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1. RESUMEN

En el presente trabajo se describen e interpretan las vivencias del dolor crénico
y el catastrofismo de personas de la comunidad de Chankom con la finalidad de
comprender profundamente el fendmeno investigado y elaborar una propuesta

educativa intercultural en rehabilitacion.

Esta investigacion cualitativa esta construida desde una observacion etnografica
y 14 entrevistas semiestructuradas a profundidad sobre las vivencias del dolor,
los conceptos en maya del dolor, los saberes relacionados con las neurociencias
del dolor (cerebro-mente) y las teméticas de interés relacionadas con la
propuesta educativa intercultural en rehabilitacion, las cuales fueron analizadas
desde la teoria fundamentada con el software de analisis cualitativo Atlas.ti 7.5.4

y la triangulacion de los resultados.

Los resultados reflejan que el dolor es vivido como una enfermedad provocada
por diversos factores biopsicosociales, produciendo alteraciones en el estado de
animo y discapacidad. Asimismo, utilizan distintos modelos de atencién para la
disminucién del dolor; sin embargo, solamente refieren tener alivio momentaneo.
Las principales tematicas reportadas para la creacioén de la propuesta educativa
fueron conocer el motivo del dolor y estrategias de tratamiento. La propuesta
educativa intercultural consistié en un taller cuyo objetivo es que los participantes
identifiquen los factores relacionados en la cronicidad del dolor y los beneficios
de 3 estrategias de autocuidado activas a través de tematicas basicas de las
neurociencias del dolor y actividades participativas culturalmente sensibles. Las
principales estrategias utilizadas son el uso de cuentos, leyendas, analogias y

promocién en la toma de decisiones durante el proceso educativo.

Es necesario que las futuras investigaciones evalten el impacto de los factores
psicosociales en la cronicidad del dolor y el efecto de la propuesta educativa

intercultural en rehabilitacion.



2. INTRODUCCION

Desde una perspectiva biomédica y de acuerdo con la Asociacion internacional
para el estudio del dolor (IASP, por sus siglas en inglés), el dolor se define como
una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la
asociada con dafio tisular real o potencial. Asimismo, La IASP refiere que las
personas aprenden el concepto del dolor a través de sus experiencias de vida y
gue esta influenciado por factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales. Asimismo,
esta asociacion resalta que, aunque el dolor desempefia una funcion adaptativa

puede tener impacto negativo sobre el bienestar fisico, social y psicoldgico.!

Desde la perspectiva antropolégica, el dolor comprende a la biologia y la cultura
debido a que existe la idea del dolor como naturaleza inevitable y al mismo tiempo
como una manifestacion cultural contextuada social e histéricamente y que

depende del mundo linglistico de los actores involucrados en la experiencia.?3

Actualmente, se clasifica el dolor en agudo y crénico segun el tiempo de duracion.
El dolor agudo desempefia un rol de proteccion y se caracteriza por ser un
sintoma de un dafio tisular actual, por el contrario, el dolor crénico es de caracter
recurrente o persistente por mas de tres meses y debido a que pierde su funcion
protectora actualmente se le reconoce como una enfermedad en si misma y se
encuentra en la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-11)
desarrollada en el 2015 por investigadores expertos de la IASP y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). En esta clasificacion, el dolor crénico se encuentra
dividido en 7 grupos de acuerdo con el 6rgano afectado y las caracteristicas del
dolor, de la siguiente manera: dolor cronico primario, dolor crénico oncoldgico,
dolor crénico post traumatico y post quirdrgico, dolor crénico neuropatico, dolor
cronico de cabeza y orofacial, dolor crénico visceral, y dolor crénico

musculoesquelético.*>



Por otra parte, el dolor crénico musculoesquelético es el mas prevalente dentro
de todos los tipos de dolor cronico por lo cual representa un alto impacto

epidemioldgico y de salud publica.®’

De modo similar ocurre en el contexto Yucateco y especificamente en la
comunidad maya de Chankom en la cual existe una alta prevalencia de dolor
musculoesquelético y patologias reumaticas, que son una importante causa de
discapacidad de acuerdo con los estudios realizados en esta comunidad por

Pelaez-Ballestas y cols.8°

De igual forma, estos estudios refieren que en la comunidad de Chankom son
necesarios programas comunitarios culturalmente sensibles para la prevencion

de discapacidad causada por patologias musculoesqueléticas.®?

Sin embargo, para la realizacion de programas de salud en esta comunidad es
necesario llevar a cabo investigacion de corte cualitativo 0 mixto que permitan
comprender la vision del dolor de las poblaciones mayas, asi como de las

vivencias de quienes lo padecen.



3. ANTECEDENTES

Dolor crénico musculoesquelético

El dolor crénico se caracteriza por ser persistente o recurrente, dura mas de tres
meses Yy se origina por un proceso de enfermedad que afecta directamente
huesos, articulaciones, musculos o tejidos blandos. Las patologias incluidas son
aquellas caracterizadas por inflamacién persistente de etiologia infecciosa,
autoinmune o0 metabdlica, como la artritis reumatoide, o por cambios

estructurales, como la osteoartritis.*

Estudios epidemiolégicos recientes mencionan que el dolor cronico
musculoesquelético es un importante problema de salud publica, econémico y
social en todo el mundo, reportdndose como la primera causa de dolor
persistente, con una prevalencia a nivel mundial del 20% y, se encuentra entre 5
de 10 condiciones principales de afios vividos con discapacidad.’ Esto se puede
notal en Australia debido a que en este pais se reporta que la artritis y el dolor de
espalda triplican las probabilidades de que las personas de 45 a 64 afios dejen
de trabajar y se estima que los australianos mayores que no trabajan debido a
una salud deficiente reducen el producto interno bruto (PIB) en $ 14.7 mil millones

por afio.’

El alcance del problema en América Latina no esta claro, los datos disponibles
son escasos Yy varian entre los diferentes paises. Por lo tanto, existe una clara
necesidad de informacién epidemioldgica en esta region. En México, de acuerdo
con el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), durante el periodo de 1991 a
2002, el dolor crénico estaba posicionado entre los 20 principales motivos de
consulta y se reporté que por lo menos el 5% de los individuos que acudieron a
los centros de medicina familiar presentaron una enfermedad dolorosa cronica
claramente documentada (dorsalgias 2%, otras artrosis 2%, y enfermedad

pélvica inflamatoria 1%).10.1



Por otra parte, en el contexto yucateco se han realizados estudios de prevalencia
sobre el dolor musculoesquelético y enfermedades reumaticas reportando un
19.6% de dolor.*? Asimismo, en el municipio de Chankom se reporta una alta
prevalencia para el dolor musculoesquelético con un 38% en los ultimos 7 dias y
un 51.2% en algan momento de la vida, siendo los diagndsticos mas comunes el

sindrome de dolor regional complejo, lumbalgia y osteoartritis (OA).8

Al mismo tiempo, el dolor cronico en la calidad de vida de los pacientes, lo cual
afecta negativamente su percepcion de salud en general, interfiere
considerablemente con las actividades cotidianas y esta asociado con sintomas
depresivos, todo esto afecta las relaciones e interacciones con otras personas.’

Mecanismos neurofisiopatoldgicos del dolor crénico musculoesquelético

El dolor crénico no puede considerarse como la persistencia de un dolor agudo,
ya que cuando el dolor persiste durante el tiempo, se provocan cambios

fisiopatoldgicos que conducen a la cronificacion.!3

Cuando un tejido se dafa y el dolor persiste, se produce un mecanismo de
adaptacion de los nociceptores, esta respuesta se llama sensibilizacion periférica
y representa una acciéon de proteccion para prevenir el uso de las estructuras
dafadas y evitar mayor dafio tisular. Otro mecanismo de adaptacion es la
sensibilizacion central y se define como un aumento de respuesta de las
neuronas centrales a sefiales provenientes de los receptores periféricos que
desencadena la hipersensibilidad al dolor. Ambos mecanismos permiten
optimizar la probabilidad de curacién del tejido y minimizar el riesgo de lesiones
secundarias. Sin embargo, con el tiempo, la sensibilizacion puede perder su valor
adaptativo y convertirse en un problema en si mismo; esta desadaptacion ocurre
como consecuencia de una transmision sensorial alterada y cambios
neuroplasticos en la representacion propioceptiva de la parte del cuerpo
afectada, principalmente en la corteza somatosensorial primaria, secundaria,

motora y otras areas influyentes.4-16



Aunqgue el dolor per se, proporciona un impulso para los cambios neuroplésticos
en el sistema nervioso central, estudios experimentales han demostrado que la
estructuray la funcion de los cerebros de los sujetos con dolor cronico, incluyendo
el dolor lumbar crénico y la osteoartritis, presentan cambios en el area
mesolimbica y prefrontal en comparacion con las personas que no tienen dolor.
Estas areas, estan involucradas en los aspectos cognitivos afectivos del dolor y
las lesiones, incluida la respuesta conductual a estas, el procesamiento del miedo

y las emociones.>16

Por lo tanto, el dolor crénico musculoesquelético en la actualidad es comprendido
como un fenébmeno biopsicosocial y multidimensional, en el cual se reconoce la
influencia de los factores psicosociales como la catastrofizacién, la ansiedad, el
miedo al dolor y las creencias erroneas tradicionalmente aceptadas respecto a la

naturaleza y fisiologia del dolor en los procesos crénicos dolorosos.’18
Catastrofismo ante el dolor

El catastrofismo fue formulado por Ellis en 1962, para explicar que la persona
responde con anticipacion a los eventos y les atribuye consecuencias fatales
altamente probables. Este constructo, se define como un estado cognitivo

caracterizado por la magnificacién, rumiacion y desesperanza acerca del dolor.1%-
22

Ademas, el catastrofismo es una parte central del modelo del miedo-evitacion
propuesta por Vlaeyen y cols.?®> De acuerdo con dicho modelo, cuando una
persona experimenta dolor, realiza una valoracién con respecto a su significado,
sin embargo, aunque la mayoria de las personas consideran el dolor como una
experiencia desagradable, existe una minoria de individuos que le dan al dolor
un significado catastréfico, y de acuerdo con esta propuesta, los pensamientos
catastrofistas son un requisito indispensable para los comportamientos de miedo
al dolor y evitacion al movimiento. Aunque no estan claras las causas, se ha
demostrado que es importante en su desarrollo un modelo de apego inseguro y

sensibilidad ante la ansiedad.?1.24.25



El catastrofismo se ha relacionado con diversas patologias que cursan con dolor
musculoesquelético tales como la fibromialgia y la lumbalgia crénica, de tal modo
gue aquellos con altos niveles de catastrofizacion informan de dolor mas intenso;
ademas se ha relacionado con malestar emocional, discapacidad, mala
respuesta al tratamiento en enfermos reumaticos, menor autoeficacia en el
funcionamiento fisico y motor e incluso mayor ideacion suicida. Asimismo, en
estudios realizados en personas sanas con alto nivel de catastrofismo muestran
puntajes elevados en las pruebas de induccion del dolor y en las pruebas de
neurodinamia, reforzando la contribucion del catastrofismo en la intensidad del
dolor; por lo tanto, resultan cruciales la deteccion precoz y la intervencién

temprana para reducir la cronificacion.?1:22:26
Tratamiento multidisciplinario del dolor crénico musculoesquelético

La Declaracion de Montreal, Canada (2010) con el apoyo de la Asociacion
Internacional para el estudio del Dolor, Federacion Europea del Dolor y
Organizacion Mundial de la Salud declaran que el acceso al tratamiento del dolor
es un derecho humano fundamental, y que la persona debe ser evaluada

adecuadamente y obtener un tratamiento efectivo sin discriminacion.*2”

El primer encuentro con los pacientes se realiza en atencion primaria.
Inicialmente se les prescribe tratamiento farmacologico (entre el 57% y el 69%)
con base en antiinflamatorios no esteroideos (AINES), analgésicos (36-58%) y

antidepresivos (3%), entre otros.®

En el campo de la psicologia, la principal linea del tratamiento para el dolor
cronico es la terapia cognitiva conductual, la cual ha tenido cada vez mayor
importancia en el dmbito tedrico y clinico por sus aportaciones. El término
"cognitivo-conductual” no se refiere a una intervencion especifica sino a una clase
de estrategias de intervencion que pueden incluir autoinstruccion (p. e€j.,
autoconversacion motivacional), relajacion o biorretroalimentacion, exposicion,
desarrollo de estrategias de afrontamiento (p. ej., distraccion, imagenes),

aumento de asertividad, minimizacibn de pensamientos negativos o



autodestructivos, cambio de creencias desadaptativas sobre el dolor y

establecimiento de objetivos.?82°

Este tipo de terapia explica que los pacientes con dolor cuentan con una

concepcion inadecuada acerca de este, lo cual genera expectativas, creencias,

actitudes, emociones y estrategias de afrontamiento desajustadas que impiden

la recuperacion; por lo tanto, los objetivos de la intervencion cognitiva conductual

son la conceptualizacion del dolor, adquisicion y consolidacion de habilidades, el

mantenimiento y la generalizacion.®® Este tipo de abordaje se basa en cinco

hipo6tesis basicas:?®

1.

Los individuos son procesadores activos de informacién en lugar de

reactores pasivos a contingencias ambientales.

La manera de pensar, las atribuciones y expectativas del individuo pueden

excitar o modular los factores fisiolégicos.

El comportamiento se establece por el ambiente y el individuo. Las
personas que se vuelven conscientes del sintoma doloroso y deciden que
requieren atencion médica inician un ajuste de circunstancias diferentes

comparado con aquellos individuos que deciden automedicarse.

Si las personas aprenden formas inapropiadas de pensar, sentir y de
responder, entonces, los tratamientos exitosos para alterar el
comportamiento son aquellos enfocados a los pensamientos incorrectos,

sentimientos, comportamientos, asi como a la fisiologia del padecimiento.

Las personas deben ser agentes activos en el cambio de modos
incorrectos de respuesta, ademas, deben ser participes en el aprendizaje

y aplicacion de modos mas efectivos de respuesta.

En fisioterapia, se utilizan diversas técnicas para ayudar a los pacientes (agentes

fisicos, terapia manual, estiramientos y ejercicio terapéutico). Este ultimo, ha

demostrado ser el mas eficaz para reducir el dolor y la discapacidad; sin embargo,

existe una baja adherencia a este tratamiento.1”18:31



Por tal razén, la educacion en neurociencias del dolor se perfila como un aspecto
clave en el tratamiento integral de este padecimiento; las guias de practica clinica
reconocen su importancia y se han recomendado realizar intervenciones basadas
en estrategias cognitivo-conductuales, al igual que la necesidad de realizar
investigacion dirigida a explicar cuales son los objetivos y las técnicas mas

adecuadas.18:31

Uno de los primeros usos documentados de este tipo de educacion proviene del
zooblogo mas adelante convertido en fisioterapeuta Louis Gifford, quien presento
este tipo de educacion en la Conferencia de la Asociacion Internacional para el
estudio del dolor (IASP), en Austria en 1999. A partir de la creacion de esta
modalidad de intervencion educativa se han desarrollado estudios cientificos
sobre sus efectos en pacientes con dolor crénico musculoesquelético, como
artrosis, artritis reumatoide y dolor lumbar crénico, por lo tanto, esta técnica
educativa es una estrategia utilizada por los fisioterapeutas y se le ha
denominado con diversos nombres: educacion en neurociencias del dolor,
educacién de la biologia del dolor, explicando el dolor, educacion terapéutica en

neurociencias, entre otras.17:32

Esta intervencion educativa tiene como objetivo principal ayudar a los pacientes
a comprender la biologia y la fisiologia de la experiencia dolorosa y consiste en
sesiones educativas con enfoque cognitivo-conductual, en el cual se ensefia a
los pacientes a comprender su dolor a través de la explicacion desde la
importancia del sistema nervioso en la interpretacion de la informacion
proveniente de los tejidos a través de la sensibilizacién periférica, la
sensibilizacion central, la actividad sinaptica y el procesamiento de la corteza. Es
decir, se informa a los pacientes que el procesamiento de la lesién por parte del
sistema nervioso, junto con varios aspectos psicosociales, determinan la
percepcion del dolor y que el dolor no es una verdadera representacion del estado

de los tejidos, es decir, dolor no es igual a dafio.3334



Los efectos de la educacién en neurociencias del dolor son explicados a través
de la teoria de la neuromatriz del dolor. Se ha planteado la hip6tesis de que esta
intervencion educativa desconecta partes de la neuromatriz del dolor, por
ejemplo, mapas asociados con el miedo, actitudes sobre el dolor, catastrofizacion
del dolor, conocimiento del dolor y creencias sobre la experiencia terapéutica y
el dolor; de tal manera que, al influir positivamente en estos mapas, las
cogniciones alteradas pueden cambiar la experiencia del dolor, dando como
resultado su reduccion y un aumento de la funcion y el movimiento. Asimismo,
existe evidencia documentada que sugiere efectos potencialmente poderosos
sobre el dolor cuando se transforma el valor de amenaza de una situacion o
estimulo, por ejemplo, durante ceremonias religiosas o culturales en las que los
eventos altamente nociceptivos no son dolorosos o en las experiencias sexuales,

en las cuales los eventos nociceptivos se vuelven placenteros.3®

De tal manera, se pretende reconceptualizar el dolor de un marcador de dafio
tisular a la de un marcador de la necesidad percibida de proteger el tejido
corporal. Por otra parte, se diferencia de los programas educativos normalmente
empleados que aplican modelos anatémicos y biomecanicos para explicar el

dolor.17:33

En este sentido, se ha observado que la educacién en neurociencias del dolor
logra modificar las cogniciones sobre éste, asi como su disminucién y reduccién
de la discapacidad.®* Por ejemplo, en la investigacion realizada por Moseley3® en
el 2004 con 121 personas con lumbalgia crénica se demostré una fuerte relacion
entre el cambio cognitivo y el test de la elevacion de la pierna recta (r = 0,88, p
<0,01).

Los temas que se han estandarizado para ensefiar incluyen: la relacion entre los
mensajes de peligro (nocicepcion) y el dolor, la influencia del contexto sobre el
dolor, regulacién positiva en el sistema de transmision de peligro (nociceptivo) a
medida que el dolor persiste, la coexistencia de varios sistemas protectores

potenciales siendo el dolor uno de ellos, la influencia potencial de estos otros

10



sistemas protectores sobre el dolor; la adaptabilidad, y el concepto de
neuroplasticidad; ademés se han utilizado diferentes estrategias para enseiiar,
tales como sesiones grupales, sesiones individuales, seminarios grandes con
duracion de hasta tres horas y también se han utilizado diversas herramientas

como libros de cuentos o folletos.17:32

Las investigaciones actualmente demuestran que este tipo de educacién
funciona mejor usando metaforas, ejemplos e imagenes. Se puede exponer una
imagen del sistema nervioso para que se aprecie su complejidad y también hacer
la metafora de que el sistema nervioso funciona como un sistema de alarma;
ademas debe ir con un lenguaje no amenazador mencionando que el dolor es un

proceso normal y ocurre en todo ser humano.s?

