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RESUMEN

Este es un estudio cualitativo dirigido a comprender el contexto ambiental y la
trayectoria de cuidado popular de las personas ancianas en situacion de
discapacidad y pobreza que habitan en cinco barrios de los cerros nororientales
ubicados en Bogota. Se uso la teoria de la diversidad y universalidad del cuidado
(Leininger) y el modelo de cuidado en la adversidad (Lopez Diaz). Como
metodologia se utilizd la etnografia de tipo interpretativo y los datos fueron
recolectados mediante observacion participante y entrevistas en profundidad. En
el analisis emergieron dos temas culturales: 1) “Viviendo en un valle de lagrimas:
entre la resignacion y la lucha de vivir en la vejez, la discapacidad y la pobreza”,
gque muestra cOmo estas personas enfrentan un contexto complejo y adverso,
expresado en una cadena de sucesos que han experimentado toda su vida, y 2)
“Descubriendo los caminos del cuidado popular de las personas ancianas en
situacion de discapacidad y pobreza”, en el que se revelan diversas posibilidades
para generar una alternativa de cuidado de estas personas. Emerge la manera
como estas personas buscan cuidar su salud a partir de su contexto ambiental, su
cultura y sus necesidades, configurando un cuidado popular integrado en una
trayectoria intangible, pues no se limita a la realizacion de acciones
instrumentales: ellas tienen de fondo una logica en donde se evidencia la
comprension de su situacién actual , se identifican diversas condiciones que
permiten la toma de decisiones y, finalmente, se visibilizan los actores que
intervienen en el cuidado y las practicas heredadas culturalmente como mezcla de
distintos saberes cambiantes y dinamicos.

Palabras clave: Enfermeria transcultural, cuidado, ancianos discapacitados,
etnografia.



ABSTRACT

This is a qualitative study which objectives were as follows: To understand the
environmental context of elders in situation of disability and poverty. They are
inhabitants of five neighborhoods of the north eastern hills located in the city of
Bogota D.C. As a theoretical reference, the diversity and universality in care
developed by Madeleine Leininger and the care model in adversity were used as
part of the conceptual framework used for developing of this sub-line of research in
trans-cultural, geronto — geriatric nursing, which emerged from one of the studies
made by Lopez Diaz with elders in urban, marginal areas of Sao Paulo, Brazil, and
Bogota, Colombia. An interpretative ethnography procedure was performed with
elders in situations of disability and poverty. Data were collected by participant
observation and deep interviews. Analysis was done by following Leininger
proposal. In such a way, two cultural topics arose: “Living in the Valley of Tears:
between the acceptance and the fight for living in elder times within disability and
poverty”, which shows how those people face a context loaded with difficulties and
all a series of adverse situations. Such situations constitute the links of a chain of
events experimented throughout all their lives. The second -cultural topic,
“Discovering pathways in popular care for elders in situation of disability and
poverty”, in which the author presents several options and situations making
possible the generation of a way for giving care to those people. It is evident the
way, these people seek to look after their health from their environmental context,
their culture and their needs; in this manner, they configure a popular care. Such a
type of care is integrated into an intangible trajectory, because it is not limited to
the performance of instrumental actions: they have in the background certain
logics, where it is visible the understanding of the situation of health. It is identified
a series of conditions allowing the making of decisions. Finally, the actors
intervening in care and culturally inherited practices are visible, which are a mix of
several changing and dynamic ways to know.

Key words: trans-cultural nursing, care, disabled elders, ethnography.
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INTRODUCION
Presentando la investigacion

Las poblaciones envejecidas como resultante  del desarrollo cientifico y
tecnologico, la disminucion de la mortalidad, el aumento de la esperanza de vida,
asi como la caida de la tasa de fecundidad han sido determinantes en el cambio
de la pirdmide poblacional, que empieza a mostrar de manera progresiva un
incremento cada vez mayor en la poblacion mayor de 60 afos. Esta situacion que
inicialmente correspondié a un fendmeno de los paises desarrollados, se ha
convertido en una constante mundial que en la actualidad se refleja en los paises
de Latinoamérica y al cual no es ajeno Colombia.

Es conocido que el envejecimiento de la poblacion va de la mano con el aumento
de la prevalencia de enfermedades cronicas que pueden llevar a situaciones de
discapacidad. En la revision de la literatura se encuentra que los trastornos como
las enfermedades cerobrovasculares, la depresion, la artrosis, la cardiopatia
isquémica y las fracturas de cadera producen el mayor nimero de casos de
discapacidad fisica en las personas ancianas.' Adicionalmente la presencia de
mas de una condicidon cronica al mismo tiempo en los ancianos potencializa los
riesgos para llegar a una situacion de discapacidad.

De otra parte los estudios realizados en los paises europeos han mostrado una
asociacion de la morbilidad de los ancianos con los diferentes factores
socioecondmicos, encontrando diferencias en la prevalencia de discapacidad
asociada con distintos factores sociales y culturales.?

Otros estudios muestran la relacion entre pobreza y discapacidad que para el caso
de Colombia se observa claramente que el mayor numero de personas con
discapacidad se encuentra en los estratos 1y 2, lo cual muchas veces conlleva a
gue estas personas no tengan proteccién social en salud o tengan dificultades
para el acceso a los servicios de salud.® Lo cual los convierte en un grupo mas

1 GUCCIONE, Nelson et al. The effects of specific medical conditions on the funtional limitations of elders in
the Framinghan Study. In: Am public health. 1994, vol. 84, no. 3, p. 351-8.

2 VANDENBRINK, Caroline. Self repoted disability and association whith performance-based limitation in
elderly men: a comparison of three European countrys. In: J Am Geriatr Soc. 2003, vol. 51, no. 6, p. 782-788.

® HERNANDEZ, Janeth y HERNANDEZ, Ivan. Una aproximacion a los costos indirectos de la discapacidad en
Colombia. En: Rev. salud publica. Bogota 2005, vol. 7, no. 2, p. 130-144.
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vulnerable, pues aunada ala discapacidad se encuentran en condiciones de
pobreza.

Este panorama nos lleva a comprender que detras de las cifras que expresan un
aumento progresivo en el numero de personas de 60 afios 0 mas, en el mundo y
en general en los paises de Latinoameérica, existen temas de analisis, reflexion e
investigacion acerca de los problemas de orden social, politico y econémico y de
los desafios que demanda el cuidado de la salud de las personas ancianas en los
diversos contextos.

El cuidado de las personas ancianas en situacion de discapacidad y pobreza nos
lleva a pensar en el fenomeno del envejecimiento no como un proceso
homogenizante que reduce a las personas ancianas a unas cuantas
caracteristicas que son generalizables a todas las poblaciones que envejecen , si
no, por el contrario a comprender que el envejecimiento y la discapacidad son
realidades que estan articuladas a factores sociales, politicos, econdmicos y
culturales que determinan unas formas particulares de cuidarse.

Llegar al planteamiento de este trabajo investigativo tiene estrecha relacion con
mi participacién en el grupo de cuidado cultural de la salud de la Universidad
Nacional de Colombia, que desarrolla proyectos en el area de enfermeria geronto-
geriatrica.

Este grupo de investigacion ha desarrollado trabajos investigativos que vienen
consolidando una linea de trabajo que busca avanzar en la comprension de las
creencias, los valores y las practicas de cuidado de las personas ancianas y sus
familias a partir de los trabajos realizados en el contexto brasilero y en contextos
urbanos y rurales colombianos.

Este trabajo investigativo tiene su génesis en esta linea de trabajo y tuvo como
objetivos:

v Comprender el contexto ambiental de las personas ancianas en situacion de
discapacidad y pobreza que habitan en cinco barrios de los cerros
nororientales ubicados en la ciudad de Bogota D. C.
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v Comprender la trayectoria de cuidado popular de las personas ancianas en
situacion de discapacidad y pobreza que en habitan cinco barrios de los cerros
nororientales en la ciudad de Bogota D. C.

El desarrollo de estos objetivos de investigacion aporta al desarrollo de la
enfermeria en el area transcultural y en gerontogeriatria, al igual que a la
construccion de un cuerpo de conocimientos disciplinares y profesionales para el
cuidado de las personas ancianas en Colombia, especialmente aquellas en
situacion de discapacidad y pobreza desde una perspectiva cultural.

Para lograr comprension de las formas como las personas ancianas en situacion
de discapacidad y pobreza realizan su cuidado se utiliz6 la metodologia
etnografica. El trabajo de campo se realiz6 durante dos afios cuatro meses
durante los cuales realicé observacion participante y entrevistas etnograficas a
personas ancianas en situacién de discapacidad y pobreza que viven en cinco
barrios de los cerros orientales de Bogota.

Los colaboradores de este estudio fueron personas de 60 afios de edad o mas
gque nacieron en estos cinco barrios o que residian en ellos hace mas de 5 afios;
que vivian solos o acompafiados: Algunos de ellos tenian apoyo permanente o
intermitente para su cuidado y todos tenian algun tipo de discapacidad fisica o
sensorial de tipo visual que les impedia salir de su casa por sus propios medios.
En todos los casos los colaboradores tenian sus funciones mentales preservadas
y expresaron verbalmente sus experiencias con relacion a los objetivos de esta
investigacion.

El trabajo se encuentra estructurado en seis capitulos. En el primero contextualice
el objeto de estudio de investigacion. Presentd en este capitulo el panorama y un
analisis de la situacion mundial, latinoamericana y nacional de las personas
ancianas en situacion de discapacidad y pobreza y los desafios que impone para
los profesionales de la salud y particularmente para las enfermeras el cuidado de
esta poblacion desde la perspectiva cultural.

En el segundo capitulo se desarrollé el referencial te6rico que permeo este trabajo
investigativo reconociendo la cultura como la lente mediante la cual se abord¢ el
fendmeno de investigacion. En este capitulo desarrolle algunos conceptos a partir
de la teoria de la universalidad y diversidad del cuidado propuesta por Leininger
(1995)* hace més de cincuenta afios y de la propuesta del Modelos de cuidado en

* LEINNGER, Madeleine. Transcultural Nursing concepts, theories, research and practices. New York St.
Louis, San Francisco: Mc Graw —Hlill, Inc. College Custom series. 1995
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la adversidad generada por Lépez 2003).> De igual manera se presentd el
abordaje y los conceptos de la vejez la, discapacidad y pobreza que se
consideraron en esta investigacion.

En el tercer capitulo presento la aproximacion metodoldgica, haciendo una
descripcion detallada de la manera como se lograron los objetivos del estudio, las
dificultades y limitaciones en la recoleccién de la informacion y en el andlisis de
los datos, las formas en que se superaron Yy los criterios de rigor metodoldgico.

El cuarto y quinto capitulo corresponden a los hallazgos del estudio y en ellos
presento los dos temas culturales que emergen del andlisis de los datos: Viviendo
en un valle de lagrimas: entre la resignacion y la lucha de vivir en la vejez, la
discapacidad y la pobreza y Descubriendo los caminos del cuidado popular de las
personas ancianas en situacién de discapacidad y pobreza. Estos dos temas dan
cuenta de la forma en que las personas ancianas en situacion de discapacidad y
pobreza construyen una trayectoria de cuidado popular que se encuentra
influenciada por el contexto ambiental en el que se encuentran.

En el altimo capitulo presento las consideraciones finales, las cuales corresponden
a las reflexiones que se generaron a partir delos hallazgos del estudio.

®. LOPEZ, Alba Lucero. O cuidar no contexto da adversidade: a histéria oral de idosos em uma comunidade
colombiana. Tese, doutorado em enfermagem. S&o Paulo (SP): Escola de Enfermagem da USP. 2003
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1. EL DESAFiIO DEL CUIDADO CULTURAL FRENTE A LA VEJEZ,
LA DISCAPACIDAD Y LA POBREZA

Los siguientes datos sobre el envejecimiento mundial tienen el propésito de ubicar
al lector en la tematica, valorar la situacién y sus implicaciones en la actuacion de
los profesionales de enfermeria y de otros profesionales de la salud. EI aumento
en el nimero de personas ancianas implica adaptarse a las demandas y a la
magnitud de la situacion. En Colombia, tal como se mostrara mas adelante en este
capitulo, un gran porcentaje de este grupo poblacional vive en condiciones de
vulnerabilidad y, por lo tanto, requiere atencién por parte de los profesionales de
salud.

Esta situacion de vulnerabilidad se constituye en un llamado a los profesionales de
enfermeria, quienes deberan prepararse para brindar un cuidado culturalmente
congruente, esto es, un cuidado que reconozca los saberes, las creencias y las
practicas de las personas ancianas en situacion de discapacidad, que conjugue lo
mas avanzado de los conocimientos generados por la enfermeria en el orden
nacional y en el internacional. La preocupacién entonces no esta dada por las
cifras que presenta la demografia en si misma, sino por las caracteristicas
sociales y culturales de este grupo poblacional.

Si bien es cierto que las personas ancianas son vistas como un grupo homogéneo,
dadas algunas caracteristicas como la edad, las condiciones de salud, entre otras,
también es cierto que se debe reconocer su diversidad y las consecuencias que
eso tiene en las necesidades de salud. En ese sentido, es preciso reconocer que
la cultura es la lente por medio de la cual las personas ven el mundo y que sus
creencias y practicas para mantener la salud, para tratar la enfermedad, para
rechazar o para aceptar las formas de cuidado propuestas en los servicios de
salud estan insertas en ella.

De esta manera, es imperativo reconocer el componente cultural como un eje que
debe permear el cuidado, pues el desafio no se encuentra en analizar las
elevadas cifras que muestran las proyecciones estadisticas, sino en reconocer la
diversidad, que se expresa también en el cuidado, es decir, en el cuidado popular®

® En esta investigacion, el cuidado popular se comprende como el cuidado que se realiza a partir de los
conocimientos y habilidades derivados de unos valores y creencias esto es, la cosmovision y experiencias de
vida construidas por las personas ancianas en situacion de discapacidad. que son culturalmente aprendidos,
transmitidos en su mayor parte de manera oral, de generacién en generacion, y son influenciados por el
contexto en el que se desarrollan. El cuidado popular utiliza un conocimiento practico y un lenguaje sencillo de
entender y se desarrolla en un entorno familiar, pues es el primer recurso al que las personas ancianas
acceden para solucionar sus situaciones de salud. Este conocimiento se construye en el interior de la familia y
de las personas allegadas que comparten el mismo contexto y vision de mundo. En el cuidado popular se
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que, articulado con el cuidado profesional, permitira brindar un cuidado cultural
gue genere respuestas adecuadas a las necesidades de este grupo poblacional.

1.1 LA VEJEZ UN ASUNTO DE TODOS

Para la mayoria de las personas es una realidad llegar a la vejez; por lo tanto
evitamos pensar en ello y la asumimos como condicion lejana y de otros. No
obstante, la demografia del envejecimiento se ha encargado de mostrarnos en
cifras que la vejez es un fendmeno mundial.

El envejecimiento demografico se define como el aumento progresivo de la
proporcion de personas de 60 afios de edad y mas con respecto a la poblacion
total’. Se han descrito tres factores que inciden en el envejecimiento demogréfico:
en primer lugar, el descenso de la fecundidad, el factor principal para la
modificacion de la estructura etaria de las poblaciones; en segundo lugar, la baja
de mortalidad, que influye en el aumento de la poblaciéon mayor de 60 afos, v,
finalmente, los procesos migratorios, que pueden alterar las estructuras etarias. Si
bien este fendmeno no es claro, el efecto del movimiento poblacional sobre el
envejecimiento puede ocasionar envejecimiento principalmente de las zonas de
origen, pues los migrantes en su gran mayoria son adultos jévenes®.

De acuerdo con las tendencias actuales, se prevé que entre el 2005 y el 2050, el
aumento de la poblacion mayor de 60 afios de edad va a representar cerca de la
mitad del crecimiento total de la poblacién mundial®. Igualmente, se prevé un
crecimiento en el grupo de 80 afios y mas, el cual pasara de 90 millones
(reportados en el 2005) a 400 millones en el 2050'°. Esta consideracion es
importante si se tiene en cuenta que las personas mayores de 80 afios requieren

utilizan los saberes propios culturalmente heredados y se incorporan nuevas formas de cuidado de la salud
provenientes del sector profesional de la salud. Este cuidado incluye acciones como uso del ambiente natural,
plantas, automedicacion, autotratamiento, practicas religiosas y otras acciones que han sido asimiladas de los
servicios de salud, las cuales tienen el fin de mantener y recuperar la salud.

" COMISION ECONOMICA PARA AMERICA LATINA Y EL CARIBE (CEPAL). Centro Latinoamericano y
Caribefio de Demografia (CELADE). Division de demografia de la CEPAL. Manual sobre indicadores de
calidad de vida en la vejez. 2006.

® CEPAL, Op. cit., p. 18

® ORGANIZACION DE LAS NACIONES UNIDAS. Estudio econémico y social mundial el envejecimiento de la
poblacion mundial es inevitable. Hoja informativa [en linea]. Disponible en Internet:
http://www.un.org/esa/policy/wess/. 2007.

9 |bid.
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mayor atencion de los servicios sociales y mayor apoyo por parte de la familia,
pues a esta edad la mayoria de ellos tienen mdultiples problemas de salud y
enfermedades discapacitantes.

En América Latina y el Caribe, en el 2000, se contaba con 41 millones de
personas mayores de 60 afos, lo cual equivale al 8% de la poblacion, y se estima
gue para el 2050 esa cifra casi se triplicara y llegara a un 22% del total de la
poblacién, es decir, habra 181 millones de personas mayores de 60 afios'*. Entre
tanto, Colombia no es ajena a esa realidad, pues el censo de 2005 report6 un
aumento del indice de envejecimiento, que pasé en 1993 de 13,1 a 20,5, en el
2005. Como se puede apreciar en la Tabla 1, hay un mayor indice de
envejecimiento en el sexo femenino (23) con relacién al masculino (18,2).

Tabla 1. indice de envejecimiento poblacional en Colombia

indice de Envejecimiento 1993 2005
Hombres 12,2 18,2
Mujeres 14,1 23,0
Total 13,1 20,5

Tomado de: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). Censo de Poblacién
2005. Bogota, 2006.

Colombia posee 41.242.948 habitantes, de los cuales 2.612.508 (6,3%) son
mayores de 65 afios de edad. La poblacién adulta mayor se concentra, en un
63,1%, en Boyaca, Tolima, Bogota, Cundinamarca, Caldas, Antioquia, Valle del
Cauca, Quindio, Santander, Atlantico y Bolivar*?. El 54,6% de esas personas
mayores pertenece al sexo femenino, mientras que el 45,4% pertenece al sexo
masculino (Figura 1). De ellos, el 39% de las personas mayores de 65 afios estan
casadas; el 31% son viudos y viudas; el 14,1% son solteros, y el 7% son
divorcilagdos. Las mujeres viudas constituyen un porcentaje alto de la poblacién
mayor-°.

™ CENTRO LATINOAMERICANO Y CARIBENO DE DEMOGRAFIA (CELADE) - Divisién de Poblacién
Comisién Economica para América Latina y el Caribe. Los adultos Mayores en América Latina y el Caribe.
Datos e Indicadores. Boletin Informativo. 2002.

2 COLOMBIA. Departamento Nacional de Estadistica DANE. Censo General 2005. Republica de Colombia.
Poblacion adulta mayor. 2007.

3 |bid.

24



Figura 1. PirAmide poblacional de Colombia desagregada por sexo y grupos
de edad
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Tomado de: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). Censo de Poblacion
2005. Bogota, 2006.

En el Distrito Capital los datos del censo arrojaron una poblaciéon de 6,8 millones
de habitantes, de los cuales 564.223 corresponden a personas mayores de 60
afios, lo cual equivale al 3,8% de la poblacién total**. En la distribucién de la
poblacién por localidad se observaron tres categorias: las altamente concentradas,
definidas como aquellas que tienen mas del 9% de la poblacién mayor, como
Kennedy (13,8%); las medianamente concentradas, aquellas que tienen entre el
3% y el 9% de la poblacién, por ejemplo, Ciudad Bolivar, y las menos
concentradas, con menos del 3% de la poblacién, como Tunjuelito. Las personas
de esta investigacién habitan en la Localidad de Chapinero, considerada una de
las localidades de mas baja concentracién de personas ancianas, con un 2,9%".

De acuerdo con los cambios descritos en el patron de crecimiento (mundial y
local), todos los datos indican que estamos entrando en una etapa de
envejecimiento demografico, para el cual las naciones se estan preparando,
estableciendo planes, programas y proyectos adecuados a sus necesidades. Sin
embargo, en la préactica y en el cotidiano de las personas, no se ha hecho evidente
y palpable esta situacién, tal vez porque nuestro pais aun se encuentra en una
etapa de transicion donde todavia es pequefia la proporcion de personas

* VEEDURIA DISTRITAL (Bogotd). Situacion de la persona mayor en Bogota. En: Vivir en Bogota. no. 4.
Editorial Litoperla impresos limitada 2007. p. 20 -30.

5 Ibid.
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ancianas. Este panorama invita a pensar que envejecer no es un tema de dominio
privado al cual debe hacer frente el individuo y la familia, sino que es un tema
vigente en las discusiones nacionales e internacionales, en lo académico y lo
social.

Debert propone a que el asunto del envejecimiento salga del plano de lo privado y
llegue al terreno de lo publico®. Sugiere a que los estudios del fenémeno del
envejecimiento no permitan la “reprivatizacion” de la vejez, donde se les quiere
atribuir, exclusivamente a las personas, el éxito o fracaso de su proceso, un tanto
desconociendo que factores sociales, econdmicos y politicos marcan las historias
de vejez y envejecimiento individual y poblacional.

Los datos y las cifras recalcan los efectos sociales de la vejez; sin embargo, los
viejos siempre han existido en la historia de la humanidad; la diferencia actual esta
dada por las caracteristicas particulares que tendra el fendmeno del
envejecimiento, esto es, las necesidades particulares en términos de la
preparacion del recurso humano para atender a esta poblacion y las formas de
cuidado que deberan generarse para atender estas necesidades.

Por ello, a partir de una reflexion sobre la situacion de las personas ancianas, los
profesionales de enfermeria pueden implementar un cuidado de calidad que
considere, de manera integral, realidades como la pobreza y la discapacidad de
este grupo poblacional, con el fin de mejorar su calidad de vida.

1.1.1 Las personas ancianas como grupo vulnerable. Las cifras sobre las
caracteristicas sociodemograficas de la vejez confirman la situacién de
vulnerabilidad en la que se encuentran las personas ancianas en Colombia, muy
semejante a la realidad latinoamericana. Los aspectos sociodemograficos
configuran el contexto ambiental en el cual viven sus experiencias de vejez y
discapacidad los colaboradores de este estudio. De esta manera, encuentro que
el contexto ambiental en el que viven las personas ancianas es crucial para
comprender la forma como las personas ancianas en situacién de discapacidad
realizan su cuidado y construyen trayectorias y practicas de cuidado acordes con
las potencialidades y/o barreras que ofrece ese contexto ambiental.’

' DEBERT, Guita Grin. A reinvengdo da velhice: socializagdo e processos de reprivatizagdo do

envelhecimento. S&o Paulo: Edusp, 1999. p. 66-67

" El contexto ambiental en esta investigacion se refiere a los aspectos del mundo externo que forman parte
de la vida de una persona y afectan su funcionamiento. Est4 conformado por los factores religiosos, sociales
(familiares y de relacién con los servicios de salud), econémicos, politicos, tecnoldgicos, fisico-geograficos e
historia cultural.
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Las caracteristicas demogréficas que se tienen en cuenta para determinar las
necesidades de las personas ancianas son su lugar de procedencia (rural o
urbana), género, estado civil, educacion y sus recursos economicos. Todas estas
caracteristicas son importantes, pues cada una de ellas imprime diferencias en la
forma de experimentar la vejez.

De esta manera, se observa que en areas rurales habitan mas personas
envejecidas que en las zonas urbanas'®'®. En cuanto al género, la Comisi6n
Econdémica para América Latina (CEPAL) y las Naciones Unidas identifican que
por diferentes razones las mujeres viven mas tiempo que los hombres®’; entre
tanto, el estado civil se identifica como un rasgo importante para analizar su
situacion, dado que vivir en pareja esta vinculado con las relaciones y redes de
apoyo a las que pueden acceder, lo cual es importante en la planeacién de
programas Yy politicas de vejez?'. No obstante, el nivel educativo puede incidir en el
acceso a recursos en la vejez o revelar las particularidades generacionales del
acceso a la educacién en determinadas etapas de la de vida**; mientras el acceso
a recursos econOmicos se revela como el aspecto mas critico del contexto
ambiental de las personas ancianas.

Dado este ultimo factor, se considera que el trabajo genera ingresos y ahorros,
permite el acceso a sistemas de seguridad social, fomenta redes de apoyo
(principalmente las familiares) y ayuda a la tenencia de una vivienda®; sin
embargo, en América Latina solo cerca del 50% de la poblacion de personas
mayores que vive en el area urbana tiene acceso a una pension por jubilacion, lo
cual hace notar que una gran parte de sus ingresos proviene de su familia y de las
redes sociales de ayuda®*. Por ejemplo, los subsidios y programas de atencién al
adulto mayor en pobreza del Distrito Capital, los cuales aun cuando brindan cierto
apoyo, s6lo ayudan a un sector de este grupo en situacién vulnerable.

18 CEPAL, Op. cit., p. 31 -34.

' ORGANIZACION DE LAS NACIONES UNIDAS, Op. cit., p. 6.
%% |bid.

L CEPAL, Op. cit., p. 47-55.

?2 HELP AGE INTERNACIONAL. Accién global sobre el envejecimiento. El informe sobre envejecimiento y el
desarrollo: un resumen: pobreza, independencia y las personas mayores en el mundo. 2007

3 |bid.

4 CEPAL, Op. cit., p. 56.
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En lo concerniente a la educacion, en Colombia se observa diversidad de niveles
educativos, medidos en términos de alfabetizacion, asi: el 80% de personas
mayores de 65 afios cuenta con algun grado de educacion (esto es, han cursado
algun grado en la escuela primaria, asi sea de manera incompleta ) y se ubica en
los departamentos de Quindio, Risaralda, Valle del Cauca, San Andrés y el Distrito
Capital; mientras que en los departamentos de La Guajira, Vaupés y Vichada, el
indice de alfabetismo de las personas mayores es inferior al 40%%. En Bogota, el
87,8% de la poblacion de 60 afios y mas es alfabeta. De esta poblacion, el mayor
porcentaje de alfabetizacion lo tienen los hombres, con un 90,5%; en tanto las
mujeres tienen un 85,8%2°.

Por lo tanto, se evidencia la relacion entre educacion y pobreza como explicacion
a los bajos recursos econémicos y las condiciones dificiles en las cuales se
encuentran las personas ancianas®’. En este sentido, ellas son dependientes
econdmicamente per se, ya que aquellas que no tuvieron acceso a una educaciéon
que les permitiera realizar trabajos cualificados y formales para generar mejores
ingresos, dificilmente van a tener la posibilidad de salir de la situacién de pobreza
y vulnerabilidad, asi hayan trabajado durante toda su vida de manera informal; en
consecuencia, no tendran la posibilidad de acceder al sistema de seguridad social,
es decir, a salud y pensiones.

La participacion en el mercado laboral de las personas ancianas en Colombia es
limitada: solo cerca del 29,9% de las que se encuentran entre los 60 y los 79 afios
de edad continlan participando en este. AUn mas, a partir de los 80 afios, el
porcentaje se reduce al 5,8%°, y aunque en Colombia la mayor parte de la
poblacién mayor de 60 afios se mantiene laboralmente activa, esto no siempre
implica una remuneracién econémica, pues su participacion laboral en ocasiones
ayuda a mantener sus hogares y a disminuir la pobreza mediante actividades
como el cuidado de los nietos.

Asi mismo, en Colombia menos del 50% de las personas ancianas tiene la
posibilidad de acceso a una pension.Esta cifra coincide con lo planteado en el
panorama Latinoamericano. La situacion tiende a ser mas negativa debido a las

%> COLOMBIA. Departamento Nacional de Estadistica DANE. Censo General 2005. Op. cit., p. 19.

6 COLOMBIA. Ministerio de la proteccion social. Diagnéstico preliminar sobre personas mayores,
dependencia y servicios sociales en colombia, 2004 [en linea]. Disponible en Internet:
http://www.minproteccionsocial.gov.co/VBeContent/library/documents/DocNewsN016412DocumentNo4751.P
DF

2" HELP AGE INTERNACIONAL. Accion global sobre el envejecimiento., Op. cit. p. 7-9.

8 COLOMBIA. Ministerio de la proteccion social. Op. cit., p. 16
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nuevas politicas gubernamentales respecto a los sistemas de pensiones, en las
cuales se prevé un aumento en la edad y el nimero de semanas de cotizacién.
Ello lleva a pensar que en los afios venideros habrd un mayor numero de
personas ancianas que va a estar trabajando con mayor edad®.

Por otra parte, la feminizacion de la vejez y la pobreza son fendmenos
internacionales y locales similares. De esta manera, observaremos que seran las
mujeres ancianas la poblacion mas empobrecida. Esta caracteristica cobra
relevancia si se tiene en cuenta que la experiencia de la vejez es diferente seguin
el género®; asi mismo, las formas de cuidado estan marcadas por sus
particularidades. Dada esta realidad, los servicios de salud deberian generar
estrategias de atencion acordes con las diferencias que imprime el género en el
cuidado.

1.1.2 Vislumbrando la salud de las personas ancianas. Las personas ancianas
en situacién de discapacidad y pobreza, pueden estar menos protegidas en los
sistemas de salud. Ellas, tienen muchas limitantes en el contexto ambiental donde
viven, algunas relacionadas con los servicios de salud, lo cual influye en la
basqueda de otras opciones de cuidado de la misma , esta situacion hace que se
apoyen en la familia y en los recursos derivados de su herencia cultural.La
influencia de los aspectos relacionados con la salud, los servicios de salud y la
experiencia de las personas ancianas respecto a ellos se abordan en profundidad
en los capitulos de resultados de esta investigacion.

Con el animo de vislumbrar la situacién de salud de las personas ancianas se
hace necesario entonces, considerar los indicadores de salud y bienestar
especificos para la vejez, los cuales consideran cuatro areas basicas: los referidos
a la mortalidad y sus causas, aquellos relacionados con el estado de salud en la
vejez, los aspectos ligados a los estilos de vida y factores de riesgo y por ultimo
los que se vinculan con la atencién en salud®'.

En primer lugar, las enfermedades crénicas no transmisibles (como artritis,
diabetes o enfermedades cardiovasculares) son de larga duracion y en la etapa de
la vejez afectan en mayor medida la calidad de vida de las personas mayores, al
disminuir su funcionalidad y requerir el apoyo permanente o la
institucionalizaciéon®’. Su prevalencia en la poblacién envejecida obedece a

2 |bid.

% DEBERT, Guita Grin. A reinvencdo da velhice: socializacdo e processos de reprivatizacdo do
envelhecimento. Op. cit., p. 33.

1 CEPAL, Op. cit., p. 78.

* Ibid.
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multiples factores de riesgo, ademas de los genéticos, los cuales deberian ser
objeto de vigilancia; sin embargo, las campafias de prevenciénde la enfermedad vy
promocién de la salud estan dirigidas a los jovenes y a los adultos, y han dejado
de lado a las personas mayores, con el argumento de que en estas Ultimas es
demasiado tarde para generar cambios de conducta. Sin embargo, esta
demostrado que con la prevencién secundaria dirigida a las personas mayores se
pueden minimizar las enfermedades cronicas, impedir complicaciones y retardar la
discapacidad®?.

En segundo lugar, el deterioro cognitivo y las caidas se constituyen en situaciones
de salud que pueden afectar la funcionalidad, es decir, la capacidad de realizar
determinadas acciones para la subsistencia y el autocuidado y que permite a la
persona desarrollar la vida en sociedad®. De acuerdo con estudios de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), alrededor de un 20% de las
personas mayores que vive en comunidad reporta tener dificultades en el
desarrollo de las actividades basicas de la vida diaria y en las actividades
instrumentales de la vida diaria, y esta proporcién aumenta al 26% en la poblacién
de 70 afios y mas.

En Colombia son escasos los reportes de la situacién de salud para las personas
mayores, ante lo cual asumi los registros de las causas de mortalidad para
analizarla®. Para el caso de nuestra poblacién, las principales causas registradas
son las cardiopatias isquémicas, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, las
neoplasias y la diabetes mellitus. Respecto a la morbilidad sentida, pude
determinar que las principales patologias en personas mayores son la
hipertension, la diabetes, la artritis, la osteoporosis y la hipercolesterolemia®®.

Al igual que en el resto de Latinoamérica, en Colombia las enfermedades
cardiovasculares son las principales causas de morbimortalidad y los factores de
riesgo estan en aumento desde las poblaciones mas jovenes. Asi, la percepcion

% Ibid.

* Ibid.

% COLOMBIA. Ministerio de la proteccion social. Op. cit., p. 16.

36 CARDONA, Doris; ESTRADA, Alejandro. y AGUDELO, Hector. Envejecer nos *“toca” a todos:
Caracterizacion de algunos componentes de la calidad de vida y de la condicion de salud de la poblacién
adulta mayor [en linea]. Medellin: Universidad de Antioquia. Citado por: Min proteccion social. Diagnéstico

preliminar sobre personas mayores dependencia y servicios sociales en Colombia, p. 7. Disponible en
Internet: http://www.universia.net.co/tesis-de-grado/view-document/documento-350.htmi
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de salud para las personas mayores es mala, dada tal vez por la asociacion entre
discapacidad y vejez que poseen la mayoria de los adultos mayores. *’.

En tercer lugar, tuve en cuenta los denominados estilos de vida y factores de
riesgo que considera la CEPAL, para evaluar la situacion de salud de las
personas mayores. Los primeros se describen como factores para llevar una vejez
salusdgable y los segundos implican un deterioro de la salud y de la calidad de
vida™.

Por altimo, la atencidn en salud se constituyo en el cuarto elemento de analisis de
la situacién de salud de las personas, dado que las actividades que se realizan en
el ambito sanitario para las personas mayores deberian apuntar a detectar las
enfermedades y mantener la capacidad funcional de este grupo poblacional. Sin
embargo, dada la complejidad del andlisis, la atencion en salud se ha
operacionalizado con indicadores como la afiliacibn al sistema de salud, la
disponibilidad de servicios y la disponibilidad de personal capacitado para atender
a la poblacién mayor, los cuales no dan cuenta cabal del papel que tiene la
atencion en salud en la calidad de vida de las personas mayores. Cuestiones
como el acceso al sistema de salud, los costos no derivados de la atencion vy la
misma organizacion de los sistemas de salud no son tenidas en cuenta para
analizar las condiciones de las personas mayores.

En Colombia, de acuerdo con el Ministerio de la Proteccion Social, en el 2005 se
encontraban afiliadas al régimen subsidiado 127.407 personas mayores
pertenecientes a Bogota. Los afiliados al régimen contributivo eran 3.694.210%.
Estas cifras ponen en evidencia que existe un porcentaje significativo de personas
ancianas que no acceden a ningun tipo de seguridad social, si se tiene en cuenta
gue el porcentaje de personas mayores de 65 afios corresponde al 6.3% del total
de la poblacion total colombiana, lo cual sefiala las dificultades que tienen para
acceder a estos servicios. De esta manera, las condiciones de vejez, discapacidad
y pobreza que pueden experimentar muchas personas ancianas que no se
encuentran afiliadas a un régimen de salud los convierte en un grupo vulnerable.
En este sentido, el Estado y los servicios de salud deben propiciar condiciones
para aumentar la cobertura de las personas ancianas y brindar cuidados
adecuados a sus condiciones.

%" COLOMBIA. Ministerio de la proteccién social. Op. cit., p. 16.
% CEPAL, Op. cit., p. 87.
% SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD, Bogota. Respuesta social desde el sector salud. Grupo funcional

persona mayor presentacion abril 2006. Citado por: Veeduria Distrital. Situacién de la persona mayor en
Bogota. En: Vivir en Bogota. No. 4. Editorial Litoperla impresos limitada 2007.
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En la actualidad es alarmante identificar que las personas adultas llegan a la vejez
con mas enfermedades, lo cual a la larga conducira a tener mayor dependencia.
De hecho, un rasgo sobresaliente de las personas ancianas es el aumento en sus
niveles de dependencia. Por ende, conocer el estado de la funcionalidad de las
personas ancianas permite prepararse para dar un cuidado individualizado de
acuerdo con los niveles de funcionalidad o de discapacidad que presenten.

De la misma manera, este grupo de personas ancianas invita a los profesionales
de enfermeria a repensar las formas de cuidado que se brindan, asi como a
proponer algunas mas acordes con su cultura y sus condiciones. En este sentido,
se deberia replantear el rol de la enfermera en el trabajo domiciliario, dado que en
el futuro las cifras de personas ancianas en situacién de discapacidad que no
pueden salir de sus casas por sus propios medios aumentaran de manera
significativa.

1.2 DISCAPACIDAD: UNA REALIDAD PARA MUCHOS, PREOCUPACION DE UNOS POCOS

A continuacion se presentan una serie de datos estadisticos, politicas y programas
relacionados con la situacion de discapacidad, en los ambitos internacional y local.
El proposito de esta revision es brindar un panorama sobre la realidad de la
discapacidad y posteriormente relacionarla con la vejez, dado que la relacion
discapacidad-vejez pone a las personas en condiciones de extrema vulnerabilidad,
y por ello se les deben brindar cuidados particulares, acordes con su situacion.

En términos generales, en la actualidad hay un interés marcado por la
discapacidad como tema de discusion, estudio y disefio de politicas, tanto en
Colombia como en el mundo. La creciente atencién dada a la situacion de
discapacidad en los ordenes politico y social, desde hace mas de dos décadas,
ha despertado el interés de los legisladores sobre la tematica, lo cual a su vez ha
contribuido a generar leyes, planes de atencion nacionales y locales dirigidos a la
poblacién con discapacidad, sumado, sin lugar a dudas, al empoderamiento de la
comunidad cientifica especializada en el tema y de las personas en situacion de
discapacidad y sus familias.

Las personas que se encuentran en situacion de vejez y de discapacidad hacen
parte de una poblaciéon vulnerable dentro de la sociedad y son objeto de atencion y
responsabilidad del Estado, el cual busca restablecer sus derechos y deberes.
Igualmente, las enfermeras podrian desempefian un papel clave en el trabajo con
las personas ancianas en situacion de discapacidad, ya que como parte de su
responsabilidad social, deben propiciar la mejora de sus condiciones de salud y
buscar el mejoramiento de su calidad de vida.
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En los abordajes teoricos se considera la discapacidad como un concepto
complejo y dinamico, cuyos elementos estan situados en el individuo y en el
entorno social; de esta manera, la situacion de discapacidad se contempla como
un problema social que necesita respuestas politicas, econémicas y del conjunto
de la sociedad.

En el ambito internacional, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) afirma que
cerca del 10% de la poblacién total posee algtn tipo de discapacidad®’, y entre los
paises de Latinoamérica con mayor poblacion en esta situacion , Colombia ocupa
el segundo lugar (6,4%), después de Brasil (14,5%), asi como se aprecia en la
Figura 2.

Figura 2. Discapacidad América Latina
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Tomado de: DANE. Censo general 2005: discapacidad personas con limitaciones permanentes.
Bogota, 2006.

Colombia tiene una poblacién de 41.242.948 habitantes**, de los cuales 2.632.255
(6,4%) tienen, por lo menos, una limitacion. Las limitaciones para ver y caminar
son las mas frecuentes, con un porcentaje de 435% y un 29,3%,

40 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, OMS. Prevencion de las enfermedades Cronicas: una vision
vital.http/www.who.int/chp/chronic_disease_report/en/

“l DANE. Censo general 2005: discapacidad personas con limitaciones permanentes. Bogota, 2006.

2 |bid.
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respectivamente®®. En el ambito nacional, Cauca (9,5%) y Narifio (9,2) son los
departamentos con un promedio mas alto de personas con limitaciones; mientras
La Guajira tiene el menor porcentaje de personas con limitaciones (3,7%). Para
Bogota esta cifra es del 5%.

De acuerdo con el censo del 2005*, la situacién de discapacidad aumenta con la
edad. Asi es como en las mujeres mayores de 60 afios de edad las limitaciones
para moverse y pensar, al igual que las deficiencias de los sistemas
osteomuscular, inmunolégico y cardiorrespiratorio, son las principales limitaciones.

Existe una poblacién significativa de personas ancianas en situacion de
discapacidad en Bogota, aunque el porcentaje es menor al nacional. Se observa
gue la localidad con mayor porcentaje de discapacidades es la de Santa Fe, con el
7%, y la de menor prevalencia es la de Fontibén, con 3,6%. Entre tanto, la de
Chapinero presenta un 5% de personas en situacion de discapacidad, y las de
este estudio pertenecen a esta Ultima Localidad (Figura 3).

Figura 3. Prevalencia de poblaciéon con limitaciones, distribuida por localidad
en Bogota
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Tomado de: Secretaria de Salud. Lineamientos de discapacidad. Bogota, 2007.

* Ibid.

* bid.
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De acuerdo con el estudio de Reyes et al.**, la discapacidad de las personas de
mayor edad esta asociada con su mayor riesgo de hospitalizacion, morbilidad y
muerte. En los datos mostrados por la OPS las dificultades para realizar
actividades de la vida diaria (AVD) y actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD) aumenta con la edad en todos los paises, y es mayor en mujeres que en
hombres; sin embargo, para las mujeres la mayor dificultad es la de realizar AIVD.
Las mayores dificultades tanto para hombres como para mujeres estan
relacionadas con caminar, trasladarse y bafnarse.

En Colombia, el censo del 2005 reportd una prevalencia superior al 10% de
limitaciones permanentes en la poblacion de 50 afios de edad y mas,
principalmente en hombres, excepto en el grupo de mas de 85 afos. En el grupo
de 50-54 afos, la presencia de limitaciones es del 10.6% en hombres y del 10,1%
en mujeres. En el grupo de 80 a 84 afios los hombres estan en el orden del 38,3%,
y las mujeres, en el de 37,6%. En los mayores de 85 afios las mujeres, estan
cerca del 48%, y los hombres, del 46% (Figura 4)*.

Figura 4. Porcentaje de discapacidad por edad y sexo en Colombia
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%5 REYES-ORTIZ, Carlos A, et al. Cross-national comparison of disability in Latin American and Caribean

persons aged 75 and older. In: Arch Gerontol Geriatr. 2006, vol. 42, p. 21-33.

“° COLOMBIA. Departamento Nacional de Estadistica DANE. Censo General 2005. Op. cit., p. 19.
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Tomado de: DANE. Censo de poblacion y vivienda 2005. Bogota, 2006.

En las personas mayores de 65 afios, el 12,52% posee limitaciones para moverse
o caminar, el 3,3% tiene limitaciones para su autocuidado y el 2,53% posee
limitaciones para hablar*’,*®. De la misma manera, la discapacidad en el Distrito
Capital esté en relacion directa con el aumento de la edad (Figura 5).

Figura 5. Comparativo de la distribucion de poblacion por edades y
discapacidad en Bogota
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Tomado de: DANE y Secretaria Distrital de Salud. Registro de localizacion y caracterizacion de la
poblacion con discapacidad, Bogota, 2005.

En las condiciones actuales, la brecha entre ser viejo y tener discapacidad es muy
estrecha, debido a las dificiles condiciones que enfrentan las personas ancianas:
pobreza, exclusion social y multiplicidad de enfermedades crénicas, consecuencia
de diversas dificultades a lo largo de la vida, y que se constituyen en condiciones
qgue los hacen mas vulnerables y susceptibles de tener algun tipo de deficiencia,
limitacién o restriccién. De esta manera, es complicado hablar de una vejez “sana”
o de generar estrategias que busquen un “envejecimiento exitoso en las personas
ancianas”, pues estan dadas las condiciones para que se presente la
discapacidad. Por esto debemos enfrentar el reto del cuidado de la salud de

4" COLOMBIA. Ministerio de la Proteccién Social. Politica Nacional de envejecimiento 2007-2009 [en linea].
Disponible en Internet:
http://www.minproteccionsocial.gov.co/vbecontent/NewsDetail.asp?ID=17617&IDCompany=3

“8 CARDONA, ESTRADA y AGUDELO, Op. cit. p. 7.
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personas ancianas con discapacidad en situaciones como la pobreza y los
ambientes adversos que las hacen singulares.

Al analizar las cifras sobre la discapacidad y las caracteristicas de la poblacion
que la experimenta, a la luz de su utilidad en esta investigacion puedo identificar
varios aspectos de interés. En primera instancia, las cifras sobre vejez y
discapacidad ponen a la mujer en condiciones dificiles, pues son ellas quienes
vivirdn mas, tendran mas problemas de salud y discapacidades, asi como
seguiran siendo las principales cuidadoras y participes en el hogar, lo cual debe
tenerse en cuenta en los programas Yy servicios de salud, en términos del impacto
en salud y los programas dirigidos a esta poblacion.

En segunda instancia, el género y el grado de discapacidad permiten conocer
como las personas configuran su cuidado. Por ende, si el cuidado se estructura
segun el género y el grado de discapacidad, existiran diferencias significativas en
la toma de decisiones y en las practicas de cuidado de la salud. Al igual que la
poblacién de personas ancianas, las personas en situacion de discapacidad
experimentan dificultades econdémicas, las cuales generan un contexto ambiental
lleno de obstaculos en el cual deben afrontar sus situaciones de salud y configurar
practicas de cuidado acordes con él.

Por dltimo, la estructura y la informacion sobre la discapacidad y la vejez
obedecen a la logica proporcionada por los modelos economicos de desarrollo, en
el marco del desarrollo industrializado, lo que se refleja en los servicios de salud,
en los cuales aun predomina la priorizacion de los grupos poblacionales
productivos.

1.3 POLITICAS PUBLICAS Y PROGRAMAS PARA LA VEJEZ Y LA DISCAPACIDAD: LA
RESPUESTA DE LA SOCIEDAD

A pesar de la gran cantidad de normas y legislacion existente a favor de las
personas en situacion de discapacidad y vejez, las condiciones de estos grupos no
son las mejores en la mayoria de los paises; ellos estan entre los grupos con mas
alta vulnerabilidad y pobreza®®. A continuacién se presentan las politicas y
programas desarrollados en Colombia para atender a las personas en situacion de
discapacidad y a las personas mayores.

9 HELP AGE INTERNACIONAL. Accién global sobre el envejecimiento., Op. cit., p. 4.
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1.3.1 Politicas para la vejez. En la mayoria de los paises del mundo, la vejez es
un tema prioritario de sus agendas internacionales y nacionales. A partir de las
recomendaciones de organizaciones como las Naciones Unidas y las asambleas
mundiales sobre envejecimiento, realizadas en el 2002 y el 2004, se han generado
politicas y programas que buscan responder a los desafios que representa el
envejecimiento en los paises en vias de desarrollo.

En Colombia, la Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez, para el periodo
2007-2019°° busca atender integralmente las necesidades de las personas
mayores y del proceso de envejecimiento. Esta politica hace hincapié en aquellas
personas en condiciones de vulnerabilidad social, econébmica y de género. Se
sustenta bajo los principios de universalidad, equidad, dignidad, solidaridad
intergeneracional, justicia social distributiva, participacion social y enfoque
diferencial.

Aunque esta politica es de origen reciente, sus objetivos y metas buscan incidir en
toda la poblacion anciana; sin embargo, todavia es muy pronto para evaluarla, ya
gue su implementacion y operacionalizacion apenas se inicio en el pais. Para el
Distrito Capital, se ha evidenciado que falta mayor divulgaciéon a la poblacion
objetivo, pues para el caso de este estudio observé poco conocimiento sobre ella
por parte de las personas ancianas.

Al leer el documento sobre la politica se puede inferir que existe un interés politico
y social por atender a las personas mayores mediante la preparacion del talento
humano en las diversas disciplinas; asi mismo, fue evidente un interés por
propiciar la investigacion con poblacion mayor. Sin embargo, esta preparacion aun
es incipiente y se requiere un impulso mayor en la formacién de los profesionales
de diversas disciplinas en el area especifica de la gerontologia y la geriatria.

En el orden nacional, y considerando las dificiles condiciones de las personas
mayores en nuestro pais, se desarrollé el Programa Nacional de Proteccion Social
del Adulto Mayor®, que ofrece un subsidio econémico monetario o en especie y
tiene el objetivo de proteger a la persona mayor que se encuentre en estado de
indigencia o de extrema pobreza, contra el riesgo econdmico de la imposibilidad

* COLOMBIA. Ministerio de la Proteccién Social. Politica Nacional de envejecimiento 2007-2009 Op. cit., p.
31.

1 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Decreto 569 del 26 de febrero de 2004. Por el
cual se reglamenta la administracién y el funcionamiento del Fondo de Solidaridad Pensional.
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de generar ingresos y contra el riesgo derivado de la exclusién social®?. Pueden
ser beneficiarios de este programa las personas mayores que no posean ningun
tipo de subsidio 0 pension, que se encuentren clasificados en los niveles 1 o 2 del
Sistema de Seleccion de Beneficiarios para Programas Sociales (Sisben) y que
tengan ingresos inferiores a un salario minimo.

Las politicas de orden nacional se operacionalizan también en el ambito distrital,
en el cual se generan programas y proyectos para la atencion a la poblacion
anciana. El proyecto de Atencion para el Bienestar de la Persona mayor en
Pobreza en Bogota D. C., perteneciente a la Secretaria del Bienestar Social del
Distrito, tiene como objetivo responder a las demandas de las personas mayores
en condiciones de vulnerabilidad y pobreza, con el fin de restituir sus derechos y
deberes ciudadanos.>® Cuenta con tres modalidades:

v Institucionalizada: en la cual las personas mayores se encuentran en estado de
abandono o emergencia social y son atendidas en centros especializados
donde se les brinda proteccién y cuidados continuos de salud.

v Subsidio a la demanda: que brinda un apoyo econémico a las personas que no
puedan trabajar y que ellos y sus familias se encuentren en situacion de
extrema pobreza.

v Apoyo econdmico: en esta la Secretaria Distrital de la Integracion Social
entrega un apoyo economico a clubes y organizaciones de personas mayores
gue trabajen en pro de las personas mayores residentes en barrios de estratos
1,2y3.

En el Distrito Capital este subsidio se entrega teniendo en cuenta las necesidades
de cada localidad®. Este programa vincula anualmente a personas mayores
teniendo en cuenta los cupos y los recursos disponibles. Entre tanto, la estrategia
de Salud a su Hogar, perteneciente al programa de Atencion Primaria en Salud
(APS), también atiende a personas mayores en zonas de alta vulnerabilidad,
identificando sus necesidades y brindando atencién especializada®.

En el sistema de prevision social, manejado por las cajas de compensacion
familiar (Cafam, Compensar, Colsubsidio, Comcaja, Comfamiliar Afidro, entre

52 VEEDURIA DISTRITAL (Bogotd). Situacién de la persona mayor en Bogota. Op. cit., p. 56.
5 .
Ibid., p. 58.

% |bid.

% Ibid.
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otras), se han generado programas especializados para atender las necesidades
de las personas mayores que se encuentran afiliadas. Sus objetivos varian de
acuerdo con la filosofia, objetivos y metodologias propias. Los objetivos de las
cajas de compensacion familiar respecto a este tema dejan en claro su basqueda
por mejorar y mantener su calidad de vida, por hacer sentir importantes y
robustecer el posicionamiento de la persona mayor y por velar por las condiciones
de desarrollo personal, familiar y social, desde una perspectiva total e integral®®.

En sintesis, las politicas y los programas se han constituido en un importante
apoyo para las personas ancianas en situacion de pobreza y discapacidad; sin
embargo, estos no tienen una cobertura suficiente, pues el recurso asignado
siempre estara por debajo de las demandas, dadas las dificultades de esta
poblacién en nuestro medio. Esta situacion se refleja en los colaboradores de este
estudio, ya que algunos de ellos no cuentan con ningun tipo de ayuda y los efectos
de esa situacion se ven necesariamente reflejados en el cuidado al cual pueden
acceder.

1.3.2 Politicas para la atencién a las personas en situacion de discapacidad.
En los ambitos internacional y nacional, desde hace mas de tres décadas se ha
venido generando una normatividad para el reconocimiento, proteccion y
restitucion de los derechos de las personas en situacion de discapacidad.
Organizaciones internacionales como las Naciones Unidas, la OMS, la
Organizacion Internacional del trabajo (OIT), entre otras, han reconocido a las
personas con discapacidad y han planteado normas y declaraciones en las cuales
se proponen la integracion y el respeto por estas personas, ademas de propender
por el mejoramiento de las condiciones en los ambitos de trabajo, salud,
educacicgp, comunicaciones, informacién e integracion social para todos los grupos
de edad>’.

En general, los Estados, como parte de sus compromisos internacionales, han
ratificado los planteamientos realizados por estas organizaciones internacionales,
y de esta manera han establecido declaraciones, normas y decretos que buscan
hacerlos operativos. En el caso de Colombia, la Constitucion Politica Nacional
(1991) establecio una serie de articulos que mencionan la proteccion, la atencion,
el apoyo y la integracion social de las personas en situacion de discapacidad (13,
47, 54 y 68); asi mismo, se definieron unos derechos fundamentales, sociales,
econoémicos Yy culturales, que son de caracter universal y, por lo tanto, cubren a
quienes tienen algun tipo de limitacion o discapacidad (25, 48, 49, 52, 67, 70 y

*® VEEDURIA DISTRITAL (Bogota). Situacién de la persona mayor en Bogota. Op. cit., p. 109.
> COLOMBIA. Vicepresidencia de la Republica. Marco legal de la discapacidad. 2007.
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366). Asi, la norma que reconoce de manera explicita los derechos de las
personas en situacion de discapacidad es la Ley de Integracion de las Personas
con Discapacidad (Ley 361 de 1997)%,

La normatividad se ve reflejada en las politicas, planes y programas nacionales y
distritales para la atencién de esta poblacion. De esta manera se genero la Politica
Publica Nacional de Discapacidad 2005-2007. El Distrito desarrolld la Politica
Pdblica Distrital de Discapacidad, generada a partir de los aportes de las
instituciones, la poblacibn y las organizaciones sociales de personas con
discapacidad. Esta politica tiene como propadsitos la inclusion social y la calidad de
vida para esta poblacién®®.

Puede decirse que tanto la politica nacional como la distrital tienen un enfoque
hacia la cultura, entendida esta de dos maneras: respecto a las artes y
expresiones de las personas en situacion de discapacidad y respecto a la
necesidad de cambios en las actitudes negativas de la sociedad, los imaginarios y
la discriminacion en las instituciones.

La principal estrategia dirigida a las personas en situacion de discapacidad es la
Rehabilitacion Basada en la Comunidad; sin embargo, también se crearon las
estrategias de rehabilitacién institucional®® y Salud a su hogar. Esta dltima fue
generada por el gobierno distrital, a fin de atender las necesidades de las
poblaciones mas vulnerables de Bogota, asi como identificar y apoyar a las
personas en situacion de discapacidad y a sus familias.

El andlisis de las propuestas politicas para la discapacidad muestra un creciente
interés gubernamental hacia esta poblacion, para facilitar la inclusion social y
restituir los derechos. Igualmente, esas politicas evidencian la importancia de
abordar la tematica de la investigacion, porque abordan poblaciones vulnerables
gue deben ser atendidas por la sociedad y por los profesionales de la salud. Sin
embargo, luego de revisar los documentos emitidos por la Secretaria de Salud®,

> Ibid.

% ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA. Politica publica de discapacidad para el distrito capital. Decreto No 470
del 12 de octubre de 2007 [en linea]. Disponible en Internet:
http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Normal.jsp?i=27092

% ENCUENTRO COLOMBIANO de Experiencias de Rehabilitacion Basada en la Comunidad, "Construyendo
la diferencia por el futuro". Secretaria Distrital de Salud de Bogota. Direccion de Salud Publica. (40: Bogotéa:
febrero 16 de 2007).

®1 Ibid.
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la apreciacion que tengo sobre la politica de discapacidad es que se priorizan
poblaciones como los nifios y los jévenes y se dejan un poco rezagadas las
personas ancianas. De esta manera, el andlisis de las politicas publicas sobre
vejez y sobre discapacidad deja ver la necesidad de articularlas, a efectos de
beneficiar a las personas ancianas en situacion de discapacidad.

1.4 LA POBREZA: UNA MARCA DE LAS PERSONAS ANCIANAS EN SITUACION DE
DISCAPACIDAD

En la actualidad, la pobreza es un tema estrechamente relacionado con las
personas mayores y con las personas en situacion de discapacidad. Frente a la
manera de clasificar a las personas como pobres, se han librado multiples debates
en los que se deja entrever que el término pobreza no se ha definido claramente.
Asi mismo, cambia de acuerdo con el desarrollo de las tendencias teoricas de la
economia, que oscilan entre definir la pobreza a partir de la privacion de bienes y
servicios y centrarla en cuestiones de tipo valorativo y moral. Sin embargo, para
cuantificar la pobreza se consideran tres métodos de medicion internacionalmente
reconocidos: el de la linea de pobreza, el de las necesidades insatisfechas y el
integrado, que combina las dos anteriores®?.

Las personas mayores y las personas con discapacidad estan entre las mas
pobres en todas las sociedades®®. Esto se deriva de teorias que describen a las
personas mayores como victimas de un proceso de industrializacion que perjudica
su bienestar. En este sentido, la pobreza en las personas mayores es la expresion
de la desigualdad extrema, que es distinta para las personas que viven en los
paises desarrollados y en los paises en vias de desarrollo. Para el caso de los
primeros, existen hallazgos que indican que las transiciones hacia el retiro laboral
y la viudez reducen los ingresos y aumentan la probabilidad de pobreza en los
hogares con personas mayores®*.

Sin embargo, la explicacion a esta pobreza no radica solo en la edad, sino en las
caracteristicas individuales y generacionales en que ha transcurrido la historia
laboral y la acumulacion de activos de las actuales personas mayores. También
han influido los cambios y transiciones en el sistema de seguridad social, el
empleo formal y los habitos de consumo y ahorro®.

%2 CEPAL, Op. cit., p. 63.
% HELP AGE INTERNACIONAL. Accién global sobre el envejecimiento., Op. cit. p. 7.

% CEPAL, Op. cit., p. 53.
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En América Latina se mantienen altos indices de pobreza, que se pueden analizar
por edad, zona de residencia, sexo y origen étnico. Para Colombia se tienen en
cuenta en la medicion de la pobreza cuatro indicadores: necesidades basicas
insatisfechas, linea de indigencia, linea de pobreza e indice de desarrollo humano.
Segun los datos presentados en los documentos del Ministerio de la Proteccion
Social para el 2003, un 16% de colombianos vivia bajo la linea de indigencia, y
bajo la linea de pobreza, un 51,8%. De acuerdo con el indicador de necesidades
béasicas insatisfechas, para el 2005 fue de 27,6%°. En sintesis, puede afirmarse
que el 50% de las personas mayores vive en condiciones de pobreza®’.

Independientemente del indicador que se utilice y los porcentajes de pobreza que
arrojen, se observa que la pobreza es una situacion constante en el pais y es
altamente preocupante si se tienen en cuenta las politicas nacionales e
internaciones y las crisis econémicas mundiales. Cabe analizar: ¢de qué manera
los procesos y los cambios en el mundo van a influir en la inversion social de los
paises, favoreciendo o priorizando grupos poblacionales que dadas las
asunciones socioculturales negativas sobre la vejez y la discapacidad, hace
probable que no sean las personas ancianas y las personas en situacion de
discapacidad quienes se beneficien de ella?

Las situaciones de vejez y discapacidad estan permeadas por la situacion de
pobreza como una constante que encuentra a los dos grupos poblacionales dentro
de las categorias mas vulnerables de la sociedad, sobre los cuales recaen todas
las condiciones negativas y donde el Estado debe proporcionar mayores apoyos.
A pesar de que la politica que cobija a estos grupos vulnerables se refiere a que
se deben garantizar deberes y derechos para esta poblacion, en la realidad se
observa una politica proteccionista, donde se ve poca esperanza y posibilidad de
retribucién de estos grupos a la sociedad.

Aunque la pobreza es considerada en las politicas para discapacidad y vejez
desde la mirada filos6fica de Amartya Sen, las acciones y las estrategias aplicadas
aun se centran en las necesidades materiales, y se ha encontrado que para el
caso de las personas ancianas los programas y estrategias estan en su mayoria

* Ibid.
® COLOMBIA. Departamento Nacional de Estadistica DANE. Censo General 2005. Op. cit., p. 19.

" COLOMBIA. Ministerio de la Proteccién Social. Fundacion Saldarriga Concha. Diagnéstico de los adultos
mayores en Colombia. Bogota mimeo, 2007.
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dirigidos al apoyo econdmico con limitadas acciones hacia el desarrollo de las
capacidades y potencialidades humanas.

En esta investigacion se busca llamar la atenciéon sobre la relevancia de la
poblacion que esta en una condicion de triple vulnerabilidad: vejez, discapacidad y
pobreza, que debe ser tenida en cuenta por los profesionales de salud y
particularmente por las enfermeras, para brindar un cuidado acorde a sus
necesidades y atendiendo a sus condiciones sociales y culturales.

1.5 CoLOMBIA, UNA NACION MULTICULTURAL

Colombia es, en la actualidad, el producto del mas variado mestizaje, donde se
conjugan la cultura y las tradiciones de pueblos americanos, europeos y africanos.
Esta situacion la hace una nacién pluricultural y diversa. Se pueden encontrar
diferentes grupos étnicos: los pueblos indigenas, las poblaciones afrocolombianas
(incluidas las comunidades raizales de San Andrés y Providencia y la comunidad
de San Basilio de Palenque, en el Departamento de Bolivar) y el pueblo gitano, el
cual fue reconocido recientemente como grupo étnico colombiano®.

Segln los datos aportados por el censo del 2005%, en Colombia residen 87
pueblos indigenas. Ellos corresponden al 3,43% del total de la poblacion del pais y
se ubican, sobre todo, en la zona rural, en resguardos legalmente constituidos.
Los afrocolombianos corresponden al 10,62% del total de la poblacién y viven un
proceso acelerado de migracion hacia los centros urbanos, como consecuencia
del desplazamiento forzado ocasionado por los enfrentamientos de los diversos
grupos violentos. Por ultimo, el pueblo rom o gitano corresponde al 0,1% de la
poblacién colombiana. Estos datos muestran que la poblacién que se reconocié
como perteneciente a algun grupo étnico corresponde al 14,06% del total de la
poblacion.

Ser colombianos, hablar espafiol y vestir de manera similar nos hace parecer una
sociedad uniforme; sin embargo, como se describe en el censo de 2005, somos
una mezcla de herencias culturales y étnicas. Esta diversidad cultural se expresa
en la manera en que se asume la vida y el cuidado de la salud, pues tal como lo

% COLOMBIA. Departamento Nacional de Estadistica DANE. Direccion de censos y demografia. Colombia

una nacién multicultural: su diversidad étnica. Mayo 2007.

% Ibid.
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describe Virginia Gutiérrez de Pineda’®, somos una mezcla de herencias culturales
gue dejaron su legado en las formas de cuidado de la salud que se han practicado
y que permanecen hasta hoy.

Esta autora sefala que poseemos herencias culturales de los sistemas de salud
indigenas, espafioles y negros, los cuales generaron un proceso de
interculturacién en el momento cuando se encontraron. Estos se estructuraron y
organizaron a lo largo de generaciones y crearon una amalgama de creencias,
actores y practicas que persisten hasta nuestros dias’*.

Es importante reconocer la diversidad cultural colombiana, pues todas las
personas ancianas, a pesar de ser colombianas, poseen diferentes herencias
culturales que han evolucionado y siguen repercutiendo hasta la actualidad. Por
ejemplo, el uso de las plantas medicinales y de los boticarios (de las droguerias)
constituye una practica derivada de la tradicion indigena. Del legado catélico y de
los principios médicos hipocraticos proviene la creencia en la dualidad frio-calor;
entre tanto, las atribuciones causales magicas de la enfermedad vienen de
creencias indigenas, negras y catélicas.

Los elementos planteados en este capitulo permiten tanto obtener un panorama
general de las personas ancianas en situacion de discapacidad en Colombia como
reflexionar no solamente sobre las cifras de las situaciones de vejez y
discapacidad, sino sobre sus implicaciones. De la misma manera, conocer el
estado de las politicas publicas relacionadas con este grupo de personas, analizar
la pobreza que experimentan en nuestro pais y conocer la diversidad de la
poblacion colombiana se constituyen en insumos para comprender el contexto
ambiental en el que se encuentra el grupo de colaboradores en que se centrd esta
investigacion.

A partir de lo expuesto en este capitulo se hacen evidentes los retos que enfrentan
los profesionales de la salud en la atencion a un grupo poblacional vulnerable que
estd en aumento, y aunque las descripciones de la problemética se realizaron
desde los componentes demograficos, estadisticos y politicos, estas miradas
deben alertarnos para brindar cuidado a las personas ancianas en situacion de
discapacidad y pobreza, ya que esta poblacion presenta grandes necesidades de
atencion, sin contar que tienen acceso limitado a las redes de atencion sociales y

® GUTIERREZ DE PINEDA, Virginia. Medicina tradicional de Colombia. El triple legado. vol. 1. Editorial
Presencia. 1985.

™ Ibid.
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de salud. Asi lo confirman las recientes politicas nacionales e internacionales
generadas al respecto de la tematica de vejez y discapacidad.

Las enfermeras debemos posicionarnos en estas tematicas y responder a los
desafios que implican, haciendo uso de conocimientos sobre la vejez, la
discapacidad, la cultura y la competencia cultural. Es fundamental que actuemos
de forma interdisciplinaria, a fin de contribuir a la generacion de conocimiento,
planes y estrategias, dirigidos al cuidado particularizado, acorde con la diversidad
de la poblacion.

Asi mismo, es necesario fortalecer la investigacion dirigida a la poblacion anciana
en situacion de pobreza y discapacidad, atendiendo a su contexto ambiental y
desde la perspectiva cultural de las personas ancianas. También se requiere
aumentar la formacion del recurso humano en enfermeria, para que sea capaz de
responder a los desafios que implica el cuidado de estas personas.

La cualificacion y la experiencia de los profesionales de enfermeria en
gerontologia y geriatria deben permitir el reconocimiento de las personas ancianas
como un grupo heterogéneo con caracteristicas culturales particulares, lo cual
implica poseer no solo los conocimientos sobre la salud desde la perspectiva
bioldgica, sino poseerlos sobre la cultura y sobre como ella se expresa en el
cuidado de las personas ancianas cuando viven en situaciones de pobreza,
discapacidad y en contextos ambientales dificiles.

Las formas de describir la realidad mediante indicadores demogréficos y
estadisticos se constituyen en un recorte de la realidad de este grupo de
personas, que no incluye otros aspectos de gran injerencia en el cuidado de la
salud y la vida. Las situaciones de vejez y discapacidad poseen muchas
categorias (culturales, sociales, econdmicas y politicas) que deben considerarse
desde la individualidad de las personas ancianas en situacion de discapacidad,
esto es, tener en cuenta las implicaciones de ser viejo (hombre o mujer) y pobre y
el contexto cultural en el cual estan inmersas.

Desde la perspectiva de los diferentes indicadores, no se puede observar lo que
significa para las personas las situaciones de vejez y discapacidad, como y en qué
medida los afecta, cuales son sus necesidades, qué hacen y como se cuidan en
esas situaciones. Por lo tanto, analizar la vejez y la discapacidad desde la
perspectiva de las personas puede ayudar a comprenderlos, a fin de brindarles un
trato singular, en el que se considere su experiencia y su diversidad cultural.
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Tal como afirma Canales’®, es necesario identificar desde otras miradas las
transiciones que se presentan en la sociedad, pues implican el replanteamiento de
las relaciones sociales y del propio modelo de sociedad, lo cual requerira construir
formas diferentes de relacionarse con las personas ancianas.

De este modo, y teniendo en cuenta los datos descritos en las paginas anteriores
y las reflexiones hechas a partir de la literatura sobre el tema, en el capitulo 2, se
busca indagar, desde la perspectiva de las personas, por las creencias, los
significados y las practicas de cuidado generadas desde la cultura o cuidado
popular, que en la mayoria de las ocasiones estan ocultas para los profesionales
de salud. Todas estas practicas en algunos casos generan rechazo o poca
aceptacion por parte de las personas ancianas en situacion de discapacidad de las
formas de cuidado que se ofrecen desde el conocimiento profesional. Por lo tanto,
es necesario comprender el cuidado popular que realizan estas personas, para
gue los profesionales de salud puedan brindar un cuidado coherente con la
cultura, identificando con la persona anciana en situacion de discapacidad los
elementos que pueden ser utilizados, negociados o reestructurados.

A partir del escenario presentado en este capitulo me propongo aportar a la
comprension de la siguiente pregunta: ¢ cudl es el cuidado popular que realizan las
personas ancianas en situacion de discapacidad y pobreza que habitan en cinco
barrios de los cerros nororientales en la ciudad de Bogota D. C.?

1.6 OBJETIVOS

v Comprender el contexto ambiental de las personas ancianas en situaciéon de
discapacidad y pobreza que habitan en cinco barrios de los cerros
nororientales ubicados en la ciudad de Bogota D. C.

v Comprender la trayectoria de cuidado popular de las personas ancianas en
situacion de discapacidad y pobreza que en habitan cinco barrios de los cerros
nororientales en la ciudad de Bogota D. C.

El desarrollo de estos objetivos de investigacion aporta al desarrollo de la
enfermeria en el area transcultural y en gerontogeriatria, al igual que a la
construccion de un cuerpo de conocimientos disciplinares y profesionales para el
cuidado de las personas ancianas en Colombia, especialmente aquellas en

2 CANALES, Al La poblacién en la era de la informacion. De la transicion demografica al proceso de
envejecimiento. En: Estudios urbanos y demogréficos, 2001. vol. 16, no. 3, p. 485-518.
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situacion de discapacidad y pobreza desde una perspectiva cultural. Es una forma
de hacer visible como el uso de los principios y planteamientos de las tedricas de
la enfermeria y de las construcciones provenientes de la antropologia de la salud y
del envejecimiento, utilizados de manera rigurosa y creativa a la vez, iluminan el
desarrollo investigativo y pueden orientar el mejoramiento de la practica de
enfermeria.

Este estudio se constituye en una referencia para analizar los curriculos de salud
en Colombia, porque revela las implicaciones de la cultura en la forma como las
personas cuidan su salud, en un punto donde las creencias, los valores y las
practicas marcan las trayectorias de cuidado y las expectativas frente a los
profesionales de la salud y las instituciones.

Asi mismo, el estudio puede suscitar el cuestionamiento de la formacion de
recurso humano en salud y el grado de competencia cultural para responder a las
necesidades (de acuerdo con el universo cultural de las personas en un pais
multicultural como el nuestro). Se espera generar una preocupacion en el plano
académico, por formar profesionales en salud mas sensibles a la manera como las
personas comprenden el mundo y su trayectoria de cuidado y mas reflexivos
frente a formas impositivas de la cultura profesional dominante en cada area. Tal
vez asi se pueda llegar al replanteamiento de los actuales modelos de cuidado de
las personas ancianas en situacion de discapacidad.

Este trabajo aporta a la visualizacion del grupo de personas ancianas en situacion
de discapacidad y pobreza en el campo de la salud, para que su voz haga parte
mas activa en la generacion de estrategias de cuidado, en los programas y las
politicas publicas; asi como al reconocimiento de la cultura como parte de la
diversidad que los caracteriza .De igual forma se constituye en un aporte en la
comprension de las formas de cuidado de estas poblaciones, hasta el momento
poco explorada.

