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RESUMEN

Objetivo Identificar la influencia de la trayectoria de vida familiar en la apropiacion de
estilos de vida de personas diagnosticadas con hipertensién arterial o diabetes mellitus
Il en la ciudad de Cali.

Materiales y Métodos Estudio cualitativo-exploratorio-comparativo, inscrito en el
campo de la sociologia médica. Se aplico la técnica de entrevista semiestructurada.
Resultados La trayectoria de vida familiar es un proceso dinamico y cambiante que
abarca el origen del ciclo de vida hasta el momento actual. Incluye los comportamien-
tos, las practicas, los gustos, las percepciones de los sujetos y las relaciones de inte-
raccion. Este proceso se posibilita como resultado de la interaccion de los sujetos con
el contexto social que influencia su actuar.

Conclusiones Los estilos de vida no son “simples o sencillas” practicas individuales
que configuran una determinada manera de vivir, sino construcciones sociales com-
plejas y dinamicas que han sido permeadas por la relacion de interaccién, especial-
mente la familia ha hecho un aporte importante en este proceso. La manera en que los
sujetos viven su proceso salud-enfermedad esta influenciada por sus formar actuar,
que permite un desenvolvimiento social configurado por su trayectoria vital, afectada
por la clase social a la que pertenecen. Esta configuracion marca una impronta para
comprender la razén por la cual les ha sido posible o no aprehender las practicas e
instrucciones dadas en los programas de control de hipertension arterial y diabetes a
los que estan inscritos.

Palabras Clave: Trayectoria de vida familiar, estilos de vida, hipertension arterial y
diabetes (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine the influence of the family life trajectory on the appropriation of
lifestyles of people diagnosed with arterial hypertension or diabetes mellitus Il in Cali,
Colombia.

Materials and Methods Qualitative, exploratory and comparative study in the field of
medical sociology. A semi-structured interview was applied.

Results The family life cycle is a dynamic and changing process that encompasses the
origin of the life cycle up to the present moment. It involves behaviors, practices, interests,
perceptions and interaction relations. This process is possible because of the interaction
of the subjects with the social context that influences their actions.

Conclusions Lifestyles are not "simple" individual practices that shape a certain way of
living, but complex and dynamic social constructs that are permeated by interaction, par-
ticularly, family relationships, which make an important contribution to this process. The
way in which subjects live their health-disease process is influenced by their behavior,
which allows social development based on life cycles, and affected by the social class to
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which they belong. This configuration serves as the basis to understand the reasons why apprehending or not the practices
and instructions given in hypertension and diabetes control programs is possible.

Key Words: Life styles family, health status, diabetes, high blood pressure (source: MeSH, NLM).

as enfermedades crénicas no transmisibles —ECN—

son un problema de salud publica a nivel mundial,

al ser la primera causa de mortalidad. Entre las
principales patologias se encuentran la Diabetes Melli-
tus 2 —pM2—y la Hipertension Arterial —-HTA—. En mds de
las veces su causa es desconocida, se van desarrollando
silenciosamente; durante sus primeras etapas no presen-
tan sintomas, son irreversibles y la mayoria, detectadas a
tiempo, son controlables.

La literatura en Salud Publica plantea que su apari-
cién estd relacionada con los comportamientos de las
poblaciones (estilos de vida). En una revisiéon de inves-
tigaciones anteriores, México (1), Cuba (2) y Colombia
(3-7), se encontré que tradicionalmente la epidemiolo-
gia (clasica y social) las han estudiado; pocas pesquisas
han develado la manera en que las poblaciones viven-
cian la enfermedad, menos han mostrado la relacién con
sus trayectorias de vida familiar.

Por lo anterior, surge la necesidad de abordar este tema
desde la perspectiva de la sociologia médica, para inter-
pretar el sentido que los participantes le dan a la experien-
cia de enfermar: conectando lo encubierto (trayectoria de
vida familiar) y sus subjetividades (estilos de vida).

MATERIAL Y METODOS

Diseiio del estudio: cualitativo exploratorio-
comparativo

Informantes: 40 personas, entre 19 y 62 aflos, diag-
nosticadas con HTA y DM2, 22 mujeres y 18 hombres;
usuarias de Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud (1ps), afiliadas a los regimenes: subsidiado, con-
tributivo o especial.

