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Resumen

El propdsito de esta investigacion consistio en profundizar la experiencia de vida en mujeres
mayores con una enfermedad cronica degenerativa, especificamente diabetes mellitus,
hipertensién arterial e hipercolesterolemia y que viven en contextos de pobreza urbana. La
metodologia cualitativa fue fenomenolégica y el analisis se centré en 8 mujeres en un rango de
edad entre 60 y 75 afos que padecen diabetes mellitus, hipertension arterial e
hipercolesterolemia desde hace mas de cinco afios y asisten cada mes a la consulta de
atencion médica del sector publico en el Area Metropolitana de Monterrey, Nuevo Ledn,
concretamente en las colonias Josefa Ortiz de Dominguez y Monte Kristal (ambas colonias
declaradas con pobreza urbana por la SEDESOL). Las entrevistas a profundidad se realizaron
a partir de agosto de 2011 a Junio de 2014 y sus categorias de analisis fueron la percepcion de
salud y de enfermedad, la atencién y el cuidado, la enfermedad crénica degenerativa y
pobreza, las trayectorias de salud y los cuidados de la salud (alimentacion, ejercicio y
descanso). Los principales resultados obtenidos es la relacion de la salud a un estado fisico, la
relacion de la enfermedad con un estado emocional; y la condicién de pobreza como un factor
que limita el control de las mismas derivado de la falta de acceso a un tratamiento
personalizado. En conclusidén, para las mujeres entrevistadas la limitacion en el ingreso
economico, el nivel educativo, el estado civil y el lugar de nacimiento son factores importantes
en el desarrollo de su propia enfermedad, debido a que dichas condiciones y circunstancias
aunado a una alimentacion no equilibrada y la falta de actividad fisica complicaron su estado de
salud en la vejez.

Palabras clave: enfermedad crénico-degenerativa, pobreza, salud, percepcion, atencién vy
cuidado.
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Abstract
The purpose of this research was to investigate the life experience of elderly women with a

chronic degenerative disease, specifically diabetes mellitus, hypertension and/or
hypercholesterolemia, and who live in urban poverty contexts. The methodology was a
qualitative and phenomenological analysis focused on eight women ranging in age between 60
and 75 years, who suffered from diabetes mellitus, hypertension and/or hypercholesterolemia
for over five years, and who attend, on a monthly basis, a public health care clinic in the
metropolitan area of Monterrey, Nuevo Ledn, that is, in the Josefa Ortiz de Dominguez and
Monte Kristal colonies (both colonies declared with urban poverty by SEDESOL). In-depth
interviews were conducted from August 2011 to June 2014 and the categories for their analysis
were their perception of health and illness, attention and care, chronic degenerative disease and
poverty, health history, and health care habits (diet, exercise and rest). Main results indicate a
relationship between health and a physical condition, a relationship between the disease with an
emotional state; and poverty as a control limiting factor resulting from these women’s lack of
access to a personalized treatment. In conclusion, for the women interviewed income limitations,
education level, marital status, and place of birth are important factors in the development of
their own disease because such conditions and/or circumstances coupled with an unbalanced
diet and lack of physical activity complicated their health state in old age.

Keywords: chronic degenerative disease, poverty, health, disease, perception, attention and
care.

Introduccion

Dentro de las transformaciones ocurridas en México se observa la transicion
demografica reflejada por la presencia de un mayor numero de adultos mayores. Esta
tendencia se puede observar al comparar los registros oficiales de los afios 2000 vy
2010. En 2000, las personas adultas mayores de 65 aflos o mas representaba el 4.8%
de la poblacién total y para el afio 2010, el grupo de adultos mayores alcanzé el 6.3%
de la poblacion nacional, es decir, 7, 077,538 adultos mayores (INEGI, 2010). Se
espera que segun las variaciones en los indicadores demograficos, esta tendencia no
s6lo continue creciendo sino que ademas se acelere; ya que se proyecta para el afio
2050, que la proporcidn de adultos mayores de 65 afios en México pasara de 7 al 28
por ciento (CONAPO, 2003).

La proporciéon de mujeres adultas mayores ocupa un mayor porcentaje de la
poblacién envejecida en todos los grupos de edad ocasionado por la mayor esperanza
de vida a nacer de 77.5 afios para las mujeres a diferencia de 71.4 para los hombres, a

este fendmeno se le conoce como feminizacion de la vejez. Actualmente, las personas
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que cumplen 60 afos tienen una esperanza de vida de 20.9 afnos para los hombres y
de 22.9 afnos para las mujeres y se espera que continué aumentando gradualmente
con los afnos (INEGI, 2010).