De esta manera, identificar y reconocer las trayectorias de cuidado que realizan
estas personas ancianas en situacion de discapacidad y pobreza se constituye en
una herramienta metodoldgica para los profesionales de salud que brindan
cuidado a esta poblacion, ya que les permitira comprender el cuidado desde la
perspectiva de los propios actores, identificar elementos comunes o distintos en el
cuidado tanto popular como profesional y tomar decisiones negociadas para
mantener, preservar o reestructurar el cuidado. Todo ello abrira la posibilidad para
crear herramientas que faciliten la prestacion de los servicios de salud y su
aceptaciéon y adherencia por parte de este grupo de personas.
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Esta investigacion permite, a la vez, comprender y reconocer a las personas
ancianas en situacion de discapacidad y pobreza como un grupo heterogéneo,
multiétnico, con formas de cuidado coherentes con su cultura, por consiguiente,
con necesidades de cuidado particulares en un contexto historico singular.
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2. PERSPECTIVAS CULTURALES PARA EL CUIDADO DE LAS PERSONAS ANCIANAS EN
SITUACION DE DISCAPACIDAD Y POBREZA

En este capitulo se desarrolla el referencial teérico que permea esta investigacion,
y como eje central se incorpora la cultura para el cuidado, la lente mediante la cual
se observan los elementos constitutivos del fendbmeno de estudio de esta
investigacion: la vejez, la discapacidad y la pobreza. En este sentido, el capitulo se
divide en cinco apartados. En el primero se describen las aproximaciones a la
cultura, la salud y el cuidado, pertinentes para esta investigacion y se presentan
los conceptos generados a partir de esas posturas y los hallazgos de campo.

En el segundo se describe la enfermeria y su historia en relacién con el binomio
cultura-salud, del cual emerge la enfermeria transcultural —corriente que brinda
elementos para iluminar esta investigacibon—. Asi mismo, se presentan los
avances de los Uultimos afios en diferentes lugares del mundo, incluida
Latinoamérica. La perspectiva transcultural ofrece una alternativa para la atencion
humanizada y particularizada” que reconoce la universalidad y la diversidad en el
cuidado de las personas ancianas en situacion de discapacidad.

En el tercer apartado se reconoce el cuidado como rasgo humano. Desde esta
mirada Madeleine Leininger proporciona el marco conceptual desde el cual se
asume, y a partir de este se acufia el concepto cuidado popular en esta
investigacion’®. De la misma manera, se resefian, discuten y usan algunos
elementos de la propuesta del Modelo de Cuidado Cultural en la Adversidad
(MCCA)"”, para iluminar el andlisis y para organizar la informacién, que permiten
comprender la trayectoria del cuidado popular de personas ancianas en situacion
de discapacidad y pobreza.

Posteriormente, en el cuarto apartado se presenta una reflexion acerca de las
asunciones tedricas sobre vejez, discapacidad y pobreza, las cuales se
comprenden y se tejen desde la Optica de la cultura. Asi, a partir de la revision de
literatura, se identifican los principales desarrollos en el campo de la cultura y la
discapacidad.

3 OSORIO MERCHAN, May Bibiana y LOPEZ DIAZ Alba Lucero. Competencia cultural en salud: necesidad
emergente en un mundo globalizado. En: INDEX de enfermeria / cuarto trimestre 2008, vol. 17, no. 4.

" LEININGER, Madeleine and Mac FARLAND, Marilyn. Transcultural Nursing: Concepts, Theories, research
and Practice. 3a. Ed. New York: McGraw Hill. 2002. p. 71-98

> LOPEZ, Alba Lucero. O cuidar no contexto da adversidade. Op. Cit., p. 19.
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Finalmente, a partir de la revision de la produccion investigativa de la teméatica de
vejez y la discapacidad en la enfermeria, se generan inquietudes sobre el
desarrollo incipiente de este campo y se hace una invitacion para seguir
trabajando sobre este.

2.1 ALGUNAS APROXIMACIONES A LA CULTURA, LA SALUD Y EL CUIDADO

Existen entre 150 y 200 definiciones de cultura™, y de las diversas
conceptuaciones encontradas pude apreciar puntos divergentes que han sido
discutidos y criticados por los estudiosos de la antropologia, muchos de los cuales
han replanteado el concepto. En este apartado presento algunas definiciones y
hago hincapié en aquellas producidas por los estudiosos del campo de la salud,
que es mi interés principal.

Comienzo por la definicién clasica de cultura propuesta por Tylor’’, quien la define
como aquel todo complejo que incluye conocimiento, creencia, arte moral, leyes,
costumbres y todas las aptitudes y habitos adquiridos por el hombre como
miembro de una sociedad, para llegar a una definicibn mas reciente, propuesta por
el antropdlogo Cleeford Geertz’®, y que contrasta con la anterior, pues fue este
altimo autor quien generd cambios fundamentales en la comprension de la cultura
desde el mundo de los significados y los simbolos. Para él la cultura es una fabrica
de significados con arreglo a la cual los seres humanos interpretan su experiencia
y guian sus acciones. La cultura, asi, es un conjunto de significados encarnados
en simbolos o sistemas de concepciones heredados, expresados en forma
simbdlica y trasmitidos histéricamente, por los cuales los hombres comunican,
perpetdan y desarrollan sus conocimientos y sus actitudes hacia la vida.

Una de las principales divergencias en la conceptualizacién de la cultura la
describié ampliamente el sociélogo Marvin Harris’®, para quien existe una corriente
de pensamiento que define la cultura a partir de un cumulo de ideas y
conocimientos compartidos, que orientan y guian el comportamiento de las

5 LIPSON, Julienne. Cultura y cuidados de enfermeria. En: Index de enfermeria Primavera-verano 2000, afio
IX, no. 28-29.

" LEACH, Edmund. Social Anthropology. Glasgow: Fontana paperbacks, 1982. pp. 38-39. Citado por:
HELMAN, Cecil. Cultura salde & Doenca. 4a. ed. Editora Artmerd. 2006 Traduccion al idioma portugues
Claudia Buchweitz, Pedro M. Garcés.

8 GEERTZ, Clifford. La interpretacion de las culturas. Gedisa editores 1988. 387 p.

" HARRIS, Marvin. Teorias sobre la cultura en la era posmoderna. la. ed. Barcelona: editorial Critica. 2004.
224 p.
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personas. Esta mirada es la que Duncan Pedersen denomina corriente
cognoscitiva, en la cual la cultura se define en ideas, en simbolos y en significados
como algo que existe en la mente, en el pensamiento de las personas y en sus
representaciones internas®®. El otro planteamiento corresponde a la corriente
conductual o comportamentalista de las ciencias sociales, que sostiene la idea de
la cultura como patrones, habitos de comportamiento y costumbres® .

Harris propone una definicibn de cultura que integra la corriente
comportamentalista y la cognoscitiva, y afirma que la “cultura es el modo
socialmente aprendido de vida que se encuentra en las sociedades humanas y
que abarca todos los aspectos de la vida social, incluidos el pensamiento y el
comportamiento”. Al igual que Harris, considero que las dos corrientes poseen
elementos fundamentales para considerar en la definicibn de cultura de esta
investigacion: los comportamientos y las ideas.

Mi postura se sostiene en la idea de que la cultura tiene un componente intrinseco,
en el que se ubican las ideas y los pensamientos, y un componente extrinseco, en
el que se reconocen los comportamientos, los habitos y las acciones. En
concordancia con Harris, sostengo que ninguno de los dos puntos de vista excluye
al otro; por el contrario, se puede decir que las ideas y los rasgos cognoscitivos,
en algunos momentos, acompafan y guian las actitudes de las personas, mientras
los comportamientos, en otros momentos, moldean y dan forma a las ideas.

Por ello, para comprender el cuidado del grupo de personas ancianas en situacion
de discapacidad y pobreza es necesario asumir la cultura desde la perspectiva
integradora de las ideas y los comportamientos, ya que en este grupo se
evidencian los dos componentes: en lo cognitivo estan las creencias, las ideas y
los valores sobre la vejez, la discapacidad y el cuidado; en tanto en el componente
de las préacticas o comportamientos, se observan las acciones de cuidado que las
personas ancianas realizan para mantener y recuperar la salud y la vida, y que a
la vez estdn permeadas por esos valores y creencias. Asi mismo, ese cuidado
(comprendido culturalmente) no es estatico, sino que se transforma y es
dependiente de las personas y del contexto ambiental.

8 PEDERSEN, Duncan. La construccién cultural de la salud y la enfermedad en America Latina. En: Cultura y
salud en la construccion de las Américas. Reflexiones sobre el sujeto social. Instituto colombiano de
antropologia COLCULTURA. Edicién-compilacion Pizén C, Suarez R, Garay g. 1993.

* Ibid.

8 HARRIS, Marvin. Op. cit., p. 14

% |bid. p. 20.
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Este ultimo concepto da forma a las diversas practicas de cuidado y permite
identificar diversos elementos, como el ambiente fisico-geografico; los factores
econdmicos, politicos, sociales, religiosos y tecnolégicos, y la historia cultural, que
influyen en las trayectorias de cuidado de las personas ancianas en situacion de
discapacidad y pobreza.

Dado lo anterior, las definiciones de cultura que adopté para la comprensiéon en el
area de la salud consideran las ideas y los comportamientos. Cecil Helman, como
médico antropdlogo, retoma planteamientos de la antropologia y los aplica a la
comprension de los fendmenos de la salud y la enfermedad. Asi, para €l la cultura:

“Es un conjunto de principios (explicitos e implicitos) heredados por individuos
miembros de una sociedad; principios que direccionan como ver el mundo, cémo
vivirlo emocionalmente y como comportarse en relacidon con otras personas y
fuerzas sobrenaturales o sus dioses y su ambiente natural. La cultura proporciona
a los individuos un medio para transmitir sus directrices a la siguiente generacion,
mediante el uso de simbolos, de lenguaje, de arte y de rituales. De cierta manera
la cultura puede ser vista como una lente heredada para que el individuo perciba y
entienda su mundo o para que aprenda a vivir en él. De modo general, por tanto,
la cultura influye muchos aspectos de la vida de las personas inclusive sus
creencias, comportamientos, percepciones, emociones, lenguaje, religion rituales,
estructura familiar, dieta, modo de vestir, imagen corporal, conceptos de tiempo o
de espacio y actitudes frente a la enfermedad, el dolor y otras formas de infortunio,
pudiendo todos ellos tener importantes implicaciones para la salud y para su
asistencia.”®*

“La cultura no es una estructura fija e inamovible que permanece a través del
tiempo sin sufrir cambios o transformaciones, ella se ve afectada por el contexto
en que se desarrolla y se transforma atendiendo a factores individuales,
educativos, socioecondmicos, ambientales y a la vez, se ve influenciada por otros
grupos humanos™®. De ahi que la cultura se pueda considerar una estructura
dindmica que se encuentra en constante transformacion y que no puede ser
asumirse de manera aislada, pues debe ser considerada desde su contexto. En el
mismo sentido, Spector menciona, al respecto del contexto y la cultura, que la
sociedad en la cual vivimos y las fuerzas politicas, econdmicas y sociales tienden
a alterar la forma en la cual algunos aspectos de la cultura particular son

8 HELMAN, Cecil. Cultura satde & Doenca. 4a. ed. Editora Artmerd. 2006 Traduccién al idioma portugues
Claudia Buchweitz, Pedro M. Garcés.

% Ibid, p. 14.
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transmitidos y mantenidos®®. Todos los aspectos de la cultura pueden estar
relacionados con y desde este contexto.

Como se mencioné en el capitulo anterior, el cambio en los patrones de
envejecimiento, la precaria situacion de salud por la que pasan algunas personas
ancianas, la situacion de discapacidad, las deficiencias para atender a la poblacion
anciana en los servicios de salud y las limitaciones de la implementacion de
politicas y programas dirigidos a esa poblacién en Colombia hacen que este grupo
de personas se encuentre en una situacion dificil, que los hace altamente
vulnerables. Estos elementos son los factores del contexto ambiental que se
constituyen en barreras para el cuidado de este grupo de personas.

Por lo tanto, segun las anteriores consideraciones, entiendo para este trabajo
cultura como una estructura dinamica, es decir, un sistema con significado que
ordena el entorno humano, en el cual se pueden identificar patrones o pautas de
comportamiento®’; sin embargo, se transforma permanentemente de acuerdo con
el contexto ambiental, esto es, los aspectos sociales, politicos, econémicos, fisico-
geograficos, entre otros. La cultura orienta la vision de mundo de las personas e
incluye los pensamientos, conocimientos, valores y significados, lo mismo que los
comportamientos, los habitos y las acciones de los individuos de un grupo social.
Asi, la cultura influye en muchos aspectos de la vida, incluidas las creencias, los
valores y las formas de cuidar la salud que tienen las personas.

Desde esa perspectiva, pretendo avanzar en la comprension de la situacion actual
para los colaboradores de este estudio, abordandola de manera integral e
incluyendo el contexto ambiental y la cultura. Desde esta integralidad, la situacion
actual no se vera aisladamente, a partir sélo de los componentes fisicos o
biolégicos. Finalmente, debo reconocer que la cultura no es la Unica influencia que
tienen las personas —aunque muchas de las practicas de cuidado dependen de
ella—, estas practicas se encuentran relacionadas con el contexto ambiental en
gue se desenvuelven las personas.

Asi, los profesionales de salud podremos estar mas atentos y ser mas sensibles a
reconocer las diversas concepciones de mundo que influyen en el entendimiento
qgue tienen las personas ancianas en situacion de discapacidad y pobreza
respecto a sus diversas situaciones.

% SPECTOR, Rachel. Cultural diversity in health and illness. In: Journal transcultural Nursing. July 2002, vol.
13, no. 3, p. 197-199.

8 BAWMAN, Ziygmunt. La cultura como praxis. Barcelona Buenos aires México: Editorial paidds. 2002. p.
177.
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El cuidado también estd permeado por los principios de la cultura, pues es una
accion inherente al ser humano y es tan antiguo como este, e implica remontarnos
al origen de la especie humana, ya que ha estado presente en todos los tiempos.
En palabras de Marie Francois Colliére:

“Los hombres como todos los seres vivos han tenido la necesidad de cuidados,
porque cuidar es un acto de vida, que tiene como objetivo, en primer lugar y por
encima de todo, permitir que la vida continte y se desarrolle y de ese modo, luchar
contra la muerte: la muerte del individuo, la muerte del grupo, la muerte de la
especie.”®

A partir de ese punto de vista, podemos decir que el cuidado es un acto de
supervivencia inherente a los seres humanos y que su fin en un comienzo fue
asegurar la continuidad de la vida. Los seres humanos siempre han tenido la
necesidad de cuidar de algo o de alguien, esto es, cuidar de los nifios, de los
ancianos, de las personas enfermas, de las mujeres embarazadas y, en general,
de la especie humana®.

Al respecto en enfermeria se han desarrollado multiples investigaciones sobre
el cuidado, por ejemplo, Morse y cols. agruparon cinco categorias de
conceptualizacion: cuidado como imperativo moral, cuidado como afecto, cuidado
como interaccion personal, cuidado como intervencion terapéutica y cuidado como
rasgo humano®.

En esta investigacion se considera el cuidado como rasgo humano, el cual ha
sido descrito por las tedricas Leininger, Ray, Griffin y Roach como un fenémeno
universal, ya que todos los seres humanos tienen la capacidad de cuidar. El
cuidado es, por lo tanto, parte de la naturaleza humana, que es comudn e inherente
a todas las personas®,

8 COLLIERE, Francoise Marie. Promover la vida. Madrid: Interamericana, 1993. p. 264.
# Ibid.

% MORSE, JM. Et al. Comaparative analysis of conceptualitations and theories of caring. In: Image J Nurs
Sch. 1991, vol. 23, no. 2, p. 119-26.

> LEININGER, Madeleine. Transcultural Nursing 1988 Op. cit p. 94.

%2 RAY, 1989; GRIFFIN, 1980; ROACH, 1987. Citados por: MORSE, JM. et al. Comaparative analysis of
conceptualitations and theories of caring. In: Image J Nurs Sch. 1991, vol. 23, no. 2, p. 119-26.
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De esta manera, luego de reconocer los aportes del estudio realizado por Morse y
cols,” y de los modelos de cuidado propuestos en el campo del conocimiento de
la enfermeria transcultural, puedo decir que el cuidado es un fenbmeno complejo,
conceptualizado de diversas formas en el interior de la disciplina de enfermeria y
que tiene como caracteristica fundamental la interaccion entre la enfermera y el
individuo, familia o comunidad. En esa interaccién es preciso reconocer al otro
como un ser Unico con saberes provenientes de su cultura, que requieren sean
identificados, comprendidos y respetados por parte del profesional de enfermeria.

Si atendemos a los planteamientos de las tedricas de la corriente humanista de
enfermeria, descritos por Morse y cols.*, el cuidado como rasgo humano,
convierte a la enfermeria en una ciencia eminentemente humana que se hace en
relacion con los otros y mediante la interaccion entre la enfermera y los individuos
a quienes se cuidan, lo que le permite entrar en el plano del otro como sujeto,
reconociendo y aproximandose a Su experiencia, sus creencias y practicas
especificas de cuidado de la salud, en un vinculo de respeto mutuo.

El anterior planteamiento corresponde al paradigma interpretativo de la ciencia de
enfermeria, que reconoce patrones diferentes al patron empirico del conocimiento
en enfermeria y admite la importancia de considerar el patron estético, el patrén
ético y el patrén de conocimiento personal®. Estos patrones de conocimiento se
pueden evidenciar en el abordaje del cuidado -cultural, pues implican un
reconocimiento del otro como ser Unico —en este caso la persona anciana en
situacion de discapacidad—, estableciendo una relacién de confianza y respeto
mutuo, donde se descubren las practicas de cuidado de estos ancianos, con el
animo de preservarlas, modificarlas o negociarlas.

Este abordaje, desde el paradigma interpretativo, requiere a su vez reconocer que
el cuidado cultural tiene en cuenta la subjetividad y la importancia del contexto en
el cuidado. Asi, en coherencia con este paradigma, tener en cuenta la cultura
implica reconocer los valores, las creencias y las practicas que ejecutan estas
personas ancianas en situacion de discapacidad para atender a su situacion de
salud.

% MORSE, JM. Et al. Op. Cit, p. 119.
* Ibid.

% MONTI, Elizabeth and TINGEN, Martha. Multiple paradigms of Nursing Science. In: Rev. Advances in
Nursing Science. 1999. vol. 21 no. 49, p. 64-80.
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Asi mismo, poseer conocimientos sobre la cultura de las personas a las cuales se
les brindan servicios permite a los profesionales de la salud reflexionar sobre su
propia cultura, creencias, valores, normas y practicas, lo cual a su vez permite
desarrollar una sensibilidad cultural frente a practicas diferentes y evita el
etnocentrismo en el cuidado, es decir, se llega a comprender que existen formas
de cuidado diferentes a la profesional, validas para las personas que las practican.

En esta investigacion tengo en cuenta las definiciones y planteamientos de
cuidado cultural propuestos por Madeleine Leininger, en su teoria de la
universalidad y la diversidad del cuidado, que reconocen el cuidado como un
fendmeno universal, que se expresa en acciones arraigadas en la cultura y en el
conocimiento de quien brinda el cuidado y quien lo recibe. En el siguiente apartado
presento los aspectos relevantes de la mencionada teoria —que comprende tres
tipos de cuidado: el profesional, el genérico y el cuidado cultural, que es la
integracion de los dos anteriores— y los principios relevantes para esta
investigacion.

En esta investigacion tomé en cuenta esos tipos de cuidado que llevan a cabo las
personas ancianas en situacion de discapacidad; sin embargo, dadas las
caracteristicas particulares del cuidado evidenciadas en esta poblacion, fue
necesario acufiar una definicidbn que se ajustara a esas patrticularidades, a la cual
denominé cuidado popular. En la seccion 2.3.3 desarrollo estas definiciones con
mayor profundidad.

2.2 CULTURA Y ENFERMERIA TRANSCULTURAL

El concepto de cultura proviene del campo de la antropologia. Es la base de la
investigacion y las teorias antropoldgicas, pero también se ha expandido a otras
disciplinas como la sociologia, la psicologia y la educacion. De acuerdo con
Lipson, en el &rea de la salud la enfermeria fue la primera en utilizarlo®.

Hace algunos afios no se consideraba relevante la relacion enfermeria-cultura,
pues los desarrollos estaban concentrados en ganar experticia y suficiencia en los
aspectos técnicos asociados a los cuidados de enfermeria, que dejaron de lado
los conocimientos provenientes de las ciencias humanas®’. Sin embargo, en la
actualidad, los procesos de globalizacion, migracion y desplazamiento que se

% LIPSON, Julienne. Cultura y cuidados de enfermeria. Op. cit., p. 19-25.

° DURAN DE VILLALOBOS Maria M. Enfermeria Desarrollo teorico e investigativo. Santafé de Bogota:
Unibiblos, Universidad Nacional de Colombia. 2001.
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presentan en el mundo han hecho volver la mirada a estos conocimientos, pues
desde las ciencias humanas las enfermeras pueden retomar ciertos elementos
para responder a las demandas y retos de los encuentros culturales. Asi mismo, el
uso y la integracion de conocimientos se han dado en la medida en que la
profesion y la disciplina ha madurado y algunas tedricas en enfermeria han
mostrado visiones nuevas que permiten comprender el cuidado de manera mas
holistica.

Considerar que la cultura hace parte de la identidad de cada persona es relevante
para enfermeria, ya que le permite identificar una vision de mundo particular, asi
como diferentes maneras de explicar la salud y la enfermedad. De este modo, la
cultura brinda diferentes posibilidades acerca del cuidado y diferentes formas de
comunicacién verbal y no verbal®®. Segiin Osorio-Merchan y Lépez:

. “comprender la relacion entre enfermeria y cultura también implica reconocer
gue tanto los enfermeros como los profesionales de la salud tenemos nuestros
propios sistemas de creencias y valores frente a la salud y la enfermedad. Las
diversas profesiones de salud modulan esos valores y creencias generando una
subcultura que nos hace diferentes y similares a los individuos a los que
brindamos cuidado.”®

La relacién enfermeria-cultura se inicié con Leininger'® y en la actualidad otros
autores han desarrollado algunos estudios en enfermeria a los cuales han
incorporado la cultura respecto al cuidado. La enfermeria transcultural es el campo
donde se encuentran la cultura y la enfermeria y cuyos conocimientos se aplican
al cuidado; de ese modo, hoy en dia, es un amplio campo de interés que no
pretendo abordar completamente en esta investigacion, ya que excede sus
propodsitos; sin embargo, es importante reconocer la trayectoria y los desarrollos
gue ha tenido desde su creacién. Fue definida como:

“... un area formal de estudio y practica de enfermeria enfocada en el cuidado
cultural holistico comparativo de la salud, de los modelos de enfermedad, de
individuos y grupos, con respecto a las similitudes y diferencias en los valores
culturales, creencias y practicas, con el fin de proporcionar cuidado de enfermeria
que sea congruente, sensible y culturalmente competente a las personas de
culturas diversas.”*

% LIPSON, Julienne. Cultura y cuidados de enfermeria. Op. cit. p. 21.

% OSORIO MERCHAN y LOPEZ DIAZ. Competencia cultural en salud: necesidad emergente en un mundo
globalizado. Op. cit., p. 267.

199 | EININGER and Mac FARLAND. Op. cit., p. 76.

101 |pid.
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De acuerdo con la descripcién que se hace en la pagina web de la Sociedad de
Enfermeria Transcultural (o Transcultural Nursing Society [TCNS])'%?, Leininger
establecio este tipo de enfermeria a mediados de 1950 como un &rea de estudio y
practica, y desde la conformacion de la Sociedad en 1975, se han ofrecido cursos
y programas para preparar a las enfermeras con intereses comunes en mejorar el
cuidado de las personas de diversas y similares culturas. Asi ha crecido alrededor
del mundo y ahora es reconocida por las enfermeras como esencial en la practica
de la enfermeria y el cuidado de la salud.

Esta sociedad actualmente vincula a las enfermeras del mundo mediante internet
en su pagina web (http://www.tcns.org) y su mision es “mejorar la calidad del
cuidado, culturalmente congruente, competente y equitativo que resulta de mejorar
la salud y el bienestar de las personas de todo el mundo™. Adicionalmente, cre6
en 1989 el Journal of Transcultural Nursing, cuya misidbn es “promover la
diseminacién de los resultados de investigacion en lo relacionado con la cultura, la
enferrqan’a y otras profesiones y la prestacion de servicios de cuidado de la
salud”".

Ademas en la Sociedad de Enfermeria Transcultural Estadounidense, existen en
el mundo varias redes de contacto que buscan desarrollar la enfermeria y la salud
transcultural. Es el caso de la Red Europea de Salud Transcultural creada por
Rena Papadopoulos, que conecta a profesionales de paises de la Unidn Europea
y de todo el mundo mediante internet y el correo electrénico.

Papadopoulos es profesora de enfermeria transcultural y jefe de investigacion del
Centro de Estudios en Salud Transcultural de la Universidad de Middlesex,
Inglaterra. Esta investigadora tiene un gran numero de publicaciones sobre la
tematica; ademas, es una de las autoras del modelo para desarrollar la
competencia cultural’®, que puede ser observado en su pagina web
http://www.mdx.ac.uk.

Igualmente, en Espafia la enfermeria transcultural ha encontrado otros receptores,
que la han robustecido con sus estudios sobre los fendmenos migratorios, la

igi TRANSCULTURAL NURSING SOCIETY [TCNS], 2009. Disponible en Internet: http://www.tcns.org
Ibid.

104 pid.

195 pAPADOPOULOS, Irena. Transcultural Health and Social Care. Development of culturally competent

practitioners. Editorial Elservier. 2006. p. 7-24.
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competencia cultural y el cuidado de la salud'®,*®’. Como se observa, esta area
de estudio ha generado numerosos modelos tedrico-practicos que buscan orientar
la manera como se abordan los grupos y los aspectos relacionados con la salud y
el cuidado de la salud.

Con los modelos se espera también que los profesionales estudien, conozcan,
valoren y sean sensibles a la cultura propia y a la de sus pacientes, es decir,
desarrollen competencia cultural para brindar un cuidado de calidad. Entre los
modelos de cuidado propuestos en enfermeria transcultural se pueden citar: el
modelo de Giger y Davidhizar'®®, el modelo de Camphinha Bacote'®, el modelo de

Purnell*®, el modelo de Andrews y Boyle*'! y el de Papadoupolos, Tilki y Taylor*'?.

De la misma manera, enfermeras de la corriente transcultural, como Spector**,
han creado varias herramientas para el cuidado desde la perspectiva cultural, por
ejemplo, la Guia rapida para el cuidado cultural (Quick Guide for Cultural Care) o
la Herramienta para la Valoracion de la Herencia Cultural (Heritage Assessment
Tool). Juliene Lipson, por su parte, se ha referido a la perspectiva cultural como
una ayuda para los enfermeros en la planeacion de un cuidado culturalmente
competente, el cual requiere una aceptacion del paciente como individuo y en la
familia en el contexto de su cultura’®. La perspectiva cultural se presenta,

161 |LLO, Manuel, et al. Investigacion cualitativa en enfermeria y competencia cultural. En: Index Enfermeria.

2004, vol. 44, no. 45, p. 47-50.
197 VILLAR, Rafael, et al. Supervivencia de métodos de curacion populares en un sistema de cuidados
moderno. En: Rev. Cultura de los cuidados. 1 semestre 2007, afio XI, no. 21.

1% GIGER, J. y Davidhizar, R. The Giger and Davidhizar transcultural assessment model. In: Rev journal
transcultural nursing, July 2002. vol. 13, no. 3, p. 185-188.

199 CAMPINHA BACOTE, Josepha. The Process of Cultural Competence in the Delivery of Health Care
Services: A Model of Care. In: Journal of transcultural nursing. 2002, vol. 13, no. 3, p. 181-184.

19 PURNELL, Larry. A description of the purnell model for cultural competence. In: Journal of Transcultural
Nursing. January 2000. vol. 11, no. 1, p. 40-46.

1 BOYLE, Joyceen and ANDREWS, Margaret. Transcultural conceps in Nursing care. Third edition
Philadelphia NewYork: Paperback. 1999.

12 pPAPADOPULOS, Irena. The Papadoupulos, Tilki and Taylor model of developing cultural competence.
Development of culturally competent practioners. En: Papadoupulos Irena Editor. Transcultural Health and
social care. Development of culturally competent practitioners. London Elservier. 2006. p. 7-24.

13 SPECTOR, Rachel. Cultural diversity in health and illness. Op. Cit, p. 197-199.

1141 |PSON, Julienne. Temas culturales en el cuidado de enfermeria. En: Rev Investigacion y educacion en

Enfermeria. Marzo, 2002. Vol. XX, no. 1.
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entonces, como la combinaciébn de conocimientos, actividades y conductas o
habilidades que son interdependientes.

En general, los modelos y las propuestas desde la enfermeria transcultural buscan
desarrollar la competencia cultural para que los profesionales puedan realizar una
mejor practica y para que contribuyan a disminuir las diferencias al actuar en
consonancia con las creencias y valores de los grupos a su cargo**>. Coincido con
Osorio-Merchan y Lépez en que la corriente de la enfermeria transcultural permite
avanzar en el reconocimiento de la cultura propia, ya que América Latina es
multicultural y esta marcada por diferencias regionales dentro de un mismo pais.

Autores como Leininger''®, Leininger y McFarland'!’, Purnell y Paulanka®®,

Spector'®® y Papadopoulos'® han publicado en libros y publicaciones seriadas
numerosas investigaciones que se han centrado en identificar la cultura de grupos
culturales y étnicos, asi como grupos etareos; sin embargo, para esta
investigacion es relevante no solo conocer los desarrollos internacionales de la
corriente de la enfermeria transcultural, sino la influencia en los contextos
latinoamericanos y locales, a lo cual hago referencia a continuacion.

117
d

En mi revision de la produccion latinoamericana de los ultimos 12 afios sobre el
tema, en la bases de datos LILACS y Medline, observé un aumento de la
investigacion desde la perspectiva transcultural. En cerca de 50 articulos
revisados identifiqué las tendencias investigativas en el area, los grupos de
poblacion a los cuales se dirige la atencion y, en general, los intereses a los cuales
los investigadores han dirigidos sus esfuerzos, todo lo cual se resume en que: Los
grupos a los cuales se ha dirigido la investigacion son las mujeres en sus
diferentes estados durante el embarazo y el parto, las personas ancianas, las
personas con diferentes enfermedades, los profesionales de enfermeria en la
practica, las familias y grupos étnicos como afrodescendientes e indigenas .

5 OSORIO MERCHAN y LOPEZ DIAZ. Competencia cultural en salud: necesidad emergente en un mundo
globalizado. Op. cit., p. 267.

16 | EININGER, Madeleine. Trancultural Nursing. Concepts, theories, Research and practices. 2a. ed.

NewYork, San Francisco, Aukland: McGraw —Hill Inc. College Custon Series. 1995.

"7 LEININGER and Mac FARLAND. Op. cit., p. 287-517, 115-327.

18 pURNELL, Larry y PAULANKA, Betty. Transcultural health care. 2a. ed. Philadelphia: Fa Davis. 2003.
19 SPECTOR, Rachel. Cultural diversity in health and illness. Op. cit., p. 183- 279.

120 pAPADOPOULOS, Irena. Op. cit., p. 121- 319.
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Los propositos de estas investigaciones han sido describir, comprender e
implementar los principios de la enfermeria transcultural en las poblaciones
mencionadas, con el fin de brindar cuidado adecuado a la cultura, buscar la
calidad de vida de las personas y aumentar el conocimiento de los profesionales
en el area. Se identificaron numerosas investigaciones que buscaban comprender
las creencias, los valores y las practicas de cuidado en madres gestantes y en el
pre y en el posparto!?t122123124.125,126127.128,129.130 * Agi mismo, se ha estudiado el
cuidado de la mujer en la fecundidad*®*, el climaterio y la menopausia*®, el papel
de la parteria®*****y el cancer cervical™>.

2L GARCIA, Luz Marina. Comparacion de las préacticas de cuidado en dos grupos de gestantes en la ciudad

de Sincelejo, 2008. Tesis maestria en enfermeria. Cartagena: convenio Universidad de Cartagena —
Universidad Nacional de Colombia, facultad de enfermeria.

122 GIRALDO, Dora. Significados del cuidado en el preparto. En: Rev. avances en enfermeria. 2007, vol. XXV,
no. 1, p. 115-121.

123 HERNANDEZ, Luz Mery. Practicas culturales de los adolescentes para prevenir el embarazo no deseado.
En: rev avances en enfermeria. 2007. vol. XXV, no. 1, p. 92-100

124 VESGA, A. Cartografia Social de la Parteria en el Pacifico Colombiano: Una Experiencia en el Municipio de
Buenaventura, 2007. Seminario Internacional de cuidado cultural de la salud. Desarrollos Investigativos y
politicas publicas. Bogota. memorias 2007 (2: 2007: Bogota).

125 BERNAL, Maria Carmen et al. La pérdida y el abandono en gestantes desplazadas-Bogota. En:
Rev.Avances en enfermeria. dic. 2007. vol. 25 no. 2 p. 22-35.

126 BEZERRA, Maria Gorette Andrade; CARDOSO, Maria Vera Lucia MOREIRA Leitao. Fatores interferentes
no comportamento das parturientes: enfoque na etnoenfermagem. Em: Rev. Bras. Enferm. nov.-dez. 2005.
vol. 58, no. 6, p. 698-702.

127 WEISSHEIMER, Anne Marie. O parto na cultura teuto-gadcha Porto Alegre. Teses Mestrado. Programas
de Pdés-graduacgédo da CAPES. 125 p. 2002.

128 GUALDA, Dulce Maria. Assisténcia ao parto hospitalar sob a perspectiva da mulher / Women's perception
of their childbirth experience. En: Rev. Paul. Enferm. jan.-dez 1994. vol. 13 no. 1, p. 24-7.

129 ARGOTE, Luz Angela y VASQUEZ, Marta Lucia. Ante la desesperanza del desplazamiento: un hijo sano,
el mayor anhelo de la mujer gestante. En: Colombia Médica. Octubre-Diciembre, 2007. vol. 38, no. 4 (Supl 2).

130 ROLDAN, Maria C., MUNOZ de RODRIGUEZ, Lucy y RUIZ de CARDENAS, Carmen H. Significado del
cuidado de si y de su hijo por nacer en gestantes desplazadas. En: Revista Aquichan, abril 2008. afio 8, vol.
8,n0.1. CHIA, COLOMBIA, p. 97-115.

181 VASQUEZ, Marta Lucia y LORENZINI, Alacoque. Cuidado cultural e fecundidade na adolescencia:
abordagem etnografica numa comunidade urbana marginal 1999. En: Cogitare enferm. jan. - jun. 1999. vol. 4,
no. 1, p. 97-106.

132 ARGOTE y VASQUEZ. Op. cit., p. 55.

133 VESGA, A. Cartografia Social de la Parteria en el Pacifico Colombiano. Op. cit. p. 57.

134 LazA VASQUEZ, Celmira. Irene Galeano: El saber de una partera tradicional del Magdalena medio/ Irene
Galeano: the knowledge of a traditional midwife in the Magdalena zone [en linea]. En: Index Enferm. 2008

Dec. vol. 17, no. 4, p. 284-287. Disponible en Internet:
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En personas ancianas se ha estudiado la calidad de vida; sus creencias, valores y
practicas, y la implementacion de la enfermeria transcultural en servicios
domiciliariog30:137:138.139.140.141.142. Tampidn identifiqué investigaciones enfocadas

en la aplicacion de la enfermeria transcultural a la familia**®.

Otros investigadores del area han estudiado las creencias y practicas en grupos
culturales y étnicos’** para la promociéon de la salud de panamefios y
guatelmaltecos™®. Asi mismo, han estudiado a personas con diferentes

situaciones de salud, como heridas**®, lepra’*’, depresion'*® y adicciones*°.

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-12962008000400014&lang=pt
135 HUNTER, Jennifer. Emelda’s Story: Applying etnography insights to cultural assement. In: Journal
transcultural Nursing. 2005 vol 16, no. 4.

13 FERREIRA, TAKASE y De Oliveira.. O cuidar / cuidado do idoso doente fragilizado com o seu familiar
cuidador fundamentando na teoria de Madeleine Leininger Em: Texto Contexto Enferm. Florianépolis. 2000,
vol. 9, no. 2, p. 178-185

137 LOPEZ DIAZ, Alba, Cianciarullo Tamara Compreendendo o significado de qualidade de vida na velhice.
Em: Texto Contexto Enferm. 1999, vol. 8, no.3, p. 233- 49.

138 | OPEZ, Alba Lucero, et al. Desarrollo de un modelo de cuidado cultural de la salud para personas
ancianas con discapacidad en situacién de pobreza en zonas urbano-marginales y rurales de Bogota y
Caqueza/Cundinamarca, 2005- 2008. Bogota: Universidad Nacional de Colombia, Facultad de enfermeria.

139 CATANO, Nora; LOPEZ, Alba; VELASQUEZ, Viima y ALZATE, Martha Lucia. Propuesta de un modelo de
cuidado de la salud para las familias afro colombianas con personas ancianas en el area urbana del
municipio de Guapi Cauca. 2008. Bogota: Universidad Nacional de Colombia, Facultad de enfermeria.

140 MELGUIZO, Estella. Creencias y préacticas en el cuidado de la salud. En: revista Avances en enfermeria.
2008, vol. 26, no. 1, p. 112-123.

141 CARVALHO, Viviana e PEREIRA, Evani. Educacio e qualidade de vida aposentadas sob a optica da
enfermagem transcultural. Em: Rev. Texto & contexto enfermagem. 1999, vol. 8, no. 3, vol. 111-127.
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Respecto a la profesion de enfermeria se han desarrollado estudios que buscan
comprender el significado de la enfermeria en la practica, al igual que su papel en
la prevencion y la promocion de la salud desde la perspectiva
transcultural*>%>11°21%3,

Con lo anterior, de las investigaciones citadas, la mayoria (31) usan el modelo
conceptual de Leininger, y otras se enmarcan en la enfermeria transcultural en
general (4), en el modelo de Campinha-Bacote (1), en el modelo de Purnell (2), en
la cartografia social (1) y en las representaciones sociales (1).

La mayor parte de las investigaciones son de tipo cualitativo 1°#1°>:16.157.158.159,

160.161,162,163,164,165,166.167.168 y, jjlizan la etnoenfermeria como método para el
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148 PEZO SILVA, Maria Concepcion. A trajetéria percorrida com a depressdo: estudo transcultural das
vivéncias de familias do Brasil e do Peru. Sdo Paulo. Tese Doutor. Universidade de S&o Paulo. Escola de
Enfermagem, 2003. 263 p.
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Universidade Federal do Ceara. Departamento de Enfermagem. 1998
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Los paises en los cuales se han desarrollado estas investigaciones son Brasil (21),
Colombia (14), Guatemala (1), Panama (1) y Peru (3). En la literatura sobre
enfermeria latinoamericana también identifiqué un numero significativo de
revisiones y analisis de la enfermeria transcultural y de la teoria de Leininger, en

los cuales se le da importancia a esta corriente para el uso en enfermeria en el
CUidadO de Ia Sa|Ud185'186'187’188'189'190'191’192'193

La aplicacion del conocimiento generado a partir de la comprension de la cultura y
su relacién con el cuidado ha tenido efectos positivos en el aumento del
conocimiento en el area; ademas, se ha logrado identificar practicas genéricas o
populares y planear e implementar cuidado a partir de ellas. Estos hallazgos
muestran un campo de accion creciente en Latinoamérica y en Colombia que
impacta positivamente el cuidado de las personas; sin embargo, los estudios que
relacionen el cuidado y la cultura en las personas ancianas aun son limitados, de
acuerdo con este panorama y con lo descrito por Hammerschmidt, Zagonel y
Lenard, para la enfermeria geriatrica'®. Es importante continuar generando
investigacion que de cuenta de esta influencia, a fin de identificar las creencias, los
significados, los valores y las practicas de las personas ancianas para crear

185 VASQUEZ, Marta Lucia. El cuidado de Enfermeria desde la perspectiva transcultural: Una necesidad en un
mundo cambiante. En: Rev. Investigacion y educacion en enfermeria. Marzo de 2001. vol. 9, no. 1.
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intervenciones, planes y modelos de cuidado adecuados a la cultura de estas
personas.

2.3 EL CUIDADO DESDE UNA PERSPECTIVA CULTURAL

La teoria de Leininger y la propuesta del MCCA se constituyen en los pilares que
permiten orientar los andlisis de este trabajo investigativo’®®. A continuacion
presento los aspectos mas relevantes de la teoria de la diversidad y la
universalidad del cuidado —propuesta por Leininger—, los presupuestos y los
principios asumidos para esta investigacion, al igual que el origen y los desarrollos
de la propuesta del MCCA. Al final de este apartado resefio las definiciones que se
generaron a partir de la comprension tedrica de estos autores y de la informacién
aportada por los colaboradores en esta investigacion.

2.3.1 Teoria de la universalidad y diversidad del cuidado cultural. La teoria de
la diversidad y la universalidad del cuidado cultural tiene mas de seis décadas de
desarrollo y su planteamiento se origind de la unién del concepto de cultura, traido
de la antropologia, y el concepto de cuidado, originario de la enfermeria. Las ideas
iniciales para la teoria surgieron a partir de las experiencias de cuidado con
personas de diversos grupos culturales®® ",

La perspectiva filoséfica de Madeleine Leininger es el relativismo cultural®®, que

se refiere a que las culturas son Unicas y deben ser evaluadas de acuerdo con sus
propios valores y normas®®. Igualmente, se refiere a que toda expresiéon y
creencia tiene significado y validez Unicamente dentro del contexto cultural al que

pertenece®®.

195 | EININGER, Madeleine. Trancultural Nursing 2002 Op. cit., p. 71.
19 | EININGER, Madeleine. Transcultural Nursing 1995 Op. cit p. 94.

197 | EININGER and Mac FARLAND. Op. cit., p. 76.

9% ROHRBACH. Cecilia. En busqueda de un cuidado universal y cultural. En: Rev. investigacion y educacion

en Enfermeria. Septiembre, 2007. vol. XXV, no. 2, p. 116 - 121

199 | EININGER, Madeleine. Trancultural Nursing 1995 Op. Cit. p. 41-18-21, 66.

20 \ALERI, V. relativisme culturel. En: BONTE, P. Izard. Dictionnaire dem léthnologie et de anthroplogie.

Paris. Citado por: ROHRBACH, 2007.
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En sus estudios e investigaciones, Leininger encontré que la expresion cuidado de
enfermeria (usada por las enfermeras) implicaba algunos fenémenos que no
estaban definidos. Por otra parte, los antropdlogos tampoco habian estudiado el
cuidado con culturas; por lo tanto, el cuidado de la enfermeria desde la
perspectiva de la cultura requeria un estudio amplio.

Leininger planted que el estudio del cuidado cultural era necesario para prevenir la
enfermedad, promover la salud y, en general, para ayudar al paciente a
recuperarse de la enfermedad®®’. Desde ese planteamiento, la autora defini6 el
cuidado cultural como un fendmeno holistico con grandes significados dentro de
las culturas, y planteé que el cuidado debe ser comprensible, compasivo y
humanistico. Asi, Leininger instaur6 dentro de la profesion de enfermeria la
dimensién cultural como parte integrante del cuidado. Cuidar es
fundamentalmente cultural, ya que todo ser humano en el mundo esta impregnado
de una cultura en la que nace y en la que vive®*.

El proposito de la teoria del cuidado cultural es descubrir las diversidades
(diferencias) y universalidades (similitudes) del cuidado humano para generar un
nuevo conocimiento que guie las practicas de cuidado en enfermeria. Su meta es
proporcionar un cuidado en enfermeria culturalmente congruente y competente
que lleve a la persona y al grupo a la salud y el bienestar®®*2*,

La universalidad del cuidado cultural se basa en que los seres humanos
necesitamos cuidados para sobrevivir y estar bien. La diversidad del cuidado
cultural se sustenta en la creencia de que los seres humanos tienen variaciones
en la forma de asumir su cuidado segun su cultura®®.

Esta autora refiere que el cuidado es universal, pero con diversas caracteristicas,
expresiones, practicas y significados, segun la cultura de las personas. De esta
manera, el cuidado cultural es “el cuidado cognitivamente aprendido y transmitido
profesionalmente y de manera folklérica, incluyendo de esta manera los valores,
creencias, patrones y estilos de vida, que son usados para asistir, facilitar o

01| EININGER, Madeleine. Trancultural Nursing 1995 op. cit., p. 83.
92 ROHRBACH. Cecilia, Op. cit., p. 119.

293 | EININGER, Madeleine. Trancultural Nursing 1995 op. cit., p. 83.
2% | EININGER and Mac FARLAND. Op. cit., p. 76.

205 | EININGER, Madeleine. Trancultural Nursing. Op. cit., p. 58.
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capacitar a los individuos o grupos para mantener su bienestar o su salud o
mejorar una condicién humana o estilo de vida"®. En consecuencia, el cuidado
cultural incluye un cuidado genérico y un cuidado profesional.

Leininger también planted una serie de presupuestos que subyacen a la teoria del
cuidado cultural. Algunos de ellos los tomé literalmente y otros los adapté para la
comprension del fenédmeno de este estudio:

v “El cuidado es esencial para el bienestar, la salud, la curacién, el crecimiento,
la supervivencia y para enfrentar las incapacidades y la muerte™®’.

v “Los cuidados culturales forman el medio holistico mas amplio para saber,
explicar, interpretar y predecir los fendmenos de los cuidados de enfermeria y
de este modo guiar la practica de estos™%,

v “Los cuidados de enfermeria coherentes con la cultura o benéficos sélo se dan
cuando la enfermera tiene conocimiento y hace uso adecuado y coherente de
los valores, expresiones y modelos de cuidados culturales de la persona,
familia, comunidad o cultura de los pacientes™®.

v Las personas ancianas en situacion de discapacidad y pobreza poseen
conocimientos y practicas de cuidado heredadas culturalmente y usualmente
pueden acceder a conocimientos y practicas de cuidado profesional.

v Dentro de la cultura se construyen los significados para la vejez y la
discapacidad, los cuales dependen del contexto e influyen en el cuidado de las
personas ancianas.

v Las personas ancianas en situacion de discapacidad y pobreza poseen
creencias, valores y practicas de cuidado que estan influenciadas por el
contexto ambiental en el que se encuentran.

2% | EININGER and Mac FARLAND. Op. cit., p. 74.
297 | EININGER, Madeleine. Trancultural Nursing. Op. cit., p. 83.
2% |bid.

209 |pid.
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A continuacion presento algunos conceptos centrales de la teoria de cuidado
cultural, relevantes para esta investigacion y que tomé literalmente de Leininger y
Leininger y McFarland®*’:

v El cuidado se refiere a los fenbmenos abstractos y concretos relacionados con
la asistencia, ayuda, experiencias de capacidad o comportamientos hacia otras
personas con necesidades evidentes o anticipadas de aliviar 0 mejorar una
condicion humana o un estilo de vida.

v La diversidad del cuidado cultural se refiere a las variaciones y diferencias en
los significados, patrones, valores formas de vida o simbolos de cuidado en las
colectividades o entre ellas que estan relacionados con expresiones de
asistencia, ayuda o capacidad del cuidado humano.

v La universalidad del cuidado cultural se refiere a los significados del cuidado
dominante, uniforme a sus patrones, valores, estilos de vida o simbolos que
son manifiestos en muchas culturas y reflejan formas de asistencia, ayuda,
facilitacion o capacidad para ayudar a la gente.

v La enfermeria se refiere a la profesion y disciplina aprendida
humanisticamente, enfocada en los fenbmenos y actividades del cuidado
humano para asistir, ayudar, facilitar o capacitar a los individuos, a fin de
mantener o recuperar su bienestar de formas culturalmente significativas y
benéficas o para ayudar a la gente a enfrentar las incapacidades.

v Visiobn de mundo: se refiere a la forma como la gente tiende a mirar hacia el
mundo exterior o hacia su universo para formarse una idea 0 una posicion
sobre su propia vida o el mundo que le rodea.

v Dimensiones de la estructura cultural y social: se refiere a los patrones
dinamicos y rasgos o a los factores interrelacionados estructurales vy
organizacionales de una cultura particular (subcultura o sociedad), la cual
incluye valores religiosos, familiares (sociales), politicos (y legales),
econdmicos, educativos, tecnologicos y culturales, factores etnohistoricos y la
forma en como estos factores pueden estar interrelacionados y funcionan para
influenciar el comportamiento humano en los diferentes contextos ambientales.

v Etnohistoria: se refiere a aquellos hechos, eventos, instancias y experiencias
pasadas de individuos, grupos, culturas e instituciones que estan centrados
fundamentalmente en la gente y que describen explican e interpretan los
estilos de vida humanos dentro de contextos culturales particulares, a lo largo
de cortos o largos periodos de tiempo.

19| EININGER and Mac FARLAND. Op. cit., p. 103.
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v Cuidado genérico (folclérico o laico): se define como el conocimiento y
habilidades, tradicionales o folcloricas, culturalmente aprendidas y transmitidas,
gue se usan para proporcionar actos de asistencia o apoyo a los individuos,
con el fin de aliviar o mejorar una condicion de salud humana, una incapacidad,
un estilo de vida o para enfrentar la muerte.

v Cuidado profesional: se refiere al conocimiento y habilidades préacticas del
cuidado profesional aprendidas de una manera formal cognitiva y obtenidas a
través de instituciones educativas, de las cuales se espera proporcionen actos
de asistencia, soporte a individuos o grupos con el fin de mejorar una condicién
de salud humana, una incapacidad, un estilo de vida o para enfrentar la
muerte.

v Cuidado cultural: se refiere a la subjetividad y objetividad de los valores,
creencias y estilos de vida aprendidos y transmitidos para asistir, ayudar,
facilitar o capacitar a otro individuo o grupo a mantener su bienestar y salud,
para mejorar la condicion humana y forma de vida o para tratar con la
enfermedad, las incapacidades y la muerte.

Los componentes de la teoria de Leininger pueden comprenderse facilmente en la
estructura del Modelo del Sol Naciente, desarrollado por Leininger?** y que
simboliza la salida del sol (cuidados); por lo tanto, la mitad superior del circulo
representa los factores de la concepcién del mundo y los componentes de la
estructura social que influyen en los cuidados y en la salud por medio del contexto,
del lenguaje, la etnohistoria y el entorno. Estos factores también influyen en los
sistemas populares, profesionales y de enfermeria que se hallan en la parte
central de modelo. Las dos mitades unidas forman un sol entero que viene a
significar el universo que las enfermeras deben considerar para valorar los
cuidados humanos y la salud (Figura 6).

21| EININGER and Mac FARLAND. Op. cit., p. 24-25, 79-83.
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Figura 6. Modelo del Sol Naciente
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Segun Leininger, la enfermeria actia como un puente entre el sistema genérico y
el profesional®?®. En su teoria pueden establecerse tres tipos de cuidados de
enfermeria: (1) preservacion y mantenimiento de los cuidados culturales, (2)
adaptacion y/o negociacion de los cuidados culturales y (3) reestructuracion de los
cuidados culturales. EI Modelo del Sol Naciente describe a los seres humanos
como seres que no se pueden separar de su procedencia cultural y de la
estructura social, de su concepcion de mundo, de su trayectoria vital y de su
contexto, lo que viene a ser un principio fundamental de la teoria de Leininger

12| EININGER, Madeleine. Trancultural Nursing 2002 Op. cit., p. 71.

213 |bid.
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En este estudio, la teoria del cuidado cultural orienta y permite organizar el
contexto ambiental del grupo de personas ancianas en situacion de discapacidad y
pobreza. Esta investigacion asume, al igual que Leininger, la importancia del
contexto, en el sentido de que este es inseparable de las personas e influye en el
cuidado que realizan para mantener y recuperar la salud.

2.3.2 Contexto ambiental. ElI contexto ambiental que defino para esta
investigacion es producto de la fusion de los principios teoricos de dos fuentes
principalmente: la teoria de la universalidad y diversidad del cuidado®* y de
algunos principios definidos sobre el contexto que plantea la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)**°, asi
como de la informacion emergente de esta investigacion. Dadas las caracteristicas
particulares de las personas participantes, fue necesario acufiar un concepto para
comprender el contexto ambiental. Reconocer a las personas en situacion de
discapacidad desde la perspectiva de la CIF implico replantear y adicionar
elementos conceptuales provenientes de la perspectiva de discapacidad.

Inicialmente, la propuesta del contexto ambiental se derivé de la teoria de
Leininger que se refiere a las dimensiones de la estructura cultural y social e
incluye los factores religiosos, familiares, politicos, econdmicos, educativos,
tecnoldgicos y la etnohistoria®*®. Leininger propone en el Modelo del Sol Naciente
los dominios de la estructura social y cultural para que los profesionales descubran
las ideas o los aspectos de los dominios que influencian el cuidado y la salud.
Segun esta autora, “los investigadores son libres de explorar las ideas en un area
de interés que los informantes identifican como influencia del cuidado de su salud.
El uso de este modelo ayuda a descubrir rapidamente cémo los diferentes
componentes del modelo imprimen nuestro pensamiento”’.

En esta investigacién no consideré todos los factores propuestos por Leininger®*?,
ya que los datos emergentes mostraron que algunos componentes del contexto
ambiental fueron mas dominantes en este grupo de personas, como los

14 | EININGER, Madeleine. Trancultural Nursing 2002 Op. cit., p. 71.

215 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. El contexto ambiental en esta investigacion se refiere a los
aspectosClasificacion Internacional del mundo externo que forman parteFuncionamiento, de la vida
Discapacidad y de una persona y afectan su funcionamientola Salud, CIF. Madrid: Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales. Secretaria General de Asuntos Sociales. Instituto de Migraciones y Servicios Sociales
(IMSERSO); 2001. Op. cit., p. 25.

Zj LEININGER, Madeleine. Trancultural Nursing 1995 op. cit., p. 83.
Ibid.

18| EININGER, Madeleine. Trancultural Nursing 2002 Op. cit., p. 71.
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econdmicos, los sociales, los politicos, los tecnoldgicos y los religiosos; por el
contrario, los factores educativos no se revelan en este grupo.

En la CIF los factores contextuales hacen parte de la estructura de la clasificacion
y se comprenden como un componente sustancial que “ejercen un efecto en todos
los componentes del funcionamiento y la discapacidad”®*®. Los factores
contextuales se componen de los factores ambientales y de los personales. Para
esta investigacion se consideraron los factores ambientales, que se refieren a:

“... los aspectos del mundo extrinseco o externo que forma el contexto de la vida
de un individuo y como tal afecta el funcionamiento de esa persona. Los factores
ambientales incluyen al mundo fisico natural con todas sus caracteristicas, el
mundo fisico creado por el hombre, las demas personas con las que se establecen
y asumen relaciones o papeles, las actitudes y valores, los servicios y sistemas
sociales y politicos; las reglas y leyes.”?*

De acuerdo con la CIF, el funcionamiento y la discapacidad de una persona se
conciben como una interaccién dinamica entre los estados de salud. El constructo
bésico de los factores ambientales esta constituido por el efecto facilitador y por el
efecto de barrera. Segun la CIF, los facilitadores “son todos aquellos factores en el
entorno de una persona que cuando estan presentes o ausentes mejoran el
funcionamiento y reducen la discapacidad”; por el contrario, las barreras “son
todos aquellos factores en el entorno de una persona que cuando estan presentes
o ausentes limitan el funcionamiento y generan discapacidad”??*.

Por lo expuesto, a partir de la interpretacion de la informacion y el analisis de los
aspectos tedricos mencionados, concebi la siguiente definicion de contexto
ambiental: hace referencia a los aspectos del mundo externo que forman parte de
la vida de una persona y afectan su funcionamiento®* y esta conformado por los
factores religiosos, sociales (familiares y de relacién con los servicios de salud),
econdmicos, politicos, tecnoldgicos, fisico-geograficos, y la historia cultural. La
observacion de esos factores permite identificar como las personas moldean la
vida y cémo ello influye en el cuidado.

19 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. El contexto ambiental en esta investigacion se refiere a los
aspectosClasificacion  Internacional del mundo externo que forman parteFuncionamiento, de la vida
discapacidad y de una persona y afectan su funcionamientola salud: CIF 2001. Op. cit., p. 9.

20 |pid., p. 18.

221 |bid., p. 232.

222 |pid,
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Los factores del contexto ambiental pueden actuar como facilitadores o como
barreras para el cuidado, pues se constituyen en una situacién que particulariza la
experiencia y las decisiones de las personas ancianas. A continuacion defino cada
uno de los factores mencionados:

Factores religiosos: se refieren al sistema de creencias, principios y practicas
gue las personas ancianas adoptan, para proveer bienestar espiritual. En el
caso del grupo de personas de este estudio, estos factores estan relacionados
con sus situaciones particulares de vida y se sustentan en la creencia en un
ser supremo. Por ende, los factores religiosos se convierten en un apoyo que
ayuda a las personas a cuidar de si mismas para mantenerse bien o para
mejorar su salud®,

Factores sociales: este factor incluye los factores familiares y los relacionados
con los servicios de salud. Los factores familiares se refieren a las condiciones
y relaciones que se establecen con los miembros del nucleo familiar y que
tienen influencia en la vida y en el cuidado que las personas ancianas en
situacion de discapacidad realizan. Los factores de relacion con los servicios
de salud representan las facilidades o dificultades, expresadas por las
personas ancianas en situacion de discapacidad, para acceder y relacionarse
con los servicios de salud; esto incluye los aspectos de tipo organizacional,
administrativo y de relacion con los proveedores de la salud.

Factores economicos: se refieren a los ingresos, costos y aspectos
relacionados con la economia de los ancianos y sus familias, los cuales tienen
una fuerte influencia en el acceso a los servicios de salud y en el cuidado que
las personas ancianas en situacion de discapacidad realizan.

Factores politicos: son los factores del contexto ambiental en los cuales se
evidencian la normatividad, la legislacion y las acciones de orden
gubernamental que influyen en el bienestar y el cuidado de las personas
ancianas en situacion de discapacidad.

Factores tecnoldgicos: se encuentran relacionados con lo avances cientificos y
técnicos que las personas ancianas en situacion de discapacidad utilizan en las
actividades de la vida diaria y que le permiten realizar tareas, acceder a
espacios nuevos y apoyar su cuidado.

223

LEININGER and Mac FARLAND. Op. cit., p. 137.
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v Factores fisico-geograficos: dan cuenta de la configuracién del entorno natural
y creado por el hombre, en el cual se incluyen aspectos de la ubicacion
geografica, ubicacion de la vivienda o los relieves del terreno.

v Historia cultural: estos factores se refieren a la historia de vida de las personas
ancianas en situacion de discapacidad, a su herencia cultural, asi como a sus
creencias, valores y tradiciones heredadas y transmitidas de generacion en
generacion.

2.3.3 Cuidado popular. Al igual que la definicibn de contexto ambiental
presentada anteriormente, en esta investigacion concebi el concepto de cuidado
popular a partir de algunos elementos del cuidado genérico propuesto por
Leininger: “... el cual tiene una orientacion desde la perspectiva emic en la cual se
reconocen los estilos de vida, las creencias, las experiencias de vida, y las
visiones generales de las personas. Este cuidado reconoce las maneras de cuidar
utilizadas en el hogar, la comunidad y la familia y se caracteriza por la limitacion
en el uso de de tecnologias complejas, utilizando mas rituales culturales.”?**

Asi mismo, creé este concepto con la informacion emergente de esta
investigacion, ya que esta me aportd elementos adicionales que difieren de la
propuesta de cuidado genérico de Leininger?®. Esta diferencia radica en que las
personas ancianas en situacion de discapacidad y pobreza de este estudio usan
algunos elementos del cuidado profesional, los cuales han adaptado a su vision de
mundo, posibilidades y necesidades. De esta manera, integré en el cuidado
popular aspectos tedricos de Leininger, informacion del campo y propuestas de
autores como Helman®®y Spector®?’,

Desde esa perspectiva, el cuidado popular se refiere a los conocimientos y
habilidades derivados de los valores, las creencias, la cosmovision y las
experiencias de vida construidas por las personas ancianas en situacion de
discapacidad y pobreza que son culturalmente aprendidos, transmitidos en su
mayor parte de manera oral, de generacidon en generacion, e influidos por el
contexto donde se desarrollan. El cuidado popular utiliza un conocimiento practico
y un lenguaje sencillo de comprender y se desarrolla en un entorno familiar (esto

224 | EININGER and Mac FARLAND. Op. cit., p. 61.
225 |pid.
228 HELMAN, Cecil. Op. cit. p. 47.

22! SPECTOR, Rachel. Cultural diversity in health and illness. Op. cit., p. 197-199.
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es, el primer recurso al que las personas ancianas acceden para solucionar sus
situaciones de salud).

Este conocimiento se construye dentro de la familia y de las personas allegadas
gue comparten el mismo contexto ambiental y vision de mundo. Por todo eso, en
el cuidado popular se usan los saberes propios culturalmente heredados y se
incorporan nuevas formas de cuidado provenientes del sector profesional de la
salud. Este cuidado incluye acciones como el empleo del ambiente natural o de
plantas, la automedicacion, el autotratamiento, las practicas religiosas y otras
acciones asimiladas de los servicios de salud, las cuales tienen el fin de mantener
y recuperar la salud y la vida.

En Colombia, las migraciones de las zonas rurales a la ciudad, que se han venido
dando desde hace mas de cincuenta afios, originadas por la situacién de violencia
del pais o por el interés de mejorar las perspectivas de trabajo, vivienda,
educaciéon propios o de la familia, han aumentado los cinturones de miseria
urbanos y la diversidad cultural de la poblacion. Teniendo en cuenta el origen de
las personas ancianas en situacion de discapacidad y pobreza de los cinco
barrios donde realicé el estudio se puede decir que son de origen rural y trajeron
consigo una cultura, unas costumbres y unas practicas de cuidado de la salud
heredadas de sus ancestros que han sido modificadas o adaptadas a los
contextos ambientales de los cerros orientales de Bogota. Asi mismo, la ubicaciéon
geografica de estos ancianos en una zona urbana marginal ha determinado unas
condiciones y formas particulares de cuidarse, que se expresan en practicas de
cuidado populares.

En este caso, la definicibn de cuidado popular es importante, por cuanto se
convierte en un concepto orientador de los objetivos de este trabajo investigativo,
es decir, busco comprender la trayectoria de cuidado popular de las personas
ancianas en situacion de discapacidad y pobreza, la cual incluye el cuidado
popular que realizan estas personas. De ahi que para los profesionales de
enfermeria el conocimiento del cuidado popular sea de extrema relevancia, pues
les permite comprender y construir formas de ayuda y de cuidado que no sea
impuesto por ellos, sino negociado y aceptado por las personas ancianas en
situacion de discapacidad y pobreza.

2.3.4 Modelo de Cuidado Cultural en la Adversidad. En esta investigacion
utilicé como guia para la comprension del cuidado de las personas ancianas en
situacion de discapacidad y pobreza el MCCA, desarrollado por Lopez, que
originalmente tenia como nombre Modelo del Cuidar/Cuidado en la Adversidad y
que ha venido sufriendo ajustes en el desarrollo de los procesos investigativos
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desarrollados por el grupo de investigacion Cuidado Cultural de la Salud, de la

Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia®?,

Este Modelo estda fundamentado en la perspectiva teodrica de la enfermeria
transcultural y se ha combinado con aspectos de la antropologia de la salud y de
la vejez; ademas, surgié del trabajo con poblaciones de personas ancianas en
Brasil y Colombia y explica los elementos que se deben tener en cuenta para
brindar un cuidado culturalmente congruente a personas y grupos que lo
requieren®®,

El grupo de investigacion Cuidado Cultural de la Salud ha utilizado la propuesta de
Lépez en investigaciones relacionadas con la vejez, la cultura y la discapacidad en
poblaciones mestizas y afrocolombianas en condiciones de pobreza, de contextos
urbanos (Bogota y Guapi, Cauca) y rurales (Caqueza y Cundinamarca), ya que:

“... sefala la importancia de construir y validar el conocimiento de enfermeria que
emerge de propuestas tedricas, modelos 0 marcos conceptuales tanto
provenientes de las conocidas tradiciones académicas norteamericanas o
europeas, como también anima a la producciéon de conocimiento en enfermeria
desde el contexto latinoamericano.”?*°.

Dentro del grupo de investigacion que lidera la autora del Modelo se ha
comprendido que es necesario crear conocimientos sobre el cuidado a partir de
los ya generados por las investigaciones latinoamericanas. Ante ello, han surgido
diversos estudios con poblaciones de personas ancianas y sus familias en
situaciones de discapacidad y pobreza?®! 232 233 234 235 236 237 238 416 han podido

mostrar que el MCCA permite:

228 | OPEZ, Alba Lucero. O cuidar no contexto da adversidade; a histéria oral de idosos em uma comunidade

colombiana. Op. cit., p. 44.
229 LOPEZ, Alba Lucero. Comparando e interpretando a longa caminhada: maneira do idoso qualificar a vida.
[dissertacd@o] Sao Paulo (SP): Escola de Enfermagem da USP; 1999.

280 LOPEZ, Alba Lucero. O cuidar no contexto da adversidade; a histéria oral de idosos em uma comunidade
colombiana. Op. cit., p. 44

21 CARDENAS, Andrea y LOPEZ, Alba Lucero. Resiliencia y calidad de vida en la vejez, Algunas
consideraciones [CD_ROM]. En: encuentro de avances en psicologia: gerontologia y Neurociencias.
Universidad Pontificicia Bolivariana, julio 28 -29, 2007.

232 CARDENAS, Andrea, y LOPEZ DIAZ, Alba Lucero. iEs posible hablar de resieliencia en la vejez? Una
revision critica de la literatura [CD_ROM]. En: VI congreso Colombiano de Psicologia en salud. Universidad
Sur Colombiana, Neiva, abril 26, 2007.

233 CASTELLANOS, Fabiola y LOPEZ DIAZ, Alba Lucero. Significados de la discapacidad de los ancianos en

un contexto de pobreza [CD_ROM]. En: Congreso iberoamericano de investigacion cualitativa en salud. (3:
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v Comprender el cuidado de las personas ancianas y sus familias en algunos
contextos culturales diversos.

v Concebir dos propuestas tecnoldgicas en enfermeria, denominadas modelo de
cuidado cultural para personas ancianas en situacion de discapacidad y
pobreza y modelo de cuidado cultural para familias con personas ancianas en
situacion de discapacidad y pobreza.

v Establecer formas de cuidado cultural de la salud al aplicar el MCCA para
personas ancianas en situacion de discapacidad y pobreza en poblaciones
mestizas y contextos urbanos.

v Iniciar estudios sobre la medicion y evaluacion de las intervenciones al aplicar
el MCCA para personas ancianas en situacion de discapacidad y pobreza.

El MCCA considera tres aspectos: el contexto social de adversidad, la trayectoria
del cuidado y los patrones de resiliencia de la poblacion, que se presentan
interrelacionados en la Figura 7.

En primer lugar, Lopez incluye en lo que denomina contexto de la adversidad los
factores politicos, religiosos, tecnologicos, sociales, culturales, educativos, de
parentesco, asi como los valores y las creencias®®. Todos ellos influyen en la
trayectoria de cuidado que el individuo o el grupo cultural construyen y que a su
vez se formulan en las expresiones de cuidado de los individuos y grupos.

Puerto Rico: mayo 6-9 de 2008) Escuela graduada de salud Publica. recinto de ciencias médicas. universidad
de Puerto rico. Libro de resimenes. mayo 6-9 de 2008.

234 CASTELLANOS, Fabiola y LOPEZ DIAZ, Alba Lucero. Discapacidad y cultura: desafio emergente en
investigacion. En: Revista avances en enfermeria. Julio de 2008 en prensa. 2008b.

235 CASTELLANOS, Fabiola y LOPEZ DIAZ, Alba Lucero. Contexto de cuidado de los ancianos en situacion
de discapacidad y pobreza de un area urbana Marginal de Bogota [CD_ROM]. En: segundo seminario
internacional de cuidado cultural de la salud. Desarrollos investigativos y politicas publicas, nov. 19-20 de
2007.

2% MELGUIZO, Estela y ALZATE Marta L. Creencias y practicas d el cuidado de la salud. En: Rev. Avances
en Enfermeria. Enero - junio 2008, vol. 26, no. 1.

237 CATANO, Nora; LOPEZ, Alba; VELASQUEZ, Viima y ALZATE, Martha Lucia. Propuesta de un modelo de
cuidado de la salud para las familias afro colombianas con personas ancianas en el area urbana del
municipio de Guapi Cauca. Universidad Nacional de Colombia, 2008.

2% | OPEZ DIAZ, Alba et al. Practicas de cuidado realizadas por personas ancianas en situacién de
discapacidad y pobreza en zona rural y urbana en Colombia. En: Coloquio Panamericano de Investigacion
en Enfermeria (10: 2006: Buenos Aires) Memorias. Bogota.

239 LOPEZ, Alba Lucero. O cuidar no contexto da adversidade. Op. cit., p. 123-153.
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Figura 7. Modelo de Cuidado Cultural en la Adversidad
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Tomado de: Lopez, A. L. Traducido y adaptado por la autora en el proyecto Desarrollo de un
modelo de cuidado cultural de la salud para personas ancianas con discapacidad en situacion
de pobreza en zonas urbano-marginales y rurales de Bogota y Caqueza/Cundinamarca,
2005- 2008.

En segundo lugar, la trayectoria de cuidado, descrita por Lopez, se refiere al
proceso intangible surgido en el cotidiano de vida de las personas o comunidades
donde las personas determinan cuando una situacion produce bienestar o
malestar. Esta trayectoria lleva tres momentos articulados entre si: (1)
causacion, donde se identifican y se atribuye un significado a las causas que
producen la situacion (fisico-ambiental, socioeconémicas, psicolégica vy
sobrenatural), (2) la toma de decisiones, que es la determinacion de un proceso
para hacerlo y, (3) el establecimiento de un cuidado.
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Lépez define en la causacion como la persona evalila una serie de
manifestaciones y experiencias que interpreta como favorables o perjudiciales
para la vida. Estas explicaciones pueden tener un origen fisico, psicosocial,
socioe&gnémico y sobrenatural. La visibn de mundo da la jerarquia a las formas de
actuar<™,

Entre tanto, la toma de decisiones se percibe como la sintesis de los significados y
representaciones vividas en la fase inmediatamente anterior. De esta forma, los
recursos individuales y de la vida social comienzan a estar disponibles y a ser
utilizados. Generalmente, la forma de actuar esta relacionada con el uso de la
propia energia, de los recursos familiares y de la mezcla del saber popular con el
profesional, y esta mediada por los resultados evidenciados en las experiencias
anteriores propias o de los miembros del grupo familiar o cultural. De ahi que haya
un fuerte componente de las creencias de accion del grupo familiar en la toma de
decisiones para la accion.

Por dltimo, la fase final de la trayectoria es la ejecucion del cuidado. En ella se
envuelven las dos anteriores dimensiones: los actores de cuidado y las practicas
de cuidado para la preservacion de la vida. La propuesta realizada por Lopez
ofrece una alternativa viable para el analisis del cuidado de las personas ancianas
en situacion de discapacidad y pobreza de este estudio. El MCCA propone una
estructura que permite comprender de integralmente cémo las personas cuidan de
su salud y su vida estableciendo una trayectoria de cuidado.

Esta manera de entender la trayectoria orient6 el analisis y la articulacion de la
informacion de los colaboradores de la presente investigacion. La trayectoria de
cuidado permite identificar los pasos y las acciones desde el conocimiento cultural
de las personas, dar cuenta de la complejidad de ese cuidado y establecer las
similitudes y diferencias en el cuidado que los profesionales realizamos.

En esta investigacién retomo la comprension de Lépez®** sobre la trayectoria de
cuidado, pero amplio sus elementos y alcances, a partir de la comprension de la
teoria de la universalidad y la diversidad del cuidado®?, de la enfermeria
transcultural®®®, de la antropologia médica®** y de los temas culturales generados
de esta investigacion®*.

240 GPEZ, Alba Lucero. O cuidar no contexto da adversidade. Op. cit., p. 123-153.
1 |bid.

242 EININGER, Madeleine. Transcultural nursing, 2002, Op. cit., p. 71.
243 SPECTOR, Rachel. Cultural diversity in health and illness. Op. cit., p. 197-199.
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2.3.5 Trayectoria de cuidado popular para las personas ancianas en
situacion de discapacidad y pobreza. Las maneras como se comprenden y
enfrentan las diferentes situaciones de salud han sido objeto de estudio
especialmente para la sociologia y la antropologia de la salud. Desde ahi se han
descrito algunos modelos para explicar las causas de enfermedad, los
tratamientos y los tipos de curas, y se ha buscado identificar los diferentes
sistemas para mantener y recuperar la salud que se pueden encontrar en las
diversas culturas.