Los estudios recientes han examinado la efectividad de las intervenciones
psicosociales realizadas por fisioterapeutas, por ejemplo, la revisién sisteméatica
de Louw y cols.?” demostr6 que, para el dolor musculoesquelético, esta
intervencidn proporciona evidencia convincente para disminuir el dolor, la
discapacidad, la catastrofizacion del dolor y contribuir en la mejoria del
movimiento fisico. Por otra parte, en el estudio de Moseley®*, los efectos se
mantuvieron a un afio de seguimiento cuando se combiné con terapia manual y
ejercicio. Ademas, esta intervencion educativa ha demostrado mejorar el estado

de salud en general, asi como la reduccién del gasto sanitario en los pacientes.*

Asimismo, Van Oosterwijck y cols®, realizaron un ensayo clinico aleatorizado
doble ciego en el cual se concluy6 que la educacién en neurociencias del dolor
disminuye el dolor enddégeno y mejora el estado de salud en el grupo
experimental (n=15) en comparacion con el grupo control (n=15) quienes

recibieron educacion para el autocuidado.

De la misma manera, han emergido diversos estudios en el idioma espariol sobre
la educacidon con estrategias cognitivo-conductuales; en particular se encuentra
la investigacion realizada por Diaz y cols.2? en la cual realizaron un ensayo clinico

no aleatorizado de este tipo de educacién, cuyo resultado mostré que existe

11



diferencia estadisticamente significativa en el catastrofismo en el grupo

experimental comparado con el grupo control.

Por lo tanto, la educacion en neurociencias del dolor es una de las mejores
terapias para el tratamiento del dolor crénico, ofreciendo grandes beneficios
cuando se prueba en aislamiento o como parte de un programa de rehabilitacion
méas completo. Adicionalmente, los estudios que han aplicado este tipo de
intervencion en combinacidn con fisioterapia convencional y terapia de control
motor demostraron mejores resultados en la disminucion del dolor y la

discapacidad.3?40
Educacion intercultural en salud

Desde la perspectiva de la antropologia, Gil y cols.*'refieren que el objetivo
principal en el tratamiento del dolor crénico deberia ser la transformacion de la
comprension del dolor. Sin embargo, en la educacion para la salud, se aplican
diferentes modelos educativos, la mayoria derivan de un modelo vertical
expositivo, existiendo muchos sefalamientos respecto al impacto clinico y
educativo derivado de la falta de formacién al personal de salud para la
comprensién de la cosmovisiéon y cultura de la poblacion en zonas indigenas.
También es comun escuchar otros comentarios respecto a la insatisfaccion de
los usuarios indigenas por la manera como se imparte la atencion médica, es por
tal razén que, el modelo educativo intercultural para la salud ha surgido como una
propuesta en el que las relaciones de ensefianza-aprendizaje son de manera

horizontal y colaborativa.*?

La interculturalidad se refiere a la interaccion entre culturas, de una forma
respetuosa, horizontal y sinérgica, donde se concibe que ningun grupo cultural
esté por encima del otro, favoreciendo en todo momento la integracion y
convivencia de ambas partes. En las relaciones interculturales se establece una
relacion basada en el respeto a la diversidad y el enriqguecimiento mutuo; en esta
relacion se reconoce al otro como un ser digno de ejercer todos sus derechos,

valorando la diversidad como riqueza potencial.*?
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Por lo tanto, esta propuesta se sustenta en cuatro principios basicos a saber: el
reconocimiento de la diversidad, respeto a las diferencias, relaciones equitativas
y enriguecimiento mutuo. Ademas, este concepto con enfoque integral y de
derechos humanos, que surge en las ciencias sociales, particularmente de la
metodologia etnogréfica, cuyo objetivo es construir relaciones equitativas entre
culturas, paises, comunidades y personas, por lo cual, implica el reconocimiento

de las diferencias que surgen del origen cultural.*?

De tal manera que, la aplicacion del modelo intercultural en salud propone la
union entre dos sistemas de conocimiento que reposan en distintos marcos
epistemoldgicos y promueve la unién entre ambos para el beneficio de la atencién
meédica en poblacion indigena; esto significa tener la capacidad de moverse
equilibradamente entre conocimientos, creencias y practicas culturales
diferentes, respecto a la salud y la enfermedad, la vida y la muerte, el cuerpo
biolégico, social y relacional; por lo tanto, es necesario construir relaciones
simétricas de poder para el dialogo interdisciplinar y entre los saberes, para la
formacion de conciencia social de los distintos actores que participan. En este
sentido, se asume que el conocimiento en salud no est4 acabado, sino en

permanente proceso de concebirse.*344

La interculturalidad, como propuesta educativa se nutre de otras propuestas
educativas criticas y dialégicas como la derivada de Paulo Freire, Piaget, lllich y
Vigotsky. En este sentido, Freire contribuyd con esta perspectiva educativa al
plantear la educacion popular como paradigma y metodologia, que permitan
desarrollar una praxis en el que el protagonista sea el ser humano, sin dejar de
considerar sus saberes, su cosmovision y su cultura. Esto implica la promocién
de la independencia y autonomia en el analisis de su situacion, la toma de
decisiones, el planteamiento de sus necesidades y las acciones conjuntas en la

interaccién con otros sujetos y con los servicios de salud.*24445

En este sentido, el propdsito de las actividades educativas se dirige hacia la

apropiacion del conocimiento por parte de la poblacion considerando sus propias
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experiencias, por lo que, en la elaboracion del programa educativo, es importante
incluir la participacion de la comunidad en el desarrollo del proceso educativo, asi
mismo, se debe conocer la peculiaridad, las costumbres y esquemas culturales
de las personas de la poblacién. La busqueda de solucion a los problemas debe
empezar con un previo diagnostico y teniendo en cuenta que cada individuo

posee saberes y experiencias.*?
La metodologia cualitativa en el estudio del dolor y la educacion

La investigacion cualitativa es un campo de saberes cientifico-humanistico con
diversas raices histéricas y construcciones onto-epistemolégicas, que
gradualmente ha construido un cuerpo tedrico propio, para aproximarse a las
realidades sociales. Es asi como, la metodologia cualitativa proporciona
conocimientos sobre contextos, vivencias, perspectivas y conductas, permitiendo
una mayor comprension sobre las personas y/o comunidades. De tal manera que,
los resultados de los estudios cualitativos aportan a la préactica reflexiva de las
siguientes dos maneras: una empirica, profundizando en la comprension de las
experiencias humanas y otra teorica, profundizando en la comprension del

fenémeno investigado.46:47

Existen diferentes alternativas de investigacion cualitativa, entre las cuales se
encuentra la fenomenologia, la investigacion accién participativa (IAP), la
etnografia y la teoria fundamentada; debido a que los ultimos son los que
utilizaremos en esta investigacion, resulta necesario realizar una aproximacion

de estos disefios de investigacion.

Por lo que se refiere a la etnografia, esta se origina de la antropologia cultural y
de la sociologia, con autores como Malinowsky, Boas, Mead, entre otros, cuyo
propésito principal es describir a una poblacion sobre aspectos seleccionados del
modo de vida, creencias, costumbres y saberes que conforman su sentido comun
sobre el mundo. Para realizar etnografia, es importante la investigacion
prolongada del grupo, a través de la observaciéon participante, en la cual el

investigador esta inmerso en las vidas cotidianas de las personas o por medio de
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entrevistas cara a cara y uno a uno con miembros del grupo. De modo que, la
etnografia ofrece al investigador un enfoque para el abordaje de los problemas y
fendbmenos desde el andlisis de los contextos y condiciones en las que se
producen, asi como los significados y sentidos que le dan los actores de la

comunidad.46

Por otra parte, los etnografos han incluido desde hace mucho tiempo relatos de
dolor en sus estudios, proporcionando informacion sobre la complejidad y el
manejo del dolor.*®En el contexto Latinoamérica se han realizado diversos
estudios etnograficos entre los que destacan el realizado por Barragan-Solis®
sobre la visién antropolégica de familiares y pacientes con dolor crénico y el de
Caroselli*® sobre sobre las practicas terapéuticas y politicas de salud intercultural

de los pacientes Aymara de una comunidad indigena de Chile.

En lo que se refiere a la etnografia en la investigacion educativa relacionado con
el dolor existen pocos estudios realizados; asimismo, diversos autores refieren
gue la etnografia en la investigacion educativa debe transitar de la simple
descripcion y explicacion de los contextos hacia la generacion de propuestas

tedricas y practicas que permitan una mejor intervencién pedagogica.>

En relaciéon con la teoria fundamentada (TF) se trata de un disefio y método de
investigacion cualitativa interpretativa de las realidades que nos ofrece la vida en
sociedad, y comparte con la fenomenologia, las virtudes para ilustrar la
naturaleza de las personas, siendo estudiadas mientras interactian en su
contexto. Es reconocida a nivel internacional y también ha sido utilizado para
desarrollar teorias sobre fendmenos de salud relevantes. Aparecié en 1967, en
la escuela de sociologia de Chicago y fue propuesta por Barney Glaser y Anselm
Strauss en su libro descubriendo la teoria fundamentada, teniendo como marco
referencial el interaccionismo simbolico, corriente cuyo entendimiento principal
es que los seres humanos actiuan ante las cosas con base al significado que
éstas tienen para ellos; por lo tanto, la TF pretende configurar una manera de

analizar las propiedades simbdlicas de los sujetos para descubrir el significado

15



profundo de la experiencia vivida por los individuos en términos de sus relaciones
con tiempo, espacio e historia personal. Ademas, la TF ofrece todo un cuerpo
tedrico y practico bien asentado, contrastado, y a la vez con grandes
posibilidades de creatividad, flexibilidad y apertura, que le otorga una gran

capacidad de adaptacién a diversas realidades y contextos.5%52

Con relacion a los estudios del dolor con esta metodologia, en el idioma inglés
se encuentra el realizado por Siedlecki y cols.>® sobre como las enfermeras
atienden a las personas con dolor crénico, de igual manera se encuentra el
realizado por Slatyer y cols.> cuyo objetivo fue realizar una teoria sustantiva que
explique la perspectiva de la enfermera para atender a pacientes con dolor
severo; por otra parte, en el idioma espafiol se encuentra la investigacion de
Alvarado y cols.>® en la cual se realizaron 25 entrevistas semiestructuradas a
adultos mayores con dolor cronico y derivado de este analisis se desarrollaron
dos categorias principales los cuales denominaron sentimientos 'y
comportamientos que experimenta el adulto mayor cuando el dolor crénico

aparece en su vida.

En el campo educativo, los trabajos realizados son escasos en el contexto
latinoamericano, sin embargo, Quilaqueo y cols.% realizaron una investigacion
titulada categorizacion de los saberes educativos Mapuche mediante la teoria
fundamentada, cuyos resultados describen sobre el proceso educativo, los

saberes y practicas socioculturales de la comunidad indigena ubicada en Chile.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor crénico musculoesquelético es un problema de salud publica y se
encuentra ubicado entre los primeros motivos de consulta sanitaria, generando

un elevado costo, incluso mas que el cancer y las enfermedades del corazén.’

En Yucatdn se han realizados estudios de prevalencia sobre el dolor
musculoesquelético y enfermedades reumaticas encontrando que 19.6% de los
individuos estudiados padecian dolor!? y en el municipio de Chankom se reporta
una alta prevalencia para el dolor musculoesquelético con un 38% en los ultimos
7 dias y un 51.2% en algin momento de la vida, siendo los diagndsticos mas
comunes el sindrome de dolor regional complejo, lumbalgia y osteoartritis (OA),
asociadas con la edad avanzada, ser mujer, discapacidad y realizar actividades
fisicamente exigentes.®® Asimismo, las condiciones sociales, como el nivel
educativo y el inadecuado acceso a los servicios de salud estan relacionados con
esta patologia y estan presentes en esta comunidad.”8

Aunado a esto, el principal factor psicologico asociado es el catastrofismo,
provocando mayores niveles y persistencia del dolor, discapacidad y disminucion
de la calidad de vida de las personas que lo sufren. Ademas, se ha observado
gue los pensamientos catastrofistas provocan mala respuesta al tratamiento
farmacoldégico y no farmacoldgico, menor autoeficacia en el funcionamiento fisico

y mayor percepcion del dolor.1920

Por otra parte, desde diferentes espacios que analizan la atencién de los servicios
publicos de salud, se han expresado multiples sefialamientos sobre la manera
como las personas con etnias diferentes son tratadas cuando acuden a solicitar
atencion médica, debido al choque cultural ante las creencias y practicas que
manifiestan sobre la salud y la enfermedad.*?> Todo esto provoca el abandono de
los tratamientos, e incide en su percepcion sobre los servicios de salud. Por lo
tanto, es indispensable conocer en profundidad las vivencias y saberes sobre los

procesos de salud-enfermedad con la finalidad de transitar hacia una educaciéon

17



en salud horizontal y dialégico con metodologias participativas y enfoque
intercultural, para lograr que las personas se empoderen y adopten conductas
para su bienestar; de tal manera que, se plantea un estudio sobre las vivencias
del dolor y el catastrofismo en las personas de Chankom, Yucatan para generar

una propuesta educativa intercultural en rehabilitacion.
Por tal razon, se plantean las siguientes interrogantes:
Pregunta de investigacion:

¢, Cudles son las caracteristicas esenciales del dolor y el catastrofismo, la
estructura de dicha vivencia y su posible significado en las personas con dolor

cronico musculoesquelético de Chankom, Yucatan?
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5. JUSTIFICACION

El dolor crénico musculoesquelético tiene un alto impacto epidemiolégico,
constituyendo una de las principales causas de discapacidad, calidad de vida
deteriorada y demanda de atencion médica, las cuales son mas evidentes en los
paises en desarrollo y en los grupos étnicos. Asimismo, el dolor, asi como el
catastrofismo tienen repercusiones en la salud méas profundas de lo que

normalmente se acepta.’?122

En la actualidad es pertinente indagar sobre la enfermedad o el sufrimiento desde
las perspectivas de quienes lo padecen y tener en cuenta las condiciones
historicas y sociales desde los contextos en los cuales se expresan. Por lo tanto,
se necesitan estudios cualitativos que ofrezcan la oportunidad de explorar la
experiencia vivida de las personas con dolor crénico, con la finalidad de obtener
una vision mas profunda de los fenébmenos de interés. Sin embargo, en el Pais,
los recursos dedicados para su investigacion son escasos, lo cual explica la
necesidad de realizar esta investigacion; ademas siendo México un pais
multicultural es importante transitar de un concepto educativo en salud lineal a
uno que parta del conocimiento intercultural y bioético. Por lo tanto, realizar esta
investigacibn es una prioridad, debido a que la educacién dirigida a
reconceptualizar el dolor y la importancia del movimiento, pero que a su vez esté
centrada en el respeto y en la comprension de las conductas y demandas,
favorece la salud y la calidad de vida de las personas con este padecimiento y
ofrece mejores herramientas en los clinicos para su abordaje integral. Ademas,
la educacion en salud intercultural contribuye a la optimizacién de los recursos
de los pacientes al proporcionarse en el contexto de la comunidad y muy
probablemente reducira el costo que implicaria el traslado del paciente con dolor
cronico a una cabecera como puede ser Valladolid o Mérida. Asimismo, podria
ser reproducible en las diferentes comunidades de Yucatan, respondiendo de

esta manera a la necesidad de investigacion que influya en la politica publica en
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materia de salud en cuanto a la desigualdad del derecho humano fundamental
en el tratamiento del dolor y la salud.

Este proyecto de investigacion es ética y cientificamente justificable y cuenta con

los recursos humanos y materiales para realizarlo.
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6. OBJETIVOS

General

Comprender la vivencia del dolor y el catastrofismo a partir de la narracion de
experiencias cotidianas de las personas con dolor crénico musculoesquelético de
Chankom, Yucatan para generar una propuesta educativa intercultural de
rehabilitacion.

Especificos

1. Explorar, identificar y describir las caracteristicas esenciales de la vivencia
del dolor y el catastrofismo a través de las narrativas de quien padece dolor

cronico musculoesquelético.

2. Interpretar y comprender el posible significado que tiene esta vivencia para
las personas con dolor cronico musculoesquelético desde un enfoque

intercultural.

3. Elaborar una propuesta educativa intercultural de rehabilitacion para el
manejo del dolor crénico musculoesquelético y el catastrofismo basado en

el dialogo intercultural en una comunidad maya-yucateca.
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7. MATERIAL Y METODOS

Tipo y disefio de estudio

Se trata de una investigacion cualitativa, la cual es definida como un conjunto de
practicas interpretativas en forma de observaciones, anotaciones, grabaciones y
documentos. Es naturalista porque estudia los fendmenos y seres vivos en sus
entornos naturales y cotidianidad; de igual manera, es interpretativa ya que
pretende encontrar sentido a los fenomenos de acuerdo con los significados que
las personas les confieran. Por otra parte, este tipo de estudio tiene una variedad
de marcos interpretativos que se resumen en el concepto de que todo individuo,
grupo o sistema social tiene una manera unica de ver el mundo y entender
situaciones y eventos, la cual se construye por el inconsciente, lo transmitido por
otros y por la experiencia; siendo la investigacion la principal via para comprender

los fendmenos en su contexto.>’
Universo

Personas con y sin diagndstico de dolor cronico musculoesquelético de 18 a 65
afios que vivan en las comunidades de Chankom y /o Ticimul, Yucatan en el

periodo de enero a febrero de 2020.
Tamafo de la muestra

Muestreo Tedrico hasta la saturacion el cual estuvo integrado por un total de 14
personas (10 con diagnéstico y 4 sin diagnéstico de dolor crénico

musculoesquelético).

De acuerdo con la teoria fundamentada, el muestreo teérico permite la
comprension conceptual del fendmeno a investigar y se puede dar por finalizado
cuando se logra establecer la saturacion teodrica; es decir, cuando ya se han

encontrado los datos suficientes para desarrollar la teoria.5%5?
Definicion de las Variables

Edad
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Definicion conceptual: tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o

vegetales.>®

Definicion operacional: afios cumplidos de los sujetos de investigacion hasta el

momento de inclusiéon del estudio.
Sexo

Definicion conceptual: condicion organica, masculina o femenina, de los animales

y las plantas.58

Definicion operacional: variable que diferencia a los sujetos de investigacion en

hombre o mujer.
Nivel educativo

Definicion conceptual: cada uno de los tramos en que se estructura el sistema

educativo formal.

Definicion operacional: variable que indica la escolaridad de los participantes de

la investigacion.
Diagnostico Médico

Definicion conceptual: es el proceso de definir la enfermedad a partir de un

cuadro clinico que afecta a un paciente.>®

Definicibn Operacional: variable que indica el diagnéstico de base de las
personas y que debe ser referida por los médicos y especialistas.

Intensidad del dolor
Definiciéon conceptual: grado de severidad del dolor.

Definicion operacional: grado de dolor actual descrita a traves de la escala
numeérica del dolor, donde O corresponde a la ausencia de dolor y 10 al maximo

imaginable.

