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RESUMEN

La presente tesis aborda los imaginarios sociales de pacientes con diabetes e hipertension
en el distrito de Challabamba, destacando los sentimientos, pensamientos, significados y
acciones asociados a la enfermedad. Los objetivos especificos fueron: Comprender los
sentimientos que expresan los pacientes; analizar los pensamientos para luego interpretar
los significados; y examinar las acciones desarrolladas tanto por los pacientes como por

el personal de salud.

La investigacion se realizo bajo el enfoque metodolégico cualitativo, basado en un disefio
fenomenoldgico, empleando la entrevista semiestructurada como técnica principal de
recoleccion de datos, y utilizando el software Atlas.ti para el procesamiento y analisis de
la informacion. Los resultados muestran que los imaginarios sociales de los pacientes se
construyen a partir del proceso vivido desde el diagnostico, caracterizado por sentimientos
desusto, miedo y preocupacion ante la condicion cronica. Se identifico desconfianza hacia
los servicios de salud, especialmente debido a la barrera linglistica con personal
monolingue. Ademas, se observa la complementariedad entre la medicina convencional y
la tradicional, asi como el papel de la fe como estrategia de resiliencia frente a la
enfermedad. En cuanto a la atencién primaria desalud en torno a estas enfermedades existe
limitada formacion de los profesionales en salud, lo que ha afectado el liderazgo de la

atencion primaria en acciones preventivo promocionales.

Este estudio aporta a la comprensién de los imaginarios sociales en la experiencia de vivir
con enfermedades cronicas, evidenciando la interaccién entre emociones, significados,

pensamientos y practicas en el proceso salud-enfermedad.

Palabras clave: Imaginarios sociales, Diabetes mellitus, Hipertension arterial, Medicina

tradicional
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ABSTRACT

This thesis analyzes the social imaginaries of patients with diabetes and hypertension in
the district of Challabamba, highlighting the feelings, thoughts, meanings, and actions
associated with these diseases. The specific objectives were to understand the feelings
expressed by the patients, analyze their thoughts to interpret associated meanings, and

examine the actions carried out by both patients and healthcare personnel.

The research was conducted using a qualitative approach based on a phenomenological
design, employing semi-structured interviews as the main data collection technique and

using Atlas.ti software for data processing and analysis.

The results show that patients’ social imaginaries are shaped by the experiences following
diagnosis, characterized by feelings of fear, anxiety, and concern regarding the chronic
nature of their condition. Distrust toward health services was identified, especially due to
language barriers with monolingual healthcare personnel. Additionally, the study
highlights the complementarity between conventional and traditional medicine, as well
as the role of faith as a resilience strategy in coping with the disease. Moreover, the
limited training of healthcare professionals has affected the leadership of primary

healthcare in preventive and promotional actions.

This study contributes to the understanding of social imaginaries in the experience of
living with chronic diseases, evidencing the interaction between emotions, meanings,

practices, and social relationships in the health-disease process.

Keywords: Social imaginaries, Diabetes mellitus, Arterial hypertension, Traditional

medicine
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INTRODUCCION

En el Peru, 38.83 % de las personas mayores de 15 afios presentan alguna morbilidad
asociada, como la obesidad, hipertension arterial o diabetes mellitus. Esto evidencia la
importancia de priorizar la atencion primaria de salud, ya que de ella depende el
diagndstico precoz de estas enfermedades crénicas. Lo que involucra no solo el
tratamiento farmacologico oportuno, sino también la promocién de estilos de vida

saludables dentro del modelo de cuidado integral de salud.

Desde la perspectiva Antropoldgica, segun Aparicio (2007) se puede estudiar y buscar
una via de acceso al interior de la persona enferma através del mundo de intereses del
paciente, por ello los imaginarios sociales son importante porque ahondan en la

interpretacion de la mentalidad de los pacientes, considerando més alla de lo bioldgico.

Al ser estructuras metaempiricas, permiten comprender al ser social e individual en
todas sus dimensiones, no solo dentro de los parametros biomédicos. Segin Arribas
(2008), estas préacticas, significados y valores forman parte de un entramado de

significaciones sociales que orienta nuestra vida, ya sea de manera consciente

inconsciente, cuando lo aceptamos, nos afecta o lo cuestionamos.

En general el estudio de los imaginarios sociales plantea el lograr discernir cuales son
y como se despliegan en la construccion de significaciones socialmente compartidas, y
que se traducen en discurso. En términos metodoldgicos, esta investigacion es
cualitativa fenomenologica, que incluyo entrevistas, observacion e historias devida con
pacientes y profesionales de salud de los establecimientos de salud del distrito de
Challabamba. Este enfoque permitio acceder a las experiencias, significados y practicas

que configuran el proceso de enfermedad en el contexto estudiado.



Es asi que la presente tesis procura comprender e interpretar los imaginarios sociales de
pacientes con diabetes e hipertension del distrito de Challabamba, en la region Cusco,

a partir del estudio de los pacientes, familiares y el personal de salud.

El trabajo de investigacidn esta estructurado de la siguiente manera: en el capitulo uno,
se presenta el planteamiento del problema, formulandose el problema de investigacion
tanto en su forma general como en los aspectos especificos que aborda. Ademas,
justifica la relevancia del estudio y se definen los objetivos generales y especificos que

guiaran el desarrollo de la investigacion,

El segundo capitulo se centra en la revision del marco tedrico referencial, los

antecedentes y los conceptos basicos que permite comprender el fenomeno desde la

mirada antropoldgica, social y cultural.

El tercer capitulo, se argumenta el motivo por el cual la investigacion no presenta
hipotesis ni variables de estudio; en el cuarto capitulo, se expone el disefio
metodoldgico, ambito deestudio, y las técnicas empleadas para la recoleccion y analisis
de datos; en el quinto capitulo, se presenta el analisis y discusion de los resultados de
la investigacion; y finalmente, se muestran las conclusiones y recomendaciones a las
que se ha llegado a través de la investigacion. Estas conclusiones resaltan los

imaginarios sociales que se interrelacionan en el proceso de la enfermedad de la

diabetes e hipertension y que influyen en la atencion primaria de salud.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Situacion probleméatica

Por lo general, la diabetes es una enfermedad crénica homicida invisible, el sistema
sanitario de los pueblos andinos es insuficiente, los servicios que se necesitan para las
comunidades originarias suelen ser limitados. Si existen grandes cantidades de

habitantes nativos de todo el mundo que padecen diabetes de modo desproporcionado

(Nicolaisen, 2006).

Si bien estas enfermedades cronicas alteran la cotidianidad del paciente, segin Bury
(1991), la combinacion de sintomas imprecisos, tratamientos con efectos inciertos y la
duracion, a veces, incierta de la enfermedad conduce a la interrupcion biografica. No
obstante, los pacientes buscan dar significados para sus vidas afectadas por la
enfermedad, emplean tacticas para enfrentar las alteraciones y utilizan recursos para
aprender a manejar la enfermedad, logrando asi en la mayoria de casos reestructurar sus

vidas.

Segun la Encuesta Demografica y de Salud Familiar [ENDES] (2023), en el Pert el
38.8% de los individuos de mas de 15 afios padece al menos una morbilidad asociada o
factor de riesgo para su salud, como la diabetes mellitus, hipertension o alguna

enfermedad cardiovascular. A nivel rural, se observa un incremento de pacientes con



estas enfermedades, incluyendo el distrito de Challabamba, donde los cambios de estilo

de vida han generado una mayor carga de morbilidad.

Por otro lado, los imaginarios sociales, segun el filésofo Castoriadis (1983), esta
conformado por las significaciones sociales imaginarias y las instituciones cristalizadas,
asegurando en la sociedad la repeticion de las mismas formas que regulan la vida en

sociedad, hasta que un cambio lento o una creacion masiva las modifica o reemplaza.

Asimismo, Coca y Matas (2014) refieren que los imaginarios sociales son producto de
los valores, las apreciaciones, los gustos, los ideales y las conductas de las personas que
forman parte de una cultura. Es decir, los gestos, habitos, rutinas y otros constituyen

expresiones de la pintura del mundo, en el que una sociedad se reconoce como agente

diferenciado en la historia.

Desde el diagnostico de la enfermedad, ya sea diabetes o hipertension, la mayoria de
pacientes afrontan la enfermedad experimentando diversos sentimientos; en algunos
casos se les observa temor, preocupacion y en otra negacion de su enfermedad. Ademas,
en el proceso de adaptacion y cumplimiento del tratamiento, muchas veces sienten
frustracion al depender de los controles mensuales y las muchas observaciones del

personal de salud.

En cuanto a los pensamientos, los pacientes refieren que su enfermedad estéa relacionada
con problemas familiares o sociales (herencia, terrenos). Todo el proceso de la
enfermedad conlleva afrontar muchos cambios por su cronicidad, por lo que
frecuentemente lidian con las visitas al establecimiento de salud, lo que puede afectar al
desenvolvimiento de sus actividades cotidianas, ademas las dudas sobre el tratamiento

farmacoldgico y la falta de un seguimiento integral influenciardn en el abandono



posterior y, en algunos casos, la razén de dicho abandono es que la “medicina de la

posta hace dario”.

Los pacientes con diabetes e hipertension del distrito de Challabamba acuden a los
establecimientos de salud, mensualmente, para recibir orientacion y su medicacién
dentro de los pardmetros de la medicina convencional, como es la metformina en caso
de diabetes, y en presion alta, el losartan o enalapril. Estas pastillas generalmente se
consumen diariamente para mantener los niveles de glucosa (diabetes) y para mantener

los pardmetros normales de la presion arterial (hipertension).

En cuanto a los significados, en el tratamiento de la enfermedad refieren, por ejemplo,
que: “Seriorita, cuando vengo a la posta dejo cosas que hacer”, por lo que en la mayoria
de los casos culpan a la enfermedad, de sus visitas mensuales para el control de glucosa

y presion arterial.

Finalmente, las acciones que desarrollan los pacientes estan relacionadas tanto con el
tratamiento convencional como con practicas tradicionales. Algunos pacientes se
adaptan al uso de la medicacién mientras que otros suspenden voluntariamente el
tratamiento, dejando de asistir a las citas por percibir mejorias o por considerar que los
farmacos “no les ayudan” . Por otro lado, en las comunidades se hace uso de la medicina
tradicional, como las plantas medicinales y productos naturales. En la cultura andina,
estas practicas forman parte de tradiciones que han perdurado y coexistido con las
generaciones, y actualmente, en el contexto de la pandemia, se ha observado un

incremento en el uso de plantas medicinales como tratamiento complementario.

En las visitas al establecimiento de salud, la mayoria de los pacientes indican que, en
ocasiones, no entienden las orientaciones del personal de salud ni comprenden el

régimen terapéutico, debido a que el personal de salud no habla el quechua. Ademas,

5



para realizar hacer seguimiento integral, es necesario indagar también los sentimientos,
pensamientos Yy significados que los pacientes atribuyen a la enfermedad. Estos aspectos

son importantes a la hora de disefiar mecanismos de solucion frente a problemas en el

nivel de atencién primario.

Asimismo, es importante profundizar las ideas y pensamientos que los pacientes tienen
sobre los farmacos convencionales y la practica de la medicina tradicional, ya que su
comprension y manejo son fundamentales para brindar una atencion de calidad con

enfoque intercultural.

Ante esta situacion problematica expuesta, es de interés realizar la investigacién, y por

ello a continuacion se formulan las siguientes preguntas.

1.2. Formulacion del problema

a) Problema general
¢Como son los imaginarios sociales de pacientes con diabetes e hipertension sobre la

enfermedad y su tratamiento convencional y tradicional, en el distrito de Challabamba,

Cusco, 2023?

b) Problemas especificos:
¢Qué sentimientos expresan los pacientes con diabetes e hipertension sobre la

enfermedad y su tratamiento convencional y tradicional?

¢Qué pensamientos desarrollan los pacientes con diabetes e hipertension sobre la

enfermedad y su tratamiento convencional y tradicional?

¢Qué significados atribuyen los pacientes con diabetes e hipertension a la enfermedad

y al tratamiento convencional y tradicional?



¢Qué acciones desarrollan los pacientes y el personal de salud en torno al tratamiento

convencional y tradicional de los pacientes con diabetes e hipertension?

1.3. Justificacién de la investigacion

El presente estudio se justifica porque, durante el desempefio laboral en los
establecimientos primarios de salud a nivel rural, en general, no cuentan con las
condiciones adecuadas para la atencion de las enfermedades crénicas como la diabetes
y la hipertension. Ademas, estas actualmente se han incrementado, viéndose reflejado
con mayor gravedad en esta poblacion rural, que en muchos casos son méas vulnerables,
por la dificultad en acudir a un centro de mayor complejidad y la ausencia de
profesionales especializados. Por otra parte, es importante indicar que actualmente el

tema no ha sido investigado en este tipo de poblacion a nivel de la region Cusco.

Los resultados de la investigacion seran de gran relevancia, porque permitira la correcta
toma de decisiones en las estrategias y programas de enfermedades no transmisibles de
la Red de Salud Cusco Sur y Norte, contribuyendo asi a la adopcién de politicas de salud
dirigidas a la poblacion rural andina y, asimismo, en la vigilancia del consumo y
tratamiento de la medicina tradicional desde la perspectiva de la atencion primaria de

salud.

1.4. Objetivos de la investigacion

a) Objetivo general
Interpretar los imaginarios sociales de pacientes con diabetes e hipertension sobre la
enfermedad y su tratamiento convencional y tradicional, en el distrito de Challabamba,

Cusco, 2023.



b) Objetivos especificos
Comprender los sentimientos que expresan los pacientes con diabetes e hipertensién

sobre la enfermedad y su tratamiento convencional y tradicional, en el distrito de

Challabamba.

Analizar los pensamientos que desarrollan los pacientes con diabetes e hipertension
sobre la enfermedad y su tratamiento convencional y tradicional, en el distrito de

Challabamba.

Interpretar los significados que atribuyen los pacientes con diabetes e hipertension a

la enfermedad y su tratamiento convencional y tradicional, en el distrito de

Challabamba.

Analizar las acciones que desarrollan los pacientes y el personal de salud en entorno
al tratamiento convencional y tradicional de los pacientes con diabetes e

hipertension, en el distrito de Challabamba.



CAPITULO I

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1. Bases Tedricas

a) Teorias de los imaginarios sociales y enfermedades cronicas

Con relacion a los imaginarios sociales, Castoriadis (1975) plantea que es la capacidad
que tiene un grupo social o una determinada sociedad de generar, crear, imaginar su
propio entramado simbdlico, el cual se constituye en una especie de cimiento de la
sociedad. A partir del cual se pueden encontrar significados percibidos, pensados o
imaginados por el sujeto lo que permiten reforzar 6rdenes colectivas. Asi también, Ruiz
et al. (2008) sostienen que se trata de una constitucion subjetiva, pero que, aun cuando
tienen mucha relacion con la logica, éstas se enlazan con las interacciones sociales y
vivenciales de la cultura general. Ademas, se encuentra enmarcada dentro del contexto

de costumbres sociales y los discursos de una época.

Desde esta orientacion, Mufioz y Rubio (2019) destacan que los imaginarios sociales se
establecen a través de la psique y del contacto con la sociedad, donde el ser humano dota
desentido a su mundomediante formas, figuras e imagenes que reflejan sus dimensiones

psiquicas, historicas y sociales. En esta misma linea, para Durand (1964) un significante

no se limita a una palabra sino incluye simbolos, arquetipos, mitos, gestos y ritos.

Estos significantes son importantes porque generan sentido y permiten interpretar y

organizar el actuar de la sociedad, en todos los procesos como el de salud-enfermedad,



asi como refiere Castoriadis (1973), que estos elementos -significante y significado- no

preexisten de manera natural, si no adquieren sentido dentro de un marco colectivo.

En ese sentido, al identificar el entramado simboélico, podemos reconocer los simbolos
que impulsan la accion social. En un contexto de campo podriamos incluso Illamarlos
fuerzas, en la medida en que son influencias determinables que inducen a las personas

y a los grupos a la accion. (Turner, 1980).

De esta manera, en el proceso de enfermedad representa un momento que perturba la
vida del ser humano. En muchos casos, la enfermedad es aguday de corta duracion,
mientras que en otros casos es cronica. La reaccion ante un diagnostico varia en cada
individuo y resulta compleja, ya que el entorno social y cultural adquiere significados
multiples que como Lévi-Strauss et al., (1996), sostiene configuran un sistema:
conductas, motivaciones y juicios que influyen en la forma de afrontar los cambios y

desafios en la vida.

La enfermedad es un estado de perturbacién en el funcionamiento “normal” del
individuo en su totalidad, comprendiendo el estado del organismo como sistema
bioldgico vy el estado de su ajustamientos personal y social (Talcott, 1951). Asi también
el antropologo Le Breton (1999), refiere que las disciplinas de la biologia son
insuficientes para explicar las fluctuaciones sociales, culturales, personales e incluso
contextuales. Es decir, la actitud frente a la situacion establecida no serd Unica y
dependera de muchas circunstancias. Ademas, el mismo autor afirma que el cuerpo no
es un conjunto de 6rganos y de funciones organizadas de acuerdo a normas bioldgicas,
sino que ante todo es una estructura simbolica. Esta perspectiva coincide con Morin
(1970), quién argumenta que, aunque el ser humano es claramente bioldgico, también es

cultural, metabioldgico y habita en un universo de lenguajes, de ideas y de conciencia.
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En la dimension fisica , la experiencia de la enfermedad puede generar dolor, limitacién,
discapacidad, mutilacion o aislamiento, lo cual representa una experiencia individual
donde la percepcidn y el significado difieren de una persona a otra (Gonzales,2006); por
su parte, Charmaz (1976) sostiene que las personas con enfermedades crénicas con
frecuencia experimentan un desmoronamiento de si mismas; sus experiencias y
significados sobre los que estas personas construyeron sus antiguas imagenes de si ya

no estan disponibles para ellos.

La enfermedad crénica implica incertidumbre, y no linealidad, afectando todos los
aspectos de la vida social y requiriendo consensos entre los actores implicados. La
pérdidade control y la afectacion de la autonomia se ponen en tension con las practicas
de cuidado, evidenciando a menudo la dependencia de la persona afectada (Mendes et
al., 2011). Bury (1991) explica que la enfermedad cronica no solo impacta fisicamente,
sino también sobre la identidad, generando una “interrupcién biografica”, que

desestructura la vida cotidiana.

Las enfermedades cronicas representan un desafio para el curso de la vida del paciente,
porque involucran una serie de cambios. Charmaz, citado por Mendes et al. (2011),
argumenta que el concepto que se tenga del yo puede afectar considerablemente las
posibilidades de confrontacion con la enfermedad, esto acompafiado de las experiencias

pasadas, creencias y valores, a lo que Bury (1991) llama “estrategia”, que describe las

acciones desarrolladas frente a la enfermedad.

En este contexto, a partir del diagndstico el paciente realiza cambios o acciones de
acuerdo a la experiencia de la enfermedad, sin embargo, esta no linealidad trae
sufrimiento y dudas como se refleja en la narrativa Tolstoyana, donde el protagonista al

acudir al médico, siente que su vida se divide en dos estados opuestos: desesperacion
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ante una muerte incomprensible y, al mismo tiempo, esperanza y atencion sobre la

actividad de su cuerpo (Tolstoi, 2003).

b) Teorias de la medicina convencional y las enfermedades cronicas
En la evolucion de la medicina, se han podido dar dos visiones, una que en su
implementacion moderna se ha establecido como una “concepcion dominante sobre los
procesos bioldgicos y psiquicos que son procesos naturales ahistoricos” y la otra, “en
cuanto estos procesos son naturales, las circunstancias sociales o historicas en las cuales
se dan y no transforman su esencia” (Laurell, 1982). En este sentido, Restrepo (2011)
sefiala que el positivismo es un paradigma dominante en la medicina y en la ciencia
moderna; ademas ha sefialado los criterios de demarcacion de lo que se considera digno
de la ciencia y los de aquello que solamente ha de considerarse como especulacion,
poesia o retdrica, dejando de lado los problemas que fuesen irreductibles a enunciados

susceptibles de medicion y control experimental.

Por otro lado, la medicina convencional se centra principalmente en el ambito
biomeédico, dejando de lado lo que involucra el tener una enfermedad cronica. Como
indica el Ministerio de Salud de Chile (2014): “Generalmente los clinicos ven la
enfermedad en términos de diagnostico, adherencia al tratamiento o persistencia de
conductas no saludables”. En contraste, los pacientes perciben sus problemas en
términos de “dolor, limitacion funcional, estrés emocional, dificultades para seguir el
tratamiento, cambios de habitos o temor por las consecuencias de la enfermedad” . ESto
evidencia que, al realizar el seguimiento en el nivel primario de atencion, es necesario

considerar otros factores que pueden generar dificultades al paciente.
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2023), las enfermedades no transmisibles
(ENT) o cronicas son de larga duracion y resultan de la combinacion de factores
genéticos, fisiologicos, ambientales y conductuales. Entre las principales de ENT se
encuentran los infartos de miocardio y accidentes cerebrovasculares, el cancer, las
enfermedades respiratorias cronicas como la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
y la diabetes. En esta investigacion se abordo las dos principales enfermedades cronicas

mas prevalentes: Diabetes e Hipertension.

Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus (DM) se define como un «grupo de enfermedades metabdlicas»

caracterizadas por hiperglucemia, resultado de defectos en la secrecion de insulina,

accion de la misma o ambos (Conget, 2002).

Ademés, el aumento de la glucosa en sangre cronicamente por encima de los valores
normales se asocia con anomalias y deficiencias a nivel de los ojos, rifiones, nervios,

corazon y vasos sanguineos.