El principal exponente de esta corriente ha sido Kleinman®*®, quien propuso los
modelos explicativos de la enfermedad y describié la manera como las personas
explican su enfermedad y buscan estrategias para establecer acciones de salud
influenciadas por la cultura. Estos planteamientos fueron retomados por Helman
para referirse a la relacién cultura-salud®*’. Entre tanto, en el area de la salud,
Minayo®*® identifico factores etiolégicos que las personas atribuyen a la
enfermedad, mientras Spector consideré algunos de los planteamientos de las
ciencias humanas para aplicarlos al area de la salud y definir también la
trayectoria de la enfermedad®*®. Corbin y Strauss, por su parte, desarrollaron el
Modelo de Trayectoria de Cuidado para Enfermedades Cronicas, en el cual
consideraron la estructura de la trayectoria como un modelo conceptual construido
alrededor de la idea de que las condiciones cronicas tienen un curso que varia y

cambia con el paso del tiempo?®*®.

No obstante, aunque los anteriores autores han orientado la pregunta sobre como
se construyen los significados y acciones de la salud desde las personas, teniendo
en cuenta su perspectiva cultural, y han permitido comprender estas
construcciones como proceso (es decir, comprender las trayectorias), sin embargo

44 HELMAN, Cecil. Op. cit. p. 47.

245 KLEINMAN, Arthur. Patients and healers in the context of culture an exploration of the Borderland between
Anthroplogy, Medicine, and psychiatry. In: Berkerly/Los Angeles: University of California Press, 1980. p. 119.

248 |bid.
4" HELMAN, Cecil. Op. cit. p. 47.

%8 MINAYO, Maria Cecilia. Doenga: una concepgdo popular da etiologia. Em: Cad Saude publica, 1988, vol.
4, no. 4, p. 363-81.

249 SPECTOR, Rachel. Cultural diversity in health and illness. Op. cit., p. 197-199.

20 CORBIN, Juliet and STRAUSS, Anselm. Managing chronic illness at home: three lines of work. In:

Qualitative sociology. 1985. vol. 8, no. 3, p. 224-247.
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los autores citados se han centrado en entender la enfermedad y no la salud de
manera integral.

Desde ahi, la propuesta de Lépez con el MCCA, mencionada anteriormente, es
importante porque retoma elementos de la antropologia de la salud, la
antropologia de la vejez, la enfermeria transcultural y los aplica al cuidado de
personas ancianas®'; ademas, fue considerada para desarrollar el concepto de
trayectoria de cuidado popular en esta investigacion respecto a las personas
ancianas en situacién de discapacidad, la cual —al igual que los conceptos de
contexto ambiental y cuidado popular— fue nutrida por la interpretacion de la
informacion aportada por los colaboradores de esta investigacion y otros autores.
Por ende, esta trayectoria se constituye en un aporte conceptual generado en el
proceso investigativo que contribuyé a comprender el cuidado que realizan las
personas ancianas en situacion de discapacidad y pobreza.

Desde esta logica, la trayectoria de cuidado popular se refiere al proceso que
siguen las personas ancianas en situacion de discapacidad y pobreza para
establecer su cuidado, en respuesta a diversas situaciones, y posee tres
componentes que se articulan secuencialmente entre si: comprension de la
situacion actual, toma de decisiones y ejecucion del cuidado.

La trayectoria de cuidado popular es un proceso no siempre consciente que se da
dentro la vida cotidiana, es dindmico y sufre transformaciones dependientes del
contexto ambiental y del individuo; esta influenciada por las creencias, los valores,
los pensamientos y los comportamientos; debe ser analizada a partir del contexto
ambiental, pues cada contexto posee caracteristicas especificas que le dan forma,
y no hay que asumirla como una estructura fija que pueda ser generalizada para
todas las personas, pues no existe un patrén unico y predefinido en el proceso de
la busqueda del cuidado: las personas estan constantemente replanteando la
comprension de la situacion actual , la toma de decisiones de cuidado y la
ejecucion del cuidado.

La comprension de la situacion actual para este grupo de ancianos empieza por
reconocer las manifestaciones de bienestar o malestar®?. Luego, una vez
establecen a qué se refieren estas manifestaciones, nombran esta situacion, pues

21 LOPEZ, Alba Lucero, et al. Desarrollo de un modelo de cuidado cultural de la salud para personas
ancianas con discapacidad en situacién de pobreza en zonas urbano-marginales y rurales de Bogota y
Céaqueza/Cundinamarca, 2005- 2008. Universidad Nacional de Colombia, Facultad de enfermeria.

52| OPEZ, Alba Lucero. O cuidar no contexto da adversidade. Op. cit., p. 123.
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tal accion tiene una poderosa influencia en su percepcion, que es siempre una
categoria cultural®?. Asi mismo, la comprensién de la situacién esta determinada
por los significados que tenga para la persona anciana la situacion actual. En este
proceso, las creencias personales y familiares desempefian un papel
determinante, ya que, a la vez, son un reflejo de las creencias y valores de los

sistemas sociales y culturales®*.

Posteriormente, para explicar y comprender su situacion actual, las personas
establecen una o varias atribuciones causales, la cuales pueden ser de origen
psicosocial, socioeconémico o0 natural. Esta ultima (la natural) se refiere a la
interrelacion entre los fendmenos de la naturaleza y la salud: los cambios del
tiempo, el frio o el calor excesivo®®,?*°. Las atribuciones de origen socioeconémico
son aquellas referidas a las condiciones materiales de la existencia: el salario, la
vivienda, el tipo de trabajo, las relaciones sociales (préximas o con la sociedad
méas amplia), el saneamiento basico y el funcionamiento del sistema de
salud®’,>*® > Finalmente, las atribuciones de origen psicosocial consisten en la
emocion y los sentimientos relacionados con la vida diaria y las interacciones
sociales que pueden ser perjudiciales para la salud®°.

Todos los elementos que constituyen la comprension de la situacién actual se
articulan y orientan a la persona para la toma de decisiones de cuidado.
Adviértase entonces que esta comprension de la situacion y la subsecuente toma
de decisiones estan permeadas por las creencias y los valores de la cultura. La
toma de decisiones es un proceso cognitivo intangible que estd mediado por la
valoracion inicial que la persona anciana realiza de su situacion, e incluye: el

grado de severidad de la condicion de salud?®*,262 263 264 265 266. g {ing de situacion:
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aguda o crénica®’ %2920 v |a disponibilidad de recursos**. Asi como la

influencia negativa de la situacion actual en el funcionamiento fisico, en las
relaciones interpersonales, en el trabajo y la evaluacion que hacen otros sobre la
situacion.?’?

Otros aspectos que influyen en la toma de decisiones corresponden al
conocimiento y la experiencia que posee la persona sobre el cuidado de la salud y

a las experiencias con los sistemas de salud®’®2™#2°2® |3 familia es un
elemento de especial importancia en la toma de decisiones?’’ 28 2% | a toma de

decisiones esta orientada de acuerdo con la edad, el género y eI nivel de
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dependencia®®,?®!. El proceso de toma de decisiones es dindmico, es decir, frente
a una misma situacion de salud las personas pueden tomar diferentes
decisiones?®? %3,

La ejecucion del cuidado, que es el ultimo componente de la trayectoria de
cuidado popular, concreta en ella la comprension de la situacion actual y la toma
de decisiones sobre el cuidado de la salud, que se construyen y se modifican a
partir de la vision de mundo y del contexto de la persona®*. De esta suerte, la
ejecucion del cuidado popular se inscribe en el contexto ambiental y utiliza los
recursos que le son comunes y utiles. A su vez, esta ligada a las situaciones en
las que se produce, es decir, es variable y no es posible reproducirla con
exactitud. Implica, en cambio, la realizacion de actividades, acciones vy
comportamientos intencionados, cuyo propésito es mantener y recuperar la salud,
para mejorar la vida, y la interaccion de varias personas con diversos
conocimientos sobre el cuidado de la salud?®,%°,

En principio se reconoce que las personas ubican en si mismas y en sus recursos
los elementos y actividades para ejecutar las acciones de cuidado?®’; de igual
manera, la familia es uno de los primeros recursos que son contemplados para la
ejecucion del cuidado®®®, pues dentro de ella se define la situacién de salud, se
toman decisiones, se concretan las opciones de cuidado y se considera la
efectividad de las elecciones y su continuidad?®®,%*°.
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Por otra parte, los actores y los recursos para el cuidado de la salud son
seleccionados de acuerdo con su proximidad —casi siempre las personas buscan
consejo con otras que compartan la misma vision de mundo sobre la salud, la
enfermedad y el mismo lenguaje?®®—. Estas personas regularmente son los
amigos, los vecinos, las redes sociales cercanas y las personas que han tenido
experiencias o situaciones de salud similares, aun cuando también pueden ser
personas con algun tipo de formacion o experiencia en formas de cura sagradas o
heredados culturalmente, cuya particularidad es compartir la vision de mundo de la

persona que requiere el cuidado®®.

Pueden considerarse dos tipos de roles en los actores que ejecutan el cuidado:
aguellos que ejecutan la practica de manera directa, que para este caso
corresponden al anciano, su familia y, en ocasiones, los vecinos, y aquellos que
actuan de manera indirecta o tienen una influencia sobre la practica de cuidado,
como el médico, la persona de la drogueria, el sobandero y los actores
pertenecientes a las entidades gubernamentales.

Las practicas de cuidado popular que realizan las personas ancianas en situacion
de discapacidad y pobreza estan dirigidas a mantener y recuperar la salud, al
tiempo que buscan el cuidado integral del ser humano, es decir, atienden al
cuidado de los planos fisico, mental y espiritual®®>. Para Spector mantener la salud
implica realizar practicas de cuidado diarias o frecuentes para estar bien, es decir,
funcionar en la sociedad o evitar personas o comportamientos que se consideran
pueden hacer dafio.

Asi, de acuerdo con Spector, la salud —como un fendmeno complejo— tiene
varias dimensiones interrelacionadas: cuerpo, mente y espiritu. El cuerpo se
puede traducir como el plano fisico, donde se conjugan aspectos genéticos, la
bioquimica, el sexo, la edad y el estado fisico. El plano mental incluye procesos
cognitivos como el pensamiento, los recuerdos, los sentimientos, los mecanismos
de defensa y la autoestima. Y el plano espiritual comprende las practicas
aprendidas tanto positivas como negativas, los suefios, los simbolos y la intuicion.
Estas dimensiones se relacionan entre siy con el con el contexto de las personas.

21 HELMAN, Cecil. Op. cit. p. 47.
292 SPECTOR, Rachel. Cultural diversity in health and illness. Op. cit., p. 197.
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La trayectoria del cuidado de la salud puede seguir pasos sucesivos, esto es, se
puede seguir una especie de escala en la cual las personas que ejecutan el
cuidado van desde las méas préximas a las menos conocidas o allegadas®®*,?* tal
como las personas que integran el sistema de servicios de salud, que en muchos
de los casos corresponden al ultimo recurso que se considera para la busqueda
de cuidado de la salud®®®*’. Sin embargo, esta trayectoria no es lineal y puede
retornar a las instancias donde tuvo su inicio, ya sea la misma persona o la familia,
pues esto dependera del tipo de situaciéon de salud, de los resultados obtenidos,
de la confianza en las personas que ejecutan las practicas de cuidado, entre otros.

2.4 UNA REFLEXION SOBRE LA VEJEZ, LA DISCAPACIDAD Y LA POBREZA DESDE LA OPTICA
DE LA CULTURA

En este apartado se revisan los abordajes tedricos-conceptuales e investigativos
sobre la vejez, la discapacidad y la pobreza, al tiempo que la cultura se articula
como un elemento transversal que permea estos conceptos y permite descubrir
elementos poco explorados desde el punto de vista de las personas, sus
creencias, significados y valores. Observar estos conceptos desde la Optica de la
cultura implica descubrir que esta ayuda a construir los fenbmenos humanos, lo
cual influye, en dltimas, en la manera como las personas comprenden y enfrentan
estas situaciones.

2.4.1 Resignificando la vejez desde la mirada cultural. Cada sociedad tiene su
propio concepto de vejez; sin embargo, en las sociedades industrializadas la
respuesta a cuando se llega a esta etapa de la vida esta dada por criterios
temporales relacionados con la disminucion de la capacidad productiva de las
personas. Asi, diferentes organizaciones internacionales, como las Naciones
Unidas o la Organizacion Mundial de la Salud, han establecido sus parametros de
acuerdo con criterios de edad cronolégica, ya que esto marca socialmente el inicio
de la vejez para efectos de derechos y deberes (en el caso de los paises en
desarrollo es de 60 afios)*®®. De hecho, la informacién obtenida para el desarrollo
del capitulo 1 esta organizada atendiendo a esa clasificacion.

2% Ibid.
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En el contexto colombiano se mantiene la idea de la edad cronoldgica para
segmentar los grupos sociales, por cuanto es una categoria que rige los aspectos
de la vida social del individuo, como la jubilacion y la necesidad de apoyo en
salud. Para Debert?® esta cronologizacién estd en consonancia con las
asunciones culturales de la vejez, que muestran a esta poblacion como poco
productiva, dependiente y como una carga para la sociedad. En consecuencia, la
vejez es comprendida como un problemay como algo no deseado.

No obstante se ha comprendido desde tres perspectivas teoricas: la psicologia del
desarrollo, la sociologia y la biologia. Desde la psicologia del desarrollo se
entiende la vida como una serie de etapas evolutivas por las cuales los individuos
pasan de manera universal®*®. Desde la sociologia se considera la vejez una
construccion social, y a partir de esta mirada todas las cosas humanas (identidad,
género y estilo de vida) son entidades que pueden ser socialmente creadas y que
pueden revertirse o recrearse. Por ultimo, desde la biologia se considera la vejez
como los trastornos funcionales y los cambios biolégicos que ocurren con el paso
de la edad cronoldgica. Sin embargo, estas perspectivas de abordaje muestran
una mirada fragmentada del envejecimiento, el cual (dada su complejidad)
requiergmuna mirada integral, que debe incorporar, ademas, la mirada desde lo
cultural®-.

Por ello, desde la antropologia de la vejez, Debert afirma que la edad cronoldgica
es determinada culturalmente, aunque esta asociada a la estructura bioldgica y
estadios de madurez®®. Los criterios para hacerse viejo son socialmente
impuestos por exigencias legales, los cuales buscan determinar los derechos y
deberes de los ciudadanos.

En la sociedad actual la vejez connota sentimientos y concepciones negativas, ya
gue se privilegia el valor de la juventud; por lo tanto, en todos los momentos de la
vida las personas tratan de mantenerse jovenes y huyen a la posibilidad de
envejecer. Estas creencias sobre la vejez han sido propiciadas por la sociedad de
consumo y fomentadas por los medios de comunicacion, que promueven el culto

29 DEBERT, Guita Grin. A reinvencdo da velhice: socializagdo e processos de reprivatizacio do
envelhecimento. Op. cit., p. 33.
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al cuerpo joven y sano y proponen diversas actividades para evitar el paso del
tiempo°®. En este sentido, siguiendo a la misma autora, podemos comprender
que los cuerpos no operan en el mundo social como causas en si mismas, Sino
que su capacidad de operar estd mediada por la cultura®®*. Es decir, la cultura
organiza y establece unos valores y normas para envejecer, frente a los cuales un
individuo no puede escapar y a los cuales debe adaptarse para cumplir con los
estandares de su sociedad.

Como afirma Debert, el interés y la especializacion en la tematica de la vejez ha
generado una mirada homogeneizante, en la cual se pueden llegar a desconocer
las capacidades y las particularidades de las personas ancianas, pues la vejez es
considerada una etapa de pérdidas fisicas y de roles sociales*®. De la misma
manera, esta mirada asigna un rol negativo a la vejez, que se convierte en un
problema y obstaculo para hacer una construccion cultural positiva de ella en las
generaciones jovenes.

Por ello, en la busqueda de un abordaje del envejecimiento que incluyera los
aspectos biolégicos y culturales, encontré la propuesta de Featherstone®®, quien
desarroll6 el concepto de vejez en el curso de la vida; también los planteamientos
del Centro para el Estudio de la Vida Adulta, donde se desarrollan tres posiciones
fundamentales que aportan a la comprension de la vejez.

En la primera posicion la vida se ve como un proceso que focaliza el tiempo vivido
por las personas segun el modo como ellos la organizan social y culturalmente; de
esta manera el envejecimiento se encuentra sometido a diversas valoraciones y
miradas en el interior de un grupo cultural, que si bien puede ser una etapa
positiva que conlleva sabiduria, también tiene la connotacion negativa de desgaste
fisico de los individuos, que los deja en desventaja en relacion con los demas
miembros de la cultura que se encuentran en otros estadios de la vida®®’. En este
caso, para el grupo de personas ancianas en situacion de discapacidad y pobreza,
la vejez implica un proceso de desgaste fisico, ya que su vida ha estado
organizada alrededor del trabajo y esta comprension los pone en desventaja frente
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a una sociedad que tiene una alta valoracion de la juventud, la productividad y la
belleza fisica.

La segunda posicion se refiere al presupuesto de que no existe un Unico proceso
de vida para todas las personas; por lo tanto, existen diferentes cursos de la vida
segun la historia y la cultura. Adicionalmente, en la cultura se construye la imagen
del cuerpo, que en el caso del envejecimiento conlleva una percepcion y una
valoracién de los individuos en la sociedad®®®. La historia de vida y la herencia
cultural de las personas ancianas en situacion de discapacidad de esta
investigacion han generado personas luchadoras, lo cual las hace un grupo con
unas caracteristicas particulares en el momento actual de la vejez y en la manera
de enfrentar sus situaciones de vida y de cuidado.

Finalmente, la ultima posicidon hace hincapié en la necesidad de reconocer que el
envejecimiento no es propio de una unica disciplina, sino que se requiere su
abordaje y entendimiento a través del estudio de diversos grupos sociales y

culturales, de manera interdisciplinaria®®.

De esta manera la vejez puede comprenderse de forma integral incluyendo la
cultura. Los valores y las creencias sobre la vejez permean la elaboracion
conceptual de este término en los individuos de la sociedad. Igualmente, el
contexto ambiental determina como las personas experimentan esa situacion —
por ejemplo, el significado de la vejez para una persona anciana que cuenta con
jubilacion o algun tipo de ingreso econdmico es diferente a la que no tiene acceso
a ellos—, pues para los hombres implica la pérdida de la independencia, no
trabajar y la pérdida del rol central en la familia; caso contrario en la mujer, para
quien la vejez llega cuando no puede asumir los roles en el interior de su hogar y
Su cuerpo experimenta deterioros que le impiden funcionar para el desarrollo de
sus actividades.

De lo anterior se colige que la comprension de la vejez desde la perspectiva
cultural permite identificar que el modo de vivir y de cuidarse de las personas
ancianas esta influenciado por su cosmovision, creencias, valores y experiencias,
los cuales son componentes que integran su cultura. Por ende, abordar la vejez
desde la mirada de la cultura de las personas ancianas posibilita la aproximacion
del profesional a la comprension del significado de la vejez en contextos
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ambientales particulares®'®. Asi mismo, esta aproximacién le permite fortalecer el
cuidado de las personas y actuar de manera respetuosa con sus valores,
creencias y practicas, pues debe estar preparado para atender todas estas
particularidades intrinsecas de la vejez, que requieren cuidados diferenciados
culturalmente.

2.4.2 Comprendiendo la discapacidad y reconociendo las construcciones
culturales. Cada sociedad ha generado maneras de comprender y de tratar la
discapacidad, segun sus pardmetros y normas sociales y culturales®. Las
comprensiones sobre el concepto de discapacidad son tan antiguas como los
seres humanos®?; pero se han identificado principalmente dos tendencias en los
modelos para la explicacion de la discapacidad: la perspectiva funcionalista de la

discapacidad y la perspectiva social de la discapacidad®?.

El modelo individual se encuentra dentro de la perspectiva funcionalista de la
discapacidad, el cual reconoce la condicion discapacitante en el cuerpo de la
persona. Posteriormente, este modelo individual se transform6 en el modelo
médico, pues este consideraba que la condicion discapacitante que se encontraba
en el cuerpo debia ser tratada por especialistas en el cuidado de la salud®“.

El modelo individual se continu6é transformando e incorpord la influencia del
ambiente en la construccion de la discapacidad. Esta nocion fue retomada por la
Organizacion Mundial de la Salud, que en 1980 concibié la Clasificacién
Internacional de las Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias.

En el modelo social, la discapacidad no se relaciona con el cuerpo, sino que es
una consecuencia de la opresion social, y por ello la discapacidad es total y
exclusivamente social®'®. En este modelo, la discapacidad es consecuencia de las

¥ HAMMERSCHMIDT, ZAGONEL and LENARDT. Op. cit., p. 362.
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condiciones del medio ambiente, que generan desventajas en los individuos. No
obstante, derivados del enfoque social de la discapacidad, se generaron dos
modelos: el activista y el universal, los cuales proponen la defensa de las
personas con discapacidad y la consideraciéon de la discapacidad como un
fendmeno universal inherente al ser humano.

Ha de tenerse en cuenta que la evolucion de los modelos de discapacidad no ha
sido lineal y que han surgido otros modelos que han recogido las tendencias
politicas, sociales y econOmicas, dadas en el tiempo. En consecuencia, y con el
objetivo de generar un lenguaje uniforme para la comunicacion dentro de las
ciencias de la salud y fuera de ellas, la Organizaciéon Mundial de la Salud dio a
conocer en el 2001 una version de clasificacion de la discapacidad, denominada
CIF. Esta es una revision de la clasificaciéon de 1980, en la cual se integran los
conceptos centrales del modelo médico o funcionalista de la discapacidad y el
modelo social.

Esta clasificacion mostré avances importantes en el reconocimiento de los factores
contextuales que limitan la realizacién de actividades y la participacion social de la
persona®'®. A efectos de integrar las diferentes dimensiones del funcionamiento,
la clasificacion utiliza un enfoque biopsicosocial e intenta proporcionar una vision
coherente de las diferentes concepciones de salud®!’. Con ello, la discapacidad es
definida como: “... el resultado de una compleja relacién entre la condicién de
salud de una persona y sus factores personales y los factores externos que
representan las circunstancias en las que vive esa persona. A causa de esa
relacion los distintos ambientes pueden tener efectos distintos en un individuo con
una situacion de salud.”*®

A pesar de ese consenso en el término y en el enfoque para la discapacidad, es
evidente que existen elementos no considerados y que implican transformaciones
de la manera de entenderla. De este modo, como afirman Cuervo y Truijillo, no se
ha tenido en cuenta la cultura, que ejerce una poderosa influencia en la
concepcion de la discapacidad, tanto para las personas que la experimentan como
para quienes brindan cuidados en salud®.
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Es necesario recordar siempre que el significado de la discapacidad se construye
en el grupo social en el que esta inmersa la persona®°, y las acciones que se
realicen para su cuidado estaran directamente relacionadas con los significados y
el entorno en el que se encuentre. En este sentido, la cultura, mas que construirse
alrededor del cuerpo, le puede dar forma y entrafiarse hasta en su funcionamiento.

Con lo anterior, se comprende que la discapacidad no puede asumirse como una
condicion universal y uniforme, ya que su interpretacion requiere plantear que es
una construccién diversa que depende de las jerarquias de privilegios vy
desventajas sociales®!, asi como de las construcciones culturales de una
sociedad. El término discapacidad engloba muchas realidades; por ello el uso de
un soOlo término para referirse a tamafa complejidad puede llevar a la
homogeneizacién de las personas, sin tener en cuenta las particularidades que
ofrece cada situacion de discapacidad y la evaluacion que tal situacion plantea

para determinada sociedad®?.

En el caso de las personas ancianas en situacion de discapacidad y pobreza, es
perentorio reconocer las particularidades que ofrece la discapacidad, pues ellas la
experimentan y significan de manera diferente que nifios, jévenes o adultos;
ademas, el momento en el que se presenta también influye en el significado y
cuidado de la salud. La discapacidad para las personas ancianas de esta
investigacion esta condicionada por el hecho de que la adquirieron en la vejez, lo
cual implica que pueden requerir ayuda de su familia, esta situacion afecta
notoriamente su independencia y dinamica familiar.

Las enfermedades que vienen gradualmente y tienen un curso predecible les
permiten a las personas ancianas adaptarse y ajustarse a la discapacidad e
incorporarla en sus rutinas diarias; pero la aparicion repentina de la enfermedad y
la impredictibilidad de su curso afectan la posible adaptacién e incorporacion de
cambios en su vida diaria. En la actualidad la enfermedad cronica y la
discapacidad se ven como normativas para las personas ancianas. Estas
personas no buscan atencion para los problemas de salud, sino que aceptan la

320 CASTELLANOS y LOPEZ, Significados de la discapacidad de los ancianos en un contexto de pobreza.
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enfermedad y la discapacidad como eventos inevitables. Estos puntos de vista, a
menudo, se comparten por aquellos quienes suministran cuidado y las familias, lo

que limita el acceso a la rehabilitacién®?3.

En consecuencia, la asuncién de la discapacidad como lo presentado en los
parrafos anteriores tiene implicaciones para los servicios de salud, pues los
prestadores de servicios asumen que las personas ancianas son personas con
discapacidad per se y, por lo tanto, no requieren la misma rigurosidad, esmero y
apoyo en los procesos de rehabilitacion y de cuidado. Asi, en una escala de
valoracion, las personas ancianas con discapacidad ocuparian el nivel inferior.

Ser anciano y estar en situacién de discapacidad comporta ciertas implicaciones
tanto en el plano personal como en el social. En el primero, esta experiencia
conlleva la pérdida de independencia, roles sociales e ingresos, y puede dar como
resultado aislamiento social o institucionalizacion. En el plano social, estos
cambios afectan no sélo a los individuos mayores, sino a sus familias y redes
sociales, particularmente cuando existen problemas alrededor de la provision del

apoyo necesario para realizar las actividades diarias®**.

En esta investigacion se asume la postura sobre discapacidad dada por la CIF,
pero se reconoce gque es una construccion cultural que determina las maneras de
actuar de las personas. Conocer los significados, las creencias y los valores de las
personas ancianas sobre la discapacidad permite a los profesionales replantear el
cuidado para estas personas. Esto implica tener en cuenta la valoracion que las
personas ancianas hacen de su situacién y de las necesidades que reconocen
junto con el contexto ambiental.

Para enfermeria, asumir la discapacidad desde la perspectiva de la cultura implica
generar formas de cuidado que reconozcan los significados, las creencias y los
valores de estas personas, al tiempo que incorporan la voz de las personas a
quienes se cuida. Como se ve, comprender la discapacidad como un fendmeno
complejo desde los planos individual y social, comporta romper con antiguos
paradigmas que centralizaban el cuidado en los individuos y asumir otros aspectos
de la discapacidad que pueden estar centrados en lo social, ambiental y cultural.

23 BARNES and MERCER, Op. cit., p. 85.
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Como se menciond en parrafos anteriores, el abordaje de la relacién
discapacidad-cultura aun es incipiente y se encuentra en proceso de construccion.
La revision de la literatura sobre discapacidad y cultura sefala las tendencias
investigativas en el area, los grupos de poblacion y, en general, los intereses a los
cuales los investigadores han dirigido sus esfuerzos. En este sentido, los estudios
sobre discapacidad y cultura conforman un area relativamente nueva en el ambito
académico de investigacion, el cual se ha asumido de manera interdisciplinaria
desde disciplinas y profesiones como la sociologia, la linguistica, la economia, la
antropologia, la historia, la psicologia y los estudios del medio ambiente. Los
estudios de discapacidad han sido promovidos ampliamente por los profesionales
de las diversas disciplinas de la salud y las ciencias humanas, asi como los
activistas y académicos en condicién de discapacidad®

En la revision de literatura de los ultimos diez afos realizada por Castellanos y
Lépez en cinco bases de datos indexadas sobre la relacion discapacidad-cultura
se encontraron 31 articulos, lo cual es un nimero reducido®?. Este es un hallazgo
qgue llama la atencién y pone en evidencia que este es un campo todavia por
explorar. La mayor parte de los articulos seleccionados se encuentran en inglés y
un porcentaje menor corresponde a articulos en espafiol.

Este dato se constituye en otro hallazgo importante, pues esta evidenciando que
paises como Estados Unidos y algunos de Europa poseen mayores desarrollos en
el area. Contrario a esto, en paises latinoamericanos se observa una escasa
produccion de estudios sobre esta tematica, aun cuando debe considerarse el
reducido numero de publicaciones latinoamericanas incluido en revistas
indexadas. Los mayores desarrollos investigativos de los paises mencionados
pueden estar dados por el aumento en el niumero de poblacién de inmigrantes,
ante lo cual se han realizado esfuerzos investigativos tendientes a lograr la

comprension de la discapacidad en diversas culturas®’.

En las teméticas exploradas en los estudios sobre la relacién discapacidad-cultura
se identificaron seis categorias: (1) influencias culturales en la experiencia de las
familias y los cuidadores de nifios y adultos con discapacidad; (2) el estigma y el
rechazo cultural que la discapacidad conlleva; (3) servicios de salud, rehabilitacion
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y cultura; (4) creencias de los padres sobre la discapacidad; (5) la discapacidad en
adultos mayores, y (6) la educacion de los nifios con discapacidad.

La investigacion relacionada con las influencias culturales en la experiencia de las
familias y los cuidadores de nifios y adultos con discapacidad?3?8329:330.331
332,333,334,335,336,337,338,339,340,341,342,343 muestra que |a famllla y |OS Cuidadores son

%28 RUEDA, Robert, et al. Cultural models of transition: Latina mothers of young adults with developmental
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importantes. Entre tanto, los valores, los roles socialmente definidos, los modos de
comportamiento y las actitudes frente a la discapacidad que se construyen en
cada cultura pueden influenciar las experiencias de estas personas y su relacion
con las personas en situacion de discapacidad®**.

En los articulos revisados se evidencia un claro interés en la exploracion de la
relacion discapacidad-cultura en la poblacion de nifios y adultos jovenes,
orientados especialmente a discapacidad de tipo cognitivo, las cuales (segun la
literatura) va en aumento en estas poblaciones. Se deja entrever un vacio en la
exploracion de la tematica en el grupo de personas mayores, que podria
explicarse por las asunciones culturales sobre la vejez como un tema de reciente
interés o por la relacion implicita que se da a la discapacidad como un fenémeno
inherente a vejez.

La segunda tematica explorada corresponde a estudios que consideran la
discapacidad como un estigma que conlleva un rechazo cultural para quien la vive
y para sus familiares**>*. Esta tematica de investigacion se encuentra
relacionada con las diferentes asunciones negativas y los estereotipos que se
tienen de la discapacidad en los diferentes grupos culturales.

La tercera categoria tematica corresponde a la investigacién sobre servicios de
salud y rehabilitacion, la cual se encuentra asociada a cémo la cultura puede
afectar no sélo la conceptuacion de la discapacidad, sino la manera en que los
individuos, las familias y las comunidades interactian con los profesionales de los
servicios de salud®*’>*. Estos estudios hacen hincapié en la importancia de
reconocer la existencia de diferencias entre los profesionales de salud y otros
grupos culturales. Ante ello, es necesario prestar atencion a las creencias y los

%3 PELCHAT, Diane; LEFEBVRE. Helene and PERREAULT, Michel. Differences and similarities between
mother’s and fathers’ experiences of parenting a child with a disability. In: Journal of child health care. 2003.
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valores intrinsecos para minimizar los problemas de comunicacion y brindar un
cuidado sensible que reconozca la diversidad y la diferencia.

Respecto a la cuarta categoria, hay un menor numero de articulos en las
tematicas relacionadas con las creencias de los padres sobre la discapacidad, las
cuales aluden a las interpretaciones que hacen las personas sobre la
discapacidad®**°>*° la discapacidad en adultos mayores en relacién con los
sentimientos de las personas mayores frente a la discapacidad®®? y la
educacion de los nifilos con discapacidad, donde se llama la atencién sobre la
importancia de la cultura en la formacion de estos nifios>**.

El mayor porcentaje de estudios revisados uso el enfoque cualitativo, dentro del
cual predominaron los abordajes a través del método etnografico. Un porcentaje
reducido de los estudios son cuantitativos, y en estos se realizaron
aproximaciones de tipo descriptivo. De la misma manera, un nidmero menor
corresponde a revisiones de la literatura.

Esta revision muestra que la relacion discapacidad-cultura es una tematica poco
explorada, sobre todo en los contextos latinoamericanos. La discapacidad como
una experiencia que no se vivencia de manera homogénea en todas las culturas y
que contiene multiples facetas debe valorarse desde la cultura y la mirada de las
personas que las experimentan, pues los sentimientos, las experiencias y las
construcciones que hacen de su situacién permiten proyectar formas de cuidado
acordes y particulares a la situacion de estas personas.

En este sentido, se observa un campo de conocimiento que requiere ser nutrido y
abordado de forma interdisciplinaria utilizando metodologias adecuadas a los
fendmenos en cuestion, desde contextos latinoamericanos, que aporten a una
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comprension mas integral de las personas en situacion de discapacidad de todos

los grupos sociales y de todas las edades®*.

De esto se desprende que entender el fendmeno de la discapacidad desde una
perspectiva cultural permite que los profesionales de salud puedan ganar
competencia cultural, la cual implica una conciencia sobre el influjo de la cultura en
las diversas situaciones de salud —es decir, conocimientos sobre los valores y
creencias de la poblacion con discapacidad, sensibilidad particular y un interés
genuino hacia esta poblacion— y posibilitara generar propuestas donde los
receptores de los servicios reciban un cuidado holistico y donde la accién
profesional esté en consonancia con los valores y creencias del grupo, lo que
llevaria a brindar atencién con calidad, adherencia a los tratamientos y a las
instituciones y un dialogo horizontal entre profesionales y personas cuidadas,

segun Osorio-Merchan y Lépez-Diaz®>°.

2.4.3 Pobreza y cultura. En este estudio es necesario explicitar desde donde se
estd abordando el tema de la pobreza de las personas ancianas en situacién de
discapacidad y de qué manera esta condicion hace que se mantengan creencias,
practicas y formas de relacién culturalmente heredadas que tienen influencia en
las formas de cuidado que estos ancianos realizan.

Frente a la definicion de pobreza se encuentran propuestas teéricas y filoséficas
que trascienden la valoracion de los ingresos de las personas. Amartya Sen
propone una visién gue no esta basada en el crecimiento econémico y la tenencia
de bienes, sino en la libertad como una forma de lograr el desarrollo. En este
sentido, Sen afirma que este desarrollo debe tener como fin y como medio la
libertad; de esta manera en su propuesta el centro deja de ser el crecimiento
econdmico, para ser el proceso de aumentar las habilidades y las opciones de los
individuos de manera que puedan ser capaces de satisfacer sus propias

necesidades®®,

De acuerdo con ello, la pobreza debe concebirse teniendo en cuenta no solamente
los bajos ingresos, sino la privacion de las capacidades basicas —la libertad que
esta tiene para llevar el tipo de vida que tiene razones para valorar—>°’. La
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perspectiva de la pobreza centrada en la privacion de capacidades no desconoce
la importancia de la renta, pues esta puede ser la razén, en determinadas
situaciones, para que una persona esté privada de sus capacidades; sin embargo,
la renta no es el Unico generador de capacidades.

Para Amartya Sen existe una relacion instrumental entre renta y capacidades, que
se hace diferente dependiendo de la edad, pues no son iguales las necesidades
de las personas viejas a las de las personas jovenes; de igual manera, el género,
el rol social y la ubicacion geografica desempefian un papel importante para definir
las necesidades y las capacidades. Finalmente, la ubicaciéon geografica es
fundamental, al crear condiciones que aportan o no al desarrollo de las
capacidades.

En el caso de los colaboradores de este estudio, la pobreza debe ser reflexionada
a partir de su contexto ambiental y la situacién de vejez y discapacidad, ya que
estas situaciones, ademas de propiciar la baja renta, son condicionantes para la
privacion de capacidades de las personas ancianas para llevar la vida que
desearian llevar y, en muchas ocasiones, su capacidad para elegir la forma de
cuidarse a si mismos.

Sen también reconoce que en la definicion de pobreza se deben considerar dos
elementos fundamentales: la libertad, que permite la realizacion de acciones y la
toma de decisiones, y las oportunidades reales que tienen los individuos, dadas
sus circunstancias personales y sociales. De acuerdo con Sen, la relacion
instrumental entre la falta de renta y la falta de capacidades es diferente en cada
comunidad e incluso de una familia a otra, de un individuo a otro®*%. Asi, en las
personas ancianas en situacion de discapacidad de este estudio, tal relacion se
refleja en sus formas de cuidado, donde se evidencian no sélo los bajos ingresos,
sino la lucha por su supervivencia, que las hace movilizar sus recursos, rodearse
de su familia y crear estrategias

En esta investigacion, analizar la pobreza de las personas ancianas en situacion
de discapacidad implica fijar la mirada no soélo en sus escasos ingresos, sino
considerar su situacion de vejez, su situacion de discapacidad y el contexto donde
habitan, como elementos que disminuyen sus capacidades y limitan su libertad.
Implica también identificar desde la mirada de estas personas cOmo se reconocen
y actian en torno a la pobreza.

7 |bid.
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Desde esta perspectiva, el grupo de colaboradores es triplemente vulnerable:
ancianos, con bajos ingresos y en situacion de discapacidad. De esta manera, es
importante conocer los significados y sentidos de la pobreza de estas personas, ya
que de la manera como se afronte la situacion marca formas particulares de ver la
vida, de buscar los recursos para sobrevivir y de ejecutar un cuidado de la salud y
la vida.

Como se menciono en el capitulo anterior, la pobreza de las personas ancianas es
el resultado de su historia de vida, asi como del contexto ambiental (social,
econdémico, politico y geografico) en el que han vivido. En el caso de los
colaboradores de este estudio, la pobreza se encuentra relacionada, de cierta
forma, con la imposibilidad de acceso a una jubilacidn. Esta situacion, aunada a la
imposibilidad de trabajar en la vejez y sumada a la situacion de discapacidad, los
pone en desventaja y vulnerabilidad.

Tal condicion de vulnerabilidad es también una condicién social y psicologica que
los hace sentirse excluidos de una sociedad de consumo, en la cual llevar una
vida normal es tener la posibilidad de elegir entre una variedad de oportunidades
que el mundo ofrece®*. Entonces, desde esta perspectiva, los bajos ingresos
ocasionan la pobreza y la pobreza lleva a la exclusién de la sociedad de consumo.

De acuerdo con Kreutz, Aparecida y Gualda, en las comunidades marginales se
observa el uso consistente de practicas heredadas culturalmente®®. La explicacién
de su permanencia radica en varios factores, entre los cuales se cuentan el bajo
costo de las practicas populares y el facil acceso; por otra parte, esas practicas
pueden permanecer por el prestigio y el arraigo que ellas suponen en la
comunidad y como forma de respuesta a las barreras que encuentran en los
servicios de salud. De esta manera, las personas de estos grupos culturales con
bajos ingresos buscan el cuidado de la salud a partir de sus capacidades de elegir.

Adicionalmente, para este grupo de personas ancianas, estas capacidades
llevadas al cuidado estan relacionadas con la posibilidad de ser productivos
econdmicamente, alcanzar formas de cuidado acordes con su situacion y sus
necesidades (por ejemplo, acceder a los servicios de salud, adquirir
medicamentos, alimentarse mejor, entre muchas otras) y, en ultimas, vivir en
mejores condiciones; sin embargo, estas capacidades se ven disminuidas, dadas
las limitadas opciones que tienen ellos y sus familias. Por lo tanto, las elecciones
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estaran supeditadas a los recursos que se posean, entre los cuales el mas
cercano es el acceso a los elementos de la cultura, como plantas medicinales,
familia como apoyo, creencias y practicas sobre el calor y frio, quietud y
movimiento, entre otros, los cuales se utilizan con el fin de mantener y recuperar la
salud y la vida.

De acuerdo con lo expresado, la condicion de pobreza puede favorecer el
mantenimiento de las practicas culturales en el cuidado de la salud. En el caso de
los colaboradores de este estudio, el contexto ambiental, su situacion de vejez y la
discapacidad condicionan las opciones que van a elegir, es decir, van a tomar
decisiones y realizar practicas de cuidado que favorecen la permanencia de
creencias y practicas de cuidado heredadas culturalmente.

2.4.4 Vejez y discapacidad. Un mundo por explorar para la enfermeria. Para
abordar la tematica de las personas ancianas en situacion de discapacidad fue
necesario revisar los fenobmenos de vejez y discapacidad a la luz de los
desarrollos investigativos de esta area, que todavia muestra un desarrollo
incipiente.

En esta tematica, los estudios encontrados se centran en el abordaje de la
rehabilitacion de los pacientes ancianos con problemas ostearticulares o posterior
a un evento cerebro-vascular®!*%3%3 | cuidado de enfermeria a personas
ancianas con algin tipo de discapacidad3®* 3°° 306 3¢7

, 70,70 el cuidado de personas
ancianas en situacion de discapacidad teniendo en cuenta la cultura®® 3¢9 37,
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women with breast cancer? In: Oncology Nursing férum. 2005. vol. 32, no. 3.
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La revisidon de la produccion investigativa de enfermeria dejé entrever un interés
reciente de las enfermeras por avanzar en tematicas como la rehabilitacién, el
cuidado y la relacion vejez-discapacidad-cultura. Este interés puede estar
motivado por la necesidad de ofrecer cuidado a una poblacion que estd en
aumento y que en el futuro requerira mayor atencion, pues se prevé que habra
MAs personas ancianas en situacion de discapacidad. No obstante, observé un
vacio en la investigacion sobre el cuidado desde la perspectiva de la cultura en
poblaciones marginales.

Estos vacios investigativos y el aumento de la poblacion anciana en situacion de
discapacidad plantean un desafio para las profesionales de enfermeria, en cuanto
a estudiar diferentes poblaciones en las areas rurales y urbanas desde la
perspectiva del cuidado cultural, con el fin de identificar diferencias o similitudes en
su cuidado. De la misma manera, emergid la necesidad de desarrollar
investigaciones desde la perspectiva cultural, propiciando el trabajo
interdisciplinario, lo cual puede facilitar abordajes mas integrales y vincular
diferentes saberes para enriquecer el area de cuidado cultural en poblacién de
personas ancianas en situacion de discapacidad y pobreza.

En las metodologias utilizadas por las enfermeras para el abordaje investigativo de
la relacion vejez-discapacidad encontré que el mayor numero de estudios habia
acudido a método cuantitativos®’*,372 373 37 37> Entre tanto, un ndmero reducido se

realiz6 con metodologias cualitativas®®®*”’ y corresponden a revisiones de

%8 CASTELLANOS y LOPEZ. Significados de la discapacidad de los ancianos en un contexto de pobreza.

Op. cit.,, p. 71.

369 LOPEZ, Lucero; ALZATE, Marta y VELASQUEZ, Vilma. desarrollo de un modelo de cuidado cultural de la
salud para personas ancianas con discapacidad en situacion de pobreza de las localidades de San Cristobal
y Kennedy de Bogotd y la zona rural de Caqueza Cundinamarca. 2008.

30 LOPEZ DIiAZ, Alba et al. Practicas de cuidado realizadas por personas ancianas en situacion de

discapacidad y pobreza en zona rural y urbana en Colombia. Op. cit., p. 72.
¥1 NIR; ZOLOTOGORSKY, and SUGARMAN, op. cit., p. 522.

372 CHEN HUNG et al., op. cit., p. 101.

373 pirkko y Serja, 2004;

374 MONTES DE OCCA; BRAVO y DIAZ Op. cit., p. 39.

37> FREEDMAN and ANDERSON Op. cit., p. 101.

7 CASTELLANOS y LOPEZ. Significados de la discapacidad de los ancianos en un contexto de pobreza.
Op. cit., p. 71.

377 LOPEZ DIAZ, Alba et al. Practicas de cuidado realizadas por personas ancianas en situacion de

discapacidad y pobreza en zona rural y urbana en Colombia. Op. cit., p. 72.
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literatura®"®,%"°, lo cual evidencia un interés por la medicion y la cuantificacién de

las diversas situaciones que conlleva la discapacidad en la vejez, al tiempo que
muestra las necesidades de las personas ancianas con discapacidad, su
caracterizacion o la efectividad de la aplicacion de modelos aplicados a esta
poblacion.

A partir del panorama que brinda esta revisibn se pueden reconocer algunas
falencias y vacios investigativos en el abordaje de la relacion vejez-discapacidad-
cultura por parte de los profesionales en enfermeria. Se considera, en
consecuencia, necesario llevar a cabo, abordajes de tipo cualitativo, con el fin de
ofrecer una mirada integral al fendmeno vejez-discapacidad, donde se escuche la
voz de las personas ancianas en situacion de discapacidad y se consideren,
ademas de los aspectos biomédicos, los aspectos relacionados con la subjetividad
de las personas, tal como la experiencia, las vivencias, las expectativas frente a su
situacion y frente al cuidado, entre otras.

Los estudios de corte cualitativo podrian considerar la respuesta o la comprension
de interrogantes como: ¢cuales son los significados y las creencias sobre la vejez
y la discapacidad? ¢Qué influencia tienen la herencia cultural y el contexto en el
cuidado de la salud de estas personas? ¢ COmo se cuidan esas personas ancianas
en situacion de discapacidad en contextos urbanos, rurales o pobres?, pues solo
abordando estos cuestionamientos las enfermeras tendran un amplio campo de
exploracion para comprender la influencia de la cultura en la experiencia de la
discapacidad de la vejez y del cuidado.

378 AGUILE, Thame. Op. cit., p. 158-166.

379 ALLEN, Kyle R, et al. Op. cit., 96.
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3. DESCRIBIENDO LA APROXIMACION METODOLOGICA
3.1 ELECCION DEL METODO

La eleccion de un método de investigacion se encuentra en estrecha relacion con
la naturaleza del fendbmeno que se quiere conocer o0 explorar; por lo tanto, la
escogencia de una metodologia cualitativa para esta investigacion esta asociado
con la naturaleza de la pregunta que quiero resolver: ¢cual es el cuidado popular
que realizan las personas ancianas en situacion de discapacidad y pobreza que
habitan en cinco barrios de los cerros nororientales en la ciudad de Bogota D. C.?

El decidirme por una metodologia cualitativa tiene que ver con la necesidad de
adentrarme en el fendmeno de una manera holistica, dado que implica explorar la
subjetividad y el contexto (al tiempo que lo aprecio como un todo), algo que no
lograria con una metodologia de tipo cuantitativo. Entre tanto, la investigacion
cualitativa hace hincapié en la inmersion y la comprension del significado humano
atribuido a unas circunstancias o fenomenos; es el método de eleccion para
cualquier tipo de investigacion que ponga el relieve en la comprension y la vision
profunda®.

Asi mismo, como afirman Strauss y Corbin, los métodos cualitativos pueden
utilizarse para explorar areas sobre las cuales se conoce poco o mucho, pero
sobre las que se procura tener un conocimiento nuevo, al igual que para obtener
detalles complejos de algunos fendmenos dificiles de extraer o de aprender
mediante otros métodos®. Como muestra la revisién de literatura en el capitulo 2,
la investigacion sobre el cuidado desde la perspectiva cultural de las personas
ancianas en situacion de discapacidad y pobreza a partir de la perspectiva del
colaborador ha sido poco explorada; por esto la investigacién cualitativa es una via
para lograr responder a la pregunta de investigacion de este estudio.

Ademas, aparte de que la investigacién cualitativa anima a los colaboradores a
compartir sus ideas, sus conocimientos y experiencias®®? es necesaria la
presencia del investigador en el ambiente donde viven y comparten sus vidas,

para comprender el cuidado de los ancianos en situacion de discapacidad y

%0 | INCON, Yvonna and GUBA Egon. Naturalistic inquiry. Beverly Hills, CA. 1985.

%1 STRAUSS, Anselm y CORBIN, Juliet. Bases de la investigacion cualitativa. Técnicas y procedimientos para

desarrollar la teoria fundamentada. Bogota. 2a. ed. Colombia, Universidad de Antioquia: CONTUS-Editorial.

%32 | EININGER and Mac FARLAND. Op. cit., p. 71-98.
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pobreza, lo que permite conocer el entramado de relaciones que se dan sobre el
fendmeno del cuidado, al entenderlo en el contexto y al observar cémo todos los
elementos presentes afectan la manera de procurar el cuidado. De este modo, la
metodologia cualitativa permite descubrir la esencia, los simbolos, los atributos y
los significados de este fenbmeno humano con los colaboradores en sus
ambientes naturales y familiares.

La investigacion cualitativa posee muchos enfoques, por lo que fue necesario
precisar la etnografia como el mas coherente con el fenémeno que se abordoé: el
cuidado popular de las personas ancianas en situacion de discapacidad y pobreza.
El abordaje cualitativo de tipo etnografico permiti6 describir a las personas
ancianas en situacion de discapacidad que viven en cinco barrios de la Localidad
de Chapinero, en Bogota, guiada por el deseo de entender su vida y cultura
mediante la participacion del investigador en lo que se denomina la escena
cultural®®®, pues uno de los planteamientos centrales de la etnografia es que el
comportamiento del ser humano sélo se puede entender en el contexto®*.

Adicionalmente, a través de la etnografia tuve acceso a las creencias y a las
practicas de una cultura, pues es una forma de observar donde se narra e
interpreta el comportamiento cultural. Implica describir todo cuanto las personas
de un sitio o lugar, estrato o contexto determinado hacen de manera habitual, asi
como explicar los significados que le atribuyen a ese comportamiento realizado en
circunstancias comunes o especiales, presentando los resultados de manera que
estos resalten las regularidades que implica el proceso cultural®®.

Como se menciond en el capitulo 2, la cultura es una estructura dinamica, es
decir, es un sistema con significado que ordena el entorno humano, y en ella se
pueden identificar patrones o pautas de comportamiento®®; sin embargo, se
transforma permanentemente de acuerdo con el contexto, es decir, los aspectos
sociales, politicos, economicos y ambientales. La cultura, por ende, orienta la
vision de mundo de las personas e incluye los pensamientos, los conocimientos,

los valores y los significados, lo mismo que los comportamientos, los habitos y las

%3 STREUBERT, Helen y CARPENTER, Dona. Qualitative Research in nursing advancing the humanistic

imperative. 2th. Ed. Philadelphia, Newyork, Baltimore: Lippincott. 1999.

%4 SPRADLEY, J P. Participant observation. New York: Holt Rinehart 1980, citado por: STREUBERT y
CARPENTER, Op. cit., p. 150.

%5 WOLCOTT, Harry. Mejorar la escritura de la investigacion cualitativa. Editorial universidad de Antioquia
2001.

%6 BAWMAN, Ziygmunt. Op. cit. p. 177.
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acciones de los individuos de un grupo social, e influye en muchos aspectos de la
vida, incluidas las creencias, los valores y las formas de cuidar la salud que tienen
las personas.

De esta manera, la etnografia permite describir e interpretar tales pensamientos,
valores, significados, asi como los comportamientos y acciones de estas personas
ancianas en situacion de discapacidad. La etnografia permite describir lo que las
personas hacen de manera habitual y explicar los significados que estas personas
ancianas le atribuyen a su comportamiento, realizado en circunstancias
especiales, en los términos que anota Wolcott®®’.

La etnografia ha sido objeto de diversas clasificaciones en términos de las
escuelas, tipos y ambitos, los cuales se han generado a partir de sus
transformaciones y evoluciones. Morse propone una clasificacion de las
etnografias a partir de las multiples taxonomias encontradas en la antropologia y
gue pueden ser de mayor utilidad para el area de la salud; Esta autora se refiere a
las etnografias como procesales y las divide en cuatro subtipos: holisticas,
particularistas, interseccionales y etnohistéricas*®®. Esta investigaciéon se enmarca
en la etnografia holistica.

Asi mismo, Muecke se refiere a cuatro escuelas etnograficas de pensamiento: la
clasica, la sistematica, la interpretativa y la critica, que reflejan la posicion filosofica
del investigador en la ciencia, la cual debe estar en congruencia con el fenbmeno
que se va a investigar, asi como la estructura que se va a adoptar para la
recoleccion y el anélisis de los datos®*°. En este trabajo asumo la etnografia
interpretativa, dado que permite descubrir los significados de las interacciones
sociales observadas y examinar la informacién en términos de lo que significa para
las personas®®. De acuerdo con Wolcott, la etnografia es analitica e interpretativa,
méas que metodologica Asi, se trasciende en el estudio a una descripcion densa,

%7 WOLCOTT, Harry. Ethnography: way of seeing. Walnut Creek: Alta Mira Press 1999. Citado por:
MONTICELLY, Marisa; CRUZ, Juana y VILLARREAL, Maria de los Angeles. Etnografia: Bases teérico-
filosoficas y metodolégicas y sus aplicaciones. En: Investigacion Cualitativa en enfermeria: Contexto y bases
contextuales. Oraganizacion Panamericana de la salud. Universidad federal de Santa Catarina Washington
2008.

388 MORSE, Janice. Asuntos criticos en los métodos de investigacion cualitativa. Editorial Universidad de
Antioquia. Traduccién Eva Zimmerman. 2003.

%9 MUECKE, Marjorie. Sobre evaluacién de las etnografias. En: MORSE, Janice. Asuntos criticos en los
métodos de investigacion cualitativa. Editorial Universidad de Antioquia. Traducciéon Eva ZIMMERMAN. 2003.
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donde me fue posible ver y comprender el mundo del grupo de ancianos en

situacion de discapacidad y pobreza®®*.

Optar por la etnografia interpretativa es, segun los términos de Geertz*%?, abrir la

oportunidad a las interpretaciones de las relaciones y descubrir las intrincadas
redes de significado que se entretejen en las situaciones donde se involucran las
personas con su mundo de vejez, discapacidad y pobreza. En la etnografia
interpretativa, los textos son siempre dialégicos; en ellos se identifican las voces
de los colaboradores y la del investigador, que interactian una con otra para
construir la interpretacion del fenbmeno. Asi, busqué identificar los procesos
subyacentes a las expresiones culturales encontradas por el investigador en el
grupo de colaboradores.

De acuerdo con Guber, la etnografia se puede comprender como un enfoque,
como un método o como un texto. Como enfoque, es una concepcion y practica de
conocimiento que busca entender los fendmenos sociales desde la perspectiva de
sus miembros®®®. La especificidad de este enfoque corresponde al elemento
distintivo de las ciencias sociales: la descripcion. Las ciencias sociales tienen tres
niveles de comprension, el primario o reporte, que responde al qué; el secundario,
gue se refiere a la explicacion que alude a las causas, el porqué, y la descripcion
0 comprension terciaria, que se ocupa de lo que ocurrio para sus informantes, esto
responde al cdmo es para ellos***. Mientras la explicacion y el reporte dependen
de su ajuste a los hechos, la descripcion depende de su ajuste a la perspectiva de
los miembros, es decir, al grupo social.

Esta investigacion se ubica en el tercer nivel de comprension de las ciencias
sociales, la interpretacion o comprension terciaria, y responde al cdmo es para las
personas ancianas en situacion de discapacidad y pobreza el cuidado popular
qgue realizan. De esta manera la descripcidn a la que se refiere Guber hace
referencia a la descripcion densa o interpretacion mencionada por Geertz. En la
interpretacion mi papel como investigadora fue el de aprehender las estructuras
conceptuales con que la gente actia y hacer inteligible su conducta y la de los

demas>%.

%1 WOLCOTT, Harry. How to look like an anthroplogist without really being one. In: Practicing Anthroplogy.

1980. vol. 3, no. 2, p. 56-59. Citado por: MUECKE, op. cit., p. 219.
%92 GEERTZ, Clifford. Op. cit., p. 45.

%93 GUBER, Rosana. La etnografia. Método, campo vy reflexividad. Bogota, Buenos Aires, caracas: Editorial
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La etnografia como método de investigacion es el conjunto de actividades que se
suelen designar como trabajo de campo, cuyo resultado se emplea como
evidencia para la descripcion. Los fundamentos y caracteristicas de esta
flexibilidad o apertura radican precisamente en que son los actores y no el
investigador los privilegiados para expresar con palabras y en préacticas el sentido
de su vida, su cotidianidad, sus hechos extraordinarios y su devenir. Esta posicién
replantea la centralidad del investigador como sujeto asertivo de un conocimiento
preexistente, convirtiéndolo mas bien en un sujeto cognoscente que debera
recorrer el arduo camino del desconocimiento al reconocimiento®®.

La etnografia como texto se refiere a la descripcion textual del comportamiento en
una cultura particular, resultante del trabajo de campo. Esta descripcion
generalmente se hace en forma de monografia y por escrito, y alude a la
representacion o interpretacion que de una cultura hace el antropologo y que se
encuer;t9r7a dirigida a un grupo de lectores que no estan familiarizados con esta
cultura™".

Para este estudio tomé la etnografia en sus tres acepciones: como enfoque,
porque permite comprender el cuidado desde la perspectiva de las personas
ancianas en situacion de discapacidad; como método, porque utilicé la
observacion participante y las entrevistas en profundidad, asi como realicé la
inmersion en el campo para comprender la cultura de estas personas, y la
etnografia como texto, ya que presento en un escrito mi interpretacion de los datos
encontrados en campo, de manera que puedan ser entendidos por lectores que no
se encuentran familiarizados con esta cultura.

La etnografia como método investigativo posee unas caracteristicas que la
distinguen de otros métodos: el caracter holistico y contextual, la reflexividad, lo
emic y lo etic*®. El carécter holistico y contextual se refiere a la idea de los
etnografos de que el comportamiento del ser humano sélo se puede entender en
contexto. El etnografo no puede separar los elementos del comportamiento
humano de sus contextos pertinentes de significado y propésito®®.

%95 GUBER, Rosana. La etnografia. Método, campo y reflexividad. Op. cit., p. 102.
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En el caso de esta investigacion, la comprension de cémo la construccién cultural
sobre la pobreza, la discapacidad y la vejez afecta las formas en que las personas
ancianas se cuidan soélo se puede lograr en el contexto donde se hacen las
observaciones, compartiendo e involucrandose directamente, analizando vy
comprendiendo sus comportamientos en las circunstancias en que se
desarrollaron. Toma tal trascendencia en la comprension del fenbmeno que ocupa
el capitulo 4 de este trabajo.

La otra caracteristica de la etnografia es la reflexividad, en la cual se describe la
lucha entre ser el investigador y convertirse en un miembro de la cultura. De
acuerdo con Guber: “la reflexividad equivale a la conciencia del investigador sobre
su persona Yy los condicionamientos sociales y politicos, género, edad, pertenencia
étnica, clase social y afiliacion politica que suelen reconocerse como parte del
proceso de conocimiento cara a cara entre el | informante y el investigador™*®.

Esta reflexividad fue fundamental para el desarrollo investigativo. Desde las tres
dimensiones que Guber retoma a partir de Bourdieu: “la reflexividad del
investigador reconociéndose como miembro de una sociedad o cultura. La
reflexividad del investigador como investigador que posee una perspectiva teorica,
unos interlocutores académicos y un epistemocentrismo y finalmente, la
reflexividad desde la poblacién de estudio™®. En diferentes momentos de este
capitulo pongo elementos especificos que iban marcando este proceso de
reflexividad en el arduo trabajo de campo; sin embargo, desde esas dimensiones
de la reflexividad, adentrarme en el paradigma cualitativo no fue tarea facil, pues
los desarrollos investigativos desde mis origenes del ejercicio profesional se
dieron como docente y con poblaciones trabajadoras.

Esa trayectoria estaba marcada por una perspectiva de pensamiento mas de
orden mecanicista; por ello, adentrarme en el mundo cualitativo, en la interaccién
subjetiva que suscita el encuentro y desencuentro con la cultura, se constituy6 en
una gran oportunidad vital de orden profesional y personal. De esta manera, no
s6lo pude aprender sobre gerontologia y cultura, sino descubrir en mi nuevas
potencialidades como ser humano e investigadora. Puedo decir que vivi una
verdadera ruptura paradigmatica que nutrio el proceso interpretativo del trabajo,
pero que cobrd un tiempo mayor del previsto para el desarrollo metodolégico:
interaccion, diferenciacion y reciprocidad entre la reflexividad tanto mia (sentido

% GUBER, Rosana. La etnografia. Método, campo y reflexividad. Op. cit., p. 49.

401 BOURDIEU, Pierre. Outline of theory of practice. Cambridge, University press. Citado por: GUBER, Op. cit.,

p. 49.
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comun, teoria y modelos explicativos) y la de los actores o sujetos de
investigacion®®?.

En este proceso fue interesante vivir la dualidad de ser tanto investigador como
participante, porque da oportunidades para capitalizar ideas derivadas de las
fuentes de datos, tal como lo afirma afirman Streubert y Carpenter®®®. Aunque la
literatura asi lo expresaba, fue dificil para mi descubrir que el significado no se
investiga solamente, sino que el investigador y el colaborador lo construyen a
través de relaciones activas y reciprocas, asi como por medio de los procesos
dialécticos de interaccion. Es decir, en la etnografia, el conocimiento generado en
el proceso investigativo hace parte de la relacién dialéctica producida entre el

investigador y el investigado®®*.

La participacion en el campo de estudio me permitié explorar la perspectiva emic y
la etic, otras de las caracteristicas de la etnografia. La primera se entiende como
la vision desde adentro, o perspectiva de la realidad que tiene el colaborador®®.
En este estudio tal perspectiva corresponde a la de los colaboradores de la
investigacion sobre el cuidado que se expresa en sus pensamientos, ideas,
valores, comportamientos y acciones. Por otra parte, la perspectiva etic
corresponde a la interpretacion de la realidad que como investigadora iba
construyendo. De esta manera, tal como anotan Monticelly, Cruz y Villareal, “el
punto de vista del colaborador (emic) y el punto de vista del investigador (etic)
fundamentan el caracter reflexivo de la etnografia o la interpretacion de la realidad
cultural, ambas son importantes para ayudar al investigador a entender y describir
adecuadamente las situaciones y conductas dadas en una cultura™®. Es lo que se
revela en los capitulos 4 y 5. Adicional a estas caracteristicas, pude reconocer tres
elementos que, aun cuando comunes a la investigacion cualitativa, son parte del
método etnografico: el investigador como instrumento, la naturaleza ciclica de la

recoleccién y el andlisis de los datos*”’.

492 GUBER, Rosana. La etnografia. Método, campo y reflexividad. Op. cit., p. 41.

%3 STREUBERT y CARPENTER. Op. cit., p. 145-1609.
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El investigador es el instrumento en la investigacion, la herramienta en la
recoleccion de la informacion en el campo, por su asociacion fisica con las
personas en sus ambientes naturales, a través de la observacion y el registro de
los datos culturales*®®. El estudio de la cultura requiere participacion, interaccion y
cercania entre el investigador y las personas; de esta manera el investigador entra
a ser parte de la cultura de los colaboradores.

En relacion con esta caracteristica del investigador y su posicion en el campo de
investigacion, en la literatura sobre el tema hay un debate en el que se destacan
dos posturas: en la primera se sostiene que las mejores investigaciones
etnograficas son realizadas por investigadores que estan fuera de la cultura
estudiada, lo cual hace que sea mas facil identificar, comparar y contrastar los
hallazgos de las observaciones realizadas*”®. En la segunda se afirma que el
hecho de que el investigador esté fuera o dentro de la cultura estudiada no es
relevante, sino que lo importante es que el investigador se mantenga atento en la
recoleccion de datos, ubicandolos en el contexto donde estos se presentan y

realizando descripciones donde se haga relevante la relacién emic-etic*'°.

En mi caso —y es un indicio de la reflexividad—, encuentro que estas dos
posturas no son excluyentes, dado que como investigadora no conocia el campo
en el que desarrollé la investigacion; ademas, como docente de enfermeria, poseo
conocimientos del area de la salud adquiridos en la educacion formal, y puedo
considerarme ajena a este grupo, lo cual me hacia mas sensible para identificar
las particularidades de la cultura de los colaboradores; sin embargo, mi condicién
de mujer colombiana, catdlica, con ancestros rurales y migrante me acerco a los
colaboradores, e incluso descubri que comparto algunos valores, creencias y
hasta algunas practicas culturales generales.

De esta manera, las dos posturas me implicaron estar atenta, en actitud de
observacion permanente, no sélo del campo, sino de mis emociones, al encontrar
situaciones para mi consideradas dolorosas, como el abandono y la soledad
referida por algunos de los colaboradores. Encontré que frente a ellos no tenia
diferencias culturales dramaticas, por lo cual fue necesario hacer diferencias
microculturales, como recomienda Wolcott**!, y reconocer que todos participamos

% 1bid.
%9 BOYLE, Joyceen. Estilos de Etnografia. Op. cit., p. 186-212.
“1 MONTICELLY; CRUZ y VILLARREAL. Op. cit., p. 134.

41 WOLCOTT, Harry. En busqueda dela esencia de la etnografia. En: Revista investigacion y educacion.

Septiembre de 2003. Vol. 21, no. 2.
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en multiples sistemas culturales y que cualquier persona de nuestro alrededor
tiene una cultura.

Otra caracteristica de la etnografia considerada en este proceso investigativo
correspondié a la naturaleza ciclica de la recoleccion y analisis de la informacién
descrita en la literatura®*?. Este proceso investigativo no se desarroll6 de forma
lineal, es decir, no existieron etapas que agotaran el proceso de indagacion; por el
contrario, la recoleccién de datos implicé un proceso de analisis que en muchas
oportunidades origind nuevos interrogantes, los cuales hicieron necesario nuevas
indagaciones en campo y nuevos andlisis para reformular planteamientos,
categorias de analisis e interpretaciones. Esto es evidente en el diario de campo
donde registré observaciones y dialogos con los colaboradores y otras personas
de la comunidad, donde detecté elementos que no quedaban claros. Requeri
volver al campo con nuevas preguntas, para responder a estos interrogantes y
continuar con la comprensién del fenémeno.

3.2 CAMPO DE INVESTIGACION

De acuerdo con Minayo, Amezcua y Guber, entendi el campo como el recorte de
la realidad donde el investigador se sitia como observador*®** 4> Es la porci6n
de la realidad que se desea conocer, el mundo natural y social en el cual se
desenvuelven los grupos humanos que lo construyen. Este se compone de todo
aquello con lo que se relaciona el investigador, ya que el campo corresponde a
una conjuncién entre el ambito fisico, actores y actividades. En esta investigacion,
el campo corresponde a los cinco barrios ubicados en los cerros nororientales de
Bogota, pertenecientes a la localidad de Chapinero (Paraiso, Villa Anita, Mariscal
Sucre, Pardo Rubio y San Martin), y sus habitantes, con sus dinamicas e
interacciones cotidianas.

La ciudad de Bogota D. C., en Colombia, se divide en 22 localidades (Figura 8). La
Localidad de Chapinero (Figura 9) se encuentra en el centro-oriente del area
urbana de Bogota. Su altura va de los 2.600 a los 3.550 metros sobre el nivel del

“12 STREUBERT CARPENTER. Op. cit., p.pagina 145-168. 1999.

413 MINAYO, Maria Cecilia. O Desafio Do Conhecimiento. Pesquisa Qualitativa em salde. 4a. ed. Sao Paulo

Brasil: Editora HUCITEC- ABRASCO. 1996.

44 AMEZCUA, Manuel. El trabajo de campo etnografico en salud. Una aproximacién a la observacion
participante. En: Index de enfermeria otofio. 2000. Afio 1X, no. 30.

“15 GUBER, Rossana. El salvaje metroplolitano. reconstruccién del conocimiento social del trabajo de campo.

Buenos Aires: Editorial Paidos. 2005.
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mar. Tiene un clima frio subhimedo y la temperatura promedio anual es de 14,2
grados centigrados*'®. Fue creada en 1972.

Figura 8. Mapa de Bogota D. C. y sus localidades

Tomado de: Secretaria de Planeacién Distrital, 2002.

Figura 9. Mapa de la Localidad de Chapinero y los barrios que la componen

Tomado de: Secretaria de Planeacién Distrital, 2002.

418 ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA DC, Secretaria de Hacienda. Departamento Administrativo de

planeacion. Recorriendo Chapinero. Diagndstico Fisico y socioecondmico de las localidades de Bogota. 2004.
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Esta Localidad limita al norte con la calle 100 y la via a La Calera, vias que la
separan de la Localidad de Usaquén; por el occidente, con la Autopista Norte. La
Avenida Caracas la separa de las Localidades de Barrios Unidos y Teusaquillo; en
el oriente, con las estribaciones del paramo de Cruz Verde, la Piedra de la
Ballena, el Pan de Azlcar y el cerro de la Moya, crean el limite entre la localidad y
los municipios de La Calera y Choachi. El rio Arzobispo (calle 39) define el limite
de la localidad, al sur, con la Localidad de Santa Fe. La Localidad de Chapinero
tiene una extension total de 3.898,96 hectareas (ha), con un area rural de 2.664,25
(ha), todas protegidas, y un area urbana de 1.234,71 ha, 198,15 ha de ellas
ubicadas en suelo protegido. Esta es la octava Localidad en el Distrito con mayor

area*'’,

En 2002 se estim6 una poblacién residente de 122.991 habitantes, que representa
el 1,8% de la poblacion total de la ciudad y la ubica como la quinta localidad con
menor poblacion del Distrito. La composicion de la poblacién residente en la
localidad, clasificada segun la edad, muestra que 18,2% de las personas son
menores de 15 afos y 7,6% son mayores de 64 afos de edad. La fuerza de
trabajo esta representada por 105.252 personas, que corresponden a 85,6% de la
poblacién local, y la clasificacion teniendo en cuenta el género de la persona dio
como resultado que 43,2% de los residentes son hombres y el 56,7% son
mujeres*®. En el capitulo 1 se presentaron algunos datos sobre los aspectos
demograficos de la localidad para las personas ancianas. Asi mismo, en el
capitulo 4 presento la historia de la informacion de los barrios del estudio
pertenecientes a la Localidad de Chapinero.

En la Localidad de Chapinero se encuentra ubicada la Pontificia Universidad
Javeriana, y desde hace muchos afios las facultades de Odontologia y de
Enfermeria, a través del Departamento de Salud Colectiva, iniciaron un trabajo
conjunto para llevar a cabo un programa de salud comunitaria en los barrios
marginados de la localidad. Esta experiencia de trabajo ha permitido que
estudiantes de diversos semestres participen en la atencion el cuidado de esta
poblacién, a través de acciones de promocion y prevencion.

En mi calidad de profesora de la Universidad Javeriana, perteneciente al
Departamento de Salud Colectiva, conocia que la Universidad desarrollaba
trabajos comunitarios en el barrio Paraiso y sus alrededores, mediante un
convenio con Secretaria Distrital de Salud, para el 2005, fecha en la que inicié el

17 |bid.

418 |pid.
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estudio. El trabajo de la Universidad en el barrio era bien recibido y empecé a
mirar las posibilidades que tenia para hacer la investigacion alla.

Ademas, encontré que la labor desarrollada con personas ancianas estaba dirigida
a aquellas sin limitaciones en el funcionamiento, que podian salir de sus casas por
sus propios medios y el hecho de que no se le hubiera prestado atencion al trabajo
con personas ancianas en situacion de discapacidad. En el apartado de inserciéon
al campo desarrollo con mayor profundidad el recorrido que realicé para llegar a
encontrar y definir el campo.

3.3 COLABORADORES DEL ESTUDIO

Optar por trabajar con personas ancianas en situacion de discapacidad y pobreza
estuvo influenciado por mi participacion en el grupo de investigacion Cuidado
Cultural de la Salud, de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional,
pues como ya comenté en otros apartados es un grupo poblacional foco en los
proyectos de investigacion del grupo. Participar en los debates y encuentros del
semillero de investigacidon me acerco a esta poblacion y me sensibilizé no sdélo por
la triple vulnerabilidad: vejez, discapacidad y pobreza, sino por la necesidad de
conocer esas poblaciones, para poder ofrecer un cuidado desde la perspectiva
cultural, mas aun cuando la inversion de la pirAmide poblacional es evidente.