Recoleccion de informacion: Se aplicé una entrevista
semi-estructurada y un consentimiento informado. Inves-
tigacién de riesgo minimo, resolucién No. 8430 de 1993
del Ministerio de Salud de Colombia.

Se indagaron categorias socio-demograficas, antece-
dentes familiares de HTA o DM2, factores de riesgo, mane-
jo de la enfermedad, adherencia al tratamiento y préicticas
cotidianas: alimentacion, trabajo, educacién, preferencias
en la ocupacién del tiempo y relaciones sociales (familia
y amigos); agrupadas en tres bloques: antes del diagndsti-
cos, diagndstico y posterior al diagnostico.

Procesamiento de informacién: los participantes se
identificaron con un cédigo alfa-numérico. Los datos se
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organizaron en categorias axiales —34—y emergentes —6—,
haciendo uso de ATLAS-TI V 6.2.

Analisis de los resultados

Contempl6 dos momentos. El primero, descriptivo, com-
bind cuatro aspectos: género, patologia, afiliacién a régi-
men de salud y clase social. El segundo, andlisis, posibili-
t6 llegar a sintesis mostrando los elementos que marcaron
semejanzas y diferencias. Las categorias género y clase
social son tedricas, por se realizé una aproximacion em-
pirica para facilitar el analisis:

Género

Herramienta interpretativa construida socialmente que
demarca diferenciaciones entre hombres y mujeres. Es
“el conjunto de saberes, discursos, pricticas sociales, y
relaciones de poder que les da contenido especifico a las
concepciones que usamos (y que influyen decisivamente
sobre nuestra conducta) en relaciéon con el cuerpo sexua-
do, con la sexualidad y con las diferencias fisicas, socioe-
condmicas, culturales y politicas entre los sexos en una
época y en un contexto determinados” (8). Se operativizé
principalmente por el sexo, analiticamente una vez proce-
sados los datos se quiso establecer si existia una construc-
cién diferente entre uno y otro.

Clase social

Tradicionalmente fijada por la posicién socioeconémica.
En este estudio se definié que esa aproximacion limita el
valor de su aplicacion, por tanto deja de lado que las dife-
rencias tienen que ver con las interrelaciones, comporta-
mientos y formas de uso de lo social. La clase social es la
caracterizacion jerdrquica de grupos de poblacién segiin
su desenvolvimiento, relacionado con su estatus social-
mente diferenciado. La ubicacién de los grupos en una
determinada clase depende de sus diferencias en cuanto a
sus estilos de vida (las actividades que realizan, cémo las
hacen, sus gustos, elecciones) y la forma en que organi-
zan su cotidianidad (9).

Esta categoria se operativiz6 clasificando los informan-
tes por: nivel educativo, oficio desempefiado y recurso
econdmico; no se indagd por el monto ingresos recibidos,
sino que por sus relatos se estableci6 si representaban una
limitante o una posibilidad de acoger las prescripciones
médicas. La clase social fue asociada al régimen de sa-
lud al que pertenecian; de acuerdo a las semejanzas en el
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discurso, estas posiciones coincidieron con los regimenes
desde donde se habian seleccionado, (Tabla 1).

Tabla 1. Definicién operativa de la clase social a la que
pertenecian los entrevistados

Régimen de afiliacion al
sistema de salud

Clase Social

Estrato socioeconémico bajo;
desescolarizados, con estudios de
primaria y algunos de bachillerato;

dedicados a desempefiar oficios
informales que no requieren

la adquisicion o desarrollo de

competencias especializadas

Subsidiado

Estrato socioeconémico medio bajo
y medio; con estudios de primaria
bachillerato, técnicos, pocos
profesionales; en algunos casos
dedicados a desempefiar oficios
informales; en otros, técnicos y
pocos desempefiando actividades
especializadas

Contributivo

Estrato socioecondmico alto y muy alto;
la mayoria con estudios profesionales;
dedicados a desempenfiar actividades

especializadas

Especial

RESULTADOS Y METODOS

Enfermar: un proceso de reconstruccion de la
historia personal

Trayectorias de vida familiar

En las familias de los informantes hubo diferenciacion de
roles: mujeres encargadas de labores domésticas y hom-
bres de la proveeduria econémica: “ama de casa, ella era
la que preparaba los alimentos. Papa, €l en eso no se me-
tia con nosotros” (hombre, HTA, régimen especial). Las
familias de afiliados al régimen contributivo y especial
tenian, generalmente, ayuda de una persona externa para
desarrollar las actividades domésticas, siempre coordina-
das por alguna mujer de la familia.