Segun la direccion epidemioldgica de la Gerencia Regional de Salud (2017), a la fecha
la causa exacta de este tipo de enfermedad es desconocida; sin embargo, existe la
hipotesis de que el origen es autoinmune, lo que podria explicar los cambios de las
células productoras de insulina en el pancreas. Sin embargo, también es una enfermedad
con base asociada a los genes. La diabetes tipo Il se caracteriza por la insuficiente
respuesta a la insulina por las células beta, arriba mencionadas, lo que da como resultado
el aumento del aztcar en sangre. La DM tipo 11 se presenta en adultos; es la mas comdn.
El cuadro clinico es muy parecido en ambos tipos de diabetes; sin embargo, en el tipo |

es mas comun la delgadez y en el tipo 11, el sobrepeso y la obesidad.
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En general actualmente, esta enfermedad se ha incrementado a nivel de los pueblos
indigenas. Segun las Naciones Unidas (2010), “mads del 50% de los adultos indigenas
de mas de 35 afios de edad padecen diabetes tipo 2,y se prevé que estas cifras continlien
aumentando ”, situacioén atribuida, en gran parte, a cambios en las condiciones y estilos

de vida se estas poblaciones.

Segun el Ministerio de Salud de Perd [MINSA] (2024), el manejo terapéutico en el
primer nivel de atencién indica que se iniciara con la metformina o glibenclamida; el
principal efecto es disminuir la produccion hepatica de glucosa ademas de realizar

cambios en el estilo de vida como alimentacion y ejercicio.

Dentro de las consecuencias y debido a la falta de tratamiento, la Federacion
Internacional de Diabetes (2019) expone que, si no se gestiona a largo plazo el déficit de
insulina, numerosos érganos corporales se verian sumamente afectados, lo que derivaria
en consecuencias detipo incapacitantes y potencialmente letales, como las enfermedades

cardiovasculares (ECV), neuropatia, nefropatia y, en algunos casos, la ceguera.

Hipertension Arterial

La hipertension arterial es una enfermedad cronica por la cual los vasos sanguineos
presentan una tension incrementada. Estos vasos distribuyen la sangre desde el corazon
a todo el cuerpo. Con cada pulsacion, el corazéon suministra sangre a los vasos

sanguineos (OMS, 2023).

La tension arterial se produce por la fuerza de la sangre que empuja contra las paredes
de las arterias cuando el corazon bombea. Cuanto mas alta es la tension, mas dificultad

tiene el corazon para bombear (OMS, 2023).
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La OPS (2020) sostiene que la hipertension arterial representa no solamente una
enfermedad, sino también un factor de riesgo importante para otras enfermedades,
fundamentalmente, como la cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad
cerebrovascular, insuficiencia renal, y puede también producir afectaciones de la

vasculatura periférica y de la retina.

Mientras que, en la hipertension, las actividades para que el paciente logre un equilibrio
inician desde dejar la sal, reduccion/control de peso y la actividad fisica, el manejo
terapéutico se iniciara con los grupos de medicamentos antihipertensivos probadamente
eficaces y aceptados de primera eleccibn en monoterapia que corresponden a:
inhibidores de enzima convertidora de angiotensina 11, bloqueadores de los receptores

de angiotensina 11, 13-bloqueadores, bloqueadores de los canales de calcio y diuréticos

tipo tiazidas, entre ellos el losartan y el enalapril (Ministerio de Salud, 2015).

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), las enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) son enfermedades prolongadas cuyo progreso es generalmente
lento. Equivalen a una verdadera epidemia que va en crecimiento debido al
envejecimiento poblacional y los estilos de vida contemporaneos que intensifican el

sedentarismo, dietas deficientes, entre otros elementos.

Por ello, las acciones mas importantes y menos costosas en caso de estas enfermedades
son aquellas orientadas a la prevencion, la cual debe constituir la prioridad de las
instituciones de salud, segun la Sociedad Peruana de Endocrinologia (2008), el
tratamiento no farmacoldgico se fundamenta principalmente en la pérdidade peso en la
persona con obesidad, la cual sigue siendo un requisito fundamental dentro de un
enfoque integral. De igual manera, un plan de alimentacion adecuado constituye un

componente esencial en el tratamiento de la diabetes e hipertension.
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c) Teorias de la medicina tradicional y enfermedades cronicas

Antropologia de la salud

Es el estudio y saber acerca de la salud y la enfermedad, asi como los procedimientos
terapéuticos en relacién con la cultura en la que estos fenémenos se desarrollan (Giner
Ay Martin 1993, como se cit6 en Giner, s/f). La OMS comprende a la salud como un
estado biologico, fisioldgico ademas de un estado biopsicosocial, en el proceso de esta
investigacion es necesario tomar en cuenta el proceso de salud-enfermedad desde una
vision integral mas alla de la observacion designos y sintomas. En ese sentido, el sistema
cultural revela la dimension simbdlica con la que cada sociedad define, clasifica y
explica la enfermedad, puesto que todas las culturas poseen nociones propias sobre lo
que significa estar sano o enfermo (Langdon, 2010). Dentro de este marco cultural es
importante introducir la figura del chaman, segun Eliade (1996), ocupa un lugar central:
la curacion constituye su funcién principal y se basa en una concepcion de la enfermedad
como un fendmeno dotado de sentido, que forma parte de una vision del mundo en la
que todo estd conectado; sanar implica reordenar la existencia, no solo eliminar
sintomas. En contraste, el médico de la medicina occidental basa su practica en una
compresion bioldgica de la enfermedad, apoyada en métodos empiricos y técnicas y
farmacos. No obstante, como advierte Lain (1984), la enfermedad es siempre una
realidad humana susceptible de reflexion, cuya vivencia e interpretacion dependen del

modo en que cada persona experimenta su propio cuerpo.

Autores como Laplantine (1965) profundizan esta idea al afirmar que la enfermedad no
existe independientemente de la cultura, cada sociedad le atribuye significados
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particulares. De alli que las cuestiones de salud-enfermedad deban analizarse desde los

contextos socioculturales especificos en los que ocurren. (Langdon y Braune, 2010)

Las representaciones del cuerpo configuran, en la escala del mundo, una nebulosa de
imagenes que nutren las intervenciones terapéuticas mas disimiles. Segun las
sociedades, el hombre es una criatura de carne y hueso, regida por las leyes anatomico-
fisioldgicas; trama de formas vegetales como en la cultura canaca; red de energias como
en la medicina china, que relaciona al ser humano, a la manera de un microcosmos. (Le

Breton,1999)

Mientras en las zonas rurales, las comunidades han desarrollado amplios conocimientos
sobre plantas medicinales y tratamientos biologicos que han pasado por procesos de
experimentacion a través del paso de los afios, de generacion en generacion; por ello la
atencion en salud implica tomar en cuenta la interculturalidad e integralidad. Como
indica Goycochea (2012), por un lado, la adaptacion del establecimiento de salud y, por

otro, es crucial entender que la salud del individuo es producto de su naturaleza

multidimensional.

En el Peru, esta necesidad es especialmente visible debidoa su caracter multicultural:
Coexisten culturas indigenas originarias, sus derivadas y la cultura hegemdnica
occidental (Pereyra y Fuentes, 2012). Sin embargo, las culturas indigenas originarias han
sido histéricamente subyugadas o aisladas, por lo que la interculturalidad en salud
presenta como una via para transformar esta situacion. En esa linea, el INS (2012) sefiala
que las concepciones de salud, enfermedad, viday muerte entre e los pueblos indigenas
difieren de las concepciones no indigenas, pues estan estrechamente vinculadas a la
relacion con el territorio y a una cosmovision especifica que influye en la interpretacion

de los malestares y sus formas de tratamiento.
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Un avance relevante en el pais hasido la incorporacion dela medicina “complementaria”
en el seguro social [ESSALUD](2016), donde se reconoce que estas practicas permiten
que las personas se sientan no como enfermos, sino como personas que tienen sus
propios valores y riquezas. Este concepto coincide con Aparicio (2007), que refiere que
las medicinas tradicionales suelen evitar enfoques paternalistas, ya que promueven la
participacién activa del enfermo mediante remedios naturales, limpias o

fortalecimientos, resaltando su responsabilidad en el proceso de curacion.

Por todo ello, es fundamental la creacion de servicios de medicina complementaria en el
ministerio de salud publico para lograr una atencion que contribuya a los pacientes con
enfermedades crdnicas, que actualmente se observa un incremento. Ademas, como
sostiene el antropdlogo Eyzaguirre (2016), que la relevancia de la medicina
complementaria y alternativa se justifica debido a que nuestro pais esta situado en un
contexto de “transicion epidemioldgica”; es decir, la poblacion de mayor porcentaje sera
la del adulto mayor con lo que aumentara la posibilidad de padecer enfermedades
cronicas degenerativas, para lo cual serian (tiles las medicinas mencionadas

anteriormente.

d) Atencion Primaria de Salud en torno a las enfermedades cronicas
Laatencion primaria desalud (APS) tiene desde sus inicios desde la declaracion de Alma
Ata segun la OPS (1978) fue operativizar el trabajo de brindar asistencia sanitaria
esencial a la persona y las familias que pertenecen a la comunidad, ademas representa la
primera asistencia del sistema publico nacional. Asimismo, se ha demostrado que es una
inversion rentable porque una atencion preventiva reduce los costos en sanidad como el

numero de hospitalizaciones; con ello mejorara la seguridad sanitaria.
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Segun el método HEARTS que hace ocho afios esta siendo aplicado en mas de 22 paises,
indica que el paquete basico de tratamiento de estas enfermedades en la atencion
primaria de salud es: Asesoramiento en estilos de vida saludables, Tratamientos clinicos
basados en la evidencia, acceso a medicamentos y el trabajo basado en equipos

multidisciplinarios. (OPS, 2019)

En términos del MINSA (2002) en el Pert se ha llegado a articular esfuerzos para un
manejo razonable e innovador de las enfermedades no transmisibles, en la construccion
deuna nacion més saludable; sin embargo, todavia esta en camino el disefio y despliegue

de herramientas que fomenten la educacion y el involucramiento ciudadano.

En el documento de Renovacion de la atencion primaria de salud, la OMS (2005) insta

a los paises de América a tomar las siguientes medidas:
Enfasis en la prevencion y la promocion

Siendo vital esta medida puesto que conlleva medidas costo-efectivas, ademéas de
conferir poder a las comunidades para que desarrollen actividades de autocuidadoy de
esa manera se pueda abordar los determinantes sociales que son de vital importancia

para un Sistema de Salud.

Esto nos ayuda a resaltar que las recomendaciones médicas deben ir mas alla de lo
tradicional, debe incluir la formacion y orientacién en salud en un contexto clinico

personal.
Atencion apropiada

Esta atencion en salud implica que el sistema de salud no este enfocado en el 6rgano o
en la enfermedad sino debedirigirse a la persona como un todo ademas de ver el aspecto
social.
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Orientacion familiar y comunitaria

En un sistema de Salud Basado en la atencion primaria de salud, no esta relacionada a
lo “individual”; mas por el contrario, emplea la vision de la salud publica y hace uso de
la base de datos de lacomunidad para explorar los riesgos y priorizar las intervenciones.
Aqui la familia y la comunidad son consideradas como el nucleo primario de la

programacion y de la intervencion.

En el contexto de la pandemia, se evidenciaron principalmente las dificultades de
infraestructura de los puestos de salud en zonas rurales, porque carecian de las
condiciones adecuadas para la atencion de enfermedades infecciosas agudas. Durante
ese periodo se priorizo obviamente la atencion de pacientes con COVID-19, dejando de
lado el seguimiento de pacientes con enfermedades crénicas como la diabetes y la
hipertension. Segun el MINSA (2021), afirma que el 97.1% de los establecimientos de
salud de primer nivel de atencién presentaban infraestructura precaria y equipos

insuficientes.

Asimismo, como sefialan Lazo-Gonzales et al. (2016), el sistema de salud ain se
mantiene fragmentado y enfrenta serios problemas estructurales. Esto se debe a que las
acciones administrativas de las diferentes instituciones enmarcados en el desarrollo

humano no establecen un sistema unificado que sea eficaz en la solucion de problemas

de salud publica.

A nivel individual, es necesaria la integracion del paciente como pilar fundamental para
brindarle los servicios adecuadosde orientacion. Se hizo revision a manuales de atencién
de pacientes con enfermedades cronicas dentro de América del sur, lo que se rescatd y
tomo en cuenta son la base de datos de Chile, pues dentro de su manual de abordaje

integral de enfermedades cronicas, se insta a que “el equipo de salud ayude a las
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personas a encontrar sus propias soluciones y motivaciones, y hacerse responsables de
su salud; es decir, darles poder, conocimiento y confianza para hacerlo” (Ministerio de

Salud de la Nacion, 2014).

Dentro de los objetivos de la atencion primaria desalud, se debe priorizar la intervencién
temprana, el diagndstico puntual y la supervision de los pacientes en el proceso salud -
enfermedad, sean agudos o crénicos. En congruencia con esto, existe el consenso de que
el fortalecimiento de la APS es la estrategia mas adecuada para la reforma del sector
salud, en especial con el crecimiento de la incidencia de enfermedades cronicas no

transmisibles (Giovanella et al., 2015).

El rol del médico y del paciente en el proceso de atencion de la enfermedad

La interaccion del médico con el paciente constituye la columna del sistema de salud
porque de ella depende la calidad del diagnéstico, tratamiento y el seguimiento integral

a la persona con diabetes e hipertension.

Respecto al rol del médico (Talcott Parsons, 1951), refiere que su superioridad sobre sus
semejantes se limita al &mbito especifico de su experiencia y entrenamiento técnico. Se
espera que él se ocupe de la enfermedad (objetiva) en términos objetivos vy
cientificamente justificables. Por ello, para él resulta irrelevante saber qué tipo de

paciente atiende, sino mas a que enfermedad se va enfrentar.

Mientras el rol del paciente consiste desde el momento que toca las puertas de un
establecimiento, asume un auto interés en curarse ademas tiene la obligacion de “hacer
su parte” lo mejor que pueda frente a la enfermedad. También se halla situada un cuadro
institucionalmente definido que moviliza a otras personas en apoyo ayudaa tomar ciertas

medidas en este caso amigos y familiares.
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Estos roles adquieren relevancia como mecanismos de control social, no Unicamente
dentro de los limites de su propia definicién conceptual, sino también en el contexto de

las relaciones estrechas que mantienen con multiples fendmenos habitualmente

vinculados al ambito de la salud.

Interculturalidad en la atencion de Salud

La interculturalidad en salud es un concepto reciente que se desarrolla como respuesta a
reivindicaciones de pueblos indigenas y de su derecho a la identidad cultural; pero
también corresponde a una tendencia global de incorporar el derecho a la diferencia, que
distingue y propicia la convivencia entre distintos grupos culturales en un mismo
territorio. (Salaverry, 2010), siendo el Perd diverso en cuanto a la existencia de culturas,
segun la base de datos del Ministerio de Cultura, se reconocen 55 pueblos indigenas en
Per(, de los cuales 51 se encuentran en la Amazonia y 4 en los Andes. Por ello la

necesidad del acondicionamiento de los establecimientos de salud.

En esta perspectiva, la politica nacional multisectisectorial al 2030, se propone que el
conjunto de los servicios de salud en todos sus niveles de atencion, incluyéndose las
actividades promocionales y prestacionales tome en cuenta las caracteristicas
particulares de los grupos de poblacién de las localidades en donde se interviene. Sin
embargo, en los establecimientos de salud visitados no se observé que el personal
médico atiendaen la lengua originaria y por consecuencia no se fortalece el vinculo con
el usuario, a pesar que la ley N°29735 respalda el uso de su lengua originaria en los
ambitos puablico y privado. Todo ello incrementa las desigualdades al requerir atencion

médica de los usuarios del distrito de Challabamba.
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2.2. Marco conceptual

Imaginarios Sociales, es el conjunto de imagenes mentales y, segin Baeza (2011), son
formas de significaciones institucionalizadas que adopta una sociedad en el pensar,
decir, hacer y juzgar, y que dependen de las condiciones espacio-temporales a partir de

las cuales fueron creadas y a las que les son parcial o totalmente tributarias.

Diabetes, La diabetes es una enfermedad en la que los niveles de azlcar en sangre estan
elevados, esto debido a la no funcionabilidad del pancreas. Estas enfermedades, segun
Meneses et al. (2009), se pueden prevenir y controlar a través de cambios en el estilo de
vida, politicas publicas e intervenciones de salud, y requieren un abordaje intersectorial

e integrado.

Hipertension, segun la OMS (2010), la hipertension arterial es una afeccion por la cual
los conductos sanguineos presentan una tension incrementada; por consiguiente, esto
puede dafar principales érganos como el cerebro, los ojos y el rifion, debido a factores

genéticos y ambientales.

Interculturalidad, es el proceso comunicacional basado en el entendimiento y respeto
de los conocimientos, pensamientos, creencias y acciones del “otro” y que coadyuva a

la mejor interrelacion de diferentes culturas.

Enfermedades cronicas, el Instituto de Salud de Colombia (2018) cataloga estas
enfermedades como afecciones patoldgicas de desarrollo prolongado que no se
solucionan de manera natural, con minima frecuencia alcanzan una curacion completa
y, ademas, generan un gran peso en la seguridad social (economico) debido a su extensa

duracién. Entre estas enfermedades tenemos las cardiovasculares, cancer, diabetes y
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enfermedades respiratorias cronicas, entre otras; también suelen dafar progresivamente

uno 0 mas organos por largo tiempo.

Medicina tradicional, es el conjunto de conocimientos y actividades basados en
creencias y experiencias de las diversas culturas, y que histéricamente han crecido junto
con la del hombre. Esta medicina se aplica para preservar la salud, prevenir, detectar o
tratar afecciones fisicas o mentales. Asimismo, segin Katz (2003), estd medicina hace
hincapié en el cuidado individualizado, el tiempo que involucra la atencion a cada
paciente, la confianza en los poderes autocurativos de las condiciones fisicas y del medio

natural.

Medicina Complementaria, alude a un amplio conjunto de practicas de atencion de
salud que no forman parte de la tradicién ni de la medicina convencional de un pais dado

(OMS, 2013).

Medicina Convencional, son los conocimientos con los cuales se trata y se brinda
tratamiento a las enfermedades mediante farmacos, enfocandose en la mayoria de los
casos en los sintomas, méas no las causas que las originan. Es decir, los profesionales de
la salud tratan los sintomas y las enfermedades usando medicamentos, la radiacion o la
cirugia. Prescindiendo de las condiciones individuales que atafie al paciente en un

contexto integrativo. (Instituto Nacional del Cancer, s. f.)
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2.3. Antecedentes empiricos de la investigacion: estado del arte

A nivel internacional

Hirsch y Alonso (2020), en “La emergencia de la diabetes en una comunidad Tapiete
de Salta: género, etnicidad y relaciones con el sistema de salud”, cuyo objetivo fue
explorar la parte social, cultural y de género en los procesos de atencion de diabetes en
la cultura tapiete de la provincia de Salta. Entre los resultados se indica que existe una
transicion epidemioldgica, son muy diferentes las percepciones en varones y mujeres
respecto al tener la enfermedad cronica. Los eventos traumaticos se transmiten entre
generaciones, causan estrés y originan enfermedades como la diabetes y, ademas, se
encontraron vulnerabilidades a la hora de alcanzar el acceso a la salud por estos pueblos

oriundos.

Cruz y Cruz (2020), en “Elsignificado de la diabetes mellitus entre indigenas chontales
de Tabasco”, el objetivo del estudio fue comprender los significados de la diabetes y
algunas disimilitudes en el aspecto de género en indigenas chontales. Entre los resultados
se indica que la Diabetes se percibe como destino aciago; se encontr6 recelo en los
tratamientos de insulina y didlisis, que entienden como precursores de la muerte. Las

plantas medicinales son usadas y significan un tratamiento eficaz para la diabetes;

también se encontrd una creencia firme en Dios, que determinara el efecto en su salud.

Leiton et al. (2017), en su investigacion titulada “Impacto emocional en el camino de
aprender a vivir con diabetes”, ¢l objetivo del estudio fue describir, interpretar y analizar
los sentimientos de las personas con diabetes en el transcurrir de su enfermedad. Entre
los resultados generaron cuatro condiciones de significados: sufrimiento, miedo,

resignacion y fe en Dios, que se agruparon en dos grandes aspectos: “viviendo con
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sufrimiento y miedo para aceptar la enfermedad” y “teniendo resignacion y fe en Dios

para aprender a vivir con mi enfermedad”.

Chavez et al. (2016) realizaron un estudio titulado “Significado de la hipertension
arterial por el usuario mapuche”. El objetivo del estudio fue conocer el significado que
se le daa la enfermedad, a la hipertension arterial. Entre los resultados se indica que
para hipertension arterial surgieron cuatro categorias: “Significado” (concepto), “Causa”
(percepcion), “Convivir” (cambios) y “Tratamiento” (farmacoldgico, herbolaria, machi-

curandera o consejera).

Ochoa et al. (2016), en su investigacion titulada “Emociones de la familia frente al
diagnostico de diabetes mellitus tipo I del infante” entre sus objetivos tuvieron: Conocer
las emociones generadas por el diagnostico de diabetes mellitus tipo 1 en el infantey su
familia. Entre los resultados que obtuvo: Una categoria (emociones) con sus 2
subcategorias: a) momento del diagnostico y b) al llegar a casa. (después del

diagnostico).

Aparecida y Laurenco (2015), en su revision sistematica “Dificultades vivenciadas por
el paciente de diabetes mellitus en un distrito rural”, el objetivo del estudio fue
identificar las dificultades experimentadas por los individuos con diabetes mellitus.
Entre los resultados que se encontraron, los informantes expresaron como dificultades
las condiciones geograficas del centro de salud de la familia, la polifarmacia y sus
efectos secundarios, y obstaculos para trabajar, adicciones de alcohol y tabaco y la

reserva genetica como un legado familiar.