Gracias a los avances meédicos, tecnologicos, de higiene y nutricion se ha
modificado las causas de mortalidad en la poblacion, pasando de las enfermedades
infecciosas como principales causas de muerte a las enfermedades cronico-
degenerativas (Ham, 2003) como la osteoporosis, obesidad, diabetes, insuficiencia
cardiaca, hipertension arterial y enfermedad de Parkinson (SSA, 2007). Hoy en dia,
encontramos que las principales causas de muerte son la diabetes mellitus y las
enfermedades isquémicas del corazon en el lugar principal, posteriormente le siguen la
enfermedad cerebrovascular, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica y las
enfermedades hipertensivas. Lee, Gutiérrez y Gutiérrez (2009) encontraron que en el
afno 2009, el grupo de la tercera edad concentré el 30% de los ingresos hospitalarios y
consultas especializadas, derivadas de enfermedades como cardiopatias, diabetes
mellitus, infecciones respiratorias, artritis y artrosis.

Las enfermedades cronico-degenerativas se caracterizan por tener una etiologia
multifactorial y por presentar largos periodos de incubacién sin la presencia de
sintomas ni signos; una vez que aparecen los primeros signos prosigue un largo
periodo clinico, debido a que dichas enfermedades van deteriorando el cuerpo
progresivamente al afectar multiples 6rganos y sistemas del organismo. Las
enfermedades cronico-degenerativas ademas de ser las primeras causas de mortalidad
en los adultos mayores son el principal factor de la pérdida de funcionalidad vy
autonomia (Campos, 2002); esta pérdida de salud y funcionalidad provoca malestar y
depresion en el adulto mayor, estableciéndose un circulo vicioso que tiende a agravar
el padecimiento del paciente (Aranda y Pando, 2009; Peralta y otros, 2010). Dado que
dichas enfermedades son irreversibles, el tratamiento se centra principalmente en el
control de los sintomas, con el objetivo principal de mantener la funcionalidad fisica y

mental, la autonomia y el bienestar de los individuos.

A su vez, las enfermedades cronico-degenerativas se establecen y delimitan por

el sistema social donde se desarrollan, por lo que son una expresion tanto sociocultural,
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psicolégica como organica del individuo. En otras palabras, las enfermedades crénico-
degenerativas envuelven significados socialmente construidos a partir de referentes
colectivos, por lo que, no representan sélo un trastorno biolégico sino que involucra
dimensiones sociales, culturales y psicologicas. Pasarin (2011), establece una
diferenciacion conceptual, a la parte biologica la denomina como enfermedad y a la
parte individual/social que abarcan la manera de enfrentar los sintomas y el sufrimiento
de quien la padece la denomina como padecimiento. Por su parte, Tomasini (2011)
introduce el aspecto psicolégico a dicha diferenciacion, el cual, comprende las
interpretaciones y aproximaciones de la enfermedad a través de las percepciones,
emociones y sentimientos vividos de manera diferenciada segun los significados
sociales compartidos y los significados individuales atribuidos a su condicion especifica.
Estas percepciones revelan aspectos emocionales que tienen una gran influencia en el

estado de salud (Enriquez, 2011).

Asimismo, las enfermedades cronico-degenerativas se determinan también por
la condicidn econdmica, las personas mayores que viven en condicion de pobreza, al
carecer de posibilidades para cubrir las necesidades basicas adecuan la atencion de la
salud, el tratamiento de la enfermedad, su alimentacion e higiene a dichas condiciones
econdmicas limitadas (Vélez, 1994); lo cual, constituye un grado mayor de
vulnerabilidad debido a que dificulta la capacidad de controlar los sintomas de la
enfermedad y mantenerse autonomos. En Nuevo Leon, registros oficiales indican que
la poblacion total de personas mayores de 70 afios es de 116,372. De los cuales,
solamente 14% de la poblacién se encuentra laboralmente activa, 35.5% recibe una
pension y el 38.5% de la poblacion es beneficiaria de algun programa federal (Consejo
de Desarrollo Social, 2006).

Uno de los factores que pudiera mediar el seguimiento adecuado del tratamiento
de las enfermedades cronico-degenerativas son los arreglos residenciales y la
dinamica familiar, la composicion del hogar presenta caracteristicas fundamentales que
delimitan la atencién de la salud, la solidaridad de los hijos, la ayuda en caso de
dependencia, la compainiia, el aislamiento y la soledad. Los arreglos residenciales
establecen acuerdos importantes que determinan el seguimiento adecuado al
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tratamiento, por lo tanto, la composiciéon del hogar en el que residen los adultos
mayores puede contribuir en forma importante en su salud. En Nuevo Le6n 6 de cada
10 adultos de 70 afilos o mas cohabita con la familia, mientras que un 11% vive con su
pareja o solo (Consejo de Desarrollo Social, 2006). De los cuales, el 2.2% son
personas solas, aisladas, débiles o incapacitadas; 2.4% son parejas de mayores
aisladas o parejas donde uno o dos estan incapacitados; 0.6% mayores con
dependientes jovenes y 4.3% personas mayores viviendo con familias en donde no
reciben alguna clase de ingreso (Consejo de Desarrollo Social, 2006).