Antecedente de ECNT
Se indagd el antecedente familiar de DM2 0 HTA con el
proposito de identificar si, posiblemente, la manera en
que los informantes han manejado las patologias esta re-
lacionada con la forma en que sus referentes familiares lo
hicieron. Estos tomaban medicamentos y en pocas oca-
siones cambiaron habitos, sobre todo alimenticios. Los
hombres tienen mayor informacién sobre qué tan grave
fue el diagnéstico y cémo la manejaban, en cuanto a me-
dicacioén y a préacticas saludables o no.
Las mujeres diagnosticadas con HTA conocen muy
poco del manejo que sus familiares dieron a la patologia:
“...a mi hermano le daba mucha rabia ser tan joven y tener
que tomar medicamentos. El intenta lo de los habitos alimenti-
cios,... si no que él es menos constante” (mujer, HTA, régimen

especial). Los familiares de afiliados al régimen especial, no
acataban las prescripciones médicas: “mi mama fue hiperten-
sa y murio prematuramente, circunstancias de la hipertension,
cincuenta afios de edad. Tomaba medicamentos, supuesta-
mente dieta baja de sal, en esa época pues yo no creo que
ella hubiera sido muy estricta con la dieta, yo me acuerdo que
ella era robustica y yo creo que... a veces fumaba” (hombre,
HTA, régimen especial).

Para los afiliados al contributivo, el referente familiar

acoge y acata dichas orientaciones:

“...ella si muy juiciosa con las pastas, con los controles, el ejer-
cicio, el control de peso. Ahora, yo es reafirmar lo que ella habia
estado haciendo toda la vida coma saludable, haga ejercicio, ojo
con el cigarro, ojo con el alcohol; todo eso cuando yo fumaba ella
si muy preocupada porque como ella sabia que era genética.
Ella fumo en algun tiempo” (hombre, HTA, régimen contributivo)

Lo que le gusta a la gente: arroz, papa y carne

Los informantes del subsidiado y contributivo expresan
que en sus familias hubo siempre alto consumo de harinas
y fritos, pocas verduras y frutas. Algunos diagnosticados
con HTA expresan que en los hogares donde hubo antece-
dente de ECNT se mantuvo la tendencia a una alimenta-
cién balanceada. En las familias donde si se estimulaban
habitos alimenticios saludables, sobre todo los afiliados
a régimen especial, se consumia y se cuidaba que en los
demds espacios de socializacion, como el educativo, esta
practica no se perdiera. Se promovia la importancia de
consumir frutas y verduras, igualmente azicares y sales
con moderacién. “mi mama era muy insistente con esas
verduras, nos decia que habia que comer bajito en sal pero
no era una cosa muy sistematica, era un enfoque preven-
tivo en las comidas. No me gustaban mucho las verduras
ni las frutas, si mucha carnita y el arroz, frijol y todas esas
cosas asi.” (hombre, HTA, régimen especial)

Prdcticas para el manejo de la enfermedad y la salud
Los participantes del subsidiado manifiestan que sus fa-
milias asistian con poca frecuencia a los servicios de sa-
lud, se usaban en casos en que la sintomatologia mostrara
gravedad. Igualmente esta situacién se debia a la poca in-
fraestructura de centros de salud u hospitales y a las di-
ficultades con la movilidad: amplias distancias entre sus
viviendas y los centros asistenciales. Los del contributivo
recuerdan un acercamiento proximo, sobre todo, por cues-
tiones preventivas como vacunacién y odontologia. Los
del régimen especial han tenido, siempre, una relacion cer-
cana con médicos particulares; sus referentes familiares
estaban habituados a los procedimientos médicos forma-
les: preventivos -vacunacién y odontologia- y curativos.
El uso de tratamientos naturales, "aguas o hiervas” ha sido