Ledon (2012) en su investigacion titulada “Impacto psicosocial de la diabetes mellitus,
experiencias, significados y respuestas a la enfermedad “.Objetivo: reflexionar sobre

los impactos psicoldgicos y sociales que puede generar la enfermedad, y sobre los
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significados que los fundamentan, entre los resultados que se obtuvo estan los procesos
de salud y de atencién de salud de personas que viven con DM y experiencias con
potencial para causar severos impactos desde el punto de vista psicolégico y social como
el inicio de la enfermedad, la comunicacion del diagndstico, los aspectos involucrados
en el auto-manejo para lograr el control de la DM, los momentos de descompensacion
metabolica, la aparicién de complicaciones, en especial las cronicas, Yy la interaccion del
sujeto con diferentes actores sociales, dentrode los que cabe destacarla familia y los(as)

proveedores(as) de salud.

Meneses et Al. (2009) en su tesis titulada “Sentimientos, sentidos y significados en
pacientes de hospitales publicos en el noreste de Brasil”. Objetivo: Conocer los
sentimientos, significados y la capacidad de recuperacién de pacientes de centros
hospitalarios puablicos en el nordeste de Brasil. Resultados Los sentimientos que los
pacientes experimentan durante la hospitalizacion varian, oscilando entre negativos y
positivos. Los significados del hospital incluyeron: peligro, carcel, sufrimiento y
aprendizaje. Para hacer frente a los obstaculos, emplean tacticas de resiliencia, lazos de

solidaridad entre los pacientes, amigos y miembros de la familia y caracteristicas

personales y las creencias religiosas.

A nivel nacional

Cabezas (2019), en la tesis titulada “Variables asociadas al diagnéostico de diabetes
mellitus tipo 2 en pacientes atendidos en el hospital Maria Auxiliadora”, tuvo como
objetivo establecer si los elementos sociodemograficos como edad/sexo/raza, la
hipertension arterial, el tabaquismo, la obesidad, dislipidemia y antecedentes heredo-
familiares estan vinculados al diagnostico de diabetes mellitus tipo 2. Dentro de sus

resultados se incluye: que los factores sociodemograficos como edad/sexo/raza, la
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hipertension arterial, el tabaquismo, la obesidad, dislipidemia y antecedentes heredo

familiares estan vinculados al diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2.

Ludena (2014), en su tesis titulada “Representaciones e imaginarios sobre el encuentro
meédico-paciente con diabetes”, que tuvo como objetivo: Comprender las caracteristicas
de la relacion paciente-medico y, entre los resultados, tenemos que los médicos
consideran que la autoridad médica se consigue a través de la aplicacion de un buen
diagndstico y tratamiento médico. En cambio, para los pacientes, es de prioridad que el
médico les brindé explicaciones y respuestas comprensibles, asi mismo exhibiendo

interés y preocupacion por la condicion de salud del paciente.

Chamorro y Pachas (2019) en su tesis titulada “Ansiedad y depresion en personas con
diabetes en la ciudad de Lima”, que tuvo como objetivo determinar la relacion entre
ansiedad y depresion, mientras que los resultados demuestran que se puede evidenciar
que existe relacion positiva entre ansiedad y depresion, por lo tanto, se puede indicar que

el coeficiente correlativo es positivo moderado.
A nivel regional/local

Figueroa (2021), en su tesis titulada “Representaciones sociales de pacientes originarios
guechuas con diabetes tipo 2 acerca de su enfermedad y tratamiento en dos hospitales
en Cusco”, estudio de tipo cualitativo, tuvo como objetivo analizar las representaciones
sociales de los pacientes sobre su enfermedad y tratamiento. Resultados: La percepcion
que los pacientes poseen acerca de la causa de su enfermedad y las alteraciones que esta
ocasiona refleja el impacto de la medicina convencional y la medicina andina-popular.
Por otro lado, consideran beneficioso complementar los medicamentos del servicio
sanitario con la terapéutica de la medicina andina y popular (plantas medicinales y otros

productos naturales).
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Siccos (2020) en su tesis “Opinion de los pacientes con diabetes mellitus sobre la
terapia alternativa”, estudio de naturaleza cualitativa, cuyo objetivo principal fue
analizar la opinion de los pacientes con diabetes mellitus Il: entre los resultados
obtenidos se pudo evidenciar que la mayoria de pacientes tienen entre 43 y 66 afios de
edad. Referentea la dimensién deinteraccion, las personas encuestadas tienen confianza
hacia el personal de salud y asi mismo cargan un conocimiento de terapias tradicionales
gracias a su entorno cercano. Referente a la dimension terapéutica, la mayoria de los
encuestados indicd que el personal médico y enfermeras no les informan o recetaron

tratamientos alternativos a la terapéutica convencional.

Nufiez (2018), en su tesis titulada “Percepcion sociocultural de la enfermedad en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la ciudad del Cusco”, estudio de tipo mixto,
tuvo como objetivo explicar la percepcion sociocultural de la enfermedad en los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la ciudad del Cusco. Resultados: La percepcion
sociocultural se da segun el grado de instruccion que posee el paciente con diabetes tipo

2.

En sintesis, de las investigaciones revisadas se deduce lo siguiente. En primer lugar, se
considera que la diabetes e hipertension son producto de eventos traumaticos
(sufrimiento y miedo) y que acuden al establecimiento de salud cuando ya presentan
sintomas. En segundo lugar, se afirman que la enfermedad trae cambios en la
cotidianeidad del paciente como la adaptacion al tratamiento farmacolégico, cambios en
la dieta y aceptacion de la enfermedad, para Laplantine (1965), enfermar es una
experiencia de desorganizacion En tercer lugar, se afirma que el uso de la medicina
tradicional esta durante el proceso de enfermedad, pero no hay orientacion proveniente

del modelo biomédico, porque durante el vinculo profesional no se profundiza en las
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dudasque puede cargar el paciente o esta se reduce a una relacién paternal sancionadora
como refiere Ludefia (2014). En cuarto lugar, se afirma la religion es un soporte
emocional duranteel proceso dela enfermedad y por otro, la presencia familiar garantiza
un mejor afrontamiento del proceso, asi como considera Malinowski (1993), que la

religion establece, intensifica o fija la confianza en la lucha con las dificultades.

En ese entender, estos planteamientos desde distintas perspectivas nos han motivado a
observar, reflexionar y repensar acerca de los imaginarios sociales de las enfermedades

cronicas, especificamente la diabetes mellitus y la hipertension.

2.4.  Justificacion epistemologica

La investigacion desarrollada se ha basado en el enfoque cualitativo, por ello se ha
prescindido de la formulacion de las hipétesis, porque no se hicieron suposiciones
anticipadas, y se indagaron desde las subjetividades e intersubjetividades la
interpretacion de los testimonios de pacientes con diabetes e hipertension y los actores

sociales en el proceso de la enfermedad y su tratamiento convencional y tradicional.

Como sostienen Herndndez et al. (2014), la investigacion cualitativa acepta que las
hipotesis sean enunciadas después de que el investigador haya iniciado el proceso de
investigacion. Dicho proceso esta fundamentado en los datos y se desarrolla en

interrelacion con ellos, en lugar de ser ideas precedentes que van a ser contrastadas con

la realidad epistémica. Esta logica corresponde a la investigacion cuantitativa.

En la investigacion cualitativa, el proceso de recoleccion de informacion va cambiando
en funcion de los hallazgos obtenidos. Tal como sostiene Corbetta P. (2007), adopta un
meétodo fundamentalmente inductivo, evitando todo condicionamiento tedrico inicial,

segun la maxima de que la “teoria” se debe descubrir a través de la investigacion.
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2.5. Categorias de anlisis

Sentimientos. - Los sentimientos son representaciones mentales como efecto de
distinguir una emocidn, acerca de la cual sefialamos algun significado o expresamos un
juicio.

Pensamientos. - Proceso mental que tiene como fin obtener una respuesta a un problema,

o0 los medios para alcanzar un objetivo mediante el razonamiento.

Significados. - Segun la Real Academia Espaiiola, “es el conjunto de representaciones
mentales de un signo linglistico”. Es decir, es conceptualizar y asociar a la forma
sensible o perceptible (significante) del signo y al objeto que representa (su referente)

en todo tipo de comunicacion.

Acciones. — Es la manifestacion de expresion de la voluntad humana hacia el exterior,
que implica un movimiento, pasividad o inmovilidad corporal dependientede la voluntad

consciente, es decir, actuar de manera activa o pasiva; y que es indiferente si causa 0 no

un resultado.
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CAPITULO 111

METODOLOGIA

3.1. Ambito de estudio: localizacion politica y geogréafica
El estudio se llevd a cabo en el distrito de Challabamba, que es uno de los seis distritos
de Paucartambo, ubicado a 2816 msnm. Este distrito alberga a 46 comunidades

campesinas.

Los limites del distrito de Challabamba son por el norte: provincia de Calca, por el este:
Paucartambo, por el Oeste: Kcosiiipata y por el Sur: Colquepata. (Municipalidad

Distrital de Challabamba, 2023)

Se tomé geograficamente a pacientes que hacen sus controles o han sido diagnosticados
de diabetes o hipertensiéon en el centro de Salud de Challabamba, puesto piloto de

Chimur y el Puesto de Salud de Parobamba.

Enel Centrode Salud Challabamba de nivel 1-3, entre el periodo del 2022 al 2023, brinda
atencion a 46 pacientes, que presentaron diabetes o hipertensién, mientras que en el
puesto de salud de Parobamba de nivel 1-2 realizaba el control de 13 pacientes con

diabetes o hipertension (Red de Servicios de Salud Cusco Sur, 2023).

La poblaciéon de estudio es rural y, segun grupos etareos, cuenta en su mayoria con
adultos mayores y adultos jovenes; ademas, el 60% son mujeres y el 40% son varones.

Segtn el mapa de pobreza, esta definida como una poblacion “en extrema pobreza”

(Municipalidad Distrital de Challabamba, 2023).
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Respecto a la variedad del clima, esta fluctia desde templado en la zona inferior,
quebrada andina y luego frio en la zona jalca alta o puna. Todo ello daal distrito de
Challabamba una variedad climatica susceptible a la produccion agricola constituidapor
el maiz amilaceo, papas (mejoradas y nativas), cebada grano y olluco, y en las
localidades de Churuyoq y Yuracmayo, frontera con los valles de Yanatile y Kosfiipata,
se produce café con un grano y sabor de gran calidad, ademéas de variedad en frutas:
manzana, granadilla, licuma y chirimoya, etc. (Municipalidad Distrital de Challabamba,

2023)

En términos de turismo, en el distrito se encuentran el mirador de Tres cruces, las aguas

termales de Chimur y la festividad de la Virgen de Chanka en el mes de octubre.

3.2.  Tipoy nivel de investigacion
La investigacion se desarrolld bajo el enfoque metodologico cualitativo. Esta
investigacion privilegia el andlisis profundoy reflexivo de los significados subjetivos e

intersubjetivos de los actores que forman parte de las realidades estudiadas (Mata, 2019).

En cuanto al tipo de investigacion, el estudio se considera de tipo bésica-tedrica porque

“desentrafia misterios en base a la descripcion y el analisis 16gico” (Naupas H. et al.,

2013)

Mientras gue, el disefio metodoldgico de la investigacion aplicado es la fenomenologia,
que segun Hernandez et al. (2014) pretende describir y entender los fendmenos desde
el punto de vista de cada participante y desde la perspectiva construida colectivamente;
es decir, las concepciones del mundo y del ser humano. Por su parte, Merleau-Ponty
(1945) explica que la fenomenologia es un intento de recuperar la experiencia tal como

se daantes deque la teoria la dividaen sujeto y objeto, ademas sefiala que la percepcion
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es el punto de partida de todo conocimiento y que esta no es una simple recepcion

pasiva de datos, sino una implicacion activa del cuerpo en el mundo.

Mientras para Husserl (1962) la fenomenologia se enmarca dentro del conocimiento
natural, y que de esta surge la experiencia inmediata y se mantiene dentrode ella. En
la actitud natural, se encuentra el horizonte completo de las indagaciones posibles: el

mundo tal como se vive cotidianamente.

El nivel de profundidad de la investigacion es descriptivo e interpretativo, porque, por
un lado, se realiz6 la caracterizacion de los sentimientos, pensamientos y acciones de
los actores; y por otro lado, se ha buscado otorgar sentidoy significado a los testimonios
y los procesos sociales expresados por los pacientes y lo que tribuyen a la enfermedad
que padecen y su tratamiento convencional y tradicional. Ademas, en el nivel
interpretativo del estudio, se ha buscado elaborar una “imagen” individual, tal como
indica Morveli (2019), la interpretacion es la “busqueda de la comprension; o la

atribucién de significados y sentidos comunes desde la perspectiva de los mismos

actores, que es el objeto en si del conocimiento y no de predicciones”.

3.3.  Unidades de analisis y observacion
Las unidades de analisis del estudio estan configuradas por las categorias o ejes de
andlisis del estudio, tales como: sentimientos, pensamientos, significados y acciones.
En tantoque, las unidades de observacion son los pacientes con enfermedades cronicas:

diabetes e hipertension, los parientes de los pacientes y el personal de salud.

3.4.  Poblacion de estudio
La poblacion de estudio estuvo constituida por los 59 pacientes con diabetes e

hipertension que han realizado su diagndstico, tratamiento y realizaron su control
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mensual o esporddicamente en los establecimientos de salud del distrito de

Challabamba, provincia de Paucartambo de la region Cusco.

3.5. Tamafioy técnica de seleccion de muestra
El tamafio de muestra se determind conforme a las normas del muestreo no
probabilistico. En este método de muestreo cualitativo no se realizan procedimientos de
seleccion al azar, sino que se basa en el juicio o criterio personal del investigador para
realizar la seleccion de los elementos que perteneceran a la muestra (Mella, 1998), lo
cual coincide con Morveli (2019), quien indica que en las investigaciones cualitativas
no necesariamente se requiere de la representatividad hallada mediante una férmula
matematica o estadistica, lo que supone que la eleccion de informantes clave depende

del saber, ética y juicio del investigador.

La técnica de seleccidn de la muestra es el muestreo no probabilistico por conveniencia;
como indica Hernandez et al. (2014), al investigador le interesa lograr obtener una gran
riqueza para la recolecciéon y el analisis de los datos, lo cual permite al investigador

escoger los individuos de la muestra segun las circunstancias de mayor facilidad.

La muestra ha sido seleccionada por los siguientes criterios de inclusién:

e Casos de pacientes prevalentes con diabetes tipo 11 e hipertensién que aceptaron

voluntariamente participar en la investigacion.

e Personal de salud (medico, enfermero y personal técnico)

e Familiares o cuidadores directos de pacientes.
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Tabla 1: Cuadro de actores entrevistados

ACTORES Nro. de entrevistas
Pacientes con diabetes 17
Pacientes con hipertensién 8
Personal de salud 5
Familiares 3
Total, de entrevistas 33

3.6.  Técnicas de recoleccion de la informacion

La presente investigacion se llevd a cabo utilizando una entrevista semiestructurada,

observacion participante e historia de vida.

Laentrevista fue semiestructurada, El entrevistador cuenta con preguntas guia sin seguir
un cuestionario rigido (Ander, 2011). Por otra parte, la entrevista a profundidad permite
explorar la vida privada del participante para comprender su experiencia cotidiana
(Cicourel, 1964). Todas las entrevistas a los pacientes se realizaron en sus domicilios
mientras que al personal desalud se hizo, dentro del establecimiento de salud, fue una
manera de adecuarnos a la disposicion de tiempos, por otra parte, se registraron las

conversaciones en una grabadora digital.

La observacion participante es la técnica por el cual se constituye unarelacion concreta
y activa entre el investigador y el acontecimiento social o los actores sociales; de este
modo, como indica Martinez (2011) “nuestros sentidos ejercen plenamente todas sus

posibilidades, capturan lo que no descubre una mirada casual o impremeditada”.
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La modalidad de la observacion se realizd6 mediante fichas de registro y describieron la
rutina del paciente cuando acude al control y el proceso de atencion médica, ademas del

registro de las plantas medicinales que los pacientes utilizan.

Historia de vida: Consiste en el relato de una persona acerca de sus vivencias en un
determinado contexto, las cuales son registradas e interpretadas por un investigador.

(Campoy y Gémez, 2010).

Las historias de vida se realizaron al paciente, personal de salud y un familiar, este
material se recolecto en espacios neutros por que se requeria que el informante tenga

confianza.

3.7. Técnicas de analisis e interpretacion de la informacion
La informacion reunida ha sido sistematizada cualitativamente; se generd un discurso a
partir de las respuestas de las entrevistas en torno a las cuatro categorias que lo

componen: sentimientos, pensamientos (cognicion), significaciones y la interaccion en

situaciones de indole social (acciones).

Para el analisis e interpretacion de los datos o resultados se aplicd la metodologia
cualitativa del analisis del discurso, mediante el software Atlas.ti, herramienta que
facilita la comprensién y organizacion del material analizado. El procedimiento consistié
en seleccionar unidades de andlisis del contexto y codificarlas para posteriormente
categorizarlas. Ademas, se llevo a cabo la triangulacion entre las entrevistas de
pacientes, personal de salud y familiar, con el fin de contrastar sus perspectivas y

fortalecer la validez del analisis.

Para la interpretacion y posterior construccion de teorias, el investigador pone los datos,

como indica Ander (2011) en una perspectiva de contextos, de relaciones mutuas, etc.,
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que permitan profundizar la comprension de “por qué pasa lo que esta pasando”. Se debe

guiar entre la relacion de categorias y subcategorias.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Procesamiento, analisis, interpretacion y discusion de resultados

En este capitulo se presentan los hallazgos de la investigacion, asi como la discusion
sobre ellos en relacion a las cuatro categorias fundamentales de analisis de los
imaginarios sociales, identificadas anteriormente en el capitulo Ill, las cuales son:
sentimientos, pensamientos, significados y acciones del paciente y los actores del

entorno, como los familiares y el personal de salud.

4.2. Caracteristicas de la poblacion

Tabla 2

Edad promedio de los pacientes con diabetes e hipertension del distrito de Challabamba

Rango Frecuencia Porcentaje

< a 40 afos 1 4
40 a 50 afos 5 20
50-60 afos 3 12
60-70 afos 7 28
70-80 afnos 6 24
> a 80 afos 3 12
25 100

Elaboracion propia
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De acuerdo a la tabla 2 més del 50% de la poblacién con diabetes e hipertension
presentan edades entre los 60 a 80 afios, siendo estos grupos situados dentro del grupo
de adulto mayor, esto coincide con la informacion que reporta la guia técnica del Minsa
(2015), donde asevera que la edad cronoldgica es un factor de riesgo para la aparicion

de la diabetes.

Tabla 3

Género de los pacientes con diabetes e hipertension del distrito de Challabamba

Frecuencia Porcentaje
Varones 8 32
Mujeres 17 68
25 100

Elaboracion propia

En cuanto al género, se observa una mayor representacion femenina (68%), es decir,
casi 7 de cada 10 participantes son mujeres. Este hallazgo coincide con lo reportado por
Cabezas (2019), en cuyo estudio también predomind la condicion femenina en la

poblacion analizada.
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4.3. Sentimientos de los actores sobre la enfermedad y el tratamiento

4.3.1. Sentimientos de los pacientes sobre la enfermedad y el tratamiento

Entorno a esta categoria, durante la investigacion cualitativa en campo emergieron ocho
subcategorias de analisis, estas son: a) Incertidumbre frente a la enfermedad, b) Idioma
quechua en la atencion médica, c) Angustia frente a la desocupacion, d) Confianza en
centros de atencion privada, e) Preocupacién por la familia frente a la enfermedad, f)
Sensacion actual de soledad, g) Desconfianza en la atencién publica de salud, h)
Preocupacion frente al tratamiento convencional (ver Figura 1). Estas subcategorias de

analisis que emergieron en la investigacion seran expuestas de manera detallada a

continuacion.
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Figura 1: Red Semantica de la primera categoria: Sentimientos de los pacientes frente a la enfermedad.
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a) Incertidumbre frente a la enfermedad

De acuerdo con la informacion recogida, la incertidumbre en el contexto de la
enfermedad crénica constituye un proceso gradual que se origina en la mayoria de casos,
cuando el paciente se entera de la enfermedad. Esta subcategoria puede presentarse de
forma temporal, por lo que se ha organizado en dos momentos en los cuales los pacientes

suelen experimentarla: durante el diagndstico y después del diagndstico.

Durante el diagnostico: De acuerdo con el trabajo de campo realizado en esta
investigacion, la mayoria de pacientes manifiestan sorpresa al recibir el diagndstico de

la enfermedad.

“Estaba con mi esposo y totalmente me preocupe y me entristeci y les dije a mis
hijos que de eso ya nomas me moriria; ellos me decian que esa enfermedad no

mata” (2:2).

El testimonio refleja un choque emocional inmediato tras recibir el diagnostico, marcado
por sentimientos de preocupacion, tristeza y temor a la muerte. La paciente interpreta la
enfermedad como una amenaza grave e incluso fatal, lo que evidencia un

desconocimiento sobre su verdadera naturaleza y pronostico.

“Me sacaron la sangre en Paucartambo, después que llevé el examen a la Posta,
y ahi recién me dijo que me habia salido fuerte, y me dieron las pastillas, pero no

quise aceptar la diabetes, pensé que era como cancer” (17:12).

En este caso y otros, los pacientes comparan instintivamente la diabetes con el Cancer,
lo que evidencia temor y desconocimiento sobre la enfermedad. Al asociarla con una
enfermedad grave y potencialmente terminal, interpretan el diagnostico desde una

perspectiva infausta, considerandolo como un destino fatal. En este sentido, Cruz y Cruz
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(2020) senalan que, entre los indigenas de Tabasco, al recibir un diagndstico de diabetes
mellitus, los pacientes perciben que en la realidad se les ha dado una sentencia de
muerte. Ya que, segun su experiencia, quienes enferman de diabetes mellitus fallecen a

causa de esta enfermedad.

Por otro lado, desde la vision del personal medico sefiala que, una vez realizado el
examen de sangre y obtenido un resultado positivo, el proceso de informar al paciente
suele requerir mas tiempo. Esto se debe a que muchos pacientes atraviesan un periodo

inicial de negacién, lo que dificulta la comprensién y aceptacion del diagndstico.