Quiero aclarar que en este trabajo, a las personas ancianas en situacion de
discapacidad y pobreza los llamo colaboradores, dado que el término informantes,
como es utilizado tipicamente en los estudios cualitativos, tiene connotaciones
negativas en el actual contexto cultural colombiano. Ademas, el término
colaborador tiene un significado filoso6fico mas profundo, asociado con la relacion
entre la persona que participa en la investigacion y el investigador, porque se
establece un vinculo de compromiso entre las partes, pues al final el trabajo
investigativo demanda y es producto de la participacibn de esos seres
humanos*®. Los colaboradores, de acuerdo con Guber: ... “son los sujetos de la
investigacion que proveen informacion y con quienes se relaciona el investigador,
este no es un portador de una unidad socio cultural, sino un activo constructor de
la misma. La informacién que suministran los colaboradores estéa condicionada por
su experiencia histérica, por la posicion social que ocupa y por la situacién de
encuentro con el investigador”.*?°

“19 MEIHY, José Carlos. Manual de historia oral. 5a ed. S&o Paulo: Ediciones Loyola, 2005.

420 GUBER, Rossana. Op. cit., p. 127.
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Identifigué dos tipos de colaboradores teniendo en cuenta los criterios descritos
por Leninger*?’: colaboradores generales y colaboradores clave. Los
colaboradores generales fueron aquellas personas pertenecientes al campo que
brindaron informacion amplia y general, Gtil para las reflexiones y para comprender
las representaciones generales en la comunidad: lideres comunitarios de los
grupos de adultos mayores, personas ancianas de los barrios, familiares y
personas ancianas en situacion de discapacidad contactadas a partir de las

planillas de discapacidad de la localidad y de los grupos de adultos mayores.

Con estas personas mantuve conversaciones y caminatas por el barrio, mientras
hacia el reconocimiento del campo o acomparfaba en algunos a talleres realizados
con los dinamizadores en los grupos de adultos mayores. A otras personas
ancianas las visitaba en la casa. Con ellos realizaba observacion participante,
contrastaba la informacion obtenida por los actores sociales o los mismos
ancianos. Con ellos pude comprender aspectos generales de las dinamicas de los
barrios, de las percepciones sobre vejez, discapacidad y pobreza.

Los colaboradores clave fueron aquellas personas ancianas interesadas en el
estudio, con mayor conocimiento del fendmeno de investigacion. Con ellos realicé
observaciones y entrevistas con mayor profundidad*??, luego de seleccionarlos a
partir del grupo de colaboradores generales, quienes poseian habilidades para
hablar de si mismos y de su situacion y eran conocedores de su contexto. En esta
investigacion fueron hombres o mujeres mayores de 60 afios de edad:

v Con algun tipo de deficiencia fisica o sensorial de tipo visual que limitara el
desarrollo de sus actividades cotidianas y restringiera su participacion en la
comunidad, al no poder salir por sus propios medios de casa.

v Con funciones mentales preservadas: orientacion, atencidon, memoria,
pensamiento, comprension y expresion del lenguaje, la cual se verifico
mediante una valoracion informal.

v Que vivieran solos o acompafados, y tuvieran apoyo permanente o
intermitente para realizar todas o algunas actividades de la vida diaria (ir al
bafio, vestirse o comer).

“21 | EININGER, Madeleine. Trancultural Nursing 2002 Op. cit., p. 71

422 |pid.
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v No fueron consideradas personas ancianas con algun tipo de deficiencia fisica
0 sensorial adquirida en la infancia.

v Residentes en el barrio durante mas de cinco afos.

La identificacion de los colaboradores clave que cumplieran con estos criterios fue
una tarea ardua y de forma sorprendente encontré que la identificacion
gubernamental de esta poblacion esta subregistrada. Esto me llevo cerca de ocho
meses, pero también fue una gran oportunidad de “descubrir” como los diversos
actores sociales tienen en un plano invisible a esta capa de la poblacion. Asi, el
peregrinaje de la busqueda de bases de datos de personas con estas
caracteristicas me llevé a instituciones distritales de la Localidad de Chapinero,
con los representantes de las instituciones que realizaban trabajos con grupos de
la tercera edad en el barrio Paraiso, con el Hospital de Chapinero —el cual
contaba con un Programa de Atencion Primaria en Salud (APS), denominado
Salud a su Hogar—, con la Secretaria Distrital de Salud —especificamente con los
facilitadores de discapacidad del Distrito—, con personas del Departamento
Administrativo de Bienestar social (DABS) y con el Centro Operativo Local de
Chapinero (COL).

La sorpresa fue descubrir que la informacién era de limitada utilidad, ya que
encontré informacion repetida, poco actualizada e inconsistencias en las
direcciones y numeros telefonicos. Este proceso fue desgastante y de alli partio el
primer ajuste de los objetivos del estudio, pues en el proyecto habia planteado
s6lo tomar el barrio Paraiso, pero esta situacion hizo que tomara en cuenta los
barrios aledafios. Fue un proceso interesante, porque rpidamente entré en la
dinamica de los barrios bajo la idea de visitar las casas de los reportados en las
listas que me habian facilitado. Finalmente, en esos recorridos fui conociendo
personas de la comunidad que me iban indicando a las personas ancianas. Esto
me dijo mucho de cdmo esta poblacién se encuentra en la esfera privada.

De este modo, los colaboradores se iban incorporando desde el mismo proceso de
la insercion al campo. Para dar una idea de la magnitud de la busqueda y la forma
de esa eleccion, llegué a tener una base de datos con 347 ancianos, de los cuales
pude contactar telefénicamente a 285, y de estos s6lo 31 cumplian con los
criterios, por lo cual decidi visitarlos. Fue interesante el encuentro con ellos y sus
familiares.

Era increible que siendo la primera vez que me veian me trataran con tanta
amabilidad, hablaran abiertamente, y esto para una novata en este tipo de
contactos se constituyé en un gran aliciente. jClaro!, la angustia me acompafaba,
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porque 15 de ellos tenian problemas de tipo auditivo, demencias, secuelas de
eventos cerebro-vasculares y dificultades en la expresion verbal. Sin embargo, la
informacion suministrada iba nutriendo el trabajo. A partir de esta experiencia en el
campo pude confirmar lo que al respecto afirma Guber: “... en investigacion
cualitativa no se puede establecer el nimero de colaboradores de manera a priori,
ya que antes de tener un contacto efectivo con el campo, en la medida en que se
interna en la dindmica se conocen los discursos, las practicas y los grupos
relevantes y significativos para la descripcion. De la misma manera, la definicién y
eleccion de cierto tipo de muestra tiene que ver con el sentido de la investigacion
antropolégica. La seleccién de la muestra de un trabajo investigativo, es en
definitiva parte del proceso general de conocimiento y responde a los objetivos e

intereses que plantea el investigador”.*?3

Asi mismo, en este proceso, tuve en cuenta la definicibn de muestra intencional,
propuesta por Martinez, quien afirma que esta muestra prioriza la profundidad
sobre la extension***. En este caso, no es relevante el nimero o la amplitud
numérica, sino la representatividad, tal como afirma Ellen: “en investigacion
cualitativa hablar de representatividad de una muestra es hablar de la
significacion, es decir, que un hecho o un caso sean pertinentes para dar cuenta
de cierto haz de relaciones en un sistema social™*?°.

De acuerdo con esta autora, un acontecimiento no es mas o menos valido para la
investigacion Unicamente si se presenta tantas veces (aunque no se pueden
descuidar) los hechos, practicas, lo dicho, etc., sino que interesan también su
forma de integracion en un sistema de significados y de relaciones sociales. Por
eso esta autora considera que el criterio de significatividad es fundamental para
seleccionar discursos, personas, practicas que observar y registrar, y para su
ulterior incorporacién al analisis y la construccion de esa l6gica en su diversidad.

Finalmente, entre idas y venidas, en el contacto con las mismas personas del
sector, se conformé un grupo de siete colaboradores clave, a partir de 16
colaboradores que identifiqué en las listas consultadas, y a quienes visité, observé
y entrevisté. Ellos entraron a formar parte del grupo de colaboradores generales
que habia contactado anteriormente. A partir de estas observaciones identifiqué
gue no todos tenian la capacidad de expresarse de si mismos, pues no permitian
profundizar en la informacién, y con otros no logré empatia y confianza. Sin

423 GUBER, Rossana. Op. cit., p. 128.

24 MARTINEZ, Miguel. Ciencia y arte en la medologia cualitativa. Mexico: editorial trillas. 2004.

“BELLENR. F. Etnographic Research. A guide of general conduct. Londres: Academic Press. 1984. Cited by:

GUBER, Op. cit., p. 99.
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embargo, pude establecer una relacion cercana y de empatia con aquellos que
deseaban dar informacion y que cumplian con los criterios de colaboradores clave.
De esta manera, después de internarme y llevar casi ocho meses en el campo
buscando colaboradores, seleccioné intencionalmente de los 16 colaboradores
identificados en las listas, siete a los que consideré claves (véase Anexo A).

3.4 RECOLECCION DE DATOS

En este estudio basé la recoleccion de informacidn en la observacion participante,
las notas de campo y la entrevista etnografica. Con el fin de dar cuenta de cémo
recolecté los datos y el uso que les di a las técnicas mencionadas, describo a
continuacion en qué consistieron la insercion al campo, la observacién
participante, las entrevistas etnograficas y el registro de los datos.

3.4.1 Insercion al campo. La insercion al campo es la primera etapa que debe
superar el investigador en la investigacion etnografica. En este proceso saber
quién tiene el poder de facilitar o bloquear el acceso o quiénes son considerados
en la comunidad lideres con autoridad y poder puede hacer la diferencia para
entrar al campo de investigacion*?.

Desde el proyecto de investigacion tenia planeado enfocarme en el barrio Paraiso.
Ingresé al campo en octubre de 2005 como una estudiante de Enfermeria de la
Universidad Nacional, que realizaba un trabajo investigativo sobre personas
ancianas en situacion de discapacidad que no podian salir de sus casas.

El proceso de insercidon al campo lo inicié durante la planeacién del anteproyecto
de investigacion y duré aproximadamente ocho meses. Para ello consideré
necesario empezar a contactar a algunos de los profesionales y estudiantes de
Enfermeria de la Universidad Javeriana que realizaban su trabajo en la Unidad
Basica de Atencion (UBA), ubicada en el barrio Paraiso. Una estudiante de ultimo
semestre de Enfermeria realizaba actividades con los grupos de adultos mayores,
y de manera progresiva comencé a asistir los martes y los jueves, durante
aproximadamente tres meses, a las reuniones, actividades y visitas que planeaba
la estudiante, y a partir de ahi fui tomando contacto con las poblacion; sin
embargo, esta facilidad termind por inconvenientes de tipo administrativo, que
condujo al retiro de la UBA del barrio.

“2® MONTICELLY; CRUZ y VILLARREAL. Op. cit., p. 131-143.
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Esta situacion tuvo dos caras, dada mi inexperiencia en este tipo de trabajo: por
un lado, vivi este hecho como una tragedia, porque sentia que aun no tenia la
familiaridad suficiente con el ambiente geografico; me perdia con facilidad y
pensaba que no tenia vinculos de cercania con los miembros de ese grupo
comunitario y que el estudio no habia comenzado; por el otro, fui descubriendo
con el grupo de investigacion y la directora de tesis que en el mismo hecho podia
reconocer las tensiones politicas y sociales en el barrio y los intereses de los
lideres en apoyarme.

Busqué otras alternativas para continuar el proceso en campo y encontré que en
la Universidad Javeriana habia una enfermera docente que conocia el barrio por
trabajos anteriores y quien se ofrecié a colaborarme. Asi, pude contactarme con
los lideres de la comunidad que tiempo atrds movilizaron procesos de desarrollo
comunitario y por medio de los cuales me enteré de la historia del barrio Paraiso y
de los barrios aledafios, que para mi sorpresa compartian caracteristicas fisicas e
histéricas.

Después se fue dando una cadena de conexiones. Los lideres también me
ayudaron a contactar a los dinamizadores (personas ancianas pertenecientes a los
barrios, quienes eran seleccionadas desde los programas de atencion del DABS,
hoy denominado Secretaria de la Integracion Social) de los grupos de adultos
mayores. Estos, a su vez, me presentaron en las reuniones de adultos mayores,
algunas veces como observadora y otras como colaboradora de las actividades
que realizaban. Esto me ayudd tanto a conocer aspectos culturales del grupo
como a establecer contactos, y me brind6é seguridad con la poblacion con la que
empezaba a trabajar.

Poco a poco, y sin saber en qué momento comencé a recorrer los barrios, fui
aprendiendo nuevas formas de interaccion con las personas, las rutinas. Estuve
en el campo de manera intermitente durante aproximadamente dos afios y cuatro
meses, desde octubre de 2005 a febrero de 2008. Veinte meses fueron de visitas
frecuentes; los otros ocho meses disminui la estancia en campo, iba
esporadicamente, pero mantenia el contacto telefénico con los colaboradores.

Durante los dos meses iniciales de insercion al campo, subia al barrio en el
transcalero, que es el transporte publico de estos barrios, 0 en los “taxis amarillos”,
que son una forma de transporte informal en los que por $1.000 compartes con
cinco personas mas un taxi que sube al barrio. Esto fue una sensacién extrafia
para mi, acostumbrada a utilizar los taxis de manera individual.
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Varias situaciones ocurrieron en ese proceso de insercion: fue necesario adecuar
mi vestuario para mayor comodidad y para no llamar la atencion, lo cual implicé
abandonar mis tacones, usar atuendos sencillos, no usar joyas 0 accesorios
llamativos, a los cuales estaba acostumbrada. Me sentia extrafia y, a veces, mal
conmigo misma, como si no fuera yo; pero dada la peligrosidad de algunas partes
de los barrios en las que se ubican pandillas, debi tomar esas medidas.

No obstante, a pesar del esfuerzo por parecer “natural” y por formar parte de la
comunidad, en ocasiones senti mucha ansiedad por “sentirme extrafia”.
Comprendi que si continuaba mis recorridos sélo en el transporte publico no
conoceria el campo, entonces decidi caminar hacia la parte mas alta de los
barrios. Entonces, tomaba aire para subir la loma empinada, con calles
pavimentadas que finalizaban en una carretera destapada, rodeada de un bosque
denso, lleno de elevados arboles, que en ocasiones eran talados por sus
habitantes para obtener la lefia para cocinar.

Al inicio de esos desplazamientos, de un barrio a otro, tratando de localizar a los
colaboradores, identifigué que las personas eran muy familiares, saludaban,
preguntaban hacia dénde iba y qué hacia. Luego gané mayor confianza y me di
cuenta de que las personas no estaban prevenidas como yo, y logré aprovechar
€s0s momentos para conocer, conversar y hacerme familiar entre algunos
miembros del barrio.

Durante esas caminatas conoci la zona geograficamente junto con las dinamicas
de las personas que habitan en estos barrios. En ese trayecto encontraba
frecuentemente a sus habitantes: mujeres y nifios que se desplazaban a la
escuela o a jévenes que jugaban futbol o que simplemente se paraban en una
esquina a no hacer nada. Muy rara vez vi por el sector a las personas ancianas
gue podian desplazarse lentamente; sin embargo, los observaba en las puertas de
Sus casas 0 a veces simplemente mirando por la ventana. Algo que me atemorizo
fue ver cdmo los nifios y todas esas personas que acabo de mencionar pasaban la
Avenida Circunvalar (via de la capital por donde transitan vehiculos a alta
velocidad y es de doble sentido), cuando yo no era capaz de hacerlo sola y tenia
que buscar el puente peatonal. Siempre pensé que si para mi era dificil recorrer
ese trayecto, mucho mas dificil lo seria para una persona anciana y casi imposible
para una persona anciana en situacion de discapacidad. Me cuestionaba
entonces: ¢coémo harian las personas ancianas en situacién de discapacidad par
salir de sus casas?

Muchas veces durante esas caminatas tuve la sensacion de estar en el campo o
en un pueblo, pues en ciertas zonas encontraba, ademas de los grandes bosques,
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gallinas, pollos, perros, vacas y hasta cerdos, asi como personas muy
conversadoras. De igual manera, encontré a una sefiora cocinando el almuerzo
fuera de su casa sobre cuatro piedras y con lefia. Me conté que cuando tenian
problemas con el gas, “echaban mano” de la lefia y se hacia el almuerzo al frente
la casa.

En muchas ocasiones me detuve en las tiendas del barrio para consumir alguna
bebida y para conversar con las personas que alli atendian. Era evidente en un
comienzo la curiosidad que sentian por mi presencia, entonces les contaba de
manera muy breve sobre el trabajo que estaba realizando. Después de varios
encuentros me referian personas ancianas que no podian salir de sus casas.
Muchas veces los volvia a encontrar durante mis desplazamientos, y aunque no
recordaban con exactitud mi nombre, me saludaban con familiaridad.

Puedo decir que en toda esta fase quien me brindé un apoyo definitivo fue Nubia,
una lider de unos 35 afios de edad, quien era reconocida en los barrios por
trabajar con los “viejitos”. Las primeras visitas las realicé con ella, pero después
comencé a acordar con las personas ancianas y con sus familias las fechas y
horas de encuentro o simplemente pasaba por alli en horas de la mafiana o en las
tardes.

A veces, al llegar a la vivienda, me preparaban chocolate o0 me ofrecian gaseosa,
pan y hasta almuerzo. En otras ocasiones, llegaba y encontraba a los ancianos
solos; entonces, me sentaba con ellos en la cocina o en la habitacion y los
acompafaba mientras escuchdbamos musica, almorzaban, o tomadbamos café.
Muchas veces tuve que llamar para confirmar mi visita, porque como la persona
anciana quedaba sola en casa y no podia abrirme la puerta me dejaban la llave
con la vecina u oculta en alguan lugar cercano a la puerta.

Después de casi ocho meses, pude sentir que ya no era ajena a estas personas,
ya no era extrafia en los barrios y algunas personas en el transcalero o en el taxi
colectivo me recordaban, saludaban y hacian comentarios como: “sefiorita, ¢ por
qué no ha vuelto a visitar a mi mama?”. De igual manera, ya era recibida con
naturalidad en las casas de las personas ancianas y sentia cierta confianza con
ellas, quienes me contaban sus dificultades familiares, sus secretos personales.
Compartian conmigo fotografias y recuerdos.

Al respecto, siempre tuve en claro que debia respetar los espacios de confianza y
sinceridad de estas personas y mantener la confidencialidad de la informacién. Si
bien logré mi propésito de entrar al campo, ello me implicé un proceso reflexivo en
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el que comprendi las fortalezas y los retos de esta decision investigativa. Las
personas de estas comunidades estan acostumbradas a recibir beneficios de las
instituciones que alli operan, pero se encontraban en choque con los servicios de
salud y en algunas oportunidades se mostraban desconfiadas de cualquier
persona que asociaran con esta area. Ganar espacios y recuperar su confianza no
fue facil, requirié de paciencia y constancia.

3.4.2 Observacion participante. La observacion participante es la estrategia de
investigacion por excelencia de la etnografia. Este tipo de observacién se
caracteriza por la participacion del investigador en las situaciones que quiere
observar, asumiendo el papel de miembro de un grupo y participando en sus
actividades durante los periodos en que transcurre el evento que se estudia®’.
Asi, de acuerdo con Guber: La observacién participante consiste en dos
actividades principales: primero, observar sistematica y controladamente todo
aquello que acontece en torno al investigador se tome o no parte en las
actividades en cualquier grado que sea. Segundo, participar tomando parte en
acti\giggades gue realizan los miembros de la poblacion en estudio o una parte de
ella.

Frente a la observacion participante, Guber manifiesta que se ha dado una
discusion que ha centrado su argumentacion en que la participacion como una
experiencia vivida por el investigador apunta su objetivo a estar “adentro de la
sociedad estudiada™?°. Caso contrario, la observacién ubica al investigador fuera
de la sociedad para realizar su descripcion como un registro detallado de lo que ve
y escucha. Para Amezcua, la observacion participante: Parte de la idea de que
existen muchas realidades que no pueden ser observadas de forma unitaria, por lo
que cabe una diversificacion en la interpretacion de dicha realidad. Se trata de
comprender los fendmenos, de indagar la intencionalidad. La fuente de los datos
son las situaciones naturales, siendo el investigador el principal instrumento de la
recogida de datos. Investigador y sujeto de investigacion se interrelacionan de
forma tal que se influyen mutuamente.**°

Debo reconocer que aunque me preparé desde lo tedrico, me costo cierto tiempo
comprender que la observacion la iba realizando desde la insercidon al campo. Al
principio la imaginaba como etapas delimitadas que ni sabia cémo esperaba que

427 AMEZCUA, Manuel. El trabajo de campo etnografico en salud. Op. cit., p. 131.

%8 GUBER, Rossana. Op. cit., p. 172.
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se dieran, tal vez, por mis huellas profesionales. Aunque la tutora me alentaba y
decia que estaba haciendo lo correcto, mi sensacion no era esa. Siempre me
preguntaba: ¢cuando observar? ¢Cuando participar? ¢Qué observar? ¢Como
describirlo? Habia leido tanto al respecto, que estar en medio del acontecer del
campo me generaba bastantes dudas. Practicamente fui motivada por mi tutora a
escribir todo lo que me pasaba; luego ella revisaba de manera minuciosa los
registros y me hacia ver informacion crucial del campo que yo misma me
preguntaba, por qué no la habia visto? Duré un largo tiempo para que esto tuviera
sentido en el desarrollo del proyecto. Gracias a esto, el diario de campo cuenta
con un registro detallado de cada situacion.

Todas las actividades anotadas en la insercion de campo me permitieron avanzar
en el proceso de observacion participante. Fui intensificando la permanencia en
los barrios tres veces por semana, en horas de la tarde o de la mafiana. Una vez
conoci y defini, quienes serian mis colaboradores, los visitaba una vez durante la
semana en horas de la mafiana o en horas de la tarde segun acordaramos.

Tuve la oportunidad de compartir fechas importantes preliminares como la
Semana Santa, la Navidad y Afio Nuevo, que me permitian participar observando.
Estos espacios los consideré de suma importancia no soélo porque tuve la
oportunidad de conocer aspectos de sus costumbres, creencias y tradiciones, sino
porque les brindé compafiia y esperanza en épocas en que los catdlicos,
tradicionalmente, comparten en familia y en las que por diversas circunstancias
algunos de ellos permanecian solos.

Ahora puedo confirmar que la observacion participante se constituye en uno de los
momentos mas importantes del trabajo etnografico, porque a partir de ahi se dan
las primeras aproximaciones entre el investigador y el grupo de personas ancianas
con las que se realizo el estudio. Después de muchas lecturas y dialogos con mi
asesora, fui descubriendo que, aunque existe mucha literatura sobre la
observacién participante y los objetivos e intereses que se persiguen al realizarla,
no existe una férmula magica para llevarla a cabo.

Aunque el investigador posea claridad sobre sus objetivos para la observacion, la
manera como se establece la interaccion es una construccion que se realiza en el
campo, viviendo y experimentando aciertos o errores. La observacién participante
s6lo puede ser construida a partir del encuentro y el conocimiento de los
colaboradores, considerando las caracteristicas y habilidades que el investigador
posea. En este sentido, puedo decir que mi forma de realizar la observacion, los
registros y el sentimiento de incertidumbre que experimentaba al realizarla fue
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mejorando con el correr del tiempo, asi como la confianza y el conocimiento que
fui teniendo de los colaboradores.

Ahora bien, en la etnografia se mencionan varios tipos de observaciones y
papeles que el investigador puede cumplir. Al respecto del rol que cumpli en el
campo de investigacion, considero que corresponde a lo que se ha denominado el
observador como participante, el cual se encuentra marginalmente involucrado en
las situaciones. Amezcua menciona en su sentido clasico que en el rol del
observador como participante “no tiene por qué existir relacion o conocimiento
previo del observador sobre el escenario. El investigador como observador
participante debe anunciar su interés y su rol en el campo, debe identificar los
colaboradores y personas facilitadoras y ganarse el acceso al campo™. En pocas
palabras, eso fue lo que experimenté durante mi trabajo de campo, pues llegué sin
conocerlo profundamente, tuve que construir mi forma de entrar y, poco a poco, fui
logrando un espacio de confianza y aceptacion en los barrios y en los hogares de
las personas ancianas.

Mi aproximacion a la realidad de los colaboradores de este estudio se dio a partir
de compartir espacios de su cotidianidad durante las visitas a sus viviendas. El
llegar a sus casas me permitié establecer una relaciéon con los familiares y otros
miembros del hogar. En algunas ocasiones, comparti espacios como el almuerzo,
las medias nueves, la preparacion de los alimentos y, en ocasiones, presencié
pequefias discusiones o regafios que los ancianos hacian a sus hijos o a sus
nietos.

Algunas veces acompafaba al colaborador en sus actividades cotidianas, como
ver television y cocinar. Otras, estuve presente cuando se daban ciertas
actividades de cuidado, por ejemplo, la forma como la familia suministraba los
alimentos, la preparacion de remedios caseros (agulitas de hierbas o
desahumerios), las curaciones que realizaba la familia a los ancianos que tenian
Ulceras varicosas. No intenté sobreponer mis conocimientos profesionales para
transformar la manera como las realizaban; sin embargo, en todo momento tuve
claro el principio ético de proteger la vida y la integridad de la persona anciana,
ante lo cual estuve atenta a las situaciones en las cuales la vida de la persona
anciana corria peligro.

Recuerdo una ocasion, al realizar una visita con mi asesora, en que notamos que
una de las colaboradoras se encontraba con petequias (pequefias manchas rojas
en la piel que no desaparecen con la presion). Comenzamos la indagacion y

431 AMEZCUA, Manuel. El trabajo de campo etnografico en salud. Op. cit., p. 32.
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encontramos que estaba consumiendo, por prescripcion médica, un medicamento
anticoagulante, y como enfermeras sabiamos que estas podrian estar asociadas a
una sobredosis del medicamento. Le explicamos a la colaboradora los riesgos de
esta medicaciéon y la asesoramos para suspenderla de manera inmediata,
mientras era valorada en los servicios de salud.

Durante el proceso de observacion participante fue importante no forzar las
situaciones, actuar de manera natural, pero también tener claridad en el objetivo
de observacion de la visita. El proceso de observacion participante implico
reflexionar y ayudo a mi crecimiento personal, pues tuve que vivir situaciones de
conflicto emocional y desconcierto frente a mis expectativas y lo que encontraba
en campo. Aprendi que se requiere paciencia y serenidad para comprender las
situaciones que se viven y se observan en el campo. En un trabajo etnogréafico se
tiene una bitacora hacia donde queremos avanzar, pero las situaciones se
construyen y se dan en la cotidianidad, la cual cambia de un dia para otro.

Las observaciones realizadas en el campo se centraron en conocer y comprender
las dinamicas familiares de las personas ancianas, sus discursos, sus
comportamientos, sus habitos y el manejo de los espacios dentro de la vivienda.
De esta manera, la observacién participante fue la estrategia que permitid preparar
el terreno para poner en practica otras técnicas de recoleccion de datos, en este
caso las entrevistas etnogréficas.

La observacion participante sélo se detuvo cuando dejé de ir al campo, lo cual fue
fundamental en la construccién del analisis de datos, porque me ayudd a
contrastar informacion y me permitio tener elementos clave para las entrevistas.
Necesité utilizar las entrevistas para aclarar cosas y para darles sentido y
significado. Asi mismo, la toma de decisiones para llevar a cabo las entrevistas
también tuvo que ver con que la sola observacion no arrojaba informacion sobre
aspectos muy particulares del cuidado, como el significado de las practicas
realizadas, las creencias sobre las personas ancianas, la pobreza, la relacién con
los servicios de salud, entre otros elementos mucho mas intricados, necesarios
para comprender el fenbmeno de investigacion. Toda esta informacion de la
observacion participante fue registrada en el diario de campo.

3.4.3 Entrevistas etnograficas. Las entrevistas etnograficas son las herramientas
mas utilizadas en el trabajo de campo. Con ellas es posible obtener datos
primarios, como hechos que el investigador puede obtener de otras fuentes y los
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datos que se refieren directamente al individuo entrevistado, esto es, sus

actitudes, valores y opiniones*®.

En este trabajo investigativo, la entrevista fue utilizada para establecer una
comunicacién con los colaboradores, y a través de la comunicaciéon verbal y no
verbal se tuvo acceso a su mundo interno, en el sentido de identificar sus valores,
pensamientos, creencias, costumbres; en sintesis, explorar sus ideas sobre su
vida. Fue la técnica que posibilité profundizar en aspectos muy particulares del
cuidado, como el significado de las practicas realizadas, las creencias sobre las
personas ancianas, la pobreza, la relacion con los servicios de salud, entre otros
elementos mucho mas intricados necesarios para comprender el fenomeno de
investigacion.

En general, existen la entrevista estructurada y la no estructurada, dentro de las
cuales hay varios tipos, cuya diferencia estriba en que sean mas o0 menos
dirigidas*®*. Para el estudio, las entrevistas etnograficas fueron no estructuradas y
en forma de conversacion, casuales y amistosas, de la manera como menciona
Minayo®*. Primero, entablé conversaciones sobre aspectos muy generales del
barrio y de la historia personal; luego avancé a conversaciones donde
aborddbamos temas mas personales. Estas uUltimas fueron anotadas en el diario
de campo, y después de lograda cierta empatia con los colaboradores, solicité el
permiso para grabar las conversaciones. De esta manera, constaté que la
entrevista etnografica implica una transaccion de saberes entre el colaborador y el
investigador; por lo tanto, es necesario lograr un nivel de empatia y conexion con
el colaborador para mantener la conversacion y lograr los propositos de esta.

Existen, segun Spradley, tres elementos importantes dentro de la entrevista: (1) el
hacer explicito el propésito de la entrevista al colaborador; (2) las explicaciones
etnograficas, esto es, reconocer que el colaborador durante la entrevista puede
actuar como un maestro conocedor de su contexto, el cual da explicaciones y
ensefa al investigador acerca de su cultura, y (3) las preguntas etnogréficas, que
son herramientas que el investigador utiliza para descubrir el conocimiento cultural
del colaborador. Estas preguntas pueden ser descriptivas, estructurales y de

contraste*®.

122 MINAYO, Maria Cecilia. O Desafio Do Conhecimiento. Op. cit., p. 107.
Ibid.
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Al principio esto se presentaba como una accién muy sencilla y pensaba que no
tendria mayor complicacion; pero el desarrollo de las entrevistas a las personas
ancianas no fue facil y requiri6 de varios intentos, pues su forma de pensar y
hablar al inicio fue poco claro para mi. Sentia una especie de dispersion en su
dialogo y, en ocasiones, la necesidad de traer a la entrevista recuerdos o
apartados de su vida en la juventud. Poco a poco fui comprendiendo que los
ancianos van y vienen relacionando el pasado con el presente. Me demoré un
tiempo en ganar habilidad y capacidad de escucha para comprenderlos y
ayudarlos a centrar sus respuestas. En medio estaba mi afan por obtener la
respuesta y avanzar en el trabajo.

En las transcripciones de las primeras entrevistas fue curioso identificar que como
entrevistadora me comportaba como ellos, dispersa y repetitiva en las preguntas
que formulaba. De igual manera, logré identificar que mis preguntas, en
ocasiones, no fueron claras. Sentia una gran frustracion de no hacerlo bien, pero
poco a poco Yy con la practica estas dificultades se fueron superando.

Como es sabido, en esta investigacion las observaciones y entrevistas fueron la
fuente de informacion para llegar a la saturacion de datos. Tuve varios encuentros
con los colaboradores generales en quienes indagué y clarifigué aspectos
relevantes de la observacion participante. Estas conversaciones fueron anotadas
en el diario de campo. Las preguntas norteadoras de este encuentro fueron:

v ¢ Qué conoce de la historia del barrio?

v ¢ Hace cuénto vive en el barrio?

v Cuénteme, ¢cdémo son las personas de edad (ancianas) del barrio?

v ¢ Como son las familias con esas personas mayores?

v ¢ Qué me puede contar sobre que lo hacen esas personas cuando no pueden

salir de sus casas?

Posteriormente, realicé entrevistas en profundidad a cada uno de los
colaboradores clave, para un total de 14 entrevistas grabadas y transcritas. La
primera ronda de entrevistas fue con cada uno de los colaboradores, y a esta le
hice el analisis inicial e identifiqué categorias preliminares. Los siguientes fueron
los temas guia:
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v La cultura urbana frente a la cultura de origen.
v Las practicas diarias de cuidado y las creencias sobre estas practicas.
v La historia de cuidado en la familia de las personas ancianas.

v Las razones por las cuales los colaboradores se quedaron a vivir en los
barrios.

v Latoma de decisiones sobre la salud y las practicas de salud.
v La concepcion de vejez y discapacidad.

v Larelacion con los servicios de salud.

El concepto de saturacion de informacion es clave en la investigacion cualitativa,
pues de alli depende la comprension adecuada del fenomeno en cuestion. Este
concepto ha sido definido por Leininger como: La completa inmersién en los
fendbmenos para conocerlos plenamente, de manera amplia y lo mas
profundamente posible, la saturaciéon significa que el investigador ha hecho una
exploracion exhaustiva del fendmeno estudiado. De esta manera, el investigador
no encuentra de parte de los colaboradores méas explicacion, interpretacién o
descripcion del fenomeno estudiado, de hecho, tiende a haber una redundancia en
la cual el investigador obtiene la misma o similar informacion en repetidas
indagaciones.**

Posteriormente, realicé entrevistas en profundidad a cada uno de los
colaboradores clave, para un total de 14 entrevistas grabadas y transcritas.
Para la retirada del campo, visité a los colaboradores clave y a algunos de los
colaboradores generales y les informé que ya habia terminado la fase de
recoleccion de datos y que me encontraba en el proceso de escritura del
documento. Expresé mis agradecimientos a todos ellos por colaborar en la
investigacion, por recibirme en sus hogares y por haberme permitido conocerlos.
Elaboraré una tarjeta de agradecimiento, por su participacion en el estudio, y les
ratifiqué el compromiso de socializar los resultados, con el &nimo de darle mayor
visibilidad académica, politica y social a su situacion.

3% | EININGER, Madeleine. Criterios de evaluacion y critica de los estudios de investigacién cualitativa. En:
MORSE, Janice. Asuntos criticos en los métodos de investigacion cualitativa. Editorial Universidad de
Antioquia. Traduccién Eva ZIMMERMAN. 2003.
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Este ultimo proceso fue dificil, ya que como, dice Amezcua:“siempre esta la
cuestion de los afectos™®’, pues llegué a tener confianza y familiaridad con las
personas ancianas en situacion de discapacidad e informarles de mi retirada
generd un sentimiento de tristeza para ambos. A pesar de que sabemos que la
investigacion tiene un inicio y debe finalizar, como investigadora no visualicé el
impacto que esto podia llegar a tener cuando llega el momento de la despedida.
Puedo decir que las vivencias, las experiencias, el acercarme a la realidad de esta
personas es algo que marca la vida del investigador, no sélo desde el punto de
vista académico, sino desde el punto de vista personal.

3.4.4 Registro de datos. Segun Amezcua, el instrumento de registro de datos
propio del investigador en la etnografia es el diario de campo, pues se constituye
en una herramienta fundamental para escribir las observaciones o notas de campo
de forma precisa y detallada*®. En mi caso, las observaciones registradas en los
diarios de campo las hice de manera manual y correspondian a la crénica de lo
que vi y escuché. En este declaré las respuestas a preguntas y, en general,
experiencias, ideas, sentimientos, temores, errores, confusiones y problemas. Con
este registro busqué retener la realidad y no perder detalles; por ello intenté hacer
mis registros en el escenario, pero la mayor parte del tiempo lo debi hacer en
casa.

Como mencioné en algunos apartados de la observacién participante, el diario de
campo me resultd dificil de utilizar en un principio. Al inicio las descripciones
fueron extensas y desgastantes, por lo cual intenté organizar la informacién con
notas tedricas, metodologicas y personales que sugiere la literatura; sin embargo,
este esquema de registro tampoco me resulté comodo. Ante esta dificultad, fueron
de gran ayuda las sugerencias recibidas por mi asesora, sobre realizar un registro
sencillo. Asi, generé un sistema de registro en el cual escribi las observaciones del
campo, utilicé lapices de colores para hacer hincapié en aspectos relevantes para
la investigacion y escribi al margen del cuaderno las preguntas, comentarios o
dudas que se generaban en las observaciones.

En este diario registré la informacién obtenida de la observacion participante, las
descripciones de los lugares, los eventos del barrio, asi como mis reflexiones,
inquietudes e interrogantes. También registré las observaciones y algunas
conversaciones con los colaboradores generales y clave. En el proceso de analisis
de datos también usé el diario para anotar los avances y las sugerencias dadas al

437 AMEZCUA, Manuel. El trabajo de campo etnografico en salud. Una aproximacién a la observacion
participante. Index de Enfermeria / Otofio 2000 afio IX; No 30. Op. cit., p. 34
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respecto en las asesorias. Ademas, periodicamente leia el diario para analizar y
sintetizar los aspectos relevantes de las observaciones. Tanto el diario completo
como las sintesis eran revisadas por mi asesora, quien hacia sugerencias y me
orientaba sobre algunos aspectos que debia contrastar, puntos de poca claridad,
elementos para discutir o la necesidad de hacer mayores observaciones. Después
de que iba pasando el tiempo en la investigacion, el diario definitivamente se
convirtié en la memoria viva del trabajo.

3.5 Rigor metodolégico. Ademas de la reflexividad anotada, las caracteristicas
de la etnografia son generalmente valoradas como criterios de rigor metodoldgico.
Al respecto, Streuber y Carpenter y Leininger se han referido a este en la
investigacion cualitativa, a partir de tres aspectos que se deben considerar: la
credibilidad, la auditabilidad y la adecuabilidad, los cuales permiten la
confirmabilidad del estudio®*®,*4°.

La credibilidad se refiere a la exactitud de los hallazgos que han sido mutuamente
establecidos entre el investigador y los colaboradores como exactos, creibles
sobre su experiencia y conocimiento del fendmeno. Posterior al analisis de datos,
comparti los hallazgos con los colaboradores del estudio, para que los
reconocieran, comentaran acerca del sentido y significado de la informacién
generada y, asi, los avalaran.

La auditabilidad, de acuerdo con Streuber y Carpenter, se define como la
posibilidad que tiene otro investigador de seguir los métodos para llegar a la
conclusion del investigador original**'. A efectos de lograr este criterio en este
trabajo investigativo, llevé un registro detallado de todas las actividades realizadas
en campo y en el proceso de andlisis de la informacién. Ahi fue fundamental el
acompafnamiento del grupo de investigacion Cuidado Cultural de la Salud y de la
asesora de la investigacion en las etapas de la insercion al campo y el analisis de
la informacion.

Por ultimo, la adecuabilidad definida por Streuber y Carpenter como la posibilidad
de que los hallazgos obtenidos por el investigador tengan significado para otros en
situaciones similares**?. Este mismo criterio fue reconocido por Leininger como

3% STREUBERT y CARPENTER. Op.Carpenter. Op. cit., p. 145.
40 | EININGER, Madeleine. Trancultural Nursing 2002 Op. cit., p. 71
1 STREUBERT y CARPENTER. Op. cit., p. 145-169.
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transferibilidad, que se refiere a si los hallazgos particulares de un estudio
cualitativo se pueden transferir a un contexto similar o situacion y preservar los
significados particulares, interpretaciones e inferencias**>.

Al respecto de este criterio, en esta investigacion se realizaron varias actividades.
Una de ellas fue el acompafamiento que brindaron los integrantes del grupo de
investigaciéon Cuidado Cultural de la Salud. Hubo encuentros periédicos con pares
que realizaban estudios similares en otras partes de Colombia y con los
integrantes del grupo de investigacion, en los cuales se socializaba la informacién
en sus diferentes fases, se discutian los hallazgos y se retroalimentaba el proceso
mediante observaciones, criticas y sugerencias. De la misma manera, los
integrantes del grupo de investigacion y algunos de los investigadores invitados a
las socializaciones reconocieron aspectos similares relacionados con la
experiencia investigativa que venian realizando con poblaciones similares. Al
tiempo, la asesora revisé e hizo observaciones de la investigacion asistiendo al
campo y retroalimentando el proceso de analisis de datos.

3.6 Aspectos éticos. El desarrollo de este estudio se ajusta a la Resolucién
008430, de 1993, del Ministerio de Salud, referente a las “Normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud”, especialmente en lo
referente al articulo 5, donde especifica que en toda investigacion en la que el ser
humano sea sujeto de estudio deberd prevalecer el criterio de respeto a su
dignidad y la proteccién de sus derechos y su bienestar.

Para la ejecucion de este estudio se presentd el proyecto de investigacion al
Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de
Colombia. Dicho comité recomendd establecer un plan de contingencia para
atender cualquier evento de salud surgido durante las entrevistas, ya que en estas
se iban a abordar temas que podian despertar la sensibilidad emocional de los
colaboradores del estudio. Frente a esta situacion se establecidé que ante cualquier
situacion adversa, la investigadora contaria con el apoyo de personal de salud. De
la misma manera, revisé el formato de consentimiento informado (ver anexoB)
realizado para la investigacion, el cual fue aprobado sin recomendaciones.

Con relacién al articulo 8 de la Resolucion 008430 de 1993, que se refiere a la
proteccion de los individuos sujetos de la investigacion, no se hicieron
revelaciones a otras personas extrafias a la investigacion de datos personales
como el nombre, los ingresos, las actividades personales, las opiniones, las
creencias y las actitudes de los colaboradores. Ademas, se les solicitd permiso

“43 LEININGER, Madeleine. Trancultural Nursing 2002 Op. cit., p. 88.
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para tomar fotos y grabar las entrevistas, a la vez que se les explicaba el uso del
diario de campo.

Respecto al consentimiento informado, la Resolucion 008430 de 1993 explicita
que este debe ser leido, explicado y discutido con los participantes, a fin de
informarles las garantias otorgadas y enunciadas dentro de los requisitos éticos
generales subrayados en la Declaracion de Helsinki de 1960, acordados por la
Asociacion Médica Mundial, revisados en octubre de 2000 y promulgados en
Colombia mediante la Resolucion 008430 del 4 de octubre de 1993, del Ministerio
de Salud de la Republica de Colombia, y del que se toman especificamente los
articulos 17 al 22 del capitulo Il del Titulo Il, que se refieren a la investigacion en
comunidades. Tales normas se aplican los principios abajo descritos, que son
acogidos por la presente investigacion y aclarados a los participantes a través del
consentimiento informado:

v Principio de beneficencia: para garantizar que los participantes no van a sufrir
dafio alguno y van a obtener el mayor beneficio, la presente investigacion
busca garantizar que:

0 Los procedimientos sean realizados por personal calificado debidamente
para tal fin.

o En caso de que hubieran motivos para sospechar que un participante no
pueda o deba continuar en el estudio, o en el caso en que se hubiera
llegado a causar algun dafio fisico o psicolégico en algun participante, se
suspende el trabajo y se procedera a remitir segun sea cada situacion.

0 Todas las dudas acerca de los procedimientos, riesgos, precauciones,
beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacion seran
aclarados por parte del equipo de investigacion.

0 Los resultados del estudio son proporcionados a los participantes segun
sea su interés particular y en el momento en que los solicite.

v Principio de respeto a la dignidad humana:

0 Se garantizara el derecho a la autodeterminacion, es decir, los
participantes tienen derecho a decidir voluntariamente a participar o no en
este estudio. lgualmente, se garantizara a todos los participantes el
derecho a tomar la decisién de no continuar en la investigacion o de
rehusarse a dar informacién, sin que por esta razdn sean sujetos de
discriminacion o represalia alguna.
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Igualmente se garantizara el derecho al conocimiento irrestricto de la
informacion, para lo cual cada participante sera informado sobre todos los
procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la
investigacion antes de ser iniciada, durante el proceso y al final, y pueden
exigir informacion sobre esta en el momento en que lo deseen.

v Principio de justicia:

0]

Se garantiza el derecho a un trato justo, respetuoso y amable en todo
momento, expresado en el cumplimiento de todos los acuerdos a que se
llegaren y en la posibilidad de acceso de los participantes a los
investigadores en cualquier momento, con el fin de aclarar cualquier
informacion.

Se garantiza el derecho a la privacidad, manteniendo el anonimato de los
participantes que asi lo deseen o absteniéndose de divulgar informacién
de estricta confidencialidad con personas ajenas a la investigacion o
sujetos conocidos del participante. En este trabajo investigativo este
principio se mantuvo a lo largo de todo el estudio, esto es, las
conversaciones y revelaciones de los colaboradores acerca de sus
sentimientos, percepciones y dificultades con la familia no fueron
revelados a otros miembros de la familia. De la misma manera, las
acciones y situaciones realizadas por la familia o por los ancianos para
aumentar beneficios u obtener deservicios de salud tampoco fueron
reveladas.

Los colaboradores en la fase cualitativa pueden escoger los nombres y
apellidos ficticios o mantener sus nombres originales. En el trabajo
cuantitativo y en el consentimiento informado se pregunta por el nombre o
seuddnimo que el participante desea utilizar. Ademas, acogiéndose a este
principio especificamente, con el consentimiento informado se solicita
autorizacion para obtener registros fotograficos o de audio de los
participantes previa explicacion del manejo de este tipo de materiales.

Los anteriores principios guiaron la realizacion de este trabajo investigativo y
fueron presentados a los colaboradores, a quienes se les explicaron los objetivos
de la investigacion, asi como la posibilidad (1) de decidir no responder la
informacion que consideraran incomoda o que atentara contra su dignidad, (2) de
tomar la decision de continuar o no en el estudio y (3) de saber que los resultados
del trabajo estaban a disposicién de los participantes en la Universidad Nacional
de Colombia.
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El consentimiento informado fue leido a los colaboradores del estudio en
presencia de un familiar adulto y fue firmado o se tomé la huella del colaborador
para indicar su deseo y aceptacion para participar en este. Se acordd con los
colaboradores del estudio que en la informacion presentada no se utilizarian
seudonimos; para este caso se mencionaria su nombre y no sus apellidos, a fin de
proteger su identidad.

Finalmente, la presente investigacion tiene la responsabilidad ética de poner en
conocimiento de los actores sociales los hallazgos que de ella se deriven,
respetando por encima de todo los principios a los que ya se hizo referencia. Por
tal razon, los resultados seran socializados con las personas ancianas
participantes del estudio y sus familias y con las entidades del orden distrital , con
mayor injerencia en los tomadores de decisiones para aportar soluciones a la
situacion de esta poblacion especifica.

3.7 Andlisis de datos. Durante esta investigacion, cada momento representd un
acercamiento al conocimiento (académico y personal). Desarrollar un estudio
cualitativo signific6 aprender en cada fase a enfrentar retos, discutir con otros
pares, poner a prueba mis capacidades; en sintesis, un desafio.

En ese sentido, asumi el andlisis de los datos cualitativos como un desafio que
lograria superar con la ayuda de mi orientadora, la discusion con pares y la
revision de la literatura sobre el tema; sin embargo, debo reconocer que mis
primeros encuentros con los datos fueron angustiosos. Me sentaba durante horas
frente a la informacion recolectada en el campo sin lograr encontrar la manera de
procesar mis analisis previos, mis diarios de campo, los dialogos con los
colaboradores. Ese fue realmente un momento dificil, pues como lo describen
Coffin y Atkinson: “existe un momento algo intimidador al finalizar el trabajo de
campo, cuando ya no queda mas que hacer que analizar los datos y redactar™**.

Revisé bastante literatura para poder tomar el norte del analisis de datos y me
encontré con dificultades que aun los investigadores cualitativos mas destacados
tenian presentes. De hecho, fue un poco desconsoladora la frase de Amezcua,
quien dice que la fase de andlisis de datos representa probablemente el lado

oscuro de la investigacion cualitativa, y ciertamente para mi lo fue**.

444 COFFIN, Amanda y ATKINSON, Paul. Encontrar sentido a los datos cualitativos. Editorial Universidad de

Antioquia. Traduccion: Eva ZIMMERMAN. 2003. p. 2.

45 AMEZCUA, Manuel. Los modos de analisis en investigacion cualitativa en salud: Perspectiva critica y

reflexiones en voz alta. En: Rev. Esp Salud Publica. 2002, vol. 76, no. 5.
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Cuando necesité transformar los datos, encontré que tanto los defensores tedricos
del método como los investigadores cualitativos no proporcionan mucha
informacion sobre los modos en que lo hacen. En este proceso investigativo
muchos fueron los caminos y las busquedas realizadas para clarificar el proceso
de andlisis de datos y llegué a comprender, finalmente, que el analisis de datos
cualitativos es un proceso creativo que lleva la impronta del investigador que la
realiza.

Por lo tanto, después de revisar mucha literatura pude llegar a comprender por
qué tal oscuridad, y ello se puede explicar de alguna manera por la misma
complejidad y diversidad que poseen los fendmenos que se analizan y los
diversos lenguajes y procedimientos creados por los investigadores para realizar
analisis e interpretaciones, como lo constatan Minayo, Amezcua, Barbosa y
Teixeira y Mercado*® 7 48 49 Dado que los datos cualitativos se dan en una
gran variedad de formas, diarios de campo, entrevistas, fotografias, interacciones,
es dificil establecer una sola forma para su abordaje y analisis**°.

Para ciertos investigadores, el andlisis se refiere principalmente a las tareas de
codificar, agrupar y desagregar los datos. A mi manera de ver, aunque son de
suma importancia, corresponden so6lo a un paso del proceso del analisis de la
informacion, otros autores como Huberman y Miles se refieren al analisis como
tres subprocesos que se relacionan entre si: reducir los datos, exponerlos y hacer

su interpretacion o, en otros términos, emitir conclusiones®*.

Otros autores, como Wolcott, refieren que el analisis de los datos cualitativos
puede ser de tres tipos: descripcién, andlisis e interpretacion*?. A este respecto

446 MINAYO, Maria Cecilia. O Desafio Do Conhecimento. Op. cit., p. 197.

44" AMEZCUA, Manuel. Los modos de andlisis en investigacion cualitativa en salud. Op. cit., p. 423.

448 BARBOSA, Leilane y TEIXEIRA, Maria. Pesquisa etnogafica: contribuicdo para enfermagen. Em: Rev.
Enfermagen. Marzo. vol. 12, no. 1, p. 150-5.

449 MERCADO, Francisco y LOPEZ, Teresa. Andlisis cualitativo en salud. Teoria, método y practica. Mexico:

Editorial Plaza Valdes. 2000.
5% COFFIN, Amanda y ATKINSON, Paul. Encontrar sentido a los datos cualitativos. Op. cit., p. 8.

1 HUBERMAN, A y MILES, M. Data Managent and analisys methods. En: Handbokk of qualitative research.
Sage. 1994. Cited by: COFFIN y ATKINSON, Op. cit., p. 9.

452 WOLCOTT, Harry. Transforming qualitative data: description, analisys and interpretation. In: Thosand

Oaks: sage 1994. Cited1994, cited by: COFFIN y ATKINSON, Op. cit., 2003 p. 11.
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explica que la descripcion se refiere, como su nombre lo indica, a la explicacion, al
contar lo que esta sucediendo; el analisis, a la busqueda de patrones y temas, y la
interpretacion, a la que denomina transformacion, a la interpretacion que hace el
investigador de lo que sucede.

Esta diversidad de posturas me permiti6 comprender lo dificil de alcanzar un
consenso sobre las maneras de analizar los datos cualitativos, porque no existe un
anico camino; sin embargo, el fin del analisis es el mismo, como afirman Coffin y
Atkinson: el comun denominador de los enfoques de andlisis es la preocupacion
por transformar e interpretar los datos cualitativos, a fin de captar las

complejidades de los mundos sociales que se buscan comprender®3.

De esa manera vivi las palabras de Minayo®* : “el andlisis de los datos cualitativos

implica organizar los datos y llegar a niveles de abstraccion en los que se pone a
prueba la creatividad del investigador, y este corresponde a la alquimia que los
investigadores cualitativos realizan en sus procesos de interpretacion de la
realidad de los colaboradores”.

En algunos momentos de la investigacién pude encontrarme con los obstaculos
gue menciona la misma autora: la ilusion de la transparencia, la magia de los
métodos Yy las técnicas y la dificultad para juntar las teorias y conceptos con lo
reconocido en el campo. En primer lugar, en el trabajo de campo, la ilusién de
transparencia, es decir, la idea errébnea que hace el investigador de creer en la
comprension completa de los datos a partir de su realidad, pero lo que hace es
expresar los datos a partir de su propia subjetividad.

He aqui que proveniente de un trabajo profesional donde se privilegia una
perspectiva mecanicista, me encontraba con frecuencia en la tension de aceptar
que dentro de este proceso se encontraba mi propia subjetividad. No obstante, la
reflexividad me permitié ir superando esas tensiones y en los encuentros con la
asesora ir clarificando y reconociendo lo que correspondia a mi mundo teorico, a
mi comprension desde el ser mujer catdlica y enfermera. De este modo, tome mas
cuidado para contrastar y comparar mi interpretacion con la comprension que
hacian los colaboradores frente a las situaciones o a lo que observaba.

El segundo obstaculo tuvo que ver con el sucumbir a la magia de los métodos y
las técnicas, esquivando lo esencial de los significados presentes en el material

53 COFFIN, Amanda y ATKINSON, Paul. Encontrar sentido a los datos cualitativos. Op. cit., p. 10y 11.

454 MINAYO, Marfa Cecilia. O Desafio Do Conhecimiento. Op. cit., p. 197.
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analizado, cuando por ejemplo se quieren analizar datos y se busca al autor o
autores que lo describan minuciosamente. Inverti mucho tiempo en buscar autores
que describieran las bambalinas de los métodos y del analisis. Asi, con la
esperanza de sortear la dificultad, hice un curso para aprender a manejar el
programa Atlas.Tl, una herramienta para organizar datos cualitativos; pero ahi
confluyeron dos factores que complejizaron mi proceso: estaba empezando a
ganar experticia en investigacion cualitativa y el manejo del software me parecio
dispendioso y que no podria con él. En fin, estuve tan preocupada con lo
instrumental del método y en buscar estrategias para organizar la informacion que
no avanzaba en la comprensién del fendmeno. De esta suerte corrian los meses,
los plazos de cronograma se postergaban y la ansiedad aumentaba.

El tercer obstaculo fue la dificultad para juntar las teorias y conceptos con lo
reconocido en el campo. Este ultimo se constituyo, sin lugar a dudas, el mayor
desafio en esta parte del trabajo investigativo, porque es el momento en el que se
pone en juego la capacidad de andlisis, interpretacion e integracion de todos los
elementos de la investigacién. En este proceso ayudd mucho la discusion en el
grupo de investigacion y los otros autores que trabajaban en tematicas similares,
ademas de los analisis y gréaficas generadas para interpretar la informacion.

Inicialmente, el proceso de analisis de los datos se realizO de acuerdo con la
propuesta de Leininger (Tabla 2), porque es coherente con el paradigma
cualitativo de esta investigacion, porque ha sido util y aceptado en enfermeria y
porque mi orientadora conocia su manejo, lo que me daba seguridad®®. Sin
embargo, al ir avanzado volvi a encontrar dificultades con lo que sucede tras
bambalinas, lo que me generd una sensacion de vacio, dudas y preguntas sobre
como avanzar en la abstraccion. Presento a continuacion con mayor detalle las
cuatro fases propuestas por Leininger y las voy comentando.

Tabla 2. Fases de analisis de datos propuestas por M. Leininger

Esta es la fase més alta del andlisis de datos, sintesis e
interpretacion. Requiere sintesis del pensamiento,

Cuarta fase ! ; AT .,
configuraciones, andlisis, interpretacion de los resultados

Temas mayores,
resultados de la
investigacion,
formulaciones teéricas y
recomendaciones

y formulaciones creativas de los datos de las fases
previas. La tarea del investigador es abstraer y presentar
los temas mayores, los resultados de la investigacion, las
recomendaciones y algunas veces formulaciones
tedricas.

55 LEININGER and Mac FARLAND. Op. cit., p. 95.
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Los datos son inspeccionados para descubrir la
saturacion de ideas y los patrones recurrentes similares o
diferentes de significados, expresiones, formas

Tercera fase estructurales, interpretaciones o explicaciones de los
Patrones y andlisis datos relacionados con el dominio de interés. Los datos
contextual son examinados para mostrar patrones con respecto a los

significados en el contexto junto con la credibilidad de los
datos y la confirmacion de los resultados.

Segunda fase Los datos son codificados y clasificados con relacion al
Identificacion y dominio de interés y algunas preguntas. Los descriptores
categorizacion de emic y etic son estudiados dentro del contexto para
descriptores y identificar similitudes y diferencias. Los componentes
componentes recurrentes son estudiados desde sus significados.

Los investigadores recolectan, describen, graban e
inician la recoleccion de datos relacionados con el
propésito, el dominio de interés o las preguntas bajo
estudio. Estas fases incluyen: grabar las entrevistas de
los informantes generales y los claves; hacer
observaciones y las experiencias de participacion;
identificar los  significados  contextuales, hacer
interpretaciones preliminares, identificar simbolos, vy
grabar los datos relacionados con el fendbmeno bajo
estudio desde una perspectiva émica, pero atendiendo a
los datos éticos. Los datos son condensados y la
totalidad de los diarios de campo son procesados
directamente en el computador.

Primera fase
Recolectar, describir y
documentar los datos
crudos

Traducido de: Leininger, M. y McFarland, M. Transcultural nursing: concepts, theories, research
and practice, McGraw Hill, 2002.

En la Tabla 2 presento las fases del andlisis y los logros esperados en cada fase.
Las dos primeras incluyen la recopilacion de toda la informacion con codigos
especificos. La tercera y cuarta fases requieren que el investigador identifique
patrones recurrentes y temas. En la cuarta, el investigador no solamente analiza
los temas completamente, sino que llega a sintetizar las formulaciones de los
resultados derivados de los datos previos de las otras tres fases. Por lo tanto, esta
cuarta fase precisa reflexiones creativas y llegar a un pensamiento abstracto para
sintetizar los resultados en temas dominantes relacionados con el foco de la
investigacion y la teoria. Es en esta fase se necesita un alto nivel de abstraccion y
pensamiento critico para que el investigador llegue a ser sucinto, preciso y ofrezca

en los temas explicaciones poderosas®®.

58 | EININGER, Madeleine. Trancultural Nursing 2002 Op. cit., p. 95.
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La primera fase se inici6 desde el momento en que comencé la recoleccion de
datos. A pesar de ser la primera vez que realizaba el analisis de datos, no tuve
grandes inconvenientes en esta fase, ya que fueron utiles las descripciones que
provee Leininger y la asesoria de mi orientadora. En ella, analicé, por una parte,
los diarios de campo y, por otra parte, las entrevistas de manera individual, lo que
incluyd la transcripcion en el procesador de texto Word® vy la lectura de cada una
de ellas. A partir de ahi subrayé los descriptores culturales, los cuales
correspondian a los fragmentos de las entrevistas y de las observaciones
realizadas en el campo, en las cuales se identificaron los simbolos y las ideas
descritas desde la perspectiva emic. A cada colaborador lo identifiqué con las
iniciales de su primer nombre y primer apellido y el nUmero que correspondia a
cada entrevista.

En la segunda fase codifigué los descriptores culturales para facilitar la
organizacion de la informacién e inclui los descriptores identificados en la primera
fase. Posterior a eso realicé la primera categorizacion de los descriptores, que
consistid en la construccion de frases compresivas de los descriptores,
combinando los lenguajes emic y etic. Estas frases o categorias posteriormente se
organizaron en grupos atendiendo a la similitud o divergencia de sus significados.
De igual manera, durante la comparacion y analisis de esas frases me hacia
constantemente las siguientes preguntas: ¢ qué me quiere decir este colaborador?,
¢,como se relaciona este descriptor con los objetivos de mi estudio?, ¢cémo me
ayudan estos datos a comprender el cuidado de estos ancianos? Esta primera
categorizacion fue reformulada después de varios analisis.

Para lograr la codificacion de los descriptores culturales, ademas de las
orientaciones de mi asesora, revisé a Strauss, quien me permiti6 comprender los
procedimientos de codificacion de la informacion, en lo relacionado con la manera
como se descubren las categorias, al igual que como se denominan las categorias
y las subcategorias y los tipos de codificacién®’. Igualmente, utilicé colores para
facilitar el analisis, los cuales me permitian distinguir las diferentes agrupaciones
de categorias y los puntos divergentes o similares de los descriptores. Estos
andlisis fueron compartidos y discutidos con mi orientadora. En esta fase también
triangulé los datos, esto es, consideré en el analisis la informacion de la
observacién participante registrada y analizada en diario de campo con la
informacion y el anélisis de cada una de las entrevistas*®.

5" STRAUSS y CORBIN. Op. cit., p. 61.

58 | EININGER, Madeleine. Trancultural Nursing 2002 Op. cit., p. 114.
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En esta fase también me fueron de gran ayuda los talleres sobre analisis
cualitativo, realizados en el grupo de investigacién Cuidado Cultural de la Salud,
pues alli generé experticia en la identificacion de los descriptores, la formulacion
de categorias, la reduccion de las categorias y la formulacion de patrones
culturales. En esta fase se generaron los descriptores y las categorias para cada
colaborador (Ver Anexo C).

En la tercera fase construi una matriz donde integré la informacién de los analisis
de las entrevistas de cada colaborador y de la observacién participante. Alli inclui
los datos de identificacion de la entrevista, los descriptores y las categorias que
surgieron del analisis individual realizado previamente (véase Anexo D). La
comparacion de las similitudes y diferencias de las categorias de todos los
colaboradores me permitié crear categorias mas amplias y de patrones culturales
(es decir, reducir la informacion), en las cuales se aumentaba el nivel de
comprension de los datos y se interpretaban a la luz de los objetivos del estudio.

La cuarta fase de analisis de datos —descrita por Leininger como la de mayor
analisis y de mayor abstraccion— precisé retomar los patrones y analizar la
relacion entre ellos. Producto de este ejercicio se logré plasmar una frase que
daba cuenta de la comprension del fenédmeno de investigacion en estudio: el tema
cultural asi denominado es entonces el maximo nivel de abstraccion que recoge la
interpretacion de la investigadora sobre el fendmeno.

Hasta aqui me fue dificil acompafar la propuesta de Leininger, y me invadié una
gran inconformidad, porque la interpretacion propia de la eleccion metodolégica
estaba faltando, segun mi consideracion. Esto me obligd a revisar autores como
Strauss, Morse y Martinez, para comprender como avanzar en el trabajo
interpretativo, si bien habia sentido en los datos**. Asi fue como decidi tomar el
camino de la teorizacién, entendida en esta investigacién segun la propuesta de
Martinez, quien define la teorizacion como la integracién en un todo coherente y
l6gico de los resultados de la investigacion, mejorandolo con los aportes de otros
autores después de un trabajo de contrastacion.

Este camino me llevo a revisar los datos una y otra vez y a reformular y proponer
nuevos patrones. En resumen, quedaron 32 categorias, 9 patrones culturales y
dos temas culturales que reflejan la comprensién que como investigadora hago del
fendmeno de investigacion. Me fue util para este trabajo de teorizacion elaborar
cuadros donde se organizaban las categorias, los patrones y los temas culturales

459 STRAUSS y CORBIN. Op. cit., p. 61.
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(véanse anexos E y F), y el disefio de esquemas gréaficos que permitieran
visualizar las relaciones entre los patrones y temas para ayudar en la comprension
del fendmeno de interés. El analisis incluyd, como se menciond, comparar la
informacién, en el sentido al que se refiere Geertz*®®, esto es, se buscaron
relaciones sistematicas entre fendmenos diversos, no identidades sustantivas
entre similares.

Posteriormente, relacioné los hallazgos generados frente a lo referido en la
literatura sobre la tematica. Realicé el ejercicio de contrastar lo similar, lo diferente
de los autores revisados y lo que no se podia explicar con ellos. Asi, teniendo en
cuenta el proceso seguido, reformulé los esquemas interpretativos y generé las
argumentaciones y explicaciones escritas sobre el cuidado de las personas
ancianas en situaciéon de discapacidad y pobreza. So6lo en este momento pude
sentir 46glue realmente habia conseguido la interpretacion como lo propone
Guber™-.

Después vino el otro momento crucial: como escribir los resultados, como manejar
y organizar la informacion. En la etnografia se incluye como un paso adicional el
proceso de escritura de la investigacion cualitativa y se conoce como el trabajo
posterior al campo®®. Iniciar la construccién del producto observable de la
investigacion requirio la revision de otras investigaciones del mismo tipo, leer los
libros y documentos de autores representativos de la investigacion cualitativa y
tener en cuenta los consejos que se encuentran en la literatura sobre como
organizar la informacion®®3,4**,

Tanto el analisis de los datos como el proceso de interpretacion son actividades
complejas en la investigacion cualitativa. En particular, se han escrito guias y
reflexiones sobre cudl seria la mejor manera de poner la etnografia en el papel, de
forma que garantice su comprension a otros lectores, su coherencia y cohesion
tanto interna como externa, la suficiencia de la informacion, la voz de los
colaboradores vy, a la vez, los detalles del proceso de investigacion. Fruto de esos
cuidados y fusion de propuestas se construyeron los capitulos 4 y 5 Deseo haber
conseguido que la escritura sea lo suficientemente clara y precisa y haber logrado
mostrar los hallazgos valiosos de la investigacion.

%0 GEERTZ citado por: WOLCOTT, Op. cit. p. 129.
“°1 GUBER, Rosana. Op. cit., p. 15.

%2 FAIN, James. Reading Understanding and appliying nursing research. In: A text and Workbook .F.A.
Davids Company Philadelphia. 1999.

63 WOLCOTT, Harry. En busqueda dela esencia de la etnografia. Op. cit., p. 13.

%4 DENZIN, Norman. Handbook of qualitative research. Sage, 1997.
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4. VIVIENDO EN UN VALLE DE LAGRIMAS: ENTRE LA RESIGNACION Y LA LUCHA DE VIVIR EN
LA VEJEZ, LA DISCAPACIDAD Y LA POBREZA

Dios te salve, Reina y Madre, Madre de misericordia, vida, dulzura y esperanza
nuestra;

Dios te salve. A ti clamamaos, los desterrados hijos de Eva.

A ti suspiramos, gimiendo y llorando, en este valle de lagrimas. Ea, pues, Sefiora,
abogada nuestra, vuelve a nosotros esos tus 0jos misericordiosos, y después de
este destierro muéstranos a Jesus, fruto bendito de tu vientre. jOh clemente, oh
piadosa, oh dulce siempre Virgen Maria!

(Fragmento de la oracién Salve a la virgen Maria)

Esta oracion, muy utilizada en el contexto colombiano por los fieles catdlicos, sirvio
como fuente de inspiracion para darle vida a las narrativas expresadas por los
ancianos en situacion de discapacidad en relacion con la forma en que perciben el
contexto en el cual viven. Asi, este tema cultural surge a partir del analisis e
interpretacion de la manera como estas personas enfrentan un contexto cargado
de dificultades y de toda una serie de situaciones que les son adversas. Esas
situaciones se constituyen en eslabones de una cadena de sucesos que han
experimentado toda su vida.

La profunda relaciéon que han establecido con la religion se expresa en sus
dialogos, en su manera de enfrentar el sufrimiento y en general de asumir su vida.
De esta manera, el sufrimiento se constituye en parte de la existencia, la cual debe
llevarse con una actitud estoica, o que implica asumirla con resignacion y, a la
vez, pedir a Dios fuerzas para luchar y seguir viviendo.

Los conceptos que utilizo para organizar la interpretacion de la informacién sobre
el contexto fueron acufiados a partir de la teoria de la Diversidad y universalidad
del cuidado, de Leininger*®, y de algunos principios definidos que plantea la
Clasificacion internacional del funcionamiento, de la discapacidad y de la salud*®®.
De tal manera, el contexto ambiental hace referencia a los aspectos del mundo
externo que forman parte de la vida de una persona y afectan su
funcionamiento®®’, y estd conformado por los factores religiosos, sociales —
familiares y de relacion con los servicios de salud—, economicos, politicos,

“%5 | EININGER and Mac FARLAND. Op. cit., p. 71.

4% ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la
discapacidad y de la salud: CIF 2001. Op. cit., p. 9.
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tecnoldgicos, fisico-geogréficos, y la historia cultural. Los factores del contexto
ambiental entran en interaccién con los ancianos en situacion de discapacidad e
influyen el cuidado que realizan. En suma, el contexto ambiental puede actuar
como facilitador o como barrera para el cuidado, constituyéndose en una situaciéon
que particulariza la experiencia y las decisiones de esas personas.

El objetivo de este capitulo es mostrar el contexto ambiental en que viven los
ancianos de este estudio. Se presentaran los patrones y las categorias que
emergieron de los datos empiricos y que dan cuenta de los diferentes elementos
que afectan el cuidado de las personas ancianas discapacitadas, entre los cuales
se identifican las caracteristicas del ambiente fisico del lugar donde habitan, las
relaciones con su entorno, los aspectos sociales que involucran sus relaciones con
el Estado, los servicios de salud, la familia y las redes de apoyo no formales, y el
papel que desempefia la tecnologia. También juegan un importante papel la
historia cultural y los desplazamientos que han realizado durante su existencia, la
pluralidad cultural y la pobreza que los ha caracterizado desde su nifiez
convirtiéndose en una marca transmitida de generacion en generacién, de la cual
se observa como consecuencia la vida de sufrimiento, lucha y trabajo duro que
han tenido que soportar. Este tema refleja la constante tensién y ambivalencia
frente a la resignacion ante la adversidad que les ha correspondido experimentar,
y la lucha constante para salir adelante enfrentando y superando las dificultades.

En esta forma, el tema Viviendo en un valle de lagrimas: entre la resignacion y la
lucha de vivir en la vejez, la discapacidad y la pobreza esta conformado por seis
patrones culturales, los cuales a su vez tienen en total dieciséis categorias que
permiten comprender cdmo es el contexto ambiental de dichas personas (anexo
E). Los patrones son: Predestinados a la pobreza: entre la resignacion y la lucha;
ilr al hospital, salir de casa: toda una carrera de obstaculos!; ElI apoyo
gubernamental: una limosna insuficiente; Acomodandose al mundo moderno: del
radio transistor al teléfono celular; La familia: entre la obligacion, el amor y la
retribucion, y A Dios rogando y la vida enfrentando.

4.1 PREDESTINADOS A LA POBREZA: ENTRE LA RESIGNACION Y LA LUCHA

Estar predestinados a la pobreza hace parte de la comprension de la situacion de
precariedad por parte de los ancianos en situacion de discapacidad, ya que desde
su infancia han permanecido en esas condiciones. La pobreza ha sido una
constante que los ha impulsado a llevar la vida entre la ambivalencia de la
resignacion y la lucha; ella hace parte de ese vivir en un “valle de lagrimas”. En
este patrén se encuentran cuatro categorias que expresan los elementos del
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contexto ambiental que se manifiestan, de acuerdo con la CIF*®®, como barreras o

facilitadores para el cuidado de estas personas en situacién de discapacidad y
pobreza.

Para nosotros la vida siempre ha sido muy dura... nacimos pobres y vamos a
morirnos pobres... hay que aprender a vivir con eso. (Eucaris)

En medio de tanta pobreza siempre tuvimos para mantener a los hijos, aunque
fuera darles una aguapanela. Para sobrevivir con tantas dificultades tuvimos
suerte y fortuna, porque habia forma de trabajar... Ahora hay que resignarse
porque con tantos males ya no puedo hacer nada, pero desde que tenga salud pa”
poder cocinar y darles a los pelados sigo dando lucha. (Isabel)

En este patron, empiezo planteando el origen de los colaboradores y la manera
como fueron creandose los barrios en donde se desarrollé el estudio. Las cuatro
categorias que lo componen buscan guiar al lector en el inicio del recorrido por el
mundo de los ancianos en situacion discapacidad y pobreza. En la categoria Toda
la vida hemos vivido de un lado a otro... hay que aprender a vivir con eso, se
refleja lo que ellos han experimentado: constantes cambios de lugar de vivienda
en busqueda de mejores oportunidades. Muchos llegaron de lugares apartados del
pais a la capital y en su mayoria son migrantes de diversas areas rurales a la
ciudad. La pobreza ha sido una constante. Su lucha —palabra comunmente
utilizada para describir su vida— por salir adelante ha sido persistente. Para
obtener ingresos tuvieron que desempefiarse en diferentes labores dada su
escasa escolarizacion.

En la categoria Uno es de donde nace y trata de conservar sus costumbres, se
muestra como tales personas mantienen en su mayoria la tradicion rural y un
fuerte arraigo cultural, es decir, expresan un sentido de pertenencia a sus lugares
de origen reflejado en la forma de hablar, en las costumbres y en la alimentacién,
entre otros.