Tiempo de evolucion del dolor cronico musculoesquelético
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Definicion conceptual: tiempo transcurrido en meses con dolor crénico

musculoesquelético.

Definicion operacional: tiempo transcurrido en meses con diagnostico confirmado
de dolor cronico musculoesquelético, hasta el momento de su inclusién en el

estudio.
Consumo de medicamentos para el tratamiento del dolor

Definicion conceptual: acciéon de consumo/uso de manera continua de un

medicamento con repercusion en los niveles de intensidad del dolor.

Definicibn operacional: Informacion sobre la ingesta o no ingesta de

medicamentos que repercuten en la intensidad del dolor.
Uso de Medicina tradicional maya

Definicion conceptual: conjunto de practicas y conocimientos sobre el cuerpo
humano, la convivencia con los deméas seres humanos, con la naturaleza y con
los seres espirituales, muy complejo y bien estructurado en sus contenidos y en

su l6gica interna.*?

Definicion operacional: uso o no uso de técnicas tradicionales mayas para el

tratamiento del dolor en los sujetos de investigacion.
Catastrofismo ante el dolor

Definicién conceptual: en el &mbito del dolor, es la interpretacién magnificada y
negativa de dolor y sus consecuencias, donde un evento relativamente neutro

puede ser transformado en una catastrofe.?1??

Definicion operacional: puntuacion total de 0 a 52 de la sumatoria de todos los

items de la escala de catastrofismo ante el dolor.
Desesperanza

Definicién conceptual: la incapacidad frente a situaciones dolorosas.?':??
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Definicion operacional: puntuacion total de 0 a 24 de la sumatoria de los items 1,
2,3,4,5y 12 de la escala de catastrofismo ante el dolor.

Magnificacion:

Definicion conceptual: la exageracion de la experiencia dolorosa debido a que se
le considera una seria amenaza, mas de lo que cabria esperar a partir de la

evidencia.?1:22

Definicion operacional: puntuacion total de 0 a 12 de la sumatoria de los items

6,7 y 13 de la escala de catastrofismo ante el dolor.
Rumia cognitiva:

Definicion conceptual: consiste en centrar la atencion en los pensamientos sobre

el dolor y también en la incapacidad para inhibirlos o apartarlos de la atencion.?:22

Definicion operacional: puntuacion total de 0 a 14 de la sumatoria de los items 8,

9, 10 y 11 de la escala de catastrofismo ante el dolor.
Vivencia del dolor y el catastrofismo

Definicion conceptual: es aquello que es aprendido y vivido por el individuo y por
el grupo y se expresa en el sentido comun. Constituye una objetivacion de la

experiencia en forma de realidad pensada.®®

Definicion operacional: cédigos que surjan de la entrevista semiestructurada a

profundidad con relacion a las vivencias sobre el dolor y el catastrofismo.
Propuesta educativa intercultural en Rehabilitacién

Definicion conceptual: propuesta educativa que promueve relaciones de
ensefianza-aprendizaje de manera horizontal y colaborativa, respetando la
diversidad cultural. El objetivo principal de esta propuesta, es que los pacientes
comprendan la biologia y la fisiologia de la experiencia dolorosa y consisten en
sesiones educativas con estrategias cognitivo-conductual tales como:
autoevaluacion y enfoques de técnicas como la restructuraciéon cognitiva, la

distraccion de la atencion, el refuerzo y el modelaje, en el cual se ensefia a los

25



pacientes a comprender su dolor a través de la explicacion de como el sistema
nervioso interpreta la informacion proveniente de los tejidos a través de la
sensibilizacion periférica, la sensibilizacion central, la actividad sinaptica y el

procesamiento de la corteza.324?

Definicién operacional: Resultados obtenidos que surjan en la triangulacién de la
descripcion etnogréfica, la entrevista semiestructurada a profundidad y la teoria

sobre educacion intercultural y/o neurociencias.

Tabla 1. Escala de medicién

Variables Tipo de Escala de Unidad de Instrumentos
variables medicion medida
Edad Cuantitativa  Discreta Afos cumplidos Hoja de
recoleccion de
datos
Sexo Cualitativa Nominal 1) Hombre Hoja de
dicotémica 2) Mujer recoleccion de
datos
Nivel educativo  Cualitativa Ordinal 1) Primaria Hoja de
incompleta recoleccion de
2) Primaria datos
completa
3) Secundaria
incompleta
4) Secundaria
completa

5) Bachillerato,
licenciatura 'y

otros.
Diagndéstico Cualitativa Nominal Diagndstico de Hoja de
médico base recoleccién de
datos.
Intensidad del  Cuantitativa  Discreta Puntuacioén del Escala numérica
dolor dolor de acuerdo del dolor
con la percepcion
del paciente.
Tiempo de Cuantitativa  Discreta Tiempo medido Hoja de
evoluciéon en meses recoleccion de
datos
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Continuacioén

Consumo de
medicamentos

Uso de
medicina
tradicional
maya
Catastrofismo

Catastrofismo
(desesperanza)

Catastrofismo
(magnificacion)

Catastrofismo
(rumiacion)

Vivencia del
dolory el
catastrofismo
Propuesta
educativa
intercultural en
rehabilitaciéon

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal
dicotémica

Nominal

dicotémica

Discreta

Discreta

Discreta

Discreta

Nominal

Nominal

1) Si 2) No

1) Sf 2) No

Sumatoria global
de la escala

Sumatoria de los
items 1,2,3,45y
12.
Sumatoria de los
items 6,7 y 13.

Sumatoria de los
items 8,9, 10y 11

Categorias que
resulten de las
entrevistas
Triangulacion de
los resultados

Hoja de
recoleccién de
datos
Hoja de
recoleccién de
datos

Escala de

catastrofismo ante

el dolor
Escala de

catastrofismo ante

el dolor
Escala de

catastrofismo ante

el dolor
Escala de

catastrofismo ante

el dolor
Entrevista
semiestructurada
a profundidad
Entrevista
semiestructurada
a profundidad y
encuentros
interculturales.

Criterios

Criterios de inclusioén

- Residentes de Chankom y Ticimul que hablan maya-espafiol con y sin

diagnéstico de dolor cronico musculoesquelético que aceptaron participar

en el estudio y lo expresaron el consentimiento informado (anexo 1). El

diagnostico fue realizado por médico de la comunidad y un especialista en

Medicina Fisica y Rehabilitacion de acuerdo con la CIE-11.

Criterios de exclusion
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- Personas con dolor crénico de otro origen (dolor cronico primario,
oncolégico, postquirdrgico, postraumatico, neuropatico, orofacial y

cefélico, dolor visceral).
- Personas con dafio cognitivo o neurologico.

- Personas que tomen medicamentos de la tercera linea analgésica

(opioides potentes).
Criterios de eliminacion
- Personas que no completen las entrevistas o que se retiren del estudio.
Fuentes y recoleccion de la informacién

El presente estudio se desarrollé en la comunidad de Chankom, Yucatén. Por lo
qgue la informacion cualitativa, es el resultado de las estancias de campo

realizados en el 2018-2020 en Chankom (cabecera) y Ticimul (comisaria).
Métodos y técnicas

Las técnicas utilizadas fueron las notas de campo, la observacion participante y
no participante, la entrevista semiestructurada a profundidad y los encuentros
interculturales. Los instrumentos utilizados fueron las cartas descriptivas de los
encuentros interculturales, la hoja de recoleccion de datos, la guia de entrevista,
la escala numérica del dolor y la escala de catastrofizaciéon del dolor. Las
definiciones de cada una de las técnicas y las descripciones de los instrumentos

se presentan a continuacion:

Notas de campo: son anotaciones redactadas mientras se permanece en el
entorno de la investigacion. Estas notas se asocian con la etnografia y la

observacién participante.5*

La observacion participante: es un proceso metodolégico mediante el cual un
observador toma parte en las actividades cotidianas, en los rituales, en las

interacciones directas, en los sucesos en los que participan las personas que
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habitan en la localidad que integran el estudio; con el objetivo de conocer los
aspectos explicitos e implicitos de la cultura.®!

La observacion no participante: se refiere al conocimiento adquirido sobre
acontecimientos sin presencia alguna, a través de medios de informacion, de la

literatura, el arte, etc.5?

Entrevista semiestructurada a profundidad: es aquella que supone un paso mas
en el registro de la informacion de manera guiada por el entrevistador. Tiene la
misma flexibilidad que la entrevista no dirigida, requiere las mismas cualidades
por parte del entrevistador (siguiendo una serie de acciones con la capacidad de
crear una atmosfera que facilite que el entrevistado se exprese con libertad sin
ser interrumpido) y deja bastante autonomia al entrevistado, pero la diferencia es
que se usa una “guia de entrevista”, con preguntas y temas que tienen una

secuencia definida y direccionada hacia los objetivos del estudio.®?

Encuentros interculturales: reunién de encuentro, donde los participantes del
proyecto y los grupos de personas que viven en la comunidad dialogan de

manera horizontal sobre el tema a tratar.42

Carta descriptiva de los encuentros interculturales (anexo 2): se abordaron temas
relacionados con el estudio y el dolor.

Hoja de recoleccion de datos (anexo 3): incluy6 datos sociodemogréficos, tiempo

de diagndstico, uso y frecuencia de tratamiento farmacologico y tradicional.

Guia de entrevista semiestructurada (anexo 4): consté de los siguientes
apartados: Sobre las vivencias del dolor, los conceptos en maya del dolor,
saberes relacionados con las neurociencias del dolor (cerebro-mente-nervios) y

los temas de interés relacionados con la educaciéon del dolor.

Escala numérica del dolor (anexo 5): version segmentada de la escala visual
analoga con 11 puntos (0-10), donde 0 corresponde a la ausencia de dolor y 10
al maximo dolor imaginable. Presenta una alta fiabilidad en pacientes con artritis

reumatoide (0,95 a 0,96) y una buena validez de constructo en pacientes con
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dolor crénico, con rangos entre 0,86 y 0,95. Una reduccion de 2 puntos o del 30%

resulta clinicamente importante para detectar cambios.?’

Escala de catastrofizacion del dolor (anexo 7): Desarrollada por Sullivan y cols.%?
en 1995 y es un cuestionario que consta de 13 items con un tiempo estimado de
aplicacion de 5 minutos. Evalla tres dimensiones: la rumiacion, la magnificacion
y la desesperanza. Cada item se puntia en una escala de Likert, de O (nada) a 4
(siempre), y las puntuaciones totales van de 0 a 52. Se han identificado
puntuaciones clinicamente significativas de 30 en una muestra de trabajadores
lesionados. Ha sido traducida y validada a varios idiomas, entre ellos al espafiol
mexicano por Seyler y cols.?? con un coeficiente alfa de Cronbach total de 0.94 y
se correlacion6 de manera positiva con el dolor. Forma parte del protocolo de

evaluacion en centros de dolor de todo el mundo.
Trabajo de campo

El trabajo de campo se estructurd de la siguiente forma:
Etapa 1: primer contacto

En noviembre del 2018, se acudié al presidente municipal con el fin de solicitar
autorizacion para realizar la investigacion y recabar su consentimiento para
trabajar en la comunidad y con los habitantes de Chankom. Posteriormente, se
realizaron visitas al responsable de la unidad de atencién médica para informarle
sobre el proyecto de investigacion e invitarle a participar en el proyecto con la
finalidad de diagnosticar a los pacientes con dolor cronico musculoesquelético de
acuerdo a los criterios diagnésticos de la CIE-11; también se solicité al médico la
autorizacion para revisar los expedientes de los pacientes con patologias
asociadas al dolor cronico musculoesquelético (osteoartritis, artritis reumatoide,
artrosis, lumbalgia, etc.). Todo lo observado durante esta fase se escribi6 en las

notas de campo.

Etapa 2: acercamiento con la comunidad y encuentros interculturales

30



En el periodo de mayo-septiembre del 2019, se realizaron visitas a la unidad de
atencion médica y con la colaboracion del médico se diagnosticaron a 4 personas
con dolor cronico musculoesquelético que cumplieron con los criterios de
inclusion. De estas 4 personas, 2 contaban con diagndstico de artritis reumatoide
(AR), 1 con lumbalgia 'y 1 con osteoartritis (OA). En dias posteriores y con apoyo
del enfermero de la unidad se realizaron visitas a domicilio a las personas
diagnosticadas, para la realizacion de las entrevistas semiestructuradas a
profundidad. Para la ejecucion de las entrevistas, se utilizd una grabadora de voz
marca SONY, la guia de entrevista y previa firma del consentimiento informado
con apoyo de traductor. Conviene recalcar que la persona que refiri6 no saber
leer y escribir coloc6 su huella dactilar. Todas las preguntas fueron realizadas y
respondidas en espafiol (excepto cuando narraban el significado en maya del
dolor, cerebro o plantas medicinales). Todo lo observado durante esta fase se
registré en las notas de campo. Debido a la poca participacion de los habitantes
de Chankom, se ampli6 el estudio a la comisaria de Ticimul, siendo actores
claves los integrantes del Centro de Desarrollo Municipal de la mujer (CDM).
Contando con esta colaboracion, se realizaron 2 encuentros interculturales con
personas de Ticimul. En el primer encuentro se dialogé con 11 mujeres, en este
se abordaron se explicé el objetivo de la investigaciéon, la metodologia, se
resolvieron dudas y se concretd la siguiente cita. En el segundo encuentro
participaron 15 mujeres y se realizaron actividades relacionadas con la teméatica
del dolor en un tiempo aproximado de 3 horas. En este mismo periodo, de 4
meses, también se realizaron visitas al médico y enfermero de la unidad de
atencion médica de Ticimul. Esto con la intencidén de lograr su involucramiento y
participacion en el proyecto, sin embargo, esto no se logro por falta de tiempo y

disponibilidad de ambos. Todo lo observado se registré en las notas de campo.
Etapa 3: diagnostico médico y recoleccion de datos

En septiembre del 2019 se organizaron las consultas de rehabilitacion y el

establecimiento de los diagnésticos de acuerdo con la CIE-11 por un médico
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especialista en medicina fisica y rehabilitacion. Durante esta etapa, se
diagnosticaron a 6 personas con dolor crénico musculoesquelético. De estas 6
personas, 1 contaba con diagndéstico de fibromialgia, 1 con fascitis plantar, 1 con
tendinitis flexora en manos, 1 con lumbalgia y 2 con OA. Previa firma del
consentimiento informado (anexo 1) realizada con el apoyo de un traductor, se
les aplico la hoja de recoleccion de datos, la escala numeérica del dolor y la escala
de catastrofismo. Todo lo observado en esta etapa se registro en las notas de

campo.
Etapa 4: Realizacion, transcripcién de entrevistas y procesamiento de los datos.

En el periodo comprendido de septiembre- febrero del 2020, se realizaron las
entrevistas semiestructuradas a profundidad a las 6 personas identificadas en la
etapa anterior. También se incluyé a 4 personas de la comunidad que no tenian
dolor cronico musculoesquelético (incluyendo a un sobador) para continuar
profundizando en el entendimiento de las vivencias del dolor. Para la realizacién
de las entrevistas, se utilizO una grabadora de voz marca SONY, la guia de
entrevista y previa firma del consentimiento informado con apoyo de traductor.
Todas las preguntas fueron realizadas y respondidas en espafol (excepto
cuando narraban el significado en maya del dolor, cerebro o plantas medicinales).
Todo lo observado durante esta fase se registré en las notas de campo. El
procedimiento seguido posterior a cada entrevista fue el siguiente: transformar
las entrevistas a formato MP3 en el ordenador, reproduccién del audio y
transcripcion completa de cada una. Posteriormente se realiz6 el analisis de los

datos cualitativos con el apoyo del software Atlas.ti 7.5.4.
Etapa 5. Elaboracion de la propuesta educativa intercultural en rehabilitacién.

Para la creacién de la propuesta, se realizé una tabla de triangulacion, la cual
incluye los resultados obtenidos de la descripcidon etnografica, entrevistas
semiestructuradas a profundidad y teoria sobre la educacion intercultural y/o

educacion en neurociencias del dolor. Posteriormente, con esta informacion se
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elaboraron las cartas descriptivas del taller educativo intercultural en

rehabilitacion.
Plan de procesamiento de datos

Con relaciéon al plan de procesamiento de datos de las entrevistas, se realizé
haciendo uso de los aspectos tedricos metodoldgicos de la teoria fundamentada
utilizando el software Atlas.ti 7.5.4. En la figura 1 se presenta la secuencia del

proceso de la teoria fundamentada.®*

PROCEDIMIENTOS EjeMPLOS

INFORME

Representando,
visualizando
Matrices, arboles,
proposiciones
Describiendo,
clasificando,
interpretando Contexto, categorias,
comparaciones
Leyendo,
haciendo memos Reflexionando,
escribiendo notas,
haciéndose preguntas
Manejo de los datos
Organizar archivos

y unidades

ﬁ../—‘
Recolecta de datos (texto)
Figura 1. Analisis de los datos cualitativos basado en los aspectos teéricos
metodoldgicos de la teoria fundamentada (tomada en Creswell, 1998 y retomada por
Garcia y cols. 2010).
De acuerdo con la figura 1, los aspectos metodologicos de la teoria
fundamentada se caracterizan por transitar en espiral ascendente entre la

organizacion, interpretacion y teorizacion sobre los datos cualitativos.®
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Posteriormente, se triangul6 el total de los resultados para la realizacion de la
propuesta educativa intercultural en rehabilitacion.

Consideraciones éticas

El presente estudio tuvo como objetivo comprender la vivencia del dolor y el
catastrofismo a partir de la narracion de experiencias cotidianas de las personas
con dolor cronico musculoesquelético de Chankom, Yucatan para generar una
propuesta educativa intercultural de rehabilitacion y formo6 parte de un estudio
mas amplio con titulo Programa Integral de Rehabilitacion Intercultural, el cual
tiene el numero registro SISTPROY FMED-2019-002, ante la Facultad de
Medicina de la UADY, asimismo, conté con la aprobacion del Comité de Etica de

la misma dependencia.