“Normalmente se ve ese sentimiento de sorpresa o a veces temor, poco de miedo, otros
entran en esa etapa de negacion, otros dicen que no tienen, no creen en la prueba, por

ello piden que se les haga otra vez la prueba” (Cita 29:7).

En este sentido, los testimonios de los pacientes, la evidencia teorica y la mirada del
personal desalud permiten comprender que la incertidumbre en el diagnostico no es solo
un resultado de la incomprension, sino un proceso emocional complejo que condiciona
la forma en que se asimila la enfermedad. Esta idea se complementa con lo que se narra
Tolstoi en La muerte de Ivan llich. Tras salir de consulta, el protagonista reflexiona
obstinadamente sobre las palabras del medico, intentando traducir aquel vocabulario
cientifico, confuso y distante, al lenguaje comun para responder la pregunta que lo
atormenta: ¢ Es grave, es muy grave o no es nada todavia? (Tolstoi, 1886). Esto confirma
Cuba et al. (2021), al indicar que la duda sobre la presencia o no de la enfermedad sitta
al paciente en un estado de vulnerabilidad y convierte al profesional de la salud en un
facilitador de la verdad, en un mediador capaz de traducir lo cientifico a un lenguaje

accesible, con el fin de guiar al paciente hacia la comprension de su propia condicion.



De este modo, se evidencia que, ante la primera informacion sobre la enfermedad, el
paciente suele experimentar una diversidad de emociones y percepciones, que pueden ir
desde la preocupacion y la confusion hasta el miedo profundo. La manera en que estas
emociones se configuran dependera en gran medidade las condiciones comunicativas en
las que el personal de salud proporciona dicha informacién, asi como de la claridad,

empatia y acompariamiento ofrecidos durante el proceso.

Después del diagnostico: Cuando el paciente esta informado sobre su enfermedad y
comienza a comprender progresivamente qué implica vivir con diabetes o hipertension,
despierta la conciencia de que estas condiciones crénicas lo acompafiaran durante un
tiempo o, en la mayoria de los casos, requeriran un tratamiento permanente. Dicha
comprension genera un proceso inevitable de adaptacion progresiva, en el cual el

paciente debe reorganizar su vida cotidiana.

Con eso estoy triste porque no me creen, ¢sera que esa enfermedad nunca se va a
ir? Eso yo también me pregunto; los doctores me dicen; “Hasta tii muerte, esto te
va a acompariar, nunca te va a soltar. Yo no mas digo que con mi muerte recién

va a desaparecer esta enfermedad (Cita 19:15).

Este relato muestra claramente la permanencia del sufrimiento emocional después del
diagndstico. El carécter cronico de la enfermedad se vive como un peso constante,
especialmente cuando el paciente debe acudir mensualmente al puesto de salud para sus
controles, lo cual funciona como una advertencia continua de su condicion. Esta
experiencia esta estrechamente vinculada con un tipo de duelo, no por la enfermedad en

si, sino por la pérdida de la autonomia y la vida que se tenia antes del diagndstico.

En esta linea, Leiton etal. (2018) sefialan que la adaptacion al duelo asociado a

enfermedades crdnicas implica enfrentar situaciones dolorosas que desencadenan
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diversas emociones y sentimientos, siendo el sufrimiento uno de los més frecuentes. De
este modo, la etapa posterior al diagnéstico no solo demanda ajustes médicos y
conductuales, sino también un proceso emocional profundo en el cual el paciente debe
aprender a convivir con una realidad que se vuelve permanente y que redefine su

identidad, su cuerpo y todo su proyecto de vida.

En este proceso de adaptacion, muchas personas se ven profundamente afectadas al no
comprender con claridad qué implica vivir con una enfermedad cronica. Esta falta de
comprension puede generar un estado de vulnerabilidad emocional que, en algunos
casos, conduce a pensamientos extremos o decisiones radicales, como se evidencia en la

siguiente entrevista:

“Me preocupé mucho, lloré y pensé que era como cancer, casi me decido y tomo

veneno, me preocupé total, no podia dormir, estaba en crisis totalmente, por eso

lloraba, solo me preocupaba de mi hijito que todavia es niniito” (Cita 17:14).

En sintesis, resulta fundamental canalizar las emociones, especialmente la
incertidumbre, desde el primer momento en que se comunica el diagnostico,
garantizando un acompafiamiento continuo en todoel proceso. El trabajo del personal de
salud implica brindar una atencion integral y humanizada, que no solo aborde las
necesidades biomédicas, sino también las dimensiones emocionales y sociales del
paciente. Aunque actualmente no se cuente con profesionales de salud mental en todos
los centros, es necesaria una mirada holistica que atienda el afrontamiento de la
enfermedad desde la experiencia del paciente. Asimismo, el nivel de incertidumbre
depende en gran medida de la manera en que la informacién sobre la enfermedad es
brindada al paciente en el centro de salud. Asi coincide Ludefia (2014), que sostiene que

lo fundamental es ofrecer un trato adecuado acompariado de una orientacion clara y
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detallada, asi como de un seguimiento cuidadoso, elementos que contribuyen a fortalecer

la relacion entre el médico y el paciente.

Por otra parte, es importante como indica Ledon (2010), el promover en los diferentes
actores y grupos sociales una reflexion critica sobre los estigmas asociados a la diabetes
mellitus, ya que dichos estigmas suelen potenciar vulnerabilidades psicoldgicas, sociales
y sanitarias. Por tanto, la adaptacion después del diagndstico no puede entenderse solo
como un proceso individual, sino como un fendmeno influido por el contexto, las
creencias culturales, las practicas comunicativas del personal de salud y los significados

sociales que rodean a la enfermedad.

b) El Idioma quechua en la atencion médica
En esta subcategoria de andlisis se evidencia el sentir de los pacientes, quienes en la
mayoria de casos son monolingiies (quechuahablantes), frente a la atencion del personal
de salud. Se observo que la comunicacion es una barrera significativa en los
establecimientos de salud, porque de ella depende que los pacientes comprendan la
enfermedad y los cuidados que deben seguir. El siguiente testimonio ilustra esta

dificultad:

“A veces los otros no saben quechuay mevengo después de habernos mirado, solo
nos miramos porque yo no le entiendo, tampoco ellos. A veces hay algunos que
saben quechua y le dicen a la doctora que “ha venido por sus pastillas, entonces

solo ahi me dan las pastillas” (20:13).

Estarealidad, acompafia al paciente durante su control, donde el personal no comprende
su idioma, y ese silencio incomodo solo se reduce a una entrega de farmacos. Estas

barreras linguisticas afectan al derecho a la salud de las personas quechuahablantes,
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aunque se tenga la Ley 29735 (2011), articulo 4 sobre los derechos de la persona,
establece que toda persona tiene derecho a “usar su lengua originaria en los dmbitos
publico y privado”. Sin embargo, durante la investigacion en los establecimientos
observados no existen mecanismos efectivos que aseguren que el personal de salud

brinde servicios bajo criterios de interculturalidad.

Frente a esta barrera, algunos pacientes implementan estrategias de adaptacion, como
acudir a la consulta acompafiados de familiares que hablan castellano. Esta préactica,
aunque funcional para poder ser atendidos, genera un seguimiento irregular de la

enfermedad y del tratamiento como el siguiente testimonio:

“Asi que pienso de repente se van a reir de mi, como van muchos, ademas, mucho
me averglienzo no entender, por eso solo cuando llega mi hija de Cusco, me lleva.

Como hablan todo en castellano, yo no entiendo” (3:14)

En sintesis, la atencion en castellano aleja a estos pacientes de los servicios de salud, no
solo por la dificultad de comprension, sino también por el temor a no ser atendidos. Esto
incrementa la desconfianza hacia el sistema de salud y limita el ejercicio de su derecho
a recibir atencion de calidad. Por el contrario, Ludefia (2014) reporta que algunos
médicos, al esforzarse por manejar ciertas palabras en quechua, lograban establecer
relaciones interpersonales mas calidas y efectivas con sus pacientes también Bautista
(2019), seiiala que cuando el paciente quechua-hablante es atendido por personal que

domina su idioma, se incrementa la confianza, se mejora la comprension del tratamiento

y se reduce la automedicacion y la desercion de los centros de salud.
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c) Angustia frente a la desocupacion
En esta subcategoria de andlisis emergente se evidencia la preocupacién y angustia que
experimentan los pacientes al verse imposibilitados de realizar sus tareas habituales. En
algunos casos, especialmente entre adultos mayores, la aparicion de nuevas dolencias o
la progresion de enfermedades cronicas agrava su situacion, limitando su independencia

y participacion en actividades productivas.
Una paciente expresa esta experiencia de la siguiente manera:

“Yo paro aburrida; a veces hasta odio a mis hijos. No trabajo en la chacra desde
que me operé, estoy mas cuidada. Solo mi esposo va a trabajar, aunque siempre
cocino, cierro la tienda y les llevo la comida, estoy aburrida quizas es la

menopausia también” (4:7)

Durante el desarrollo de la enfermedad, los pacientes suelen presentar sintomas que
interfieren con su desempefio diario, afectando su capacidad de trabajar y realizar
actividades productivas. Kleinman (1988) sostiene que el dolor y las limitaciones fisica
derivadas de la enfermedad pueden afectar directamente la ocupacion y, en algunos
casos, conducir al desempleo. De manera similar, Valentim et al. (2015) sefialan que el
trabajo constituye un medio de realizacion personal y social, y que las complicaciones

dela diabetesdificultan el desempefio laboral, generando sufrimiento emocional y social.

Durante las observaciones y visitas domiciliarias realizadas en campo, se pudo constatar
que los adultos mayores con enfermedades crénicas manifiestan una mayor
preocupacion, ya que la disminucién de su participacion en actividades productivas

puede generarles aislamiento y sensacion de soledad.
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d) Confianza en centros de atencion privada
En esta subcategoria de analisis, los pacientes, en la mayoria de casos, perciben que la
atencion privada es mejor, ya que reduce los tiempos de espera y proporciona

informacion mas clara y completa. Como sefiald un paciente:

“Fuimos a la Posta, aunque dije que nunca iba a regresar por lo que me dijeron
en tiempos de COVID, como estaba econdmicamente bajo fui, porque si no, si

hubiera tenido plata, mejor es ir a la clinica” (18:3).

La mayoria de pacientes acuden a Coya o Curahuasi. Coya es una clinica de salud
subvencionada por una ONG, fue abierta el afio 2005, inaugurada en 2005, cuya mision
es atender las necesidades médicas de la poblacién local, independientemente del pago
que realicen los pacientes. Segun el director, Dr. Guido del Prado, en una entrevista

publicada en Alandar:

Aqui, el respeto a la dignidad es lo primero y no escatimamos en dinero, tiempo
ni esfuerzos para que nuestros pacientes tengan lo mejor y nos sostenemos en

donaciones. Esto no es un trabajo, es nuestra mision en la vida”.

Esta percepcion se refleja también en los testimonios de los pacientes:

“Yo siempre tenia que ir al laboratorio todas las veces, después de eso tenia que
llegar la medicina, era muy buena la atencién en Coya, ahi bonito me atendieron,

solo serd la plata noma, su nombre del lugar no sé como es, no sé leer” (19:8).

Por otro lado, en Curahuasi se encuentra el Hospital “Diospi Suyana”, fundado por
ciudadanos alemanes en 2007, que ha contribuido significativamente a la atencion de

pacientes del area rural. Desde su apertura, se han atendido mas de cincuenta mil
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personas. Segun el director, la meta es triplicar la atencion diaria, lo cual dependerade

la voluntad de sus donantes y voluntarios.
Un paciente relatd su experiencia:

“Junté plata y me fui a Curahuasi. ahi me dijeron que tenia diabetes, colico biliar,
de todo tenia. También fui a Nazarenas Hospital, en ahi habia hartas terapias, En
ese hospital me pusieron valor de 250 soles, suero con medicinas y ahi nomas mi

mano reacciono” (Cita 13:4)

Algunos pacientes con mejores condiciones econdémicas, 0 con apoyo familiar, se
trasladan a centros de salud privados en Cusco o provincias cercanas como Coya, donde
reciben atencion médica méas accesible y de calidad. Las entrevistas muestran que estos
centros ofrecen servicios inclusivos, adaptadosal bolsillo de los pacientes, y cuentan con
personal de salud que sabe quechua. En contraste, los servicios publicos de salud, al no
garantizar las condiciones anteriormente referidas, los pacientes tienden a despreciar a

pesar de las limitaciones econémicas que puedan tener.

e) Preocupacion por la familia frente a la enfermedad
Al recibir un diagnéstico, muchos pacientes se preocupan por el futuro de su familia,
familiar, los proyectos paralizados los cambios que implica la enfermedad, incluyendo

el autocuidado. Un paciente expreso:

Es que no quiero preocupar a mis hijos, algunos comentan por ejemplo escucho
“mimama esta mal, poco tiempo de vida tiene” asi hablan y eso no ayuda, asi que

para qué preocupar a los hijos, mejor es llevar la vida todo bien (Cita 10:3).
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En este sentido, Ledon (2010) sostiene que los temores relacionados con la salud, la
familia y la percepcion de ser una carga para los miembros del hogar o la comunidad
pueden integrarse en la experiencia personal e influir en la dindmica social de cada

individuo.

Durante las entrevistas y observaciones en campo, se percibié que muchos pacientes
prefieren aislarse, evitando involucrar a su familia en su enfermedad. Sin embargo, en el
caso de adultos mayores, se evidencio la falta de atencion a sus necesidades basicas,

como alimentacion y cuidado personal.

A pesar de todo ello, los adultos mayores en la comunidad contintan realizando algunas
actividades para sostener su alimentacion. Ademas, persisten practicas colectivas
tradicionales, como el “Ayni”, mediante las cuales los miembros de la comunidad

colaboran con viveres o faenas para mejorar la calidad de vida de quienes lo necesitan.

f) Sensacién actual de soledad

En la mayoria de los adultos mayores entrevistados se observé que se encuentran solos,
a pesar gue necesitan una asistencia especializada, no solo en salud, sino también en
cuidados personales basicos. Esta situacion dificulta la realizacion de controles médicos,
ya que muchos presentan limitaciones para caminar largas distancias y, de manera
recurrente, olvidan seguir sus tratamientos. Como sefialé un paciente con hipertension

arterial:

“Solo mi hija me ayuda, y siempre me llama, los otros no vienen... solo para hacer

problema de terreno vienen, se preocupd ese dia, siempre me dice que no me
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preocupe y la doctora ese dia le dijo que no me haga renegar y ni hacerme

preocupar” (Cita 21:2).

Ochoa et al. (2016) destacan la importancia de disefiar estrategias en las que participen
todos los miembros de la familia durante el proceso de asistencia y convivencia con la
persona enferma, ya que cada integrante puede influir positivamente en las emociones

del paciente. Un ejemplo de esta necesidad se refleja en otro testimonio:

“Mis hijos me dijeron te vas a hacer ver a Cusco, pero no aparecen, aunque
cuando me llevan no me acostumbro a la ciudad, es dificil, ahora solo me
acompafio con mi vecina, la sefiora Andrea. Solo espero que me visiten mis hijos,

no sé por qué se olvidan de mi” (Cita 42:1).

La soledad dificulta ain mas el manejo de enfermedades crénicas como la hipertension
arterial, especialmente en adultos mayores con limitaciones para el autocuidado. En caso
dela Hipertension, es necesario los controles de la presion en el establecimiento de salud,
sin embargo, se observo que la paciente al no contar con familiares cercanos la no acude
asus citas. Elacompafiamiento familiar en adultos mayores, es una condicion importante
para el mejor manejo de la enfermedad, segin Ledon (2010), las actividades que surgen
durante el proceso enfermedad como la comunicacion, bdsqueda de soluciones y de
suministro de cuidados contribuyen a la aceptacion del tratamiento, recuperacion de la

salud y la mitigacion del impacto de la enfermedad.

Es importante también precisar que muchos pacientes presentan dificultades para seguir
correctamente su tratamiento: confunden sus medicamentos y los toman solo cuando
estan al alcance. Estas situaciones de soledad y aislamiento influyen en el abandono del

tratamiento y consecuentemente una pobre adaptacion al control de la enfermedad.
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g) Desconfianza en la atencion publica de salud

En el area rural la atencién en salud no es la adecuada, como indican Areche et al. (2020)
“En la actualidad existe una notable desigualdad en la calidad de atencion hacia
algunos pacientes que acuden a los distintos servicios en los centros de salud,
especialmente en las zonas rurales, donde ocurren las mayores irregularidades de
atencion en servicios de salud ”.
Esta situacion genera temor y desconfianza entre los pacientes. Untestimonio refleja esta
preocupacion:
“Yo escucho hasta en la radio, hay pacientes hasta mueren en el camino cuando
van al hospital, yo por eso no salgo de mi comunidad, no quiero morir asi o ¢quién

me atenderia?” (Cita 24:13).

Ademas, muchas veces los pacientes, al no cumplir con las indicaciones médicas,
desconocen la gravedad de su problema de salud y, en muchos casos, son trasladados a

la fuerza cuando se encuentran en situacion de urgencia o emergencia.

De pronto le dije jno voy a ir aningln lugar! como me has dicho que voy a morir
mejor me muero aqui, estoy cerca de mi familia, mis hijos me llevaran. Y ahi, el
mismo doctor me dijo que me cortarian mis pies y manos. jnos vamosa ir a Limal,
asi me dijo. ElI mismo se suplic6 moto exprés para llevarme a Amparaes, me estoy
mirando mis manos y me digo ¢para qué me van a cortar? si estoy bien. En

Amparaes me escape mientras el doctor almorzaba (Cita 19:22).

Los pacientes al no ir a sus controles, desconocen como va su enfermedad, sobre todo
respecto a la medicion de la glucosa, por lo que suelen reconocer los sintomas de una

‘subida de azucar’ y primero toman la medicacion por iniciativa propia. Pero en algunos
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casos, como en el testimonio anterior, la situacion continla agravandose, por lo que se
ve obligada a acudir al establecimiento donde el médico le atiende, pero bajo sus
condiciones, aunque implique usar la fuerza bajo circunstancias de miedo, terror e
incomprension. Ludefia (2014) explica que los médicos esperan que sus indicaciones se
cumplan al pie de la letra. Cuando esto no ocurre, se rompe la dindmica desde la
perspectiva del profesional, lo que a veces se traduce en un “castigo”. Estas situaciones
pueden generar mayor desconfianza en los pacientes, quienes, al no aceptar ese tipo de

tratos, dejan de asistir a sus controles o evaden las indicaciones médicas, como se pudo

evidenciar en la entrevista anterior.

h) Preocupacién frente al tratamiento convencional
En la atencion médica de enfermedades crénicas, muchos pacientes muestran dudas
respecto a seguir las prescripciones médicas, principalmente por temor a los efectos
secundarios de los farmacos sobre 6rganos como el higado y los rifiones. Un paciente
relato:
Yo dejé la pastilla, como estaba bien, de repente va a afectar a algin nervio, ¢si
estoy sano para qué tomar?, pero cuando regresé otra vez me dieron pastilla; solo

lo dejé cuando estaba bien (Cita 5:7)

El temor a que los medicamentos afecten alguna parte del cuerpo conduce a que algunos
pacientes interrumpan la medicacion y solo la utilicen cuando se agraven los sintomas
como la “subida de azacar”, sin embargo, las dudas sobre el tratamiento no son

informados en el establecimiento, Otro paciente expreso:
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Ya me da asco, y a veces me aborrezco, me hace doler mi pecho, y aqui me duele
mi estdbmago; antes no me hacia eso, antes ni iba a la posta, antes usaba mates

(Cita 24:9).

El profundo malestar fisico que la paciente describe, permite comprender que en el
ambito del control de la enfermedad no solo depende de una buena prescripcion
farmacolGgica, sino también que se tomen en cuenta las diferentes dudas, preocupaciones
y sensaciones del paciente frente a los efectos de la medicacion. Estos factores
contribuyen a interrumpir el tratamiento debido a efectos secundarios (Giove, 2011). En
este sentido, Valentim et al. (2015), sefiala que los efectos colaterales son un factor
limitante para la adhesion al tratamiento, y pueden mantenerse por periodos prolongados.
Ademas segun la investigacion de Siccos (2020), sefiala que la mayoria de los pacientes
experimentaron problemas visuales, estomacales y otros efectos adversos al iniciar sus

tratamientos.

Durante las entrevistas y observaciones, se evidencio que el personal de salud a menudo
no realiza una entrevista clinica integral para evaluar la adhesion positiva o negativa del
paciente. En muchos casos, el enfoque se limita a entregar los medicamentos sin

profundizar en los pensamientos y sentimientos del paciente sobre su enfermedad y

tratamiento. Por ejemplo, en el puesto de salud de Parobamba:

La médico Serums brinda atencién al paciente quechuahablante. mientras
pregunta o trata de entender lo que dice la sefiora. La medico al ver que no puede
entenderla, levanta la voz y hace diversos gestos para hacerse escuchar; sin
embargo, al no lograr el objetivo, realiza la receta rapidamente para luego
indicarle a la paciente que ya terminé la consulta. La paciente queda sentada unos

segundos sin saber qué hacer, se le ve confundida; sin embargo, en ese momento,
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solo en su auxilio acude el personal técnico en enfermeria para explicarle en
quechua y le hace indicaciones con la mano para que se acerque a la farmacia

(Observacion 41:10)

De acuerdo con las normas de salud, la atencion no debe centrarse Unicamente en la
entrega de farmacos, sino también en orientar sobre dieta equilibrada, ejercicio fisico y
seguimiento integral del paciente. Sin embargo, en los establecimientos observados, las

actividadesdel personal médico estan mas enfocadas en la enfermedad que en la persona.