En la categoria Algunos tenemos mas dificultades que otros... jpero ahi seguimos
en la luchal, se describe el origen de los barrios que habitan. Ellos son: Paraiso,
San Martin, Pardo Rubio, Villa del Cerro y Villa Anita. En estos lugares son
variadas las condiciones de vida, originadas en la diversidad de oportunidades
econdémicas y sociales, y la heterogeneidad de los habitantes.

%8 |pid.
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Finalmente, en la categoria Viejo, sin plata y sin salud: eso es pobreza, me referiré
a las concepciones de pobreza expresadas por los colaboradores, en las que
identifican no solo la escasez de recursos, sino la pérdida de oportunidades y
capacidades por su situacién de vejez y discapacidad.

4.1.1 Toda la vida hemos vivido de un lado a otro... hay que aprender a vivir
con eso. Los colaboradores de este estudio refieren como una forma de vida los
continuos desplazamientos de una ciudad a otra, de un barrio a otro, que debieron
realizar en busca de un trabajo o de una vivienda propia y tratando de mantenerse
unidos con sus hijos. Asi, en medio de tantos desplazamientos, han ido
acomodandose a cada lugar, llevando sus costumbres y tradiciones o tomando
algunas veces las del lugar al que llegaban. Vivir de un lado a otro se ha
constituido en una de sus caracteristicas, dadas las condiciones de pobreza que
los hicieron emigrar en busca de mejores condiciones. Carecer de una vivienda,
de un lugar fijo donde vivir o de condiciones econdémicas para subsistir, hace parte
de la interpretacion y reconocimiento que ellos mismos hacen de estar
predestinados a la pobreza.

La vida del pobre es muy dura, toca rodar y rodar. Nacimos en Versalles, Valle,
vivimos en Argelia, Valle, en Caldas y en varias partes del Tolima y siempre
ibamos con los hijos a cuestas. Nunca tuvimos nada, hasta que llegamos al barrio
Villa Anita en donde mis hijos construyeron esta casita. (Maria Eucaris)

Asi como Maria Eucaris, los colaboradores de este estudio y sus familias llegaron
a los cerros orientales de diversas regiones del pais. Sus migraciones del campo a
la ciudad se dieron por diversas razones. Algunos porque sus padres nacieron en
el campo, trabajaron en él y migraron en los afios 50 a Bogota buscando mejores
oportunidades de trabajo y encontrando en los chircales, en la construccion, en el
servicio domestico, en la conduccion de camiones, en las ventas ambulantes o
como cocineros de restaurantes, su fuente de supervivencia. Otros salieron de sus
tierras como consecuencia de la violencia de los afios 50. A su llegada a Bogota
se ubicaron en los cerros nororientales, que eran terrenos despoblados y rurales
de una naciente capital.

El proceso de migracion que estos colaboradores del estudio experimentaron, esta
relacionado con lo descrito al respecto por Tovar*®®, quien plantea las causas de
movilizacion de los desplazados en Colombia. Segun este autor, las migraciones

%9 TOVAR Pinzo6n H. Emigracion y éxodo en la historia de Colombia [En linea]. En: Amérique Latine Histoire
et Mémorie. Les Cahiers ALHIM, 3, 2001. Consultado el 27 febrero de 2009. Disponible en Internet:
http://alhim.revues.org/index522.html.
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internas no han cesado desde el siglo XVI; desde entonces, es intermitente el
movimiento de gentes buscando siempre un lugar en donde proyectar su
capacidad creativa.

Para este autor, una de las causas de movilizacibn después de la llamada
“colonizacion antioquena” de finales del siglo XIX, fue la busqueda de mejores
condiciones a comienzos del siglo XX, como en el caso de los boyacenses y
cundinamarqueses que bajaron de las altiplanicies a las vertientes y luego
subieron a las zonas frias de la cordillera central*’®. Ademas, el desarrollo de las
vias de comunicacion y las primeras industrias atrajo trabajadores rurales de
manera tal que las ciudades comenzaron a crecer entre 1920 y 1950*"%,

Otra causa de las migraciones fue la “violencia colombiana” de los afios cincuenta
y sesenta del siglo XX*2. Esta violencia también atrajo gente a las grandes
ciudades. Sin embargo, los aportes migratorios no estdn compuestos necesaria y
principalmente por campesinos, sino también por habitantes de otras ciudades y

nlcleos urbanos menores*’.

Estas dos condiciones de las migraciones que retoma Tovar estan presentes en
los colaboradores de este estudio, quienesy ponen de manifiesto que el proceso
de migracién por el cual pasaron esos ancianos discapacitados, ademas de ser un
rasgo de su perpetua pobreza, se constituye en una caracteristica que imprime
singularidad a la forma como cuidan su salud y su vida.

4.1.2 Uno es de donde nace y trata de conservar sus costumbres. En esta
categoria, los colaboradores del presente estudio afirman no sentirse parte de la
ciudad, sino que hacen un reconocimiento a sus lugares de origen, a sus
costumbres y a su arraigo cultural. Este elemento del contexto ambiental actia
como un facilitador que les permite mejorar sus condiciones y enfrentar de mejor
manera su situacién, ya que el intento de conservar sus costumbres hace parte de
la lucha por sobrevivir en una ciudad llena de barreras, de dificultades para
adaptarse, para conseguir empleo, para mantener unida a la familia, es decir, hace
parte de vivir en un “valle de lagrimas”.

470 pid.
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43 TOVAR Pinzo6n H. Emigracion y éxodo en la historia de Colombia. Op. Cit., p. 148.
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Es que nosotros los boyacenses comemos igual aqui que en la tierra; aqui
también comemos ajiaco. Pero yo digo una cosa: lo importante es lo que se utilice
para prepararlo, porque, si es con corderito, jes un ajiaco muy sabroso!
(Francisco)

Estos colaboradores -generales y claves- son personas de campo provenientes de
Boyaca, Cundinamarca, Valle y Santander, bien sea porque sus padres lo fueron
y trajeron consigo sus costumbres y tradiciones, o porque ellos habitaron y
trabajaron el campo, lo cual los hace poseedores de valores y creencias acordes
con su procedencia rural y con su region de origen.

Una parte de mantener las tradiciones de la region de origen se expresa en su
alimentacion y en la manera de prepararla. Muchos refieren el consumo diario de
alimentos importantes para ellos, como la arepa con chocolate, los frijoles
trasnochados, el cocido boyacense y las practicas culinarias propias de sus
lugares de procedencia.

Otra parte de su arraigo campesino se hace evidente en el cocinar con lefia: ellos
mantienen esta tradicion aprendida de sus ancestros, pues dicen que los
alimentos asi saben mejor. Por otro lado, esta practica actia como forma de
reaccion y proteccidén contra las estructuras de la ciudad, como resistencia a la
adquisicion de obligaciones economicas como los servicios de gas o luz, los
cuales no pueden pagar. Esta estrategia es una salida a su situacion, pues la
materia prima para cocinar estd muy cerca de sus hogares y sin costo alguno, ya
gue, por estar ubicados en los alrededores de los cerros, se encuentran rodeados
de bosque y vegetacion que pueden talar y utilizar segun sus necesidades.

Me sorprendo al ver al sefior Mora frente a su casa con un atado de lefia. Le
pregunto: “¢para donde va con toda esa lefia?”, y me dice: "en mi casa todavia
cocinamos con lefia, la comida es mas rica y a nosotros nos sale mas barato
porque no tenemos que cargar con el pago de un recibo mensual de gas”.(diario
de campo junio de 2006)

Esa mafiana fui a visitar a don Alvaro. Al llegar a la casa encuentro tanto humo
que casi no se podia respirar. Al preguntarle acerca de qué estaba sucediendo,
me dice: “no pasa nada, sefiorita, es que aqui hemos cocinado con lefia toda la
vida; a mi me hace dafio este humo para los pulmones, pero jqué val... mas dafo
le hace a uno esa comida insipida que no sabe a nada. Para cocinar no hay como
la cocina de lefia”. (Diario de campo enero de 2007)
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Otra expresion de sus tradiciones es la musica: hacer reminiscencia escuchando
musica ranchera, de carrilera y algunos boleros es una forma de mantener vivo su
arraigo e historia cultural. Esto contrasta con casas aledafas, en donde habitantes
mas jovenes escuchan vallenatos, reguetdn y salsa.

Asi mismo, algunas de las casas en las cuales habitan estas personas, mantienen
una estructura que recrea el patio de una casa del campo, donde se encuentran
aves, cerdos y ganado, de los cuales derivan gran parte de su sustento.

Respecto de la manera en que disponen el hogar, puede decirse que estos
ancianos discapacitados han experimentado un transito de la cultura rural a la
urbana, pero no se ha dado un proceso de total endoculturacion, esto es,
mantienen un vinculo con sus costumbres rurales y han asimilado ciertos
elementos de la ciudad.

La situacién que experimentan es expresada por Marulanda®’, quien analiza que

los emigrantes, al llegar a una nueva ciudad, encuentran una poblacién
identificada con la urbe en que viven y, por lo tanto, tratan de adaptarse. En esa
transicion llena de incertidumbres frente a las oportunidades econdémicas y
sociales, entran en juego las tradiciones y costumbres que traen de sus lugares de
origen y se convierten en el salvavidas para sobrellevar las dificultades de
adaptacion.

Como menciona Marulanda, los cambios de contexto rural a urbano producen
choques, cambios abruptos en las vidas de los participantes, y una manera de
superarlos o atenuarlos es apegandose a sus costumbres o buscando formas de
adaptarse a las nuevas dinamicas, valores, normas, patrones y convenciones que
caracterizan la estructura de una sociedad urbana ya consolidada, como la de
Bogota por los afios 50 a 70. Mantener las costumbres e intentar adaptarse a las
nuevas condiciones de la ciudad fueron procesos experimentados por los
colaboradores de este estudio.

El fendmeno planteado en esta categoria sobre el mantenimiento de las
costumbres del lugar de origen, tiene que ver con lo que Spector*”® define como
consistencia hereditaria, la cual hace referencia al esfuerzo de los individuos por
mantener estilos de vida que reflejan su cultura tradicional. En el caso de estos

47% MARULANDA, M. Perfil del viejo. En: pobladores urbanos en blsqueda de identidad. Bogota: Editorial
Tercer Mundo editores. 1994,

47> SPECTOR, Rachel. Cultural diversity in health and illness. Op. cit., p. 199.
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colaboradores, la consistencia hereditaria se refleja en el tipo de alimentos que
consumen y su forma de preparacion, las tradiciones musicales y la disposicion
del hogar. Esta consistencia hereditaria se hace evidente en la trayectoria de
cuidado popular, como se desarrollara en el proximo capitulo.

4.1.3 Algunos tenemos mas dificultades que otros... jpero ahi seguimos en
la lucha! A primera vista, los barrios ubicados en los cerros nororientales de
Bogota parecen un sitio homogéneo de casas elaboradas a mano por sus
habitantes, con escaleras y vias interminables pues, por estar ubicados en una
loma, se han ido construyendo poco a poco escaleras rudimentarias para facilitar
el acceso a estos terrenos tortuosos. Tiempo después de conocer su historia,
comprendi que esos conglomerados tienen divisiones, no fisicas, sino limites que
han determinado sus habitantes de acuerdo con eventos en el tiempo
relacionados con los momentos de fundacion, con la manera como se fueron
ocupando los terrenos e incluso con los nombres que los mismos pobladores les
fueron dando.

Esta categoria describe la historia de los barrios que habitan los colaboradores,-
generales y claves- junto con las caracteristicas fisicas y geogréaficas que hacen
de este territorio un lugar en el cual los ancianos en situacion de discapacidad
cuentan con diferentes oportunidades a pesar de la situacion de pobreza que los
caracteriza, lo cual es otra muestra de la diversidad de situaciones que
experimentan.

El suefio de llegar a una nueva ciudad buscando tranquilidad y mejoramiento de
las condiciones de vida, se vio interrumpido por las dificultades econdmicas que
tuvieron que afrontar y por la hostilidad de estar en una ciudad que no se
encontraba preparada para recibir un gran flujo de pobladores. Asi mismo,
tuvieron que convivir con esas dificultades y luchar por conseguir trabajo y un
lugar donde residir, lo cual implicé colonizar zonas de la ciudad que no estaban
pobladas y que no tenian planificacion alguna. Esos lugares se constituyeron en
zonas marginales ubicadas en los cerros nororientales de la ciudad de Bogota.

Los barrios mencionados eran en un principio parte de los paramos de San Luis y
San Cristébal, que por siglos fueron un anexo de la hacienda Chapinero. Estas
tierras estaban cubiertas de musgos, helechos y otro tipo de vegetacion y alli se
encontraba una variedad de animales que hacian del lugar un “campo lleno de
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tranquilidad”. De acuerdo con la descripciéon de Chaparro et al.,*”® y de los

colaboradores del presente estudio, estas eran zonas rurales de la capital que
fueron colonizadas, tal vez, por su similitud con los lugares de origen de los
nuevos ocupantes.

Los terrenos en los cuales se edificaron los citados barrios tuvieron un uso
artesanal. Alli, los miembros de una familia prestante de la época, los Pardo
Rubio, se dedicaron a la extraccion de barro, insumo para fabricar ladrillos. Los
cerros se llenaron de chircales y hornos para esa produccion. Algunos de nuestros
colaboradores fueron trabajadores de esos chircales (Figura 10).

Posteriormente, hacia el afio 1943, los chircales fueron clausurados por constituir
un problema ambiental para la ciudad y los terrenos fueron vendidos a muy bajos
precios a los obreros de las canteras y chircales que habian aprendido a vivir entre
las pendientes y comenzaban a aferrarse a estas tierras. A fin de cuentas, era lo
anico que podian tener en el mundo para echar raices con sus hijos y junto a sus
antiguos comparieros de labores*’’ (Figura 11).

Este barrio se form6 aproximadamente hace 23 afios. Claro, nosotros éramos de
otro barrio y trabajamos en los chircales de ladrillo que habia en ese tiempo; y de
un momento a otro los duefios de los chircales dijeron que iban a acabar eso,
empezaron a retirarse. Entonces nosotros quedamos posesionados del barrio y
seguimos extendiendo y haciendo lo mejor que podiamos pa” echar el barrio
adelante. (Francisco)

Figura 10. Fotos de los chircales antes de la colonizacion del sector

47 CHAPARRO, J; MENDOZA, D. y PULIDO, B. Un siglo habitando los cerros, vidas y milagros de vecinos en
el cerro del cable. Alcaldia Local y Junta Administrativa Local de Chapinero. Corporacion Comunitaria
“Raices”, Instituto Distrital de Cultura y Turismo. Editorial Auros Copias LTDA. 1997. p. 2, 7.
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Fuente: Chaparro, Mendoza y Pulido. Un siglo habitando los cerros. 1997.

Pero el establecerse en estos terrenos no fue tarea facil. A pesar de que las
personas ancianas de este estudio lograron adquirir con gran esfuerzo los lotes
para hacer sus casas, estos terrenos no estaban adecuados para el
establecimiento de comunidades. Todos los logros de la comunidad en beneficio
de sus barrios fueron producto de la labor colaborativa de todos los habitantes,
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pues ellos pusieron el trabajo y el dinero para realizar todas las obras*’®*"°. De

esta manera, construyeron las calles, el acueducto, los lavaderos comunales
(Figura 12), las escuelas, las instalaciones de los servicios de energia eléctrica y
el alcantarillado. Igualmente, los terrenos para las primeras escuelas y colegios,
asi como los terrenos para las calles de los barrios, fueron cedidos por la
comunidad*®.

4’8 DUQUE, Maria et al. El Paraiso: Historias de Trabajo Comunitario. p. 18. Bogota: Pontificia Universidad
Javeriana. 2001

79 CHAPARRO, J; MENDOZA, D. y PULIDO, B. Op. cit., p. 2.
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Figura 12. Lavaderos comunales en el barrio Paraiso

Tomado de: Archivo proyecto “comprendiendo el cuidado de los ancianos
en situacion de discapacidad y pobreza”. 2007

Con el tiempo, estos barrios fueron creciendo y fortaleciéndose gracias al trabajo
de sus fundadores. De igual forma, al comienzo de los afios 70, la ciudad ya era
una gran urbe, lo que implicé que las instituciones publicas y privadas
reflexionaran ante la necesidad de ampliar la infraestructura vial. En principio
como una manera de conectar sectores, de tejer ciudad, pero posteriormente con
el fin de servir como detonante en el desarrollo, la ciudad fue moldeada por las
vias*®. Este proceso de modernizacion de la ciudad dado por su delimitacion con
los trazados de las vias, afect6 una vez mas a las personas vinculadas con este
estudio que vivian en esa época en esos barrios y tuvieron que defender la
posesion de los terrenos. Finalmente los barrios encajaron dentro de la estructura
geogréfica y se constituyeron como parte de la ciudad junto con sus habitantes. En
la figura 13 se puede observar la organizacion actual de los barrios de la localidad
de Chapinero en Bogota.

“81 ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA. Politica publica de discapacidad para el Distrito Capital. Op. cit., p. 35.
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Figura 13. Plano de la localidad de Chapinero

BARRIOS UNIDOS

TEUSAQUILLO

Tomado de: Alcaldia Mayor de Bogotd D.C, Secretaria de Hacienda.
Recorriendo Chapinero. Diagnostico socioeconémico de las localidades
de Bogota.

Los ancianos de los barrios mencionados tienen ambientes fisicos comunes que
conforman un terreno tortuoso, con calles empinadas sin pavimentar y caminos
improvisados que dificultan el desplazamiento y que, con mayor razén, impiden la
movilidad de aquellas personas que se encuentran en situacion de discapacidad,
quienes deben utilizar distintos dispositivos de ayuda como las sillas de ruedas,
los caminadores, las muletas y los bastones (Figuras 14 y 15).
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Figura 14. Vias de acceso a los barrios Villa Anita, Paraiso y San Martin

Figura 15. Un sector del Barrio Paraiso

Tomado de: Archivo proyecto “comprendiendo el cuidado de los ancianos
en situacién de discapacidad y pobreza”. 2007

Ante esas dificultades del terreno, se han generado varias opciones para
movilizarse dentro de los barrios y hacia otras partes de la ciudad. Dentro de ellos
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es necesario caminar largos trechos y subir extensas escaleras para alcanzar los
sitios més apartados. En especial me llamo la atencion una ruta de transporte
publico que, con el nombre de “Transcalero”, recorre los cinco barrios; su destino
es la carrera séptima, pasa cada veinte o treinta minutos y pareciera conectar esta
microciudad con la gran urbe de Bogota. Esta fue la forma de transporte que mas
utilicé durante la investigacion junto con la caminata. Otra modalidad de transporte
que solo funciona en el barrio Paraiso son los taxis colectivos que hacen carreras
con varios pasajeros a la vez y cobran una tarifa por cada persona.

Tal como se describio en apartados anteriores, estos barrios fueron conformados
de acuerdo con las necesidades y posibilidades de sus habitantes, en medio de
luchas y esfuerzos, dadas las condiciones socioecondémicas e histéricas. Por esta
razén, una de las cosas que mas atrajo mi atencién durante los recorridos fue la
diversidad de formas de construccion, las cuales no obedecen a una planeacion
urbanistica. Es comun, por lo tanto, encontrar grandes diferencias entre unas y
otras viviendas, construidas en su mayoria por los propietarios: casas en obra
negra, casas en obra gris, casas mas o menos terminadas; puertas de hojalata,
puertas metalicas o puertas de madera, etcétera.

Algunas de las edificaciones ubicadas cerca a los bosques de los cerros,
conservan una estructura de casas rurales, casi veredales, y se observan como el
sector econO6micamente mas deprimido. Entre tanto, otras viviendas son de dos
pisos, con cocina, comedor, bafio y habitaciones. Algo que me causo curiosidad
fue el no identificar espacios diseflados para areas sociales en estas
construcciones. El interior en muchas ocasiones es oscuro, estrecho, con
escaleras pendientes, sin barandas y con pisos sin acabados. Aunque las
viviendas de los participantes tienen los servicios de luz, agua y teléfono, no todas
cuentan con servicio de gas. Poseen televisor a blanco y negro, radio transistor y
formas alternas de conservacion de los alimentos. En unas cuantas hay estufa de
lefia. En contraste, se pueden encontrar algunas que tienen servicio de gas y
estufa, televisor a color, nevera y equipos de sonido. Este panorama muestra la
diversidad de oportunidades de los ancianos del estudio.

Aqui en el barrio uno se da cuenta quién esta bien, porque tiene sus cositas, la
estufa, el televisor y su casita bien arreglada; a otros nos toca ir construyendo
poco a poco segun como a uno le vayan llegando los centavos. (Maria Eucaris)

De esta manera, desde la llegada a la ciudad, las familias de estos ancianos
experimentaron la dificultad de tener una tierra donde vivir y debieron construir con
sus propias manos las viviendas y la estructura misma de los barrios. Pero,
ademas, tuvieron que dar la lucha en defensa tanto de su derecho a habitar esos
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terrenos como de la legitimidad de sus posesiones, en la época del encuentro con
los procesos de modernizacion de la ciudad. Todo esto marcé la vida de los
pobladores.

En este contexto ambiental fisico-geogréafico, se generan formas de interaccion
particulares que actian como barreras con implicaciones en la toma de decisiones
y en la ejecucién del cuidado, pues constituyen una fuerte influencia para
determinar lo que se puede o no hacer. Esa influencia de los elementos del
contexto ambiental en el cuidado seré profundizada en el siguiente capitulo.

4.1.4 Viejo, sin plata y sin salud: jeso es pobreza! En las actuales
circunstancias de las personas ancianas, la pobreza es entendida por ellas no sélo
como la carencia de ingresos, que ha sido el comun durante toda su vida, sino
como la pérdida de la salud y de la capacidad de trabajar causada por su situaciéon
de vejez y discapacidad.

Mi Diosito lo manda a uno con el signo de pobre hasta que llegue la hora de la
muerte... Ademas, uno ahora se siente sin plata y sin salud, jesa es la pobreza!
(Alvaro)

La lucha por la supervivencia esta presente desde la infancia de estas personas.
Fueron nifios trabajadores, desempefando labores rurales y otras pesadas tareas
para ayudar a sus familias, con escasas o nulas posibilidades de acceder a la
educaciéon formal o a actividades recreativas propias de esa edad. La pobreza los
llevé a tener responsabilidades desde muy pequefios, ya que pertenecieron a
familias trabajadoras, y en la juventud y la adultez pasaron a ser cabezas de
familia responsables del sostenimiento de los hijos hasta que llegaron a la vejez,
cuando la pobreza se agudiza por la disminucién de la capacidad de produccién y
por la ausencia de oportunidades laborales.

La mirada sobre la pobreza desde las necesidades econémicas no es suficiente
para analizar la situacion de estas personas, pues son sus mismos discursos los
gue obligan a hacer un cambio de direccion. En este sentido, encuentro que,
aungue la falta de recursos es una realidad, los adultos mayores carecen de
oportunidades dentro de su contexto para desarrollar capacidades que los ayuden
a llevar una vida digna. Asi, como lo plantea la CEPAL**?, es necesario ir mas alla

82 CEPAL, Op. cit., p. 56
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de mirar la pobreza como una falta de recursos para verla como la falta de
oportunidades y actuar en coherencia con ello.

La pobreza tiene dos caras. Por un lado, se observan las dificultades econémicas
y las carencias de todo tipo que han sufrido a lo largo de los afios. Estas se
exacerban con el retiro del &mbito laboral, a sabiendas de que no pueden disfrutar
de la tan anhelada jubilacion, pues el trabajo informal e inconstante que
desempeiaron siempre no les permiti6 acceder a una pension y ahora sus
posibilidades de ingreso son mas limitadas. Por otro lado, a todo esto se suma la
escasa capacidad de ahorro a la que se vieron sometidos y que los convierte en
pobres.

Esta situacion es similar a lo descrito en los reportes de la Organizacion Mundial
de la Salud -WHO, siglas en inglés— del afio 2006, en donde se afirma que
Gnicamente un pequefio porcentaje de adultos mayores de los paises en
desarrollo fue empleado en el sector formal de la economia y, por tanto, solo un
reducido namero de ellos tiene acceso a pension, seguridad social y otros
beneficios. Y muchos de ellos han trabajado en labores manuales que requieren
un gran esfuerzo fisico*®®, como es el caso de los colaboradores de este estudio,
quienes siempre desarrollaron labores agricolas, de servicio doméstico y en la
construccion, entre otras.

El contexto ambiental adverso debido a la pobreza se agudiza cuando se ha vivido
toda una vida pobre, pues es més dificil escapar de ella en la vejez*®*. Aun mas si
se tiene una condicibn de enfermedad o de discapacidad, la cual reduce la
capacidad de generar ingresos y origina una situacion de dependencia. En las
personas ancianas de esta investigacion se puede ver el reflejo de dicha realidad,
pues ellas expresan haber tenido una vida de fortaleza y lucha porque fueron muy
trabajadoras, y a la vez reflejan desilusién, porque llegaron a la vejez sin opcion de
disfrutar la retribucién econémica de su esfuerzo.

La carencia de recursos ejerce un fuerte peso porque se ha perdido la salud y la
posibilidad de ser laboralmente activo. De esta manera, en una sociedad que
privilegia el consumismo, los ancianos discapacitados no tienen opcién de
articularse al sistema; por tanto, se sienten y estan excluidos socialmente*®®.

La pobreza, como carencia oportunidades, estd dada por un sistema econémico

donde se privilegia el consumismo y la productividad, en donde una persona

83 WORLD HEALTH ORGANITATION. Towards age-friendly primary health care. Geneva 2004. Available
from Internet: http://www.whglibdoc.who.int/publications /2004

484 HELP AGE INTERNACIONAL. Accién global sobre el envejecimiento. Op. cit., p. 7- 9.

85 BAUMAN, Zygmunt. Trabajo, Consumismo y nuevos pobres. Op. cit., p. 64.
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anciana con discapacidad, sin recursos y que no produce dinero no tiene cabida,
esta fuera de los parametros establecidos por el sistema®. Asi, tristemente, quien
no produce no consume; si no es consumidor, no es valioso dentro de esa
sociedad*®’.

Estas circunstancias que viven nuestros colaboradores son coherentes con los
planteamientos de Sen*®®, quien sostiene que la baja renta y el desarrollo de las
capacidades dependen de la edad de la persona, el género, el lugar, el
desempefio y la situacion epidemiolégica. Para el caso de ellos, estar en una
realidad de vejez, de discapacidad y en un contexto ambiental que genera
barreras, condiciona sus posibilidades de desarrollo en términos de oportunidades
y capacidades.

El nivel de bienestar de hombres y mujeres en la vejez es resultado de la
trayectoria que siguieron, asi como del contexto social, econémico e institucional
qgue los roded. De acuerdo con esto, se encuentran en diferentes estados de
vulnerabilidad en consonancia con el rol social y cultural y el nivel de proteccion

institucional que la sociedad les otorga®®.

Los estudios epidemiolégicos y otras investigaciones*® ** muestran una

feminizacion de la vejez, la pobreza y la discapacidad. A causa de que las mujeres
tienen mayor expectativa de vida, tienen mas posibilidad de desarrollar
discapacidad y de que esas condiciones agudicen su situacion de pobreza. Sin
embargo, la condicion de pobreza de los dos géneros es muy similar en este
estudio. Esto puede tener varias explicaciones: tanto hombres como mujeres han
trabajado duramente durante su existencia, han desempefiado el rol de
proveedores para sus familias, no pueden trabajar, sus niveles educativos son
minimos. Ademas, tanto las mujeres como los hombres dependen de la familia y

** Ibid.
**7 Ibid
%8 SEN, Amartya. Op. cit., p. 115.

489 SALGADO DE SNYDER, V. Nelly and WONG, Rebeca. Género y pobreza: determinantes de la salud en la

vejez [en linea]. Salud publica Méx 2007, vol.49, suppl. 4, p. 515-521. Disponible en Internet:
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-36342007001000011&Ing=en&nrm=iso.
ISSN 0036-3634.

*®9 |bid.

49 MARQUEZ, Margarita. Desproteccién social en adultos mayores viviendo en la pobreza urbana. En: Salud
Publica de México. Edicion especial 2007, vol. 49, p. 346-348.

491 SALGADO DE SNYDER, V. Nelly and WONG, Rebeca. Op. cit., p. 515.
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algunos de subsidios del Estado, lo cual los mantiene en iguales condiciones
frente a la pobreza.

La otra cara de la pobreza hace parte del entramado de circunstancias que
experimentan estas personas, como son las condiciones de vejez y de
discapacidad, situaciones que los privan de su libertad, les limitan la toma de
decisiones y les impiden actuar, lo que no los deja llevar la vida que desearian
vivir*2. Vista de esta manera, la pobreza de los ancianos, en los términos de
Sen*®, trasciende el aspecto meramente econémico y se sit(a en el plano de la
pérdida de capacidades basicas.

En la vejez, las personas disminuyen los ingresos por la imposibilidad de
desarrollar su rol como trabajadores y, adicionalmente, la discapacidad las deja
excluidas de toda opcién de producir utilidades econémicas. Por esto se
convierten en seres dependientes que no pueden elegir*®*. Para ellos la pobreza,
en términos de capacidades y oportunidades, implica tener cerradas las puertas
para una vida feliz, ya que no pueden optar.

A pesar de que los colaboradores de este estudio reconocen que la pobreza es
una circunstancia que los ha acompafado durante toda su vida y en algunos
momentos refieren resignacion frente a ella, todos luchan para enfrentarla,
movilizando sus propios recursos y apoyandose en elementos de su entorno como
la familia y las instituciones, y haciendo de su situacion de discapacidad una
oportunidad para solicitar el apoyo gubernamental.

4.2 IR AL HOSPITAL, SALIR DE CASA: jTODA UNA CARRERA DE OBSTACULOS!

Para los colaboradores, salir de casa y asistir a los servicios de salud se convierte
en un auténtico “valle de lagrimas”. Muchas veces, en los desplazamientos que
realicé por los barrios, hice conciencia de todos los obstaculos y barreras
ambientales existentes alli para transitar: las calles destapadas y empinadas, las
escaleras interminables, los perros callejeros que en cualquier momento pueden
agredir, el invierno que hace las vias intransitables. En esos trayectos, también mi
cuerpo sufria las consecuencias de tales caminatas: a mitad de camino me
fatigaba y debia buscar cualquier esquina o tienda en donde sentarme a

492 SEN, Amartya. Op. cit., p. 114.
** bid.

9% Ibid.
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descansar y recuperar el aliento. Teniendo en cuenta todas las dificultades por mi
experimentadas, Yy las expresadas por los colaboradores considero que el acto de
salir de casa, para las personas ancianas en situacion de discapacidad, implica
sortear toda una serie de obstaculos y luchar en medio de un contexto ambiental
especialmente adverso.

Para ir al hospital le toca a uno saltar matones. Cuando necesito una cita médica
tengo que pedirle el favor a mi hermana o a mi sobrino, si les queda tiempo, pues
van a hacer la fila desde la madrugada. Para ir a la cita toca rogarles otra vez; si
no pueden, me acompafia una vecina que vive por aqui cerca. Eso el transporte
me sale muy caro, toca ir al Hospital Simén Bolivar y queda lejitos; ademas toca
reconocerle algo al gue me acompafie...

Cuando llegamos al hospital toca esperar un buen rato a que lo atiendan a uno.
Después para reclamar los remedios es otra fila, otra briega. ¢Y para qué? Si la
mayoria de las veces no los hay... (Graciela)

Este patron refleja las dificultades del contexto ambiental fisico-geografico y de la
relacion con los servicios de salud para los ancianos discapacitados. Estas
dificultades implican, en primer lugar, restricciones para la movilidad debido a
factores como la ubicacion geografica de la vivienda, las pocas vias de acceso, la
escasez de recursos para pago de transporte y los inconvenientes para encontrar
acompanante, pues no pueden salir solos. De otro lado, frente a las instituciones
de salud, reconocen obstaculos para el acceso y la atencion, y perciben hostilidad
en el trato por parte del personal. Todas esas circunstancias los distancian de los
servicios de salud y refuerzan el mantenimiento de las practicas heredadas
culturalmente.

Las tres categorias que componen este patron muestran dos aspectos del
contexto ambiental que se constituyen en barreras para estas personas. De una
parte, la ubicacion geografica y, de otra, las dificultades que surgen en la relacion
con los servicios de salud. Viviendo en esta loma se sufre para ir de un lado a otro
muestra los problemas relacionados con la ubicacién geografica de las viviendas,
los cuales actian como barreras ambientales que les hacen dificil el
desplazamiento dentro y fuera del barrio. En las categorias En el hospital solo son
gastos y papeleos y Para los médicos los viejos no merecemos atencion, se
identifica la relacion con los servicios de salud y se hace evidente toda una serie
de inconvenientes derivados de los tramites administrativos, los costos y la
estigmatizacion del personal de salud frente a las personas ancianas.
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4.2.1 Viviendo en esta loma se sufre para ir de un lado a otro. Esta categoria
denota los obstaculos ambientales del entorno de las personas ancianas, los
cuales, como se referia en el patrén anterior, son diversos y se encuentran
relacionados con la ubicacion geografica de la vivienda. El terreno tortuoso y las
calles destapadas y pendientes se constituyen en las principales barreras para el
deslazamiento, puesto que, en su mayoria, los ancianos tienen dificultades de
locomocion y problemas visuales, no poseen ayudas técnicas para desplazarse e
incluso, si las tienen, las condiciones del lugar no les permiten utilizarlas dentro y
fuera de las casas. En estas circunstancias y dado que no pueden salir solos, la
autonomia para la mayoria de sus actividades se ve comprometida, lo cual les
obliga a buscar ayuda en su nucleo familiar o con los vecinos y conocidos.

El transporte es muy costoso y los colaboradores no pueden asumirlo habida
cuenta de sus escasos ingresos, procedentes, en su mayoria, del apoyo
gubernamental que corresponde a ochenta mil pesos, lo cual implica disponer de
un gran porcentaje de este auxilio para movilizarse. Frente a esta situacion,
muchas veces prefieren no salir de casa y, por tanto, no consultar los servicios de
salud y gastar su dinero en alimentacion, servicios publicos y arriendos.

Yo me doy mis mafias pa” moverme de la puerta pa’dentro porque de la puerta
pa‘fuera es solo loma, escaleras y barro. Asi que si uno quiere salir tiene que
armarse de paciencia y conseguir los veinte mil pesos pa’l taxi o si no se fregé.
(Isabel)

Las dificultades que representa el contexto ambiental fisico-geografico han sido
identificadas por Restrepo et al.**®, Garcia y Quintero*®®, quienes afirman que la
variable de mayor peso a la hora de tomar la decision de no acceder a los
servicios de salud, es el pago del transporte. De igual manera, las barreras
ecoldgicas —fisico-geograficas, topogréaficas - se constituyen en otra variable que
incide en la asistencia a los servicios de salud.

De esta forma, las caracteristicas geograficas del contexto ambiental se
constituyen, para las personas ancianas, en barreras que limitan no solo la
movilidad fisica, sino también la posibilidad de realizar actividades y participar en
su entorno social. La Clasificacion internacional del funcionamiento, la

9% RESTREPO, Jairo et al. Balance del régimen subsidiado de la salud de Antioquia. En: Revista Gerencia y
politicas de salud. Junio 2003, vol. 2, no. 4.

9% GARCIA, Juan y QUINTERO, Carmen. Barreras geograficas y econémicas para el acceso a los servicios
oncoldgicos del Instituto Nacional de Cancerologia, Bogota. En: Rev. Salud Publica. 2008, vol. 10, no. 4, p.
583-592.
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discapacidad y la salud**’ considera la importancia de los elementos ambientales

en la definicién de la situaciéon de discapacidad, en la cual pueden actuar como
barreras o facilitadores de la salud.

Este estudio es coherente con la CIF en cuanto a la importancia de la interaccion
de estos factores ambientales y las personas. En la CIF, los factores contextuales
representan el trasfondo de la vida de un individuo y estan constituidos por el
ambiente fisico, social y actitudinal. Este ambiente fisico impone barreras que
restringen la participacion de los ancianos y modulan tanto las formas de cuidado
como las opciones de asistencia a los servicios de salud.

Las barreras ambientales también tienen implicaciones en la salud de las
personas por cuanto dificultan su autonomia y participaciéon. Asi como imponen
riesgos para la vida, las dificultades del ambiente se convierten en un elemento
inicial de valoracibn negativa que contribuirdA a que se tomen decisiones
atendiendo a la severidad de cada condicion y, por tanto, retornardn mas tarde
con mayor riesgo para la vida.

De igual manera, se hace necesario considerar que las dificultades en el contexto
ambiental fisico-geografico aumentan la dependencia, la cual se agrega al estrés y
a los costos emocionales soportados por los ancianos y sus familias*®. Este
elemento del contexto ambiental, como se puede observar, presenta graves
implicaciones en la trayectoria de cuidado de la salud de esas personas, tema que
sera explorado en el siguiente capitulo.

Aunque la literatura, las politicas y las normas*®°® sobre el acceso de los

discapacitados a lugares publicos buscan disminuir las barreras ambientales, esta
normatividad apenas se esta integrando a la urbanizacion de algunos sectores de
la ciudad, lo cual se observa en mayor medida en zonas y edificaciones nuevas.

497 OMS. Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la discapacidad y de la salud: CIF 2001. Op. cit.,

p. 9.

9% SHEER, Jessica et al. Acces Barriers for persons with Disabilities. In: Journal od disability policy studies.
2003, vol. 13, no. 4.

499 PEINADO Javier. Habitat y discapacidad. En: Discapacidad e inclusidon social. Reflexiones desde la
Universidad Nacional de Colombia. Bogota Colombia: Clemencia Cuervo y Alicia Truijillo editoras. 2005.

% ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA. Politica Publica de discapacidad para el distrito Capital. Op. cit., p. 5.

167



Para el caso de las barreras que se presentan en los barrios de los colaboradores,
generar modificaciones gue faciliten el acceso y la movilidad es muy dificil, pues
estas zonas urbanas fueron construidas a pulso y de acuerdo con las posibilidades
del momento, por lo cual las dificultades geograficas no fueron tenidas en cuenta.
Sin embargo, pensando en los principios de equidad y universalidad del sistema
de salud, se deben considerar alternativas que busquen disminuir las barreras en
los lugares de acceso a los servicios de salud para los ancianos en situacion de
discapacidad. En este sentido, es necesario posibilitar la organizacién de un medio
de transporte especial para ellos y realizar cambios en la estructura fisica y en los
procesos de atencion en las instituciones de salud, de manera que se priorice el
cuidado de estas personas con opciones viables.

Es importante considerar reformas en la estructura fisica dentro de las
instituciones de salud para facilitar la movilidad de las personas en situacion de
discpacidad ya que, como lo expresan Pagliuca, Aragao y Almeida®?, en el
interior de esas edificaciones existe un sinnumero de barreras que dificultan el
acceso y el desplazamiento no solo cuando utilizan los servicios, sino cuando
requieren de hospitalizacion.

A pesar de que en las politicas y programas®® se considera una prioridad la

eliminacion de las barreras ambientales, el paso de la politica a la practica todavia
no es una realidad para todos los sectores de la poblacion. Se hace entonces
necesario movilizar y sensibilizar a la sociedad sobre esta problematica, ademas
de considerar la inversién en recursos econdmicos e investigativos que apunten a
la eliminacion de las barreras ambientales.

Aunque se encuentran algunas iniciativas generadas por los sistemas de salud
para enfrentar esta situacion, la estrategia de rehabilitacion basada en comunidad
y la estrategia de Salud a su hogar®®®,°>** en mi criterio, son Ginicamente soluciones
parciales porque estan dirigidas a la mitigacion de los problemas de salud y dejan
al margen los aspectos relacionados con la participacion social, pues los ancianos

discapacitados siguen confinados en el espacio de su casa.

1 PAGLIUCA, Lorita; ARAGAO, Eliana y ALMEIDA, Cesar. Acessibilidade e deficiéncia fisica: Identificacdo
de barreiras arquitetdnicas em areas internas de hospitais de Sobral Ceard. Em: Rev. Esc Enferm USP. 2007,
vol. 41, no. 4, p. 581-8.

%92 ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA. Politica ptblica de discapacidad para el Distrito Capital. Op. cit., p. 35.
%% 1pid.

% VEEDURIA DISTRITAL (Bogota). Situacién de la persona mayor en Bogota. Op. cit., p. 121.
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Desde hace afios se viene generando abundante literatura®® que llama la
atencién sobre la disminucién de las barreras de acceso a los servicios de salud.
Sus autores aseveran que la naturaleza de los problemas de salud de la poblacion
anciana plantea retos importantes para el sector encargado: la mayor frecuencia
de padecimientos cronicos y su diagnostico a edades mas tempranas daran lugar
a una demanda de servicios mas grande y compleja. En el caso de los paises en
vias de desarrollo, se hace relevante considerar estrategias que permitan brindar
mayor cobertura a esta poblacién a través de la disminucion de las barreras de
acceso a los servicios de salud, buscando alternativas que provean mayor calidad
en tales servicios y menores costos para los ancianos, con el propésito de
disminuir las discapacidades y mejorar la calidad de vida de este grupo
poblacional.

4.2.2 iEl hospital es un viacrucis!, solo es gasto y papeleos. Para los adultos
mayores el hospital estd lleno de estaciones y cada estacion representa un
episodio doloroso que deben sobrepasar para ser atendidos en los servicios de
salud. Los gastos economicos, los tramites administrativos y la demora en la
atencion son otros elementos que hacen del contexto ambiental un “valle de
lagrimas” que estan obligados a atravesar para procurar el cuidado.

Desde hace afios estoy ciega, pero cuando éste mal me empezo yo fui al hospital
de Chapinero, pero me hicieron sacar meras fotocopias y no me resolvieron nada.
Alla no quiero volver: jme da ira y soberbia solo acordarme! (Celia Matilde)

Como se mencioné en el patron anterior, los ancianos discapacitados y sus
familias perciben muy bajos ingresos; por tanto, solo el desplazamiento a los
servicios de salud ya se constituye en un costo casi inmanejable. A esto se
agregan los gastos relacionados con los tramites administrativos —como las
fotocopias— y los medicamentos, que no son cubiertos por la vinculacién al
régimen subsidiado, al cual pertenece la mayoria de ellos. Para quienes estan
inscritos en régimen contributivo como beneficiarios de sus hijos, la atencién
requiere un copago cada vez que se consulta. Los medicamentos derivados de la
atencion algunas veces no los provee el plan obligatorio de salud y se constituyen
en un gasto adicional. Sumado a estos costos, deben disponer de dinero para el
pago del transporte del acompafiante, ya que por la dificultad para desplazarse por
sus propios medios siempre lo requieren.

%5 BORGES YANEZ, A. y GOMEZ DANTES, H. Uso de los servicios de salud por la poblacién de 60 afios y

mas en México. En: Salud Publica de México. 1998, Vol. 40, no. 1, p. 1-11.
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En la presente investigacion, las personas ancianas que colaboraron cuentan con
ingresos variables, el apoyo de los hijos o familiares y en algunos casos los
aportes de la jubilacion, asi como el apoyo del Estado en forma de subsidios. En
coherencia con esto, Marquez en su estudio con ancianos de México>® afirma que
los costos de la atencion en salud son asumidos por estas personas, sus familias y
algunos subsidios que brinda el Estado.

Por otra parte, en esta categoria se expresan las dificultades que manifiestan los
ancianos en su relacion con los servicios de salud, las cuales limitan en ocasiones
el acceso a los servicios y la consulta. Tales servicios poseen sistemas de
admision y registro que implican una serie de trdmites administrativos que se
inician con la solicitud de atencién en la institucion correspondiente. Para este
efecto, deben realizar largas filas que comienzan, la mayoria de veces, desde la
madrugada. A renglon seguido, empieza el “viacrucis” que, para las personas
implicadas, hace referencia a llegar al hospital y diligenciar la papeleria requerida,
tomar fotocopias —cédula, carné, orden médica— y esperar la atencion.

Este tipo de tramites opera igual para todas las personas cuando acceden a un
servicio de salud y no se tienen preferencias por los adultos mayores en situacion
de discapacidad. A pesar de que los sistemas y servicios que representan
controles administrativos y organizativos estan dirigidos a organizar, controlar y
supervisar actividades que deben proporcionar bienestar a las personas al no
diferenciar la atencion de los grupos mas vulnerables se convierten en otra barrera
que deben enfrentar los ancianos en situacion de discapacidad y pobreza.
Infortunadamente, son escasos los centros de salud que cuentan con atencion
preferencial para ellos, como lo revela el informe de la Veeduria Distrital®’.

Dentro de los servicios de salud también existen barreras organizativas o de
estructura que tienen como objetivo principal regular servicios y determinar el tipo,
el sitio, el volumen y la continuidad del tratamiento recibido por los pacientes,
ademas de incluir los tiempos de espera a los que son sometidos antes de
conseguir la cita, lo que se constituye también en barrera para los usuarios, segun
el estudio realizado por Restrepo et al.,** sobre el régimen subsidiado de salud en
Antioquia.

% MARQUEZ, Margarita. Op. cit., p. E47.
%97 VEEDURIA DISTRITAL. Situacién de la persona mayor en Bogota. Op. cit., p. 126.
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RESTREPO, Jairo et al. Balance del régimen subsidiado de la salud de Antioquia. Op. cit., p. 37.
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En el hospital de Chapinero me tuvieron como tres horas en urgencias pa’ decirle
al hijo mio que alld no me podian ver la pierna porque no habian radiografias y
tampoco habia médico pa’ los huesos. En dltimas, salimos todos aburridos a
buscar donde nos atendian con el carnet del Sisbén. (Emma)

Pese a las dificultades mencionadas para acceder a los servicios de salud, los
ancianos hacen lo posible para asistir a sus citas y a los servicios de urgencia de
ser necesario. De hecho, como afirman Borges et al.>*, la poblacién de adultos
mayores es la mayor usuaria de los servicios de salud y, segun Restrepo et al.>*,
dentro de ese grupo las mujeres son quienes recurren con mayor frecuencia, pues
existen variables de tipo cultural que pueden estar restringiendo el acceso de los
hombres a esos servicios. En el capitulo referente a la trayectoria de cuidado, se
formulardn algunas consideraciones al respecto.

4.2.3 Para los meédicos, los viejos no merecemos atencion. Esta categoria
expresa los sentimientos que experimentan las personas ancianas de este estudio
cuando deben hacer uso de los servicios de salud. Ellas sienten que su condicion
de vejez y de discapacidad aumenta el grado de dificultad en el acceso a estos
servicios. Las connotaciones negativas de la vejez y la discapacidad las colocan
en desventaja, debido a la manera como son vistas por los prestadores de
servicios y a la priorizacion de la atencion, en la cual sus necesidades no son las
primordiales.

Saqué una cita con el médico general, le dije todos mis males: tengo mis deditos
todos torcidos, le dije que tenia un brote, que ya no estaba escuchando ni viendo
bien y que tenia una llaga en la pierna, y no me recetdé nada, no me sacdé
examenes ni me mand6é con el especialista de los ojos. Le pregunté si me
mandaba un examen de sangre para saber si la sangre estaba dulce... y nada.
Ese médico que me vio yo lo vi muy mal, mejor dicho, muy mala persona. Porque
me dijo: “Yo no soy Dios para hacer todo lo que usted me esta pidiendo, sefiora, y
con la edad que tiene, usted ya esta asi por lo anciana, lo que usted tiene es una
Ulcera varicosa y no se preocupe que eso antes se le va a agrandar, le va a durar
seis afios y mas... jhasta que se muera!” (Carmen Rosa)

%9 BORGES YANEZ, A. y GOMEZ DANTES, H. Uso de los servicios de salud por la poblacién de 60 afios y
mas en México. Op. cit., p. 1-11.

599 |pid.

*1% RESTREPO, Jairo et al. Balance del régimen subsidiado de la salud de Antioquia. Op. cit., p. 52.

171



Estos ancianos refieren dos experiencias en su relacion con los profesionales: la
primera tiene que ver con la experiencia de estar hospitalizado. En este caso, los
ancianos se refieren a la angustia y sufrimiento que les causa la hospitalizacion y
la alimentacién que reciben durante su estancia, la cual describen como comida
insipida, fria y desabrida, por lo cual la rechazan. Por otra parte, muchas veces
refieren que en el hospital se sienten ignorados; no hay quien los apoye y les
auxilie para el suministro de alimentos; muchas veces, a pesar de querer comer,
no lo pueden hacer por su condicién.

Ademas, manifiestan sentirse agredidos por la cantidad de examenes
permanentes que les realizan en la hospitalizacion —toma de muestras de sangre,
radiografias, electrocardiogramas—, pues no son informados, ni aclaradas sus
dudas, ni escuchados sus temores. De otra parte, durante la hospitalizacion, la
persona anciana siente que su intimidad es irrespetada, ya que no hay permiso ni
privacidad en el manejo de su cuerpo y de sus partes intimas. Pareciera que su
cuerpo ya no les perteneciera; es un cuerpo objeto de estudio y de manipulacion
de otros®*+°2,

La segunda experiencia referida por los ancianos tiene que ver con la atencion
recibida en la consulta externa. Alli sienten que los profesionales no atienden
todas las necesidades de salud que ellos expresan, limitdndose a examinar solo
los problemas agudos y dejando de lado los relacionados con el proceso de
envejecimiento. A este respecto, los colaboradores perciben que no son tenidas
en cuenta todas sus problematicas de salud, por ejemplo, la disminucion de la
audicion y de la agudeza auditiva.

Esta situacién puede estar relacionada con la formacion que recibe el recurso
humano sobre la salud de las personas ancianas, sobre las necesidades de salud
en la vejez, sobre los cambios que se producen en esta etapa de la vida, asi como
sobre la morbilidad y la comorbilidad en las personas ancianas. Estos aspectos
son muchas veces ignorados o manejados con ligereza por algunos profesionales
de la salud. Ademas de la falta de conocimiento, se puede afirmar que existe
insensibilidad en los profesionales hacia la vejez®*. En general, los ancianos
perciben rechazo, trato deshumanizado y poca tolerancia.

I HELMAN, Cecil. Op. cit. p. 72-107.
*12 SPECTOR, Rachel. Cultural diversity in health and illness. Op. cit., p. 61-66.

°13 OSORIO MERCHAN y LOPEZ DIAZ. Op. cit., p. 266-269.
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Las formas de interaccion de los profesionales con estas personas se dan en una
sola via: profesional a paciente. En un caso asi, el profesional es el que impone su
saber. En este plano emergen las relaciones de poder que se establecen en los
servicios de salud. Esos elementos que entran en juego en la relacién profesional-
paciente han sido descritos desde la sociologia por Parsons** y Helman®*®. Este
altimo anota al respecto que dicho encuentro tiene poderosas influencias en la
aceptacion o rechazo de las indicaciones y de las formas de cuidado que les
brinden a los ancianos en los servicios de salud.

De otro lado, las modalidades de interaccion anotadas anteriormente impiden que
los profesionales de la salud reconozcan la manera como los ancianos
discapacitados comprenden su situacion de salud —esto es, la identificacion de la
situacion, el nombre que le dan, el significado de la vejez y la discapacidad, y las
atribuciones causales— porque se privilegia el saber cientifico-médico. En
consecuencia, la atencion que se brinda no es consistente ni congruente con el
sistema de creencias, valores y practicas en el que esta inmersa la persona
anciana, es decir, no existe comprension del papel que ejercen estos elementos
culturales en la salud.

Asi mismo, pareciera que los profesionales de salud manifestaran, en el tipo de
atencion que brindan, los estereotipos culturales frente a la vejez y la
discapacidad, las cuales se visualizan cominmente como una etapa de declive, de
deterioro del cuerpo y de enfermedades para las cuales ya no hay cura disponible.
Esto hace que los ancianos perciban que en los servicios de salud se les hace
acreedores de enfermedades y sientan que para tales profesionales es tedioso
brindarles atencion.

Llama la atencidon que cuando los colaboradores de este estudio se refieren a los
servicios de salud, se hace visible la figura del médico como prestador del servicio,
haciendo pocos comentarios en relacién con la atencion que reciben por parte de
la enfermera. Para ellos no es visible el cuidado y la relacion con los profesionales
de enfermeria, a pesar de que en el sistema de salud las enfermeras asumen un
papel muy importante en el cuidado de los ancianos.

Retomando lo mencionado en el capitulo dos con respecto a los desarrollos
investigativos desde enfermeria con la poblacion anciana en situacion de
discapacidad, se observa en estos resultados la carencia de profesionales

14 PARSONS, T. y CLARK, K. The Negro American. Boston: Bacon Press 1965. Citado por: SPECTOR,
2003.

*15 HELMAN, Cecil. Op. cit. p. 71-108.
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informados y especializados en el cuidado de este tipo de personas. De otro lado,
los estereotipos aplicados a las personas ancianas son evidencia de las marcas
culturales sobre la vejez y de las falencias en la formacion de los profesionales de
la salud, en la cual se deberian considerar los elementos de la competencia
cultural: sensibilidad, conocimiento, habilidades, conciencia y el deseo de atender
a esas personas.

Lo expresado por los colaboradores pone en evidencia la manera como el
contexto ambiental —las barreras fisico-geogréficas, econdmicas, actitudinales y de
los servicios de salud — influye en la trayectoria de cuidado popular que realizan
los ancianos en situacién de discapacidad y pobreza. Este factor entra en juego en
el momento de la toma de decisiones para el cuidado y en las practicas que
realizan. La importancia de las barreras o facilitadores del contexto ambiental se
evidencia en la trayectoria de cuidado de estas personas.

4.3 EL APOYO GUBERNAMENAL: UNA LIMOSNA INSUFICIENTE

El gobierno me ayuda desde hace como seis afos, desde cuando nos daba el
bono para ir a Cafam a reclamar el mercadito; después nos lo quitaron pa’ darnos
el carnet ese, la tarjeta pa” sacar los centavos del cajero.

Esa platica no alcanza sino pa’l medio tris de mercado... Ahora todo esta muy
caro, la bolsa de leche en polvo, una panela vale mil doscientos pesos y sume...
¢, Qué son ochenta mil pesos? (Alvaro)

En la tradicion catdlica, la limosna es dada por las personas para ayudar a
aquellos desprotegidos y desvalidos que estan en condiciones precarias. La
caridad es el valor que respalda esta practica cristiana y en ocasiones significa
para quien la da una forma de indulgencia de sus pecados. Los ancianos sienten
gue estan recibiendo una limosna porque son vistos como desvalidos y casi
mendigos; por su condicion de viejos y discapacitados, son percibidos como
sinbnimo de precariedad. Esta situacion los hace sentir menos dignos, en el ultimo
escalon de la sociedad y socialmente dependientes. De la misma manera, para
estas personas, esa limosna es una indulgencia de la sociedad para resarcirse de
tenerlos olvidados y abandonados.

En este sentido, todas las “ayudas” que reciben son interpretadas como una
limosna, vengan de donde sea, pues estas personas realizan su lectura desde la
lente de la cultura y los valores catdlicos. Ante esta situacién, es dificil que puedan
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identificar estos auxilios como parte de sus derechos como ciudadanos, objetivo
plasmado en las politicas y programas gubernamentales.

En este patron se encuentran dos categorias: la primera, Necesitamos mas apoyo
del gobierno, en que se ponen de manifiesto los apoyos gubernamentales que
reciben los ancianos y que a juicio de ellos son insuficientes, enuncia el
desconocimiento de las politicas y programas de salud, y la segunda, Cuando uno
esta viejo ya no le importa a nadie, lo Unico que recibe son limosnas, expresa la
percepcion de olvido y abandono gubernamental.

4.3.1 Necesitamos mas apoyo del gobierno. Las personas reconocen que
reciben un apoyo. Sin embargo, dada su situacion de vejez, discapacidad y
pobreza, sienten que este es insuficiente.

Nosotros recibimos la ayudita que dan de la alcaldia y han venido a visitarnos
hasta de la presidencia de la Republica. De la alcaldia nos citan seguido a talleres
de cuidadores, pero de todas maneras eso es poco para todas las necesidades
gue uno tiene para sacar adelante a la viejita. (Luisa, hija de Isabel)

Como se ha venido mostrando a lo largo de este documento, los colaboradores
del estudio fueron personas que iban de un lado a otro buscando mejores
oportunidades como trabajadores informales y de baja cualificacién, por lo cual no
tuvieron la oportunidad de cotizar al sistema de salud y mucho menos de recibir
una pension.

En el primer capitulo se describieron las politicas y programas dirigidos a los
ancianos en situacion de discapacidad Se observa alli la existencia de politicas y
programas a escala nacional que identifican a los integrantes de esta poblacion
como sujetos de derechos por encontrarse entre los grupos de mayor
vulnerabilidad y pobreza. La politica publica de vejez y de discapacidad y los
planes de desarrollo indican una ruta por seguir y se constituyen en herramientas
para la proteccion de esta poblacion.

En consonancia con estas politicas, hay programas nacionales y distritales como
el programa nacional de proteccién al adulto mayor>*®, el proyecto de Acuerdo

% MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL, Consorcio Prosperar Hoy, 2005 [en linea]. Disponible en
Internet: http://www.minproteccionsocial.gov.co/vBeContent/library/documents/DocNewsN014841Docum
entNo1495.PDF
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7217 del Distrito Capital®'’, la politica publica distrital de discapacidad®® y la

politica publica nacional de discapacidad®®, que estan dirigidos a la vejez y a la
discapacidad. Sin embargo, estos programas no siempre responden a las
expectativas y objetivos de los planes, y su alcance es limitado.

Esto se hace evidente en los informes de la Veeduria Distrital®®. Los ancianos
continlan soportando situaciones indeseables, a pesar de los esfuerzos,
proyectos y programas generados para atenderlos. Estos no son suficientes para
cubrir la demanda de necesidades. Respecto a los principios de independencia,
participacion, cuidado, autorrealizacion y dignidad proclamados por las Naciones
Unidas a favor de las personas de mayor edad, se observa que su cumplimiento
depende de la disponibilidad de recursos del Estado para satisfacer las
necesidades y estos se calculan teniendo como base la clasificacion del Sisbén
para la entrada a los programas de proteccion social al adulto mayor, pero esta
encuesta solo cubre un porcentaje limitado de poblacion anciana, a pesar de los
esfuerzos gubernamentales.

Debido a la distribucién de la poblacion en Bogota y a la critica situacion de
pobreza, la localidad de Chapinero es una de las de mas bajo cubrimiento de los
programas y proyectos, ya que otras localidades tienen mayores demandas®?*. De
hecho, esta localidad es la de menor porcentaje de afiliaciones al Sisbén%. Por el
contrario, la localidad de Chapinero presenta la mayor tasa de dependencia y de
envejecimiento, es decir, es la poblacion por localidad mas envejecida; sin
embargo, no es la que posee mayor cantidad de personas ancianas en el Distrito
Capital.

La situacién con respecto al principio de independencia —subsidios, alimentacion,
vivienda, acceso a servicios publicos — es limitada. De acuerdo con la Veeduria
Distrital®?®,"los programas y proyectos que se vienen desarrollando en el Distrito

1" ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA. Proyecto Acuerdo 7217 "Atencién para el bienestar de la persona mayor
en pobreza en Bogota D.C."; 2007

*18 ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA. Politica publica de discapacidad para el distrito capital. Op. cit., p. 25.
*19 COLOMBIA. DEPARTAMENTO NACIONAL DE PLANEACION. Consejo Nacional de Politica Econémica y

Social. Conpes 80 Politica publica Nacional de discapacidad [en linea]. Bogota, julio 26 de 2004. 36 p.
Disponible en Internet: www.dnp.gov.co/PortalWeb/.../0/.../Conpes%20Sociales/080.pdf

°20 VEEDURIA DISTRITAL (Bogota). Situacion de la persona mayor en Bogota. Op. cit., p. 121-126.
*2! |bid.
*22 Ibid.

2 |pid.
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Capital apuntan a solucionar principalmente las necesidades basicas, pero el
hecho de que exista casi un 5% de la poblacién que no tuvo que comer uno 0 mas
dias la semana anterior al censo, puede estar mostrando deficiencias en la
focalizacion o en la busqueda de esas personas mas necesitadas”.

Asi mismo, con respecto al principio de participacion que incluye el reconocimiento
de las personas ancianas y su integraciéon a la sociedad, el gobierno distrital
cuenta con el proyecto de Acuerdo 7217 de atencion para el bienestar de la
persona mayor en Bogota, el cual contiene dos componentes: econdmico y
humano; frente a este ultimo, se han desarrollado actividades tendientes al apoyo

de personas ancianas funcionales y cuidadores®®.

Sobre la linea de accion de cuidados, se presentan resultados referentes a la
afiliacion a la seguridad social, frente a lo cual se reporta que existen barreras de
acceso al sistema de salud para las personas ancianas. Respecto a los programas
de Salud a su hogar, se observa que la localidad de Chapinero tiene un porcentaje
de atencion bajo: 1.39%.

Con referencia al principio de autorrealizacion, la Veeduria Distrital de Salud
muestra que la los programas y proyectos para los ancianos son formulados por el
Distrito y las cajas de compensacion. Sin embargo, estos programas aun no han
vinculado a los adultos mayores que no salen de sus casas.

Sobre el principio de dignidad, se muestran cifras alarmantes de muertes
violentas, maltrato y violencia en personas ancianas. Ante esto, la Veeduria
Distrital recomienda crear conciencia en el envejecimiento, para asumir una actitud
positiva y realizar acciones de prevencion y preparacion para una mejor calidad de
vida al llegar a la vejez. Asi mismo, recomienda crear programas de
sensibilizacion y de promocién del buen trato y la convivencia, asi como el
fomento de redes de apoyo y capacitacién a los cuidadores®®.

De esta manera, se hacen evidentes las correspondencias de los discursos de los
colaboradores de este estudio con los datos de las entidades distritales. Estos
altimos coinciden en que el cubrimiento de las necesidades de los ancianos es
insuficiente, aunque se observan esfuerzos en términos de bienestar social
plasmados en apoyos econdomicos, en alimentacion, en salud y en acceso a

524 |bid.
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servicios de capacitacion y desarrollo social. Sin embargo, lo relacionado con la
educacién para el envejecimiento ha tenido menor desarrollo y difusion en la
capital. En el informe citado de la Veeduria Distrital, se llama la atencion sobre la
necesidad de ampliar la cobertura y la identificacion de los ancianos. Los de este
estudio hacen un llamado similar a la atencién adecuada, al reconocimiento social
y al respeto.

Se hace necesario tener en cuenta que el apoyo gubernamental evidenciado en
politicas y programas para los adultos mayores emerge con fuerza hace pocos
afos y experimenta una atencion creciente, ante lo cual se observa la focalizacion
de ancianos pobres y en condicién de discapacidad. Estos programas llevan un
corto tiempo de implementacion y estan sujetos a los recursos disponibles; por
estas razones y otras de indole metodolégica, las acciones del gobierno distrital no
llegan a toda la poblacion de este estudio.

A pesar de que las politicas muestran una intencionalidad de ayuda a los ancianos
discapacitados, es claro que estdn enmarcadas en un proteccionismo que no
apunta al desarrollo de capacidades y que maneja recursos muy limitados, los
cuales no obedecen a una organizacion estructural del Estado para brindarles
seguridad a los ciudadanos. Habria que pensar qué va a pasar en el futuro con las
dinamicas cambiantes a escala mundial, con el aumento de la pobreza y con otras
condiciones adversas que aumentaran el numero de personas en circunstancias
extremas de pobreza, ¢ Hasta cuando sera posible sostener esta situacion?

Esta misma reflexion aplica para los servicios de salud. En los proximos afios, el
namero de ancianos en situacion de pobreza y de discapacidad aumentara y se
requerira mayor atencion en salud para esta poblacion. De ahi que los servicios de
salud deberan prepararse, contar con herramientas y recursos que apoyen la
recuperaciéon y el mantenimiento de las potencialidades de ellos, es decir, el
cuidado de la salud vista no sdlo desde la condicion fisica, sino teniendo en cuenta
todas las dimensiones de la vida. Tales recursos deberian considerar, entre otras
cosas, la perspectiva de las personas, de sus significados, de lo que implica
envejecer y tener discapacidad para, de acuerdo con ello, establecer las
necesidades. En este caso, la cultura actuaria como una herramienta para tener
en cuenta, ya que ella atraviesa y permea la vida de las personas.

De otra parte, se evidencia un desconocimiento de los adultos mayores sobre las
politicas y los programas generados para proveer bienestar y apoyarlos en su
condicion. De igual manera, reclaman programas enfocados a apoyar y mejorar la
prestacion de los servicios de salud de acuerdo con su condicion de vejez y
discapacidad, y con la imposibilidad de salir solos de sus casas.
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A pesar de conocer solo parte de las politicas y programas, las personas ancianas
de este estudio hoy mas nunca invocan el reconocimiento de sus derechos para
acceder a los beneficios sociales que otorgan los entes gubernamentales. Sin
embargo, el eje de las politicas que buscan la proteccion de los adultos mayores
no es bien conocido ni aprehendido de manera que pueda servirles de
herramienta para su reconocimiento como grupo en la sociedad, es decir, el
conocimiento de sus obligaciones y responsabilidades implica el empoderamiento
de los ancianos y sus familias. De la misma manera, la responsabilidad del
cuidado de ellos es una tarea de los profesionales de la salud.

Respecto a los programas, estas personas manifiestan que las actividades
propuestas en los programas de atencion domiciliaria que buscan promover la
salud mental, los habitos y otros elementos importantes, no proporcionan
oportunidades de interaccion y socializacion con sus pares.

Asi mismo, los programas actuales para los adultos mayores centran su atencion
en actividades en las que pueden participar ancianos funcionales que tienen la
posibilidad de desplazarse a los lugares donde se llevan a cabo. Estas actividades
requieren la participacion activa, lo cual deja de lado a quienes no estan en
condiciones de salir de su casa y a aquellos con discapacidades severas.

Durante la visita a Maria Pureza, le pregunto: ¢por qué no volvio a participar en las
actividades del grupo de adulto mayor? Ella me responde: “Pues, seforita, yo
participaba cuando podia bajar hasta el barrio Pardo Rubio, pero ahora, con esta
pierna jodida, ya no puedo bajar escaleras y menos ir hasta por alla tan lejos; por
eso, cuando toca la reunién, mando a mi nieta para que firme por mi y me
represente. (Diario de campo, noviembre 30 de 2006)

4.3.2 Cuando uno esta viejo ya no le importa a nadie, lo unico que recibe
son limosnas. La condicién de vejez y de discapacidad hace parte del “valle de
lagrimas” en el que se encuentran los colaboradores de esta investigacion. Es
decir, esta inmersa en el contexto ambiental cuyas condiciones de pobreza y
dificultades geogréficas, gubernamentales y en los servicios de salud hacen la
vida dificil. Sin embargo, el apoyo gubernamental visto como limosna o ayuda
precaria también actia como un elemento facilitador, ya que sin esa ayuda
posiblemente las condiciones de vida se agudizarian para estos colaboradores.

A uno de viejo lo ven distinto; porque se deja crecer la barba ya no lo quieren a
uno; ya poco salgo a la calle, hasta a uno mismo le da como pereza... Uno cambia
mucho en la vejez; ya nadie se preocupa por uno y toca resignarse a esperar las
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ayuditas. Pero eso si, cuando los politicos necesitan el voto se acuerdan de los
viejos y de todas las necesidades que uno tiene, ahi si mandan el mercadito, el
bus para llevarlo a uno a votar... (Alvaro)

Dada su situacion de adversidad y a pesar de que algunas de estas personas
tienen apoyo economico y expresan agradecimiento por él, también se hace
evidente en sus didlogos una sensacion de olvido por parte del gobierno. Ese
sentimiento de abandono se hace evidente en la asignacion de recursos que,
segun ellas, es insuficiente para sus necesidades. Algunas deben subsistir con un
subsidio oficial. Sin embargo, otras no tienen acceso a subsidio alguno y, por
tanto, quienes deben asumir la totalidad de sus gastos son los familiares.

Esta categoria describe las percepciones de los ancianos discapacitados sobre
cémo son visualizados por la sociedad y por las entidades gubernamentales. Para
ellos, su condicién de vejez agravada por la discapacidad condiciona el tipo de
ayuda que deben recibir. Por tanto, consideran que los recursos destinados para
los ancianos en situacion de discapacidad son limitados e insuficientes, dado que
se brinda mayor atenciébn a otros grupos poblacionales como los nifios, las
gestantes y los adultos, y para el caso de la discapacidad, los esfuerzos en
rehabilitacion se orientan al apoyo de los nifios y adultos jovenes.

Estas percepciones de los ancianos son en gran medida coherentes con la
situacion referida por las entidades encargadas de la vigilancia de los programas
de bienestar social y las organizaciones gubernamentales que los atienden, como
se describi6 en la anterior categoria.

Estos ancianos perciben los subsidios como una limosna por varias razones:
segun ellos, los recursos destinados a su atencion son los excedentes que quedan
de la asignacion a otros grupos poblacionales. El subsidio que reciben en dinero,
aproximadamente $80 mil pesos, debe alcanzar para la alimentacion, el
transporte, el arriendo y los medicamentos, entre otros.

Otra razén por la cual asumen el apoyo como una limosna es que consideran que
lo que les dan es para resolver todas sus necesidades, cuando en verdad la
intencionalidad de las politicas y programas es apoyar a las personas en estado
de alta vulnerabilidad, es decir, proporcionar soluciones parciales a las
problematicas emergentes, mientras que lo que estos ancianos reclaman es una
compensacion total de sus necesidades.
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Frente a las instituciones de salud, sienten que es necesario rogar para ser
atendidos y que en las instituciones de salud tienen que mostrarse vulnerables,
deébiles, fragiles y con necesidades para que los tengan en cuenta. Asi mismo, la
forma de acceder a los subsidios es compleja y algunas veces los sistemas de
salud y de bienestar social son excluyentes; esto quiere decir, por ejemplo, que si
se cuenta con atencién en salud como beneficiario, no se puede acceder al
subsidio.

El olvido gubernamental se hace aun mas palpable en aquellos grupos de
ancianos invisibilizados por las estadisticas, aquellos que no se incluyen en los
informes del gobierno distrital 0 nacional porqgue no estan siendo cubiertos por los
servicios ya que no estan clasificados o no cumplen con los criterios de inclusion,
y a los que no llega la informacion a sus lugares de habitacién, como es el caso de
algunos ancianos de este estudio. A pesar de la existencia de recursos y
programas para ellos, no se puede negar que son insuficientes para llevar una
vida digna, la cual se limita aun mas por la escasez de oportunidades de este
grupo poblacional para acceder al trabajo.

Estas personas manifiestan que solo son visibles ante los politicos y en general
ante el Estado, cuando se necesitan sus votos en las elecciones y cuando se
requiere mostrar cifras sobre inversion social, en donde son incluidos como un
namero mas de las estadisticas.

Respecto de los imaginarios y estereotipos existentes sobre la condicion de vejez
y de discapacidad, Debert®®® afirma que estos son construidos en aquella cultura
en la que la senectud es tratada como decadencia fisica y ausencia de papeles
sociales, donde esta edad es considerada como un proceso continuo de
dependencia y pérdida de roles y de productividad. Asi, la persona anciana deja
de ser la proveedora y pasa a ser receptora de ayudas que le son otorgadas por
su condicion de vejez.

De la misma manera, como se menciond en el segundo capitulo, la situacion de
discapacidad es construida culturalmente y es percibida como una circunstancia
negativa cargada de estereotipos que conlleva, al igual que la vejez, dependencia
y pérdidas.

%% DEBERT, Guita Grin. A reinvencdo da velhice: socializacdo e processos de reprivatizacdo do

envelhecimento. Op. cit., p. 66.
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4.4 ACOMODANDOSE AL MUNDO MODERNO: DEL RADIO TRANSISTOR AL TELEFONO
CELULAR

Dentro del contexto ambiental, el uso de la tecnologia por parte de los
colaboradores de este estudio se constituye en un factor que puede facilitar o
actuar como una barrera para el cuidado de la salud. Vivir en la era de la
tecnologia es una circunstancia que hace que las personas ancianas en situacion
de discapacidad se sientan viviendo en un “valle de lagrimas”, al cual se deben
adaptar, ya sea tratando de comprender y emplear algunas de las nuevas
tecnologias o rechazandolas definitivamente. De ahi que los avances tecnoldgicos
generen tensiones y barreras en los colaboradores, ya que no todos pueden
obtenerlos 0 manejarlos. A pesar de ello, algunos tipos de tecnologia son
facilitadores para desarrollar parte de la cotidianidad de sus vidas y para el
cuidado de la salud.