Sin embargo, en México vivir en familia no es sinobnimo de estabilidad y
solvencia econdmica, registros oficiales muestran que del total de adultos mayores que
viven en el estado, el 29.2% reside en hogares con un ingreso inferior a la linea de
bienestar, es decir, 55 mil adultos mayores subsisten en condiciones de pobreza al no
tener suficiente ingreso para adquirir una canasta alimentaria ni para cubrir bienes y
servicios basicos. De los cuales, 17 mil adultos mayores presentan pobreza alimentaria
(627 pesos mensuales), 17 mil viven en pobreza de capacidades (741pesos
mensuales), y 17 mil se hallan en pobreza patrimonial (1254 pesos mensuales)
(CONEVAL, 2010). Por lo que, el apoyo que puede brindar una familia que vive en
pobreza es limitado y dadas las condiciones econdmicas presentes, la dependencia
econdmica del adulto mayor a sus hijos o sus familiares es evidente, lo cual las
convierte en personas de alto riesgo de exclusion o marginacion por ser consideradas

como un gasto o una carga familiar.

También, las enfermedades cronico-degenerativas estan delimitadas por género,
es decir, hombres y mujeres enfrentan condiciones de salud diferenciadas. Las mujeres,
por ejemplo, estan expuestas a situaciones fisicas y mentales de mayor desgaste
relacionadas con la reproduccidn, la desnutricion, la doble jornada de trabajo, la
atencion de salud insuficiente entre otras. A pesar de que las mujeres tienen mayor
longevidad se enferman mas y con mayor frecuencia, por lo que, la mayor esperanza
de vida predispone a las mujeres a enfrentar mayor probabilidad de padecer una
enfermedad crénico-degenerativa que va a requerir mayor atencion médica mas

especializada, costosa y frecuente, y una mayor necesidad de asistencia por parte de
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sus hijos o sus familiares (Ham, 2003). En este sentido, surgen varias interrogantes
¢, Como viven las mujeres mayores la enfermedad crénico-degenerativa en condiciones
de pobreza?, ;Cual es el percepcion de salud y de enfermedad cuando se tienen una
enfermedad cronico-degenerativa?, ;Qué involucra el cuidado y el tratamiento de las
enfermedades crénico-degenerativas? Para dar respuesta a dichas interrogantes, el
objetivo de este articulo es profundizar en la experiencia de vida con alguna
enfermedad cronico-degenerativa en un grupo de mujeres mayores que viven en

contextos de pobreza.
Métodos y materiales

La metodologia cualitativa fue fenomenoldgica empleando la observacion no
participante, la entrevista en profundidad y el diario de campo para recolectar la
informacion (Taylor y Bogdan, 1996) y el analisis se centrd en 8 mujeres que les habian
sido diagnosticadas con diabetes mellitus, hipertension arterial e hipercolesterolemia
desde hace mas de cinco afos y asisten cada mes a la consulta de atencion médica
del sector publico en el Area Metropolitana de Monterrey, Nuevo Leén, concretamente
en las colonias Josefa Ortiz de Dominguez y Monte Kristal (ambas colonias declaradas
con pobreza urbana por la SEDESOL). El criterio de inclusion se establecié de acuerdo
a la clasificacion de Gonzalez y Ham (2007), que comprende la etapa activa de retiro y
se caracteriza, en términos generales, por presentar autonomia y la funcionalidad para
el auto-cuidado de la salud aun con alguna enfermedad cronico-degenerativa,
excluyendo del estudio a las personas que pudieran presentar cuadros de patologias
multiples, fragilidad, incapacidad funcional y cognitiva y dependencia. Las personas
que participaron en este estudio radicaban en colonias de pobreza urbana delimitadas
por la SEDESOL, que no cuentan con suficiente ingreso para adquirir una canasta
alimentaria basica ni para cubrir bienes y servicios esenciales en el Area Metropolitana
de Monterrey, Nuevo Leon; cuatro de ellas en la colonia Josefa Ortiz de Dominguez y
cuatro de ellas en la colonia Monte Kristal.