Por ello, el Ministerio de Salud debe considerar los factores emocionales y psicologicos
que acompaniian la experiencia del paciente. Siqueira et al. (2007) destacan la importancia
de comprender que aspectos psicologicos, emocionales y conductuales influyen en la
motivacion y disposicion del paciente para incorporar cambios en su vida diaria, lo que

permite un control méas efectivo de la enfermedad.
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4.4. Pensamientos de los pacientes y personal de salud
En torno a esta categoria de analisis emergente en la investigacion empirica, ademas de
obtener informacion desde el punto de vista de los pacientes, durante el proceso también

emergieron pensamientos desde la mirada del personal de salud.

4.4.1. Pensamientos de los pacientes frente a la enfermedad

Desde la perspectiva de los pensamientos de los pacientes, en el proceso de la
investigacion emergieron seis subcategorias de analisis; estas son: a) Origen de la
enfermedad de la diabetes e hipertension, b) Atencion deficiente en centros de salud, ¢)
Enfermedad cronica cambia el estilo de vida, d) Sintomas antes del diagndstico, e)
Consecuencias del tratamiento convencional, y f) Complementariedad de la medicina
tradicional y convencional (ver Figura 2). Estas subcategorias emergentes seran descritas

de manera puntualizada a continuacion.
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Figura 2: Red Semantica de la segunda categoria: Pensamientos de los pacientes frente a la enfermedad
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a) Origen de las enfermedades de la diabetes e hipertension
En esta subcategoria, se han encontrado interesantes pensamientos sobre el origen de la

enfermedad; para una mejor comprension, se ha clasificado en tres grupos:

Enfermedad originada en las emociones negativas

Los pacientes consideran que la aparicién de la enfermedad estuvo relacionada con
experiencias emocionales negativas, como conflictos familiares, problemas legales

relacionados con la tierra o el duelo por la pérdida de un ser querido. Un paciente relato:

O sea, siempre he sufrido; a mi mi esposo me agarraba de mi cuello hasta casi
matarme, con palos, con el palo de la vaca, era mucho lo que pasaba, por eso

quizas me agarro esta enfermedad (Cita 13:6).

En este y otros testimonios, los pacientes atribuyen la enfermedad a agresiones sucesivas
y a estados prolongados de preocupacion o conflictos emocionales previos al diagnostico
de diabetes o hipertension. Figueroa (2022) sostiene que la mayoria de los pacientes
entrevistados asocian la diabetes con estados emocionales como enojo y preocupacion.
En esa misma orientacion, Ludefia (2014) indica que la enfermedad puede originarse a
partir de impresiones fuertes y penas, vinculando su aparicion con momentos de crisis

personal y familiar. Otro paciente expreso:

Yo creo que quizas ya la enfermedad busca un momento en que estas preocupada

0 algo asi y ahi te coge (Cita 18:9).

Desde la perspectiva médica convencional, las emociones del paciente se consideran
separadas de los trastornos organicos que dan origen a la enfermedad. Sin embargo, esta

investigacion encontrd casos en los que el personal de salud también reconoce la
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influencia de emociones intensas en el desarrollo de la enfermedad. Por ejemplo, un

profesional relato:

El caso mio es porque mi hijo murid, siendo ya ingeniero civil. Yo y mi esposa
lloramos, nos desesperamos diariamente, nos pusimos mal, y cuando fuimos a

EsSalud, ahi nos diagnosticaron como diabetes mellitus emotiva (Cita 40:1).

Es importante sefialar que, en la teoria de la medicina moderna, no existe la categoria de
diabetes “emotiva”. No obstante, en las entrevistas, muchos pacientes perciben que sus
emociones influyeron directamente en la aparicion de la enfermedad. La medicina
convencional explica la diabetes como un desajuste hormonal o la incapacidad del
pancreas para producir insulina, separando mente y cuerpo y adoptando un paradigma
netamente bioldgico. Segun Ludefia (2014), para este enfoque médico, la enfermedad

ocurre a nivel fisico e independiente de la voluntad o estado animico del paciente.

Enfermedad originada en el alto consumo de azucar

Algunos pacientes entrevistados consideran que la diabetes mellitus se origina por
factores dietéticos, especialmente el consumo excesivo de azdcar. Un testimonio

ilustrativo expresa esta percepcion:

La enfermedad es del dulce, de la gaseosa, no hay que tomar; eso tomaba gaseosa.
Como tenia tienda, ya no me gustaba hacer hervir. Yo terminaba de tejer, cada
tarde tomaba coca-cola y las marcas bambas también; cuando terminaba las
gaseosas, tomaba mate con harto azlicar. Con mi esposo nos cocinabamos

desayuno; él melo preparabay le decia ¢tan chumatoman? Yo agarraba el azcar
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y harto me ponia como para mi gusto con pan; si tenia sed, eso nomas tomaba

(Cita 19:14).

En este caso, ademas del consumo de azucares refinado, la paciente, al ser productora de
miel, llegd a utilizarla con frecuencia. Figueroa (2022) sefiala que algunos pacientes
identificaron la alimentacion como un factor relevante en la aparicion de la enfermedad,
mencionando refrescos, bebidas con alto contenido de azlcar y, en algunos casos,

bebidas alcohdlicas.

Enfermedad como herencia familiar

De acuerdo con los testimonios de los pacientes, algunas enfermedades, como la diabetes
y la hipertension, se perciben como heredadas de la familia, especialmente cuando

existen antecedentes en generaciones anteriores. Un paciente con diabetes relato:

“Esto es herencia, es herencia siempre, no se sabia si habia o no la enfermedad,
como las mamitas no van a la posta, asi nomas estan, esto es herencia, asi a mi
me agarro. En mi caso mi mama estaba mal, yo la atendia, bien veia como fue su
enfermedad: se pelaba su cadera, su cuero de su estdbmago se pelaba, también sus

intestinos se veian, estaba como en una bolsita” (Cita 19:19).

En el testimonio anterior, la paciente describe que su madre presentaba sintomas claros
de diabetes, aungque no habia sido diagnosticada en une establecimiento de salud, que
segun relata no existia en esos tiempos. La informante observo signos caracteristicos,
como orina viscosa y aumento de la sed y el hambre. Posteriormente, en el tiempo de la
pandemia, su hija también presentd sintomas similares y, ya recién, cuando presento

sintomas graves acudio a un establecimiento de mayor complejidad, donde se informd
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que tenia diabetes mellitus y le recetaron insulina. La paciente relat6 lo siguiente antes

de acudir a un establecimiento de salud:

“Entonces me vine a mi casa, aqui en la comunidad, no sentia nada, sabor ni

nada, habia perdido el gusto, estaba aqui en Bombon. Pensé que me estaba dando

sed por lo del Covid, en la noche buscaba agua, aqui creo que me enteré.

“Ahora me recuerdo, mi mama se asustd0 porque buscaba el agua hasta a
medianoche, me dijo que asi habia empezado su enfermedad y también me dijo

pruébate tu orin y le hice caso” (Cita 18:15)

Estos testimonios de madre e hija muestran cémo la experiencia familiar de sintomas y
estados de salud similares influyen en la percepcion de la enfermedad. Cabezas (2019)
sefiala que los antecedentes familiares estan significativamente asociados al diagnéstico

de diabetes mellitus.

De manera similar, en el caso de la hipertension arterial, algunas familias consideran que
la enfermedad forma parte de su historia habitual y la perciben como “normal” dentro
del grupo familiar. Durante el trabajo de campo, varios miembros de la comunidad
conocian a las personas afectadas, lo que facilito la localizacion de pacientes. Un de los

integrantes de una familia comento:

Antes escuché poco sobre la enfermedad en las noticias, pero es ya de familia,
creo, porgue mis hermanas como Rebeca y Filomena tienen presion, aunque ellas

no toman el medicamento como yo (Cita 7:4).

Estos testimonios muestran que, para los pacientes, la enfermedad se concibe como

herencia familiar, no solo un fenémeno bioldgico si no ligado a la historia del grupo
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familiar. Estas experiencias narradas influyen también en la comprension y manejo de la

enfermedad.

b) Atencion deficiente en Centros de Salud
Esta subcategoria resulta relevante, ya que la mayoria de los pacientes, por experiencias
propias o compartidas en la comunidad, reportan recibir maltrato o atencion de baja

calidad en los centros de salud. Un testimonio refleja esta situacion:

Llegué cuando estaba el centro encima del mercado. jNo hay atencion! me dijeron

y molestas, se fueron (Cita 1:16).

Las pacientes quechua-hablantes y provenientes de zonas rurales suelen enfrentar este
tipo de respuesta, lo que no solo dificulta recibir atencion, sino que retrasa el control de
la enfermedad, especialmente cuando las comunidades son lejanas. La accesibilidad es
un factor critico; en muchas comunidades, como Callanga, donde aln no existe una
carretera que conecte con el distrito, los pacientes deben caminar entre una y seis horas
para llegar al centro de salud. Valentim etal. (2015) sefialan que estas dificultades
interfieren directamente en el tratamiento de la diabetes en areas rurales, al impedir que
los pacientes asistan a las consultas médicas necesarias para un control adecuado de la

enfermedad.

Aburrido te atienden, solo voy con mi hija, por eso a veces me compro de farmacia;

les digo que tengo esto y ellos ya me venden (Cita 1:32).

Se evidencia que la interaccion es deficiente por parte del personal de salud, no hay
acompafiamiento en el proceso de la enfermedad por lo que la paciente recurre a la
automedicacion, o en algunos casos interrumpir el control como indica Pinto (2019), los

pacientes que perciben un maltrato en los establecimientos de salud suelen optar por no
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regresar, recurriendo a la automedicacion, lo que puede generar riesgos graves como

intoxicaciones o reacciones adversas.

Sin embargo, los pacientes desarrollan estrategias para proteger sus derechos frente a

abusos del personal de salud. Por ejemplo:

Ellos me atendieron bien también, pero a algunos dice que les atienden renegando
por eso escuché en radio si te atienden mal, tienes que escribir en unas hojas como

gueja para que no vuelva a ocurrir (Cita 3:3).

En algunos casos, se observa la importancia del acompafiamiento de los hijos a sus
padres quechuahablantes durante la consulta médica, pues ellos pueden hablar en
“castellano” 0 preguntar. También, en algunas comunidades, la educacion sobre los
derechos en salud a través de radioemisoras locales cumple un rol fundamental,
empoderando a los pacientes para hacer valer sus derechos. Este recurso resulta
especialmente importante en zonas donde no hay acceso a internet o lineas de celular,

como ocurre en varias comunidades de Challabamba.

c) Enfermedad cronica cambia el estilo de vida
Al inicio de la enfermedad, los cambios en la dieta son una encrucijada para los
pacientes. Este proceso es complejo, ya que implica dejar ciertos alimentos, como los
carbohidratos, e incorporar habitos como el consumo de agua, frutasy verduras. Un

testimonio ilustra esta dificultad.

El hablaba bien quechua y me hizo entender que iba a comery que no podia comer
dulces ni pan, solo comer dos papas después uno, asi me decia; igual ya ni comia

(Cita 2:5)
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En el proceso del cambio de la dieta, estd a veces resulta ser temporal; por ello, la
adaptacién es complejo en el proceso de la enfermedad. Segin Valentim et al. (2015), la
enfermedad conlleva numerosos cambios significativos en la relacion que la persona
mantiene con su propio cuerpo y su entorno cercano. Entre ellos, las restricciones en el
comportamiento alimentario representan la conciencia mas directa de sus limitaciones,

lo que explica la dificultad para implementar cambios duraderos.

El Dr. me dijo vas a bajar tu peso, tienes que correr y tomar bastante agua, pero
no vas a comer esto y aquello, tengo que correr, pero igual sigo comiendo, en el

campo ya también chicha nomas tomo. Dicen que estd mal, pero como me da sed

hasta agua cruda tomo (Cita 4:6).

En muchos casos, resulta dificil sobrellevar el “cambio”, especialmente en el drea rural,
donde el trabajo agricola es pesado y requiere de gran cantidad de energia, lo que hace
que la alimentacion se base principalmente en carbohidratos. Este aspecto puede
considerarse parte de una costumbre heredada culturalmente, como sefiala Vargas (s.f.),
las personas hemos rodeado el acto alimentario de emociones y sentimientos dentro del
marco de la cultura. Ademas, obtenemos placer de la comida y la incorporamos a

nuestras experiencias sociales. En este sentido, la alimentacion puede considerarse un

proceso biocultural.

Por otro lado, también existen casos de pacientes que gestionan su autonomia y logran

equilibrar las orientaciones médicas con sus practicas alimentarias, lo que les permite

manejar de manera méas efectiva su enfermedad.

Cambié mi alimentacion, cambié total; ahora como ensalada pura con harto
limon, ensalada de calabaza habia sido bueno. Ya no tomo azlcar, solo hago

hervir agua, asi nomas tomo (Cita 17:9).
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El personal de salud, al ser entrevistado, indic6 que la enfermedad puede manejarse si se

cumplen la medicacion, una alimentacion saludable y el control del peso.

Hay pacientes que tienen diabetes, han cumplido su tratamiento, medidas
dietéticas y todo, y ya es como si nunca hubieran tenido diabetes porque si se
puede lograr eso, dale un cambio a eso, a veces los pacientes se van mastranquilos
y siempre vienen, porque es ese un paciente gue siempre viene mes a mes a recibir

sus medicamentos. (Cita 27:3)

La Federacion Internacional de diabetes (2019) sostiene que el aspecto primordial del
tratamiento de la diabetes tipo 2 es la promocion de un estilo de vida saludable, que
incluya una dieta equilibrada, actividad fisica regular, abandono del habito de fumar y
mantenimiento de un peso 6ptimo. Estas medidas favorecen un prondstico mas

favorable.

En el proceso de investigacion se observo cierta resistencia a los cambios en la dieta, asi
como multiples dudas frente a orientaciones percibidas como totalitarias. Por ejemplo, a
algunos pacientes, después de la atencion en el centro de salud, se les indica que no
consuman carbohidratos, pero no se les proporciona informacion clara sobre qué
alimentos deben ingerir. Esto genera preguntas como: “;De qué voy a vivir?”. Ademas,
desde el punto de vista cultural, la alimentacion esta centrada en los carbohidratos;
insumos como la papa y el maiz son ampliamente aceptados porque proporcionan fuerza
y resistencia para el trabajo agricola. Como resultado, aunque los pacientes realicen
cambios en su dieta durante el manejo de la enfermedad, en la mayoria de los casos,

cuando se sienten mejor, tienden a regresar a sus habitos alimentarios anteriores.
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d) Sintomas antes del Diagnostico

El momento previo al diagnéstico en un centro de salud es un tiempo clave e importante
para ejercer el autocuidado, ya que permite afrontar la enfermedad y manejar la
incertidumbre sobre lo que ocurre: “;Qué sera lo que me pasa?”’. Sin embargo, cuando
las politicas de salud no se enfocan ni invierten en el primer nivel de atencion, es comun
que la mayoria de los pacientes acuda tardiamente. En algunos casos, el diagnéstico
representa una sorpresa para el paciente o, expresandolo clinicamente, constituye casi
una “emergencia” para el personal de salud que lo atiende. El desconocimiento de la
gravedad de la enfermedad y la falta de atencion a los primeros sintomas suelen

complicar el cuadro, como expresa una de las informantes:

¢ O estaba bien?, pero de pronto esta enfermedad me ha agarrado, me cuentan que
me habia desmayado, como muerta, en la posta ya me hizo revivir Don Cirilo, no

me acuerdo si me llevaron, nada me acuerdo. (Cita 20:3)

Segun Figueroa (2021), los pacientes presentan inicialmente molestias numerosas e
inespecificas, expresadas en su lenguaje cotidiano, que podrian corresponder a diferentes
afecciones, pero que posteriormente se atribuyen al diagnostico de diabetes. Otro

testimonio ilustra cdémo los sintomas iniciales suelen confundirse con otras afecciones:

No sabia que tenia hace un mes. Mis 0jos se oscurecian y mi oido me dolia pensé
que era por la vitamina, pero ni iba a ir a la posta, entonces mi amiga me dijo

prueba tu orin, y ahi cuando probé mi orin... era dulce (Cita 17:1)

Frecuentemente, los pacientes relacionan estas afecciones fisicas con la “debilidad” o la
falta de vitaminas. Actualmente la diabetes se ha incrementado en provincias como

Cusco, el Ministerio de Salud desde hace unos afios dotade farmacos e informacion a
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los establecimientos de primer nivel, y ya es mas facil informarse sobre los sintomas y

la enfermedad. Otro testimonio evidencia el retraso en la consulta:

Cuanto sera casi 2 afios, estaba con hambre y sed, y solo lloraba, es que cuando
estaba yamal y bien fuerte recién fui. Mi peso estaba bajando, ahora recién subid
mi peso. Como estaba mal de mi pie no me habia dado cuenta lo otro. Ahi me

dijeron que tenia diabetes (Cita 14:18).

En este caso, el testimonio refleja un tiempo prolongado de espera: el paciente acudio al
centro de salud solo cuando los sintomas se habian intensificado y presentaba una herida
que no sanaba. Figueroa (2021), sostiene que los pacientes pueden experimentar
molestias durante meses o afios antes de ser diagnosticados. De manera similar, Hirsch
y Alonso (2020) indican que, en una comunidad de Argentina, la mayoria de las personas

con diabetes son diagnosticadas cuando ya presentan sintomas avanzados, como

aumento de la miccion, mareos, desmayos, infecciones recurrentes o vision borrosa.

e) Consecuencias del tratamiento convencional

En esta subcategoria la mayoria de pacientes presentan algunas dificultadesen el proceso
de tratamiento, lo que los lleva a suspender la medicacion o tomarla solo cuando lo
“necesitan”, en algunos casos en los controles, proporcionan a los profesionales de salud

otra version durante la consulta para evitar criticas.

Eso restablece rapido mi azlcar, pero como le decia creo que hace dafio al rifion.

(Cita 9:6)
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A veces el tratamiento me hace doler el estbmago, no siempre tomo hay dias que me

olvido. (Cita 25:4)

Segun Qhishpi (2020), existe evidencia que asocia el uso de metformina con gastritis,
respaldada por articulos cientificos y boletines que reportan este efecto adverso; sin
embargo, aun se requiere profundizar en la real dimension de las reacciones secundarias

de los farmacos utilizados en la diabetes.

Al contrastar los relatos de los pacientes con la informacion proporcionada por el
personal de salud, se observa coincidencia en los efectos adversos reportados, asi como
preocupacion recurrente sobre los riesgos de la medicacion. Muchos pacientes expresan
dudas como “;qué me hace la pastilla?”’ o “me siento bien, pero hace dafno”, reflejando
una percepcion que distingue entre lo farmacoldgico y lo natural: las pastillas “hacen

dafoy son calidas”, mientras que las plantas medicinales son consideradas seguras y “no

hacen dafio”.

A mas de ser fastidioso, la pastilla afecta el higado. Yo senti que las pastillas
afectan el higado; eso vi también en los pacientes que estdn recibiendo
metformina: la boca amarga, de eso se quejan, por eso muchas veces no toman,
casi no toman algunos, muy poco tomaran. Cuando haces seguimiento, no toman

(Cita 40:2)

Es importante destacar que tanto el personal de salud (enfermero) como los propios
pacientes reconocen que los medicamentos pueden generar efectos sobre el higado,
ademas de evidenciar una resistencia de los pacientes a cumplir con la prescripcion
médica. En algunos casos, los pacientes buscaron alternativas naturales antes de iniciar

el tratamiento convencional.
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f) Complementariedad de la medicina tradicional y convencional

Esta subcategoria es relevante porque los pacientes todavia conservan conocimientos
sobre plantas medicinales y hacen uso de ellas, principalmente para aliviar sintomas,
aunque también reconocen la importancia de la medicina convencional. Segin fuentes
del personal de salud, la diabetes comenzé a manifestarse en la comunidad

probablemente alrededor del afio 2012.

Solo tomo mates para descansar; eso ayuda mucho, pero no creo mas que las

pastillas; estas son muy importantes. (Cita 7:5)

Para mi, mejor son las plantas, son més efectivas; por ejemplo, esta es la pirga,

eso es templadito, ayuda al cuerpo, aunque también van de la mano. (Cita 8:4)

La informante acepta el uso de medicamentos como primera opcion, pero utiliza también
plantas para tratar otros problemas, como insomnio, dolor de cabeza o fiebre. Esta
combinacion de practicas coincide con Figueroa (2022), quien sefialo que los
entrevistados consideran Gtil combinar la metformina (medicina convencional) con

recursos de la medicina andina y popular, como plantas y hierbas.

En los registros durante las atenciones de salud, se identific que los pacientes no
preguntan sobre el uso de plantas medicinales; sin embargo, existe apertura por parte de
algunos profesionales jovenes para integrar la medicina tradicional o complementaria en

el manejo clinico, lo que antes se consideraba muy ajeno al escenario médico:

Seria mejor tratar complementariamente ambas juntas; creo que el médico se
deberia informar sobre qué plantas ayudan y se les dice que pueden tomar, ver

la forma de acomodarse. Los médicos estamos para aprender, puedes tomar esto
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en la mafiana lo otro en la tarde, créeme que un paciente vino con glucosas altas

habia dejado su tratamiento, pero es mejor trabajar con ambas (Cita 27:17).

Esta postura del médico promueve la interculturalidad, ya que plantea que el paciente
pueda informar sobre su uso de las plantas medicinales. De este modo el profesional de
salud puede ofrecer un mejor enfoque terapéutico. Como corrobora Goycochea (2012),
adoptaruna perspectiva intercultural en la atencion desalud permite incrementar el valor
de la medicina tradicional y el impacto de su practica en la poblacion, ademas de
empoderar a la comunidad al reconocer y respetar su cosmovision. Esto fortalece

también el vinculo entre el personal de salud y los pacientes.

Por otro lado, Aparicio (2007) sostiene que una persona que lleva tiempo sufriendo un
problema de salud no lograra curarse si espera que la ciencia o la tradicion lo solucionen
todo sin aportar esfuerzo propio. Las actitudes rigidas, tanto del paciente que espera que
el sistema haga todo sin involucrarse, como del terapeuta que mantiene una postura

inflexible, dificultan el manejo efectivo de las afecciones cronicas.