A mi mama me toca dejarle el almuercito servido y que venga una vecina a
calentarselo a medio dia, porque me da miedo que mi viejita deje abierta la llave
del gas y le pase algo. (Luisa, hija de Carmen Rosa)

Las ayudas tecnolOgicas y otros implementos que para algunos pueden ser los
méas comunes y normales en el diario discurrir, como la estufa, la nevera, el radio,
la television y el teléfono, hacen parte de la existencia de los ancianos desde hace
relativamente poco tiempo y frente a ellos existen diferentes usos y reacciones.

La tecnologia es entendida aqui como una forma de utilizaciéon de los avances
cientificos y técnicos en las actividades de la vida, herramientas tales como la
estufa, la nevera, la radio, la television, el teléfono y la computadora. Los adultos
mayores denominan la civilizacion a los elementos novedosos que les permiten
realizar tareas de manera eficiente, acceder a espacios nuevos y mantenerse
relacionados con el mundo exterior.

En este patron se describira en dos categorias el papel de la tecnologia para los
colaboradores de este estudio. En la primera categoria, El radio y la nevera me
facilitan la vida, se observan dos formas de acercamiento a la tecnologia; en
primer lugar, ellos refieren una acomodacién a ciertos tipos de tecnologia que son
faciles de aceptar, frente a los cuales no perciben ningun riesgo para si mismos y
qgue les ofrecen ventajas, como la nevera, el teléfono, la radio y la television. La
segunda categoria, A veces la tecnologia no ayuda, me da miedo y no sé como
usarla, muestra cdmo existen tipos de tecnologia o herramientas frente a las
cuales las personas ancianas ofrecen resistencia, ya sea por temor o porque no se

182



adaptan al entorno, como en el caso de la estufa de gas por el riesgo que perciben
en su uso, y el de la silla de ruedas, el bastén o el caminador ya que no se
adaptan a su entorno y pueden potenciar los riesgos.

4.4.1 El radio y la nevera me facilitan la vida. El radio y la nevera constituyen
los elementos tecnoldgicos existentes en el contexto ambiental que son aceptados
y utilizados en mayor medida por los colaboradores del estudio.

Siempre me acompafo con el radio porque ahi se oye aunque sean mentiras;
escucho La carifiosa, esa es la que nos gusta oir por lo que dan las noticias y se
sabe que hay muertos, heridos, lo que sucedié en el dia; entonces uno se pone a
poner cuidado a todo eso... (Emma)

Algunos de los ancianos de este estudio por sus escasos recursos no han tenido
la oportunidad de acceder a las herramientas comunes de la actualidad, como por
ejemplo la nevera para la conservacion de los alimentos. En muchas de sus casas
se puede observar el uso de baldes o sal para la conservacién de carnes o
alimentos perecederos. Esta practica hace parte de sus costumbres y se ha
mantenido por la imposibilidad de cambiar esa situacién. Sin embargo, quienes
tienen nevera la valoran, la aceptan y la adoptan como una herramienta util.

De la misma manera, este grupo de colaboradores ha estado en mayor contacto
con la radio y la television, las cuales se han convertido en un medio de
entretenimiento y de relacion con la realidad exterior, a la que la mayoria de ellos
no pueden acceder por sus propios medios ya que permanecen solos en sus
casas (Figura 16). En coherencia con lo descrito por la CIF*?’, los factores
ambientales como la tecnologia —que para este caso corresponde a la radio, la
television, la nevera y la estufa de gas— pueden ser facilitadores o barreras para el
cuidado de la salud.

Nosotros arreglabamos la carne con salecita y la guarddbamos en baldes
colgados del techo pa” que no se dafiara. Pero ahora que la hija consiguio la
neverita la cosa es mas facil, solo abrir y cerrar la puerta... (risas) (Emma)

%27 OMS. Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la discapacidad y de la salud: CIF 2001. Op. cit.,

p. 9.
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Figura 16. El televisor como elemento de conexion con el mundo y facilitador
dentro del contexto ambiental

Tomado de: Archivo proyecto “comprendiendo el cuidado de los ancianos
en situacion de discapacidad y pobreza”. 2007

4.4.2 A veces la tecnologia no ayuda, me da miedo y no sé cOmo usarla. La
tecnologia a la cual hace referencia esta categoria esta relacionada con algunos
electrodomeésticos como la estufa de gas, las sillas de ruedas, los caminadores y
otros implementos que no se adaptan al contexto ambiental fisico de los
colaboradores.

Por aqui en el rincon de la pieza esta la silla de ruedas que me dieron en el
Seguro Social. Yo no sé como moverme con ese aparato; por eso solo la uso
cuando vienen los hijos a ayudarme. Ahi es mas facil sentarme para que me
bafien, porque si salgo con ella, me voy rodando por esa loma y me termino de
fregar los huesos y eso me da miedo. (Zendn)

La tecnologia dirigida a promover la movilidad e independencia de los ancianos,
como los caminadores, las sillas de ruedas, las muletas y aun el bastén, no son
facilmente aceptadas debido principalmente a dos aspectos. De una parte, estas
personas no han sido capacitadas para el uso de tales ayudas y, por lo tanto, se
han acomodado al uso de esas herramientas con la comprension que tienen o les
han dado su rechazo definitivo. De otra parte, algunas ayudas técnicas no se
adaptan al contexto ambiental fisico; por ello, se les convierten en un motivo mas
de preocupacion y frustracion al no poder utilizarlas.
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Muchos adultos mayores optan por perpetuar la costumbre, por ejemplo, de
cocinar con lefia, debido al miedo que les produce el uso del gas doméstico. Otra
justificacion para continuar con esa practica es afirmar que asi las comidas tienen
mejor sabor. Finalmente argumentan que los costos generados por el servicio de
gas domeéstico son muy elevados con respecto a sus ingresos y que, por lo tanto,
no los pueden asumir.

A mi me toca darle al sobrino la tarjeta para retirar los centavos que me llegan de
ayuda del COL porque como eso de cajero y yo no sé cdmo retirar la plata con esa
tarjeta... (Graciela)

De otra parte, se puede analizar la relacion de las tecnologias de la comunicacién
y la informacion -TIC—, las cuales hacen referencia al conjunto de avances
tecnologicos que proporcionan la informatica, las telecomunicaciones y las
tecnologias audiovisuales, las cuales comprenden los desarrollos relacionados
con los ordenadores, la internet, la telefonia, las aplicaciones multimedia y la
realidad virtual. Estas tecnologias basicamente proporcionan informacion,
herramientas para su proceso y canales de comunicacién®®®. Al respecto, los
colaboradores estan sufriendo las consecuencias de lo que se ha denominado la
“brecha digital™?°. Esta realidad podria traer serios problemas al no saber y no
poder acceder a la informacion, lo cual los colocara en serias desventajas frente al
resto de la gente.

Estas barreras se reflejan claramente en su relacion con los servicios de salud y
bienestar. Estos implementan las TIC para facilitar el acceso y la gestion, como
por ejemplo los cajeros automaticos y las citas por teléfono o correo electronico,
todo lo cual, en cambio de ampliar, puede limitar el acceso y llevar al aislamiento
de las personas que por si mismas no pueden realizar estas tareas. Es asi como
la suma de circunstancias de discapacidad, pobreza y vejez, hard que se produzca
la multiplicaciéon de los efectos adversos de la tecnologia.

Aunqgue los sistemas de salud actuales han implementado estrategias para el
acceso y uso de la tecnologia por parte de grupos como las personas con
discapacidad y los adultos mayores, esta tecnologia no ha sido convenientemente
evaluada con respecto a las condiciones en que va a ser utilizada. Es necesario,
entonces, implementar estrategias para la adaptacion de las ayudas a los

%28 ALCANTUD, Francisco. y SOTOS, Carlos. Discapacidad, envejecimiento y dependencia: el papel de las
tecnologias [en linea]. Universidad de Valencia. 2007. 158 p. Disponible en Internet:
http://acceso.uv.es/massde/Documentacion/Alcantud/LIBRO_V_2.pdf

2 |pid.
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espacios y necesidades de los ancianos discapacitados en situacion de pobreza.
Los esfuerzos en este sentido se reconocen como tecnologias apropiadas y
permitiran que la tecnologia se convierta en un facilitador para la vida de este
grupo de personas.

4.5 LA FAMILIA: ENTRE LA OBLIGACION, EL AMOR Y LA RETRIBUCION

Para comprender este patron se generaron tres categorias: La primera, Yo cuento
con el apoyo de mi familia, ellos ponen la cara por mi, muestra como en el nacleo
familiar del grupo de colaboradores de esta investigacion se establecen relaciones
y redes de apoyo que se construyen para cuidar a la persona anciana con
discapacidad. Se puede afirmar que la familia juega un papel muy importante, casi
protagénico, para ayudar a sobrevivir a estos adultos mayores en un contexto
cargado de dificultades; la familia es el Unico apoyo auténtico con que cuentan
para sobrevivir en un “valle de lagrimas”.

La segunda categoria, Yo cuidé los hijos, ahora ellos no me descuidan, hace
referencia a la retribucion que esperan recibir los padres de sus hijos por todos los
esfuerzos que han realizado por ellos durante su vida.

La tercera categoria, Mi familia me quiere y me respeta, pero... uno no deja de
sentirse un estorbo, pone en evidencia que en el ndcleo familiar no dejan de existir
conflictos entre sus miembros y las personas ancianas pues, derivadas de ese
apoyo y cuidado, se presentan situaciones problematicas de tipo emocional y
econdmico que generan tensiones, asi como sentimientos encontrados del
anciano por su situacién, porque en ciertos momentos se siente querido y
respetado, pero en otros momentos se siente como un estorbo.

Eugenia, mi hija, se vino para Bogota con el esposo y tres hijos; nosotros nos
guedamos con el hijo Miguel en la finca. Cuando el hijo mayor consiguié como
traernos, yo le dije a mi marido que como los ibamos a dejar solos, ¢qué hacen
ellos si se enferman el uno o el otro?, ¢quién les hace un favor si no conocen a
nadie? ...entonces asi fue para venirnos. (Eucaris)

4.5.1 Yo cuento con el apoyo de mi familia, ellos ponen la cara por mi. Poner
la cara por otra persona expresa sentimientos de amor, consideraciéon y respaldo.
Los ancianos discapacitados sienten la preocupacidon de sus parientes por
cuidarlos cuando la familia se hace responsable de ellos, los hace visibles frente a
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las instituciones, es mediadora entre ellos y la sociedad, y asume el rol de
cuidadora.

Mi hija Maria Luisa es la que nos lleva al médico; en ultimas, los hijos son los que
ponen la cara por uno. (Emma)

Las familias de los ancianos que nos colaboraron estan conformadas, en la mayor
parte de los casos, por el esposo 0 esposa, los hijos, los nietos y las nueras. Es
comun que todos habiten en la misma casa. Cuando no es asi, en su mayoria se
ubican muy cerca los unos de los otros. Al parecer, esa ubicacion geografica que
rodea a la casa materna obedece a una tradicion o al deseo mutuo de ayudarse y
apoyarse para asumir y enfrentar la adversidad.

La familia es la principal red de apoyo con la que cuentan las personas ancianas
para proveer soporte y cuidados en casa, lo mismo que es el puente que posibilita
en algunos aspectos el contacto con los servicios de salud y los gubernamentales.
La familia es la encargada de hacer visible al anciano ante la sociedad; debe
movilizarse para solicitar ayudas, pedir citas y reclamar por sus derechos cuando
es necesario.

La condicién de adversidad de los ancianos en situacion de discapacidad hace
que busquen apoyo Yy refugio en la familia por ser lo mas cercano con que cuentan
y por los valores de ayuda y retribucion que este grupo cultural ha construido.

Asi mismo, la familia constituye el eje central en el cuidado y las decisiones de
cuidado que las personas ancianas realizan. La familia, por estar cercana fisica y
emocionalmente, es la primera figura que se consulta en la trayectoria de cuidado.
De hecho, existen creencias, valores, practicas y herencias que se comparten con
la familia en el cuidado de la salud. De ahi que los ancianos tengan un patrén de
busqueda de cuidado en y con la familia. Tal como se mostrara en el siguiente
capitulo, la familia se constituye en una influencia poderosa en la toma de
decisiones para el cuidado®*°,>*!,

530 ROBLES, Leticia. La red social del anciano durante la enfermedad: Un acercamiento cualitativo. Ponencia
presentada en el simposio de viejos y viejas participacion, ciudadania e inclusion social. Congreso
internacional de Americanistas. (51: 14 al 18 julio, 2003: Santiago de Chile). Disponible en Internet:
http;/www.eclac.org/celade/noticias/paginas/9/12939/EPS9 robles leticoa2.pdf.

3L KLEINMAN, Arthur. Patients and healers in the context of culture an exploration of the Borderland between
Anthroplogy, Medicine, and psychiatry. 1980. Op. cit., p. 179.
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4.5.2 Yo cuidé los hijos, ahora ellos no me descuidan. La retribucién significa,
para el grupo de colaboradores, esperar que los esfuerzos realizados por los
padres hacia los hijos sean recompensados en el futuro. Esta categoria muestra
como este grupo expresa y reclama dicha retribucion. Para las familias de los
ancianos discapacitados, el cuidado que brindan a su familiar hace parte de tal
retribucion. Esta forma de comprender la retribucion tiene sus origenes en la
tradicion catdlica que en este grupo de colaboradores esta muy arraigada.

A mi me toco trabajar y sostener a mis hijos... aguanté todo ese tiempo y hoy dia
estamos juntos. Posiblemente por ese porte que yo tuve con ellos, ellos no me
descuidan en ningln momento, viven pendientes de mi porque yo me sacrifiqué
mucho pa” levantarlos jy sin la mama! (Francisco)

El cuidado a los padres en la vejez hace parte de la herencia cultural de este
grupo. En sus narrativas es frecuente escuchar que ellos cuidaron a sus padres, a
sus abuelos, y que, por tanto, sus hijos los deben cuidar en este momento de su
vida. De aqui que, para las personas ancianas, el cuidado de los hijos hacia los
padres es una forma de retribucién generacional que todo hijo debe cumplir. De
igual manera, es frecuente en los dialogos la reclamacion y exigencia de la
persona anciana a sus hijos: ellos dedicaron su vida a trabajar y a ser
responsables para sacarlos adelante, y esto les otorga el derecho a ser tratados
con dignidad, respeto, y a ser cuidados.

Es evidente que para este grupo de ancianos el apoyo y cuidado que reciben esta
relacionado con dos aspectos: de una parte, con la responsabilidad filial de los
hijos para con los padres y, de otra, con la retribucion como forma de devolucion
gue hace la familia por toda una vida de esfuerzos y sacrificios.

En relacion con la responsabilidad filial, en este grupo se observa que los deberes
filiales son parte de la comprension cultural que tienen de las obligaciones de los
hijos para con los padres, particularmente en la vejez y en la enfermedad. La
relacion de consanguinidad es, por tanto, el lazo familiar que determina que se
tiene la obligacion.

Esta obligacion o responsabilidad filial ha sido explorada en estudios como el de
Hammon y Blieszner>* con familias en Pensilvania, en donde se encontré que en

32 HAMON, R. and BLIESZNER, R. Filial Responsibility Expectations among Adult Child- Olders Parent Pairs.

In: Journal of Gerontology. 1990. Vol. 45, no. 3, p. 110 -112.
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las normas de la sociedad contemporanea norteamericana aun se mantiene la
responsabilidad filial de los hijos para con los padres. Los autores se refieren a
que la responsabilidad filial incluye el apoyo emocional y el apoyo instrumental
referido a la asistencia econdmica, recibir a los padres en sus hogares, brindar
cuidados en la enfermedad y en ocasiones sacrificar su libertad personal para
atenderlos. Otros autores como Robles®3 quien desarroll6 un estudio con
ancianos mexicanos, sostienen que la obligacion filial es la norma cultural por la
cual se define no sélo que la familia es la responsable del cuidado a los ancianos,
sino que también la familia tiene la obligacion de asumir esa responsabilidad. Sin
embargo, si la relaciéon filial se ve afectada por acciones del pasado o por
relaciones conflictivas, hay una resistencia de los hijos y otros miembros de la
familia a cuidar y a acompafar a la persona anciana.

Para este estudio, la responsabilidad filial es asumida por diversos miembros de la
familia, como hijos, nietos, nueras y sobrinas, entre otros. Lo que se puede
explicar tal vez porque se comparte la vivienda o porque la ubicacién geogréfica
de la familia estéa muy cerca de la vivienda del anciano.

La retribucidon generacional que reclaman los ancianos del estudio a sus hijos, se
encuentra relacionada con la trayectoria de lucha, esfuerzo y sufrimiento que ellos
llevaron durante su vida para ayudarlos a crecer y apoyarlos junto con sus
familias. De esta manera, durante su vejez mantienen la expectativa de contar al
menos con uno de sus hijos para apoyarlos en su cuidado. De cierta manera, esa
retribucion exigida a sus hijos y a sus familias es algo asi como una devolucion de
todo lo que ellos les brindaron durante su juventud.

El cuidar y apoyar a los adultos mayores se hace extensivo a todos los miembros
de la familia en diferentes proporciones, es decir, los hijos generalmente cuidan y
apoyan econOmicamente, y los nietos también ayudan pero el cuidado es
reciproco: el nieto cuida al anciano apoyandolo en los desplazamientos dentro de
la casa, le alcanza las medicinas, le colabora en acercar las cosas, y la persona
anciana, por su parte, esta pendiente de los nietos si estan en la casa o cerca de
ella, y ayudan también a cocinar los alimentos y a mantener el orden mientras los
hijos no estan.

El asumir roles en la familia y ejecutar algunas tareas dentro del hogar hace
pensar que, aun a pesar de su situacion de discapacidad, entre los ancianos y sus

%33 ROBLES, Leticia. El cuidado de los ancianos la feminizacion de la obligacion filial. En: Miradas sobre la

vejez. México: editorial plaz y Valdés. 2006.
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familias se dimensiona la reciprocidad, que en este caso es una forma de
intercambio entre los parientes que proveen el cuidado y las personas ancianaslas
personas ancianas que deben aportar de alguna manera.

Dentro de la familia de este grupo de ancianos, el rol de cuidador generalmente es
asumido por las hijas mujeres o por las nueras. En general, tanto los ancianos
hombres como las mujeres reconocen que el mayor soporte lo tienen en las hijas
mujeres, ademas de que tradicionalmente las mujeres son las que han asumido el
cuidado de los enfermos, los nifios y los ancianos dentro de la familia®*. A pesar
de las dinAmicas actuales con respecto a los roles de la mujer en la sociedad
como trabajadora y en algunos casos como cabeza de familia, se sigue
manteniendo a cargo de ella el cuidado de los ancianos. Este grupo de
colaboradores expresa que las mujeres deben estar en casa, cuidando y criando a
la familia, mientras que el hombre es el proveedor, quien sale a la calle a trabajar.

Para las personas que participaron en este estudio, las mujeres de la familia son
mas cercanas Yy colaboradoras aunque conformen sus propios hogares; ellas
estan pendientes y apoyan a los padres. No sucede lo mismo con los hijos
hombres, quienes, a juicio de los ancianos, son los que se van del hogar a
conformar otro grupo familiar y se hacen cargo de su nueva familia. Por esta
razon, las personas ancianas perciben que son abandonadas por ellos. Ellas
resaltan cualidades como la delicadeza, la paciencia, el esmero y la dedicacion de
las mujeres que los cuidan.

De la misma manera, las mujeres ancianas refieren sentimientos de vergiienza e
invasion a la intimidad si es un hombre el encargado de apoyarlas en actividades
que tienen que ver con la manipulacion y exposicion del cuerpo y sus partes
intimas. Se observa en este grupo que las ideas que poseen sobre el cuerpo se
encuentran muy arraigadas por los valores cristianos sobre el pudor de las
mujeres frente a la exposicién de sus partes intimas. No es asi para el grupo de
ancianos hombres, quienes no tienen ninguna dificultad para recibir los mismos
cuidados por parte de cuidadoras mujeres.

La responsabilidad del cuidado de los ancianos en situacion de discapacidad de
este estudio es asumida en la mayoria de las ocasiones por familiares de género
femenino, especialmente hijas 0 nueras. De cierta manera, esta responsabilidad
es delegada en las mujeres por la asuncién cultural que se tiene de que el rol del
cuidado es una tarea femenina. Esta feminizacion del cuidado coincide con los

%3 COLLIERE, Francoise Marie. Promover la vida. Madrid: Interamericana, 1993. p. 264.
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planteamientos de autores como Colliere®*®, quien al referirse a la historia del
cuidado sefiala que el rol de cuidadora ha sido asumido a través de la historia por
las mujeres, quienes debido a la maternidad adquirieron un comportamiento
diferente al de los hombres. Este cuidado se expresa en su capacidad para criar a
los hijos, nutrirlos y protegerlos.

Cuidar ha sido, por lo tanto, asociado a lo femenino y, en el caso de este estudio,
el género femenino es una condicidon que tradicionalmente se asocia con brindar el
cuidado a los enfermos. De la misma manera, las mujeres son las encargadas de
brindar el cuidado por las caracteristicas que este servicio demanda —paciencia,
delicadeza, intimidad — y por las tareas que requiere: preparar los alimentos, asistir
durante el bafio, organizar la ropa que el anciano va a usar. Estas corresponden
con labores consideradas como extremadamente femeninas. La tarea del cuidado,
tal como lo expresan BermUdez y Garcés®®, se sigue confiriendo tradicionalmente
a las mujeres como una extensiéon de sus funciones domésticas.

4.5.3 Mi familia me quiere y me respeta, pero... uno no deja de sentirse un
estorbo. Esta categoria representa la parte dificil de la relacion del anciano con la
familia. En las relaciones familiares se presentan mdiltiples dificultades, tensiones
e inconformidades relacionadas con el cuidado, que aumentan los sentimientos de
inutilidad y tristeza de los ancianos, asi como de los familiares.

A mi me preocupa mucho la salud de todos... porque yo no voy a permitir ver a
mis hijos como estoy yo estando asi sin solucion, porque estando asi, a pesar de
que lo traten bien uno es un estorbo. (Eucaris)

A pesar de su situacion de vejez y discapacidad, los participantes de este estudio
contindan asumiendo algunos roles y funciones que en el interior de la familia se
consideran importantes, tales como ayudar en la preparacion de los alimentos y el
cuidado de los nietos. De la misma manera, ejercen algun tipo de autoridad sobre
los nietos.

La persona anciana ya no es la maxima autoridad en el hogar; ese rol es asumido
por las hijas mujeres en la mayoria de oportunidades. Sin embargo, sigue siendo
tratada con respeto y consideracion. De igual forma, su grado de dependencia
influye y determina la posibilidad de asumir algunas tareas en el interior del grupo.

535 :

Ibid.
% BERMUDEZ, A. y GARCES, N. Concepto de cuidadores de adultos mayores en situacion de
discapacidad: el punto de partida. En: Revista Ocupacién Humana. 2005, vol. 11, no. 1, 2. p. 29-36.
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A pesar de que el anciano reconoce el apoyo y la ayuda que recibe por parte de
sus parientes, también reconoce que, dada su situacion de vejez y discapacidad,
se genera una serie de tensiones debido a su nivel de dependencia, el cual
requiere acompafamiento y apoyo por parte de un miembro de la familia. Este
pariente debe asumir el rol de cuidador muchas veces sin su consentimiento,
renunciando por ello a ciertas posibilidades de su desarrollo personal como
trabajar, estudiar y ser productivo economicamente. Sumado a los aspectos
econdémicos, el cuidador debe enfrentar la carga emocional de asumir el cuidado
de una persona anciana que en ocasiones se torna demandante, hostil y renuente
a aceptar el cuidado.

Los ancianos del estudio no se sienten abandonados por su familia. Por el
contrario, refieren que se sienten queridos y respetados. Esto se expresa en la
preocupacion permanente de los hijos por su salud y en el cuidado que les
brindan, como bafarlos, vestirlos, prepararles los alimentos y apoyarlos
econdmicamente. Sin embargo, dada la situacion de vejez y discapacidad, los
ancianos se perciben como una carga para la familia por los costos derivados de
su atencioén, los cuales no pueden asumir en su totalidad. Ellos sienten que en
esta etapa de su vida y por su situacién de discapacidad se convierten en un
estorbo para su familia, pues han perdido un valor fundamental para ellos: la
posibilidad de trabajar y ser independientes econémicamente. Garcia®®’ afirma
que en las familias con integrantes en situacion de discapacidad recae diversidad
de cargas, ante las cuales se debe brindar apoyo generando todo tipo de redes
sociales.

Para los colaboradores la familia es protagonista en el apoyo y el cuidado que
ellos reciben. Reconocen a sus hijas, nietas y nueras como cuidadoras principales
y a otros miembros del grupo —sobrinos, ahijados y coényuges— como grandes
apoyos para su cuidado. Igualmente, reconocen que su situacion de vejez,
discapacidad y pobreza genera un sinnimero de tensiones en el interior del nicleo
familiar relacionadas con quién asume el cuidado y con los gastos que se derivan
de él, los cuales han sido descritos por autores como Hernandez y Hernandez>*
como costos directos e indirectos asociados a la discapacidad. En relacién con los
costos directos, se tienen en cuenta los gastos referentes al cuidado médico y la

37 GARCIA, Javier et al. La contribucion de la antroplogia médica al estudio comparativo de la cultura en

salud: el caso del sistema frio / calor en los pacientes con afecciones respiratorias. Op. cit., p. 57.
°% HERNANDEZ J., Janeth y HERNANDEZ U., Ivan. Una aproximacién a los costos indirectos de la

discapacidad en Colombia [en linea]. En: Revista de Salud Publica. Bogota. 2005; vol. 7, no. 2, p. 130 - 144.
Disponible en Internet: http://latinamerica.dpi.org/documents/CostosdeDiscapacidadenColombia.pdf
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asistencia en salud que requieren los discapacitados. En el terreno de los costos
indirectos se encuentran los derivados de la pérdida de ganancias por la situacién
de discapacidad; en el caso de los ancianos de este estudio, los costos indirectos
estarian dados por los gastos y tensiones generadas por la asuncion del cuidado
por un pariente, lo cual implica dejar de recibir los ingresos que éste puede
proveer a la familia y las repercusiones en el nivel de sobrecarga fisica y
emocional derivados del cuidado.

Esta situaciéon de recibir apoyo y cuidado —que es interpretado por los ancianos de
este estudio como manifestacion de amor, consideracion y respeto por parte de su
familia— pero a la vez reconocer el sinniumero de dificultades que genera su
condicion de vejez, discapacidad y pobreza, genera una tension al sentir que son
amados pero a la vez son un estorbo.

4.6 A DIOS ROGANDO Y LA VIDA ENFRENTANDO

En este patrén se presentan dos categorias: Toca llevar las cosas con fe y Que
sea la voluntad de Dios, que hacen evidente la manera en que la religion se
constituye en uno de los factores del contexto ambiental que influyen en el
cuidado que realizan las personas ancianas en situacion de discapacidad. En este
estudio, la religion ejerce una influencia en sentido positivo porque provee de
fortaleza y valor, y proporciona elementos para que ellas luchen y enfrenten su
situacion. Tal como lo enuncia Vasquez®®, la religién se convierte en el capital
simbdlico que se sustenta en la fe y que los ancianos manifiestan como un
principio de transformacién personal que los fortalece y les ayuda a tener valor y
resignacion para resistir los avatares que han de soportar en este tramo de sus
vidas.

La religion y los elementos relacionados con ella son considerados en la CIF®*°
como factores que potencian e influyen la salud o las situaciones de salud. La
categoria Con la ayuda de Dios, la familia y los vecinos, salimos adelante muestra
como, para los colaboradores, el hecho de tener fe en Dios y buscar su apoyo les
provee de la energia para fortalecer sus relaciones familiares y establecer redes y
mecanismos de apoyo con otras personas, como los amigos y los vecinos, con el
fin de salir adelante. La religion se convierte en la tabla de salvacion que les
permite a los ancianos discapacitados sobrellevar la existencia en un “valle de
lagrimas”.

%39 VASQUEZ, Felipe. La espiritualidad como estilo de vida y bienestar en el ultimo tramo de la vida. En:
Revista Estudios demograficos y Urbanos. México, 2001. No. 048, p. 615-634.

%40 pig.
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Ahora me toca resignarme y rogarle a Dios para que ayude a mis hijos; cuando he
podido los he ayudado los sabados haciendo bufiuelos y los domingos haciendo
empanadas para vender. (Eucaris)

4.6.1 Toca llevar las cosas con fe y que sea la voluntad de Dios. Para los
colaboradores de este estudio, la fe en Dios se convierte en un recurso util para
satisfacer aquellas necesidades que, por su situacién de vejez, discapacidad y
pobreza, no pueden suplir. En este momento de sus vidas, la fe les ayuda a
afrontar dificultades como la pérdida de la salud, los problemas econémicos y
familiares, entre otros. Dios, como ser supremo que orienta y decide sobre la
existencia, les ayuda a asumir con paciencia y resignacion las dificultades y les da
fuerza y fortaleza para seguir luchando.

La mayoria de ancianos discapacitados que participaron en este estudio
pertenecen a la religién catdlica, realizan algunas practicas y ritos propios de esa
religion, y mantienen en sus casas imagenes alusivas a los santos de su devocion
(figura 17). Aquellos ritos que requieren ir a la iglesia no los pueden realizar, ya
gue en su situacion les resulta dificil desplazarse.

Figura 17. Imagenes religiosas en la cotidianidad de las personas ancianas
en situacién de discapacidad

Tomado de: Archivo proyecto “comprendiendo el cuidado de los ancianos
en situacion de discapacidad y pobreza”. 2007
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Uno no debe afanarse porque uno, si se pone a afanarse y a pensar cosas que no
puede manejar, se pone de color marrén; hay que tener fe, toca llevar las cosas
hasta cuando Dios diga hasta aqui fue. (Francisco)

Este grupo de personas cree en un ser supremo que les da fuerza y esperanza.
Por tradicién y herencia cultural, se han refugiado en la religién catdlica, en Dios,
en la Virgen y en los santos para soportar y enfrentar la vida de trabajo y lucha.
Esa creencia se constituye en elemento fundamental de la fortaleza y el estado de
animo de estos ancianos. De otro lado, en la fe catdlica el valor de la resignacion
ejerce una poderosa influencia que permite aceptar hasta los mas duros
momentos y dejar todo en manos de Dios.

Para los ancianos de este estudio, la experiencia religiosa se constituye en un
elemento que aporta a sus vidas y a su subsistencia. Por otra parte, pareciera que
la dimension religiosa emerge en las personas en la ancianidad. Esta afirmacién
esta en coherencia con Vasquez>*', quien a partir de su estudio etnografico con
ancianos en Veracruz, México, sostiene que la religiosidad se incrementa con la
edad, en relacion directa con la pérdida de la salud, de los seres queridos y de los
bienes materiales.

Los ancianos reconocen que en el ultimo tramo de sus vidas han perdido la salud
—en decir de ellos, “lo han perdido todo"—; por tanto, la religion les provee la fuerza
interior para no decaer y mantener la vida. De igual manera, la religion se
constituye en un balsamo y en guia espiritual como experiencia trascendental,
transformadora, que ayuda a soportar y a mitigar las problematicas que surgen

con el paso de los afios, como son la enfermedad y la muerte®*?,

Desde otro punto de vista, la religion se constituye en un elemento que les permite
permanecer en contacto frecuente con su grupo cultural y familiar al mantener
costumbres, creencias y practicas propias de su generacion y que son el enlace
con nuevas generaciones. Las procesiones de la Virgen, las oraciones y las
significaciones que se dan a las imagenes de los santos, entre otras, se
constituyen en formas de asegurar la sobrevivencia de su grupo cultural.

% pid.

%42 |bid.
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Las experiencias religiosas han sido clasificadas en intrinsecas y extrinsecas. La
religiosidad intrinseca incluye un compromiso de vida y una relacién personal con
Dios; en ese campo se ubican las actitudes, las creencias, la oracion personal y la
lectura de libros sagrados. La religiosidad extrinseca incluye las actividades
religiosas de grupo y los rituales®®. En este grupo de colaboradores, dada su
situacion de discapacidad y la imposibilidad de salir de sus casas por sus propios
medios, predomina la experiencia religiosa intrinseca. Asi mantienen sus
creencias, sus preceptos religiosos, y se refugian en la oracién como una forma de
encontrar consuelo y seguridad.

Para los ancianos de este estudio, la religion es el soporte que les permite tener
resignacion frente a lo que, como ellos mismos dicen, no pueden cambiar.
Ademas, ese mismo soporte les da fuerza para enfrentar la adversidad en que se
encuentran y les motiva a luchar para sobrevivir. A este respecto, Vasquez>**
afirma que la fe en Dios es una fuente de ayuda para los ancianos que sufren
alguna enfermedad, porque son capaces de trascender sus sufrimientos
temporales ya que las creencias religiosas les proveen la esperanza de una vida
futura sin sufrimiento.

La religiosidad se constituye asi en un elemento resiliente que atraviesa todas las
acciones de los ancianos en situacion de discapacidad para enfrentar la
adversidad®® . En esta forma, se puede afirmar que la religiosidad juega un papel
profundo en las vidas y en la salud de las personas de este estudio y que las
practicas religiosas como rezar en casa, pagar misas a los santos y a sus difuntos,
son un punto de apoyo importante para mantenerse bien espiritual y fisicamente y
para conservar la esperanza de que se puede salir adelante a pesar de las
dificultades.

Los ancianos refieren permanentemente que no pueden cambiar su situacion y la
respuesta es la resignacion. Sin embargo, se observa contradiccion y
ambivalencia entre resignarse y valerse de mecanismos que les permitan
enfrentar y superar sus dificultades. Aunque afirman en sus discursos que dejan
todo en manos de Dios, ellos estan en una busqueda permanente para salir
adelante y conservan la actitud de enfrentar las dificultades, asi sea la muerte. En

>3 OCAMPO, Jose et al. Prevalencia de las practicas religiosas, disfuncion familiar, soporte social y sintomas

depresivos en adultos mayores. Cali Colombia 2001. En: Rev. Colombia Médica. Abril — junio, 2006. Vol. 37,
no. 2, supl 1, p. 20.

%44 VASQUEZ PALACIOS, Felipe. Construcciones sociales de la vejez rural, /Urbana a partir de la experiencia
religiosa. p. 183. En: Miradas sobrfe la vejez un enfoque antrolégico. Colegio de la frontera Norte PyV
editores 2006.

*%> CARDENAS y LOPEZ. Op. cit., p. 71.

196



este sentido, mientras los ancianos expresan que se preparan y rezan para la
muerte, a la vez se observa una negacion a ella.

4.6.2 iCon la ayuda de Dios, la familiay los vecinos salimos adelante! A pesar
de anteponer a Dios como la principal ayuda que les da soporte para afrontar las
dificultades, los ancianos discapacitados reconocen en la familia, los amigos y los
vecinos los soportes terrenales que constituyen las principales redes de apoyo de
las cuales disponen.

Son pocas las personas que vienen a visitarlo a uno, pero de vez en cuando
vienen del grupo de oracién a colaborarme en lo que pueden; es que mi Dios le
manda a unos sus angeles para que lo protejan. (Graciela)

A partir de la religion se establecen redes de apoyo constituidas por personas
adultas y ancianas con habilidades preservadas, quienes se organizan en grupos
de oracion, realizan actividades en la iglesia y en ocasiones visitan a los ancianos
gue no pueden salir de su casa por sus propios medios. Por su parte, los vecinos
se constituyen en otro apoyo, puesto que realizan actividades como pedir citas
médicas, asistir a reuniones, estar atentos a si el anciano esta solo para apoyarlo
en oficios tales como calentar los alimentos, suministrar los medicamentos y, en
ocasiones, preparar remedios caseros y curaciones cuando es necesario.

Idler y Kals®*®, en su estudio sobre la religién, la discapacidad, la depresién y el

tiempo hacia la muerte, muestran que la participacion publica en actividades
religiosas de las personas mayores ejerce un efecto protector contra la
discapacidad. De la misma forma, esta participacion permite el mejoramiento en
los niveles de habilidad funcional y en la capacidad de realizar actividades basicas
de autocuidado. ElI mismo estudio mostré6 asociacién entre la participacion
religiosa publica y el cambio en los sintomas depresivos en los hombres con
discapacidades funcionales.

En el caso de los ancianos de esta investigacion, no pueden salir de casa por sus
propios medios requiriendo el apoyo de otras personas para desplazarse, lo cual
dificulta su participacion en actos religiosos publicos. Esta situacion los aisla y les
impide la posibilidad de interactuar con otros grupos sociales diferentes a sus
familias. La religiosidad, para ellos, se vivencia en el ambito de lo privado debido a

%6 IDLER, E. and KALS, S. Religion, disability, depression, and the timing of death. In: The American Journal

of Sociology. 1992, vol. 97, no. 4, p. 1052-79.
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su discapacidad. En este caso, la religiosidad se convierte en el soporte interno
que les ayuda a sobrellevar la vida con resignacion y a desarrollar fortaleza.

Es necesario considerar la importancia de incluir la religiosidad en las politicas y
los programas de salud, como un elemento que beneficia la calidad de vida y la
salud de los ancianos, y propiciar el acercamiento de las instituciones religiosas a
los ancianos discapacitados que no pueden salir de sus casas o desarrollar
estrategias para lograr su desplazamiento a actividades religiosas. Seria un
estimulo positivo y de gran ayuda espiritual, fisica y psicolégica para estas
personas.

4.7 RECONOCIENDO LA INFLUENCIA DEL CONTEXTO AMBIENTAL EN EL CUIDADO DE LAS
PERSONAS ANCIANAS

Como se mostro a través de los patrones y las categorias, el contexto ambiental
estd cargado de factores y circunstancias adversas que se relacionan e
interactian generando situaciones ante las cuales los colaboradores deben
reaccionar. Asi también se encuentran en ese contexto factores que actian como
facilitadores. Los ancianos en situacion de discpacidad y pobreza de este estudio
enfrentan con resignacion y lucha ese contexto ambiental, aprovechando los
factores que le favorecen y movilizando diferentes recursos para enfrentar los que
actuan como barreras.

Como parte fundamental para la resignacion y la lucha, se encuentran dos
elementos que las atraviesan: la fuerte influencia de los valores y normas de la
religion catolica y algunos valores, creencias, significados y practicas de la cultura
de origen. En tal sentido, la resignaciéon y la lucha, como respuestas al contexto
ambiental permeadas por la cultura, se convierten en elementos transversales que
subyacen en la trayectoria de cuidado popular y que determinaran los diferentes
caminos por recofrrer.

Como producto de esta interpretacion, generé un esquema explicativo del contexto
de las personas ancianas en situacion de discapacidad que se presenta a
continuacion en la Figura 18.

La Figura 18 muestra como el contexto ambiental de los colaboradores de este
estudio se conforma a partir de elementos que les son comunes. En la Figura se
observa la fusion de dos circulos que representan el pasado y el presente de los
colaboradores con elementos comunes que se encuentran interrelacionados entre
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si: el sufrimiento, la resignacion y la lucha. Estos elementos permean un segundo
circulo donde se muestra la interaccion de los patrones culturales que caracterizan
el contexto ambiental de estas personas. Asi, los patrones culturales aqui
representados corresponden a la pobreza que ha caracterizado a este grupo
desde su nifiez y que se asume como una predestinacion transmitida de
generacion en generacion. También se incluyen las dificultades para acceder a los
servicios de salud que comprenden: las barreras geograficas, administrativas y de
relacion con los proveedores de los servicios de salud; el apoyo gubernamental
valorado por los ancianos como insuficiente; los beneficios y dificultades derivados
de la acomodaciéon a la tecnologia; el apoyo y las tensiones generadas en la
relacion con la familia, y la fe en Dios, motivadora de lucha y fortaleza para
enfrentar las dificultades. En general, la figura 18 esta conformada por circulos
gque expresan como los elementos alli representados se relacionan en una especie
de cadena de sucesos que interactian entre si conformando un contexto
ambiental percibido como un “valle de lagrimas” por los ancianos discapacitados,
en el cual viven entre la resignacion y la lucha.
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Figura 18. Esquema explicativo del contexto ambiental de las personas
ancianas en situacion de discapacidad y pobreza.

CONTEXTO AMBIENTAL DE LAS PERSONAS
ANCIANAS EN SITUACION DE DISCAPACIDAD Y POBREZA

Presente

Como se menciond en el segundo capitulo, el modelo del Sol naciente®®’ fue una
guia que orienté el anadlisis de datos. Sin embargo, no todos sus factores se
consideraron con la misma profundidad, ya que los datos emergentes mostraron
gue algunos componentes del contexto ambiental fueron mas dominantes en este
grupo de personas, tales como los factores econémicos y los aspectos familiares,
gubernamentales, tecnolégicos y religiosos. Por el contrario, los factores
educativos no se revelan de igual manera en este grupo cultural. lgualmente, los
datos emergentes sugirieron otros elementos de analisis que no son considerados
en el modelo citado.

" LEININGER, Madeleine. Trancultural Nursing 2002 Op. cit., p. 71
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En primer lugar, la pobreza en la que han permanecido durante toda la vida marca
a este grupo de ancianos discapacitados, asi como el hecho de que son personas
de origen rural, también marcadas por la emigraciéon de distintas partes de
Colombia a manera de nédmadas en busca del sustento diario. Llegaron a la capital
esperando encontrar mejores opciones de vida, solos o con sus familias. Asi
mismo, hubo algunos de ellos que nacieron en la ciudad y han habitado los cerros
desde entonces. La lucha también ha sido una constante en sus vidas, en primera
instancia para conseguir el sustento de sus familias. Posteriormente, el frente de
lucha se dio en la consecucion de un terreno y un barrio en donde consolidar su
hogar.

Un aspecto caracteristico de este grupo es mantener un fuerte arraigo cultural
como una manera de adaptarse a los ambientes desfavorables, tales como la
situacion de pobreza, la falta de oportunidades y una ciudad con normas y valores
diferentes a los propios. Su herencia o arraigo cultural los ayudé a sobrellevar las
dificultades que les ofrece el medio.

Las caracteristicas del ambiente geografico son adversas para los ancianos de
este estudio: los barrios ubicados en laderas de los cerros orientales y las vias de
acceso empinadas y tortuosas hacen dificil el desplazamiento fuera de la casa.
Ademas, la posibilidad de acceso a los servicios de transporte publico es limitada,
ya que estos barrios se comportan como una microciudad, a la cual solo llegan
una o dos rutas y los servicios de transporte alternativos son deficientes.

Asi como el barrio fue construido a partir del esfuerzo fisico, la organizacion
comunitaria y la defensa legal entablada por los pobladores, en la misma forma
fueron levantadas sus casas, adaptandose a la necesidad de cubrirse de la
intemperie y lograr un espacio para todos, por lo cual no fue prioritaria la
organizacion de un entorno y una vivienda que brindara opciones de comodidad a
sus habitantes. Para estas personas, el entorno fisico se convierte en una forma
de prision, a la cual se deben adaptar para movilizarse y realizar sus tareas
basicas.

Por otra parte, la ubicacién geografica actia como factor negativo para el cuidado
de la salud ya que se restringen las posibilidades de desplazamiento dentro y
fuera de los hogares. Como consecuencia, la persona anciana requiere de
mayores recursos para desplazarse a los servicios de salud o acceder a
actividades fuera de su entorno. Se incrementa asi la necesidad de recursos
econdmicos para cubrir los gastos adicionales que se requieren para movilizarse
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fuera de la casa y pagar los costos del acompafante. Asi mismo, se disminuyen
las oportunidades de socializacion e interaccion, dadas las limitadas posibilidades
de movilizarse para mantener relaciones con amigos, familiares e incluso hacer
nuevas amistades o establecer redes de apoyo con otros pares, lo cual tiene
consecuencias negativas en la salud mental.

A pesar de existir elementos comunes entre los ancianos discapacitados, vale la
pena resaltar que estos barrios son diversos, pues se encuentran diferentes
realidades que tienen que ver con las diversas oportunidades que los participantes
del estudio han tenido. Esta diversidad de oportunidades se expresa en las
diferencias en la estructura y ubicacién de sus viviendas, en los electrodomésticos,
en la tecnologia que poseen y en la misma conformacion familiar.

Surgen, entonces, como elementos clave las dificultades del contexto fisico
ambiental y las relacionadas con el contacto con los servicios de salud. Este ultimo
es un eje importante que afecta fuertemente el cuidado de los ancianos
discapacitados. De esta manera, el viacrucis que enfrentan se inicia con las
dificultades en el acceso a los servicios de salud. Para las personas ancianas,
eéstos se muestran demasiado complejos en sus dinamicas; en esto se hace
evidente la falla en la prestacion de servicios adaptada a estas personas. Aun
cuando los ancianos atraviesan, entre otros, por muchas dificultades econémicas y
multiples obstaculos geograficos para acceder a los servicios de salud, ademas se
encuentran con barreras de tipo actitudinal por parte de los profesionales de salud
gue los atienden, los cuales evidencian sus preconcepciones sobre la vejez y, en
muchas ocasiones, su falta de competencia cultural sobre esta poblacion.

Dentro de los elementos del contexto ambiental de los ancianos discapacitados,
se encuentra la familia, que actia como posibilitadora del cuidado ya sea por
obligacion, retribucibn o amor. Adicionalmente, en el contexto ambiental se
encuentra un elemento valioso que actia en sentido positivo en el cuidado de los
ancianos de este estudio: es la religion. Ella constituye una influencia positiva para
la salud, los fortalece, los llena de vida, les permite enfrentarse a sus dificultades,
les ayuda a mantener los deseos de actuar. De cierta manera, tal como lo reportan
algunos estudios, la religiosidad opera como un factor que protege a las personas
en condiciones de vejez y discapacidad.

Elementos como la apropiacion de la tecnologia en el cuidado del grupo de
ancianos de este estudio, tienen un impacto positivo en la medida en que ellos
hacen uso de la radio y la television para mantenerse conectados con el mundo
exterior y para distraerse, lo cual reporta beneficios en su salud mental.
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Otro panorama se experimenta con las tecnologias de la comunicacién que han
implementado ultimamente los servicios de salud y bienestar. Posibilidades tales
como el correo electrénico, el fax y los cajeros automaticos, entre otras que estan
siendo instaladas para mejorar los procesos de acceso a los servicios, entran en
choque con las personas ancianas, pues ellas no tienen el conocimiento acerca de
esa tecnologia, lo cual las aleja del acceso facil a los servicios que solicitan y, por
tanto, incide en la salud y la provision de los cuidados adecuados. Las tecnologias
se constituyen en facilitadores para el cuidado de estas personas siempre y
cuando se utilicen bien y sean aceptadas por ellas.

Estos hallazgos llevan a pensar que las migraciones, el arraigo y la historia cultural
influyen en la forma como se cuidan ciertas situaciones de salud. Los
conocimientos heredados se transmiten de generacion en generacion, los llevan
los ancianos a donde quiera que vayan, enfrentando cambios, adaptaciones y
aprendizajes de acuerdo con las condiciones de los lugares a donde se trasladan.
En igual forma, se proporcionan a si mismos cuidados diversos reconstruidos de
su historia cultural y establecen relaciones diferentes con los servicios sociales,
politicos y de salud.

En el contexto ambiental de los ancianos en situacion de discapacidad de este
estudio, convergen elementos adversos que modelan su cuidado. Sin embargo, a
pesar de la adversidad de esos factores, se generan formas de reaccion internas
gue les permiten mantenerse en pie y luchar por el cuidado de la vida en todos sus
ambitos.

Como consecuencia del contexto ambiental, se encuentra en estas personas una
tension constante entre resignacion y lucha que se expresa en sus discursos, en
los cuales se observa la resignacion ante la adversidad en que les toco vivir y al
mismo tiempo encarnan la lucha por salir adelante, enfrentar y superar las
dificultades.

Los resultados de esta investigacion se suman a la literatura que afirma la
importancia del contexto ambiental y su influencia en el cuidado. Leininger*®
afrma que el contexto tiene influencias potenciales sobre el cuidado. Es
importante entender que el contexto estd constituido por diversos factores que a
Su vez estan relacionados con las creencias y los valores.

% LEININGER, Madeleine. Trancultural Nursing. 1995. Op. cit., p. 57-90.
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Asi mismo, Helman®*® afirma que la cultura no puede considerarse de manera
aislada, pues ella hace parte del contexto ambiental y social. En este sentido, la
cultura y el contexto se influyen mutuamente. Es importante aclarar que la cultura
en la que el individuo nace o vive nunca es la unica influencia, sino apenas una de
las diversas influencias sobre las creencias y comportamientos relacionados con
salud, los cuales ademas incluyen los factores individuales, los educativos e
inclusive la educacion en una subcultura religiosa étnica o profesional.

A partir de las consideraciones realizadas sobre el contexto ambiental, se
evidencia la necesidad de que éste sea contemplado por las enfermeras para
brindar cuidado, esto es, considerar a la persona desde la integralidad y de
manera holistica. En otras palabras, tener en cuenta todas las dimensiones del
contexto ambiental en interaccién con el cuidado. Para Leininger™°, identificar las
dimensiones holisticas permite una mirada comprensiva que refleja la totalidad del
conocimiento de las personas en su mundo de vida o cultura.

Concuerdo con los planteamientos de los autores que consideran el contexto
ambiental un elemento fundamental en el cuidado, dado que ello tiene
implicaciones en la practica y el pensamiento de enfermeria. Tal como lo afirman
Kearney y Pryor®>: pensar el cuidado en términos del contexto ambiental tiene el
potencial de expandir el pensamiento y la practica en enfermeria con el fin de
incrementar el conocimiento de las dimensiones sociales, politicas y culturales del
estudio de la vejez y la discapacidad.

*49 HELMAN, Cecil. Op. cit. p. 14.
% |EININGER, Madeleine. Trancultural Nursing 2002. Op. cit., p. 71 — 79.

**1 KEARNEY, PM and PRYOR, J. The International Classification of Functioning. Disability and

Health (ICF) and Nursing. In: Journal of Advanced Nursing, 2003. Vol 46, no.2, p. 162-70.
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5. DESCUBRIENDO LOS CAMINOS DEL CUIDADO POPULAR DE LAS PERSONAS ANCIANAS EN
SITUACION DE DISCAPACIDAD Y POBREZA

La casa de Carmen Rosa esta ubicada donde finaliza el barrio, muy cerca de la
montafia. El patio estd después de la puerta de la calle. Al entrar a la casa me
encuentro con ella y su hija Luisa. Luisa me cuenta que la semana anterior tuvo
que llevar a su mama al médico particular porque tenia una “lora” (tlcera) en la
pierna derecha; estaba caliente, roja y olia mal. Ademas, Carmen Rosa estaba
“malita”, decaida, no comia ni queria levantarse. Luisa, viéndola asi, decidio
buscar ayuda en el sitio donde trabaja. La atendié un médico particular y no le
cobrd la consulta; ademas, le regalaron una crema muy costosa, segun Luisa.
Luisa me cuenta que le hace el tratamiento a su mama y que los viernes viene una
enfermera profesional a hacerle las curaciones.

Luego, Luisa entra a la habitacion de Carmen Rosa y saca unos guantes
quirurgicos. Me cuenta —mientras se coloca los guantes— que hoy, martes, ella le
va a hacer la curacion. Le descubre la herida de la pierna, la limpia con una gasay
le aplica la crema. Posterior a esto, se dirige a la cocina y saca de la nevera unas
hojas con las que le cubre la herida a Carmen Rosa. Cuando pregunté de qué
planta eran las hojas y para qué servian, Carmen Rosa contesta y cuenta que son
hojas de platano; ella sabe que esas hojas le ayudan a secar; ademas, se lo
recomendo una prima que tenia una “lora” parecida y le funcioné bien. Al terminar
la curacion, me dice, en tono bajo y en gesto de un secreto casi sagrado, “lo que
hice es un remiendito para ayudar a curar la pierna de mi mama, pero la
enfermera no sabe eso porque le quito la hoja de platano antes que llegue. “jAh,
pero usted no vaya a contar nada, sefiorita!” (Diario de campo, marzo de 2008)

La situacion anteriormente descrita causdé en mi gran impacto por varias razones:
por un lado, en mi trayectoria profesional no habia podido tener contacto con ese
inexplorado universo del cuidado popular y, mucho menos, notar la manera como
mezclan lo popular con la educacion que se Iimparte en ambientes
institucionalizados. En el ritual que Luisa realiz6 con los guantes, la gasa y la
aplicacion de la crema tratando de mantener una técnica aséptica, pude identificar
algunos elementos provenientes del cuidado profesional. De la misma manera, en
el manejo que hacia de la situacion, pude identificar la forma en que la hija de
Carmen Rosa buscé ayuda teniendo en cuenta tanto la severidad de la situacién,
las experiencias pasadas en el manejo de circunstancias similares y el consejo y
experiencia de otros familiares. Con el tiempo fui identificando en Carmen Rosa,
su familia y los otros colaboradores, elementos intangibles que subyacen a este
tipo de practicas de cuidado.

Durante mi permanencia en el campo de investigacion, observé un sinnimero de
acciones y practicas comunes entre los colaboradores del estudio. Sin embargo, lo
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que llamo6 mi atencién fue que el asunto central no eran las practicas, sino las
cosas, lo que pensaban y la manera como buscaban resolver sus situaciones.
Esto me llevd a intentar responder algunas preguntas: ¢Qué hacen, como lo
hacen y por qué hacen lo que hacen estas personas ancianas en situaciones de
discapacidad, pobreza y contextos dificiles?

En el anterior relato de esta colaboradora se identifican las diversas opciones y
situaciones que posibilitan la generacion de un camino para el cuidado de las
personas ancianas en situacion de discapacidad y pobreza. Ellas buscan cuidar su
salud a partir de su contexto ambiental, su cultura y sus necesidades; de esta
manera, configuran un cuidado popular. Este tipo de cuidado se integra en una
trayectoria intangible, pues no se limita a la realizacibn de acciones
instrumentales: ellas tienen de fondo una légica en donde se hace visible la
comprension de la situacién de salud, se identifica una serie de condiciones que
permiten la toma de decisiones y, finalmente, se visibilizan los actores que
intervienen en el cuidado y las practicas heredadas culturalmente, las cuales son
una mezcla de distintos saberes cambiantes y dinamicos.

Este capitulo se constituye en el eje sobre el cual se organiza el cuidado de los
ancianos en situacion de discapacidad y pobreza. Aqui la interpretacion ayuda a
revelar los caminos que ellos siguen para su cuidado. De la misma manera, se
articulan e identifican los elementos del contexto ambiental y su influencia en el
cuidado de las personas.

En el tema Descubriendo los caminos del cuidado popular de las personas
ancianas en situacion de discapacidad y pobreza, se revela la trayectoria del
cuidado que ellas realizan para salir adelante y mantenerse vivas.

El cuidado popular, integrado a su trayectoria, evidencia los presupuestos sobre el
cuidado cultural asumidos para esta investigacion, los cuales fueron desarrollados
en el segundo capitulo. El cuidado, desde la perspectiva humanistica y cultural, se
reconoce como un fendbmeno universal entrafiado en la cultura. La trayectoria de
cuidado popular acufiada en este trabajo revela tanto lo tangible como lo intangible
de dicho cuidado. Esta trayectoria revela, ademas, que el cuidado no se limita sélo
a identificar una serie de actividades y tareas que se realizan aisladamente. El
cuidado, desde esta vision, implica reconocer el contexto ambiental con sus
factores y la cultura, que cumple el papel de dar forma a los diferentes procesos
de la trayectoria de cuidado popular.

En la interpretacion que realicé en este trabajo investigativo, la teoria me permitié
identificar un concepto en el cual se pudieran organizar todos estos elementos
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empiricos hallados sobre el cuidado en esas personas. Fue asi como tomé
prestado de MCCA®? el término de trayectoria de cuidado para referirme al
proceso que ellas siguen. Sin embargo, considero pertinente retomar la
especificidad expuesta en el segundo capitulo, donde menciono trayectoria de
cuidado popular como el proceso que siguen las personas ancianas en situacion
de discapacidad y pobreza para establecer su cuidado en respuesta a diversas
situaciones, y posee tres componentes que se articulan secuencialmente entre si:
la comprensiéon de la situacion actual, la toma de decisiones y la ejecucion del
cuidado.

El tema cultural Descubriendo los caminos del cuidado popular de las personas
ancianas en situacion de discapacidad y pobreza esta compuesto por tres
patrones culturales. El primero, que lleva por nombre Ahora de viejo pago las
consecuencias de la vida que me toco llevar, se refiere a la comprension de la
situacion actual y contiene cuatro categorias. El segundo corresponde a la toma
de decisiones y se denomina Tomar decisiones: un entramado de circunstancias;
contiene cuatro categorias. Y el tercero, que corresponde a los agentes y a las
practicas de cuidado, lleva por titulo El vaivén entre lo popular y lo profesional y
contiene diez categorias (Anexo E).

Para ayudar a la comprension de este capitulo, considero relevante retomar
algunos aspectos centrales del contexto ambiental tratados en el capitulo anterior
y que se constituyen en una fuerte influencia en el cuidado de las personas
ancianas en situacion de discapacidad y pobreza, imprimiéndole singularidad a la
trayectoria de cuidado popular.

El contexto ambiental comprende situaciones que facilitan el cuidado, tales como
las relaciones con la familia, la religion y algunos elementos de la tecnologia.
Igualmente, se identifican ciertos factores que actian como barreras en el
cuidado, tales como los factores politicos y econdmicos, la relacion con los
servicios de salud, las caracteristicas fisico—geograficas y algunos aspectos de la
tecnologia y de las relaciones familiares.

%52 | OPEZ, Alba Lucero. O cuidar no contexto da adversidade; a histéria oral de idosos em uma comunidade

colombiana. Op. cit., p. 44.
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5.1 AHORA DE VIEJO PAGO LAS CONSECUENCIAS DE LA VIDA QUE ME TOCO LLEVAR

Para comprender los caminos del cuidado popular de los ancianos de este
estudio, es preciso identificar el punto de partida de la interpretacion que ellos
hacen de su situacién actual, la cual esta permeada por la vejez, la discapacidad y
la pobreza. EI nombre de este patron sefala los elementos que se consideran en
la primera parte de la trayectoria de cuidado: la comprension de esa situacion, en
donde se evidencian las manifestaciones de bienestar o malestar, la identificacion,
la nominacién y los significados que le dan, asi como las atribuciones causales
que realizan para explicar su situacion y emitir un juicio sobre ella.

Ahora que estoy vieja y fregada, me doy cuenta de las consecuencias de tanto
trabajar haciendo de comer, cocinando con lefia y voliando azadén en medio de
un sol fuertisimo... y cuando jtome! le cae su temporal de agua, o sea su buen
aguacero... de ahi vienen los males. (Eucaris)

Las siguientes categorias describen los cuatro elementos de la comprension de la
situacion, asi: la categoria denominada Uno se da cuenta de sus males porque el
cuerpo no sirve como antes incluye la manera como estas personas comprenden
el malestar y nominan su situaciéon. En las categorias La vejez: muchas
enfermedades, pocas capacidades e Invalidez... dejando la vida en manos de
otros, se identifican los significados de la situaciéon. Y en la categoria Los males...
frutos de la vida de descuido, trabajo y sufrimiento, se describen las atribuciones
causales de la situacién actual y el reconocimiento que ellas hacen de su
situacion.

5.1.1 Uno se da cuenta de sus males porque el cuerpo no le sirve como
antes.

Este malecito me empez6 con una fiebre... entonces de ahi en adelante resulté
gue me queria dar trombosis... Esa trombosis es una vaina que le da a uno en el
cuerpo y se pierden las fuerzas en las piernas; por el lado donde le coge lo
paraliza. Quedé paralizado totalmente de medio lado y no pude seguir trabajando
en la construccién; ya no pude seguir en la junta de accién comunal, ya no puedo
trabajar para ayudar en el barrio. (Francisco)

La persona describe el malestar a partir de la comparacion que hace del momento
actual con el pasado, en la que identifica y reconoce la pérdida de posibilidades y
capacidades con las cuales desempefiaba sus labores y actividades vitales. Asi el
malestar, o lo que es lo mismo, las situaciones de vejez y discapacidad, se
evidencian con cambios en el cuerpo, limitaciones para la realizacién de
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actividades diarias, limitaciones en las posibilidades de trabajar, de ser
independiente y de participar en la sociedad.

Para los colaboradores de este trabajo la identificacion del malestar esta
relacionada no solo con las alteraciones que se presentan en el cuerpo, sino con
los cambios que se suscitan en su desempefio laboral y social, los cuales implican
dejar de trabajar y de participar de la vida en comunidad. En este sentido, se
observa la influencia del factor econémico expresado en la pobreza, el cual ayuda
a identificar el malestar.

En este paso del proceso, ellas le dan un nombre a su situacion. En este grupo,
los males son la denominacion cultural genérica con que la denominan,
conjugando asi las enfermedades, la vejez, la discapacidad y la pobreza. Sin
embargo, para la situacion de vejez, ellos han generado denominaciones que son
la resultante de los valores y las creencias que se construyen en el contexto en el
gue se encuentran. De tal manera, para referirse a su situacion utilizan la
nominacion de viejo, que denota una asignacion cultural peyorativa, de persona
inatil y desgastada.

De igual forma, las personas ancianas nominan la discapacidad con palabras
como invalido, incapacitado, jodido, enfermo vy tullido, expresiones que reflejan lo
que sucede con el cuerpo y las consecuencias derivadas de la disminucion del
movimiento y la funcionalidad. Este lenguaje expresa el sentir de los
colaboradores y la interaccion que han desarrollado con la sociedad y los servicios
de salud, los cuales han nombrado y etiquetado de manera negativa a las
personas viejas, con limitaciones, o a aquellas que no coinciden con los
parametros de normalidad construidos por cada grupo social. Las palabras de
estos acianos se construyen sobre sus saberes y sobre lo expresado por los
servicios de salud a los cuales asisten y con los cuales mantienen contacto desde
hace muchos afos.

Sin embargo, a pesar de las nominaciones dadas por los servicios de salud o por
la sociedad, las personas resignifican las palabras utilizadas para nombrar su
situacion y establecen diferencias. De hecho, ellas hacen uso del término
discapacidad de acuerdo con sus necesidades particulares, es decir, para hacerse
acreedores a un subsidio o para ser reconocidos en los servicios de salud deben
declararse discapacitadas, sin embargo, en su vida diaria siguen utilizando los
vocablos propios: los males, estar viejo y estar invalido.
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En el centro de salud le dicen a uno que esta discapacitado cuando esta viejo y
lleno de males, cuando no puede trabajar, cuando uno queda invalido... Eso es
cuando necesita que lo ayuden otros. (Graciela)

Al respecto, Harrison y Kahn®>® expresan que el lenguaje utilizado para referirse a

las situaciones de salud estd marcado por las influencias culturales y las
percepciones que se tienen sobre la salud. Asi mismo, Linton>>* ha sefialado que
el lenguaje que emplean los pacientes refuerza las practicas culturales de aquellos
que no tienen la situacion de salud. De esta manera, los significados y las
practicas expresados en el lenguaje por otras personas influye en las capacidades
y logros que puedan obtener las personas en situacion de vejez y discapacidad.

En relacion con el lenguaje, Castellanos y Lépez>>° encontraron en su revision que
en cada grupo cultural existen variaciones en los giros del lenguaje y términos
especiales para referirse a situaciones de salud como la discapacidad, la
enfermedad o la vejez, lo cual muestra una forma de pensamiento 0 una manera
de ver y actuar frente a tales situaciones.

De la misma manera, refiriéndose a la nominacion, los estudios de Lopez, Alzate,
Velasquez®® descubren que en el universo vocabular de las personas ancianas no
se encuentran las palabras discapacidad o adulto mayor para nombrar su
situacion, sino que utilizan el término estar asi, nombre en el cual confluyen todas
sus circunstancias de vida. Esto hace pensar que la ruptura entre el lenguaje
utilizado por los servicios de salud y el lenguaje de estas personas es una
construccion cultural que refleja su cultura y el entramado de experiencias en las
cuales se encuentran inmersas.

5.1.2 La vejez: muchas enfermedades pocas capacidades.

Con la vejez vienen los achaques y las enfermedades; ya casi no veo bien, veo
como culebrillas y trabajar ya no se puede... a esta edad a uno lo reciben pero
para que se esté sentada o para que haga otro oficio, porque para alcanzar un
plato o una comida uno ya no puede, jeso pa” uno es muy jodido! (Emma)

%3 HARRISON, Tracie and KHAN, David. Disability Rites. The cultural shif following impairment. In: Rev.

Family and community health. Jan-mar 27, 2004. Vol. 1, p. 86.

>4 LITON S. Clalming disability: Knowledge identy. NewYork: NewYork press 1998. Cited by: Harrison Tracie,

Khan David. Disability Rites. In: Rev. Family & community health, January/ March 2004

%%5 CASTELLANOS y LOPEZ. Discapacidad y cultura: desafio emergente en investigacion. Revista Avances

en Enfermeria Enviado y aceptado julio de 2008, en prensa. Op. cit., p. 73

% | OPEZ, Lucero; ALZATE, Marta y VELASQUEZ, Op. cit., p. 96.

210



De los 65 pa” arriba es cuando se empieza a sentir la fatiga, le duelen los huesos,
se acuesta bien y a media noche le duele algo. Uno va a levantar un bulto pesado
y ya no puede levantarlo; por ejemplo, el pedacito de televisor que hay, yo no lo
puedo mover ya, eso se me hace pesadisimo. Yo antes me cargaba hasta cuatro,
seis arrobas a la espalda y todo; ahora no alcanzo ni con una arroba. (Alvaro)

En los significados de la vejez, se destacan la apreciacion de los cambios sufridos
en el cuerpo en términos de la pérdida de funcionalidad, la aparicion de
enfermedades, la pérdida de la capacidad para mantenerse en el mundo laboral
que lleva a la percepcion de improductividad, la pérdida de los roles y los diversos
sentimientos que se experimentan por el aislamiento social.

Para los ancianos en situacién de discapacidad y pobreza, los cambios corporales
no estan asociados a la belleza fisica o a la estética corporal, no tienen que ver
con la aparicibn de arrugas o canas, la pérdida de piezas dentales, la
degeneracion musculo esquelética o la hiper pigmentacion de la piel, entre otros.
Los cambios que ellos refieren como caracteristicos de la vejez se encuentran
relacionados con la funcionalidad del cuerpo, es decir, la disminucion de la energia
del cuerpo, la poca tolerancia a los cambios de temperatura, la disminucién de la
fuerza fisica que les permitia asumir trabajos pesados, la baja tolerancia al dolor y
la disminucion de la agudeza auditiva y visual, lo cual es expresado como los
achaques y malestares propios de la vejez.

En relacién con esta percepcién del cuerpo en la vejez, Debert™’ afirma que en la

sociedad actual existe un pensamiento persistente de rechazo a los cambios y al
deterioro fisico del cuerpo en la vejez expresado a través de los medios de
comunicacion, en donde se hace propaganda a diversos elementos para retrasar
los efectos de la vejez con el supuesto animo de generar una cultura del cuidado
del cuerpo en esta etapa. Sin embargo, en este grupo de ancianos, los aspectos
funcionales priman sobre lo estético, dado tal vez por la alta valoracion que tienen
del cuerpo como una herramienta de trabajo. En este sentido, no es importante la
apariencia fisica sino la funcionalidad del organismo para poder trabajar.

Por otra parte, el significado de la vejez de estas personas no estéd construido a
partir de la consideracion de la edad cronoldgica, pues piensan que la edad no
interesa mientras tengan la posibilidad de ser utiles, posean capacidades y
energia para trabajar, y estén vinculados al mundo laboral. Sin embargo, en sus
discursos colocan en evidencia que la edad es importante en el ambiente en el

*” DEBERT, Guita Grin. A reinvencdo da velhice: socializacdo e processos de reprivatizacdo do

envelhecimento. Op. cit., p. 33.
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gue se desarrollan, pues es utilizada como indicador de la sociedad para excluirlos
de la fuerza de trabajo.

De acuerdo con Debert®®, existe una construccién cultural de la periodizacién de

la vida que es construida en el interior de muchas sociedades, mediante la cual se
establecen derechos y deberes, se definen relaciones entre las generaciones y se
distribuyen el poder y los privilegios. Esta cronologizacién permite establecer la
organizacion politica y los mercados de trabajo, entre otras cosas.

El uso de la edad como criterio de exclusiéon se menciona en el informe de Help
Age®*®, en donde se afirma que la discriminacién por edad existente en muchas
sociedades se aumenta por los cambios en las economias de los paises en
desarrollo, en los cuales se ha intensificado la competencia para conseguir empleo
haciendo que las personas ancianas sean cada vez mas marginados de todas las
oportunidades de trabajo.

Otro aspecto que hace parte del significado de la vejez es la aparicion y cronicidad
de multiples enfermedades a las que denominan males; estas son la artritis, la
hipertension, la diabetes y las afecciones cardiacas. Dadas las condiciones
adversas en las que los colaboradores de este estudio han desarrollado toda su
vida, la vejez conlleva la cronicidad de enfermedades que han sobrellevado en
otras edades y a las cuales no han prestado mayor atencion, como la diabetes y
las dolencias derivadas del sistema musculo esquelético, asi como la aparicion de
algunas nuevas como la hipertension, las afecciones cardiacas y respiratorias, las
cuales aparecen solas o combinadas con otras de origen mas temprano. Asi, el
significado de la vejez trae para estas personas la enfermedad como compafiera
inseparable de su situacion. De esta manera, la suma de achaques y males
durante la vejez ocasiona una serie de pérdidas que se pueden observar en dos
dimensiones: en el funcionamiento fisico y en la capacidad de responder ante los
desafios del entorno.

En el caso de los colaboradores de la investigacion, el indicador que relacionan
mas claramente con la vejez es la salida del mundo laboral, pues el trabajo ha sido
el eje de su vida y un valor fundamental que les ha permitido ser y estar en el
mundo. La pérdida de habilidades y capacidades tanto fisicas como productivas
disminuye la autonomia y produce dependencia, la cual se encuentra determinada
por la imposibilidad de movilizarse en el interior de su propia vivienda para realizar

%% DEBERT, Guita Grin. organizador. Antropologia e Velhiece. Op. cit. p. 83.

9 HELP AGE INTERNATIONAL. Igualdad de trato, igualdad de derechos. Diez acciones para poner fin a la
discriminacion de edad. En: www.helpage.org Diciembre de 2001.
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las actividades de la vida diaria y de su cuidado, todo esto aunado a un entorno
gue no provee condiciones ni oportunidades para los ancianos, obligandolos a
depender econdbmicamente de sus familiares o del auxilio que les proporciona el
Estado. En este sentido, los ancianos han introyectado un concepto de vejez
asociado a la inutilidad y a la dependencia.

Esta dependencia se encuentra relacionada con otro significado de vejez: el
cambio de roles de quien, al escuchar de otros la clasificacion de “viejo” y asumir
esta situacion como propia, empieza a generar transformacion en los roles que a
través de los afios habia desempefiado pasando de ser proveedor, jefe y
autoridad de la familia, a ser receptor de cuidado y dependiente econdémica y
fisicamente. Esa alteracion de roles repercute negativamente en la manera como
la familia lo trata, pudiendo en ocasiones perderse el respeto hacia él.

Estos hallazgos llevan a pensar que para este grupo de personas, la vejez se
construye a partir de la articulacion de tres elementos: la funcionalidad del cuerpo
que implica dependencia, la aparicion de enfermedades y discapacidades, y la
improductividad.

En sintesis, para estos ancianos, la construccion social y cultural de la vejez esta
cargada de estereotipos negativos en donde se muestran los déficits y cambios
sufridos por el cuerpo, las enfermedades, el deterioro funcional y la pérdida de
autonomia. Dada esta asuncion de vejez, no se expresan las ventajas o ganancias
generadas por el envejecimiento, sino todo lo contrario; el envejecimiento, aunado
a una situacién de discapacidad, significa el aumento de la pobreza no sélo de la
persona anciana sino del nucleo familiar, donde ella representa una carga
econdmica adicional que limita las posibilidades econdémicas de la familia y las
opciones de aprovechar sus capacidades y oportunidades vitales.