De igual manera, se realiz6 de acuerdo con los lineamientos de la Ley general
de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de Investigacion para la
Salud, por lo que se respet6 la dignidad, proteccion de los derechos y el bienestar
de los patrticipantes (articulo 13). Asimismo, se contemplaron las disposiciones
referentes a las investigaciones realizadas en comunidades y se proporcion6 una
carta de consentimiento informado (anexo 1) que debi6 ser firmada en formato
escrito o huella dactilar previa explicacion y lectura del documento haciendo
énfasis en que la participacion es voluntaria y en la libertad de abstenerse o dejar
de participar en cualquier momento del estudio (articulo 30). Asimismo, se evitd
hacer juicios 0 comentarios acerca de las respuestas vertidas en las entrevistas,
asi como en las escalas y se protegid la privacidad de los participantes
identificandolos solo cuando los resultados lo requieran a través de un

pseuddénimo (articulo 16).5°
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8. RESULTADOS

El estudio se desarroll6 desde el paradigma cualitativo y enfoque intercultural por
lo que se presentan la descripcion etnografica de la comunidad, la caracterizacion
de los participantes del estudio, la descripcion e interpretacion de las vivencias
del dolor y el catastrofismo, los saberes acerca del dolor-cerebro, la principal
tematica de interés sobre el dolor; por ultimo, la propuesta educativa intercultural

en rehabilitacion.
Descripcién etnografica de la comunidad

Chankom, es un municipio de los 106 que conforman el estado de Yucatan, su
toponimia es pequefia hoya o barranco, por derivarse del Maya (Chan -pequefio-
y kom -hoya, valle o barranco-). En la figura 2 se presenta la ubicacién geografica

de Chankom.66

Golfo de México

Chankom

Campeche Quintana Roo

Figura 2. Mapa de Yucatan con la localizacion de Chankom (Tomada del sitio

web oficial del gobierno de Yucatan).
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De acuerdo con la figura 2; Chankom se encuentra en la region oriente, limitando
con los siguientes municipios: al norte con el municipio de Tinum, al sur con
Chikindzonot, al este con Kaua - Tekom y al oeste con Yaxcaba. Ademas, la
comunidad cuenta con una superficie de 137.95 Km?2. Dentro de la jurisdiccion
municipal quedan comprendidas, ademas de la cabecera del municipio
homdnimo, dos poblaciones: Xcalakdzonot y Xkopteil y cuenta con las siguientes
localidades: Ticimul, Xkatun, Xtohil, Nicte-ha, X-Cocail, San Juan, Muchucuxca,
Xanla, Xbohon, Tzukmuc, San Isidro, Yacbchem, Tomku y X-Pamba; asi como
con los ranchos Santa Maria Koochilad, Maykab, Santa Rosa, Xhuaymil,
Yochotln, Chuntabil, Xtamech y Sacpasil.®’

La cabecera municipal, se encuentra a 123 km de Mérida. La ruta de Mérida-
Chankom es la carretera estatal o autopista de cuota rumbo a Cancun; cual sea
la eleccion, ambas carreteras llegan a Pisté (mejor conocido por la zona
arqueoldgica de Chichén Itza), una vez saliendo del poblado, se toma la carretera
a Valladolid y, es necesario desviarse unos 10 km de la carretera principal para
llegar a Chankom. La duracion promedio para llegar es de 2 horas, dependiendo

la carretera que se elija.
Caracteristicas sociodemogréficas

De acuerdo con la encuesta intercensal del INEGI realizada en el 2015, el
municipio contaba con 4,583 habitantes, 2309 hombres y 2,274 mujeres.
Asimismo, el sistema de indicadores sobre la poblacién indigena de México con
base en la encuesta intercensal reporta que el 99.64% de la poblacién es
indigena, de las cuales la poblacién hablante de maya mayor de 5 afios son 3,729
(90.2%), siendo monolingties el 12,6%, bilingles el 86.8% y el 0.7% no

especificado.5869

De acuerdo al centro de salud de Chankom las poblaciones con mayor nimero
de habitantes son: Xkaladzonot (789), Xcopteil (773), Ticimul (833) y Chankom
(690).
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Situacion general del municipio

De acuerdo con el informe anual sobre pobreza y rezago social 2019 sefala que
en el 2015 el municipio el 87.3% de la poblacion vive en pobreza, de los cuales
el 52.2% se encontraba en situacion de pobreza moderada y 35.1% en pobreza
extrema; ocupando el lugar 100 de 106 municipios en la escala estatal de rezago
social. En el indicador de escolaridad se sefiala que el 60.12% de la poblacién
tenia la primaria incompleta, siendo el grado promedio de escolaridad de 5.5
afos. Con relacion a la salud, el 5.52% de la poblacién no contaba con servicios
de salud y respecto a la seguridad social, el 80.27% carecia de prestaciones,

servicios médicos, jubilacién y pensién.”®
Actividades productivas

Durante el trabajo de campo, se observo que la fuente de ocupacion principal es
la agricultura, generalmente para autoconsumo y a menor escala la apicultura.
Algunas personas sobre todo los mas jovenes trabajan en Chichén Itza o en el
hotel cercano. También se observo que las mujeres realizaban actividades como

el urdido y el bordado.
La cotidianidad de Chankom y Ticimul

Chankom es un lugar muy tranquilo, por las mafianas es comun ver a las mujeres
caminando con su palangana hacia el molino. Los tres lugares con mayor
concurrencia en el transcurso del dia son el palacio municipal, el molino y el
centro de salud. En la figura 3 se observa la entrada del centro de salud de

Chankom.
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Figura 3. Fotografia del centro de salud de Chankom (tomada por Elisa May,
investigadora principal del estudio).

Por las tardes, el domo localizado a un costado del centro de salud se observaba
con adolescentes de la preparatoria ensayando Jarana y en algunas ocasiones
jugando basquetbol, este lugar es utilizado también para eventos escolares y
politicos. Por las noches, es comun ver a los jévenes en la tienda que se
encuentra en frente del molino haciendo su tarea o viendo su celular; esto se
debe a que en la comunidad no hay servicio de telefonia e internet y en esa tienda
se ofrece renta de internet por horas. La plaza principal ubicada en frente del
palacio municipal es poco concurrida y aproximadamente a las 10 de la noche,
las personas ya se encuentran en sus casas, por lo que las calles se encuentran
silenciosas. Tal tranquilidad se rompe cuando hay alguna celebracién, como la

de la fiesta del patrono del pueblo que se realiza en noviembre de cada afo.

Por otra parte, la comisaria de Ticimul es un lugar tranquilo y activo. En la figura
4, se puede observar el palacio de la comisaria y personas de la comunidad
tomando turno para moler su maiz, ya que el molino se encuentra adentro de

estas instalaciones.
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Figura 4. Fotografia de la comisaria de Ticimul (tomada por Elisa May, investigadora
principal del estudio).

Comparada con Chankom, se observan con mayor frecuencia motos, mototaxis
y taxis que van hacia Xcalacoop, Pisté o Xcaladzonot; sin embargo, para
Chankom-Ticimul o visceversa existen pocas maneras para trasladarse. Por otra
parte, cuando se quiere anunciar informacién de relevancia es perifoneado por la
encargada del molino. Ademas, Ticimul cuenta con sefal débil de telefonia. Todo

esto, influye en que Ticimul sea una comunidad organizada y participativa.
Primeros acercamientos en las comunidades y encuentros interculturales

Los primeros acercamientos se realizaron los sdbados a partir de septiembre del
2018. En los primeros viajes, acudi con el equipo de investigacidon y presentamos
el proyecto al presidente municipal. También se realizé un reconocimiento de la
comunidad observando que esta cuenta con los siguientes servicios: centro de
desarrollo integral de la familia (DIF Municipal), biblioteca, molino comunitario,
registro civil, centro de salud y el centro de desarrollo municipal para la mujer

(CDM); sin embargo, todos estaban cerrados exceptuando el molino.
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En viajes posteriores y previa aprobacién para la realizacion del estudio por parte
del presidente municipal a través de la firma de un oficio, estuvimos realizando
los primeros acercamientos con las personas de la comunidad, invitandolas a
acudir en un costado del palacio municipal de la cabecera municipal. Sin
embargo, debido a la poca respuesta por parte de las personas, decidimos

realizar visitas a domicilio.

Debido a la poca participacion de los habitantes de la comunidad durante los
viajes sabatinos, decidimos realizar las actividades programadas de lunes a
viernes. Debido a esta modificacion, se observd mayor participacion y como los
servicios publicos se encontraban abiertos, regularmente encontrabamos
personas en el molino, en el palacio municipal o en el centro de salud. Una de
las primeras actividades que realicé fue visitar al centro de salud y presentarme
con el médico, enfermeros y promotor de salud. El enfermero habla maya y
espafol, me menciona que tiene muchos afios trabajando en la comunidad; me
ayudd con la identificacion de expedientes y me llevd al domicilio de Jimena y
Juan gquienes son esposos Y tienen diagnéstico de artritis reumatoide (AR) y
osteoartritis (OR) respectivamente. También me presenté a Betty con diagndstico
de AR. Los tres son participantes del estudio.

Por otra parte, también visité el centro de desarrollo para la mujer (CDM)
conformado por una licenciada en linglistica maya, un psicélogo y un abogado.
Considero que son actores claves en el logro del proyecto debido a que me
invitaron a participar en los talleres impartidos como parte del programa de
empoderamiento de la mujer. Las sesiones de los talleres eran impartidas en
maya en la mayor parte del tiempo. En la primera sesion a la que acudi al CDM,
me presentaron y participé brevemente en sus actividades. La tematica era
relacionada con el autoconocimiento y el empoderamiento de la mujer en la que
asistieron 5 mujeres. Al término de la reunion, el equipo del CDM invito a las
mujeres a seguir participando e invitar a mas personas de la comunidad; sin

embargo, mencionaron que en Chankom “la gente casi no sale a las reuniones y
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les da tristeza que no aprovechen las platicas.” Al finalizar la platica, nuevamente
me cedieron la palabra y pregunté si alguien tenia dolor, por lo que Dalia
menciono tener dolor desde hace 2 afios en la espalda y estar preocupada debido
a que desconoce las causas y no ha podido consultar con un médico

especializado. Se agendd una cita con ella para darle seguimiento a su caso.

A la segunda platica sobre los derechos legales de las mujeres no hubo
asistentes y debido a esto se cancelo; por lo tanto, los integrantes del CDM me

invitaron a participar en las sesiones que realizaban en Ticimul.

Por otro lado, durante mis visitas en Ticimul con los integrantes del CDM, acudi
al centro de salud de la comunidad y dialogué con el médico y enfermero. Al igual
gue en Chankom, la mayor parte de la comunicacion se establecid con el
enfermero, quien me permitid el uso de sus instalaciones ya sea para realizar
algunas platicas o para servicio comunitario mediante terapias gratuitas a dos

mujeres adultas mayores con dolor crénico.

Ademas, en los espacios de tiempo que previamente organicé en colaboracion
del CDM, realicé los dos encuentros interculturales con actividades participativas.
En la figura 5 se observa una actividad participativa realizada en el encuentro

intercultural.
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Figura 5. Fotografia del encuentro intercultural 2 (tomada por integrante del
CDM).

De acuerdo con la figura 5 y las notas de campo, en los encuentros interculturales
destaca que solamente asistian mujeres, asimismo, se observaron contentas con
las actividades. Durante estos encuentros se identificd a 6 personas con dolor
cronico con tiempo de evolucién de hasta 5 afios, sin embargo, no contaban con
diagnéstico médico o mencionaron no estar seguras de lo que tenian. Durante
los diadlogos establecidos en estos encuentros mencionaron que “el dolor es
malo” y mencionaron que las platicas son “‘como ejercicios que distraen”,
ademas, demostraron estar interesadas en el proyecto y esto se vio reflejado en
la alta participacion en la invitacion para acudir a valoracién con el médico
especialista en medicina fisica y rehabilitacién, en la cual se recolectaron los
datos sociodemogréficos y sobre el dolor; asi como el establecimiento del
diagndéstico médico, aplicacién de escalas de intensidad del dolor y catastrofismo,

previa firma de consentimiento informado. En la figura 6 se observan a las
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personas acudiendo a las actividades realizadas para el establecimiento del
diagndstico médico y aplicacion de escalas en la comisaria de Ticimul.

Figura 6. Fotografia de la participacion durante el diagnéstico médico en la comisaria de
Ticimul. (tomada por colaborador del equipo de investigacion).

De acuerdo con la figura 6, se observa una alta participacion para el
establecimiento del diagndstico médico en la comisaria de Ticimul. Este mismo
procedimiento se realiz6 en la cabecera municipal, sin embargo, la participacion

fue menor.

Caracteristicas de las personas con y sin diagnéstico de dolor crénico

musculoesquelético

Un total de 14 personas fueron entrevistadas, 9 eran de Chankom y 5 de Ticimul,

con una edad promedio de 55.35 afios en un rango de 45 a 72 afios, de las cuales
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10 fueron diagnosticadas con dolor crénico musculoesquelético y 4 no contaron
con diagnostico.

En la tabla 2 se presentan las caracteristicas sociodemogréaficas del total de

participantes.

Tabla 2.Caracteristicas sociodemogréficas

Variables n (%)
Sexo
Hombre 3(22)
Mujer 11 (78)
Ocupacion
Agricultura 3(22)
Labores domésticas 11 (78)
Terapeutas tradicionales 3(22) *
Nivel
educativo
Sin estudios 3(22)
Primaria incompleta 3(22)
Primaria completa 2 (14)
Secundaria incompleta 2 (14)
Secundaria completa 4 (28)
Bachillerato, licenciatura y otros 0 (0)

*3 entrevistados refirieron que ademas de las labores ocupacionales habituales son
terapeutas tradicionales.

De acuerdo con la tabla 2 el 78% fueron mujeres que se dedicaban a las labores
domésticas y el 22% fueron hombres que se dedicaban a la agricultura. También
se observa que el 22% ademas de sus actividades ocupacionales ejercian como
terapeutas tradicionales. Asimismo, el mayor nivel de escolaridad fue secundaria

completa con el 28%.

Caracteristicas especificas de las personas con dolor crénico

musculoesquelético

Un total de 10 personas fueron identificadas con dolor cronico
musculoesquelético, 9 mujeres y 1 hombre, con una edad promedio de 54.5 afos

en un rango de 45 a 72 afos. El total de las personas consumia medicamentos y
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utiliza alguna modalidad de la medicina tradicional. En la tabla 3 se puede

observar el diagndstico médico, intensidad y tiempo de duracion del dolor.

Tabla 3. Diagnéstico médico, intensidad y tiempo de evolucion

Pseudo6nimo Diagnostico Intensidad Tiempo de

del dolor evolucién *
Carmen Lumbalgia 5 24
Partera Melba Fibromialgia 4 36
Jimena Artritis Reumatoide 10 24
Juan Osteoartritis 5 24
Betty Artritis Reumatoide 10 4
Dalia Lumbalgia 7 48
Guillermina Fascitis plantar 6 24
Bertha Osteoartritis 10 84
Fidelia Tendinitis flexora en manos 8 24
Partera Maria Osteoartritis 5 12

*Medido en meses

En la tabla 3 se observa que los diagndsticos mas frecuentes fueron osteoartritis
(30%) lumbalgia (20%) y artritis reumatoide (20%). La intensidad de dolor
promedio fue de 7 + 2.35; el 30% refirid tener 10 de dolor (méximo dolor
imaginable). Por otra parte, el tiempo de evolucion promedio fue de 30.4 meses

+ 22.24 y se observa que el 50% tenia 24 meses con dolor.

Identificacidén y descripcién de las vivencias del dolor y el catastrofismo de

las personas con dolor cronico musculoesquelético

A continuacién, se presenta la descripcion de las categorias y subcategorias que
surgieron del discurso de las 10 personas con dolor cronico musculoesquelético.
En la figura 7, se pueden observar las categorias y subcategorias principales del
estudio, asi como la relacion existente entre estos. En color rojo se encuentra la
primera categoria denominada sintomatologia y causas atribuidas al dolor, en
color amarillo se encuentra la segunda categoria denominada limitaciones en las
actividades vy restricciones en la participacién, en color morado se encuentra la
categoria identificada como barreras ambientales; por ultimo, se encuentra en

color azul turquesa la categoria correspondiente al manejo del dolor.
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De acuerdo con las causas, se atribuyeron diferentes explicaciones tales como
caidas, golpes, reuma, cansancio por trabajo excesivo, dafios en la articulacion,

pasmos, hechizos. Esto se puede apreciar en Carmen:

“Porque pues de nifia pues me cai asi de boca arriba y me golpeé la espalda y
pues yo supongo que es lo que siento de ahora, cuando me canso pues me
empieza a doler mi espalda”. (Carmen, lumbalgia, 55 afos).

En relacion con la localizacion anatomica del dolor, tanto las personas con
diagnésticos como la fibromialgia, la artritis reumatoide (AR) asi como las
personas con osteoartritis (OR) o lumbalgia refirieron sentir dolor en diferentes

estructuras corporales.

“Todo mi cuerpo, todo mi codo, mi rodilla también mi cara, todo” (Jimena, AR,

58 afnos).

La sintomatologia descrita es diversa destacando el dolor fuerte, dolor de cabeza,
dolor de ovarios, inflamacion, dificultades para poder dormir; entre otros.

“Siento como ya mero me arrancan las venitas y cuando lo estiro asi me duele
mucho, mis dedos se hinchan y pies se hinchan... me duele, sentia mucho el

dolor...a veces me da dolor de cabeza” (Betty, AR, 48 afos).

Por otra parte, las personas con dolor crénico musculoesquelético viven con
alteraciones del estado de &nimo. Mencionaron sentirse mal, estar tristes, y una

persona refirid estar deprimida.

“Pues deprimida, me quedo acostada en mi hamaca, aunque tengo que hacer,

me acuesto porgue ya no lo aguanto” (Bertha, OR, 46 afios).

También hicieron mencion sobre una sintomatologia denominada nervios, la cual

es explicada de la siguiente manera:

“Los nervios empiezas a temblar cuando escuchas unas cosas un accidente de

tus hijos o familiares, empiezas a temblar si tienes la enfermedad, pero si no
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tienes a veces asi si no tienes la enfermedad, pues solo lo piensas asi, pides a

dios que se cure pronto” (Guillermina, Fascitis plantar, 45 afios).

Un ejemplo especifico de “padecer nervios” y tomar medicamentos

antidepresivos, lo visualizamos en Jimena:

“Asi que vez yo padezco nervios, doliendo mi cabeza, a veces esta hinchado mi
garganta, a veces este vomito como flema, pero lo que pienso es la artritis que

tengo, doliendo mi cabeza, duele también mi o0jo” (Jimena, AR, 58 afos).

Aunado a las alteraciones del estado de 4nimo, se encontraron codigos ligados
a 2 de las 3 dimensiones del catastrofismo, rumiacion cognitiva y la
desesperanza. De acuerdo con lo referido por las personas entrevistadas con
dolor crénico musculoesquelético, piensan mucho sobre asuntos relacionado con
el dolor, pero al mismo tiempo, comentaron que los doctores y familiares les
recomiendan no pensar demasiado por ser causa de enfermedades y dolor de
cabeza.

“Piensas mucho las cosas que no se quita ese dolor...pues voy a pensar que
voy a hacer, si voy con doctor, si voy a comprar cosas para tomar, porque no se
quita el dolor. Algunos dicen y hasta el doctor dice, si sigues pensado por eso te

enfermas mucho” (Partera Melba, Fibromialgia, 70 afos).

Asimismo, en la tabla 4 se pueden observar los resultados de la escala de

catastrofismo ante el dolor.