Las categorias de analisis se centraron en la percepcion de salud y de
enfermedad, la atencién y cuidado, la enfermedad crénico-degenerativa y la pobreza,
significados que condicionaron la manera de afrontar las situaciones de salud vy

Revista Umbral, 10, julio, 2015.  umbral.uprrp.edu 48



enfermedad de las mujeres que participaron en este estudio. Las caracteristicas socio-
demograficas que se incluyeron en el analisis fueron el ingreso, la educacién, la
ocupacion, la edad, el estado civil, la religion, el lugar de nacimiento y el lugar de
residencia. Las categorias de analisis se centraron en la percepcion de salud y
enfermedad (¢ qué significa estar sano?, ;qué le preocupa cuando esta enfermo?,
¢ qué situaciones lo hacen sentir enfermo?); la atencion y cuidado (¢,quién lo acompara
a las consultas médicas?, ¢quién lo cuida en esta enfermedad?, ;quién prepara sus
alimentos?). La atencion y cuidado de las enfermedades cronico-degenerativas (¢ en
qué afno le diagnosticaron su enfermedad?, ;qué experiment6 cuando le diagnosticaron
su enfermedad?, ¢quién le diagnostico la enfermedad?, ;qué tratamiento sigue para
tratar la enfermedad?, ;cuanto cuesta ese tratamiento?, ;ha buscado tratamientos
alternos para tratar su enfermedad?) y la experiencia dl la enfermedad cronico-
degenerativa en condiciones de pobreza (¢, como le ha llegado a afectar su enfermedad
en el aspecto econdmico?, coOmo es su casa actualmente?, ¢ servicios basicos con los
que cuenta esa casa?, jcon quién vive actualmente?, ;trabaja?,¢en qué ha trabajado?,
¢desde cuando comenzé a trabajar?, ;qué tipo de trabajos desempefio durante su
vida?. Asi mismo se incluyeron en el estudio las trayectorias de salud (¢,como fue su
salud durante la nifez?, ja donde acudia cuando se enfermaba durante la nifiez?,
¢tenia seguro médico?, sa donde acudia cuando se enfermaba?, entre otras) y los

cuidados de la salud (alimentacion, ejercicio y descanso).

Resultados

A continuacion se describen, en primer lugar las caracteristicas socio-
demograficas de las informantes y posteriormente las principales percepciones
encontradas en las informantes que padecen diabetes mellitus, hipertensién arterial e
hipercolesterolemia desde hace mas de cinco afnos y asisten cada mes a la consulta de
atencion médica del sector publico.

Situacion socio-econdmica
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De las mujeres entrevistadas el rango de edad de las entrevistadas fue de 60
afnos a los 75 afios. Cinco nacieron en el Estado de Nuevo Leodn; cuarto en area rural y
una en area urbana. Dos informantes nacieron en otro Estado de la Republica en area
rural. La ultima informante naci6 en Harlingen, Texas, Estados Unidos. Cuatro
informantes residen en la colonia Josefa Ortiz de Dominguez en el municipio de
Monterrey, Nuevo Ledn. El mayor periodo de tiempo que tiene viviendo una informante
en esta colonia es de 52 afios y el menor periodo de tiempo es de aproximadamente 40
afnos. Cuatro informantes residen en la colonia Monte Kristal en el municipio de Juarez,
Nuevo Leon. El mayor periodo de tiempo que tiene viviendo una informante en esta

colonia es de 15 afos y el menor periodo de tiempo es de aproximadamente 3 afios.

Cuatro informantes estan casadas con un matrimonio de mas de treinta afos,
dos de ellas indican que se sienten estables y felices con su pareja. Dos mujeres
mayores son viudas, la primera desde hace cuatro afos (su esposo fallecio de una
enfermedad cronica renal) y la segunda desde hace dos afos (a consecuencia de la
muerte natural de su marido quién era veintidos afios mayor que ella). Una informante
es divorciada desde hace mas de dieciocho afios (por motivos de violencia doméstica)
y la ultima mujer mayor es soltera. Seis mujeres mayores practican la religion catolica
aunque todas mencionan que no asisten con frecuencia a las actividades que organiza
la iglesia de la comunidad. Por otra parte, dos mujeres mayores son evangeélicas,
ambas mencionan que todas las semanas asisten a las actividades que organiza el

templo mas cercano de la comunidad.