Respecto de los significados y las imagenes de la vejez, Varela®® encontré en su

estudio con adultos mayores varios elementos comunes con los hallazgos de esta
investigacion, junto con otros que contrastan. En primer lugar, los adultos mayores
de ese estudio consideran que la vejez como un periodo de pérdidas y ganancias.
En relacion con las pérdidas, refieren que es una etapa de la vida en la cual se
pierden las personas queridas, se disminuye la compaiiia, el estado de animo
cambia y son excluidos de ciertas actividades.

%0 VARELA LONDONO, Luz Estella. Trayectorias de vida: experiencias de un grupo urbano de adultos

mayores [en linea]. En: Rev. Investigacién y educacién en Enfermeria. Medellin. marzo de 2008. vol. 26, no. 1,
p. 48 — 58. Disponible en Internet: http://www.scielo.org.co/pdf/iee/v26n1/v26n1a04.pdf
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En el grupo de ancianos del estudio de Varela®®, el envejecimiento no se

encuentra relacionado con la edad. Ellos manifiestan que otras caracteristicas del
proceso fomentan estereotipos sobre la vejez, tales como la enfermedad, la falta
de habilidad, el menoscabo cognitivo evidenciado en la pérdida de la memoria y
de la capacidad de aprender, el deterioro fisiologico y la privacién de la familia.
Ellos refieren la muerte, la jubilacién y la enfermedad como caracteristicas
definitorias de la vejez.

En contraste con la informacién aportada por los colaboradores de este estudio,
en la investigacion de Varela®®? se reconocen algunas ganancias de la vejez como
el respeto, la experiencia, el reconocimiento social y la consideracion para no
responder a actividades que demandan esfuerzo. De la misma manera, como
ventaja refieren el no tener que trabajar —siempre que tengan el sustento—, el
poder descansar y el haber logrado la experiencia para enfrentar las adversidades.
Este contraste en los resultados puede estar relacionado con las caracteristicas de
la poblacién que participé en el estudio de Varela®?3, la cual correspondia a un
grupo de ancianos de la regién antioquefia que no estaban en situacion de
discapacidad y que no tenian limitaciones para salir de sus casas por sus propios
medios.

En el estudio de Orozco™®* realizado con personas ancianas en México, se

identifican similitudes con respecto a las construcciones sociales y los significados
de la vejez, los cuales estan relacionados también con la funcionalidad del cuerpo,
con el funcionamiento social y con la independencia econdmica. En esa
investigacion las connotaciones de la vejez son negativas, pues se la relaciona
con pérdidas en el funcionamiento fisico y la fragilidad corporal, es decir, las
personas ancianas tienden a ser mas débiles y mas susceptibles de enfermarse o
complicarse; tienen poca capacidad y posibilidad de percibir ingresos, son
dependientes funcionalmente y experimentan abandono social. Para Orozco®, la
explicacion de la vejez se encuentra a partir del menoscabo de capacidades.

%61 |bid.
%62 |pid.
%83 |pid.

%% OROZCO MARES, Imelda. Iméagenes de la vejez. En: Miradas sobre la vejez. México: editorial plaz y
Valdés, 2006. p. 221.

%% hid.
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En sintesis, los hallazgos de esta investigacion coinciden con lo que Canales®®
afirma sobre la vejez en las sociedades latinoamericanas, en las cuales se asocia
con una etapa terminal de la existencia del individuo que en la mayoria de los
casos implica un retiro de la vida social.

5.1.3 Invalidez... dejando la vida en manos de otros.

Es triste no poder caminar, no poder irse hasta donde uno quiera, hacer sus cosas
sin que nadie se las haga, porque hay gente que le hace a uno un favor y le echa
en cara, eso es no poder valerse por si mismo. Por ejemplo, yo antes bajaba y me
subia a pie esta loma y hoy en dia no puedo. (Carmen Rosa)

Las palabras invélidas, incapacitadas, jodidas, enfermo y tullido reflejan la
importancia del cuerpo en la discapacidad, ese cuerpo que se reconoce como una
maquina en funcionamiento, con partes que sufren deterioros y que no pueden ser
reemplazadas. En este sentido, el cuerpo permite proveer el sustento mediante el
trabajo, desempefiar un rol dentro de la familia y la sociedad. Esas palabras
significan la historia de personas trabajadoras, proveedoras, que han perdido la
posibilidad de ser utiles de acuerdo con la funcion que han desarrollado a lo largo
de sus vidas.

La palabra invalido, muy utilizada por los participantes de este estudio, tiene
connotaciones importantes en el significado de la discapacidad, ya que ser
invalido representa la inutilidad, perder la capacidad para realizar acciones por si
mismos, perder la autonomia en su vida, dejar de servir y de proveer, y estar
anulado dentro de la sociedad. La invalidez también significa estar enfermo; las
personas ancianas hablan del cuerpo enfermo que ya no funciona y asocian todas
las dificultades de funcionamiento a una enfermedad desfigurada que se ubica en
todo el organismo.

Como se mencion6 en el segundo capitulo, en la definiciobn de trayectoria de
cuidado popular, autores como Kleinman®®’ y Spector®®® se refieren a la influencia
gue tiene el nombre que las personas dan a su situacion. En el caso de este grupo
de colaboradores, el nombre que asignan a su situacién denota las influencias
negativas que han recibido de su contexto; en ese nombre se identifican los
significados y los valores de la cultura sobre la vejez y la discapacidad.

%% CANALES, A I. La poblacién en la era de la informacion de la transicion demogréfica al proceso de
envejecimiento. En: Rev estudios urbanos y demograficos. 2001. vol. 16, no. 3, p. 485-518

%57 KLEINMAN, Arthur. Patients and healers in the context of culture an exploration of the Borderland between
Anthroplogy, Medicine, and psychiatry. 1988. Op. cit., p. 24- 70.

°% SPECTOR, Rachel. Cultural diversity in health and illness. Op. cit., p. 25-30.
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Para ellos, la capacidad de desplazarse con autonomia es un elemento
fundamental que ayuda a dar significado a la discapacidad. No poder moverse
implica varias formas de dependencia. De una parte, se hace necesario el apoyo
para desarrollar las actividades de la vida diaria, tales como vestirse, comer y
bafiarse. Aunque algunos ancianos, de acuerdo con el nivel de discapacidad,
tienen la posibilidad de desplazarse en el interior de las viviendas y apoyar en la
preparacion de los alimentos, otros requieren mayores cuidados, ya que no
pueden bafnarse solos debido a la estructura de la vivienda y los riesgos que se
derivan al movilizarse en el bafio y manipular la regadera o el jabén. Asi mismo,
dependiendo del nivel de discapacidad, algunos no pueden realizar actividades en
la cocina como elaborar los alimentos, pues esta se constituye en una tarea de
ejecucion compleja. Por tanto, requieren mayor apoyo tanto en la preparacion de
los alimentos como para poder consumirlos.

Las dificultades para moverse no so6lo tienen implicaciones en el funcionamiento
fisico y en la ejecucion de las actividades diarias, sino también en la
independencia social y econémica. Es asi como los familiares son quienes deben
asumir la responsabilidad de la manutencion de la familia y de las personas
ancianas. Aunque algunos adultos mayores reciben ayuda gubernamental y
poseen algun tipo de ingreso econdmico, no tienen la posibilidad de disponer de
ese dinero, pues desde el primer momento es manejado por hijos o familiares que
lo gastan de acuerdo con las prioridades establecidas por ellos. Esta situacion le
resta autonomia al anciano.

Para este grupo de ancianos, existe una diferencia en las consecuencias de la
falta de movilidad, que esta marcada por el género. En el caso de los hombres, la
dificultad para movilizarse afecta el poder salir de casa, ya que tradicionalmente
los varones estan asociados a la calle. Para el caso de las mujeres, la falta de
movilidad afecta principalmente las labores del hogar, preparar los alimentos, lavar
ropa, la crianza de los hijos, actividades que, a su vez, también estan marcadas
culturalmente como responsabilidad de las mujeres.

En el significado de la discapacidad, se observan otros aspectos para considerar:
los sentimientos generados a partir de las condiciones de aislamiento y abandono
que perciben las personas ancianas de este estudio. Existe un patron de
sufrimiento generalizado visible a través de expresiones de tristeza, soledad,
impotencia, abandono y rabia. Asi mismo, el no poder salir de casa por sus
propios medios afecta de manera considerable su vida social.
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La tristeza es uno de los sentimientos que mas expresan los ancianos y esta
asociada a no poder salir de casa, a la nostalgia y la evocacién constante del
pasado en el que fueron personas utiles, jovenes, lideres en su comunidad y su
familia. El pasado cuando realizaron muchas actividades de las cuales hoy se
sienten orgullosos, pero que contrastan con un presente muy diferente, en el cual
son dependientes, perdieron sus capacidades y estan sumidos en la pobreza.

El sentimiento de abandono se presenta por la sensacion de olvido que
experimentan estas personas de parte de una sociedad que no posee un rol
positivo para el viejo y en la cual se sienten invisibilizados. Asi mismo,
experimentan sentimientos de soledad. A pesar de que viven con sus familias, la
realidad es que permanecen solos o acompafiados por nifios durante una
pequefia parte del dia; los amigos y la familia extensa no los recuerdan y los
visitan con poca frecuencia.

La necesidad de mantenerse conectados con el entorno y participar de la vida
social de alguna manera, se hace evidente en la forma como se ubican dentro de
la vivienda buscando estar cerca de la ventana o de la puerta de la calle, del
televisor o el radio. Pareciera que la ventana fuera el medio que tienen para
socializar: en ocasiones los vecinos o conocidos los saludan y los ancianos
pueden ver como pasa el dia en la calle y mantener interacciones sociales
esporadicas sobre la actualidad de su contexto.

Llama la atencion que, para este grupo, la construccion del significado de la vejez
contiene elementos comunes con los del significado de la discapacidad. En primer
lugar, las dos construcciones contienen los cambios del cuerpo y la pérdida de
movilidad, lo cual a su vez provee otro elemento comun a las dos situaciones: la
sensacion de inutilidad y dependencia para desarrollar las actividades basicas de
participacion dentro de la sociedad. Ambas, la vejez y la discapacidad, significan la
pérdida de roles tanto dentro de la familia como en la sociedad, donde el trabajo y
la autonomia son papeles que deben ser asumidos por los miembros activos.

De esta manera, se puede concluir que la construccion del significado de la vejez
en este grupo de ancianos estd permeada por la construccion que ellos hacen de
su situacién de discapacidad. Es decir, estas dos condiciones convergen. Asi
mismo, algunos de los elementos constitutivos de la discapacidad exacerban las
condiciones negativas de la situacion de vejez, como por ejemplo, el sentimiento
de soledad y abandono que expresan las personas ancianas de este estudio al no
poder salir de sus viviendas.
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5.1.4 Los males... frutos de la vida de descuido, trabajo y sufrimiento.
Cuando le pregunto a Maria Pureza por qué cree que le llegaron los males, me
responde: “Yo me ensefié a trabajar muy duro desde los diez afios... yo he
trabajado como loca de un lado para otro, al sol y al agua, de dia y de noche,
arriando burros, lavando ropas, en casas de familia... jen tantas cosas! Es que,
cuando uno es pobre, le toca medirsele a lo que sea y ahora en la vejez mireme
como quedé: llena de males. (Diario de campo, enero de 2007)

Los ancianos en situacion de discapacidad y pobreza reconocen que su condicion
actual es el resultado de lo que han construido durante la vida. Identifican el
trabajo, el descuido y el sufrimiento como explicacibn para comprender su
situacion. Como se identific6 en el patron que enmarca esta categoria, los
colaboradores de este estudio sienten que deben pagar en la vejez las
consecuencias de la vida que tuvieron que llevar.

Las atribuciones causales pueden ser de origen psicosocial, socioeconémico y
natural. Las explicaciones que dan a su situacion de salud se construyen a partir
de elementos de la herencia cultural, la influencia de los medios de comunicacién
y la influencia del modelo médico®®, los cuales se constituyen en un tejido que
permite dar sentido y encontrar las causas de su condicion actual.

Las atribuciones causales que dan los colaboradores a esa situacion se organizan
en psicosociales —como el sentimiento de sufrimiento—, socioecondémicas —el
trabajo, las costumbres, los descuidos y los accidentes de la juventud, la ubicacion
geografica de sus viviendas, los bajos ingresos, las dificultades para acceder a los
servicios de salud— y naturales —el cambio de frio a calor, las enfermedades y el
mal funcionamiento del cuerpo, los habitos como fumar y consumir alcohol-. De
esta manera, los males se construyen de un complejo de relaciones que dejan
entrever que no existe una sola causa para su situacion actual.

El sufrimiento se ubica en el nivel psicosocial como una emocién o estado de
animo que repercute en la salud y se refleja en el cuerpo. Los ancianos en
situacion de discpacidad se refieren permanentemente a las dificultades que han
tenido que vivir desde muy temprana edad por la pérdida de uno de sus padres o
por la separacion temprana de su nucleo familiar. También a la vida dura que han
llevado tratando de sacar adelante a sus familias, intentando mantener la unién
familiar a pesar de las continuas migraciones y buscando mejores opciones de
vida.

*%9 HELMAN, Cecil. Cultura satide & Doenca. Op. cit., p. 124.
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Para los participantes del estudio, el significado del sufrimiento corresponde con la
definicién propuesta por Callaham®™®, quien lo comprende como una respuesta
espiritual o psicolégica negativa frente a una circunstancia angustiante de la
existencia. De la misma forma, ellos se refieren a una serie de situaciones
angustiantes en el transcurso de sus vidas.

Pareciera que el sufrimiento es una caracteristica de este grupo cultural que se
encuentra en condiciones de pobreza ante las cuales manifiesta resignacion y
aceptacion, lo cual se encuentra referido por autores como Le Breton>’*, quien
argumenta que el dolor y el sufrimiento se vivencian de manera diferente segun la
clase social. De esta manera, las clases sociales mas bajas y los marginales
manifiestan una actitud mas sumisa, mas estoica y resignada ante ellos.

La atribucion causal psicosocial de estas personas se compone de las emociones
y los sentimientos generados en el diario vivir, en las interacciones sociales que
surgen en su contexto de pobreza y que son fuente de situaciones angustiantes
generadas por la imposibilidad de modificar las precarias condiciones familiares,
personales y econdmicas a las que se han tenido que enfrentar.

Toda la vida me ha tocado muy duro, por eso he sufrido mucho... y ahora pongase
en mi ser, una anciana que no puede hacer nada, no puede trabajar, no tiene de
donde recibir platica, jcomo no se va a enfermar llevando la vida asi! (Carmen
Rosa)

El trabajo se ubica dentro de las atribuciones socioeconémicas. Es frecuente
encontrar que los ancianos se refieren al trabajo como la causa de su situacion.
Ellos hablan de la vida de trabajo que han tenido que llevar desde su infancia en
areas rurales o urbanas y que les demandaba esfuerzos fisicos extremos,
jornadas laborales extensas, exposicion a ambientes dificiles, levantamiento de
pesadas cargas y otras condiciones que fueron deteriorando su salud.

El trabajo, para ellos, es un valor que ha dado significado y sentido a sus vidas.
Por ser originarios del campo, se refieren al trabajo con orgullo y se lamentan por

>’ CALLHAM, Daniel. Dolor y sufrimiento en el mundo: realidad y perspectivas. En: Dolor y sufrimiento en la

practica clinica. BAYES, Ramon y CALLAHAM, Daniel. Barcelona: Fundacién medicina y humanidades
médicas. Serie Monografias Humanitas. 2004.

>l LE BRETON, David. Antroplogia del dolor. Barcelona: Seix Barral, 1999. 287 p.
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no poder laborar durante la vejez. De tal manera, el trabajo es causa de su
enfermedad, pero también su enfermedad se constituye en el motivo para no
poder trabajar.

En el caso de los participantes del estudio, el trabajo adquiere dos significaciones:
de una parte, fue el posibilitador de bienestar personal y familiar, procurandoles
ingresos econdmicos y satisfaccion intima; y de otra parte, el trabajo duro los dejé
sin salud y sin ingresos, y los llevo a su actual situacion.

El trabajo ha sido identificado en otras investigaciones con ancianos como un
elemento causal de la situacién actual. Lépez, Alzate y Velasquez®’? encontraron
gue las personas ancianas de areas rurales y urbano marginales tienen como una
fuente causal el trabajo fisico que origind desgaste del cuerpo por los esfuerzos
repetidos durante la vida.

Esta mirada del trabajo en este grupo cultural es similar a la referida por
Londofio®”® al hacer un anélisis del cuerpo en la poblacién antioquefia en el siglo
XVIII. Esta autora afirma que existio un gran aprecio al trabajo y una condena a la
ociosidad, lo cual se convirti6 en un valor que permed la vida social e individual de
los antioquefios. Esto es congruente con la apreciacion del trabajo que tienen
otras poblaciones colombianas del area rural como los ancianos de origen
santandereano, boyacense y cundinamarqués.

Yo trabajé muy duro desde los siete afos, arriando los burros, llevando ladrillos a
los hornos; yo era pequefia, nadie me ayudaba; me levantaba a las seis de la
mafana y hasta por la noche no podia descansar; después me casé y siga
trabajando pa“ levantar esos muchachos. Al final la recompensa que me dio la
vida fue estar llena de males. (Isabel)

Otros elementos de explicacidbn que sefialan las personas ancianas y que se
ubican en el nivel socioeconémico, son las costumbres, los descuidos y los
accidentes de la juventud. Durante su existencia, las personas mayores han
mantenido costumbres, por tradicion o por su condicion de pobreza, que segun
ellas influyeron en su actual situacién. Por ejemplo, la costumbre de cocinar con
lefia se mantiene por varias razones: en primer lugar, porque creen que preserva
el sabor de los alimentos; en segundo lugar, porque lo consideran como una

2 | OPEZ, Lucero; ALZATE, Marta y VELASQUEZ, Op. cit., p. 96.

"3 LONDONO BLAIR, Alicia. El cuerpo limpio higiene corporal en Medellin, 1880- 1950. 1a. ed. Medellin:

Editorial Universidad de Antioquia, 2008.
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practica que les ayuda a mantener sus costumbres; en tercer lugar, por los costos
gue implican la instalaciéon y el gasto mensual, y en cuarto lugar, por su dificultad
para utilizar el sistema de gas doméstico. Se puede identificar aqui la influencia
negativa del factor tecnologico del contexto ambiental; la estufa de gas es un
elemento tecnologico al cual no acceden por temor, lo cual provoca que
mantengan costumbres contraproducentes para su salud.

La ubicacién geografica de sus viviendas es otra atribucion causal de la situacion
para los ancianos. Estos lugares corresponden a zonas sin pavimentar, a terrenos
tortuosos, sin carreteras y con escasez de medios de transporte, lo cual ha
provocado los accidentes que les han ocasionado fracturas y otras lesiones que
ahora los tienen sin poder moverse o valerse por si mismos. Para estos ancianos
discapacitados, los bajos ingresos, las dificultades para acceder a los servicios de
salud, las precarias condiciones de vida, el tipo y las circunstancias de trabajo,
entre otros, se constituyen en una de las causas principales a las que atribuyen su
situacién. En esta atribucién causal se identifica nuevamente la influencia del
contexto ambiental, especificamente las barreras que ofrece el entorno fisico-
geografico, el cual se configura como un elemento causal de esa situacion.

Hace muchos afios yo me golpié. En esa época uno no se preocupaba por la
salud y ahora que estoy vieja eso me repercutid. (Carmen Rosa)

Las personas ancianas también atribuyen su situacion a causas naturales, entre
las que se encuentra la creencia en que el cambio de frio a calor enferma. Los
colaboradores refieren que, en su relacién con el medio ambiente, han estado
expuestos desde su juventud a circunstancias en las que se han tenido que
exponer a calor y frio, lo cual les ha causado enfermedades como artritis,
debilitamiento de los huesos, fracturas y osteoporosis. La condicién humoral calor-
frio, estudiada por distintos autores desde la edad antigua y analizada en
investigaciones mas recientes como la realizada por Garcia®>’* en México, ha sido
relacionada con la causa de diversas enfermedades. Esta, como lo expresa
Garcia®’®, se encuentra enraizada en el conocimiento cultural de las personas,
independiente de su edad y escolaridad. Lopez, Alzate y Velasquez®’® identificaron
que las personas ancianas explicaban su situacion de salud asocidndola a la

" GARCIA, Javier et al. La contribucién de la antroplogia médica al estudio comparativo de la cultura en

salud: el caso del sistema frio / calor en los pacientes con afecciones respiratorias. En: Rev. Biomedica. vol
15 No 1 enero-marzo, 2004. vol. 15, no. 1, p. 57 — 68.
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exposicion al calor o al frio. Estos cambios, segun esos colaboradores, ejercian
influencia en el cuerpo ocasionando enfermedades como la artritis y las trombosis.
Los ancianos discapacitados que habitan en los barrios explorados, encuentran
como causa de su situacion las afecciones del cuerpo, las enfermedades, su mal
funcionamiento. Se observa en esta atribucion causal que ellos hacen una
abstraccion y comprension del conocimiento biomédico expresado por los
profesionales de los servicios de salud, conjugandolo con los saberes,
compresiones e imaginarios de su grupo cultural.

La enfermedad es comprendida a partir de los significados que da al cuerpo este
grupo de personas, quienes lo consideran como una maquina compuesta de
partes y piezas susceptibles de dafiarse y cuyo funcionamiento esta sujeto al
mantenimiento que se haga de ellas, lo cual coincide con los planteamientos de

Helman®"’ y de Londofio®"®.

Los colaboradores de esta investigacion se refieren permanentemente a su cuerpo
fragmentandolo en partes como el corazon, los pulmones, los huesos, semejando
piezas de una maquina a la cual han descuidado y que ahora se ha gastado, se ha
consumido y se ha enfermado por el uso y el abuso que le dieron. Este desgaste y
dafio del cuerpo no esta asociado al proceso de envejecimiento, sino al trabajo
duro que recae sobre él, al descuido del mismo y al mal funcionamiento de
determinadas partes.

Para los ancianos de este estudio, los hébitos como fumar y consumir alcohol
fueron causantes del deterioro del cuerpo, de la aceleracion de su proceso de
envejecimiento y de la discapacidad.

Como uno trabajaba en casas de familia y en ese tiempo no habia tanta
consideracion, tocaba hacer todo el oficio: aplanchar y acalorada tenia que
mojarme para hacer arepas y lavar la loza; tenia la costumbre de meter las manos
calientes en agua fria o me bafiaba todos los dias hasta estando enferma. jA
veces uno hace disparates! (Graciela)

Una comprension importante de los colaboradores es que atribuyen el origen de
su situacion a multiples causas, pero en general las explicaciones se ubican en el
individuo. En este sentido, una gran parte de la responsabilidad de su situacién
recae sobre ellos mismos, quienes reconocen haber abusado de su cuerpo

*"" HELMAN, Cecil. Cultura saude & Doenca. Op. cit., p. 126.

°"® LONDONO, Alicia. Op. cit., p. 55.
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sometiéndolo a trabajos forzados, a condiciones climaticas que les
desfavorecieron, a cambios bruscos de calor a frio y a habitos inadecuados como
fumar o consumir alcohol.

Lépez°™® define en la causacion cémo la persona evalia una serie de
manifestaciones y experiencias que interpreta como favorables o perjudiciales
para su vida. Estas explicaciones pueden tener origen fisico, psicosocial,
socioeconOmico y sobrenatural. En los resultados de la investigacion realizada por
ella en el 2003, encontr6 que las personas ancianas atribuyen causas a su
situacion desde todas las clasificaciones mencionadas. Igualmente, en el estudio
realizado por Lépez, Alzate y Velasquez®®, se encontr6 que las personas
ancianas en situacion de discapacidad causan su situacion también desde las
clasificaciones de origen fisico, psicosocial, socioeconémico y sobrenatural, y
estas se articulan en un complejo multicausal, es decir, no existe una relacion
directa entre las causas y las situaciones, sino que son el resultado de la
complejidad que todas ellas le imprimen.

En contraste en esa investigacion, los ancianos en situacion de discapacidad del
estudio no atribuyen su situacion a causas sobrenaturales, aspecto encontrado en
los estudios de Lépez®®! y Lépez, Alzate y Velasquez®®, quienes resaltan que las
personas ancianas de las areas urbano marginales de Bogotéa identificaban como
parte de la causacion de su bienestar o malestar a Dios, a los espiritus malignos y
a la magia negra. Sin embargo, en estos mismos estudios se identifican como
elementos comunes las atribuciones causales de tipo socioeconémico, psicosocial
y fisico o natural.

De esta manera, en el inicio de la trayectoria de cuidado popular de estas
personas, se observa un panorama complejo que muestra la vejez, la
discapacidad y la pobreza como situaciones negativas, cargadas de significados
relacionados con pérdidas en todos los niveles, ante las cuales poco se puede
hacer. De igual forma, las atribuciones causales que otorgan a su situacion
describen una multicausalidad de explicaciones, muchas de las cuales estan
centradas en el individuo y hacen referencia al descuido y al desgaste del cuerpo.
Esta construccion realizada para comprender su situacion actual que termina

579 LOPEZ, Alba Lucero. O cuidar no contexto da adversidade; a histéria oral de idosos em uma comunidade

colombiana. Op. cit., p. 143.
°80| OPEZ, Lucero; ALZATE, Marta y VELASQUEZ, Op. cit., p. 96.

%81 | OPEZ, Alba Lucero. O cuidar no contexto da adversidade; a historia oral de idosos em uma comunidade
colombiana. Op. cit., p. 143- 146.

%2 LOPEZ; ALZATE y VELASQUEZ, Op. cit., p. 96.

223



cuando la persona reconoce su estado y lo nomina, tendra repercusiones en la
toma de decisiones y en la ejecuciéon del cuidado.

5.2 TOMAR DECISIONES: UN ENTRAMADO DE CIRCUNSTANCIAS

El segundo paso en el proceso de trayectoria de cuidado popular de estos
ancianos es la toma de decisiones para el cuidado. Lograr la articulacién de todos
los elementos que se constituyen en el entramado para la toma de decisiones, fue
uno de los momentos mas complejos, el cual requirié desplegar un mayor esfuerzo
en el analisis e interpretacion de la informacion generada por los colaboradores de
este estudio.

En el proceso investigativo resultd méas sencillo identificar las practicas que las
personas realizan para cuidarse. Sin embargo, llegar a la comprension de las
motivaciones que subyacen y justifican la decisibn para ejecutar la practica,
implicé efectuar una basqueda exhaustiva en los significados y las motivaciones,
lo que corresponde a reconocer los intangibles del cuidado. El proceso de toma de
decisiones contiene muchos elementos valorativos y relacionados con el contexto
ambiental que pueden variar el camino en la trayectoria de cuidado popular.

Me enfermé de un momento pa” otro; pero como mi hija me vio tan malo, me dio
unos remedios y no me sirvieron para nada, entonces les tocé a todos mis hijos
reunirse y volar a llevarme al hospital. (Alvaro)

En la toma decisiones de cuidado se ponen en juego en la persona una serie de
procesos mentales intangibles y dinamicos, los cuales se movilizan para generar
una decision y unas practicas de cuidado. La comprension de la situacién actual
se articula con otros elementos que ayudan a emitir juicios sobre qué hacer, como,
donde y con quiénes. La manera como la persona identifica, nomina, significa y
establece atribuciones causales a su situacion apoyara la estructuracion de la
toma de decisiones.

En el juicio para la toma de decisiones también se ponderan elementos tales como
la valoracion de la severidad, esto es, cuando las personas identifican una
condicion de gravedad en su situacion derivada de la vejez o de la discapacidad y
cuando perciben las influencias negativas de esa situacién en el funcionamiento
fisico, como el aumento de la debilidad y de las limitaciones en el desarrollo de
sus actividades cotidianas. Asi también se consideran las influencias negativas de
la situacion en las relaciones interpersonales que limitan su participacion, y se
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tiene en cuenta la evaluacion de otros sobre su condicion. En este punto, es la
familia quien toma parte activa en la toma de decisiones, identifica las situaciones
de malestar y guia en lo que se debe hacer. Otros elementos de juicio son el
género y el nivel de dependencia, los cuales aumentan o disminuyen la
participacion de la persona anciana en esa toma de decisiones.

Las personas acuden en la busqueda de ayuda para la toma de decisiones, a
actores derivados de las redes sociales cercanas y del sistema de salud u otras
instancias gubernamentales y no gubernamentales como la Iglesia. Ellos acuden a
esos actores dependiendo de su nivel de confianza, disponibilidad y severidad de
la situacion. La familia es el principal actor que apoya la toma de decisiones en la
red mas cercana; el personal de servicios de salud, en especial el médico, influye
también en este proceso.

En este paso de la trayectoria de cuidado popular, los factores del contexto
ambiental se expresan de manera mas fuerte, ya que ellos determinaran los
caminos que se deben seguir para realizar una practica. Dependiendo de la forma
que adquieran los factores como barreras o facilitadores, se construiran diversos
caminos para la toma de decisiones y la ejecucion del cuidado.

En este punto cabe hacer referencia a las formas como las personas buscan
cuidar su salud. A este respecto, Helman®®® afirma que la manera en que las
personas buscan la salud en una sociedad no esta aislada de la misma sociedad,
de su organizacion social, politica y religiosa. La busqueda de la salud esta
entrelazada con esos aspectos considerando los valores y la vision de mundo. Asi
mismo, el proceso de toma de decisiones esta enmarcado en estas premisas.

Kleiman®®* elaboré una clasificacién sobre los sectores de asistencia en salud que

se pueden encontrar en una sociedad compleja: informal, popular y profesional.
Cada uno de ellos tiene sus propias formas de explicar y de tratar la falta de salud.
En esta investigacion se hace evidente la existencia de esos sectores, los cuales
se encuentran juntos y se articulan en la toma de decisiones y en la ejecucion de
las practicas.

Igualmente, Spector°® afirma que son innumerables los motivos por los que la

gente elige un sector o una serie de actores para el cuidado de la salud. Una de

%83 HELMAN, Cecil. Cultura satde & Doenca. Op. cit., p. 136-145.
%4 KLEIMAN, A Op.cit., p. 71-118

°% SPECTOR, Rachel. Cultural diversity in health and illness. Op. cit., p. 41.
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estas razones incluye elementos culturales como las creencias y los valores. Otros
tienen que ver con las condiciones del contexto ambiental, como la pobreza, las
dificultades de acceso a los servicios, las barreras del lenguaje y la preferencia por
los cuidados proporcionados por familiares. Las consideraciones de Helman®® y
Spector®®’ dejan ver nuevamente la complejidad en el proceso de toma de
decisiones.

Desarrollo el patron de Toma de decisiones: un entramado de circunstancias a
partir de las siguientes categorias: La primera se titula Cuando nos sentimos
graves, toca ir al médico, en la cual se describe la valoracién de la severidad de la
situacion, como primer elemento que moviliza la toma decisiones. En la segunda,
Me toca esperar a que otros decidan por mi, se presenta la influencia de los
niveles de autonomia fisica en el proceso de toma de decisiones y el papel de la
familia. La categoria A uno de viejo le toca tener mas cuidado con la salud
muestra que conocer y evaluar la situacion como un estado de debilidad lleva a las
personas ancianas a movilizar su toma de decisiones y Sus recursos para
mantener y cuidar su salud. Y en la categoria Cuando los males no se curan con
los remedios caseros, vamos al hospital, se deja en evidencia cdmo el uso de los
recursos de la herencia cultural y la experiencia da paso al empleo de otros
recursos como el hospital o los sistemas de salud.

5.2.1 Cuando nos sentimos graves, toca ir al médico.

Cuando me siento decaida, que casi me desmayo, que no tengo fuerzas y no me
veo normal, o sea, que no hablo bien, que no tengo alientos, ahi si le digo a mi hija
gue me lleve corriendo al médico. (Carmen Rosa)

Sentirse grave hace referencia a la valoracion de la severidad. Este es uno de los
elementos que priman a la hora de tomar las decisiones de cuidado. El grado de
severidad se determina a partir de la condicion de gravedad, la cual implica
riesgos de complicacion de la situacion y riesgos para la vida. Las personas
ancianas expresan que el sentirse muy mal las lleva a buscar cuidado en los
servicios de salud. Cuando la valoracion de la severidad no denota gravedad, se
toman decisiones relacionadas con la utilizacion de remedios caseros,
automedicacion, seguir las recomendaciones de los servicios de salud o no hacer
nada.

El tipo de situacion determina las decisiones que se toman. Si la situacion es
aguda, la toma de decisiones debe ser inmediata pues las circunstancias lo

*% HELMAN, Cecil. Cultura saude & Doenca. Op. cit., p. 136-145.

%" SPECTOR, Rachel. Cultural diversity in health and illness. Op. cit., p. 41.
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exigen. Una situacion es aguda porgue aparece intempestivamente e implica una
condicion de alarma. En contraste, ante las situaciones croénicas, la toma de
decisiones puede ser postergada, ya que la persona tiene familiaridad con la
situacién y muchas veces no existe una valoracion de riesgo potencial.

Para estos ancianos, la decision de ir al médico, buscar ayuda y cuidado depende
en muchas ocasiones de la disponibilidad de recursos. Estos incluyen en lo
economico el dinero suficiente para pagar el transporte, comprar los
medicamentos, costear las fotocopias que se generan de los tramites
administrativos, asi como la disponibilidad de un familiar o de un vecino para
acompanfarlos, asistirlos y apoyarlos en el cuidado que requieran. El factor
economico se identifica como una barrera que debe ser superada para procurar el
cuidado, pues condiciona en muchas ocasiones la asistencia a los servicios de
salud, aumentando por ende el riesgo para la vida de las personas, pues llegan en
condiciones criticas de salud.

Las decisiones estan mediadas por el contexto ambiental en el que se encuentran
estos ancianos, en el cual pueden confluir elementos que facilitan o que restringen
el proceso, tales como la familia, la tecnologia, los aspectos econémicos, sociales
y del ambiente fisico, los cuales en algunos casos pueden actuar como
facilitadores y en otros como barreras. Por tanto, el ambiente fisico y los aspectos
econdmicos ejercen amplia influencia en la decision de no asistir a los servicios de
salud y optar por otro tipo de ayudas mas accesibles y viables.

El apoyo familiar, como uno de los factores del contexto ambiental que puede
actuar como facilitador en el cuidado, se constituye algunas veces en un criterio
que determina las decisiones en la busqueda de practicas de cuidado. Sin
embargo, un elemento clave de este proceso es el grado de severidad, el cual
determina si las acciones para el cuidado deben considerar los remedios caseros
0 se requiere la asistencia a los servicios de salud.

De esta manera, la severidad de la situaciéon es el primer elemento que se
considera en el proceso de toma de decisiones, el cual a su vez esta alterado por
el tipo de situacion que se experimenta, la disponibilidad de recursos y las
condiciones del contexto que actiian como barreras o facilitadoras.

Esta manera de establecer una decision sobre los cuidados de salud que se van a

realizar, se encuentra en concordancia con autores como Pertti J y Pelto®®® y con

%8 pELTO, Pertti J., PELTO, Gretel. Studyng knowledge cultura and behavior in applied medical anthropology,

1998. Op. cit., p. 147-163.
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lo expresado por Garro®°*® quienes establecen que las creencias son sélo un

sector que influye la toma de decisiones de las personas, por tanto, es necesario
considerar otros aspectos como los factores econémicos y materiales.

En los estudios sobre este tema, Pertti y Pelto®® sostienen que el grado de

severidad es un atributo universal importante como predictor de comportamientos
y tratamientos de salud, pero los signos y los sintomas que se ven como graves
varfan de un grupo cultural a otro. De la misma manera, Garro 52°% identificé una
serie de elementos que se tienen en cuenta en la toma de decisiones: las
estrategias utilizadas en ese proceso dependen de la situacion; si ésta es
considerada grave, las personas acuden a los servicios de salud con mayor
rapidez sin importar los costos o las condiciones del contexto ambiental; pero si la
situacidn es considerada como no seria, se sigue una ruta que empieza por buscar
alternativas menos costosas hasta llegar a las mas complejas en caso de ser
necesario.

Adicionalmente, Nair y Costa®* hacen una reflexion sobre los itinerarios
terapéuticos y consideran que la percepcion de gravedad es uno de los criterios
que se tienen en cuenta en el proceso de toma de decisiones para tratar al
enfermo en casa o ir al médico.

La severidad ha sido identificada como criterio clave para dicho proceso en
muchas investigaciones, inclusive con diferentes poblaciones. En este sentido, en
la toma de decisiones de los ancianos discapacitados prima la atencién a la vida.
La percepcion del grado de vulnerabilidad, de riesgo y de peligro ejerce una fuerte
influencia y actlla como detonador para buscar cuidado.>** >

%89 GARRO, Linda. On the rationality of decision making studies: part I. Op. cit., p. 319.
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Yo me levanté y sentia que me caia, no podia ni dar un paso fuera de la pieza...
me tuvieron que auxiliar los hijos y acostarme porque realmente estaba muy mal:
las piernas se me hincharon y no podia respirar... Entonces la hija mayor dijo que
me veia muy mal, que la cosa era grave, que tocaba llevarme de urgencias al
hospital de Chapinero. (Alvaro)

5.2.2 Toca esperar a que otros decidan por mi.

Mi mama es una sefiora de edad y, si yo veo que hay posibilidades de llevarla a
un especialista para que le receten unas gafas o un audifono, pues yo hago lo que
puedo; los médicos son los que dicen si se puede hacer algo 0 no. ¢No ve que ella
no me tiene sino a mi y yo a ella? Yo sé qué necesita. Cuando tengo que salir, le
dejo lista la comida y los remedios en una mesita. (Luisa, hija de Carmen Rosa)

Esta categoria describe el papel que juegan otros actores y la influencia de la
discapacidad sobre la persona anciana para tomar o no decisiones.

Las limitaciones en las actividades y en la participacion que generan las
situaciones de vejez y discapacidad, tienen implicaciones en la toma de una
decision de cuidado, pues se generan sentimientos de impotencia y dificultad en
los ancianos. Se reconoce que el nivel de limitacion fisica conlleva consecuencias
en la toma de decisiones, es decir, las personas ancianas con limitaciones fisicas
severas poseen menos posibilidades de ser quienes las toman para recibir
cuidado y tratamiento de salud, mientras que las personas ancianas con
limitaciones fisicas moderadas mantienen cierto nivel de autonomia sobre sus
decisiones de cuidado.

Otro elemento para considerar en este campo es la familia. En este grupo de
ancianos, los parientes desempefian un rol fundamental para definir qué
determinaciones se toman, evaluarlas y precisar los pasos que se deben seguir.
En el interior de la familia, son las mujeres las encargadas de tomar las decisiones
de cuidado y de determinar si éste se ejecuta 0 no, y de qué manera.

El grupo familiar es participe de la identificacion de la situacion de salud y hace
una evaluacion de ésta en términos de severidad. Asi mismo, la familia decide si el
cuidado se realiza en casa o en otros lugares. Los familiares tienen influencia en
los tratamientos propuestos por los profesionales de la salud, pues los evallan
frente a sus conocimientos y expectativas, y deciden si los promueven o no.
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Se hace evidente en esta categoria el poder facilitador del factor social —familia—
en la toma de decisiones para el cuidado. A pesar de las barreras que pueda
ofrecer el contexto ambiental, los parientes logran intervenir y generar estrategias
para mantener y recuperar la salud de los ancianos.

En este grupo de colaboradores, la toma de decisiones estd en manos de la
familia, pero especificamente de los hijos, cuando los hay, y del esposo o esposa.
Es importante aqui no solo el grado de consanguinidad sino el género, pues en la
mayoria de los casos las decisiones finales son tomadas por las hijas mujeres. Al
respecto, Nair y Costa®’ afirman que, pese a que el grupo familiar es una unidad
importante, muchas veces es representado en su cultura, sus habitos y modos de
vida por la mujer, quien tiene especial poder en las determinaciones que tengan
que ver con las conductas de salud.

Respecto de los hallazgos contemplados en este patrén, mucho se ha escrito
sobre la relacion de la familia en la toma de decisiones. En primer lugar,
Kleinman®® afirma que la familia tiene una fuerte influencia y participacién en las
determinaciones y tratamientos en salud. Segun él, esa influencia se hace mucho
mas evidente en grupos familiares de bajos recursos. Asi mismo, este autor
sostiene que existe una jerarquia de recursos que los individuos establecen para
decidir sobre su salud, en la cual ese grupo es el segundo recurso, después de
agotar los propios. La familia identifica los recursos y su jerarquia no solo para los
nifios sino también para los adultos, y es la encargada de establecer la severidad
de la situacién de salud para las personas ancianas y los nifios.

En esta investigacion, a pesar de que la familia posee un papel fundamental en las
determinaciones, las personas ancianas en situacion de discapacidad no cumplen
un papel pasivo, pues tienen la potestad de aceptar o no las decisiones, pueden
resistirse o movilizar a los parientes para que realicen las acciones y practicas de
cuidado necesarias.

Robles®® describe la influencia de la familia en las decisiones para el cuidado de
la salud en personas con enfermedades cronicas. Resalta la importancia de ella
en la construccion de la experiencia del padecimiento del enfermo. En este

*7 NAIR e COSTA. Negociando fronteiras entre culturas doencas e tratamentos no cotidiano familiar. Op. cit.,
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sentido, los familiares cuidadores no solo se limitan a brindar el cuidado
instrumental, sino que estructuran la trayectoria de padecimiento del enfermo. Al
igual que en este estudio, el citado autor manifiesta que la familia es la que
determina el tipo de tratamiento y cuadndo se debe recibirlo. EI grupo familiar
desempeiia un papel fundamental en todo el proceso de trayectoria de cuidado de
la salud, haciendo parte del contexto ambiental e influyendo tanto en sentido
positivo como negativo.

5.2.3 Cuando los males no se curan con los remedios caseros, vamos al
hospital.

Hace unos dias me cogié un dolor en la espalda que no me pasaba, tomé unas
aguas de hierbas aromaticas, me friccionaron la espalda con pomada verde y me
hicieron otras cosas pensando en que me mejorara, pero ya los hijos vieron que
no mejoré y me llevaron al hospital para ver qué me decian. (Isabel)

El uso de remedios caseros es el primer recurso al cual acceden los ancianos de
esta investigacion y sus familias cuando la evaluacion de la severidad no
compromete la vida. Pero cuando estos recursos no solucionan la situacion, la
decision que toman los colaboradores se orienta a preservar la vida; entonces es
cuando optan por ir al hospital. De esta manera, los conocimientos y experiencias
que los colaboradores posean respecto de una situacion de salud, permiten
construir los caminos en la trayectoria de cuidado popular.

Los ancianos participantes de este estudio poseen conocimientos, fruto de su
herencia cultural, que les permiten manejar y tratar ciertas situaciones. Por tanto,
la posibilidad de utilizar ese conocimiento o0 reconocer que no se tiene, permite
optar por diferentes vias en el proceso de toma de decisiones en la basqueda de
cuidado.

En el caso de estas personas ancianas los conocimientos estan relacionados con
sus creencias, en las que se incluyen remedios caseros tales como el uso de las
hierbas en aguas arométicas, en infusiones, en maceracion, asi como el empleo
de cremas y otros objetos, junto con la experiencia que han tenido en la utilizacién
de ellos. La experiencia sobre la efectividad de los remedios influye en la
determinacion de volver a utilizarlos o no. ElI conocimiento sobre los
medicamentos formulados con anterioridad en los servicios de salud, entra a
formar parte del universo de conocimientos de estas personas, aplicandolos para
la solucion de otras situaciones de salud. Esto no quiere decir que la
automedicacion sea acertada, ya que los medicamentos que consumen no
siempre corresponden con la situacion o con el problema de salud.
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En este aspecto, Gerthart®®, en su estudio de los itinerarios terapéuticos en

situacion de pobreza desarrollado con 334 familias de bajos ingresos en Brasil,
encontré que muchos de esos grupos familiares buscan la automedicacion como
primera medida de solucion a sus problemas de salud y, en el caso de que esta no
funcionara, el segundo recurso utilizado es la asistencia a los servicios de salud.

Al igual que sucede en esta investigacion y en lo reportado por otros estudios, el
uso de remedios caseros como primer recurso establecido en la toma de
decisiones ha sido observado en poblaciones con condiciones dificiles de pobreza,
en los cuales las personas experimentan dificultades de acceso y de disponibilidad
de recursos. Vale la pena pensar si los remedios caseros son utilizados por estas
poblaciones en situaciones adversas o si esta predileccidon se encuentra en otros
grupos independientemente de su condicion.

Al respecto, se evidencia que la herencia cultural, considerada como uno de los
factores del contexto ambiental, ejerce una poderosa influencia en la toma de
decisiones, ya que las creencias y la herencia cultural de las personas determinan
las formas de actuar. En este grupo de personas, los factores sociales —
familiares— y la herencia cultural influyen en la preferencia y uso de las hierbas
como primera opcion antes de acudir a otras instancias.

También se tienen en cuenta en el acto de decidir las experiencias anteriores de
las personas ancianas en su consulta a los servicios de salud. Esas experiencias
tienen connotaciones negativas para este grupo, las cuales consisten en
dificultades con los tramites administrativos, los costos de los medicamentos, el
tipo y calidad de los tratamientos y la deficiente atencion por parte de los
proveedores de los servicios. La mala atencion para las personas ancianas se
refiere a la consideracion de estigmatizacion de la que se sienten victimas en los
servicios de salud. En consecuencia, si la experiencia con los servicios de salud
ha sido negativa, las personas se resisten a utilizarlos.

En relacién con lo anterior, autores como Garro®" afirman que existen criterios
importantes para la eleccidén de tratamientos: en primer lugar, el conocimiento de

%0 GERHARDT, Tatiana. Itenerarios terapéuticos em situaciones de pobreza: diversidade e pluralidade. Em:
Cad. Salde publica, Rio de Janeiro. Nov. 2006. vol. 22, no. 11, p. 2449-2463.
%1 GARRO, Linda. On the rationality of decision making studies: part Il. Op. cit., p. 319-340.
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remedios caseros adecuados para la situacién, y en segundo lugar, la fe y la
confianza en la efectividad de los remedios caseros o formulados.

Kleinman®? encontré en su estudio con familias taiwanesas, que las decisiones
para buscar ayuda en salud se encuentran relacionadas con el costo de asistir a
los servicios de salud y el costo de las medicinas. En consecuencia, las personas
tienen que arreglarselas con hierbas no costosas y medicinas baratas, pero si
continban enfermas y no responden a los remedios caseros o0 a las medicinas
compradas en la farmacia, asisten directamente a los servicios de salud.

5.2.4 A uno de viejo le toca tener mas cuidado con la salud.

Cuando uno llega a viejo se vuelve mas delicado, entonces cualquier problemita
de salud se puede volver grave. A uno le toca no dejar avanzar los males.
(Graciela)

Estar viejo implica adquirir mayor debilidad y estar mucho mas susceptible a
adquirir las enfermedades. Esta percepcion tiene influencia en la toma de
decisiones de cuidado, pues esta susceptibilidad percibida movilizara mas
rapidamente las alarmas en la persona anciana discapacitada y en la familia para
buscar cuidado. Tal percepcion es uno de los elementos que elaboran los caminos
en la trayectoria de cuidado popular de la salud.

Las personas ancianas hacen una valoracion de su situacion de vejez y
discapacidad, en la que consideran que cualquier evento adverso, enfermedades,
carencias o accidentes pueden tornarse graves y potenciar la debilidad que se
adquiere con la edad y la situacion de discapacidad. En este sentido, consideran
gue esas situaciones requieren mayor atencion y cuidado, por lo cual existe una
disposicion a dar mayor atencién a las sefales de alarma, a tomar decisiones
rapidas y a buscar practicas de cuidado tendientes al mantenimiento y la
proteccion de la salud.

En otros momentos de la vida, las situaciones de salud eran vistas con ligereza
por este grupo de ancianos y no se priorizaban. En el momento actual es cuando
reconocen que son vulnerables, porque observan los efectos del trabajo, de los
descuidos y de otros elementos que hacen parte de la comprensién de la situacién
de salud, y establecen acciones para su cuidado.

692 KLEINMAN, Arthur. Patients and healers in the context of culture an exploration of the Borderland between

Anthroplogy, Medicine, and psychiatry. 1980. Op. cit., p. 179.
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Adicionalmente al reconocimiento de la edad y a la percepcion de vulnerabilidad
como un factor determinante para la toma de decisiones, este proceso para
mantener y recuperar la salud es movilizado por la familia, pues ella cuenta con la
aprobacion o el permiso de la persona anciana para decidir y actuar cuando lo
crean necesario.

Retomando lo mencionado por la Veeduria Distrital®® en el primer capitulo, las
estadisticas de uso de los servicios de salud, demuestran que las personas
mayores -y en especial las mujeres— son los principales usuarios de esos
servicios.

Borges y Yafiez®® afirman que la naturaleza de los problemas de salud de la
poblacién anciana, asi como el incremento en la prevalencia de enfermedades
cronicas, generan una alta demanda de servicios especializados y mayor uso de
los servicios por parte de esta poblacion.

Analizando lo descrito por la literatura y los hallazgos de este estudio, encuentro
gue coinciden, ya que las percepciones sobre la condicion de salud alterada que
tienen las personas ancianas en situacion de discapacidad, se ven reflejadas en el
mayor uso de los servicios de salud que se reporta en las estadisticas.

5.3 LA EJECUCION DEL CUIDADO: EL VAIVEN ENTRE LO POPULAR Y LO PROFESIONAL

Los ancianos de esta investigacibn hacen uso de sus practicas heredadas
culturalmente y de los conocimientos adquiridos a lo largo de la vida para cuidar
su salud, entre los cuales se encuentran los provenientes del sector salud. El
nombre de este patron representa la unién de esos conocimientos. Lo popular y lo
profesional se articulan, se usan juntos o separados de acuerdo con la compresién
de la situacion actual y las decisiones que las personas tomen para el cuidado de
la salud. De esta manera, identifiqué el Gltimo paso de la trayectoria de cuidado
popular de los ancianos en situacién de discapacidad y pobreza, denominado por
L6pez®® la Ejecucion del cuidado.

%93 VEEDURIA DISTRITAL (Bogota). Situacion de la persona mayor en Bogota. Op. cit., p. 89.

%4 BORGES YANEZ, A. y GOMEZ DANTES, H. Uso de los servicios de salud por la poblacién de 60 afios y
mas en México. Op. cit., p. 1-11.

695 | OPEZ, Alba Lucero. O cuidar no contexto da adversidade; a histéria oral de idosos em uma comunidade

colombiana. Op. cit., p. 147.
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Estuve muy fregada de esta pierna... muy mala, porque me cai. Me hice los
remedios que pude y la hija me sob6 con pomada verde. Los hijos me daban lo
gue podian, me dejaron en la cama para que me quedara quieta, pero nada... Yo
ya queria que me llevaran al médico. En ultimas, ellos hicieron el empefio de
acompafiarme, porque como no puedo salir sola... (Emma)

En este patrén se recogen y conjugan la comprension de la situacién actual y la
toma de decisiones, las cuales se hacen visibles en una serie de practicas de
cuidado que realizan los diferentes actores. En la ejecucién del cuidado se
visibilizan las construcciones culturales sobre las formas de mantener y recuperar
la salud, es decir, las creencias y los significados que las personas tienen sobre la
vejez, la discapacidad y el cuidado, asi como la vision de mundo y la influencia del
contexto ambiental.

Es en esta Ultima parte de la trayectoria de cuidado popular donde se manifiesta la
toma de decisiones, en las que se valora la situacion, los recursos disponibles, la
influencia en el funcionamiento fisico y social, la valoraciéon que efectian otras
personas, la edad y el nivel de dependencia. Todos estos elementos llevan a
ejecutar un cuidado particular que se configura a partir de ellos.

En este grupo de ancianos, la ejecucién del cuidado implica la realizacion de
actividades, acciones y comportamientos intencionados que tienen el propdsito de
mantener y recuperar la salud, asi como la intervencion de distintos actores en el
desarrollo de esos actos. La ejecucion del cuidado varia de acuerdo con el género
y el grado de severidad.

En el patron El vaivén entre lo popular y lo profesional, se presentan los actores,
las variaciones en el cuidado dependientes del género y del nivel de dependencia,
y finalmente las practicas de cuidado popular que realizan los ancianos las cuales
van dirigidas a mantener y recuperar la salud. Estas practicas también se enfocan
a las diferentes dimensiones del ser —fisica, mental y espiritual— descritas en el
segundo capitulo, numeral 2.3.5.

5.3.1 Los actores en la ejecucion del cuidado. En la tabla No 3 se presentan los
actores que aplican el cuidado, su tipo de intervencion directa (d) o indirecta (i), y
las practicas que ejecutan o ayudan a ejecutar, ya sea que estén dirigidas a
mantener o a recuperar la salud, y el nivel en que estén dispuestas: fisico, mental
0 espiritual.
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Tabla 3. Actores que ejecutan el cuidado para mantener y recuperar la salud
de las personas ancianas en situacién de discapacidad.

Fisico MENTAL ESPIRITUAL

Persona anciana (d) Persona anciana (d) Persona
PRACTICAS Familia (d) Familia (d) anciana (d)
PARA Vecinos (d) Vecinos (d) Colaboradores
MANTENER LA | OG (i) oG (i) de la iglesia (d)
SALUD Colaboradores de la Colaboradores de la

iglesia (d) iglesia (d)

Persona anciana (d) Persona anciana (d) Persona

Familia (d) Familia (d) anciana (d)

Vecinos (d) Vecinos (d) Colaboradores

Profesionales de la salud | Colaboradores de la de la iglesia (d)
PRACTICAS () iglesia (d)

Personas de las

PARA g S de
RECUPERAR LA Srog;ueorllas (i)
SALUD obandero

Entidades de origen
sobrenatural (i)
Colaboradores de la
iglesia (d)

La persona anciana en situacion de discapacidad es el primer actor en la mayoria
de ocasiones, pues es quien realiza actividades de cuidado de la salud. Los otros
actores provienen de las redes cercanas a la persona como la familia, los vecinos,
miembros de grupos religiosos y otras personas que poseen conocimientos sobre
el cuidado, como lo son quienes atienden las droguerias, los sobanderos y las
entidades de origen sobrenatural. Intervienen también actores pertenecientes al
sistema de salud; los profesionales mas visibles son el médico y la enfermera;
finalmente las organizaciones gubernamentales —OG— como la Secretaria de
Integracion Social.

La familia tiene intervencion directa en el cuidado de la salud de los ancianos,
proporciona cuidado para mantener y recuperar su salud e influye en los niveles
fisico y mental Unicamente.

Cada miembro de la familia desempefia actividades de cuidado de acuerdo con su
rol. En este sentido, la mujer es la encargada principal del cuidado, dado que se
mantiene la asuncion cultural de que el cuidado es una responsabilidad femenina
y adicionalmente es ella quien permanece por mas tiempo en la vivienda. Sin
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embargo, no hay una exclusion total del hombre en el cuidado: el hombre realiza
actividades sencillas como calentar la comida, dar la pastilla y acompafar a la
persona anciana.

Los nifios también cumplen un papel en el cuidado de la persona anciana. Ellos
participan como compafiia y apoyan en acciones simples como ayudar a preparar
el alimento y alcanzar las medicinas o los remedios caseros. En este caso se
observa una relacion de ayuda mutua, es decir, los nifios apoyan el cuidado de los
ancianos y éstos a su vez deben estar pendientes de la seguridad de los nifios.

L6pez®® identifico, dentro de la ejecucion del cuidado, los actores que posibilitan

las préacticas de cuidado. Entre ellos se encuentran la persona anciana, la familia
y, dentro de ella, las mujeres encargadas de realizar el cuidado directo y los
hombres responsables de proporcionar la seguridad econémica de la familia.

La familia es la primera instancia en la busqueda de la salud, pues en su interior
se agotan los recursos de cuidado® °® ®°  Entre el 70 y el 90% de los
tratamientos en salud ocurren dentro de la familia®®. Las actividades realizadas
dentro de ella comprenden las decisiones, la evaluacion del estado de salud y los
primeros cuidados, asi como la definicién del recurso que ha de ser movilizado®.

Como se menciond en el patron de toma de decisiones, la familia ejerce poderosa
influencia en el cuidado del anciano, pues forma parte de toda la trayectoria de
cuidado de la salud. El grupo familiar comparte en muchas ocasiones la
comprension de la situacion de salud, ostenta poder en la toma de decisiones de
cuidado y es el actor principal en su ejecucion. De la misma manera, como se
describié en el capitulo anterior, la familia hace parte del contexto ambiental y
puede tener efectos facilitadores o de barrera en el cuidado de la salud de los
adultos mayores.

€% Ipid.

97 KLEINMAN, Arthur. Patients and healers in the context of culture an exploration of the Borderland between
Anthroplogy, Medicine, and psychiatry. 1980. Op. cit., p. 179.

%% HELMAN, Cecil. Cultura satide & Doenca. Op. cit., p. 50.

609 KLEINMAN, Arthur. Patients and healers in the context of culture an exploration of the Borderland between
Anthroplogy, Medicine, and psychiatry. 1980. Op. cit., p. 179.

®10 NAIR e COSTA. Negociando fronteiras entre culturas doencas e tratamentos no cotidiano familiar. Op. cit.,
p. 117.

1 GERHARDT, Tatiana Op. cit., p. 2450.
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El otro dia cuando me cai, cuando tuve el pie enyesado, mis dos hijos, Heriberto Y
Arturo, corrieron y me llevaron al medico. Después llegd la hija y pag6 todo. Ella
fue la que saco la plata para pagar el hospital y para todo. (Alvaro)

Los vecinos y las personas cercanas brindan un cuidado de la salud orientado al
mantenimiento y la recuperacion en los niveles fisicos y mentales, esto es, ellos
apoyan la ejecucién de algunas practicas relacionadas con la alimentacién, la
preparacion de remedios caseros y la compafia en la vivienda y en los servicios
de salud.

Quien atiende la drogueria es un actor indirecto que es consultado
frecuentemente, pues brinda asesoria y orientacion, y proporciona los
medicamentos y remedios para recuperar la salud, actuando especificadamente
en el nivel fisico. A pesar de las regulaciones legales que prohiben el expendio de
medicamentos sin formula médica, en este contexto se mantiene la practica de
asistir a la drogueria para consultar y ser formulado por las personas que alli
atienden. Esto puede ser explicado de varias maneras. De una parte, existen en
este grupo de ancianos creencias en que los encargados de las droguerias
poseen conocimientos similares a los de los médicos, ya que integran algunos de
sus conocimientos cientificos sobre el uso de medicamentos con las creencias
culturales. Ademas, el uso de este recurso no tiene barreras de acceso. Otra
explicacion puede estar relacionada con las similitudes en la visién de mundo y en
el contexto ambiental que poseen en comun los funcionarios de las droguerias con
los colaboradores.

El sobandero es un actor de la red de cuidado familiar del anciano por ejercer una
intervencion directa. Actla para recuperar la salud y aparece cuando hay una
alteracion en el nivel fisico, esto es, cuando hay situaciones en las que se
presentan lesiones o dafios en el sistema osteoarticular. Sin embargo, su
intervencion es esporadica y acudir a €l no se observa como una practica
frecuente en este grupo cultural.

Las entidades de origen sobrenatural son consultadas de manera intermitente por
las personas ancianas de este estudio, quienes hacen referencia a santos como
José Gregorio Hernandez, quien les realiza procedimientos quirdrgicos y brinda
tratamientos para recuperar la salud. Las acciones de los actores del orden de lo
sobrenatural son reconocidas por las personas ancianas y sus familias, aunque el
uso de este recurso no es referido especificamente por ellos para su situacion.
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A mi sobrina le cay6 un mal muy raro: no comia, no dormia y tenia mal color.
Entonces vino la mamay la llevaron a donde san Gregorio para que la ayudara. La
dejaron en un cuarto sola, con sabanas y todo blanco... Ella dice que cuando
desperto le dolia mucho el estémago, como cuando esta recién operado, y durd
varios dias en cama y sin poderse mover. jEse santo la curd! Isabel

Los profesionales de la salud tienen un papel indirecto en el cuidado de la salud,
pues ellos orientan las practicas y brindan recomendaciones para el cuidado de la
salud que estan dirigidas, unicamente, al nivel fisico.

En este grupo de actores, los hallazgos muestran que la figura mas visible es la
del médico, lo que cuestiona el papel y la trascendencia de las acciones de
cuidado de otros profesionales de salud. La causa de esto puede radicar en que el
primer escalon dentro de los servicios de salud es la consulta médica.

La figura del médico es reconocida por los ancianos, quienes la evaltan tanto en
los aspectos positivos como en los negativos. Para estas personas, los médicos
son quienes poseen la autoridad para definir cuél es el problema de salud y para
decidir el medicamento que deben tomar y los procedimientos que hay que seguir.
Aqui se puede identificar la apreciacion y el respeto de la persona anciana por el
médico, ya que se adapta a las reglas y a las normas sociales construidas por el
sistema de salud para el manejo de las diversas situaciones de ese campo. Tal
como lo sefialan autores como Spector®® y Helman®?®, en el encuentro del
anciano con el médico entra en juego una serie de relaciones de poder, en las
cuales las personas asumen roles y jerarquias diferentes, esto es, el médico
ordena y los pacientes obedecen. El rol de enfermo es asignado por el médico y
sé6lo él posee la autoridad para cambiar tal situacion.

A pesar de este reconocimiento, los ancianos y sus familias no siempre estan de
acuerdo con las prescripciones y los manejos sugeridos por el médico en los
servicios de salud. Como mencioné en el proceso de toma de decisiones, ellos
generan sus propias estrategias a partir de sus recursos y establecen formas de
cuidado atendiendo a su propia logica. Ademas, estos pacientes y sus familiares
también se quejan por la manera como se realiza la interaccién con los médicos:
los perciben como autoritarios, intolerantes, indiferentes y poco comprensivos de
su situacion.

%12 SPECTOR, Rachel. Cultural diversity in health and illness. Op. cit., p. 64.

®13 HELMAN, Cecil. Cultura satide & Doenca. Op. cit., p. 109.
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Por otra parte, las enfermeras profesionales no aparecen visibles en el discurso de
los ancianos de este estudio. Las referencias que éstos tienen de la enfermeria en
general se han originado en el escenario hospitalario, es decir, la relaciéon que
sefialan con enfermeria se produce en los momentos en los cuales han estado
hospitalizados. Se refieren a las enfermeras como las sefioritas, las personas que
les dan la comida, los bafian y les proporcionan los medicamentos. Parece que su
referente son las auxiliares de enfermeria, mas no las profesionales. Esto se
puede explicar considerando diversos factores relacionados con el papel de la
enfermera profesional en el sistema de salud vigente.

En la actualidad, la infraestructura del sistema de salud atiende un gran volumen
de personas. Sin embargo, se ha centrado mas en mostrar cifras de la cobertura
en salud que en propiciar y valorar la atenciéon desde la mirada del usuario como
un ser humano. De esta manera, la gran demanda de servicios y la limitada oferta
de recursos humanos generan altas cargas de trabajo que se reflejan en la calidad
de la atencidn a las personas en general y a los ancianos en particular. Esta alta
demanda y la organizacion de los servicios de salud han generado que las
profesionales de enfermeria deleguen actividades de cuidado y se centren en
actividades de tipo administrativo.

Esta invisibilidad que reportan las personas ancianas puede estar asociada a que
en las instituciones de salud no se encuentra suficiente recurso humano formado
en las areas de gerontologia y geriatria para atender a esta poblacién, afirmacion
gue se refuerza con los hallazgos sobre las falencias en la formacion del recurso
humano en salud descritos en el capitulo dos.

Los actores de las organizaciones gubernamentales y no gubernamentales tienen
una injerencia indirecta en la ejecucion del cuidado, pues ellos orientan algunas
acciones para el mantenimiento de la salud en los niveles fisico y mental. Esos
actores visitan a los ancianos y realizan actividades para el mantenimiento de
habilidades mentales como la memoria y la atencion, entre otros; proporcionan
también asesoria en el manejo de apoyos técnicos como caminadores, muletas y
sillas de ruedas, y brindan apoyo con recomendaciones a la familia mediante
programas dirigidos a los cuidadores. A pesar de la ayuda que ofrecen, son
valorados como insuficientes y en algunas oportunidades no son aceptados por
los colaboradores de este estudio.

Las personas vinculadas con grupos religiosos proveen apoyo en los niveles
fisico, mental y espiritual, tanto para el mantenimiento como para la recuperacion
de la salud, ya que colaboran en cuidados como proveer la alimentacion,
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suministrar los medicamentos y ser compafiia, al mismo tiempo que ayudan
emocional y espiritualmente, pues comparten las mismas creencias religiosas.

Ese dia encuentro a Maria Pureza en compafia de una vecina. Me cuenta que
Merceditas (la vecina) viene de vez en cuando a acompafarla, le ayuda a calentar
el almuerzo y por la tarde a rezar el Rosario. (Diario de campo, febrero 28 de
2007)

De esta manera, se puede concluir que el contexto ambiental junto con los
factores sociales —familiares y de relacion con los servicios de salud—, econémicos
y politicos, configuran los roles de los actores que ejecutan las practicas de
cuidado actuando de forma directa o indirecta, brindando apoyo o limitandolo.

5.3.2 La dependencia y el género en la ejecucion del cuidado. En este grupo
de colaboradores, el nivel de dependencia —es decir, la necesidad de apoyo de un
familiar para las AVD- y el género diferencian las formas y las practicas de
cuidado. En primer lugar, se observa un rol mas activo en el cuidado por parte de
los ancianos con menor nivel de dependencia, esto es, aquellos que tienen la
posibilidad de desarrollar algunas actividades como la higiene personal,
desplazarse, proveerse el alimento, tomar sus medicamentos y preparar sus
remedios caseros. lgual se observa en los que estan en capacidad de cuidar a
otros integrantes de la familia. Por el contrario, las personas con mayor grado de
dependencia requieren el apoyo de otros actores como la familia y los vecinos
para realizar las actividades de la cotidianidad, desde vestirse y tomar los
alimentos hasta ser representadas ante la sociedad en la busqueda de solucién
para sus necesidades. Este ultimo grupo, aunque posee conocimientos sobre el
cuidado de la salud heredados culturalmente, no puede realizarlo y depende de lo
que los familiares deseen hacer. Por ejemplo, muchos de los colaboradores saben
sobre el uso de las plantas medicinales pero, al no poder salir de casa, dependen
de la voluntad o de la disponibilidad de tiempo de los familiares, o quien los cuida
no comparte algunas de sus creencias al respecto.

En lo relacionado con el género en la ejecucion del cuidado, las mujeres
desempefian un papel mas activo y directo en tal ejecucién, es decir, son quienes
toman la iniciativa, buscan solucién para las situaciones y las ponen en practica,
mientras que los hombres asumen un rol un poco mas pasivo, o sea, se tornan
receptores del cuidado. Esto se relaciona con la asuncion cultural dominante en
muchas culturas de que el cuidado corresponde al género femenino.
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Esta delegacion del género en el cuidado ha sido constatada en multiples estudios
con diferentes culturas, en los cuales se ha encontrado que las mujeres son las
cuidadoras por excelencia y ese papel se ha mantenido durante siglos en esas
culturas®. La feminizacién del cuidado ha sido estudiada por numerosos autores,
quienes argumentan que la obligacion filial y el género femenino estan
relacionados. El cuidado es valorado como una norma femenina y la gran mayoria
de las personas que cuidan a los ancianos son mujeres®®. Lépez®® también
identifica un papel més activo de la mujer en el cuidado que se brinda a los
ancianos pues culturalmente se ha establecido que el rol del cuidador es
eminentemente femenino.

De esta manera, se observa que el cuidado casi siempre ha sido una tarea
femenina y sigue siéndolo aun en la vejez y en la situacion de discapacidad. En el
grupo de personas ancianas es frecuente encontrar mas marcada esta
feminizacion del cuidado, porque esta determinada por su historia de vida, la cual
ha sido permeada por una clara division del trabajo en la que se consideran
actividades femeninas y masculinas. Las mujeres son quienes deben cuidar de
otros y afrontar las situaciones de vejez y discapacidad por mas tiempo.

Los ancianos en situacion de discapacidad y pobreza de sexo masculino siguen
las recomendaciones médicas de manera mas rigurosa y son receptores mas que
proveedores de cuidado. Se observa que no toman la iniciativa para utilizar
remedios caseros tales como la preparacion de aguas e infusiones, y la aplicacion
de cremas o masajes. Sin embargo, aceptan estas practicas cuando se las
proporcionan sus hijas o sus esposas.

Entre tanto, las mujeres son més inclinadas a buscar la solucion a sus situaciones
de salud en las practicas populares, a hacer adaptaciones del cuidado profesional
con el cuidado popular y a proveer el cuidado para si mismas y para los otros.
Retomando lo expuesto en el primer capitulo, la literatura afirma que las mujeres
son mas recursivas y las mayores usuarias de los servicios de salud®’.

En esta forma, se observa que en el grupo de colaboradores el género hace una
distinciébn en el cuidado que realizan, notdndose que los varones son menos

®14 COLLIERE, Francoise Marie. Promover la vida. Op. cit., p. 183.
®15 ROBLES y VASQUEZ. El cuidado de los ancianos la feminizacion de la obligacion filial. Op. cit., p. 261.

618 | ®PEZ, Alba Lucero. O cuidar no contexto da adversidade; a histéria oral de idosos em uma comunidade
colombiana. Op. cit., p. 163.

®17 VEEDURIA DISTRITAL (Bogota). Situacion de la persona mayor en Bogota. Op. cit., p. 89.
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recursivos que las mujeres, lo cual puede conllevar implicaciones en el cuidado de
su salud.

Cuando mi marido se enferma, no hace nada por mejorarse... él no se toma un
agua, no se hace un masajito, no se ayuda con nada. Me toca a mi paladearlo y
ayudarlo para que no se deje morir. En Ultimas, cuando esta asi, yo le digo: Pues
mijo, saque el carnet del Sisbén y sbObeselo en la pierna para ver si asi se
mejora... (risas). (Maria Eucaris)

5.3.3 Las practicas de cuidado popular en la ejecucién del cuidado. En el
vaivén que implica la ejecucion del cuidado, se mezclan las practicas populares
con los conocimientos profesionales, las cuales son utilizadas respondiendo a la
l6gica establecida en la comprensién de la situacién de salud y en la toma de
decisiones. Esas practicas son el siguiente momento en la ejecucion del cuidado.
En ellas se hacen evidentes las posibilidades o las barreras que ofrece el contexto
ambiental al que deben adaptarse los ancianos y sus familias con el fin de
mantener y recuperar la salud.

El grupo de colaboradores construye unas practicas de cuidado de la salud a partir
del entramado que se genera en el proceso de trayectoria de cuidado popular y su
relacion con el contexto ambiental. De esta manera, la compresion de la situacion
actual orienta las configuraciones de las practicas de cuidado. Asi, si los
significados sobre la vejez y la discapacidad estan centrados en el cuerpo y su
relacion con el entorno, de la misma manera las practicas tienen mayor
representacion en el mantenimiento y la recuperacion de los aspectos fisicos del
cuerpo.

Las atribuciones causales planteadas por este grupo dan forma a las practicas de
cuidado. Estas, por lo tanto, atienden el cuidado con mayor énfasis en unos
niveles que en otros —fisico, mental o espiritual-, o que quiere decir que en
algunos casos es coherente con la atribucién causal realizada. Por ejemplo, si las
atribuciones causales estan ubicadas en lo psicosocial —sufrimiento—, se buscaran
estrategias para el cuidado de la salud en el nivel mental —tranquilidad—; en el
caso de la ubicacion natural, el exceso o falta de equilibrio entre el frio y el calor
tienen como practica subsecuente la atencion en el nivel fisico de la persona,
buscando estrategias externas e internas para compensar la alteracion como
abrigarse y utilizar cremas o ungtientos calientes, entre otros.

Aun con el anterior andlisis, es arriesgada una generalizacion sobre la relacion
lineal de las atribuciones causales y las practicas, pues las situaciones de salud y
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vida de las personas suceden en un entramado que se construye en la
complejidad de las atribuciones causales y los significados, los cuales se
constituyen en una amalgama modelada de manera diferente dependiendo de las
condiciones del contexto ambiental, las diversas vias en el proceso de toma de
decisiones y las capacidades de las personas para realizar las practicas.