Como podemos observar en la tabla 4, el promedio de catastrofismo en su valor
total fue de 25 + 14.65, presentando el 40% de las personas altos niveles de
catastrofismo (>30); en cuanto a los promedios de sus tres dimensiones fueron:

desesperanza 11.5 + 7.39, rumiacion 8.4 + 4.42 y magnificacion 5.1. + 3.75.
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Tabla 4.Resultados de |la escala de catastrofismo ante el dolor

Pseudonimo Desesperanza Magnificacion Rumiacion Total
Carmen 5 4 4 13
Partera Melba 17 8 11 36
Jimena 22 10 16 48
Juan 6 0 8 14
Betty 5 2 7 14
Dalia 19 7 9 35
Guillermina 9 2 1 12
Bertha 21 11 13 45
Fidelia 8 5 10 23
Partera Maria 3 2 5 10

Otro de los aspectos que con frecuencia comentan como categoria principal es
acerca de las limitaciones en la actividad y restricciones en la participacion

relacionadas con la movilidad y el trabajo:

“No puedo caminar, no puedo alzar mi mano, solo trago naproxeno, pero no se
puede hacer nada no se puede caminar, todo mi cuerpo me duele” (Jimena, AR,

58 afnos)

Por lo que se refiere a las barreras ambientales, se identificé que existen barreras
para conseguir medicamentos, servicios especializados, dificultades econdmicas

y de transporte.

“ves lo que pasa en la tele, te explican que cura, que hace, uno que tiene dinero
pues lo compra, pero uno como nosotros estamos acé, que estamos pobres
solo a veces cuando tengamos, nos enteramos de que tipo de medicina nos

recomienda alguien asi, compramos y lo empezamos a poner” (Dalia,

Lumbalgia, 46 afios)

En relacion con el manejo del dolor, tiene 3 subcategorias; la primera, es la
relacionada al tratamiento biomédico pues salid a relucir el uso de farmacos
recetados en el centro de salud, asi como las consultas con especialistas que
investigaban en la comunidad. En todos los casos solamente reportaron tener

alivio de los sintomas.
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“Pedimos pastillas, naproxeno y paracetamol. Es todo lo que nos dan para

calmarlo” (Salustiano, sin diagnéstico, 72 afios)

La segunda subcategoria, se refiere al tratamiento tradicional que las personas
utilizan al acudir con los médicos tradicionales, especificamente con sobadores
o hierbateros, ninguna persona mencioné acudir con el men de Xanla, una

comisaria cercana a la cabecera.

“Pues mi esposo fue a comprar mi pomada, también de antes mi suegra venia
con laal, lo machaca y pone con alcohol, pero no te lo quita solo sirve para

calmar el dolor” (Guillermina, Fascitis plantar, 45 afos)

La tercera subcategoria se relaciona con el autocuidado, refiriendo utilizar
algunas plantas de la herbolaria maya tales como tabaco (K ‘uuts), naranja,
anonay Ortiga (laal). También refieren utilizar cremas con Arnicacol®, Goicochea®
y diclofenaco en gel para realizar masajes o sobadas en la zona anatomica con

dolor.

“Aquella vez ainas por poco me muero por el dolor hasta fui con el hierbatero y
hasta medicinas me dio el hierbatero...solo esas matas que se dice laal en
maya, son hojas asi grandes. Lo buscas asi y lo pegas y te pica y se me quita
asi un poco del dolor” (Partera Melba, Fibromialgia, 70 afios).

Interpretacion y comprension del posible significado de la vivencia del

créonico musculoesquelético y el catastrofismo

“Dicen que el Dolor, es el hijo del aire y de la tierra, que son elelemtos
indispensables para la vida; dicen... que se viste con amplicos robajes blancos
y tiene un puiial, y que se hermana con aquella que viste de negro y siempre

lleva una guadafia.
Leyenda maya

Ku ya’alale’ le yayajo’, u yaal iik’ yéetel lu'um, lelo’oba’ jach k’abeet uti’al

kuxtalil; ku ya’alale’...ku jelikubaa yéetel nukuch sak nook’o’ob yéetel yaan ti’
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jump’éel xotob, bey xane’ ku machik u k’ab yéetel u laak’ ku ts’aaik u boox
nook’bey xane’ suuk u bisik tu yéetel jump’éel ch’ebe l6ob...”

Tsikbalo’ob ich maaya.

Para las personas de Chankom, el dolor es vivido como una enfermedad y no
solamente un sintoma, ya que segun las palabras de los entrevistados en
cualquier momento puede dar, es mala y afecta en la realizacion de la vida

comunitaria.

“El yaj es que duele, el dolor es cuando como dice K'i’'inan; yaj es cuando tocas
y duele, el dolor k’i"inan ese si, no lo tocas, pero te esta doliendo” (Dalia,
Lumbalgia, 46 afnos).

Con relacion a la etiologia, mencionaron que existe un amplio sistema de
explicaciones, en la figura 8, se ilustra las causas de dolor mencionadas por las
personas con/sin dolor crénico y médicos tradicionales desde un modelo
biopsicosocial.

Figura 8. Factores relacionados con la etiologia del dolor (elaboracion propia).
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Como podemos observar en la figura 8, la causalidad del dolor posiblemente se
ha ido enriqueciendo con la interaccion de otras culturas y la incorporacion de los
servicios de salud. Sin embargo, se puede apreciar como en la forma de pensar
de los entrevistados, todas las causas estan interconectadas y aun existen
explicaciones por desequilibrios entre frio/calor, malos aires, por causas
sobrenaturales, desequilibrios entre las relaciones con otros (violencia,

fallecimientos) y el trabajo excesivo.

“Pues yo creo que, por ejemplo, yo asi pienso, que es artritis reumatismo, pues
si porque a veces nosotros que vivimos en los pueblitos lavamos nixtamal
temprano, a veces te mojas el pie de uno con agua, pues a veces yo, aunque
me cuido mi pie, que mas ya se mojo.... lo causa uno cuando uno tiene
caluroso su pie y quita sus zapatos, andas descalzas o cuando se moja tu pie,
porque hay muchos, hasta los hombres ellos van a la milpa portan sus botas
grandes, cuando veas quitan y es andar descalzo y por ejemplo como el piso
esté frio, a veces eso hace que nos enfermemos de reumatismo... pues ya fui
en el seguro, pero me dijo asi que el 9 de agosto me van a sacar una placa de
mi pie, porque segun ellos dicen, pero no sé si es verdad, que hay personas
gue tiene el arco caido, pero no a todos les pasa, solo algunos casos y dice que
se ve en la placa... estoy pensando es que hay persona que son malas, hay
algunas que hechizan a uno, yo digo asi, porque ya tiene tiempo” (Guillermina,

Fascitis plantar, 45 afios).

En cuanto a la relaciéon dolor- estado de animo, las personas con dolor crénico
musculoesquelético de Chankom ponen en evidencia que el dolor es vivido

negativamente, oscilando entre la tristeza, nervios y depresion.

“Me siento triste, digo: ¢ Qué enfermedad tengo asi?, ;como se va a curar? yo
lo pienso mucho; pero mi esposo me dice, no sigas pensando eso, me dice,
porque te vas a curar cuando te dan tus medicamentos, pero ¢cuando? le digo,
mi medicamento todo el dia tengo le digo y pues no me cura no me da alivio”
(Betty, AR, 48 afos).
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Asimismo, se interpreta que el pensar mucho es un estado de animo que provoca
enfermedades, nervios e inclusive depresion. Relacionandose con el concepto

biomédico del catastrofismo y la dimensién de rumia cognitiva.

“He visto que se deprimen mucho o que piensan mucho, pero a veces dicen,
porque dejas que te maneje el cerebro, si el cerebro, o sea tu estas deprimida y
ahi estas ahi estés y el cerebro también ahi ahi ahi, pues él te maneja como él

quiere. Pero si tu dices, aqui me levanto, no dejas que te maneje, te puedes

levantar” (Asuncion, sin diagndéstico, 38 afos).

Otra dimension del catastrofismo que se registré es la desesperanza de la no
recuperacion debido a que en el discurso de las personas con dolor crénico
musculoesquelético refieren que no tienen cura si ho solamente alivio del dolor,
inclusive realizando diferentes tratamientos. Esta desesperanza, también se ve
influenciada por las barreras ambientales relacionado con la falta de accesibilidad
a medicamentos y tratamientos especializados, asi como por los comentarios
realizados por los profesionales de la salud y/o familiares relacionados con la

enfermedad.

“Estoy yendo a la clinica y me dan pastillas para tomar, para calmar el dolor,
pero eso solo es para calmar el dolor porque pasa el efecto de pastilla y sigue,
no es para que se quite. Me dan naproxeno, diclofenaco. Como dijo ese de la

clinica, ¢,como se llama este sefior que vino contigo?, jah! Miguel (Pseud6nimo)
el enfermero. Si pues ese, voy a la clinica, se gastan, voy otra vez... Pues, una
vez al dia, para no tomar mucha pastilla, pero ya nos dijo ya no calma el dolor...
Pues esté hay un sefior aca que soba, hace masaje también y lo hablé pa que
sobe mis pies... Hay unos doctores que son de proyecto vienen de México
dicen, me sacaron liquido, sacaron dos jeringas de liquido” (Juan, OR, 63

afnos).

En las personas participantes con dolor crénico musculoesquelético, la principal

estrategia de afrontamiento para el dolor es acostarse y la retirada social.
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“Pues a veces cuando siento que ya no puedo pues mas, me acuesto, Si
cuando siento que no puedo, pues cuando me canso mucho a trabajar, a pues
por el trabajo a veces uno creo que trabaja de mas y pues uno cuando se siente
bien pues empieza a trabajar normal, lo quieres hacer, pero mas cuando ya
después siente el dolor, el cansancio, los dolores pues asi...pues, cuando
sientes dolor, te acuestas, sientes que no tienes ganas de hacer nada”

(Carmen, Lumbalgia, 55 afios).

Aunado a esto, las personas con dolor crénico viven con limitaciones en la
actividad y restricciones en la participacion, adquiriendo mayor importancia lo
relacionado con el desempefio de las actividades de la vida cotidiana,
especialmente en la realizacién del trabajo y la vida comunitaria; debido a que

ser saludables es sindbnimo de mantenerse activos y poder trabajar.

“No trabajas como uno esta acostumbrado, por ejemplo, yo cuando me voy a
parar a lavar asi, siento que me cansa porque mi pie no esté bien, cuando yo lo
apoyo mucho asi, después me da un dolor” (Guillermina, Fascitis plantar, 45

afnos)

Con relacion al manejo del dolor, se utilizan de manera simultdnea los servicios
de salud, de los terapeutas tradicionales y estrategias de autocuidado. La
utilizacion de forma combinada de los medicamentos al6patas, medicamentos de
la herbolaria maya y algunas estrategias de autocuidado como la sobada, no
genera conflicto para las personas de la comunidad. Sin embargo, en la mayoria
de los discursos se observa que, a pesar de los multiples tratamientos, estos
solamente representan alivio del dolor y como mencionamos anteriormente
existen barreras ambientales que representan dificultades para obtener un

tratamiento especializado.

“‘pues me siento mal, porque le digo a dios y ya hasta le digo a mi esposo vas a
llevar para que me saquen placas y €l me dice ¢ por qué? porgue no me llevas
con el doctor, porque me han dicho que hay una inyeccién que se pone en el

tenddn pero que es doloroso y me dice asi: voy a juntar el dinero porque esta
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caro, que 2 mil pesos es para que te lo pongan, un sefior se lo dijo, pero le digo
asi, es que esté tardando. (Guillermina, Fascitis plantar, 45 afios)

Saberes acerca del dolor-cerebro y principal tematica de interés sobre el

dolor.

A continuacion, se presentan los resultados sobre los saberes del cerebro-mente,
fragmentos de la entrevista realizada al sobador de la comunidad sobre los
saberes relacionados con el dolor y el tratamiento del “reuma”; asi como el
resultado de la principal tematica de interés para la realizacion de un taller sobre

el dolor.

Con relacién a los saberes relacionados con el dolor-cerebro, la mayoria de las
personas entrevistadas menciona que el cerebro se dice ts’o’'omel en maya y
dentro de sus funciones, refieren que “trabaja” para pensar, para que funcione el

cuerpo, para concentrarse y lo relacionan con el dolor de cabeza:

“T's’o’omel...pues, asi como estamos vivas esta trabajando, pero si no estamos
vivas se enfria ya deja de trabajar...cuando esta trabajando, muchas cosas
pasan en tus pensamientos, si...pues si, porque ahi lo voy a sentir y me duele a
veces, me da dolor de cabeza porque estoy pensando cuando se va curar, si,
empieza a doler cabeza, si ya si tomo mis pastillas se me pasa el dolor de
cabeza igual el de mis pies"” (Betty, AR, 48 afos).

Por lo que se refiere a los saberes del terapeuta tradicional destaca que el dolor
se debe al trabajo excesivo. En el contexto de Chankom, se entiende por trabajo
la realizacién de labores domésticas hasta actividades relacionadas con el campo
y es concebida como un estado caliente que cuando es excesivo puede debilitar,

cansar y desequilibrar el cuerpo provocando modificaciones en este.

“El dolor consiste en tanto trabajo que hace uno, alzas cosas pesadas, los
tendones se embollan y cuando embollan los tendones alla en la panza es
cuando empieza a dar dolor, duele la espalda, ¢ ddnde viene? Aqui, debajo de

esto (el ombligo). Por eso duele la espalda, si te soban bien tu pancita, aunque
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no soben tu espalda si pasa el dolor, pero si no te soban no pasa. (Sobador
Adolfo, sin diagndstico, 79 afos)

En relacion con los saberes del terapeuta tradicional de Chankom sobre el

tratamiento del reuma, menciond lo siguiente:

“‘Reuma si, pero ese de reuma parece también, porque el reuma si la sobas, se
hincha mas y ya no puede caminar, pero si no es reuma si puede caminar. Pero
si es reuma, eso necesita medicina...Se hincha, no puede caminar y yo tengo
un diente de la vibora que cuando esta hinchado a veces se compone también,
pincho de cruz, empieza a caminar otra vez...Si sangra, a veces cuando lo
pincho tira hasta la sangre, es el dolor. No solo a las personas se lo he hecho,
este pie que vez, ¢cuantas?, hace como 20 o 30 afios, cuando estan
estudiando mis hijos, me da un dolor, pero si me muero no es nada, un dolor,
no me deja dormir, si porque tengo mis abejitas, voy a castrar sobre 12 kmy
tengo que caminar asi, tengo dos caballos, caminar amarrando mis caballos,
jay! y cuando al dia siguiente no me voy a levantar de mi hamaca, un dolor que
me daba, una noche no duermes, un dolor, pero asi, ay dios mio no me deja
dormir. Fui a consultar aqui en Mérida, un afio estuve yendo aqui hasta el
hospital, solo me dieron las pastillas de naproxeno y diclofenaco y me dice el
doctor, don Adolfo te vamos a cortar esto, te vamos a cortar aqui me dice para
gue se quite el dolor, no doctor si me vas a cortar el pie, mejor déjalo asi, y yo
tuve que buscar que le voy hacer, y ahorita ya puedo caminar, cuantas cosas

he hecho” (Sobador Adolfo, sin diagnéstico, 79 afios)

Sobre las teméaticas de interés para la propuesta educativa refirieron querer saber
el motivo del dolor y estrategias de tratamiento (“medicamentos para curarse”);
por otra parte, también mencionaron que les gustaria tener un espacio para

platicar los problemas.

“Me gustaria que le platiqguen a uno 6sea que tipos de dolor le da uno en su

cuerpo, o si tienes algun problema también lo platicas, porque eso te ayuda a
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despejar tu mente porque igualmente también lo mismo hace el cerebro igual”

(Dalia, lumbalgia, 46 afos).

Propuesta educativa intercultural en Rehabilitacion

“Antes yo creia que habia que tratar a la gente como yo quisiera que me traten
a mi, pero con el enfoque intercultural ahora entiendo que no se trata de eso,

sino de tratar a los demas como ellos desean que los traten a ellos”
Roger Borges Arceo. Promotor Yucateco

A partir del total de resultados obtenidos en el estudio, se realiz6 triangulacion de
la informacién con la finalidad de elaborar la propuesta educativa intercultural en
Rehabilitacion. En la tabla 5 se observa la triangulacién de la descripcion
etnografica, la entrevista semiestructurada y la teoria sobre educacion en dolor e

interculturalidad.

A partir de la triangulacion representada en la tabla 5, se puede evidenciar la
importancia de considerar en la elaboracion de la propuesta educativa la creacion
de estrategias culturalmente competentes. Por otro lado, es necesario
reconceptualizar el dolor desde un enfoque cognitivo-conductual a través de la
neurociencia del dolor, fortalecer los saberes relacionados con la etiologia del
dolor desde un modelo biopsicosocial y promover el uso de estrategias de
autocuidado activas; todo esto con la finalidad de contribuir en el bienestar de las

personas con dolor crénico musculoesquelético de la comunidad de Chankom.

Por tal razon, la propuesta educativa intercultural en rehabilitacion esta realizada
en formato de taller con un total de 10 sesiones y tiene como objetivo general que
los participantes identifiquen los factores relacionados en la cronificacién del
dolor y los beneficios de 3 estrategias de autocuidado activas, a través de
tematicas basicas de las neurociencias del dolor y actividades participativas
culturalmente sensibles. La descripcion de las 10 sesiones del taller con sus

respectivos objetivos se puede observar en la tabla 6.
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Las principales estrategias utilizadas son el uso de cuentos, leyendas, analogias
y promocién en la toma de decisiones durante el proceso educativo (ver anexo
7).
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Tabla 5. Triangulacion de la informacion

Descripcion
etnogréfica

Entrevista
semiestructurada

Teoria

Resultado

Poblacion indigena y
bilingles del maya
espafiol.

En los encuentros
interculturales
mencionaron que “el
dolor es malo”.

Las personas
identificadas en los
encuentros
interculturales que no
contaba con diagndstico
médico referian
desconocer el origen de
su dolor.

El total de los
entrevistados consume
medicamentos y utiliza
alguna modalidad de la
medicina tradicional.

En las entrevistas se
utilizaron conceptos en
maya.

Conocer los términos basicos
utilizados por la comunidad y disefar
estrategias culturalmente
competentes.*?

Se han observado efectos en la
disminucion del dolor cuando se
moadifican las cogniciones del
dolor.3t3
La educacion en neurociencias del
dolor esta basada en el modelo
biopsicosocial;}” Es necesaria la

El dolor es vivido como una
enfermedad y afecta en la
realizacion de la vida
comunitaria.

Las personas entrevistadas
refieren querer saber el
motivo del dolor; sin
embargo también tenian
multiples explicaciones

los problemas de salud, desde la
sobre la etiologia del dolor.

historia y punto de vista de la
comunidad.*?

Las personas refieren
guerer conocer sobre
estrategias para tratar el
dolor; no obstante, utilizan
diferentes practicas de
atencion.

Es necesario integrar los
conocimientos sobre prevencion y
curacién que se practican en las
comunidades*? y promover estrategias
de afrontamiento activas como el
ejercicio.’!

identificacion de causas y soluciones a

Creacion de estrategias
educativas
culturalmente
competentes.
Reconceptualizacion del
dolor

Fortalecimiento de los
factores asociados con
la etiologia del dolor.