4.4.2. Pensamientos del personal de salud

Esta categoria también se pudo concretar a nivel del personal de salud para poder saber
cuéles son sus fortalezas y debilidades en el proceso de salud y enfermedad; por ello
estan agrupados en cuatro subcategorias: a) Tratamiento y laboratorio como control de
la enfermedad, b) Diabetes como pandemia silenciosa, ¢) Sobrepeso como antecedente

para la presion alta, d) Aceptacion de la medicina complementaria (ver Figura 3). Estas

subcategorias emergentes seran expuestas de manera detallada a continuacion.
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Figura 3: Red Semantica: Pensamientos del personal de salud frente a la enfermedad.
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a) Tratamiento y laboratorio como control de la enfermedad
Esta subcategoria de analisis da cuenta de uno de los mecanismos de control de la
diabetesen la poblacion estudiada. Durante las entrevistas al personal medico, se indico
que en los dias de rotacion el bilogo del centro de salud estaba de libre, por lo que la
atencion se realizaba Gnicamente con base en la clinica. En consecuencia, en muchos

casos, solo se continuaba con el tratamiento previamente indicado.

Ademas, el personal sefialdo que frecuentemente se agotan las tiras reactivas, insumo
necesario para medir la glucosa en sangre. Ante esta situacion, algunas veces los propios
profesionales deben adquirirlas, generando un escenario dificil, ya que, si un paciente
requiere medir su glucosa, debe trasladarse a la capital de provincia, Paucartambo,
mediante un sistema de referencia. EI monitoreo de la glucosa en sangre es de vital
importancia para evaluar si la enfermedad se controla adecuadamente y para prevenir
complicaciones. Cruz (2020) afirma que, sin un seguimiento adecuado de la glucosa,

pueden surgir complicaciones graves como neuropatia diabética, dafio renal o

retinopatia.

Quizés lo mejor es contar con dos personales para laboratorio para que el trabajo
sea continuo. A veces se acaban las tiras reactivas, ¢y de dénde sacamos? lo que
necesitamos es laboratorio, por eso es bueno sacar un examen de glucosa. A veces
venian para su control y ya no les hacia sacar, solo se les daba el tratamiento y
seguir de acuerdo a los sintomas. Es la Gnica forma, no es adecuado. Lo adecuado
es hacer un examen de sangre y ver como esta la glucosa, si esta funcionando. Por

eso hay cambios de tratamiento, es una gran deficiencia el laboratorio (Cita 27:7).

En el centro de salud, el personal brinda orientaciones a los pacientes y realiza la

medicion de glucosa mediante tiras reactivas, a pesar de las dificultades existentes. Esto
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permite que los pacientes reciban un tratamiento oportuno y correctamente prescrito, un
aspecto central de la medicina convencional para mantener un esquema terapéutico
efectivo. Segun la Sociedad Peruana de Endocrinologia (2008), el monitoreo de la
glucemia en personas con diabetes tipo 2 debe realizarse al menos una vez al mes,

idealmente semanalmente, para asegurar un control adecuado de la enfermedad.

b) Diabetes como pandemia silenciosa
Después de la COVID-19, se evidencio la fatalidad y el impacto real de una pandemia,
cuando a nivel mundial se vivieron enfermedad y muerte. Lo ocurrido durante esos afos
quedaré en la historia de la salud publica global, especialmente en nuestro pais, que no

contaba con las condiciones adecuadas para afrontar una emergencia sanitaria.

Esta situacion permite advertir que, dadoel crecimiento del perfil demografico del grupo
de adultos mayores, los cambios en los estilos de vida y la pérdida de nuestra agro
diversidad, es previsible un incremento de las enfermedades crdnicas. Segin la OMS
(2023c), las enfermedades no transmisibles (ENT) son responsables de un promedio
de 41 millones de muertes al afio, lo que equivale al 74% de todas las defuncionesen el

mundo.

Durante las entrevistas con personal de salud, se indicé que, ademas de atender
enfermedades agudas como infecciones respiratorias y neumonias, ya existe un nimero
regular de pacientes con enfermedades cronicas, a quienes se les debe hacer seguimiento

y brindar atencion mensual:

Poder explicar o hacerles entender lleva mas tiempo. Por ejemplo, yo les digo:

“quizdas no puedes tener sintomas, en si estas enfermedades son como pandemias,
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pero silenciosas, porque quizds no puedes tener sintomas, estas bien,

supuestamente bien, pero por dentro los problemas estin avanzando” (Cita 27:5).

Al referirse a estas enfermedades como pandemias silenciosas, el personal enfatiza la
importancia de la deteccién temprana y nos invita a cuestionarnos: ¢Cuando nos
enfermamos? ¢Solo estamos mal cuando presentamos sintomas? Aunque estos sean
subjetivos y en algunos casos poco evidentes, el diagndstico oportuno es fundamental en
las enfermedadescronicas. Por ello, las campaiias preventivas en las comunidades deben
ser un eje central de la atencién primaria para evitar que los pacientes lleguen con la

enfermedad ya avanzada.

Goldmany Schafer (2020), sefialan que la hipertension arterial sistémica (HTAS) hasido
denominada “asesino silencioso”, por ser un trastorno cronico practicamente asintomatico
que lesiona los vasos sanguineos y los érganos vitales. En ese sentido Puga (2020) afirma
que existen enfermedades silenciosas, traicioneras e indoloras, que afectan al organismo
sin que la persona perciba sintomas evidentes, lo que incrementa el riesgo de

complicaciones graves.

De aquel entonces a la fecha, esta enfermedad esta en crecimiento en el ambito
donde trabajo; eso que es campo, obviamente ya no comen natural, todo es
procesado a la fecha tenemos 5 o 6 casos de diabetes y algo de 15 casos de

hipertension arterial (Cita 40:4).

En este contexto, la atencion preventiva no solo recae en los médicos en los puestos de
salud; la enfermeria realiza gran parte delseguimiento y cuidadointegral de los pacientes,

en todo momento y para todos los grupos etarios. Esto se evidenci6 durante las visitas de
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atencion integral en comunidades lejanas, donde la investigadora pudo acompariar como
parte del trabajo de campo estas intervenciones que se hicieron en las comunidades
lejanas. Segun el Lic. En enfermeria con 13 afios trabajando en el centro poblado de

Parobamba, nos relata que:

“esta enfermedad era desconocida en salud hace mas de 10 arios, sin embargo, luego

empezo a aumentar”.

c) Sobrepeso, antecedente para la presion alta

Este imaginario cultural ha sido instituido como parte del proceso de la enfermedad y se
considera tedricamente un factor condicionante en la aparicion de la diabetes y la
hipertension. Es decir, los cambios en la dieta y la practica de ejercicio fisico pueden
favorecer la mejora del estado de salud; este ultimo, a nivel comunitario, esta

incorporado en la vidacotidiana a través de actividades como la agricultura y el pastoreo.

Historicamente, la alimentacion de la comunidad se basaba en papa, maiz y carne, en la
mayoria de los casos deshidratada. Con la llegada de los alimentos procesados, el arroz,
los fideos y la carne de pollo han comenzado a formar parte de la olla familiar, aunque
algunas personas mantienen una alimentacion mas natural. Sin embargo, actualmente
existe cierta resistencia a la alimentacion saludable, influida por modas como la comida
rapida. Muchos jévenes que emigran a la ciudad traen consigo estos habitos, mientras

que algunos adultos expresan su oposicion frente a estas nuevas costumbres:

Ellos no tenian esa enfermedad; antes mis abuelitas ni comian aderezos, comian
naturalmente carne con quinua. Ahora jqué van a comer! Mis hijos llegan vy, si
ven sopa, se van. Ellos quieren estofado, saltado, arroz chaufa; eso les gusta (Cita
4:23).
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El estilo de vida urbano se refleja en la preferencia por frituras y alimentos procesados,
dejando de lado los productos de la chacra. EI mismo informante mencionaba que, a
veces, era mejor darles dinero para que compren comida en Paucartambo, como el pollo

a la brasa, para evitar conflictos con los gustos de las nuevas generaciones.

Otro factor relevante es la percepcion sobre el peso corporal:

También si estan gorditos, a veces es un problema, creen que al estar “gordito”
son mas sanos, pero no, mas bien tienen més riesgo de hacer diabetes o
hipertension. A veces los mas gorditos tienen mas riesgo, el hecho de tener
sobrepeso es un factor de riesgo. Créeme muchos pobladores piensan que estar
gordito es estar sano, 0 si no, no saben o no conocen que la obesidad puede

conllevar a tener diabetes (Cita 27:16).

El personal de salud indica que existe un falso concepto cultural de que la gordura es
sinénimo de salud, mientras que la delgadez se asocia con enfermedad o debilidad. Al
respecto, Le Breton (1999) sefiala que el cuerpo es una construccion social y cultural, y

no un dato absoluto.

Histdricamente, la sociedad vivio periodos de hambruna, lo que genero la necesidad de
aprovechar cualquier oportunidad para alimentarse. Esta conducta fue un mecanismo de
supervivencia. Sin embargo, el cambio de estilos de vida y la disminucion del trabajo
fisico, como el laboral agrario, ha contribuido al aumento de enfermedades cronicas,

como la diabetes y la hipertension:

También el peso, francamente el 100%, el 50% son obesos 0 con sobrepeso. Hay
que cambiar la mentalidad de la educacion, fomentar el ejercicio, la buena
alimentacion; desde ahi podemos cambiar las cosas. Es muy dificil que el paciente

con diabetes que esté en el campo ya adulto (Cita 28:7).
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En consecuencia, el trabajo intersectorial entre salud y educacion, enfocado en la
prevencion desde las primeras etapas de la vida, favorece una adherencia mas efectiva a
estilos de vida saludables. Por el contrario, es mas dificil lograr cambios en adultos que

ya son portadores de la enfermedad

d) Aceptacion de la medicina complementaria

En esta subcategoria, el personal de salud no refiere resistencia a que los pacientes
utilicen la medicina tradicional, pero sefiala que es preferible que hagan uso de plantas
medicinales sin descuidar la medicacion farmacoldgica, como una estrategia de

negociacion dentro del vinculo médico-paciente:

Yo no estoy en contra de la medicina complementaria, ambas tienen pros y
contras. La medicina complementaria, habia un paciente que tomaba, es como a
veces la plantita que hemos consumido; tiene otros efectos, los pacientes,
normalmente, no toman para que les baje la glucosa, sino que dicen ellos que les
va a curar. Cuando consumen, ellos creen que les va a curar. Cuando llegan
estando con glucosas altas, se enojan y dicen que la pastilla no les hace nada (Cita

27:10).

El mismo informante médico indicaba estar interesado en aprender sobre la medicina
complementaria y no mostraba ninguna postura negativa, destacando la opcion de
integrar ambos tipos de atencién. Segun Siccos (2020), cuando los pacientes con diabetes
mellitus tipo 11 se les preguntaba sobre la terapéutica, la mayoria sefialé que los médicos
y enfermeras no les informaron ni recetaron tratamientos alternativos a los

farmacologicos.
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Muchas veces, al momento de los controles, hay muchas dificultades. Hay
pacientes que no son muy adherentes al tratamiento; como estamos en periferia,
a veces la gente acude a los naturistas, como que hacen caso a lo que les dicen.
Le cuento un caso: habia una pacientita que le habia dicho uno de los naturistas,
esos sefiores que venden, que necesitaba vitaminas y que por ello tome dos

naranjas cada ocho horas, y estaba con eso, por lo que su glucosa estaba en el

cielo (Cita 28:2).

Si bien faltan investigaciones sobre el uso de plantas y productos fitoterapéuticos,
también es frecuente la circulacion de informaciones falsas o malintencionadas, que
pueden generar consecuencias negativas para el paciente. Katz (2003) sefiala que los
pacientes se encuentran en una posicion vulnerable, especialmente cuando reciben
orientaciones contradictorias de la medicina alopética y la tradicional. Aquellos que
intentan seguir ambos enfoques pueden estar expuestos a interacciones peligrosas, de las

cuales el sistema sanitario no siempre tiene conocimiento.

Por todo eso, es necesario que el personal de salud en general, al brindar atencién a
pacientes con enfermedades cronicas, tengan conocimientos sobre plantas medicinales u
otros productos naturales y brinde orientacion médica respetando la vision del “otro”.
Como indica Apaza (2020), la medicina tradicional y la medicina convencional deben
ser complementarias, estableciendo una relacion abierta, participativa, equitativa,
horizontal e inclusiva, basada en el respeto mutuo. Asimismo, es fundamental reconocer
que el conocimiento empirico forma parte del conocimiento cientifico, permitiendo una

atencion mas integral y culturalmente sensible.
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4.5.  Significados atribuidos por los pacientes a la enfermedad

En torno a esta categoria de analisis, durante el proceso de la investigacion cualitativa en
campo emergieron tres subcategorias de analisis; estas son: a) Dios como fuerza y
busqueda de consuelo, b) Creencias en el examen de sangre, ¢) Cambio de dieta como
factor estresante (ver Fig. 4). Estas subcategorias emergentes seran expuestas de manera

detallada a continuacion, las que se configuran como los imaginarios sociales de los

pacientes respecto de las enfermedades de la diabetes y la hipertension arterial.
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Figura 4: Red Semantica de la tercera categoria: Significados atribuidos por los pacientes a la enfermedad

82




4.5.1. Dios como fuerza y basqueda de consuelo
Esta subcategoria de analisis permite describir las situaciones derivadas de la enfermedad

y la busqueda de ayuda en el ambito de la fe, la iglesia y la relacion con Dios.

En las diferentes comunidades del distrito de Challabamba se identificaron grupos que
realizan cultos religiosos. Principalmente, pertenecen a iglesias evangelistas; sin
embargo, de manera esporadica, en el Centro Poblado de Parobamba se realizan misas

catolicas, aprovechando la ocasion para la celebracion de bautizos y matrimonios.

La mayoria de los entrevistados se consideran fieles a la religion evangelista, asistiendo
cada domingo al culto acompafiados por un buen numero de personas. Segun los
testimonios, durante los cultos oran, cantan y piden por la salud de los miembros de la

comunidad, ademas de programar ayunos grupales con fines espirituales:

Me senti un poco triste, pero yo digo depende que del sefior. Nosotros somos
creyentes, hermanos de la iglesia peruana; confio en Dios y voy una vez cada
semana al culto. Ahi nos ayudan con las oraciones para los que estan mal.

También el Sefior nos cura; hay que tener fe (Cita 22:1).

Segun Cruzy Cruz (2020), la existencia de grupos religiosos en la comunidad de estudio
puede contribuir a la suficiencia del poder divino. Ademas, Figueroa (2022) sefiala que
la religion funciona como soporte emocional y espiritual para los pacientes y su entorno

familiar, ayudandolos a enfrentar la enfermedad.

Soy hermana y ellos nos dicen que debemos pedir fuerza a Dios; ni vitaminas
debemos tomar, solo papa Dios nos ayudara. También me dijeron que no debo
tomar pastillas. Pero yo tomo y me pido de Dios. Aunque haya catdlicos u otras

iglesias, todos tenemos un solo Dios (Cita 19:26).
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No obstante, se identificaron condicionamientos de parte de la religién evangelista
respecto a la toma de medicacion, ya que en algunos cultos se magnifica el poderde Dios
y se generan dudas sobre la eficacia de los farmacos. Por ejemplo, algunos pacientes
reciben mensajes como “no tomes medicamentos” o “;para qué te cuidas?”, lo que
reduce la autonomia y responsabilidad del paciente sobre su salud. Esto puede ocasionar

retrocesos en el autocuidado, piedra angular de la atencion primaria de salud.

A pesar de estas influencias, muchos pacientes deciden continuar con la medicacion,

integrando su fe y la terapia médica: “Yo tomo, pero me pido de Dios”.

En general, la fe fortalece al paciente para continuar con el tratamiento y enfrentar la
enfermedad. Hernandez et al. (2016), sefialan que la fe refleja una actitud distinta frente
a la vida y no debe considerarse anticientifica; por el contrario, debe reconocerse como

una expresion de subjetividades que contribuye al cuidado, proteccién y restauracion de

la salud.

4.5.2.Creencias en el examen de sangre

Es importante considerar el significado que la sangre tiene para los pacientes. Algunos
refieren que cuando les extraen sangre en hospitales o centros privados, temen que esta
pueda ser vendida. Aunque no se encontraron antecedentes que sustenten esta creencia,

el miedo a la extraccion de sangre puede ser un factor que limite la asistencia a controles

médicos o la realizacion de exdmenes especializados.

En Coya, en 4 pomos me sacaron sangre, tanta sangre, ¢para qué sacaran? Yo me

preguntaba (Cita 14:14).
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En Coya me sacaban sangre, les decia: ¢porque me sacan harta sangre? Veia
triste ¢donde estan llevando? o me lo devolveran, quizas van a vender decia (Cita

19:25).

En los exdmenes mas especializados, se extraen cantidadesde 5 a 10 ml de sangre; sin
embargo, para pruebas rapidas de control de glucosa la muestra es mucho méas pequefia,
apenas una gota. Aun asi, algunos pacientes muestran resistencia a esta préactica,
refiriendo dolor por la puncién o rechazo a repetir el procedimiento varias veces. Esta
percepcion puede generar dudasy temor al momento de visitar los establecimientos de

salud para el monitoreo de la glucosa en sangre.

4.4.3. Cambio de la dieta como factor estresante
Esta subcategoria de andlisis es prioritaria en el proceso de la enfermedad del paciente,
ya que la alimentacién ha sido historicamente fundamental para la supervivencia y el
trabajo humano. Durante la actividad agricola, la cantidad de alimento consumido servia
como combustible para mantener la energia en largas jornadas de trabajo fisico, muy
diferente al modo de vida urbano. Por ello, el cambio de dieta indicado por los centros
de salud representa un desafio significativo, especialmente durante las primeras etapas,

y mantenerlo a largo plazo es ain mas complejo.

Por eso me empezaron a enojar diciendo: No vas a comer harto, como en el campo
comemos harto mote asi, de eso también me quiso agarrar ansiedad. Comia en la

mafana ya a las 10am., ya me daba hambre (Cita 14:4).

El cambio dietético, aunque necesario, puede resultar dificil de comprender para el
paciente. Durante los controles, los profesionales suelen indicar “no coma esto, no coma

aquello”, lo que genera en los pacientes la pregunta: “;Qué voy a comer?”. Para ellos,
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reducir la cantidad de alimento a veces se percibe casi como “no comer”, como refleja

el siguiente testimonio:

¢ Qué voy a hacer? me pregunte. Me dijeron que tenia esa enfermedad y que no

debo comer pescado ni pollo y yo decia ¢qué voy a comer? ¢nada voy a comer?

me preocupaba (Cita 1:26).

Segun Valentim et al. (2015), el cambio de los habitos alimentarios del paciente con
diabetes mellitus es uno de los primeros aspectos de manejar la enfermedad; sin
embargo, hablar de la dieta adecuada muchas veces se percibe como distante de la
vivencia cotidiana, generando frustracion y angustia. La paciente experimenta un dilema
entre las alteraciones de peso, las dietas irregulares, la culpa y el deseo de ciertos

alimentos.

El acompafiamiento familiar se presenta como un factor clave para facilitar este proceso.
En un caso, la hija profesional de una paciente logré apoyar a su madre durante la
adaptacion a la nueva dieta, mitigando los conflictos y fomentando habitos mas

saludables:

Lo mas duro para ella, no comer lo que le gusta: el café, el queso. Antes, por
ejemplo, comia café con 3 0 4 panes; eso también ha reducido, y yo le decia mami
no debes comer y se molestaba y me decia: ¢Que voy a comer, pues? Por eso ya

no le digo que "no debe comer" solo le digo: jcome, pero minimo! (Cita 33:9).

Por otro lado, los pacientes adultos mayores, especialmente aquellos en situacion de
abandono, enfrentan mayores obstaculos para seguir las indicaciones médicas. Por
ejemplo, durante una visita a una informante de aproximadamente 80 afos, se constato

que no habia desayunado y a las 4 de la tarde no contaba con apoyo cercano.
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4.6. Acciones de los pacientes y personal de salud

4.6.1. Acciones del paciente frente a la enfermedad

En torno a esta categoria de andlisis en la investigacion cualitativa, durante el proceso
emergieron cuatro subcategorias de andlisis, estas son: a) Uso de medicina tradicional en
el tratamiento de la enfermedad, b) Automedicacion en el tratamiento de la enfermedad.
c) Evasion de las indicaciones médicas, d) Dificultades en el proceso de referencias (ver
Fig. 5). Estas subcategorias de analisis emergentes seran expuestas de manera detallada
a continuacion, las mismas que se constituyen en los imaginarios sociales instituidos en
el proceso de tratamiento de las enfermedades de la diabetes mellitus y la hipertension

arterial.
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Figura 5: Red Semantica de la cuarta categoria: Acciones del paciente frente a la enfermedad.
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a) Uso de medicina tradicional en el tratamiento de la enfermedad
En esta subcategoria de analisis, durante el trabajo de campo se observo que la mayoria
de los informantes disponen de productos herbaceos y formulas naturistas preparadas.
Las plantas se utilizan principalmente como mates, frotaciones y bafios, practicas
comunes en las comunidades de Challabamba, donde segln relatos de los pacientes
entrevistados “no habia postas”. Por ello, los pobladores han experimentado con plantas
medicinales a lo largo de los afios, complementando su uso con preparados naturistas

vendidos en ferias locales o en tiendas naturistas de la ciudad de Cusco.

Fitoterapia

La mayoria de los pacientes utiliza plantas medicinales en forma de infusiones. Segun la
informacion recabada, estos conocimientos se transmiten de manera verbal de
generacion en generacion, principalmente a través de los abuelos. Ademas, los espacios
donde se comparten estas experiencias y recomendaciones son los establecimientos de
salud. Esto ha generado un proceso desocializacion y empoderamiento del conocimiento

sobre la medicina tradicional.