El maximo nivel educativo alcanzado por dos de las mujeres entrevistadas fue
de bachillerato técnico; la primera estudid secretaria-contador y la segunda estudié
cultora de belleza. Las otras seis mujeres no concluyeron sus estudios de educacion
basica. De estas seis mujeres cuatro de ellas saben leer y escribir pero con dificultad y
dos de ellas no saben leer ni escribir. Los motivos por los cuales no concluyeron sus
estudios son diversos: cambio de lugar de residencia (por la falta de trabajo de sus
padres), el ayudar al cuidado de los miembros mas pequefios de la familia, la
necesidad de trabajar para ayudar a los gastos del hogar y el que los padres no lo

consideraban necesario.
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La ocupacion que actualmente desempenan todas las mujeres de la tercera
edad es el hogar y ninguna de ellas lo considera una actividad laboral. En el caso de
siete informantes el motivo de dedicarse toda su vida al hogar es por haberse casado y
en el caso de una informante por haber cuidado a sus padres, aunque refiere que en su
juventud trabajo en el mercado formal. Es importante sefialar que a pesar de que todas
las informantes refieren dedicarse al hogar dos de ellas se dedican al comercio informal
(una de ellas vende tamales los fines de semana desde hace tres afnos y otra mujer
vende ropa y zapatos una vez a la semana desde hace dieciocho afos), una de ellas
recolecta diariamente productos de reuso (aluminio, carton, plastico y periodico) en las
calles del vecindario para su venta y otra informante corta el cabello cada vez que se lo
solicitan. La implicacion de dedicarse al hogar y trabajo informal se vincula a la falta de
recursos economicos propios y la ausencia de seguridad social para atender la
enfermedad cronico-degenerativa y obstaculiza las condiciones para mantener con un

tratamiento adecuado.

El ingreso econdmico actual mensual de las entrevistadas oscil6 entre $1,500.00
y $3.000.00 pesos. El ingreso mayor recibido fue de $3,000.00 pesos por concepto de
viudez. Tres informantes tienen un ingreso econdmico mensual proveniente de la
jubilacién del esposo (monto estimado entre $1,800.00 y $2,500.00 pesos), quién es el
que decide la distribucion del dinero para la compra de alimentos y pago de servicios
basicos. Una mujer mayor recibe su propia pension mensual por concepto de jubilacion
(monto estimado de $2,000.00 pesos). Finalmente tres mujeres mayores (una casada,
una viuda y una divorciada) refieren “vivir al dia”, lo cual, para ellas significa que
pueden satisfacer sus necesidades basicas de alimentacion y cuidado, obteniendo en
promedio un ingreso maximo de $50.00 diarios que lo utilizan para la compra de
alimentos y pago de servicios basicos. Ninguna de las ocho mujeres de la tercera edad
indican pertenecer a un programa de combate a la pobreza, dos de ellas se encuentran
realizando el tramite para ingresar al programa “70 y Mas” de la Secretaria de
Desarrollo Social.
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Percepcion de salud y enfermedad

Para las mujeres entrevistadas la salud se relaciono principalmente a un estado fisico,

para ellas el estar sanas significa estar activas.
Participante 2: Pos ah, estar haciendo quihacer....es lo que me, me, considero yo.

Participante 3: Pues fijese yo no soy de esas personas que... YO Cconozco a varias
personas que se enferman y se estan... hacen cama...estan acostadas, yo no fijese,
yo siéntame como me sienta yo ando haciendo que hacer... no me creen que estoy

enferma (risa).

En cambio, la enfermedad se asoci® a estados emocionales vinculados con la

depresion y la tristeza.

Participante 2: Pos, siento muncha, como, como muncha depresion, asi....pos, por

estar pensando nomas de las enfermedades.
Participante 3: Pues me da mucho pesar porque...pos es muy, muy triste.

Esta informacion evidencia la influencia de los aspectos emocionales con el
desarrollo de las enfermedades crénico-degenerativas coincidiendo con lo encontrado
por Enriquez y otros (2009) y Bortoni (2014). Asimismo, las emociones juegan un papel
importante en el enfrentamiento y de la enfermedad.

Participante 1: Pos de hecho, cuando el doctor me dijo que tenia diabetes, pos no-
nomas me dije yo: jay caray! pos...todos mi familia ha muerto asi...todos mis
hermanos. Si me deprimi ;verdad? pero pos dije: jno pos tengo que... la vida tiene que
sequir!, pos ¢;Queé le hago? ;Verdad?, o sea, yo muchas veces saco de que tengo
que...pos mientras Dios me deje, pos sequir adelante y seguir con la lucha de lo que

venga.

Participante 4: Pos de hecho en veces me siento bien, en veces mal, o sea, en esta
diabetes no, no tiene uno una estabilidad de decir: jme siento bien!, no, pos no, porque
si no le duele a uno la cabeza, le duele uno los huesos, le duele uno, o sea, no, no

siempre hay un...en veces se siente uno muy bien, en veces, en veces no ¢;verdad?....
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de hecho si se altera uno con esta enfermedad también... si, cualquier cosita y si no le
gusta uno explota.