Promover el uso de
estrategias de
afrontamiento activas
integrando las

diferentes practicas de
atencion que utilizan en

la comunidad.

La tabla 5 se lee de izquierda a derecha y consta de 4 columnas. La primera columna esté relacionada con los resultados obtenidos en la
descripcion etnogréfica de la comunidad maya de Chankom, la segunda columna muestra los resultados derivados de la entrevista
semiestructurada. La tercera refiere la teoria relacionada con la tematica y la cuarta columna sobre los resultados de la triangulacion.
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Tabla 6. Objetivos por sesion de la propuesta intercultural en rehabilitacion

Sesion Objetivos

1 Describir las funciones de los sentidos (incluyendo la nocicepcién) a
través de una analogia y actividades participativas; con la finalidad de
contribuir en la comprensién de los procesos neuroldgicos basicos del

dolor.

2 llustrar la transmision nociceptiva hacia el cerebro a través de un

dibujo, con la finalidad de contribuir en la comprensién de los
procesos neuroldgicos bésicos.

3 Describir las funciones que realiza el cerebro para obtener bienestar;
a través de actividades participativas, con la finalidad de contribuir en

la comprension de los procesos neuroldgicos basicos del dolor.

4 Describir la influencia del tiempo de las sefiales de peligro en el

cerebro en el dolor y el bienestar; a través del uso de analogias y
leyendas, con la finalidad de contribuir en la comprensién de los
procesos neuroldgicos basicos del dolor.

5 Identificar los factores relacionados con la cronificacion del dolor; a

través del uso de analogias y actividades participativas, con la
finalidad de contribuir en la mejoria del estado de salud de todos los
implicados.

6 Describir la capacidad de cambio a través de la utilizacion estrategias
de autocuidado activas; mediante el uso de analogias y actividades
participativas, con la finalidad de contribuir en la mejoria del estado

de salud de todos los implicados.

7 Identificar las 3 estrategias de autocuidado activas que consideren

mas importantes para aplicar en la vida cotidiana; a través de la
generacion de discusién en plenaria y consenso, con la finalidad de
contribuir en la mejoria del estado de salud de todos los implicados.

8 Identificar el estado general de salud de los participantes; a través de
la realizacién de evaluaciones y una estrategia de autoconocimiento

corporal, con la finalidad de aplicarlo en las sesiones posteriores y en
su vida cotidiana.

9 Describir las 3 estrategias de autocuidado a través de la practica; con

la finalidad de contribuir en la mejoria del estado de salud de los
participantes.

10 Identificar los beneficios de las 3 estrategias de autocuidado; a través
de la comparacion del antes y después de las evaluaciones, con la

finalidad de contribuir en la mejoria del estado de salud de los
implicados.
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9. DISCUSION

El propoésito del presente estudio estuvo dirigido a identificar, describir e
interpretar las vivencias del dolor y el catastrofismo en las personas con dolor
cronico de Chankom para la generaciéon de una propuesta educativa intercultural
en rehabilitacion. Para su realizacidn participaron un total de 14 personas, de los
cuales 10 tenian diagndstico de dolor cronico musculoesquelético (9 mujeresy 1

hombre).

Los resultados reflejan que el dolor es vivido como una enfermedad provocado
por diversos factores biopsicosociales relacionados entre si, entre los cuales
destacan caidas, edad avanzada, golpes, desequilibrio frio/calor, pasmo, mala
circulacion de la sangre, hechizos, violencia, trabajo excesivo, entre otros Esto
concuerda con lo informado por Caroselli*® en su estudio etnografico sobre el
dolor en la comunidad Aymara de Chile al afirmar que el término Usu significa
enfermedad y es utilizado para referir el dolor, ademés agrega que el dolor esta
influenciado por factores bioldgicos, culturales y sociales. Por otra parte, de
acuerdo con lo estudiado por Ibacache y cols.”* para los Mapuches de Peru los
procesos de salud-enfermedad tienen un enfoque socio espiritual-psico-biolégico
y especificamente para las personas con lumbalgia, el dolor se debe al trabajo
excesivo, pérdida de personas significativas, trasgresiones; entre otros. Esto
coincide con los resultados del presente estudio; sin embargo, una de las
principales diferencias es que se interpretd el dolor desde un enfoque
biopsicosocial. En el contexto maya-yucateco, Gliemez’? refiere que el dolor
tiene un caracter espiritual-animico provocado por mal viento, pasmos, entre
otros; no obstante, en el presente estudio se observa que ademas de los
mencionado por este autor, existen explicaciones derivadas del modelo
biomédico que posiblemente se han ido anexando durante el transcurso del
tiempo. Esto concuerda con lo reportado por Barragan-Solis al mencionar que en
pacientes con dolor crénico de la ciudad de México las causas referidas a

elementos sobrenaturales y psicolégicas conviven con el sistema biomédico.
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Asimismo, en el estudio de Lorente’ refiere que en la comunidad Nahua de
Texcoco se han ido incorporando conceptos de la biomedicina y no se trata de
una taxonomia que divida las enfermedades en corporales y animicas, sino mas

bien surgen cuadros patolégicos en funcion del contexto.

Por otra parte, en el presente estudio también se refleja que el dolor es vivido
negativamente y las personas reportan tener tristeza, ansiedad y depresion. De
igual modo coincide con lo reportado en la literatura sobre la influencia de los
factores cognitivos y emocionales en la percepcién del dolor’47> la ansiedad y la
depresion.”® Ademas, en el estudio de Pelaez-Ballestas y cols.8 realizado en
Chankom se asociaron las enfermedades reuméaticas con estos trastornos
psicolégicos. Asimismo, en otras comunidades indigenas también se ha
observado que el dolor crénico afecta negativamente el estado

emocional .48:49.71,77

Aunado con lo anterior, las personas de este estudio refieren que el pensar
mucho es un estado de animo vinculada con la ansiedad y la depresion. Esto
coincide con el estudio cualitativo de Ibacache’® en la comunidad Mapuche de
Perl en donde las personas refieren que pensar cosas que entristecen
combinado con ser una persona débil puede causar enfermedades vy
depresion.?578 Asimismo, coincide con el concepto de rumia cognitiva el cual
consiste en centrar la atencién en los pensamientos sobre el dolor, o bien, la
incapacidad para inhibirlos o para apartar de éstos la atencién y es una de las
tres dimensiones del catastrofismo ante el dolor.?? la cual esta también
relacionada con la depresién y la ansiedad’* Sin embargo, los resultados de la
escala de catastrofismo ante el dolor de este estudio reportaron que el 40% de
las personas presentaron altos niveles de catastrofismo (>30) y a diferencia de
Castroman’® en una muestra de personas que acudian a un instituto de dolor en
Chile en el cual el 70% de los pacientes evaluados tenia niveles de catastrofismo
mayor a 30 puntos. Ademas, en el discurso de las entrevistas solamente se

encontraron dos de las tres dimensiones del catastrofismo (rumiacion y
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desesperanza) y se relacionan mayormente con dificultades para obtener
tratamientos y alivio del dolor; por lo tanto, difiere del concepto biomédico del
catastrofismo cuyo significado es una percepcion mental negativa y exagerada

respecto a la experiencia del dolor tanto real como anticipada.?53

Aunado con el reporte de la rumiacion cognitiva y la desesperanza abordada
desde el punto de las dificultades para obtener tratamientos y no desde el dolor,
encontramos que en las personas entrevistadas con dolor crénico
musculoesquelético viven con barreras ambientales debido a las dificultades para
conseguir medicamentos y/o servicio médico especializados en la comunidad, ya
sea por problemas econémicos, de traslado o de falta de accesos de servicio de
salud. Por barreras ambientales se entiende todo lo que constituye el ambiente
fisico, social y actitudinal en el que las personas viven y conducen sus vidas,
incluidas las barreras de accesibilidad y de politica social’®#% y tiene efectos en
la vida de las personas y en la discapacidad de acuerdo a lo referido en la
Clasificacion Internacional del funcionamiento, de la discapacidad y de la salud
(CIF)®0. Estas barreras ambientales reportadas en Chankom también fueron
reportadas por Pelaéz-Ballestas®? en esta comunidad y también se ha visualizado
en otras comunidades indigenas en donde las barreras en la atencion de salud
de calidad estan presentes,34? como por ejemplo, en la comunidad Aymara.*®
Ademas, en el estudio realizado por Ravesloot y cols.’® refieren que las barreras
ambientales y el catastrofismo ante el dolor estan asociados. Sin embargo, hasta
el momento no encontramos estudios sobre el catastrofismo ante el dolor, asi
como su relacion con las barreras ambientales en comunidades indigenas en los
diferentes paises que nos permitan tener un punto de comparacion. Por todo lo
anterior, no podemos concluir que los entrevistados con dolor crénico
musculoesquelético de este estudio son altamente catastrofistas ante el dolor,
pero si podemos afirmar que sus principales preocupaciones estan relacionadas
con las dificultades para obtener tratamientos especializados y alivio del dolor,

provocandoles alteraciones emocionales.
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Aunado con las barreras ambientales, las personas participantes de este estudio
también reportan que existen limitaciones en actividades y restricciones en la
participacion y también son una de sus principales preocupaciones incluso mas
qgue la percepcion del dolor. La combinacion de las limitaciones de la actividad,
restricciones en la participacion y las barreras ambientales nos hace confirmar
que las personas viven con discapacidad de acuerdo a lo establecido por la CIF.&°
Esto coincide con lo estudiado por Peldez-Ballestas y cols.® al referir que los
participantes con enfermedad reumatica confirmada o con sintomas de dolor
musculoesquelético de Chankom tenian restricciones funcionales para pararse
en un taburete, subir escaleras, agacharse, levantarse y hacer las tareas del
hogar, asimismo, Loyola-Sanchez y cols.® refirieron que el 51% de las personas
con enfermedades reumaticas de la comunidad de Chankom tenia discapacidad,
con el 2.8 de probabilidad de tenerla en comparacion con las personas que viven
sin enfermedades reumaticas después de controlar por edad, sexo y
comorbilidades. Asimismo, la presencia de discapacidad en personas con dolor
cronico musculoesquelético y las enfermedades reumaticas se ha observado en

otras poblaciones.?!

Por otra parte, es importante considerar que el modelo de atencién del dolor
crénico es realizado de manera combinada con medicamentos alépatas, de la
medicina tradicional y con algunas estrategias de autocuidado como la sobada.
Sin embargo, esto difiere con lo estudiado en esta misma comunidad, ya que
solamente se reporté que el 76.3 % se automedicaba con AINES, el 48,9%
buscaba ayuda en el sistema biomédico de salud y el 10% de la medicina
tradicional®; esto puede deberse a que en este estudio se utilizaron entrevistas
semiestructuradas en profundidad los cuales posiblemente provocaron un
espacio de confianza y respeto para dialogar y reportar el manejo del dolor desde
su perspectiva. Ademas, en dos estudios de corte antropoldgico realizados en la
ciudad de México en pacientes que acudian a la clinica del dolor se vio reflejado
los distintos modelos de atencion que confluyen, destacando la practica de la

autoatencion como el primer nivel real de atencion, el uso de medicamentos
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farmacéuticos, asi como el uso de plantas medicinales y cremas humectantes;
concordando con lo reportado en este estudio.®® La convivencia de diversas
formas de atencidn es denominada pluralismos médicos y también han sido
estudiado en otros paises latinoamericanos, tanto en contextos urbanos como

indigenas, por ejemplo en Guatemala y Chile.%:83

Sin embargo, a pesar de utilizar de forma combinada los distintos modelos de
atencion, las personas con dolor crénico musculoesquelético del presente estudio
solamente reportaron tener alivio momentaneo en la disminucién del dolor; esto
coincide con lo reportado por Pelaez-Ballestas en Chankom en donde el 63.3%
no habia tenido éxito en el afrontamiento de los trastornos musculoesqueléticos.
Asimismo, la literatura reporta la mala respuesta al tratamiento en las personas
con dolor crénico musculoesquelético®?; inclusive en comunidades indigenas en
las cuales también se practicaban los pluralismos médicos.*%828 Esto
posiblemente pueda deberse a la presencia de los factores biopsicosociales
presentes en la comunidad, ya que desde la perspectiva biomédica diversos
autores plantean que los factores de riesgo como el catastrofismo, la ansiedad,
la depresion asi como los factores sociales podrian estar jugando un papel
importante en el mantenimiento del dolor.?688 por otro lado, desde la
perspectiva antropologica se explica que a pesar de la existencia de los
pluralismos médicos en la comunidades indigenas de Latinoamérica estos no
tiene una relacion asimétrica de poder; es decir coexiste una medicina
institucionalizada, legal, oficial y “profesional” que esta en contraposicién de una
alternativa no oficial, secundaria, ilegal y rara vez “profesional”, lo cual provoca
gue existan limites y problemas de comunicacion que impiden la negociacién
necesaria para un proceso de curacion.*®8 Asimismo, se ha observado que en
los espacios de salud publica es comun el maltrato y regafos ante las creencias
y practicas que manifiestan sobre la salud,*? y desde una perspectiva social Gil y
cols.*! refieren que las personas responden, reaccionan ante los cuidados y
descuidos de los otros y que con estas respuestas evalGan su dolor, construyen

su identidad, su percepcion de si misma y del problema al que se enfrentan.
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Sin embargo, solamente un estudio fue encontrado con perspectiva étnica en
grupos afroamericanos e hispanos con lumbalgia crénica realizado por Ziadni y
cols.®” sobre la influencia de los factores psicosociales; concluyendo que existe
asociacion entre la injusticia percibida (entendida como un conjunto de
cogniciones que reflejan la gravedad y la irreparabilidad de la pérdida, la culpa'y
la injusticia relacionadas con el dolor)® con experiencias de discriminacion,
depresion y discapacidad; asimismo, sugieren que la injusticia percibida y el
catastrofismo son dos factores de riesgo conceptualmente distintos en la
experiencia del dolor crénico. Aunque en nuestro estudio no estuvo visibilizado
el tema de injusticia percibida y discriminacion, diversos estudios han reportado
la relacion entre enfermedades reumaticas, hablar lenguas indigenas y vivir en
comunidades socialmente marginadas 8; todo esto estd presente en las
personas participantes de este estudio y coincide con lo reportado por Pelaez-
Ballestas.®

Debido a la complejidad del dolor cronico musculoesquelético diversos estudios
refieren la importancia de tener un tratamiento integral con enfoque
biopsicosocial*®2%% y especificamente en comunidades indigenas refieren la
importancia de transitar hacia un modelo intercultural en salud, inclusive por un
tema de derecho y bioética.*>#38 Por esta razon, diferentes paises

latinoamericanos han ido adoptando este modelo de atencién.4243:49

Sin embargo, en el centro de salud de Chankom existen pocas personas que
hablen el idioma maya, que estén capacitados culturalmente para brindar un trato
de calidad® y que trabajen de forma horizontal y simétrica con los terapeutas

tradicionales.

Por esta razon, la propuesta educativa intercultural en rehabilitacion que se
formula en este estudio pretende que los participantes identifiquen los factores
relacionados en la cronificacion del dolor y los beneficios de 3 estrategias de
autocuidado activas, a través de teméticas basicas de las neurociencias del dolor

y actividades participativas culturalmente sensibles. Diversos estudios han
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referido los efectos de intervenciones educativas en neurociencias del dolor
basados en un enfoque cognitivo-conductual sobre la intensidad del dolor y las
variables psicoldgicas 33:3537.90, Sin embargo, hasta el momento de la realizacién
de esta investigacion no se encontraron estudios en comunidades indigenas
sobre este tipo de educacion y que ademas cuenten con enfoque intercultural.
Una de las dificultades que se pudieran presentar al emplear este tipo de
educacion es lo relacionado con el conocimiento de los procesos neurolégicos
debido a que en la mayoria de las personas de este estudio su nivel educativo
méaximo fue la secundaria; sin embargo, también se reflej6 que las personas
cuentan con saberes relacionados con la temética, por ejemplo, sobre el cerebro

y sus funciones, los cuales fueron explicados desde su perspectiva.

Desde el modelo intercultural, se ha observado que este tipo de educacién
posibilita una nueva forma de educar e implica la promocion de la independencia
y autonomia, la toma de decisiones, el planteamiento de las necesidades y las
acciones conjuntas con los terapeutas tradicionales y los servicios de
salud.*>*34%Por lo tanto, en la propuesta educativa formulada en esta
investigacion se  contemplaron las vivencias del dolor crénico
musculoesquelético, los saberes de la comunidad y las principales tematicas de
interés; sin embargo no se incluyé la transdisciplinariedad en el proceso
educativo; es decir, incluir la participacion de diversos profesionales incluyendo

a los médicos tradicionales.