Entre las plantas mencionadas para la diabetes destacan las de sabor amargo, como polo-

polo y pilli pilli, y las de color amarillo, como k’uchu k’uchu, chichilma y ch’icllur:

Tomo Chinchilma como... como es amargo, supongo que mata a la enfermedad

(Cita 13:12).

Mi cufiada me ha dado una planta amarilla, polo polo; tiene un tallo rojo. Esos
son chiquitos y crecen en lugares hiumedos. Yo misma tomo 15 dias reposado de

ahi también dejo; es la Unica planta que tomo (Cita 18:8).
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Chavez-Cofia et al. (2018) sefialan que, en comunidades mapuches, los pacientes
entrevistados usan la herbolaria transmitida generacionalmente, aungue reconocen
escasamente su eficacia. Por su parte NUfiez K. (2018) indica que las plantas medicinales

son el tratamiento alternativo més utilizado por los pacientes.

Las plantas me ayudan para el dolor de la cabeza, o a veces uso sabila y huevo;
eso nomas me ayudd para que mi ojo vuelva a ver, esa sabila me lo pongo en mi

frente, eso ayuda (Cita 2:15)

Para la hipertension arterial, los pacientes utilizan algunas plantas como compresas a
nivel topico en el area afectada; el dolor en la cabeza es un sintoma recurrente en
pacientes de hipertension, por lo que perciben que estos tratamientos locales desinflaman

y alivian su cuerpo.

Si me sube la presion, yo con orin que junto y huevo me bafio de la cintura para
abajo con eso me pasa, a veces mi cabeza quemay micuerpo a veces me hace frio,

pero poco, no harto. Con esa presion alta me da mucha calentura (Cita 6:3).

Mientras en este caso, la paciente recurre al lavado corporal antes de acostarse, a veces,
también presenta fiebre, y ese sintoma lo relaciona a que su presion esté alta, por eso ella

recurre a dicho procedimiento como medida terapéutica.

También se utilizan frutas con propiedades terapéuticas, como el sanky, pitahaya y
yacon, y frutas acidas como naranja y limon, que se consideran coadyuvantes en el

tratamiento de la diabetes:

Una doctora que conocia de Lima, le mandamos nuestros resultados y ella
recomendd un mes de tratamiento y que coma esa fruta matambre o sanky, ella me

aconsejo (Cita 17:5).
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La entrevista evidencia que la paciente ha recibido una orientacion tanto farmacologico
y la inclusion de una alimentacion especifica (fruta) lo que coincide con Arostegui-
Faustino y Huaman-Gutiérrez (2023), que indican que el sanky tiene efecto
hipoglicemiante y favorece la proteccion del tejido pancreético, reforzando su utilidad

como complemento al tratamiento convencional.

Suefios, oracion y ayunos

Los informantes también mencionan practicas espirituales como ayunos y oracion,
especialmente en comunidadescon fuerte presencia evangélica. El tiempo deayuno varia

segun el caso, y la iglesia organiza estas practicas periodicamente:

Esta enfermedad, en mi suefio un hombre me hacia ver una hierba y me decia que

con esto te vas a curar, a veces creo en los suefios (Cita 24:10).

También, como somos hermanos, hacemos ayuno en dias programados, cada tres
meses 0 dos meses, hacemos dos dias; con eso nos curamos de algunas

enfermedades que hay (Cita 32:4).

El ayuno como practica de salud es positiva como también afirman Hirsch y Alonso
(2020), en ambos casos, tanto varon como mujer, recurren a la oracion y la sanacion

espiritual en la iglesia evangélica, con algunas restricciones en la dieta.

Preparados botanicos

En las ferias semanales, naturistas venden preparados botéanicos. Algunos pacientes

también los adquieren en tiendas especializadas en la ciudad de Cusco:
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Me compré un medicamento de plantas “Andes Carrion”, eso compré dos veces
0, tenia hiervas amargas como moto moto, raices secas las hiervas que come la
oveja, sagra mate, por eso cuando llegue, al terminar, lo saqué del pomo las
hierbas. ¢Vi que habia y me pregunté si quizds yo no lo podia hacer? Habia
phalcha y también pilli pilli; antes lo hacia, pero ahora que tomo medicamentos,

ya no me hago (Cita 19:5).

Solo como me dijeron que tengo todo, ya me cuido, pero también me compro

medicamentos en pomos en las ferias (Cita 14:3).

Con respecto a la seguridad en el uso de las plantas Cruz (2007), refiere que la mayoria
de drogas de origen vegetal provienen de la medicina tradicional y han sido utilizadas
durante cientos de afios, lo cual proporciona cierta garantia de su inocuidad,
principalmente, en lo que a toxicidad aguda se refiere. A pesar de todo, si bien sabemos
que los recursos como las plantas medicinales suelen tener rangos terapéuticos amplios
y tienen menores efectos secundarios, hemos de reconocer que “natural no es sin6nimo
deinocuo” y, por tanto, los fitoterapéuticos no estan exentos de posibles y a veces incluso

graves efectos secundarios.

Por ultimo, en cuanto a las costumbres, se quiso saber sobre los despachos por salud; sin
embargo, solo dos de los entrevistados aseveraron que si hicieron despacho hace un
tiempo, mientras la otra parte indica que ya no hacen; “eso es parte del pasado” que todo

lo que hacen es solo para Dios.

Segun los testimonios, los despachos se reservan para enfermedades culturales o
sintomas iniciales como mareos o debilidad “viento” y no se aplican directamente a la

diabetes, porque es otro “tipo de enfermedad”.
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A veces me hago despacho con los curanderos, ellos escogen una tierra, y nosotros
salimos, no estamos cerca, la diabetes es separado, 6sea todo lo que has tenido

como susto, miedos todo eso entra a la enfermedad (Cita 14:15).

b) Automedicacion en el tratamiento de la enfermedad
Esta subcategoria es relevante porque refleja las consecuencias del limitado seguimiento
a los pacientes en el sistema de salud primaria. La orientacion sobre la forma, cantidad
y frecuencia de administracion de medicamentos es un componente esencial para el

control adecuado de enfermedades crénicas como la diabetes.

Durante las entrevistas, varios pacientes indicaron dificultades para acceder a la atencion
médica: algunas veces los cupos se agotaban antes de su llegada, o el profesional médico
estaba de libre. En la visita al Centro de Salud Challabamba, se observ6 que no contaban
con médico CAS, y Unicamente estaba disponible un médico SERUMS (Servicio rural,
urbano marginal de salud), quien debia compartir sus funciones con egresados de
medicina que se encontraban realizando su internado rural. Ademas, se evidencio que el
médico no contaba con los insumos necesarios para cumplir con todas las actividades
preventivo-promocionales. Ademas, se evidencio que el médico no se abastecia con

todas las atenciones.

Hay es dificil, espere, muy dificil por eso mejor no llego mas bien voy a la farmacia
con plata me compro, ademas vas en ayunas y estas esperando de hambre hasta

las 3pm. (Cita 4:18)

Otros pacientes, mas que todo adultos mayores, que todavia cuentan con el apoyo de sus
hijos, mencionan que la familia apoya comprando las medicinas y que envian en cajas

desde la ciudad de Cusco. Sin embargo, la paciente no esta siendo controlada realmente
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por la dificultad de movilizarse; el solo tomar pastillas no asegura que la enfermedad

esta siendo controlada.

Desde que empez0, tomo pastillas compradas de mis hijos nomas, no hay nadie

quien me lleve al centro de salud. Antes queria caminar, pero mi cabeza me gana

para un lado (Cita 6:16).

Por otro lado, Ludefia (2020) refiere que el paciente ejerce una regulacion particular de
su tratamiento, tomando como referencia tratamientos anteriores que recibi6. La
intencién autonoma de cuidado es una accion que evidencia un compromiso con su

propio bienestar, aunque puede implicar riesgos:

Pastilla me compré igual que lo que dan en la posta, una caja; eso me curé mas

rapido que lo que te dan en la posta (Cita 24:3).

Del testimonio anterior se puede resaltar que actualmente se ha extendido la préctica de
la automedicacion, y ello se constituye como un imaginario social en el proceso de la
enfermedad cronica. Los pacientes asumen que, debido a la “cronicidad”, tomar la
medicacion es suficiente, con lo que se deja de lado aspectos esenciales como la dietay

sus controles en el establecimiento de salud.

Estas practicas inadecuadas son peligrosas; es necesario el control por parte de un
especialista que verifique la dosisy si esta haciendo efecto en el manejo de la glucosa y

la presion.

c) Evasion de las indicaciones médicas
En la informacion recogida, algunos pacientes con diabetes refieren que, al observar

mejoria de su salud, deciden suspender el tratamiento, guiandose por sus propias
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conjeturas y dentro de su autonomia. Asimismo, el cambio de dieta representa un

obstaculo complejo que se observa desde los primeros momentos del tratamiento.

El personal me dice que no esto, aquello, pero yo siempre como con sal; los

alimentos deben ser con sal, no hago caso de eso (Cita 7:3).

En anteriores meses dejé la pastilla 3 meses 0 2 y mas habia subido casi a

160mg/dl (Cita 5:14).

Segun Camarillo (2019), las indicaciones terapéuticas que hace el médico familiar deben
ser comprendidas y aceptadas; sin embargo, la idea de saber que la diabetes implica un
tratamiento de por vida hace que los pacientes tomen el medicamento de forma
mecanica, automatica, sin tener una concepcion clara de los beneficios que esta accion

conlleva.

A lo menos como trabajo chacra, estd encima de la antena; siempre estoy en
movimiento y, si se me falla el corazon, ya no me preocupo, como normal las

grasas y la sal (Cita 11:2).

En consecuencia, los pacientes intentan autorregularse y tomar decisiones propias sobre

su tratamiento, lo que algunos casos, puede derivar en serias dificultades en su salud.

d) Dificultad en el proceso de referencias

En el proceso de laenfermedad, es necesario que los pacientes con diabetesse realicen
controles medicos especializados una vez al afio, lo que implica desplazarse a la

ciudad. Sin embargo, este proceso presenta dificultades significativas, tanto por la
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obtencion de cita como por la logistica del traslado. En Parobamba, por ejemplo, el
licenciado del centro desalud en algunos casos acompariaba al paciente para gestionar
la cita, mientras que en Challabamba solo se entrega la referencia sin un seguimiento

efectivo sobre si el paciente logra acudir al especialista.

Un caso particular evidencia las consecuencias de esta deficiencia: el paciente recibid
la referencia, pero no fue atendido a tiempo, por lo que lleg6 al centro de salud en
situacion de emergencia con glucosa alta y tuvo que ser trasladado a la ciudad de

Cusco.

No me hice ecografia, me dan oOrdenes y pasan afios, meses; no te llaman, no

sabe haber cupo, asi te cansan y ya ni esperar es bueno (Cita 10:7).

Segun la norma técnica 018- MINSA, una de las funciones del establecimiento de salud
es coordinar la referencia y contrarreferencia de usuarios entre las microrredes de salud
de su jurisdiccion y otros establecimientos del sector e instituciones, garantizando una

atencion médica oportuna y eficiente.

Sin embargo, en el proceso de referencias también influye la dimensién econémica,
porque cuando llega un paciente a la ciudad del Cusco enfrenta un largo recorrido, la
paciente muchas veces sola debe realizar colas, tramites administrativos que no solo

involucra la parte economica si no el tiempo. Todo frente a la indiferencia de la ciudad.

Luego me llevaron al Hospital Lorena y ahi me hospitalizaron, y dije que me
dieron de alta, ya no tenia plata; aunque sea en mi casa me moriré, plata, analisis,
medicamentos, ya no tengo plata, por eso el doctor Cirilo me ayudé para venirme

a mi comunidad (Cita 19:31).
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El mismo informante relata abuso verbal y trato discriminatorio por parte de un personal

de salud en el Hospital Antonio Lorena del Cusco.

Mas bien en Cusco total me enojan, jespera dicen!, espérate cupo, asi yo sufri.
Esperas hasta la noche, por eso una vez que fui, triste me dijeron que nosotros
estamos acostumbrados a que nos den todo gratis, jque nos pasamos! ... Asi triste
me dijeron, asi es en la ciudad; andar sin plata es dificil, mientras aqui hasta nos

suplican para cuidarnos (Cita 19:32).

Estos relatos reflejan un imaginario social en el paciente: la atencién hospitalaria urbana
es percibida como dificil e inaccesible, incluso en presencia de especialistas, generando
resistencia a acudir a referencias médicas. Como consecuencia, algunos pacientes solo

buscan atencion cuando la enfermedad se encuentra en una etapa avanzada o critica.

Segun el sondeo, realizado por Ipsos Pert a un total de 3,781 personas entre 18 y 70 afios
de edad, en las 25 regiones del pais, una gran parte de los ciudadanos a quienes se les
preguntd ddnde experimentaron la discriminacion, contestaron que fue en un centro

hospitalario o posta de salud publica.

Durante la investigacion, se identifico a una paciente de 55 aproximadamente con
complicaciones por diabetes, incluyendo un dafio renal, segun el relato de un familiar ,
la paciente fue desahuciada por el centro de salud y que tuvieron que trasladarla a una
clinica privada en la ciudad del Cusco; sin embargo la paciente al saber de las
complicaciones de la enfermedad ya no aprobaba ninguna indicacion terapéutica, se
negaba a participar en su autocuidado y lamentablemente perdi6 la esperanza de vivir, y

dos semanas después sobrevino su fallecimiento.
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4.6.2. Acciones del personal de salud

En torno a esta categoria de andlisis en la investigacion cualitativa, durante el proceso
emergieron cuatro subcategorias de analisis, estos son: a) Atencion primaria de salud
limitada en el distrito, b) Informacién breve y basica para el paciente. ¢) Importancia del

seguimiento a los pacientes (ver Fig. 6). Estas subcategorias emergentes seran expuestas

de manera detallada a continuacion.
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Figura 6: Red Semantica: Acciones del personal de salud ante la enfermedad.
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a) Atencion primaria de salud limitada a nivel local

Atencién brindada por el personal SERUMS

En los establecimientos rurales del ambito del estudio solo se encontr6 médico y, en
algunos casos, enfermeras. El personal médico principalmente es SERUMS, un
programa obligatorio que esta vigente desde hace mas de 40 afos, requisito para trabajar
posteriormente en el Ministerio de Salud. Este programa se caracteriza por ubicar a los
profesionales de salud en zonas alejadas, lo que representa una oportunidad para las
comunidades. Por otro lado, para el profesional de salud es un reto, quienes deben
adaptarse a los tejidos culturales locales, sobre todo si provienen de ciudades distintas o

de zonas urbanas del pais.

En el Centro de Salud de Challabamba, si bien cuenta con médico SERUMS, en sus
salidas libres hay espacios donde los pacientes a veces no son atendidos o son atendidos
por el personal que estd haciendo su internado rural (practicas preprofesionales). En
algunos casos a los pacientes no se les brinda una atencién integral, como evidencia el

siguiente testimonio:

Me dieron rapido, muy apurados, pero no me atendio el doctor, donde se haya ido,
donde viajara, ahi mismo habia uno que estaba ahi encargado y que le llamé al

doctor para saber qué me iba a dar- Dale esto, aquello le dijo (Cita 1:29).

Estos establecimientos como se indic6é anteriormente no cuentan con un profesional
médico constante, porque depende de la duracion del del SERUMS. Anteriormente eran
médicos de la ciudad del Cusco y regiones cercanas (Puno). Actualmente, el sistema se

ha uniformizado para la adjudicacion, por lo que cualquier profesional puede llegar a
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cualquier establecimiento de salud a nivel de todo el pais; solo basta cumplir los

requisitos que son mas que todo académicos.

¢ Cuantos doctores cambiaran?, No hay especialista, un doctor me dijo muy bien,

era muy bueno; de ahi se fue, asi se paran yendo (Cita 2:12).

Dificultades en el acceso por la geografia

El acceso geografico es una barrera importante. Comunidades como Labrampata, Laly o
JesUs Maria se encuentran alejadas del centro de salud de Challabamba y suelen depender
del puesto de salud de Parobamba. Las visitas comunitarias se realizan generalmente una
vez al mes, cubriendo atencion en enfermeria, morbilidad y seguimiento a pacientes con

enfermedades cronicas como diabetes e hipertension.

Las condiciones climéticas y la topografia también dificultan la atencion: deslizamientos
durante la temporada de lluvias limitan el acceso a ciertas comunidades, obligando al

personal desalud aadaptarse y priorizar la atencion sin dejar comunidades desatendidas.

En la atencién extramural del P.S. de Parobamba al que se pudo acompafar. Se observo
que el Licenciado en enfermeria brinda atencion de salud ambulatoria a todos los grupos
etarios, y en el caso de los pacientes con diabetes e hipertension tambiéen se les entrega
atiende, algunos esperan a pie de carretera y reciben basicamente el tratamiento
farmacold6gico y se realizan la prueba de glucemia. Por la rapidez que se tiene que atender

no se observa mayor orientacion.

Mi suegra tiene y donde vive ella, ahi tienen diabetes; ella tiene dolor de cabeza y
sigue tomando dulce. Sera que antes no hacian seguimiento, no sé, pero como ese

lugar pertenece al Centro de Salud de Challabamba, de ahi creo no vienen, ni
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visitas hacen, creo que también no habia pastillas por eso ahora mi suegra se hace

dar cuando el Sefior Cirilo va a Saway (Cita 18:10).

Por otro lado, en el centro de salud de Challabamba es dificil hacer una salida para la
visita a pacientes con enfermedades crdnicas; sin embargo, los internos de medicina que
estan haciendo sus practicas comunitarias, de alguna manera, hacen actividades
preventivo-promocionales como exigencia en sus metas académicas de la universidad,
donde planifican visitas semanales para realizar programas educativos con la poblacion
de una comunidad piloto. Sin embargo, es minimo el trabajo; méas se observd que

cumplen turnos intramurales y son de mucho apoyo en la atencion con morbilidad, pues

en el momento de la investigacién solo se encontré una médico SERUMS.

A veces la lejania, como se acabd su medicamento y ya viene de una semana, a
veces incluso un mes sin tratamiento, hay dificultades para las salidas
comunitarias; por lo menos yo no puedo salir. Hay bastantes pacientes, es bien
dificil que yo salga, pero va a ver algunos cambios para que mis internitos también
salgan. Ellos puedan buscar a pacientes; los pacientes deberian tener acceso y

que entiendan que es necesaria la medicacion (Cita 28:4).

Lo expuesto muestra que el trabajo que realiza el personal Serums es netamente dentro
del centro de salud, ademés de que hay un nimero alto de atenciones intramurales, por
lo que es mas dificil la salida a la comunidad. Sin embargo, la médico que, ademas de
ser jefa de establecimiento es propositiva para realizar algunos cambios en la dindmica
con la ayuda del personal auxiliar (internos de medicina), el primer afio trabajando de
cara ala comunidad es una experiencia nueva en los profesionales de salud, pero también
una oportunidad para ver las deficiencias desde el corazon de la atencion primaria de

salud.
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Campafias preventivas de despistaje de diabetes e hipertension

Si bien, por las condiciones en que se encontraba el personal médico en el centro de salud
de Challabamba, no se realizaron camparias, a pesar de que el personal SERUMS
justamente es contratado por el ministerio para que ayude a paliar las atenciones
extramurales que muchas veces no lo hace el personal de piso, pero en este caso, como

solo es un médico, es dificil que salga arealizar actividades extramurales, porque dejaria

desabastecido el establecimiento de salud.

Por otro lado, en el Puesto de Salud de Parobamba, en las visitas que se hacian a la
comunidad, se vio el dinamismo del personal de enfermeria, que salia para realizar
actividades, mas que todo en el campo de morbilidad y algunas a nivel promocional. Un
factor en contra en salud siempre es el tiempo y por eso en la salida donde se acompafio
al enfermero, este tuvo que regresar rapidamente porque el puesto de salud estaba

cerrado y en cualquier momento, siempre puede surgir alguien que necesite atencion.

Pero también no se realizan campafias de despistaje de hipertension ni diabetes; eso
coincide con el testimonio de un familiar del paciente con hipertension que indica que

no vio actividades preventivas de esta enfermedad.

La verdad que no, no he visto ni campafias ni charlas que se hayan dado y quizas
mucha gente desconoce, mas que todo por la gente del campo, quizas no sepan esa
enfermedad y como hay analfabetos, pero con mucha razén deberia haber

campafias preventivas (Cita 33:7)

La atencién primaria de salud debe enfocarse en estrategias preventivas para el logro de

una salud aceptable; por ello es preciso, como indica Dominguez et al. (2020), el
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desarrollo de programas encaminados a mejorar conductas de autocuidado; de lo
contrario, la mayor parte del presupuesto se destinara al pago de las complicaciones e

incapacidades prematuras.

b) Informacion breve y basica para el paciente
La mayoria dela informacion dadaal paciente es principalmente farmacoldgica. Durante
la observacion realizada en el centro de salud de Challabamba, se identificd que al
paciente se le indicaba que “debe tomar de la manera que siempre toma”, 0 que “seguird
las mismas indicaciones”. N0 obstante, no se realizaron preguntas sobre como se sentia
el paciente, su adherencia al tratamiento o su uso de plantas medicinales. Considerar
estos aspectos seria un buen inicio para un acompafiamiento integral, acorde con los

principios de la atencion primaria de salud.

Normalmente, lo que hago cuando atiendo a este tipo de pacientes que siempre me
pongo en que tengan que entender sus medicamentos, porque no hay forma,
porque si dejan de tomar medicamentos, se les sube la presion o la glucosa, con

un enfoque no solo de medicamentos son también medidas dietéticas (Cita 27:4)

Al tratarse de una enfermedad en cierto grado desconocida, algunos pacientes, al no
comprender plenamente las orientaciones terapéuticas del médico, llegan a afirmar que
ya no presentan la enfermedad o que esta fue solo temporal. Esto evidencia la falta de

una educacion en salud mas solida dentro de las comunidades.