Participante 2: No, pos hay veces, porque es normal, yo digo, hay temporadas en que
si uno se siente deprimido, que le llega la depresion por.... bueno, las lagrimas las trae
uno a flor de, de ojos....cuando ve uno cosas si, pos logico, ¢verdad?

Un aspecto que destaca en la relaciéon de los estados emocionales con la
percepcion de enfermedad es la atencidn de los hijos. Las informantes de este estudio
sefalaron que el tener atencion en el tratamiento de la enfermedad por parte de sus
hijos las hace sentir estables, situacion contraria cuando no reciben apoyo de los
mismos debido a que llegan a presentar situacion de estrés y depresion. A este
respecto, Robles y otros (2006) manifiestan que las redes de apoyo formadas alrededor
del adulto mayor proporciona bienestar en la enfermedad; esta situacién también es
corroborada por Basabe (2004), Cartwright (2007) y Schachter y et al. (2007) quienes
sefalan que a través del apoyo social se intercambia informacion, influencia social,
recursos sociales, autoestima, expresion de afecto, desarrollo personal, cuidados
meédicos, facilita las conductas saludables y los cuidados familiares para el bienestar
integral del individuo.

Participante 5: ;Qué me preocupa?. Pos ha-haga de cuenta que a veces cuando...que
no vienen unos de mis hijos me siento asi.....y yo me siento que es cuando también me

siento enferma.

Participante 3: ;Qué me preocupa? jUy! pues tantas cosas (risa). Aunque todos mis
hijos, ya todos estan casados, menos al que tengo ahi, al que tengo ahi, como quiera
dijo: jay no mis hijos! Dice mi hijo, uno de ellos: justed que se anda apurando por
nosotros!, este, justed, cuidese usted! jDéjenos! Porque a veces les llamo la atencion.
jUsted no se preocupe por nosotros! Le dijo: si, hasta el dia que me eches el ultimo
purio de tierra, entonces si dices: jahora si soy libre! pero mientras yo viva lo que no me
guste les tengo que llamar la atencion, hasta el dia en que ya me eches el ultimo pufio

de tierra entonces si te sientes libre...!por mientras no!

A partir de estos resultados es posible asumir que el apoyo familiar es un
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elemento primordial para el mantenimiento de la salud tanto fisica como emocional. Es
importante sefalar que existen diferencias significativas en como se vive la enfermedad
cuando se cuenta con el apoyo familiar, encontrando que seis de las ocho mujeres
presentaron una mayor estabilidad econdmica y emocional para enfrentar su
tratamiento gracias a la cercania a los hijos, en comparacion con aquellas mujeres que
no tenian este apoyo por ser soltera o porque los hijos no estaban cerca. Asi también,
es trascendental destacar que el apoyo que reciben las entrevistadas de sus hijos varia
de acuerdo a las posibilidades de estos ultimos. En unos casos éstos realizan llamadas
telefonicas semanales para preguntar como se encuentra su mama y en otros casos,
proporcionan ayuda economica y en especie para la adquisicion de medicamentos o
ayuda para la adquisicion de alimentos (en casos de escasez economica por parte de
los hijos). Situacion contraria con las mujeres que no tienen apoyo familiar/hijos, las
cuales, indican mayor nivel de estrés debido a la busqueda constante de
medicamentos y alimentos para controlar su enfermedad cronico-degenerativa. En este
sentido se asume que las formas de enfrentar una enfermedad cronico-degenerativa y

el seguimiento adecuado del tratamiento es influenciado por las redes de apoyo social.

En relacion al origen de la enfermedad, la mayoria de las informantes establecen
la relacion emocional con lo biolégico, es decir, con la presion emocional que
experimentaron en algun momento de su vida. A este respecto Bortoni (2014),
menciona que las emociones se relacionan con la manera de interpretar lo que sucede
alrededor del individuo y que se traduce, de forma negativa, a signos y sintomas de
enfermedades en el organismo, producto de un acontecimiento estresante. Este estrés
se relaciona al aumento en el torrente sanguineo de hormonas que generan un impacto
en los o6rganos y sistemas corporales desencadenando sobrepeso, obesidad vy
aumentos en la frecuencia cardiaca o respiratoria afectando el estado de salud y lo que
conlleva al desarrollo de enfermedades.

La atencion y cuidado de las enfermedades cronico-degenerativas

La atencién y cuidado de las enfermedades cronico-degenerativas en las
informantes se relacion6 a la tranquilidad de seguir, de la manera mas precisa, las

indicaciones del doctor para atender y controlar su enfermedad, principalmente la
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ingesta de medicamentos en cantidad y en el horario sefalado. En este aspecto Peralta
y otros (2010) han registrado un aumento en el consumo de medicamentos en la
poblacién derivada de las enfermedades cronico-degenerativas, este resultado coincide
con la incidencia en el tratamiento de las mujeres mayores que participaron en este
estudio; sin embargo, un aspecto que destacd en esta investigacion fue que las
informantes seguian con mayor precision estas indicaciones cuando tenian informacion
sobre su enfermedad por parte del médico que las atendia. En los casos en los que las
informantes no recibian informacién de la misma, desconfiaban del médico y buscaban

tratamientos alternativos para el control de la misma.