Esta investigacion tiene como principal fortaleza identificar, describir e interpretar
el significado y las vivencias del dolor crénico musculoesquelético en Chankom
gue permitieron crear una propuesta educativa intercultural en rehabilitacién;
siendo una primera aproximacién para responder al derecho humando
fundamental de obtener un tratamiento de calidad en esta comunidad; sin
embargo, las principales limitaciones del estudio fueron las siguientes: 1) La
cantidad de personas con Yy sin diagnéstico de dolor crénico musculoesquelético

no estuvo equilibrada, 10 personas contaban con diagndéstico y 4 no contaron con
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diagnostico; esto se debié a que desde el enfoque intercultural era importante
incluir a los terapeutas tradicionales y personas sin diagndéstico de dolor cronico
gue nos permitan tener un panorama mas amplio de la tematica. Asimismo,
conviene recalcar que las 4 personas que no contaron con diagnastico reportaron
haber tenido dolor en algdn momento de su vida. Esto coincide con lo estudiando
por Pelaez-Ballestas® al referir que existe una alta prevalencia de dolor
musculoesquelético en esta poblacion indigena con 38% en los dltimos 7 dias y
51.2% en algin momento de la vida; de los cuales el 34.2% tenia alguna
enfermedad reumética asociado con edad avanzada, ser mujer y dolor crénico.
Por lo tanto, se necesitan mas estudios que incluyan a mayor cantidad de
personas sin dolor crénico que nos permitan comprender en profundidad el riesgo
de cronificacion; asi como las principales estrategias para detectar precozmente
las enfermedades reuméticas y el dolor crénico en esta comunidad. 2) El mayor
namero de mujeres con dolor crénico musculoesquelético en relacion con la
cantidad de hombres; aunque esto concuerda con lo reportado en la literatura
sobre el mayor nimero de mujeres con dolor crénico musculoesquelético?® y fue
reportado en el estudio de prevalencia realizado en esta comunidad asi como en
otras comunidades indigenas®®° al no contar con suficientes hombres no se pudo
describir la influencia de los roles sociales en el dolor en esta comunidad, siendo
un tema de especial interés debido a que la literatura refiere que las barreras
ambientales y la discapacidad estan asociados con ser mujer en comunidades
urbanas y rurales;? 798189 asimismo se destaca la importancia de los factores
psicosociales como contribuyentes en los procesos de cronificacion del dolor,
discapacidad y discriminacion.®”88 Debido a esto, es importante que las
investigaciones a futuro tengan una muestra mas grande y diversa que permitan
estudiar la condicion de ser hombre o mujer en las vivencias del dolor desde la
perspectiva de la comunidad.3) Otra limitante, es que las entrevistas y la
administracion de las escalas se realizaron en el idioma espafiol, esto se debi6 a
la alta cantidad de personas bilingiies en la comunidad® y a que la investigadora

principal no hablaba maya. Sin embargo, es importante considerar las
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implicaciones linguisticas como la base del comportamiento humano y social, asi
como elemento central de la vida de un pueblo. Por ejemplo, en el idioma maya
el dolor cronico puede expresarse de diferentes maneras (k'i'inan, yaj) de
acuerdo a los resultados de este estudio y coinciden con lo reportado por
Guemez’?. De especial interés es la palabra yaaj; debido a que el autor referido
anteriormente menciona que cuando a esta palabra se le agrega la particula ool,
las personas estan expresando lo relacionado con los estados de &animo,
actitudes, disposiciones psicoldgicas, sentimientos, pasiones, pensamientos. Por
lo tanto; las investigaciones posteriores podrian beneficiarse realizando las
entrevistas en el idioma materno de la comunidad con la finalidad de comprender
a profundidad la presencia de los factores psicoldégicos como el catastrofismo. 4)
Con relacion a la propuesta educativa intercultural en rehabilitacidn, una limitante
seria que para su implementacion es necesario consultar a la comunidad el
contenido de las cartas descriptivas favoreciendo de esta manera el concepto de
educaciéon intercultural como un proceso de construccién y deconstruccion
articulada en el didlogo, el respeto y la promocién de la autonomia de las
comunidades indigenas.*>#*® Asimismo, es importante considerar que el
facilitador debe tener competencias culturales que garanticen el respeto por los
saberes relacionados con los procesos de salud-enfermedad, asi como por las

practicas de atencién realizadas en la comunidad.
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10. CONCLUSIONES

Las personas con dolor cronico musculoesquelético de la comunidad de
Chankom viven su padecimiento negativamente y es altamente incapacitante. A
pesar de que se utilizan diversas practicas de atencion para el manejo del dolor;
las personas no han logrado mejorar su condicion de salud. Aun no se sabe como
la presencia de los factores psicolégicos y sociales pudieran estar influyendo en
la cronicidad y en el fracaso de las respuestas a los multiples tratamientos; por lo
tanto, se necesitan realizar mas estudios de corte cualitativo, cuantitativo o mixto

en esta comunidad.

Es importante la realizacion de deteccion precoz en pacientes con factores de
riesgo a la cronicidad, asi como la implementacion de programas de salud con
enfoque intercultural en la que colaboren profesionales de salud culturalmente
sensibles, intérpretes que faciliten la comunicacion entre quienes hablan espafiol

0 maya, asi como médicos tradicionales para un tratamiento mas integral.

La propuesta educativa intercultural en rehabilitacion tiene como fortaleza que se
fundamento en los principales resultados de esta investigacion constituyendo una
primera aproximacion por responder al derecho humano de un tratamiento de
calidad para el dolor en esta comunidad. Sin embargo, el contenido y la
pertinencia de esta propuesta deben ser consultadas antes de su
implementacion, favoreciendo de esta manera el concepto de educacion
intercultural basado en el didlogo, el respeto y la promocién de la autonomia de

las comunidades indigenas.
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11. RECOMENDACIONES

Se recomienda seguir investigando sobre el tema del dolor en el idioma maya,
asi como profundizar sobre la influencia de los factores psicosociales en la
cronicidad del dolor y la mala respuesta a los diferentes modelos de atencion.
Asimismo, se recomienda implementar y evaluar la propuesta educativa
intercultural en rehabilitacion consultando previamente con los principales
actores sociales la pertinencia del contenido de esta y realizando las
modificaciones necesarias con la finalidad de mejorar el proceso educativo.
También se recomienda buscar estrategias para lograr el involucramiento de la

comunidad.
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13. ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento informado

Titulo del Estudio: Vivencias del dolor y catastrofismo. Estudio desde la teoria
fundamentada para la generacion de wuna propuesta intercultural en

rehabilitacion.

Le agradecemos su disposicion a colaborar en este estudio de investigacion. Es
importante que usted lea y comprenda la informacion en este consentimiento
informado; sienta la libertad de hacer preguntas hasta que usted entienda

completamente.
¢, Qué pretende el estudio?

Conocer las vivencias del dolor y pensamientos negativos en las personas con
enfermedades reumaticas o musculoesqueléticas que viven en Chankom,

Yucatan para generar una propuesta educativa intercultural en rehabilitacion.
¢, Qué beneficios puedo esperar de este estudio?

Usted tendra la oportunidad de expresar sus experiencias de dolor y de escuchar
las experiencias de muchas otras personas. Esto es una oportunidad para
aprender y colaborar con otras personas de su comunidad y los investigadores
de este proyecto.

Usted tendra la oportunidad de expresar sus opiniones acerca del programa

educativo a prueba contribuyendo asi a la mejora de este.
EXPLICACION DE LOS PROCEDIMIENTOS A SEGUIR
¢, Qué implica el estudio?

Si decide participar, usted tendra que participar en 2 platicas mensuales en la
cual se le preguntara acerca del significado, las creencias y el manejo del dolor.
Estas juntas duraran aproximadamente 1 hora. También se le pedira contestar

diversos cuestionarios (por ejemplo, sobre su edad, ocupacion, consumo de
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medicamentos, tiempo de dolor y pensamientos negativos) asi como una
entrevista de aproximadamente 30 minutos en el que le pediremos su

autorizacion para grabar su voz.

Basado en lo que los participantes digan en las platicas y en las entrevistas, se

realizara un programa educativo para explicar temas relacionados con el dolor.

En el tiempo que dura el estudio (1 afio) se identificaran a personas con dolor
cronico musculoesqueléticos aplicaran diversos cuestionarios para comprender

mejor el dolor.
POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS

Esta investigacién no tiene riesgos para usted. Las posibles molestias que le
pueda ocasionar seran relacionadas con el tiempo que usted dedique a las

platicas, a las entrevistas y a contestar los cuestionarios.
¢, Quién conocera mis datos?

Todos los datos que tengamos sobre usted solo los tendrdn y veran los
investigadores responsables del estudio. Los investigadores manejaran los datos
de forma que nadie conozca que es usted, su nombre no aparecera. Toda la
informaciéon que nos dé a través de las entrevistas o de la observacion de las
reuniones, se utilizard con fines cientificos, por lo que se mantendra la
confidencialidad de su informacién y solo ser& utilizado para los fines de esta

investigacion.

¢, Cuanto me costard participar en este estudio?
Absolutamente nada.

¢, Qué sucede si decido dejar de participar en este estudio?

Usted puede decidir no continuar participando en este estudio aun y cuando haya
decidido participar en un principio y haya firmado este documento de
consentimiento informado. Si usted decide dejar de participar en este estudio no

existirdn ningun tipo de consecuencias con respecto a la atencion de su salud.
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Ademas, los datos que usted haya proporcionado hasta el momento en que
decida retirarse del estudio seran destruidos a menos que nos otorgue permiso

para utilizarlos.
Organizaciones involucradas en el estudio:

Este proyecto sera financiando por el Programa Integral de Rehabilitacion

Intercultural (PIRI) con apoyo de fundacion Kellogg.
SI TIENE DUDAS:

Si usted tiene preguntas sobre este estudio, por favor contacte a la Dra. Damaris
Estrella, en el teléfono 9991188494 en los horarios de 8 a.m a 4 p.m. y/o también
con la L.R Elisa May en el teléfono 9992974178 o de manera personal.

Declaracion del Consentimiento Informado

He leido, o han leido para mi y explicado de manera detallada en mi lengua
materna Maya-Yucateco, la informacion anteriormente escrita antes de firmar
esta forma de consentimiento. Yo he tenido siempre la oportunidad amplia de
preguntar y he recibido las respuestas que han satisfecho dichas preguntas. Si
no participo o si dejo de participar en este estudio no seré penalizado y no
renunciaré a ninguno de mis derechos legales. Por lo tanto, yo acepto
voluntariamente formar parte en este estudio, teniendo en cuenta que daré
informacion y que solo se utilizara en esta investigacion, por lo que se mantendra

la confidencialidad de esta.
He recibido copia de este acuerdo de consentimiento informado.
Resumen del consentimiento en Maya-Yucateco

Le k’oja’anil reumatismo ya’ab ti’ maako ob ti’ ku beetik k’aas. La tene’ tu k’aata’al
a chi’ utia’al u oje’elta’ale’ maaxa’ob te’ kaajila’ yaanti’'ob le k'éja’anil reumatismo.
Yo’'olaj lelo’ tu k'aata’al u’uybilé bix tuun le k'oja’anilo 'ku k'exik bix u kuxtalil maak,

yéetel tu kaxta’al ba’ax k’abéet uti'al u yaantal maak yo’olal le’ k'oja’anilo’.
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La tene’ taan kK’'aatchi’itik ydok’ol u tsikbalil bix u kuxtalil maak, yéetel bix u meyaj
uuch ka’achi’, yéetel jach bix u k’i'inam ku ts’’ik ti'a baake, yaan K’iiné ma’ ma’alob
u yu’ubikubaj maaki’, yéetel yaan k’iiné ma’ tu cha’aik wa’ ma’ tu p’atik mix a péek,
jach yaj u muk’yajta’al, yéetel ba’axo’ob tu ts’a’abal a wuk’ wa’ yaanteech le
K'oja’anilo utia’al a waantikabaj.

Tulaakal ba’ax ka nuuklKe’ mix maak ken ojéeltik yaan u kanaanta’al, ma’
k'a’abéet a laaj nuukik le ba’ax ku k’aata’al u yu’ubik teeche’ beeyxaan u paaijtal
a kaatik a u'uyej tulaakal je’el ba’ax a k’aate’ yéok'ol le ba’ax ku ya’ala’al ti’

maaka’, beeyxan wa’ a k'aate’ je’el u p“aajtal a p’atik a nuukik le’ tsikbala’.

Wa chiikpajapak yaantech le koja’anila’ yaan u ya’alal tech tux kech bin yéetel

maax.
Firma o huella digital del Sujeto

Nombre: Fecha/ hora:

Domicilio:

Testigo 1

Nombre: Fecha/ hora:

Domicilio:

Testigo 2
Nombre: Fecha/ hora:

Domicilio:

Investigador Principal

Nombre: Fecha/ hora:

Domicilio:

Teléfono:

Gracias por considerar participar en este proyecto
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Anexo 2. Descripciéon de los encuentros interculturales

Encuentro Intercultural 1: Presentacion

Objetivo general: Informar a la comunidad sobre las generalidades del proyecto de investigacion

Materiales

Tema

Duracioén

Objetivo

Descripcion

estambre

Presentacion y
bienvenida

10 min.

Realizar una dindmica
de bienvenida para la
presentacion de los
integrantes del grupo y
el facilitador con la
finalidad de crear un
ambiente participativo y
horizontal

Todos los participantes, incluyendo el facilitador, se
colocaréan de pie, en forma de circulo y se le
entrega estambre a uno de los participantes. Este
debe decir su nombre y otros datos, luego toma la
punta del cordel y lanza el ovillo a otro que hace lo
mismo y asi sucesivamente. El que quedo dltimo
con el ovillo debe regresarlo al que se lo envio
inicialmente presentandose.

Ninguno

Presentacion
del proyecto y
de los
colaboradores

30
minutos

Presentar el proyecto de
investigacion y a los
colaboradores

Mediante una charla se platicara acerca de los
objetivos del proyecto y se presentaran las
funciones de los colaboradores. Se les invita a
participar, al finalizar se le preguntas sus dudas,
observaciones y sugerencias.

Ninguno

Cierre

10
minutos

Cierre

El facilitador agradecera la participacion de la
comunidad y les mencionara que para la siguiente
actividad inviten a personas gue sepan que tiene
dolor (en caso de existir personas con dolor en la

reunion, aplicar entrevista semiestructurada).
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Encuentro Intercultural 2: El dolor y las partes del cuerpo

Objetivo general: Comprender sobre los saberes relacionados con el dolor y las partes del cuerpo de la comunidad.

Tema Duracion Objetivo Descripcion Materiales
Introduccién 5 min. Explicar en qué El facilitador explicard brevemente sobre el Ninguno
consisten las proyecto y las actividades que se realizaran.
actividades
El dolor 20 minutos Realizar actividad (la El facilitador pide que se coloquen en filas y da las Paliacates
cola de la vaca) instrucciones. Cada uno de los participantes es
enfocada en el dolor. vendado mientas que los demas lo guian para Papel Bond con
ayudarle a ponerle la cola a la vaca. dibujo de la vaca
cola
Los saberes | 10 minutos | Realizar lluvia de ideas Posterior a la actividad anterior el facilitador Papel Bond
del dolor sobre los saberes del realizara preguntas enfocadas en los saberes del
dolor en la comunidad. dolor en la comunidad. Marcadores
El cuerpo 10 min Describir las partes del El facilitador preguntard coémo se dicen las partes Papel bond de las
cuerpo y su significado del cuerpo en maya y preguntar si alguien sabe partes del cuerpo
en maya escribirlos.
Cierre 5 min. Realizar el cierre de la

actividad

El facilitador agradecera la participacion de la
comunidad y les mencionara que para la siguiente
actividad inviten a mas personas (en caso de existir
personas con dolor en la reunién, aplicar entreviste
semiestructurada).

Ninguno
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Anexo 2. Entrevista semiestructurada a profundidad

Sobre el dolor

1. ;Qué es el dolor?

2. ¢ Como se dice dolor en maya?

3. ¢Por qué sentimos dolor?

4. ¢ Qué tipos de dolor existen?

5. ¢ Qué sentimientos que le produce su dolor?

6. ¢ Qué hace para aliviar el dolor?

7. ¢ Ve otras posibilidades/alternativas que hacer frente a sus dolores? ¢ Cuales?
8. ¢ Qué es el reuma?

9. ¢ Por qué da reuma?

10. ¢ Qué es el cerebro?

11. ¢ Qué hace el cerebro?

12. ¢ Qué hace la mente?

13. ¢ Qué hace la mente?

14. ;Cbémo se dice cerebro en maya?

15. ¢ Existe relacion entre cerebro y dolor?

16. ¢ Qué son los nervios?

Sobre las reuniones y la educacion

17. ¢ Cudles son los beneficios de asistir a platicas y reuniones?
18. ¢ Cuéles son las desventajas de asistir a platicas y reuniones?
19. ¢ Qué temas del dolor son de su interés?

20. Pensando en la comunidad, ¢En qué horarios y dias podrian asistir a platicas y

reuniones?
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Anexo 4. Hoja de recoleccion de datos

Fecha de aplicacion:

Nombre:

Folio:

Edad

Nivel educativo:

Direccion:

Teléfono o contacto:

Diagnastico:

tipo:

¢, Hace cuanto tiempo fue diagnosticado?
Tiempo de evolucién con dolor cronico musculoesquelético:
Otras enfermedades:

Medicacién actual: Si( ) No () ¢Cuales?:
Frecuencia de consumo

Otras enfermedades

¢, Recibe tratamiento tradicional actualmente?

SN0

NO ()

En caso de recibir:

Frecuencia:

¢, Desde cuando?

Herbolaria:

Rituales:

Masaje:

Otros:

Observaciones
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Anexo 5. Escala numérica del dolor

Elaboro:

Fecha de aplicacion:

Folio:

Nombre:

Describa su percepcion del dolor en la escala del 0 al 10, donde 0 es ausencia del
dolor y el 10 el maximo dolor imaginable.

Escala numérica

0 1 2 3 4 35 6 7 & 9 10
9o o o o o o o o o o

Sin dolor Dolor insoportable

91



Anexo 6. Escala de catastrofizacion del dolor

Folio:

Nombre: Fecha:

/

A continuacién, se presenta una lista de 13 frases que describen diferentes

pensamientos y sentimientos que pueden estar asociados al dolor. Utilizando la

siguiente escala, por favor, indique el grado en que usted tiene esos pensamientos y

sentimientos cuando siente dolor.

0: Nada en absoluto 1: Un poco 2: Moderadamente 3: Mucho 4: Todo el tiempo

Preguntas

Valor

1. Estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecera

2.Siento que ya no puedo mas

3. Es terrible y pienso que esto nunca va a mejorar

4. Es horrible y siento que esto es mas fuerte que yo

5. Siento que no puedo soportarlo mas

6. Temo que el dolor empeore

7. No dejo de pensar en otras situaciones en las que experimento dolor

8. Deseo desesperadamente que desaparezca el dolor

9. No puedo apartar el dolor de mi mente

10. No dejo de pensar en lo mucho que me duele

11. No dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor

12. No hay nada que pueda hacer para aliviar la intensidad del dolor

13. Me pregunto si me puede pasar algo grave

TOTAL

92




Anexo 7. Cartas descriptivas del taller educativo intercultural en rehabilitacion
Nombre del taller: Taller educativo intercultural en rehabilitacion Dias: 2 veces por semana

Horas totales: 10 horas, 30 minutos. Duracion: aproximadamente dos meses

Objetivo general

Los participantes identificaran los factores relacionados en la cronificacion del dolor y los beneficios de 3
estrategias de autocuidado activas, a través de tematicas basicas de las neurociencias del dolor y actividades

participativas, para contribuir en la mejoria del estado de salud.

Objetivos especificos

- Describir los procesos neurolégicos basicos del dolor (nocicepcion, funcién protectora del cerebro,
modulacion del dolor).

- ldentificar los factores relacionados en la cronicidad del dolor del dolor (sensibilidad alterada,

pensamientos, habitos, otros) en las personas.
- ldentificar y describir 3 estrategias de autocuidado.

- Identificar los beneficios de realizar las 3 estrategias de autocuidado.

Materiales de apoyo:
1. Explicando el dolor.

2. Estrategias de recuperacion. Guia de dolor.
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Sesién 1. Tenemos muchos sentidos

Obijetivo: Describir las funciones de los sentidos (incluyendo la nocicepcién) a través de una analogia y actividades

participativas; con la finalidad de contribuir en la comprension de los procesos neurologicos basicos del dolor.

Duracion: 1 hora

Actividad Descripcion de la actividad Duracion Materiales Evidencia de
aprendizaje

Pase de listay | Elfacilitador realizara el pase de lista y posteriormente 5 min Maiz. Ninguna

dinamica de proporcionara las instrucciones de la dinamica. La Palangana
bienvenida dindmica consiste en que los participantes se Lista de

“Desgranando presentaran al grupo mientras desgranan el maiz. asistencia
un maiz”

Lluvia de ideas El facilitador preguntaré al grupo sobre sus 5 min Papel bond Registro de las
sobre los conocimientos y saberes sobre los sentidos a través de Plumones respuestas en
sentidos preguntas relacionadas con los sentidos, tales como los papel bond

nombres de los sentidos, funciones, entre otros y
registrara en papel bond la informacion mencionada por
los participantes.