293



REVISTA DE SALUD PUBLICA

constante para todos, s6lo en caso de gripas o padecimien-
tos menores: “sarpullido, varicela o limpiar el cuerpo”

No se promovi6 en las familias la realizacién de alguna
actividad recreativa, ni deportiva: “si, salia con mi mama
y mi papd. Muy vagamente me acuerdo que mi papa le
gustaba como tomar mucho cerveza, entonces a veces nos
ibamos como a sentar a los sitios donde mi papa tomaba
y entonces mientras nos otros nos comiamos un helado,
pero salir a un parque si no [...] nunca me recree los sdba-
dos o los domingos” (hombre, HTA, régimen subsidiado y
mujer, HTA, régimen contributivo)

Estilos de vida

Que se le suba de la grasa no, mds que todo las preo-
cupaciones

Los eventos que precipitan el descontrol de la enfermedad
son emocionales y el estrés, preocupaciones, angustia, ra-
bia, frustracion, en parte por no acostumbrarse al proceso
de la enfermedad “...estresado, el trasnocho, preocupacion,
hay veces hay problemas internos aca.” (hombre, HTA, ré-
gimen contributivo). Los informantes, le otorgan menos
importancia al hecho de no seguir la dieta, no tomar me-
dicamento o la falta de suefio.

El trabajo remunerado o no, la ocupacion de tiempo
predominante

Los informantes dedican mayor parte de su tiempo a rea-
lizar actividades de trabajo remunerado o no. Los afilia-
dos al subsidiado y algunos del contributivo han tenido
que desempeifiar labores informales y de “rebusque”, que
causan estrés, ansiedad y angustia. Se evidencian diferen-
cias entre hombres y mujeres: los primeros se dedican a
actividades de trabajo remunerado; la mayoria de muje-
res las combinan con oficios domésticos. Los afiliados al
régimen especial, manifiestan agrado por las labores de
trabajo que realizan, desempefiando oficios de acuerdo a
sus competencias especificas. “Yo siempre he tenido multiem-
pleos, como lo llaman ahora y no solamente por asuntos econo-
micos; yo no me veo haciendo una sola cosa creo que eso esta
en la estructura de mi personalidad. Si hay picos de estrés muy
complicados” (mujer, HTA, régimen especial).

Uso de los servicios de salud, cuando me enfermo

Los afiliados al subsidiado y contributivo, indistintamente
de la patologia, consultan los servicios de salud ahora en la
adultez, mas intensamente luego del diagnéstico, cuando
tienen conciencia de la gravedad de las enfermedades, son
pocas las practicas preventivas. Usan los servicios cuando
tienen un sintoma que no puede tratar en casa. Los afilia-
dos al subsidiado, frecuentan el farmaceuta cuando ellos
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o sus familias presentan malestar fisico. “Gripa, con pastas
en la farmacia. Yo era adicta al dristan ultra” (mujer, DM2, régi-
men subsidiado). Los afiliados al régimen especial, sobre
todo las mujeres, establecen rutinas de salud preventiva,
frecuente desde sus primeros afios de vida.

Pradcticas alimenticias

Los afiliados al subsidiado y contributivo, indistintamente
de la patologia, consumen constantemente alimentacién
inadecuada —poco contenido frutas y verduras—, “soy muy
dada a comer lo que me llena, no saludable ;no? si entonces
tengo hambre, tengo fatiga no me voy a poner a ver si me como
una fruta o una galleta Tosh no..., venga cémase un paquete de
papas, listo hagale paquete de papas” (mujer, HTA, régimen
contributivo). Los afiliados al régimen especial, comer
sano y balanceado es una preocupacion constante.

La mayoria de los informantes estdn sensibilizados
frente a la importancia de apropiar una alimentacién salu-
dable para mejorar y mantener buen estado de salud. Sin
embargo, las actividades cotidianas, sobre todo laborales,
lo impiden. En muchas ocasiones deben alimentarse con
la oferta disponible en el mercado, por lo general, rica en
productos que no contribuyen con dicho proposito.