También son muy necesarias las visitas domiciliarias, como indica en la guia de
promocion en salud del MINSA (2021), donde existen pautas relacionadas con las

sesiones educativasy demostrativas relacionadas con actividades saludables vinculadas
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con habitos saludables de nutricion y dieta, poniendo énfasis en la ingesta de frutas,

vegetales y cereales, disminuyendo la ingesta de sal y azlcar.

Si, a nivel de charlas grupales, el nivel educativo que tienen los campesinos es

poco dificil que puedan captar en una primera charla, por eso hay que

individualizar. En Parobamba y Saway ya estan tomando conciencia. (Cita 26:3)

Segun la OPS (2005), uno de los principios es responder a las necesidades de salud de la
poblacion. Esto empuja a que los sistemas de salud se centren en el individuo para poder
satisfacer sus necesidades de la forma mas amplia e integral. El sistema sanitario que

debe garantizar las necesidades de salud.

c) Importancia del seguimiento a los pacientes
Si bien el médico acepta reconoce las vulnerabilidades existentes en el trabajo del centro
de salud, también es necesario indicar que, en el area rural, la atencion primaria de salud
tiene la responsabilidad de cumplir metas establecidas por estrategias como PROMSA.
Cada cierto tiempo se realiza un balance a nivel de lamicrored y, posteriormente de toda
la red de salud. Sin embargo, las atenciones extramurales se han reducido al
cumplimiento del llenado del His para justificar el cumplimiento dichas metas, sin que

estas se apliquen de manera efectiva en la comunidad.

No se hace seguimiento; por ejemplo, nosotros en Majopata hicimos campafnas
donde los pacientes conocian estas enfermedades, pero en si no se hace
seguimiento a pacientes con diabetes e hipertension. Hay hasta metas, por
ejemplo, si no viene el paciente, hay que hacer seguimiento. El establecimiento es
grande, con categorizacion |-3; falta personal médico, laboratorio...eso estd

pasando para ser una institucion grande. (Cita 27:8)
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Es necesario indicar que, a nivel rural, mas que el manejo de historias clinicas, se
manejan historias de vida. Estas deben ser individualizadas y dentro de los parametros
de planificacion de proyectos que generen programas de prevencion familiar o grupal de
acuerdo a las condiciones. Se deben cumplir aspectos basicos para abordar las
enfermedades crénicas, como expone el manual de la OMS (2016): Individualizar la
intervencion, adaptandola a circunstancias y dificultades concretas del paciente,
fortalecer larelacién con el paciente, favoreciendo la confianza para que €l o ella exprese
sus dudas/preocupaciones y, por Ultimo y no menos importante, trabajar en forma

interdisciplinaria con el equipo de salud.

Ellos no toman su tratamiento o no cumplen sus horarios de tratamiento, toman
cuando se recuerdan o esporadicamente, es un poco dificil que puedan tener un
buen control de su enfermedad. No hay un cambio en ellos, tampoco hay un
familiar que les supervise; muchas veces viven solos y asi no se puede llevar el

tratamiento. (Cita 29:3)

En la atencién primaria de salud, el seguimiento es un componente fundamental, lo cual
se refleja en la importancia de las visitas domiciliarias. No obstante, cuando se pregunt6
a los pacientes si habia recibido alguna visita del personal de salud, la mayoria de los
pacientes que acudian al Centro de Salud de Challabamba mencionaron que no. En
cambio, en el puesto de salud de Parobamba algunos pacientes si refirieron haber
recibido este tipo de visitas. Esta diferencia se corrobord cuando la investigadora
acompanfd al equipo de salud durante la campafia de atencion integral realizada en las

comunidades de Bombdn y Saway, pertenecientes al Centro Poblado de Parobamba.

Son muchas los factores que contribuyen al incumplimiento del tratamiento indicado.

Algunos de ellos estan vinculados directamente con el individuo; tienen que ver con las
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caracteristicas de la enfermedad y con el proceso de adaptacion que esta exige. Sin
embargo, influyen de manera notable las condiciones del sistema de atencion primaria de

salud, el cual deberia brindar asistencia y servicios en un marco de interculturalidad.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

1. Los imaginarios sociales de los pacientes se configuran a partir del proceso de la
enfermedad. Desde el diagnostico de la enfermedad los pacientes lidian con
sentimientos como susto, miedo y preocupacion por la cronicidad, lo que influye
en el grado de incertidumbre hacia a la enfermedad. Asi mismo existe una
desconfianza hacia los servicios de salud debido a la falta de comunicacion
efectiva, la barrera del idioma y la percepcion de posibles reacciones adversas de

los farmacos, generando angustia sobre el manejo a largo plazo de la enfermedad.

2. Por otro lado, entre los pensamientos de los actores se ha identificado creencias
sobre el origen de laenfermedad relacionadas con emociones negativas, consumo
excesivo de azlcar y herencia familiar. Los sintomas reportados con mayor
frecuencia incluyen, para la diabetes: cansancio, sed y hambre; y para la
hipertension: fiebre, cansancio, dolor de cabeza y destellos en la vista. Los
pacientes encuentran dificultades para modificar el estilo de vida, especialmente

en la adherencia a la dieta prescrita.

108



3. Entre las significaciones sociales que se han encontrado respecto de estas
enfermedades, esta el cambio de la dieta como factor estresante, lo que a menudo
conduce al incumplimiento de las orientaciones medicas. En tanto que el
imaginario social de la fe en Dios representa una fuente de consuelo y fortaleza,
siendo la mayoria miembros de congregaciones evangélicas. Existe desconfianza
hacia procedimientos como la extraccion de sangre, percibiéndola a veces como

excesiva.

4. Las acciones de los pacientes respecto a la enfermedad estan relacionadas a
complementar el tratamiento convencional con la tradicional y recurren a la
automedicacion debidoa las limitaciones del sistema de salud. En la Atencion
Primaria de Salud, se evidencian deficiencias en la capacitacion y disponibilidad
de personal en zonas rurales. En el centro de salud de Challabamba, la escasez
de personal de salud limita las visitas domiciliarias, mientras que en el puesto de
salud de Parobamba se han identificado deficiencias en el liderazgo del personal
médico (SERUMS) en las atenciones integrales, dicho espacio ha sido cubierto
por el personal de enfermeria, quien presta atenciones integrales en las

comunidades lejanas.
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RECOMENDACIONES

1. Al ministerio de Salud se le recomienda elaborar normas técnicas de salud

4.

orientadas a la prevencion de las enfermedades cronicas, con un enfoque
intercultural que contemple las necesidades de los pueblos originarios. Esto
incluye promover la capacitacion de los profesionales de salud en dominio de
lenguas originarias, especialmente quechua para mejorar la comunicacion y el
tratodirecto con los pacientes. De esta manera, se garantiza que estas poblaciones
puedan sobrellevar las enfermedades y acceder en igualdad de condiciones a

especialistas y establecimiento de salud de mayor complejidad.

A la Red de Salud Cusco Sur, fortalecer el seguimiento a los establecimientos de
salud, generando bases estadisticas actualizadas sobre estas enfermedades
cronicas, que permitan implementar programas dirigidos a la persona, familia y

comunidad dentro de un modelo de atencion de salud integral.

A los establecimientos de salud del Distrito de Challabamba Proporcionar
informacion de calidad, empatica, breve y comprensible para los pacientes,
incorporando educacion, prevencion de complicaciones y promocion de estilos

de vida saludables con un enfoque intercultural.

A las Escuelas de Ciencias de la Salud, en sus centros de formacion, se les
recomienda que involucren al futuro profesional de salud en el conocimiento de

la cosmovisién delos pueblos andinos y la interculturalidad, incorporando cursos
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obligatorios como la antropologia y sociologia de la salud, a fin de que las
atenciones futuras del sistema de salud sean mas ‘“humanas”, sin imponer

conocimientos por sobre otros.

5. A las instituciones académicas de investigacion, se les recomienda desarrollar
acciones de investigacion desde una perspectiva interdisciplinaria, aplicando
enfoques metodoldgicos complementarios, para analizar, comprender y explicar
el fendmeno de la salud-enfermedad relacionado con las enfermedades crénicas

a nivel rural.
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Anexo 1: Matriz de consistencia

imaginarios sociales de
pacientes con diabetes e
hipertension sobre la
enfermedad y su
tratamiento convencional
y tradicional, en el distrito
de Challabamba, 2023?

sociales de pacientes con
diabetes e hipertension
sobre la enfermedad y su
tratamiento convencional y
tradicional, en el distrito de
Challabamba, 2023.

:Qué sentimientos
expresan los pacientes con
diabetes e hipertensién
sobre la enfermedad y su
tratamiento convencional
y tradicional?

Comprender los
sentimientos que expresan
los pacientes con diabetese
hipertension  sobre la
enfermedady su tratamiento
convencional y tradicional.

Sentimientos

Incertidumbre frente a la enfermedad

El idioma quechua frente a la enfermedad
Angustia frente a la desocupacién

Confianza en centros de atencion privados
Preocupaciénpor lafamiliafrentea la enfermedad
Sensacion actual de soledad

Desconfianza en la atencion publica de salud
Preocupacidn frente al tratamiento convencional

¢Qué pensamientos
desarrollan los pacientes
con diabetes e
hipertensién  sobre la
enfermedad y su
tratamiento convencional
y tradicional?

Analizar los pensamientos
que desarrollan los
pacientes con diabetes e
hipertension  sobre la
enfermedady su tratamiento
convencional y tradicional.

Pensamientos

Origen de la diabetes e hipertension

Atencién deficiente en centros de salud
Enfermedad crdnica cambia el estilo de vida
Sintomas antes del diagnostico

Consecuencia del tratamiento convencional
Complementariedad entre medicinatradicional y
convencional

PROBLEMA OBJETIVOS CATEGORIA SUBCATEGORIAS DE ANALISIS TECNICAS E
DE INSTRUMENTO$ DE
, INVESTIGACION
ANALISIS
¢Como son los | Interpretar los imaginarios La entrevista, guiada

por un conjunto de
preguntasy cuestiones
basicas a explorar,
pero ni la redaccién
exacta, ni el orden de
las preguntas esta
predeterminado
(Valles, 2002
cotidiana (1982).

*Guia de entrevista
semiestructurada

La observacion
participante, es el
método por el cual se
establece una relacién
concreta e intensiva
entre el investigador y
el hecho social o los
actores sociales.
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;Qué significados
atribuyen los pacientes
con diabetes e
hipertensién a la
enfermedad y al
tratamiento convencional
y tradicional?

Interpretar los significados
que atribuyen los pacientes
con diabetes e hipertension
a la enfermedad y su
tratamiento convencional y
tradicional.

Significados

Cambio de la dieta como factor estresante
Dios como fuerza y busqueda de consuelo
Creencias en el examen de sangre

¢ Qué acciones desarrollan
el paciente, familiares y el
personal de salud en tomo
al tratamiento
convencional y tradicional
de los pacientes con
diabetes e hipertensién?

Analizar las acciones que
desarrollan los involucrados
en entorno al tratamiento
convencional y tradicional
de los pacientes con
diabetes e hipertension.

Acciones

Uso de medicina tradicional en el tratamiento de

la enfermedad
Automedicacion en el
enfermedad

Evasion de las indicaciones médicas
Dificultad en el proceso de referencias

tratamiento de

la

*Ficha de registro de
observacion

Historia de Vida, hay
historia de vida desde el
momento en que un
sujeto cuenta a otra
persona un episodio
cualquiera  de su
experiencia de vida. En
resumen, podemos
afirmar que la historia de
vida se trata del relato de
vida de una persona o de
un grupo.

*Ficha de Historia de
vida
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Anexo 2: Instrumentos de recoleccién de datos

GUIA DE ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

Proyecto de Investigacion: Imaginarios sociales de pacientes con diabetes e hipertension
sobre la enfermedad y su tratamiento convencional y tradicional en el distrito de
Challabamba, Cusco 2023.

Dirigido a: Pacientes con diagnostico de Diabetes e hipertension del distrito de Challabamba

DATOS GENERALES DEL ENTREVISTADO:
Sexo:

Edad:

Ocupacion:

Lugar de la entrevista:

Diagndstico Médico:

l. SENTIMIENTOS SOBRE LA ENFERMEDAD Y EL TRATAMIENTO
CONVENCIONAL Y TRADICIONAL

¢Recuerda cuando comenzo a sentirse enfermo? ¢Hace cuanto tiempo? ;Qué sentia las primeras
veces? ¢ Qué situacion atravesaba?

¢Utilizaste medicina tradicional (plantas medicinales, terapias bioldgicas, de energia) o
medicamentos (tratamiento convencional) o pastillas?

¢Como es que logra enterarse de la enfermedad que tiene? ;Qué profesional le informo?

¢Como le han atendido ese dia en el centro de salud en el diagnostico? ¢Qué sintié en ese
momento?

¢Como asumid la enfermedad y el tratamiento en ese momento? ;estuvo acompafada?
¢Como le pareci6 el tratamiento que le indicaron en el centro de salud? ¢ Qué dificultades tuvo?

¢Como le apoyaron sus familiares cuando se enterd de la enfermedad? ;Con quienes vivia en
ese momento? ¢Presentaron miedo, preocupacion?

¢ Coémo se siente ahora, en este momento?

¢Qué es lo mas dificil a lo que se ha enfrentado por la enfermedad? ¢los sintomas? ¢los
medicamentos? ¢el apoyo familiar?
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1. PENSAMIENTOS SOBRE LA ENFERMEDAD Y EL TRATAMIENTO
CONVENCIONAL Y TRADICIONAL.:
¢Como describe la enfermedad de la diabetes/ hipertension?

¢Como es el tratamiento que le dan en el establecimiento de salud? ;Usted cumple ese
tratamiento? ¢En qué consiste?

¢Qué aprendizajes podria extraer del tratamiento de la enfermedad? (experiencia) ¢Qué opinas
de ella?

¢Qué consejos ha recibido sobre su tratamiento convencional y tradicional? (familia,
comunidad u otros)

¢Queé resultados obtuvo con el tratamiento de la medicina convencional?
¢Qué resultados obtuvo con los tratamientos de medicina tradicional?
¢Cual de los tratamientos le ha permitido mejorar su salud?

¢Qué habria sucedido si es que no hubiese recibido el tratamiento?

¢Como califica al establecimiento de salud? ;Qué piensa sobre la atencion que recibe?

I1l.  SIGNIFICADOS DE LA ENFERMEDAD /TRATAMIENTO
CONVENCIONAL Y TRADICIONAL:

¢Por qué crees que las personas se enferman de diabetes/ hipertension?

¢Por qué crees que estas enfermedades como la diabetes/ hipertension han aumentado en las
comunidades? ¢existia en los tiempos de los abuelos?

¢Qué le parece el tratamiento indicado en el establecimiento de salud? ¢Por qué lo tiene que
tomar?

¢Qué opinion tiene sobre la medicina tradicional? (plantas medicinales, terapias bioldgicas)
¢significa?

¢Hasta ahora como las plantas medicinales /terapias biologicas le han ayudado en su
enfermedad?
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IV. ACCIONES QUE DESARROLLAN EN TRATAMIENTO CONVENCIONALY
TRADICIONAL:

¢Qué fue lo que hizo cuando se sentia mal o presentaba algunos sintomas? ;En cuanto tiempo
acudio al puesto de salud? Si existié demora ¢ Cudl fue la razén?

¢En qué circunstancias recibi6 el primer tratamiento por parte del personal de salud? ;Como le
ayudaron sus familiares?

¢Cuédndo le diagnosticaron la enfermedad qué cambios hizo en su forma de vivir?
(alimentacion, ejercicio, emociones u actividades econdmicas)

¢Cada cuanto tiempo hace sus controles en el establecimiento? ¢Qué le dice el personal de
salud?

¢Ha visto la posibilidad de ser atendida por un especialista? (endocrin6logo) ¢se realizé algun
examen ecografico o de sangre (laboratorio)?

¢Usted pregunta al personal desalud sobre plantas medicinales? ;Cémo le orientan sobre el uso
de plantas medicinales u otros?

¢Suele usar medina tradicional? ;Qué tipo de medicina tradicional? ;Como las ha utilizado?
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FICHA DE REGISTRO DE OBSERVACION N°.......

Proyecto: Investigacion sobre Imaginarios sociales de pacientes diabéticos e hipertensos sobre
la enfermedad y su tratamiento convencional y tradicional en el distrito de Challabamba, Cusco
2023.

1. Datos de Contexto

Lugar:
Fecha:
Hora de inicio:

2. Episodio que se observa:

*Sentimientos *Acciones *Conocimientos * intramural y extramural
v Atencion en el establecimiento de salud: Orientacion y recomendaciones médicas.
v Visitas a la comunidad y familia
v Cudl es el recorrido de los pacientes para lograr la atencion
v ¢Entiende el paciente las recomendaciones?

*Una ficha para cada escena

Reflexion o analisis de lo observado

Hora de Finalizacion de la observacién:
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HISTORIA DE VIDA N°...

Fechay hora:
Informante:

Fecha y lugar de nacimiento

¢Como se curaban de enfermedades en su hogar?

¢Como era la alimentacién en su casa?

¢Donde se encuentran sus hijos? ¢Se preocupan por su salud? ;Como le ayudan?

¢ Cbémo cambio la enfermedad su forma de vivir?

Recibe alguna ayuda del gobierno

*(3 historias) — En funcion a las etapas de vida (Adolescente, juventud y adultez, adulto
mayor)

SO RwNE
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Anexo 3: Documentos de acreditacion de acceso al campo

Solicitud a la red sur de informacién del sistema HIS
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Permiso para recolectar informacion en el centro de Salud de Challabamba
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Consentimiento informado para el estudio:

Titulo del Proyecto: Imaginarios sociales de pacientes con diabetes e hipertensién sobre
la enfermedad y su tratamiento convencional y tradicional en el distrito de Challabamba,
Cusco 2023.

Investigador Principal: Butrén Loayza Palmir

Institucion: Universidad Nacional San Antonio Abad del Cusco - Maestria de
Antropologia Social

Celular: 957436784

Yo,
(Nombre y apellidos en MAYUSCULAS)

Declaro que:

* He leido la hoja de informacion que me han facilitado.

* He podido formular las preguntas que he considerado necesarias acerca del estudio.

* He recibido informacion adecuada y suficiente por el investigador abajo indicado sobre:
-Los objetivos del estudio y sus procedimientos.

-Los beneficios e inconvenientes del proceso.

-Que mi participacion es voluntaria y altruista

- El procedimiento y la finalidad con que se utilizaran mis datos personales y las garantias de
cumplimiento de la legalidad vigente.

-Que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento (sin necesidad de explicar el
motivo y sin que ello afecte a mi atencion médica) y solicitar la eliminacién de mis datos
personales.

-Que tengo derecho de acceso y rectificacion a mis datos personales.

CONSIENTO EN LA PARTICIPACION EN EL PRESENTE ESTUDIO
Si NO
(marcar lo que corresponda)

Para dejar constancia de todo ello, firmo a continuacion:

Firma y DNI.............oo,
Nombre INVeStIZAAOT .....o.eiuit i
Firma del investigador............ooiiiiiii

APARTADO PARA LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

D T
revoco el consentimiento de participacion en el proceso, arriba firmado.

Firma y Fecha de la revocacion
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Fichas de validacion de instrumentos basado en juicio de expertos:
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Informe final del comité de Bioética de la UNSAAC
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Anexo 4: Evidencias del trabajo de campo

IMAGEN 1: Centro Poblado Parobamba IMAGEN 2: Comunidad de Saway

IMAGEN 3: Vista Panoramica de Challabamba y el centro de salud
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IMAGEN 4 y5: Imagen del “Sanki” usada por un Paciente, mientras al lado derecho el uso
de la Stevia procesada, comprada por otra paciente.

IMAGEN 6: Diversas plantas usadas por la paciente, en el lado derecho el polo-polo, usada
para la diabetes.
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IMAGEN 7: Tratamiento artesanal en base a las hojas de las habas y col.

IMAGEN 8: Uso de productos naturistas, algunos informantes compran en las ferias que se
hacen en el mismo Challabamba, en otros casos es enviado por sus familiares.
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IMAGEN 9: Paciente con diabetes de la comunidad de Callanga (comunidad mas lejana de
Challabamba), aprovechando el dia domingo de feria se compra medicamentos como la
metformina y un complejo alimenticio.

IMAGEN 10: Atencion integral en la comunidad de Saway, puesto de Salud de Parobamba
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IMAGEN 11y 12: Entrevista e historia de vidaen el distrito de Challabamba y la comunidad
de Bombon

IMAGEN 13y 14: Entrevista y observacion al personal de salud P.S. Parobamba
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PRESUPUESTO

RUBROS PARCIAL TOTAL
A. RECURSOS HUMANOS
e Tutoria y asesoria del trabajo de investigacion s/. 3500 S/. 4100.0
e Procesamiento en software cualitativo S/. 600
B. BIENES
e Material de escritorio..................... S/.120.0
. S/.10.0
® JaPICEIOS. . euviniiiiiiiiii e, S/ 453.0
e papel boom..............ooo, S/.50.0
© USB..oiiioioiooeeeeee S/.45.0
e Tinta para impresora...................... S/. 85.0
e Libro de Investigacion Cualita......... S/.63.0
S/.80.0
e Almohadilla para impresor.............
C. SERVICIOS
° Tramites Institucionales.................. S/.1300.0
e  Movilidad............cccoveiriiiini, S/.240.0
° VIAtICOS. .ot veii e S/.450.0
) Tipeos € IMPresiones...........c...o.euee.. S/.40.0
° Fotocopias.........coovvieiiiiiiiin.. S/.60.0 S/. 2560.0
° Revision ortografica....................... S/.100.0
° Empastado...........c.ooooi, S/.250.0
° Llamadas a celular......................... S/.80.0
] Internet...........cooiiiiiiiiii S/. 40.0
TOTAL S/. 7113.00
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