Exposicién con | A partir de la lluvia de ideas, el facilitador explicara los 10 min Dibujos de los Fotografia

cartel sobre los | sentidos del cuerpo humano y sus funciones (a través sentidos y las | relacionando

sentidos y su de ejemplos). Agregara, el sentido de nocicepcién y funciones los sentidos
funcién sus tipos (utilizando como analogia una lechuza) siendo Cinta con sus
importante mencionar que su funcion principal es adhesiva funciones.
informar y proteger al cuerpo ante un peligro. Al finalizar Camara
el grupo pegara cada dibujo del sentido con su fotogréfica
respectiva funcion.
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Cuenta cuentos El facilitador contard el siguiente cuento: La tia Maru 20 min Cuento Fotografia de
sobre la esta torteando, sin querer su hijo la distrajo y la tia Maru Camara la
nocicepcion pegd su mano al comal, al sentir la quemadura, retird su fotogréfica representacion
mano y gritd, por lo que su hija mayor se acerco para del cuento
ayudarla. Notaron que tenia una quemadura, por lo que
se aplico sabila. Al finalizar el grupo representara el
cuento.
Discusién en Para favorecer la participacion, el facilitador organizara 10 min Papel bond Registro de las
plenaria una discusion en plenaria sobre el cuento. El facilitador Plumones respuestas en
registrara las respuestas en el papel bond. Cinta papel bond
adhesiva
Evaluacion El facilitador pide a los participantes que se arrojen una 10 min Pelota Registro de las
pelota unos a otros estando en movimiento. A quien se Jicara respuestas en
le caiga, elegira un papel de una jicara que contendra Papel bond papel bond
preguntas relacionadas con las funciones de los Plumones
sentidos. El facilitador registrara las respuestas en el Cinta
papel bond y realizara retroalimentacion de la sesion. adhesiva
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Sesion 2. La nocicepcion se procesa en el ts’o’'omel

Objetivo general: llustrar la transmision nociceptiva hacia el cerebro a través de un dibujo, con la finalidad de

contribuir en la comprension de los procesos neurolégicos basicos.

Duracion: 1 hora

Actividad Descripcién de la actividad Duracion Materiales Evidencia de
aprendizaje
Bienvenida y El facilitador realizara el pase de lista y explicara 5 min Lista de Ninguna
pase de lista brevemente las actividades de la sesion. asistencia
Dinamica de El facilitador y un participante organizaran el juego “el 20 min Molde de Registro de las
integracion y cerebro caliente”, quien se quede con el molde del cerebro respuestas en
lluvia de ideas cerebro responderd preguntas relacionadas con el realizado con papel bond
cerebro, repetir varias veces el juego. Se registrara las una jicara
respuestas en un papel bond y se realizara Papel bond
retroalimentacion de la sesion. Plumones
Cinta
adhesiva
Exposicion con | El facilitador tendréa en un cartel el dibujo del cuerpo con 20 min Dibujo del Registro de las
cartel sobre la un cerebro, incluyendo un comal con fuego cerca de la cuerpo con respuestas en
transmision mano y explicara con el apoyo de los plumones cémo un cerebro papel bond
dolorosay el pasa la sefial de peligro hacia el cerebro, asi como Plumones
cerebro algunas reacciones del cuerpo al sentir guemazén. El Cinta
facilitador afiadira otros ejemplos y se discutira en adhesiva

plenaria sobre el cerebro y el dolor. El facilitador
registrard las respuestas en un papel bond.
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Evaluacion

El facilitador solicitara a los participantes que se
cologuen en binas y posteriormente dard la instruccién
gue deberan dibujar hacia el cerebro a través de sus
propios ejemplos. Al finalizar se sometera a votacion el
dibujo ganador y realizara retroalimentacion de la
sesion.

15 min

Colores Hojas
Pinturas
Premios

Fotografia de
los dibujos
realizados por
los
participantes
sefalando la
transmisién
nociceptiva.
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Sesion 3. El cerebro decide trabajar para nuestro bienestar

Objetivo general: Describir las funciones que realiza el cerebro para obtener bienestar; a través de actividades

participativas, con la finalidad de contribuir en la comprension de los procesos neurologicos basicos del dolor.

Duracion: 1 hora

Actividad Descripcion de la actividad Duracion Materiales Evidencia de
aprendizaje
Bienvenida y El facilitador realizara el pase de lista y explicara 5 min Lista de Ninguna
pase de lista brevemente las actividades de la sesion. asistencia
Sociodrama El facilitador organizara la actividad a través de la 20 min Materiales Fotos o video
(repaso) organizacion del grupo en dos equipos. Un equipo diversos de la actividad
organizara la ambientaciéon del Sociodrama y el otro Camara
equipo realizara la actuacion. fotogréfica
Discusién del Al finalizar se discutiran en plenaria las siguientes 10 min Papel bond Registro de las
Sociodrama. preguntas: ¢Qué pasaria si mari no sintiera la Plumones respuestas en
guemazoén? El facilitador registrara las respuestas en un Cinta el papel bond.
papel bond. adhesiva
Exposicion con Con base en la informacién recabada, el facilitador 15 min Molde del Fotografias de
molde del expondra las funciones protectoras del cerebro ante cerebro los
cerebro una sefal de peligro. Al final los participantes Camara participantes
expondran un resumen de las funciones fotogréfica exponiendo.
Evaluacién El facilitador y un participante organizaran el juego “el 10 min Molde del Registro de las

cerebro caliente™, quién se quede con el molde
expresara una funcion protectora del cerebro. Se

cerebro Papel

bond

respuestas en
el papel bond.
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registrard las respuestas en un papel bond y realizara Plumones
retroalimentacion de la sesion. Cinta
adhesiva
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Sesion 4. El cerebro puede pensar que estamos en peligro todo el tiempo, provocar dolor y malestar

Obijetivo: Describir la influencia del tiempo de las sefales de peligro en el cerebro; a través del uso de analogias y

leyendas, con la finalidad de contribuir en la comprension de los procesos neurolégicos basicos del dolor.

Duracion: 1 hora

Actividad Descripcion de la actividad Duracion Materiales Evidencia de
aprendizaje
Bienvenida y El facilitador realizara el pase de lista y explicara 5 min Lista de Ninguna
pase de lista brevemente las actividades de la sesion. asistencia
Hablando de El facilitador colocara un audio del canto de la lechuza 15 min Audio del Grabacion de
leyendas y preguntara sobre su significado, provocando el canto de la audio de la
didlogo y anécdotas sobre la leyenda. El facilitador lechuza actividad.
enfatizara en el canto del ave (se necesita escuchar 3 Grabadora de
veces para dar el mensaje de “mal augurio”) y registrara \Y[oV4
la platica a través de la grabacién de un audio, previa
autorizacion de los participantes.
Exposicion con El facilitador realizara la analogia del canto de la 10 min Ninguna Ninguna

analogia

lechuza y la influencia del tiempo en el dolor y el
malestar. El mensaje principal es que el dolor puede
afectar la vida diaria cuando se mantiene por mucho
tiempo.
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Dialogo de El facilitador preguntaréa a cada uno su anécdota del 20 min Papel bond | Registro de las
anécdotas del dolor y fomentara el diadlogo realizando las sig. Plumones respuestas en
dolory el Preguntas: ¢hace cuanto tiempo que tienen dolor? Cinta el papel bond.
malestar ¢, Cémo se sienten? ¢ Qué hacen? ¢;Cémo les afecta? adhesiva
¢, Cémo ha influido el paso del tiempo en su dolor? El
facilitador registrara las respuestas en papel bond y
finalizar realizara retroalimentacion de la actividad.

Evaluacion. El facilitador realizard las sigs. preguntas, ¢Qué 10 min Papel bond Recepcién y
aprendieron? ¢Como se relaciona la leyenda de la Plumones registro de las
lechuza con el dolor? ¢ Como influye el tiempo en el Cinta respuestas en

dolor y el malestar?, entre otras. El facilitador registrara adhesiva el papel bond.

las respuestas en un papel bond y realizara
retroalimentacion de la sesion.
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Sesion 5. Factores en la cronificacion del dolor. La jicara desbordada

Obijetivo: Identificar los factores relacionados con la cronificaciébn del dolor; a través del uso de analogias y

actividades patrticipativas, con la finalidad de contribuir en la mejoria del estado de salud de todos los implicados.

Duracion: 1 hora

Actividad Descripcién de la actividad Duracion Materiales Evidencia de
aprendizaje
Bienvenida y El facilitador realizara el pase de lista y explicara 5 min Lista de Ninguna
pase de lista brevemente las actividades de la sesion. asistencia
Exposicion con El facilitador comparara una jicara con agua con un 15 min Jicara Fotografia de la
analogia cerebro los cuales requiere estar en equilibrio para un Agua actividad.
buen funcionamiento. Posteriormente, solicitara que Objetos
coloquen objetos a la jicara que consideren como diversos
causantes del dolor. Al finalizar, discutiran en plenario Céamara
lo que sucede cuando se llena de objetos la jicara. fotogréfica
Exposicion El facilitador explicara de acuerdo con el modelo 10 min Jicara Ninguna
biopsicosocial y basada en la actividad previa, los Objetos
diferentes contribuyentes en la perpetuacién del dolor y diversos
su influencia en el funcionamiento del cerebro y el
mantenimiento del dolor.
Autoevaluacion. | El facilitador solicitara a cada una de las personas que 20 min Hojas Tijeras | Fotografia de

recorten o dibujen los contribuyentes de su dolor. Al
finalizar, preguntara sobre el contenido de su jicara y se
discutira en plenaria y describira su cartel.

Pegamento
Libros/Revistas
Lapices
Colores

cada uno de
los carteles
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Camara

fotografica.
Evaluacion. El facilitador creard un espacio de reflexion sobre el 10 min Grabadora Grabacion de
contenido de la sesién y los carteles. Solicitara la de audio audio

grabacion de audio de esta actividad.
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Sesion 6. ¢ Como puedo agrandar la jicara?

Obijetivo: Describir la capacidad de cambio a través de la utilizacion estrategias de autocuidado activas; mediante

el uso de analogias y actividades participativas, con la finalidad de contribuir en la mejoria del estado de salud de

todos los implicados.

Duracioén: 1 hora

de autocuidado activas. Se registraran las respuestas

Actividad Descripcién de la actividad Duracion Materiales Evidencia de
aprendizaje
Bienvenida y El facilitador realizara el pase de lista y explicara 5 min Lista de Ninguna
pase de lista brevemente las actividades de la sesion. asistencia
Exposicion con El facilitador explicara a través de la analogia de la 15 min Jicara Ninguna
analogia jicara la capacidad de cambio del cerebro y las Objetos
diferentes maneras que se han estudiado para lograr el
cambio. Discutir en plenaria.
Lluvia de ideasy | A partir de la autoevaluacion de la sesién, el facilitador 20 min Papel bond | Registro de las
espacio de apoyara a las personas en la identificacion de Cinta respuestas en
reflexion. diferentes estrategias de autocuidado activas, mediante adhesiva el papel bond.
una lluvia de ideas. El facilitador registrara las Plumones
respuestas en un papel bond y realizara
retroalimentacion de la actividad.
Evaluacién El facilitador y un participante organizaran el juego “el 20 min Papel bond | Registro de las
cerebro caliente™, quién se quede con el molde Cinta respuestas en
responderda preguntas relacionadas con la capacidad adhesiva el papel bond.
de cambio del cerebro y la influencia de las estrategias Plumones
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en un papel bond y realizara retroalimentacion de la
sesion.
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Sesion 7. ¢ Como podemos TODOS ser méas saludables?

Objetivo general: Identificar las 3 estrategias de autocuidado activas que consideren mas importantes para aplicar

en la vida cotidiana; a través de la generacion de discusion en plenaria y consenso, con la finalidad de contribuir

en la mejoria del estado de salud de todos los implicados.

Actividad Descripcién de la actividad Duracion Materiales Evidencia de

aprendizaje

Bienvenida y El facilitador realizara el pase de lista y explicara 5 min Lista de Ninguna

pase de lista brevemente las actividades de la sesion. asistencia

Repaso y A partir de las actividades de la sesion 6, el facilitador y 15 min Papel bond | Registro de las
discusioén en los participantes discutirdn en plenaria la importancia de Plumones respuestas en
plenaria. las estrategias de autocuidado. Se registrara las el papel bond.
respuestas en un papel bond y realizara
retroalimentacion de la actividad.

Consenso A partir de la lluvia de ideas de la sesioén 6, el facilitador 30 min Papel bond Registro de las
realizara un consenso por descarte sobre 3 principales Plumones respuestas en
estrategias de autocuidado (siendo deseable que se el papel bond.
encuentre el movimiento) que quisieran realizar o les

ayudarian mas, con sus respectivos motivos.

Evaluacion. El facilitador preguntaréd a cada uno de los participantes 10 min Papel bond Registro de las
su conformidad y compromiso en la realizacion de las Cinta respuestas en
tres estrategias de autocuidado elegidas y preguntara adhesiva el papel bond.
sobre la importancia de realizarlas. Se registraran las Plumones

respuestas en un papel bond y realizara
retroalimentacion de la actividad.
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Sesion 8. ¢ Como me encuentro de salud?

Objetivo general: Identificar el estado general de salud de los participantes; a través de la realizacién de

evaluaciones y una estrategia de autoconocimiento corporal, con la finalidad de aplicarlo en las sesiones posteriores

y en su vida cotidiana.

Duracioén: 1 hora

por medio de la
meditacion.

Durante el proceso, les pedird que se concentren en
sentir las sensaciones de su cuerpo (latidos del
corazon, respiracion, postura, musculos duros, tensos,
pensamientos). Poco a poco, los guiara hacia la
relajacion dandoles la instruccion que respiren
lentamente, suelten los musculos de cara, etc.)

Actividad Descripcién de la actividad Duracién Materiales | Evidencia de
aprendizaje
Bienvenida y pase El facilitador realizard el pase de lista y explicara 5 min Lista de Ninguna
de lista brevemente las actividades de la sesion. asistencia
Evaluacién 1 del El facilitador con apoyo de un colaborador evaluara el 5 min Escalas del Registro de
dolor y general de dolor y el estado general de salud de todos los dolor las escalas
salud. participantes para tener un registro.
Autoevaluacion 1 El facilitador solicitara y guiara la realizacion de una 20 min Pegamento | Fotografia de
autoevaluacion general de salud a través de la Tijeras los carteles
elaboracion de un cartel que les permita expresar su material para de cada
estado de salud actual desde el modelo biopsicosocial. recortar participante.
Estrategia de El facilitador dara la instruccion de sentarse o 5 min Céamara Fotografias
autoconocimiento acostarse comodamente, con los ojos cerrados. fotografica. de la
actividad
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Diélogo de
reflexion.

El facilitador creara un espacio de dialogo para
identificar el estado de salud general de cada
participante a partir del dialogo de reflexiones de la
actividad anteriores. Se registrara las respuestas en un
papel bond y realizara retroalimentacién de la
actividad.

25 min

Papel Bond
Plumones
Cinthia
adhesiva

Registro de
las
respuestas
en el papel
bond.
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Sesion 9. Las 3 estrategias de autocuidado activas

Obijetivo general: Describir las 3 estrategias de autocuidado a través de la practica; con la finalidad de contribuir en
la mejoria del estado de salud de los participantes.

Duracion: 1 hora, 5 minutos

Actividad Descripcién de la actividad Duracion Materiales Evidencia de
aprendizaje
Bienvenida y El facilitador realizara el pase de lista y explicara 5 min Lista de Ninguna
pase de lista brevemente las actividades de la sesion. asistencia
Demostracion El facilitador demostrara brevemente las 3 estrategias 10 min Céamara Fotografia 'y
delas 3 de autocuidado. fotografica y grabacién de
estrategias de de video. video de la
autocuidado. actividad
Practica de las Las personas practicaran las tres estrategias de 40 min Camara Fotografia y
3 estrategias de autocuidado y durante la actividad el facilitador fotogréafica y grabacion de
autocuidado resolvera las dudas. Al finalizar la practica, los de video. video de la
participantes describiran las tres estrategias de actividad
autocuidado.
Elaboracién de | El facilitador guiara a las personas en la realizacion de 10 min Hojas de Fotografia de
bitacora y cita una bitacora semanal, en la cual registraran la colores las bitacoras
en 3 semanas | realizacion de las 3 estrategias de autocuidado durante Plumones
3 semanas. El facilitador solicitara la entrega en la Colores
sesion posterior.
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Sesion 10. Los beneficios de las estrategias de autocuidado

Obijetivo: Identificar los beneficios de las 3 estrategias de autocuidado; a través de la comparacion del antes y

después de las evaluaciones, con la finalidad de contribuir en la mejoria del estado de salud de los implicados.

Duracion: 1 hora, 25 minutos

Actividad Descripcién de la actividad Duracion Materiales Evidencia de
aprendizaje
Bienvenida y El facilitador realizara el pase de lista y explicara 5 min Lista de Ninguna
pase de lista brevemente las actividades de la sesion. asistencia
Verificacion de El facilitador y los participantes verificaran la 5 min Bitacoras Fotografia de
la bitacora. realizacion de las estrategias de autocuidado a través Céamara las bitacoras
de las bitacoras realizadas en las Ultimas tres fotogréfica
semanas, ademas se invitara a dos participantes a
platicar de sus experiencias.
Evaluacién 2 del | El facilitador con apoyo de un colaborador evaluara el 5 min Escalas del Registro de
dolor y general dolor y el estado general de salud de todos los dolor las escalas
de salud. participantes para tener un registro.
Autoevaluacion El facilitador solicitara y guiara la realizacion de una 20 min Pegamento Fotografia de
2 autoevaluacion general de salud a través de la Tijeras material | los carteles
elaboracion de un cartel que les permita expresar su para recortar de cada
estado de salud actual desde el modelo biopsicosocial. (libros, revistas) | participante
Comparacion Los facilitadores con apoyo de los participantes 15 min Papel bond Evaluacién
del antesy realizaran las comparaciones del antes y después de Plumones del antesy
después de las las evaluaciones a través discusion en plenaria. Cinta adhesiva después
evaluaciones.
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Cartel de los En grupo, las personas construiran un cartel en donde 20 min Pegamento Fotografia de
beneficios de expresen los beneficios de realizar las tres estrategias Tijeras los carteles
realizar las de autocuidado. Al finalizar dos representantes material para
estrategias de expresaran el significado del cartel. Al finalizar, el recortar (libros,
autocuidado. facilitador realizara retroalimentacién de la actividad. revistas)
Clausura. El facilitador presentara un video de las sesiones y 15 min Video de Ninguna
agradecimiento a cada uno por su participacion. Al Clausura
finalizar se le entregara a cada participante un cuadro Cuadro con
con fotos realizando las estrategias de autocuidado. fotos.
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