Factores de riesgo: alcohol, tabaco e inactividad fisica
El consumo de licor ha sido promovido y aceptado so-
cialmente por los informantes, sobre todo hombres. Algunos
expresan que era elevado y muy frecuente antes del diag-
nostico; ahora se han reducido debido a las instrucciones
médicas y mayor informacién frente a las consecuencias.

El consumo de cigarrillo ha sido una prictica poco
apropiada y evaluada negativamente por los informantes,
expresan desagrado por el olor. Los diagnosticados con
HTA hablan sobre los dafios que puede causarle al organis-
mo, la gravedad — muerte— es lo mds significativo; algunos
expresan que su consumo contribuye a manejar, efectiva-
mente, situaciones de ansiedad o estrés.

En general los participantes no realizan ninguna acti-
vidad deportiva, las mujeres diagnosticadas con HTA si,
debido a sus actividades cotidianas; ademads los espacios
como parques o canchas son ocupados, en muchas oca-
siones, para el desarrollo de practicas ilicitas.

DISCUSION

Los participantes del estudio evidenciaron que sus prac-
ticas cotidianas fueron apropiadas a partir de sus proce-
sos de socializacién primarios, la familia es “la encargada
de la formacion y desarrollo de la personalidad y asegura, junto
a otros grupos sociales, la socializaciéon y educacion de este
para su insercion en la vida social y la trasmision generacio-
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nal de valores culturales, éticos - morales y espirituales” (10).
Esta disposicion, podria semejarse con lo que Bourdieu
ha denominado habitus, sistema clasificador y orga-
nizador de las practicas, percepciones, sentimientos y
pensamientos de los sujetos, que en mucha ocasiones
escapan a su conciencia y a su voluntad. Este construc-
to, “nos recuerda la historicidad del agente es plantear
que lo individual, lo subjetivo, lo personal es social, es
producto de la misma historia colectiva que se deposita
en los cuerpos y en las cosas” (11).

Trayectoria de vida familiar

La tendencia moderna es que el individuo crezca sin va-
lores comunes. Sin embargo, algunos aspectos de socie-
dades tradicionales siguen muy arraigados; uno de ellos,
como lo plantea Berguer y Luckmann, es el lugar de la
familia como agente socializador primario y reproductor
del orden social, caracteristicas que fueron a identificadas
en esta investigacion.

La realidad de los participantes, manifestada en sus es-
tilos de vida, es distinta asi compartan el mismo diagnés-
tico, por la clase social a la que pertenecen. Esta situacién
permite intuir la influencia de la familia en este proceso:
“la accién del individuo esta moldeada por el sentido objetivo pro-
veniente de los acervos sociales de conocimiento trasmitido por
las instituciones a través de las posiciones que ellas ejercen para
su acatamiento” (12).

Para entender su comportamiento, con relacién al
tratamiento de las patologias, se establecié relacién
con su historia familiar. Por ejemplo, identificar la co-
rrelacién con el antecedente familiar de ECNT. Se pudo
establecer que el referente familiar trataba su diagnds-
tico casi de la misma manera que los participantes: to-
maban el medicamento con irregularidad y en algunos
casos cambiaron sus habitos, sobre todo alimenticios.
Los informantes, no recuerdan que sus referentes fa-
miliares hubiesen hecho cambios definitivos en sus
estilos de vida, de hecho manifiestan que dichas pato-
logias se vivian como algo “natural”.

El uso de los servicios de salud, esta influenciado por
el paradigma medicalizante. La familia fue el agente
primario que solidificé esta manera de interaccién; so-
bre todo la madre. Es factible que ella se encargara de
resolver los asuntos de enfermedad y salud, decidiendo
cémo tratarlos y direccionando la atencién pertinente.
“...la percepcion de una madre de la gravedad de una enferme-
dad se encuentra en importante relacién con la probabilidad de
que se administre atencién médica formal” (13).