Participante 2: A mi me dijo el doctor.... |Y te vas a tomar esa! Le digo: joye!, ;pero ya
me vas a dar otra pastilla? Yo nada mas me tomaba las del azucar porque no me gusta
tomar tampoco tanto medicamento. Dijo; jes que trae la presion alta! ;Y cuanto traigo?
Ciento treinta con setenta, ochenta. Le digo: pos no es muy alta. jDe todas maneras
tébmatela porque también te va a afectar mas la vista! Bueno. Pero no me la tome, ya

son muchas (risa.)

A este respecto Sacchi, Hausberger y Pereyra (2007) mencionan que el
seguimiento adecuado del tratamiento de la enfermedad se relaciona con el
conocimiento del padecimiento, por lo que, el conocimiento de la enfermedad y del
tratamiento, otorgada principalmente por el personal del sistema de salud es
fundamental para su control. En este estudio, se encontr6 que cinco de las ocho
entrevistadas consumian de manera constante el medicamento para el control de su
enfermedad, tres de ellas recibian tratamiento para el control de una enfermedad
cronico-degenerativa secundaria (con o sin diagndstico por parte del médico familiar).

Ante este hecho se indag6é la percepcidn respecto a la utilizacion de
medicamentos para el control de ambas enfermedades y se detecté que en dos casos
las informantes evitaban utilizar el medicamento para controlar la enfermedad
secundaria, debido a la falta de informacién y confianza sobre las consecuencias vy
repercusiones secundarias que produce ingerir mas de dos medicamentos para el
control de la misma. En este sentido, al desarrollar una enfermedad cronico-

degenerativa secundaria se convierte en un elemento central para el apego al
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tratamiento proporcionado por el personal de salud y la continuidad del mismo, asi
como también la informacion sobre el origen de la enfermedad primaria y secundaria; a
este respecto considera pertinente lo sugerido por Buchanan (2012) a cerca de la
importancia de reconocer la opinion del paciente sobre su propia enfermedad y su

control.

Finalmente, se asume que el tratamiento integral de la enfermedad cronico-
degenerativa (consumo de medicamentos, alimentacion equilibrada y actividad fisica)
es un elemento fundamental para el control de la misma; sin embargo, sobre la practica,
el personal de salud da un mayor énfasis al consumo de medicamentos, de tal forma
que las mujeres mayores lo perciben como el principal mecanismo de control. Respecto
a la alimentacion y la actividad fisica se perciben como significativos pero representan
sblo una alternativa para el control de la enfermedad, ya que la falta de recursos
econdmicos para mantener el plan de alimentacioén requerido y el tiempo que involucra
la actividad fisica resultan complicados. En este sentido, el control de la enfermedad
cronico-degenerativa se centra en el consumo de medicamentos, minimizando los
efectos de la alimentacion y la actividad fisica como parte del mismo. A este respecto
Paulino y Thouyaret (2006) mencionan que esta limitacion en la atencion integral
conduce a una fragmentaciéon de la practica médica que conlleva a la falta de
conocimiento completo de la enfermedad y a la reduccion del éxito del tratamiento.

La enfermedad cronico-degenerativa en condiciones de pobreza

Otro elemento que las mujeres mayores sefialaron como influencia para la
continuidad en el tratamiento de la enfermedad es la pobreza. Para las informantes, el
significado de pobreza se experimenta como una limitante en el control de la
enfermedad por la restriccidon en la oferta, es decir, la falta de recursos econémicos las
orilla a asistir a clinicas del sistema de salud publico y para ellas, éstas las relacionan a
un servicio de salud no personalizado para controlar su enfermedad cronico-

degenerativa.

Participante 8: El doctor me dijo que tengo el colesterol alto y que tenia que ir cada mes

a consultar, pero no me da la medicina lo que era para mis enfermedades, si, ahorita ya
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tengo ;qué? como unos tres meses, ya voy, voy a ir pa“ cuatro meses que no voy al
seguro....yo no sintia nada de mejoria....nada, nada, por eso dijo mi sefior: ;sabes quée?

mejor vamos con un patrticular.

En este aspecto se confirma lo que menciona Castro (2000) y Campos (2002)
acerca de los desafios que enfrentan los grupos poblacionales con carencias
econdmicas, materiales y humanas para satisfacer sus necesidades basicas de salud.