El cambio en los hédbitos alimenticios es la préctica,
posterior al diagnostico, emprendida por los informantes
y la que mayor dificultad ha presentado para ser apropia-
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da. Este comportamiento es identificable con las dispo-
siciones que tenfan sus familias de origen. El sujeto las
apropi6 de nifio y ha hecho elecciones coherentes. La fa-
milia “...como estructura de la sociedad se convierte en estruc-
tura de las conciencias” (12).

Estilos de vida

Los estilos de vida que conforman la cotidianidad de los in-
formantes, estdn atravesados por una tension entre las prac-
ticas que realizan y las acciones que deberfan apropiar de
acuerdo a las prescripciones. Se observa una “...discrepancia
entre lo que “es” y "deberia de ser”, la cual se presenta cuando en
los ideales de una comunidad, en este caso terapéutica, se insiste
en que deberia reinar una absoluta comunidad de sentido” (12).

Esta tensién se manifiesta por como cada actor en-
tiende y asume los procesos de transformacién de sus
estilos de vida. Pareciera que los profesionales de la sa-
lud dimensionan estas practicas como cambios mecani-
cos del hdbito; mientras que los pacientes, a pesar de los
esfuerzos por asumir las prescripciones, no logran hacer
esta transiciéon de manera rapida, ni definitiva. Esta si-
tuacién ocurre porque los hdbitos que intentan modifi-
car son disposiciones previas que no obedecen sdlo a
una decision individual, sino que son expresiones de la
estructura social de la cual hacen parte. Se presentan, a
continuacién, algunos factores de orden social que pu-
dieran explicar esta situacion.

Existen circunstancias propias de la realidad social-es-
tructural de los informantes, que hacen que a pesar de que
estén motivados no puedan incursionar en nuevas dindmi-
cas. Cobra relevancia la particularidad de su vida social:
las actividades que realizan, sus creencias y sus gustos;
“...no hay forma de comprender la experiencia de enfermar sino
se participa en algun sentido de ella a términos que se vinculen
con la historia local y las biografias personales” (13)

Los informantes plantean que las realidades emocio-
nales y de estrés son las condiciones que descontrolan su
condicién de salud, sin embargo son los aspectos menos
atendidos. Al parecer carecen de herramientas persona-
les para afrontarlas; lo que puede ser entendido, por un
lado, por sus procesos familiares primarios; en todos los
casos los roles de proveeduria cobraron mayor relevan-
cia que los acompafiamientos afectivos y emocionales;
al tiempo los programas de control de la bM2 y la HTA
no dan ninguna orientacion referida al manejo del estrés.

Gran parte de los esfuerzos realizados por los equipos
de salud estan dirigidos a que los pacientes restrinjan el
consumo de alimentacion inadecuada, el consumo de al-
cohol, consumo de tabaco, al mismo tiempo que promue-
ven el desarrollo de actividad fisica.
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Efectivamente, los informantes se encuentran sensibi-
lizados frente a los efectos nocivos del consumo de alco-
hol y de tabaco, incluso han disminuido su realizacion;
sin embargo este resultado no necesariamente se expli-
ca por las recomendaciones, si no porque la frecuencia
histérica de esas practicas es muy pequefia: antes de ser
diagnosticados con ECNT, los informantes no eran consu-
midores habituales de tabaco o de alcohol

El cambio de habito alimenticio y la realizacién de
actividad fisica, son orientaciones totalmente distintas
a las conductas habituales de los informantes. La pres-
cripcién no es lo que complejiza y dificulta el cambio de
estos comportamientos, si no la manera taxativa con que
se orienta deben hacerse. A un gran nimero de partici-
pantes, no le agradan los alimentos sugeridos, sienten que
no estan acordes con su arquetipo cultural. Bourdieu da
pistas para entender el lugar del gusto como un operador
practico, dado que determina las preferencias distintivas
que se imponen a las practicas. De esta manera, afectar la
causa directa de la no apropiacioén de las prescripciones
médicas, implicaria que se cambiar el gusto y ésto como
lo plantea nuevamente Bourdieu es la educacién del mis-
mo, que pasa “...por capitales simbdlicos y culturales que no se
pueden derivar mecanicamente” (11)
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