Participante 6: Pos queria ir a la, a la universidad que ahi estan haciendo un
tratamiento, pero en veces me dijo: no, no puedo....éste, le cuesta a uno creo que siete
mil pesos....siete, ;no?, también por eso ¢verdad? pos digo: jah, pos no!... es que son
siete mil pesos.

Participante 7: Pues me senti mal porque, como me dijo que eso ya iba a ser, este,
definitivo, que toda mi vida iba a estar con medicamento y como entonces no teniamos

seguro lo tenia que comprar.

Por otra parte, siete de los casos mencionan tener dificultades para conseguir un
tratamiento personalizado y especializado de su enfermedad, debido a la falta de
ingresos econdmicos propios y a seguridad social a consecuencia de su actividad
durante su vida productiva, exponiéndolas a inequidades en la salud.

Conclusion

En este estudio se indagd la experiencia de vida con alguna enfermedad
cronico-degenerativa en un grupo de mujeres mayores que viven en contextos de
pobreza, con el proposito de comprender los significados sociales de salud,
enfermedad, atencion y cuidado, enfermedad crénico-degenerativa y pobreza inmersos
en esta construccién individual. Los principales resultados obtenidos muestran un
vinculo directo entre la enfermedad cronico-degenerativa y los sentimientos de

depresion y tristeza, con una ligera esperanza de mejorar su estado de salud.

Asimismo, la importancia de las redes sociales construidas alrededor de las
mujeres mayores con enfermedad cronico-degenerativa constituyen un soporte

econdmico y emocional que influye en la atencion y el cuidado de su salud, debido al
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acceso a recursos materiales y econdmicos que les proporciona. Las principales redes
sociales de las informantes estan constituidas por la familia y los vecinos; en caso de
requerir cuidados especializados las hijas son las principales cuidadoras, en cambio los
hijos varones brindan soporte emocional. Es importante destacar que en esta etapa de
la vida las mujeres continuan con autonomia para la toma de decisiones acerca de su

condicion de salud y del control de su enfermedad.

La condicion de pobreza asociada a las enfermedades crénico-degenerativas se
percibe como un factor que limita el control de las mismas, derivado de la falta de
acceso a un tratamiento personalizado. Es importante destacar que esta condicion de
pobreza es experimentada a lo largo de su vida, por lo que, esta ausencia de acceso a
los servicios de salud se considera una inequidad vivida que les corresponde por
derecho. Ante estos hallazgos es prioritario el analisis de la interaccion de los factores
multidimensionales inmersos en los contextos de pobreza que interviene en el

desarrollo de las enfermedades cronico-degenerativas en las mujeres mayores.

En funcién a lo expresado por las entrevistadas las limitaciones en el ingreso
economico, el nivel de educacion, el estado civil y el lugar de nacimiento jugaron un
papel importante en el desarrollo de las enfermedades cronico-degenerativas de las
entrevistadas, debido a que estos factores generaron una exposicion diferencial (falta
de acceso al sistema de salud desde etapas tempranas de la vida, limitaciones en el
desempefio laboral, trabajo informal, limitacion en el acceso a la seguridad social y a un
ingreso propio, entre otros) a los factores de riesgo (alimentacion no equilibrada, falta
de actividad fisica, limitaciones en el acceso al sistema de salud) que finalmente

comprometieron su estado de salud.

En relacion a la atencion formal en la salud, para el control integral de las
enfermedades cronico-degenerativas, las estrategias recomendadas son el consumo
de medicamentos, una alimentacion equilibrada y actividad fisica frecuente. Sin
embargo, se encontré que el personal de salud prioriza de manera exclusiva el uso de
medicamentos, asumiendo que la falta de recursos econémicos y la falta de distribucion
de alimentos de calidad limita el seguimiento del plan de alimentacion recomendado,

por lo que, las personas que viven en condiciones de pobreza reciben informacion
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parcial sobre como controlar su enfermedad. Situacién que agrava su condicién de
salud, produce malestar, estrés y ansiedad y eleva los gastos econdmicos a la familia y
al sistema de salud.

A su vez, se encontro que la atencion del sistema de salud publico se considera
un elemento significativo para el cuidado y atencion de las enfermedades crénico-
degenerativas por parte de las entrevistadas. Sin embargo, reconocen que la escasa
informacion acerca de su padecimiento, los diagndsticos imprecisos de las
enfermedades secundarias, la falta de abastecimiento de medicamentos y la
responsabilidad exclusiva en las practicas de alimentacion y actividad fisica influyen en
el control de su propia enfermedad. Consideran que estos elementos también son
responsabilidad de la practica médica y les compete mejorarlo para brindar una mejor

atencion.
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