A continuacion abordaré las practicas de cuidado dirigidas a mantener y recuperar
la salud, con su presentacion en las siguientes diez categorias. Las que estan
dirigidas a mantener la salud en el nivel fisico, son: Ayudandome y dejandome
ayudar; Protegiéndome del frio evito mas males; A esta edad toca cuidarse muy
bien en las comidas; Manteniendo limpio el cuerpo y el aire; Previniendo los
males: entre la quietud y el movimiento; Buscando alivio con los remedios que
conocemos, y Haciendo lo que manda el médico. En el nivel mental, las categorias
son: Manteniendo la mente ocupada y Procurando la tranquilidad. Y en el nivel
espiritual, Apoyandome en Dios.

Las practicas de cuidado para recuperar la salud son las que se realizan con
mayor frecuencia y cantidad, y estan dirigidas principalmente a la salud fisica, en
coherencia con las atribuciones causales dadas a las afecciones situadas en el
cuerpo. Las limitaciones fisicas son las causas principales de la discapacidad y
constituyen la principal preocupacién y fuente de malestar de este grupo de
ancianos. En este grupo de practicas en el nivel fisico, se identifican las categorias
Buscando alivio con los remedios que conocemos, Haciendo lo que manda el
médico, y en el nivel espiritual, Apoyandome en Dios, la cual describe las practicas
empleadas para mantener y para recuperar la salud.

Con el fin de orientar al lector, en el Anexo F se encuentran organizadas las
categorias, los patrones y el tema cultural correspondiente a este capitulo. En el
anexo G presento las sub categorias generadas sobre las practicas de cuidado; al
igual que las categorias, estan organizadas considerando si se realizan para
mantener y recuperar la salud en los niveles fisico, mental y espiritual. El cuadro
brinda informacion especifica sobre las practicas de cuidado; en él se hace
evidente el vaivén entre el cuidado popular y el profesional, asi como el peso que
tienen las practicas de cuidado popular en eL grupo de colaboradores. En ese
cuadro se pueden observar las practicas de cuidado para mantener y recuperar la
salud, las cuales estan orientadas fundamentalmente a atender el nivel fisico.

5.3.3.1 Ayudandome y dejandome ayudar. Esta categoria describe las practicas
cotidianas realizadas por las personas ancianas y sus familias para mantener la
salud fisica. Ayudarse desarrollando esas actividades posibilita a los ancianos
mantenerse activos y cumplir un rol. Ademas, dejarse ayudar es una forma de
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respuesta que la persona debe aceptar y que esta relacionada con su nivel de
dependencia. En esta categoria también se incluyen las ayudas que ellos utilizan
para movilizarse dentro de la casa y mantenerse activos.

Es una briega para bafiarme; el temblor me friega, pero hago el deber. Voy hasta
el bafio despacio y abro la llave, me enjabono bien enjabonado, me bafio y me
seco y la hija me lleva la ropita. Ella también me lleva el desayunito a la cama. Ya
para el almuerzo la otra hija me lo trae, me deja almorzado y se va. (Francisco)

Uno puede estar viejo y fregado, pero tiene que seguir luchando para ayudar a la
familia y ayudarse a uno mismo, asi como dice el dicho: ayudate que yo te
ayudaré... (Emma)

Las actividades de la vida diaria tales como comer, bafarse y vestirse, hacen
parte de la cotidianidad y se observa un interés de los ancianos en participar en
estas actividades independientemente de sus limitaciones. Tales actividades son
asumidas de manera diferente segun el género pues, como se mencion6 en el
apartado 5.3.2, éste tiene influencia en la forma en que se proporciona el cuidado.

De otro lado, también dependen de la familia el tipo y la cantidad de actividades
que realizan los colaboradores. Algunas familias brindan apoyos minimos, ya que
disponen de muy poco tiempo para ayudarles, por lo cual efectian algunas tareas
y dejan que la persona anciana las termine. Otras familias, en cambio, procuran
proporcionarle todos los apoyos en la realizaciébn de las actividades, aunque
tengan que pagar a terceros para que ayuden a su pariente anciano.

Los colaboradores de este estudio emplean ciertos tipos de tecnologias, ya que
las condiciones de vejez y discapacidad hacen necesario el uso de algunas
herramientas para movilizarse con el fin de llevar a cabo las actividades de la vida
diaria y aumentar la autonomia.

Existe un gran espectro de dispositivos de ayuda para mejorar la independencia
de los ancianos en situacién de discapacidad y pobreza. En este apartado solo
menciono los mas comunes para este grupo de personas, tales como ayudas para
la movilidad -sillas, bastones y andadores—, para la proteccién personal —
dispositivos anti escaras, asientos posturales—, para las tareas domésticas y
muebles y adaptaciones para viviendas y otros edificios. Este tipo de dispositivos
de ayuda no siempre esta disponible ni esta generalizado su uso para personas
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ancianas con discapacidad dentro del sistema de salud y menos aun en sus
hogares.

A pesar de todos los beneficios y desarrollos de las tecnologias de ayuda, los
ancianos de este estudio han sabido salir adelante, enfrentar las necesidades de
movilizacion y ser independientes aun si esos recursos no son los mas
apropiados. Ellos disefian, adaptan y aprenden el uso de diversos dispositivos
existentes en su entorno con el fin de normalizar sus vidas; de esta manera, crean
bastones a partir de un palo de escoba o un tubo, utilizan cuerdas y lazos que
colocan en el techo sobre la cama para poder movilizarse y usan la silla plastica
en el bafio para bafiarse y como caminador (Figuras 19 y 20). Se observan aqui la
fortaleza y la capacidad de adaptacion y lucha que han desarrollado las personas
ancianas con discapacidad. Esas adaptaciones también muestran cOmo estas
personas buscan controlar de alguna manera su entorno y mantenerse
relacionados con el mundo exterior.

Otro aspecto importante para resaltar es el relacionado con la colaboracion que
proporciona la familia al anciano discapacitado, en el sentido de que se convierte
en su apoyo principal para la movilidad y otras actividades de la vida diaria,
funcién que bien podrian desempefiar ciertos accesorios tecnolégicos que ayudan
a vestirse, bafarse y realizar diversas tareas domésticas (Figura 21).

Figura 19. Tecnologias de ayuda utilizadas por las personas ancianas en
situacion de discapacidad y pobreza.

Tomado de: Archivo proyecto “comprendiendo el cuidado de los ancianos
en situacién de discapacidad y pobreza”. 2008
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Figura 20. Adaptaciones tecnoldgicas realizadas por las personas ancianas
en situacién de discapacidad

Figura 21. La familia y la tecnologia como apoyo para las personas ancianas
en situacién de discapacidad

Tomado de: Archivo proyecto “comprendiendo el cuidado de los ancianos
en situacion de discapacidad y pobreza”. 2008

5.3.3.2 Protegiéndome del frio evito mas males.

La hija me regafia porque me pongo muchos trapos y yo le digo que tengo que
cuidarme del frio; es que entra y le penetra a uno los huesos y de ahi vienen
muchos males, por eso me mantengo con mi gorro y mis sacos. (Carmen Rosa)

Las préacticas de los ancianos generadas a partir de la comprension de la dualidad
frio y calor, se reflejan en esta categoria. Una de las mas utilizadas es la de evitar

247



los cambios de temperatura, es decir, pasar de calor a frio. Ellos prestan especial
atencién en evitar la exposicion tanto al frio de los cambios climaticos como el frio
en los alimentos que consumen. Ademas, ponen en practica sus conocimientos
sobre los tipos de plantas de acuerdo con las caracteristicas frias o calientes que
les atribuyen.

Esto concuerda con lo expuesto por Spector®® en relacién con la creencia en los

problemas salud originados por el desequilibrio entre el frio y el calor. Al respecto,
esta autora afirma que existen enfermedades frias y enfermedades calientes; de la
misma manera, existen remedios frios y remedios calientes. Asi, para restablecer
el equilibrio producido por las enfermedades frias se tratan con remedios
calientes. Algunas enfermedades frias son la artritis, el resfriado y los dolores
articulares; algunas enfermedades calientes son las Ulceras y el estrefiimiento.

Relacionado con la creencia en la dualidad frio y calor, Spector®® afirma que los

efectos de la alteracion de esa dualidad no siempre se manifiestan de forma
inmediata. De igual forma, estos ancianos afirman que sus males son
consecuencia de la alteracion del equilibrio que tuvieron tiempo atras.

En este grupo de colaboradores existen cuidados especiales para protegerse del
frio: utilizan prendas para cubrirse la cabeza y los pies, y varias prendas en el
cuerpo, independientemente de la condicion climatica. Estas practicas pueden ser
causadas por las condiciones climaticas, por los cambios que se producen con la
edad en la termorregulacion del cuerpo o por la creencia en que es necesario
protegerse de manera especial en la vejez.

Spector®® menciona al respecto que el uso de ropa y calzado adecuados para

defenderse del frio es una practica difundida en muchas culturas. Muchos grupos
étnicos y religiosos también aconsejan determinadas prendas o atuendos para la
cabeza.

Garcia y Glascoe® hacen referencia a las diferentes opiniones sobre el origen de
esa costumbre. Algunos la atribuyen a las teorias humorales de origen hipocrético,

®18 SPECTOR, Rachel. Cultural diversity in health and illness. Op. cit., p. 128.
®1% |bid, 2003.
%20 |bid, 2003.

2L GARCIA, Javier et al. La contribucion de la antroplogia médica al estudio comparativo de la lea cultura en

salud: el caso del sistema frio / calor en los pacientes con afecciones respiratorias. Op. cit., p. 57-66.
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producto de la degeneracion de la teoria de los cuatro humores en dos. Otros
investigadores consideran que esta teoria es de origen indigena americano y va
mas alla de la dicotomia. De todas maneras, estos autores encontraron que la
dualidad frio-calor tiene vigencia en la cultura de los estratos populares,
independientemente de la edad, la escolaridad y la ubicacion espacial, para
comprender las situaciones de salud.

5.3.3.3 A esta edad toca cuidarse muy bien en las comidas.

Yo como lo que puedo; cuando me lleno, dejo lo que quede de la comida; no
puedo comer mas porque me cae mal. Ademas la hija sabe que por mi situacién
no puedo comer ni yuca, ni papas criollas, ni marrano, ni nada de eso. jA esta
edad ya uno no puede comer de todo porgue le hace dafo! (Carmen Rosa)

La alimentacion es una practica para mantener la salud fisica en este grupo de
personas ancianas. Aun cuando sus recursos economicos sean limitados para
adquirir los alimentos que ellos consideran saludables, reconocen en la
alimentacion la esencia de la salud. En esta categoria se identifica la mezcla de
saberes, pues la alimentacion hace parte importante de la cultura y, de otro lado,
la alimentacién como parte de un estilo de vida saludable, es estimulada por los
profesionales de la salud que ven en ella una practica para mantenerse sano.

Comer los alimentos bajos en sal y en azucar, tomar vitaminas recetadas o no y
consumir suplementos como Ensure, calcio y suplementos vitaminicos del estilo
de la kola granulada, son costumbres derivadas de la informacion que estos
ancianos han recibido en los servicios de salud respecto de las enfermedades
generadas por los excesos en el consumo de algun tipo de comida o condimento y
de los nutrientes que requieren. Asi mismo, consumen todo tipo de alimentos y en
diversas preparaciones atendiendo a su herencia cultural, es decir,
preferentemente consumen los platos tipicos de sus lugares de origen.

La alimentacion y su forma de preparacion contribuyen a la salud de las personas
y estan determinadas por la cultura. Se pueden encontrar alimentos sagrados o
profanos, buenos o malos, que funcionan como medicinas y viceversa®?.

Las dietas también son vistas como una forma de remedio para algunas
enfermedades y ciertos estados psicologicos. Las vitaminas son empleadas para
evitar el contagio de enfermedades virales o bacterianas; determinados alimentos

%22 HELMAN, Cecil. Cultura satde & Doenca. Op. cit., p. 50.
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son utilizados para ayudar en los procesos fisioldgicos; otros son evitados por
considerarse frios o calientes®®.

En general, las personas ancianas y las familias de este estudio piensan que
deben atender a la alimentacién para mantener la salud. De la misma manera,
creen que existen alimentos que no se deben consumir porque generan alteracion
en los procesos fisioldgicos del cuerpo. Sustancias como los suplementos
alimenticios son vistas como alimentos y medicinas a la vez®%*; esto se observa en
el citado grupo de ancianos, quienes consideran el Ensure, el acido félico y el

sulfato ferroso como alimentos que deben ser ingeridos para mantener la salud.

Romanelli®®® encontré en su estudio con poblacién de bajos ingresos que los

alimentos son clasificados entre los que son comida —como el arroz, el frijol y la
carne, que son representados como alimentos fuertes, que nutren—y los que solo
sirven para engafar o para distraer el hambre, como las verduras y las legumbres.
Esta concepcién de los alimentos no se encuentra relacionada con su valor
nutritivo, sino con la sensacion de llenura que puedan producir.

La dieta de la poblacién pobre es repetida, no por falta de conocimiento, sino por
el significado que los alimentos considerados fuertes ocupan en el sistema
clasificatorio, asi como por las condiciones socioeconémicas en que viven®?,

Los planteamientos de Romanelli®®’ se encuentran en concordancia con lo

expresado por los ancianos de este estudio, ya que, pese a considerar que hay
alimentos que no deben consumirse porque les hacen dafio, tienen su dieta
cargada de carbohidratos y tubérculos. Con relacion a los alimentos de origen
animal, mantienen un consumo restringido relacionado con sus posibilidades
econdmicas.

5.3.3.4 Manteniendo limpio el cuerpo y el aire.

23 Ipid.

24 ETKIN, N y ROSS, P. Food as medicine and medicine as food: an adaptive framework for the

interprertation of plan utilization among the Hausa of Northern Nigeria, 1982. In: Soc. Sc Med. vol. 16, p. 1559-
73. Citado por: HELMAN, 2006

625 ROMANELLI, Geraldo. O significado da alimentacdo na familia: Uma visdo antropolégica. Em: Medicina,
Ribeirdo. Em: Mecina, Riberao Preto. Jul/ set. 2006, vol. 39, no. 3, p. 33-9.

628 |bid.

27 Ipid.
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La hija hizo un desahumerio con eucalipto. Esa hierba es buena porque huele bien
y ayuda a desinfectar el aire. Asi la casa se llene de ese humero, toca hacerlo
ahora que ha llovido tanto. (Isabel)

La relacion del ser con su entorno se hace evidente en esta categoria.

Las purgas estan relacionadas con la limpieza que se realiza al cuerpo para
liberarlo de parasitos y grasas, y que se centra en algunos 6rganos como el
higado y el sistema digestivo. También se lleva a cabo con el fin de depurar y
purificar el cuerpo, en los momentos en que se cuenta con buena salud.

Para la limpieza del aire, los ancianos y sus familiares realizan frecuentemente
sahumerios con hierbas que poseen, segun ellos, propiedades desinfectantes y
refrescantes, como el eucalipto. Esta practica se sustenta en creencias antiguas
sobre los principios elementales del cosmos: agua, aire, tierra y fuego, los cuales,
en armonia, constituyen el equilibrio y la salud, y su alteracion produce cambios o
enfermedades, concepto desarrollado mas adelante en la teoria médica
hipocréatica. Esta creencia se mezcla posteriormente con el hallazgo cientifico
sobre el origen bacteriano de la enfermedad. Estas maneras de comprender la
salud y la enfermedad permanecen vigentes también en otras poblaciones
latinoamericanas®?®,

5.3.3.5 Previniendo los males: entre la quietud y el movimiento. En esta
categoria se hace evidente la ambivalencia entre la quietud y el movimiento. Se
identifica también aqui la mezcla de conocimientos populares y del sector
profesional. Sin embargo, en esta practica los dos conocimientos entran en
friccion, por cuanto se tornan en ocasiones contradictorios. En la trayectoria de
cuidado popular del grupo de colaboradores, se hace evidente el vaivén entre lo
profesional y lo popular. Por ejemplo, “quedarse quieto” en la tradicion popular es
una practica para prevenir caerse, golpearse, fracturarse; por el contrario, los
conocimientos derivados de los servicios de salud aconsejan el movimiento, en
especial la realizacidén de ejercicios fisicos para mantenerse activos y funcionales.
Frente a estas recomendaciones, los ancianos de este estudio muestran poco
interés por realizarlas, pero les genera ambivalencia.

Uno se cansa de estar quieto en la cama por mas que tenga dos o tres colchones;
duele el cuerpo... no se puede estar quieto todo el tiempo, ya la costumbre; uno
se para y da aungque sea dos pasos porque el cuerpo lo pide. (Alvaro)

628 VEGA FRANCO, Leopoldo. Ideas, creenciasy percepciones acerca de la salud. Resefa Historica. En:

Rev. Salud Publica de Mexico. mayo —junio de 2002, Vol 44, No. 3.
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Hay que quedarse quieto para no buscar mas dolores de cabeza porque, jay, Dios
mio!, no solamente sufre uno sino que sufren los hijos. A veces ya no sé ni qué
hacer, pues si uno se queda en la cama es peor, porque ya después no se puede
mover ni hacer nada. (Emma)

En este grupo cultural se observa la creencia en que la quietud y el reposo son
adecuados para las personas ancianas, dada la debilidad del cuerpo y el riesgo de
accidentes. Ellas permanecen la mayor parte del tiempo acostadas en sus camas
0 sentadas frente a las ventanas o puertas. Ademas, el ambiente fisico, tanto el
interno de las casas como el externo en los barrios, hace que se limite su
movilidad.

Esta es una practica que busca evitar complicaciones de la salud como la de
lastimarse la cadera al caerse, complicacion a la que frecuentemente hacen
referencia. Se observa una ambivalencia en las practicas: el estar quieto para
evitar caerse o moverse para evitar la inmovilidad o entumecerse. En relacién con
la quietud, ellos refieren como préactica de cuidado quedarse en la cama, hacer
pereza y hacer siestas durante el dia.

De esta manera, quedarse quieto significa, para el anciano y su familia, protegerse
para evitar empeorar su situacion. Sin embargo, estarse quieto es inaceptable
cuando se ha tenido una historia de trabajo y actividad permanente. Es por esto
que, a pesar de ser de una practica aceptada culturalmente, genera ambivalencia
en el grupo de colaboradores de este estudio.

Respecto del movimiento, la Organizacién Mundial de la Salud®*® promueve desde

hace varios afios la actividad fisica para las personas ancianas, recomendandola
como una forma importante para prevenir y tratar muchas enfermedades cronicas
relacionadas con la edad y para alcanzar una vejez saludable. En el grupo de
colaboradores, esta recomendacion no es del todo aceptada; prevalece la quietud
por el temor a las caidas.

En los estudios realizados por Lépez, Alzate y Velasquez®®, se encontr6 que las
personas ancianas y sus familias consideran la quietud como una practica de
cuidado para mantener la salud. Este hallazgo se encuentra en concordancia con

629 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, OMS. Medicina tradicional. Op. cit., p. 24.

%30 | OPEZ, Lucero; ALZATE, Marta y VELASQUEZ, Op. cit., p. 96.
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lo encontrado en este estudio, en donde observé poca o escasa movilidad de los
ancianos.

5.3.3.6 Manteniendo la mente ocupada.

En este encierro, el televisor es la Unica compafia. Veo la santa misa y después
de hacer los oficios escucho las noticias del medio dia; ahi me mantengo
entretenida porque aunque sea uno oye conversar. (Carmen Rosa)

Mantener la salud en el nivel mental, para los ancianos de este estudio, implica
realizar actividades que ejerciten la mente y entretengan. Esta categoria describe
las practicas que realizan en ese nivel.

En el grupo de colaboradores, las practicas para mantener la salud mental
incluyen ver television y escuchar la radio. Existe gusto especial por escuchar en
la radio noticias y musica que hace reminiscencia. Para mantener la mente
ocupada, realizan actividades relacionadas con las tareas sencillas del hogar,
participan en actividades y establecen conversaciones con los miembros del grupo
familiar.

En relaciobn con esta practica, se promueve en la literatura mantener la salud
mental mediante la realizacion de tareas similares a las descritas por las personas
mayores, pero se imprime un gran énfasis en actividades como leer, escribir,
practicar actividades Iudicas y artisticas, asi como aficiones o hobbies, que
también contribuyen al mantenimiento mental porque ayudan a conservar activas
las habilidades cognitivas y permiten establecer relaciones sociales que, a su vez,
desempefian un papel importante en el estado animico y psicoldgico, tal como lo
menciona Spector®!,

Algunas asociaciones internacionales, como la Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia®?, proponen actividades para mantener la salud mental tales como
leer, escribir, coser, conversar, manejar las nuevas tecnologias, participar en
actividades culturales y mantener las relaciones sociales y la curiosidad.

%31 SPECTOR, Rachel. Cultural diversity in health and illness. Op. cit., p. 35.

®3250CIEDAD ESPANOLA DE GERIATRIA Y GERONTOLOGIA. Disponible en Internet: http://www.segg.es/
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Sin embargo, en el grupo de colaboradores de este estudio, esas actividades no
son consideradas, lo cual puede estar relacionado con el origen rural y el nivel de
escolaridad de estas personas. En lo relacionado con el mantenimiento de
relaciones y la realizacion de actividades culturales y sociales, para este grupo es
dificil participar, dada la imposibilidad que los ancianos tienen para salir por sus
propios medios de la casa.

5.3.3.7 Procurando la tranquilidad.

En mi situacién hay que tener tranquilidad, no afanarse por nada, porque si uno
se afana el corazon lo azota. Uno tiene que habituarse y acostumbrase a estar ahi
sin tanta atencion, sin tanta cosa, no pensar cosas que lo afanen a uno. Hay que
llevar la vida con tranquilidad y contarles a los hijos lo que pasa y asi mismo
escucharlos y ver cémo la vida corre... (Francisco)

Para este grupo de personas ancianas, una practica de cuidado de la salud mental
es mantener un estado de animo equilibrado. EI mal genio, la rabia, las
contrariedades y las discusiones se deben evitar, ya que pueden tener efectos
negativos sobre el nivel mental.

Estar tranquilo, en este grupo de ancianos, esta relacionado con evitar personas o
eventos que alteren el estado fisico y animico: eludir personas que promuevan
problemas o con las cuales no existan buenas relaciones, asi como tratar de no
discutir o contrariarse ante eventos que no pueden manejar. Es innegable que
estos ancianos también tienen angustias y sufrimientos, pero han generado la
creencia en que deben manejar las situaciones y no dejarse alterar facilmente
porque esto tiene repercusiones en su salud y en su condicion de vejez y
discapacidad, lo cual puede traer graves consecuencias en su salud.

De otro lado, los profesionales de la salud recomiendan a los ancianos mantener
la tranquilidad y evitar tanto los problemas con la familia como el cargar con
preocupaciones de ella, pues se supone gue ya no deben alterarse por su edad.
En este estudio se hace evidente que las practicas populares estan en coherencia
con tales recomendaciones de los servicios de salud.

5.3.3.8 Buscando alivio con los remedios que conocemos. Esta categoria
comprende las practicas de cuidado que las personas ancianas en situacion de
discapacidad realizan para recuperar la salud en el nivel fisico. El uso de los
remedios caseros, como ellos los llaman, es muy comdn en este grupo de
colaboradores.
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Yo les tengo una fe a las salmueritas... Cojo agua caliente con sal y me hago
pafitos en el pecho cuando me da el ahogo. El eucalipto también sirve para el
dolor de cabeza; se pone a hervir agua con hojas de eucalipto y se hacen bafios
en la cabeza con esa agua. Las aguitas también son muy buenas; por ejemplo, la
albahaca sirve para los nervios y el limoncillo para la fiebre; se machacan las
hojas, se hierve el agua y luego se le echa a las hierbas con unas gotas de limon,
se tapa y se deja enfriar. (Eucaris)

En el patio tengo los remedios para algunos males. La sdébila sirve para la
bronquitis, se toma con miel de abejas; y para la erisipela se abre la hoja y se la
unta en la parte afectada. Tengo otra que sirve para descargar el higado. Eso las
maticas son muy buenas. (Graciela)

Las practicas para recuperar la salud de los ancianos implican la utilizacién de una
variedad de recursos, conocimientos, experiencias, herencias culturales y la
mezcla con los saberes profesionales. Es frecuente el uso de plantas preparadas
en infusion o maceradas, las cuales se toman, se aplican o se inhalan de acuerdo
con la propiedad que le atribuyen. Por ejemplo, la hierbabuena es utilizada para
los dolores de estomago, el eucalipto para el dolor de cabeza, la albahaca y el
toronjil para los nervios y el limoncillo para la fiebre. Las plantas maceradas son
utilizadas en el tratamiento de problemas relacionados con la piel en los que haya
infeccion, con el fin de mejorar el proceso de cicatrizacion.

El uso de plantas para el cuidado de la salud ha sido estudiado por Mejia, Lopez y
Velasquez®3, quienes encontraron que el uso de plantas medicinales para el
cuidado de la salud era una practica muy comun en un grupo de ancianos en
situacion de discapacidad de zonas rurales y urbanas. El uso de plantas
medicinales, segun estas autoras, hace parte de los conocimientos heredados
culturalmente, los cuales se transmiten de forma oral, y las mujeres son
generalmente sus principales transmisoras y conservadoras.

Respecto de los remedios caseros, Urrea y Puerto®®*, en estudio realizado con

poblaciéon del distrito de Aguablanca del Valle del Cauca, encontraron que la
medicina casera es el principal recurso de salud que se utliza frente a las
enfermedades.

®33 MEJIA, Luz Dary et al. Hierbas Medicinales: Una visién méas alla de las practicas populares. En: IV libro
grupo de cuidado. Santafé de Bogota: Universidad Nacional de Colombia. En imprenta. 2009.

%34 URREA, Fernando. Itinerios terapéuticos y comunicacién médica intercultural. En: Cultura y salud en la
construccion de las Americas. Edicion- compilacion, Carlos E Pinzén; Rosa Suarez y Gloria Garay. Instituto
Colombiano de Antropologia y cultura. Bogota. SF
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El uso de remedios caseros en los cuales se utilizan plantas, ademas de ser el
resultado del mantenimiento de practicas y herencias ancestrales, también se
puede explicar por ser un recurso de facil acceso y de bajo costo, tal como lo
afirma la OMS®®, organismo que promueve el reconocimiento de estas préacticas
en el mundo.

En este mismo sentido, en la investigacion realizada por Ailinger et al,®*® en una
poblacion Nicaraglense, se describe el uso de plantas medicinales para el
cuidado de la salud. Estos autores afirman que los remedios herbales son
utilizados para tratar una gran cantidad de sintomas y que son empleados por
poblaciones con escasos recursos; al igual que lo indican otros estudios, los
remedios herbales alli son de facil acceso, bajo costo y su uso y efectividad se
encuentran arraigados en la cultura.

Como se menciond en el Capitulo dos de este estudio, Colombia es una nacion
multicultural y pluriétnica en la cual se mezclan multiples saberes ancestrales que
se evidencian en las préacticas para el cuidado de la salud, como se puede
observar en este grupo de ancianos en situacion de discpacidad y pobreza.

Es frecuente el uso de aceites y pomadas calientes con el fin de contrarrestar los
efectos del frio en el cuerpo, ayudar a mejorar el movimiento y aliviar el dolor.
Estos elementos son aplicados en las partes afectadas. La manipulacion fisica por
medio de masajes 0 sobijos se realiza para disminuir el dolor, recuperarse de
lesiones articulares y calentar el cuerpo. Los ancianos de este grupo efectuan asi
tratamientos para curar y aliviar las heridas, los calambres y los problemas
respiratorios.

Es comun el consumo de medicamentos en forma de pastas, es decir, pastillas,
grajeas y comprimidos que han sido formulados previamente en los servicios de
salud o por el farmaceuta o el sobandero, y frente a los cuales los ancianos
asumen que poseen el conocimiento y la experiencia de su uso en situaciones
anteriores, en las que han obtenido algun tipo de efectividad. Esos medicamentos
se emplean para aliviar el dolor y manejar enfermedades infecciosas y afecciones
cronicas, entre otras.

%35 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, OMS. Medicina tradicional. Op. cit., p. 20.

6% AILINGER, Rita L. Herbal Remedies in Nicaraguan Barrio. In: Journal Transcultural Nursing Vol. 15 No 4

October 2004. 278-282.
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En este tipo de practicas se ve claramente la mixtura entre las practicas de
cuidado heredadas culturalmente y el cuidado profesional, las cuales se
configuran a partir de la historia, del contexto, de las relaciones establecidas con
los actores y de la dinamica de la cultura.

Sin embargo, frente a la mezcla de diferentes practicas de cuidado es necesario
reconocer que, aunque en muchas ocasiones se produce alivio o mejoria de la
situacion de salud del anciano, la utilizaciéon y mixtura de esas practicas conlleva
riesgos potenciales por la interaccion medicamentosa que puede derivarse de la
mezcla de medicamentos y plantas medicinales. Esto es equivalente a los riesgos
derivados de la automedicacion con antibiéticos, antiinflamatorios y analgésicos.

En este punto, coincido con la propuesta de Mejia, Lépez y Velasquez®®’ sobre la
necesidad de conocer este tipo de practicas y estar preparados para brindar
cuidados competentes que promuevan la cultura y que a la vez ofrezcan seguridad
a las personas que los reciben.

5.3.3.9 Haciendo lo que manda el médico. Seguir las prescripciones médicas es
parte de las practicas para recuperar la salud de las personas ancianas de este
estudio. La toma de decisiones y los criterios en ella incluidos ejercen influencia
para que ellas decidan asistir a los servicios de salud y atender sus
recomendaciones.

El médico es el que da las recomendaciones de todo; me manda examenes y lo
gue me formulen lo tomo fielmente. Si le dan a uno una droga, se la puede uno
tomar con confianza. Ahorita no puedo meterme otra droga mas de la que estoy
tomando. (Francisco)

Los tratamientos y medicamentos que proponen los profesionales de la salud son
seguidos fielmente por los ancianos en situacion de discapacidad es decir,
cumplen al pie de la letra las indicaciones y recomendaciones que les dan en la
medida de sus posibilidades y de su comprension.

El acto de acudir a la cita médica es, en si mismo, una forma de cuidado. Para el
caso de las personas ancianas, esta practica se realiza solo para recuperar la
salud en el nivel fisico y se acude solamente en caso extremo, lo cual es

%37 MEJIA, Luz Dary et al. Hierbas Medicinales. Op. cit., p. 252.
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coherente con la toma de decisiones, donde se considera la severidad como uno
de los principales criterios de valoracion para realizar una practica de cuidado.

Esta practica ha sido identificada por otros autores®®°®*® que afirman que la

medicina cientifica ha promovido la asistencia a los servicios como un factor de
proteccion de la salud, dado que esta medicina, mediante el desarrollo de los
recursos tecnoldgicos de diagndstico, ha logrado la identificacion temprana de
signos y sintomas de posibles enfermedades.

En el Capitulo anterior se mencionaron las dificultades que experimentan los
ancianos con los servicios de salud en términos de la percepcion que poseen del
profesional de salud. Este aspecto del contexto ambiental genera barreras para el
uso de los servicios y ejerce influencia en la toma de decisiones sobre asistir o no
al hospital, o seguir las indicaciones que les dan. Sin embargo, en la trayectoria de
cuidado popular, la toma de decisiones contiene otros elementos de mayor
influencia, como la severidad y la disponibilidad de recursos. En este sentido, los
ancianos utilizan en primera instancia los recursos con los que cuentan, como las
practicas populares, pero cuando este recurso se agota y no logra resolver la
situacion, acceden a los servicios de salud. Ademéas, como se menciond en el
patron de toma de decisiones, las personas atienden a la severidad de su
situacion como un criterio universal para buscar cuidado.

De esta manera, a pesar de las diferencias que se encuentren entre la
comprension de la situacion actual de los colaboradores y la de los profesionales
de la salud, los ancianos atienden a los otros elementos de la toma de decisiones
y muestran interés por seguir las indicaciones meédicas, pues creen que ese
conocimiento puede ayudarlos a mantenerse saludables y vivos, dada la debilidad
que perciben en si mismos.

En contraste con estos hallazgos, Helman®* afirma que los tratamientos prescritos

por el médico son aceptados siempre y cuando tengan sentido y exista un
consenso en relacién con la forma y el propésito de ellos. En este estudio,
considero que las personas ancianas en situacion de discapacidad asisten al
médico y ponen en practica sus recomendaciones porque atienden al criterio de
severidad y porque consideran que sus recursos se han agotado o no son lo
suficientemente efectivos para manejar la situacion actual. Entonces, las personas
de este estudio, mas que aceptar los tratamientos atendiendo a las condiciones

%3 SPECTOR, Rachel. Cultural diversity in health and illness. Op. cit., p. 132.

%39 HELMAN, Cecil. Cultura saude & Doenca. Op. cit., p. 136.
®40 HELMAN, Cecil. Cultura satde &Doenca. Op. cit., p. 75.
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gque Helman describe, tienen en cuenta el criterio de severidad, ya que se
consideran mas vulnerables y débiles dada su condicidon de vejez y discapacidad.

5.3.3.10 Apoyandome en Dios.

Toca pedirle mucho a mi Dios que me de salud, que pueda hacer mis oficios;
pienso en mi vida y le pido a Dios. Yo rezo el rosario y le pido a mi papa para que
me acompafie, también tengo a mi virgencita en el altar para que cuide a mi
familia. (Isabel)

En esta categoria se hace evidente la importancia de las practicas religiosas en la
existencia de los colaboradores de este estudio. Mantener y recuperar la salud en
el nivel espiritual son condiciones de la vida de estas personas ancianas y la
religion se constituye en un apoyo para estar bien.

En este grupo, mantener y recuperar la salud en el nivel espiritual significa
conservar y realizar actividades relacionadas con las creencias religiosas, en este
caso de la religion catdlica. Estas actividades incluyen orar, rezar el rosario, ver el
sacramento de la eucaristia por television, pedir proteccibn a los santos o
familiares fallecidos. Estas personas conservan en sus viviendas objetos
religiosos, como imagenes de santos, de la virgen y del divino nifio, y utilizan en
Sus cuerpos escapularios y rosarios que actdan para mantener y proteger la salud.
A este respecto, autores como Idler y Stanislav®** sostienen que los simbolos
religiosos tienen su poder especial a través de una concentracion de significados:
ellos son mas poderosos que las cosas que representan porque se pueden
mantener mas facilmente en la mente, especialmente en los momentos en que los
individuos se ven aislados de su grupo.

En el caso de los ancianos de este estudio, los objetos e imagenes religiosas son
parte de las significaciones sobre Dios como ser supremo que los guia y los
apoya, y a su vez, son considerados como la expresion de la presencia de Dios en
sus hogares y en sus vidas.

Todas las actividades religiosas se realizan dentro de la vivienda de la persona y
son practicadas de manera individual. Algunos ritos como la eucaristia, las
celebraciones de semana santa y las procesiones, entre otros, no estan al alcance

%1 DLER, E. and KALS, S. Religion, disability, depression, and the timing of death. Op. cit., p. 1052.
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de los ancianos de este estudio, ya que implican efectuar desplazamientos fuera
de su vivienda, lo cual no siempre es posible dadas sus condiciones.

Las practicas relacionadas con la religiosidad desempefian un papel central en el
cuidado de la salud, pues los impulsan a aceptar la situacion, les infunden energia
y le dan sentido a la vida, ayudandoles a seguir adelante pese a las dificultades. A
este respecto, Ocampo et al.,**? afirman que las personas con creencias y
comportamientos religiosos afrontan con mejores recursos las situaciones de
estrés que lleva consigo el envejecimiento.

En la misma forma, Castanheira®®® enfatiza la importancia de reconocer la religion
y la espiritualidad como fuentes de fortalecimiento para enfrentar la enfermedad, lo
cual debe ser considerado en el cuidado de la salud. Este planteamiento se hace
efectivo para las personas ancianas, quienes encuentran en la religibn una
fortaleza interna para cuidar su salud.

Como se menciond en el capitulo de contexto, las creencias en Dios como ser
supremo dan fortaleza y resignaciéon. Asi mismo, para estos ancianos, Dios es una
fuente que ayuda a resolver las situaciones de la salud y las practicas religiosas se
constituyen en la forma de acercarse a El. En tal sentido, L6pez®* afirma que Dios
es quien tiene el poder de decidir y actuar sobre sus problemas incluyendo la
salud y la enfermedad.

Finalmente, Cardenas®®, en su estudio sobre la resiliencia en los ancianos
discapacitados, encontr6 que la religion permite que esas personas logren
comprender su rol en el universo y el proposito de su vida, desarrollando el coraje
necesario para soportar el sufrimiento.

%42 OCAMPO, Jose et al. Prevalencia de las practicas religiosas, disfuncion familiar, soporte social y sintomas

depresivos en adultos mayores. Cali Colombia 2001. Op. cit., p. 26-30.

®43 CASTANHEIRA NASCIMENTO, Rocha. Religido e espiritualidade: experiéncia de familias de criancas
com insuficiéncia Renal Cronica. En: Revista Brasileira de Enfermagem. Brasilia. Jan-fev, vol. 62, no. 1, p.
100-6.

644 | 6PEZ, Alba Lucero. O cuidar no contexto da adversidade; a histdria oral de idosos em uma comunidade
colombiana. Op. cit., p. 162.

®45 CARDENAS y LOPEZ. Op. cit., p. 71.
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5.5 COMPRENDIENDO EL CUIDADO DE LAS PERSONAS ANCIANAS EN SITUACION DE
DISCAPACIDAD: ARMANDO EL ROMPECABEZAS DE LA TRAYECTORIA DE CUIDADO POPULAR

Figura 22. Esquema explicativo de la trayectoria de cuidado popular de las
personas ancianas en situacion de discapacidad y pobreza.
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La figura 22 corresponde al esquema explicativo de la comprension del cuidado
gue realizan las personas ancianas en situacion de discapacidad y pobreza de
este estudio, la cual se representa en la trayectoria de cuidado popular. Esta
trayectoria esta inserta en el centro de dos circulos que simbolizan el pasado y el
presente del contexto ambiental, y las lineas puntedas del siguiente circulo
significan la influencia de ese contexto en la trayectoria de cuidado popular.
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El contexto ambiental puede facilitar o actuar como una barrera en la procura del
cuidado. Considerar el contexto ambiental en el que se desarrolla la vida de las
personas ancianas se hace relevante cuando intentamos comprender las formas
como ellas se cuidan. Aunque se da por hecho la influencia que tiene el contexto
ambiental en el cuidado, la aproximacion que considero se debe hacer tiene que
ser amplia e integradora, es decir, hay que considerar todos los elementos del
contexto ambiental no como accesorios al cuidado, sino como componentes de él.

Como el lector pudo identificar en el capitulo precedente, el contexto ambiental de
las personas ancianas en situacion de discapacidad hace parte de la esencia de
su vida. La existencia se enmarca en el contexto ambiental y este genera una
trayectoria de cuidado que so6lo se modifica con las posibilidades que él ofrece.

De acuerdo con Gerhardt®*®, a partir del contexto las practicas de las personas

toman forma, pues cada contexto posee caracteristicas y especificidades propias.
Es en ese contexto donde acontecen los eventos -cotidianos -sociales,
econdémicos y culturales— que organizan la vida colectiva, que encuadran la vida
bioldgica, y es dentro de él como los individuos evolucionan, al mismo tiempo que
Su cuerpo, sus pensamientos y sus acciones son “formateados” por ese espacio
social.

El siguiente circulo de color blanco en la grafica muestra el inicio de la trayectoria
de cuidado popular. Este circulo con lineas interrumpidas enmarca la comprension
de la situacion actual, la cual a su vez se compone de una serie de elementos que
le dan sentido a la situacion; estos elementos son el reconocimiento del bienestar
o malestar. Nominar la situacion, identificar los significados de vejez y
discapacidad, y realizar atribuciones causales son presentados dentro del circulo
entre flechas que significan el proceso que cumplen las personas ancianas. La
comprension de su situacion actual plasmada en esta grafica deja en evidencia
que los ancianos en situacion de discapacidad y pobreza poseen un lenguaje
diferente y significan su situacion en coherencia con sus construcciones y
percepciones acerca de ser viejos y estar invalidos.

La comprensién de la situacién actual es una estructura generada a partir de la
comprension del universo cultural de las personas ancianas en situacion de
discapacidad, el cual incluye los simbolos, los significados y los valores sobre la
salud, el cuidado y la vida. De esta manera, pude identificar los patrones o pautas

%46 GERHARDT, Tatiana. Itenerarios terapéuticos em situaciones de pobreza: diversidade e pluralidade. Op.

cit. p. 2451.
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de comportamiento que estas personas utilizan en un primer paso de la trayectoria
de cuidado.

Asi, en la trayectoria de cuidado popular, se hacen evidentes elementos similares
a los de la trayectoria de cuidado propuesta en el MCCA: en la causacion,
Lépez®*’ identifica el bienestar o malestar y se atribuye un significado a las causas
gue producen la situacion —fisico-ambientales, socioeconémicas, psicolégicas y
sobrenaturales—. Sin embargo, en esta investigacion, la comprension de la
situacion generada identific6 otro elemento clave que ayuda a entender y a
enriquecer la trayectoria de cuidado popular: los significados de la vejez y la
discapacidad, los cuales se reconocen como una construccién derivada de la
cultura. Estos significados son particulares para este grupo de colaboradores,
pues no en todas las culturas el significado de la vejez y la discapacidad es el
mismo.

La compresion de la situacion deberia despertar la sensibilidad frente a las
percepciones e interpretaciones multiples y complejas de las personas ancianas
en situacion de discapacidad. La forma como estas personas comprenden su
situacion muchas veces puede diferir de la manera como los profesionales de
salud explicamos las situaciones de las personas, pues en la mayoria de las
oportunidades nuestra explicacion se basa en las valoraciones biologicas y en las
explicaciones que atienden a aspectos de la fisiopatologia de las enfermedades.

La diferencia entre las formas de comprender la situaciones por parte de los
profesionales y de las personas corrientes, genera choques con quienes acuden a
los servicios. Observamos, como consecuencia, que esto interfiere en la busqueda
de cuidado e influye en la poca aceptacion de las terapéuticas y las
recomendaciones dadas por los profesionales de salud. Como sefiala Helman®*,
la diferencia entre estos profesionales y las personas que acuden a los servicios
se deriva de las disimiles cosmovisiones y las maneras de explicar las situaciones.
Respecto de las diferencias en la aproximacion al cuidado de la salud, Spector®®
afirma que los sistemas médicos modernos estan centrados en la comprension de

la enfermedad y no en la comprension de la salud de las personas.

647 LOPEZ, Alba Lucero, et al. Desarrollo de un modelo de cuidado cultural de la salud para personas
ancianas con discapacidad en situacion de pobreza en zonas urbano-marginales y rurales de Bogota y
Céagueza/Cundinamarca) Op. cit., p. 142.

%48 HELMAN, Cecil. Cultura satde & Doenca. Op. cit., p. 71-94.

%49 SPECTOR, Rachel. Cultural diversity in health and illness. Op. cit., p. 42.
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En la actualidad, los sistemas de salud se enfocan en la identificacion de
elementos microscoépicos y genéticos que componen las enfermedades, y tratan
desde alli de develar sus origenes. Estos avances cientificos y tecnologicos han
traido grandes beneficios en el tratamiento de la enfermedad. Sin embargo,
propician un distanciamiento desde el punto de vista de la comprensién de la salud
atendiendo a diferentes perspectivas y buscando la integralidad del ser. En tal
sentido, los aspectos culturales tienden a ser subvalorados en el cuidado de las
personas.

Asi mismo, descubrir la diversidad en la comprension de la situacion actual deja
ver la necesidad de analizar profundamente el uso de protocolos de cuidado, los
cuales hacen evidente la tendencia a homogeneizar. Los profesionales generamos
dichos protocolos dando prioridad muchas veces a categorias fiscas y biolégicas
en donde no caben las experiencias y los significados sobre la situacion de salud
de estas personas.

La trayectoria de cuidado continda y el segundo paso es la toma de decisiones. En
la gréfica se observa un circulo color morado que articula diversos aspectos
intervinientes en la toma de decisiones de estas personas. Como se mencioné en
el patron correspondiente, el contexto ambiental se hace mucho mas palpable,
pues direcciona las opciones que tienen las personas para tomar determinaciones
sobre el cuidado. El entramado del circulo actia en consonancia con la
comprension de la situacion actual y los otros elementos que la componen. El
primer elemento de la toma de decisiones es la valoracién de la severidad de la
situacion; luego se encuentran el tipo de situacion, la edad, la disponibilidad de
recursos, la influencia en el funcionamiento, la influencia de la familia y las
experiencias con los profesionales de salud.

Aproximarme a la comprension del proceso de toma de decisiones requirié de un
fuerte trabajo interpretativo para articular la complejidad que ella implica y el papel
central que tiene en la trayectoria de cuidado popular. Lograr abstraer el complejo
de relaciones que se entretejen en la toma de decisiones, hace de este el
componente central del engranaje y el mas novedoso de la interpretacién de dicha
trayectoria.

La toma de decisiones también es un producto de la interpretacion de la cultura y
el contexto ambiental. La cultura permitié identificar patrones de comportamiento
que se generan a partir de la relacion de los valores, las creencias y las
experiencias sobre la situacion de salud. Asi como el patrén de la compresion de
la situacion, el patrén de la toma de decisiones es el componente més abstracto e
intangible de la trayectoria de cuidado popular.
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En el MCCA, la toma de decisiones es percibida como una sintesis de los
significados y las representaciones de la fase anterior. Sin embargo, en este
modelo quedan por revelar los aspectos que la generan. La toma de decisiones es
un concepto también abordado desde la antropologia. Al respecto, Garro °*°
realizo investigaciones acerca de la toma de decisiones en paises como Canaday
México, logrando identificar elementos similares a los encontrados en esta
investigacion. Algunos de esos elementos hacen referencia al grado de severidad
y la disponibilidad de recursos. Al parecer, estos elementos se vislumbran como
patrones universales en la toma de decisiones en salud. Otros autores, como
Kleinman®' y Spector®?, identificaron la influencia de la familia como un elemento
fundamental en esa toma de decisiones. Helman®?3, por su parte, identificé otros
elementos como la interferencia en el funcionamiento fisico y la relacién con los
servicios de salud. En este aspecto, pude identificar que los elementos que entran
en juego en la toma de decisiones se encuentran fragmentados en la literatura y
son pocos los estudios al respecto.

En la toma de decisiones se articula la comprensiéon de la situacion actual con
otros factores que interactian y generan una decision, la cual se constituye en uno
de los posibles caminos para la ejecucion del cuidado. Las personas ancianas en
situacion de discapacidad y pobreza movilizan los recursos que tienen el fin de
preservar la vida. En la toma de decisiones se pone en juego la capacidad de
movilizar recursos de sus redes de apoyo. Asi mismo, el género y el grado de
discapacidad influyen de manera importante en este proceso pues, como he
venido planteando, los patrones culturales otorgados a la mujer por la sociedad le
atribuyen en mayor medida la responsabilidad del cuidado, mientras que el
hombre se torna receptor del cuidado.

A pesar del entramado de circunstancias que forman parte de la toma de
decisiones, el grado de severidad prevalece en este grupo como el criterio para
tomar las determinaciones que tienen que ver con la busqueda de cuidado y la
asistencia a los servicios de salud. Es bien conocido que la severidad es

considerada un criterio universal para la busqueda de ayuda®*.

%50 GARRO, Linda. On the rationality of decision making studies: part I. Op. cit., p. 319-340.
%51 KLEIMMAN, A. Op. Cit., p.179.

%2 SPECTOR, Rachel. Cultural diversity in health and illness. Op. cit., p. 197-199.
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Comprender que tal criterio es relevante en este grupo de personas se constituye
en una alerta para los profesionales de salud que actian en la clinica, pues deben
estar preparados para atender personas ancianas en situacién de discapacidad
que van a llegar con situaciones de salud complejas y menos reversibles. Asi
mismo, implica un trabajo fuerte de los profesionales de salud en prevencion y
promocion sobre la utilizacion de los servicios de salud que apunten a la
reestructuracion de la manera como las personas ancianas y sus familias toman
tales determinaciones

Sin embargo, se debe reconocer que los sistemas de salud se constituyen en
ocasiones en barreras para acceder al cuidado, lo cual puede influir de manera
negativa en la toma de decisiones. Tal como afirma Salgado®®, los servicios o los
sistemas de salud que parecen no ser suficientemente sensibles a las
necesidades de los grupos mas vulnerables, se convierten en barreras que deben
enfrentar las personas ancianas que viven en pobreza y que, por esta razén,
hacen mayor uso de los sistemas informales de cuidado de la salud.

En esta investigacion se confirma que las personas ancianas en situacion de
discapacidad acuden a redes cercanas a las cuales acceden en primera instancia
para buscar cuidado de su salud. En este sentido, la familia se constituye en la
primera red de apoyo y es la posibilitadora del cuidado. El grupo familiar tiene un
peso muy grande en las decisiones y practicas de cuidado de la persona anciana,
en tanto que sobre él recaen todas las responsabilidades. Este hallazgo se
constituye en un llamado para tener en cuenta a la familia y aumentar las
estrategias de apoyo. El cuidado familiar a los ancianos en situacién de
discapacidady pobreza nos lleva a evaluar las implicaciones éticas y las
consideraciones sobre el futuro de la sociedad y el nuestro. Recogiendo algunas
observaciones de Debert®®®, pienso que no se debe dejar toda la responsabilidad a
la familia en el cuidado; el Estado y la sociedad estan obligados a generar
respuestas viables que puedan ser aplicadas para las generaciones futuras.

El dltimo paso en la trayectoria de cuidado popular es la ejecucién del cuidado. En
el gréfico estd representada como una flecha que emerge de los circulos
anteriores, pues esos circulos entrecortados tienen influencia en los elementos
que se encuentran en su interior. Esta flecha verde contiene la ejecucion del
cuidado, en la cual se visibilizan los actores y las préacticas de cuidado popular.

%55 SALGADO DE SNYDER, V. and WONG, Rebeca. Op. cit., p. 515-521.

% DEBERT, Guita Grin.A reinvencdo da velhice: socializagdo e processos de reprivatizagdo do

envelhecimento. Op. cit., p. 195.
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Esas préacticas se generan con el objetivo de mantener y recuperar la salud, por lo
cual estan al final de la flecha y dirigen su trayectoria a cuidar los niveles fisico,
mental y espiritual, los cuales estan representados en un circulo de borde color
azul.

La ejecucion del cuidado es el componente mas tangible dentro de la trayectoria
de cuidado popular. Se hace evidente en él la sintesis de los componentes
anteriores que, en tanto que simbdlicos, contribuyen a generar los componentes
tangibles de la cultura, los comportamientos, los habitos y las acciones que, para
este caso, hacen referencia a las practicas de cuidado popular. A partir de la
mirada de la cultura, logré estructurar la trayectoria de cuidado popular que
realizan las personas en situacion de discapacidad y pobreza. Al igual que la
cultura, debo decir que la trayectoria es una estructura dinamica que ordena el
entorno humano®’

El MCCA identifica en la ejecucion del cuidado los actores y las practicas para la
preservacién de la vida. Segin Lépez®®, las practicas de cuidado de estas
personas contienen una accion, una emocion y una actitud; en la forma de actuar,
estan las costumbres culturales del lugar o de las familias.

En la ejecucidon del cuidado generada en esta investigacion, se identifican los
actores y las practicas de cuidado populares, las cuales se interpretan desde la
Optica de la cultura. Los actores son principalmente la familia y las personas de las
redes cercanas, lo cual coincide con lo descrito en el MCCA. Sin embargo, en este
estudio, los actores del cuidado se dividen en actores directos, como los
mencionados, y los actores indirectos, como los profesionales de salud, pues ellos
ejercen influencia en la ejecucion del cuidado asi no realicen acciones directas y
constantes en el cuidado de estos ancianos.

De igual manera, las practicas son comprendidas como una integracion y un
vaivén de los saberes heredados culturalmente y los saberes profesionales. Por
esta razon, acufié el nombre de practicas de cuidado popular para hablar del
cuidado que realizan los colaboradores de este estudio. Como el lector recordard,
en el Capitulo dos se hizo referencia a este concepto. Esas practicas de cuidado
popular se dirigen a mantener y recuperar la salud y estan orientadas al cuidado
de los niveles fisico, mental y espiritual.

57 BAWMAN, Ziygmunt. La cultura como praxis. Op. cit., p. 177.

%8 | OPEZ, Alba Lucero. O cuidar no contexto da adversidade. Op. cit., p. 44.
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La investigacion permitid adentrarse en la comprension de esas practicas desde la
perspectiva de la persona, pues las practicas de cuidado popular son el resultado
de un proceso que integra las creencias, los significados, los valores, las
experiencias y el contexto ambiental. Las personas ejecutan unas practicas de
cuidado popular visibilizando al ser humano de forma integral, el cual necesita
cuidado en todas sus dimensiones.

En la ejecucion del cuidado de los ancianos, se articulan la comprension de la
situacion actual y la toma de decisiones. Es aqui en donde se reflejan las
creencias, los valores y las posibilidades del contexto ambiental. Como en la toma
de decisiones, la familia es un actor que permite la ejecucion de las practicas, asi
como los amigos y los vecinos. Otros actores influyen de manera indirecta en el
cuidado, como los encargados de las droguerias y los profesionales de la salud.

Las practicas de cuidado popular se dirigen a mantener y a recuperar la salud.
Buscan responder al cuidado del ser humano en su integralidad abordando los
niveles fisicos, mentales y espirituales. Ellas reflejan la necesidad de la persona
anciana en situacion de discapacidad de permanecer activa y visible en la
sociedad.

Dichas practicas se configuran como una mezcla de los saberes heredados
culturalmente con los conocimientos cientificos. En ellos se refleja la pluralidad de
conocimientos sobre el cuidado que poseen los ancianos y sus familias. Las
practicas populares de cuidado proporcionan alternativas a las personas ancianas
y sus familias. Como precisa Gerhard®®, cada una posee ventajas y desventajas y
son escogidas en funcion de la disponibilidad, las circunstancias y las
explicaciones culturalmente aceptadas por el grupo.

La ejecucion y las practicas de cuidado popular le permiten ver a los profesionales
las distintas dimensiones en las cuales las personas cuidan su salud. En primer
lugar, es importante reconocer que en este grupo subsisten practicas de cuidado
heredadas culturalmente junto con las practicas de cuidado profesionales. En este
sentido, se hace necesario repensar el cuidado y los saberes profesionales, los
cuales no son los Unicos que imperan en el cuidado que las personas realizan.

El cuidado que brindan los ancianos en situacion de discapacidad y pobreza, esta
dirigido a mantener y recuperar la salud. En ellos no se identifican practicas de

%59 GERHARDT, Tatiana Op. Cit., p. 2449-24-63.
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cuidado dirigidas a proteger la salud, lo cual deja en evidencia un vacio. En
contraste, autores como Spector®® en sus investigaciones identifican practicas
dirigidas a proteger la salud desde la integralidad del ser, las cuales buscan
mantener la calidad de vida. Esta falencia en los colaboradores de este estudio es
una alarma, ante la cual los profesionales de salud deben buscar soluciones que
se adapten a la cultura y al contexto ambiental de estas personas.

Finalmente, se puede observar que esas practicas estan dirigidas con
preeminencia al cuidado fisico, y los profesionales de salud solo tenemos
injerencia en ese nivel. Aqui podemos identificar falencias en el cuidado que
proporcionamos, pues los niveles mental y espiritual no son contemplados a pesar
de que los discursos sobre el cuidado enfatizan que se debe mirar al ser humano
desde su integralidad.

En definitiva, esta trayectoria de cuidado popular permite a los profesionales de la
salud identificar una realidad compleja que nos invita a ser mas sensibles frente a
la diversidad cultural. En palabras de Osorio-Merchan y Lépez®®, a ser mas
competentes culturalmente.

%0 SPECTOR, Rachel. Cultural diversity in health and illness. Op. cit., p. 35.

1 OSORIO MERCHAN y LOPEZ DIAZ. Competencia cultural en salud: necesidad emergente en un mundo

globalizado. Op. cit., p. 269
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6. CONSIDERACIONES FINALES SOBRE EL CUIDADO POPULAR DE LAS PERSONAS
ANCIANAS EN SITUACION DE DISCAPACIDAD Y POBREZA

Como investigadora, este trabajo me permiti6 conocer una realidad del cuidado
diferente a la que hasta ahora habia manejado a causa de mi formacién
profesional. Intentar en este apartado resumir o cerrar con “broche de oro” es un
reto que muchos investigadores como yo deben sortear al dar el Gltimo paso en la
redaccion del informe final de la investigacion. No pretendo sintetizar en dos o tres
paginas todo el estudio etnografico: es imposible, ademas de arriesgado. Solo
pretendo destacar algunos aspectos importantes de este trabajo que deseo
permanezcan en la mente de los lectores.

Los investigadores provenientes de las ciencias humanas advierten a los
investigadores novatos sobre la escritura de este apartado y las sutilezas que se
deben contemplar al formular recomendaciones o conclusiones que puedan
exceder el alcance del estudio o al plantear proposiciones con proyeccion mas
futura que presente. De otro lado, como investigadora de las ciencias de la salud,
encuentro que es una necesidad y una demanda que los estudios, ya sean
cualitativos o cuantitativos, intenten dar respuestas a los fenomenos que le ocupan
con el fin de hacer un aporte significativo a la sociedad, a la academia y a los
propios actores relacionados en la investigacion. Estas son las dos realidades a
las que me enfrento y que trataré de tener muy en cuenta para las
consideraciones que presentaré a continuacion.

Lo primero que debo decir es que los resultados de esta investigacion estuvieron
permeados por la interpretacion y la sintesis en cada uno de los capitulos; espero
gue ese esfuerzo ayude al lector a sacar sus propias conclusiones, reflexiones y
utilidad. Esto es, que a través de las descripciones e interpretaciones realizadas
en este estudio, se haya podido comprender la manera como las personas
ancianas en situacion de discapacidad y pobreza realizan su cuidado, para de esta
manera generar una practica mas reflexiva que reconozca la cultura como eje
transversal en el cuidado que se brinda a las personas. Asi mismo, espero que
este trabajo ayude a reconocer que el contexto ambiental ejerce influencias que
deben ser consideradas cuando se brinda cuidado a las personas ancianas. De
esta manera, la cultura, el contexto y su influencia en el cuidado pueden
identificarse en otros grupos de adultos mayores e incluso en otras poblaciones,
ya gue son elementos que se revelaron como claves para la comprensién holistica
del fendbmeno del cuidado.

En tal sentido, este estudio buscé sentar bases para la comprension del cuidado
popular que realizan los ancianos en situacion de discapacidad y pobreza, con el
apoyo del método cualitativo, especificamente en su enfoque etnogréfico. Este
enfoque me permitid acercarme, vivenciar y comprender como las personas
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realizan el cuidado a partir del seguimiento de una trayectoria de cuidado popular,
la cual recibe la influencia de su contexto ambiental.

Comprender el contexto ambiental de las personas ancianas en situacion de
discapacidad y pobreza que habitan en cinco barrios de los cerros nororientales de
Bogota D.C. fue el primer objetivo que norte6 mi investigacion. Encontré que el
contexto ambiental es un complejo en el cual se identifican elementos que
interaccionan, enmarcan e influyen en el cuidado que estas personas realizan.

Los factores del contexto ambiental actian sobre el cuidado y lo modelan,
constituyéndose en barreras o en facilitadores. El factor fisico-geografico presenta
una serie de dificultades para la movilizacion y el desplazamiento. El factor
economico, entendido como pobreza, se constituye en una limitante para el
desarrollo de las potencialidades y capacidades del grupo colaborador de este
estudio. El acceso y la atencion a los servicios de salud y la relacion con los
profesionales de salud establecen una relacibn compleja y negativa con las
personas.

Estos factores se constituyen en barreras para el cuidado de los ancianos en
situacion de discapacidad , ya que cada uno de ellos por separado implica unos
desafios frente al cuidado que se deben superar. Cuando estos factores actlian en
conjunto, potencializan las dificultades para la procura del cuidado.

La religiosidad es un factor poderoso que ayuda en la tarea del cuidado, brindando
fuerza, valor y energia a las personas para seguir adelante y luchar por la vida. La
herencia cultural brinda herramientas para el cuidado, ya que el arraigo por la
tierra de donde se proviene, las practicas de cuidado heredadas y mantenidas; y
la experiencia de lucha se convierten en facilitadores para el cuidado. Estos dos
factores son herramientas poderosas que facilitan el cuidado de las personas
ancianas en situacion de discapacidad.

Por otra parte la ayuda gubernamental representa un factor del contexto
ambiental que contiene tanto barreras como facilitadores. Por un lado, esa ayuda
es insuficiente, sin embargo, ella representa la posibilidad de sobrevivir, pues es
una ayuda para enfrentar su situacion. La familia también contiene elementos de
barrera y facilitadores, representa las relaciones y el apoyo principal de las
personas ancianas, sin embargo las tensiones que se construyen alrededor de las
relaciones con las personas ancianas en ocasiones se convierten en barreras para
el cuidado. Poseer elementos tecnoldgicos facilita la vida de las personas, sin
embargo, carecer de habilidades para manejarlos o para acceder a ellos se
convierte en una barrera en la busqueda de cuidado.
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Estos hallazgos se constituyen para mi en elementos valiosos para acercarse ala
comprension del cuidado de los colaboradores del estudio. Identificar como el
contexto ambiental se constituye en una barrera o facilitador del cuidado de las
personas ancianas es una novedad que permite planear y ejecutar el cuidado
teniendo en cuenta los potenciales efectos del contexto ambiental en el cuidado.

De esta manera tal como lo afirma Gerhartdt (2006)°°? en el contexto en que se

desarrolla la vida de estas personas existen unas posibilidades, un margen donde
los individuos, siendo actores de sus propias vidas, desarrollan estrategias de
enfrentamiento a las situaciones y probleméticas que vivencian y de esta forma
construyen sus propias situaciones de vida. Para el caso de los colaboradores de
esta investigacion, las formas de cuidado que realizan se caracterizan por la
interseccion de las situaciones de vejez, discapacidad y pobreza, las cuales se
encuentran dentro de un contexto ambiental y estdn mediadas por la cultura.

Conocer los factores que operan como facilitadores o como barreras del cuidado
permitira reorientar las politicas y los programas de salud de manera que se
consideren los valores y creencias culturales en la prestacion de los servicios
como elementos fundamentales en el cuidado, asi como el reconocimiento y
potenciacion de los factores que actian como facilitadores, en este caso, la
familia, la religion y algunos aspectos de la herencia cultural. Asi mismo, permitira
identificar estrategias para ayudar a superar las barreras que se presentan en la
prestacion de los servicios de salud, en lo relacionado con la geografia y la
tecnologia.

Desde esta perspectiva, las politicas y programas de salud deberian considerar la
historia y la cultura del grupo al que se dirigen, pues esta es una manera de
hacerlo participe de las respuestas sociales frente a sus necesidades.

El segundo objetivo que se constituyéo en el centro de mi investigacion fue
comprender la trayectoria de cuidado popular de las personas ancianas en
situacion de discapacidad y pobreza que habitan en cinco barrios de los cerros
nororientales de Bogota D.C. Con este norte, logré descubrir el proceso mediante
el cual estas personas se procuran cuidado. A esto lo denominé trayectoria de
cuidado popular, la cual hace referencia al proceso que siguen los ancianos
discapacitados en situacion de pobreza para establecer el cuidado que realizan en
respuesta a diversas situaciones. Esta trayectoria posee tres componentes que se
articulan secuencialmente entre si: la comprension de la situacion actual, la toma
de decisiones y la ejecucion del cuidado.

%92 Gerhardt 2006 op cit 2451

272



La trayectoria de cuidado popular es un proceso no siempre consciente que se da
dentro de la vida cotidiana; es dinamica y sufre transformaciones dependientes del
contexto ambiental y del individuo. Ademas, no se trata de una estructura fija que
pueda ser generalizada para todas las personas.

El primer paso en la trayectoria de cuidado popular es la comprension de la
situacion actual. Las personas identifican su situacion de malestar como causada
por la vejez y la discapacidad; estas, a la vez, aportan al significado de su
situacion dandole una connotacién negativa que las convierte en dependientes; de
esta manera, se definen como personas invalidas, viejas y llenas de males.
Sumado a lo anterior, ellas atribuyen su situacibn a elementos de origen
psicosocial como el sufrimiento, que ha sido una constante en sus vidas, a las
causas de tipo socioeconomico relacionadas con el trabajo duro y a las naturales
como la exposicion al calor o al frio. Finalmente, las personas emiten un juicio en
donde se declaran viejas y llenas de males, ante lo cual toman decisiones y
establecen formas para cuidarse.

El siguiente paso es la toma de decisiones. En ella se encuentran diversos
elementos que se constituyen en un entramado de circunstancias y condicionan
los caminos para buscar el cuidado. Los elementos que marcan de manera mas
fuerte la toma de decisiones en estas personas son la severidad de la situacion y
la evaluaciéon de la situacion por parte de la familia, aunque no se desconoce la
influencia de otros factores.

Cuando se ha generado una decision, se procede a la ejecucion del cuidado. Alli
entran en juego los actores y las practicas de cuidado, en cuya ejecucion se
observa el vaivén entre el cuidado popular y el cuidado profesional. Las personas
ancianas buscan en su familia el apoyo para el cuidado, atienden a las
recomendaciones de los profesionales de salud a pesar de las dificultades y
realizan practicas de cuidado popular teniendo en cuenta los factores facilitadores
y de barrera del contexto ambiental. Las practicas de cuidado popular estan
dirigidas a mantener y recuperar la salud en los niveles fisico, mental y espiritual,
pero se observa especial atencion al cuidado del nivel fisico.

Esta trayectoria de cuidado popular evidencia algunos aspectos universales y
particulares que son mediados y construidos por la cultura. De esta manera, en la
compresion de la situacion actual, el bienestar o el malestar no solo tienen relacion
con la salud; también tienen que ver con la construccion de significados sobre la
vejez, la discapacidad y la pobreza. En ella se hacen visibles la cosmovision, las
experiencias y las creencias de los colaboradores.

En la toma de decisiones se revelan algunos aspectos invisibles del cuidado como
la valoracion del nivel de severidad, la influencia de la familia, los asuntos
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econdémicos, el género y el grado de dependencia, los cuales se pueden
considerar universales y particulares en la eleccion de una forma de cuidado.

Por ultimo, en la ejecucién del cuidado se articulan los dos pasos anteriores para
hacer visibles las formas de cuidado de los colaboradores de este estudio,
mostrando que en el grupo hay una mezcla de cuidado entre lo popular y lo
profesional.

La comprension aqui presentada muestra la creatividad y la historia de lucha y
sufrimiento de estas personas, las cuales construyen formas de cuidado para
mantener y proteger la vida de acuerdo con su cosmovision, con los facilitadores y
con las barreras de su contexto ambiental.

La trayectoria de cuidado popular aqui identificada permite vislumbrar que existen
elementos desconocidos hasta ahora para nosotros sobre la manera como las
personas cuidan de su salud y su vida. A partir de esta trayectoria, podria afirmar
que existen formas de ver y comprender la salud y la vida distintas para las
personas ancianas y para los profesionales que brindan ese cuidado estando poco
preparados para identificar las diferencias culturales de esas personas. La
formacioén profesional de muchos de los prestadores de servicios de salud adolece
de vacios relacionados con la identificacion de otros elementos que conforman al
ser humano, como la cultura y los aspectos del contexto ambiental.De la misma
manera, la educacion para el cuidado de las personas esta centrado en el cuidado
de la enfermedad (Spector 2004)°°°

En este lugar conviene presentar una nueva lectura de los presupuestos de la
teoria de la Universalidad y diversidad del cuidado Cuidado (Leininger, 2002)%*
generados a partir de la interpretacion realizada. Recuerdo al lector que estos
presupuestos fueron descritos en el segundo capitulo.

v Para las personas ancianas en situacién de discapacidad y pobreza el cuidado
significa un acto de sobrevivencia que ellos construyen y significan a partir del
contexto ambiental y de la cultura, el cual les ayuda a mantener y recuperar la
salud. Como se menciond anteriormente, algunos elementos de la cultura
permanecen y permean el cuidado que estas personas se brindan, y el
contexto ambiental moldea las maneras de procurarselo.

v El contexto ambiental posee factores que actian como barreras o facilitadores
e influyen en la trayectoria de cuidado popular.Tal contexto no es un elemento
aislado del fendmeno del cuidado, sino que construye y modula tanto las vidas

%53 SPECTOR, Rachel. Cultural diversity in health and illness. Op. cit., p. 18-30.

%4 LEININGER and Mac FARLAND. Op. cit., p. 61-62.
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de los ancianos discapacitados como la trayectoria de cuidado popular. Las
personas tienen que enfrentar una serie de barreras en la busqueda de
cuidado, al tiempo que deben aprovechar los elementos facilitadores. En este
sentido, el cuidado serd en parte el producto de dicha interrelacién con los
elementos de barrera y los facilitadores.

Los significados sobre vejez y discapacidad construidos culturalmente hacen
parte de la comprensién de la situacion actual dentro de la trayectoria de
cuidado y son dependientes del contexto ambiental. Las maneras como se
comprenden las situaciones de vejez y de discapacidad se construyen a partir
de la experiencia de las personas y estan relacionadas a su vez con las
limitantes o potencialidades que ofrezca el contexto ambiental en el cual se
desarrollan. El significado de la vejez y la discapacidad para los colaboradores
de este estudio permea la comprension de la situacién actual, constituyéndose
en parte de las atribuciones causales que determinan las decisiones y la
ejecucion del cuidado.

En el vaivén entre lo popular y lo profesional se hace evidente la mezcla de
conocimientos y practicas generadas culturalmente y conocimientos practicas
de cuidado provenientes del sector profesional de la salud. El cuidado en este
grupo de adultos mayores es el producto de la interaccion dinamica con los
elementos de la herencia cultural, las posibilidades del contexto ambiental y los
conocimientos y practicas adquiridos en la relacion con los servicios y los
profesionales de salud. Estos conocimientos son utilizados teniendo en cuenta
multiples factores que se identifican en la toma de decisiones de las personas,
las cuales en su conjunto buscan mantener y recuperar la salud utilizando los
recursos disponibles coherentes con la trayectoria de cuidado popular desde la
comprension de la situacion actual y la toma de decisiones hasta la ejecucién
del cuidado.

6.1 ALGUNAS DIFICULTADES DEL ESTUDIO.

A pesar de la comprension lograda y de la luz encontrada al final del camino, debo
reconocer, como parte de la rigurosidad que implica un estudio de este tipo, que
existieron algunas dificultades:

En primer lugar, la busqueda de personas en situacion de discapacidad que
cumplieran con los requisitos para participar en el estudio fue dificil, pues en este
grupo etario es frecuente encontrar que existen otros problemas de salud como
disminucién de la agudeza auditiva, dificultad para comunicarse y enfermedades
mentales como la demencia senil, lo cual limita las posibilidades de comunicacién
con el investigador y la participacion autonoma en el estudio. Adicionalmente,
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algunos colaboradores fallecieron durante el transcurso del estudio debido a
distintas condiciones de salud.

Por otra parte, no encontré informacion actualizada sobre los ancianos
discapacitados de la localidad en la que realicé el estudio. De tal forma, tuve que
buscar a través de diferentes fuentes las personas que cumplieran con los criterios
de inclusion propuestos en la investigacion. El barrio El Paraiso fue el primer lugar
ubicado; sin embargo, el numero de personas ancianas en situacion de
discapacidad es muy bajo, lo cual me llevé a ampliar el nimero de barrios para
cumplir con los requisitos del estudio.

Otra limitacién de tipo metodoldgico que debo mencionar es la dificultad inicial que
se presento en la recoleccion y analisis de la informacion, derivada de la falta de
experiencia y de conocimiento de las opciones de analisis, la cual generé un
retraso en el cronograma propuesto para el trabajo. Sin embargo, esas dificultades
se convirtieron en oportunidades que me permitieron descubrir otras formas de
investigar y de aproximarme al conocimiento de las realidades sociales del
contexto colombiano. Ir y venir en el andlisis de la informacién fue también una
oportunidad para identificar la diversidad de cuidados que realizan los
colaboradores y reflexionar sobre el cuidado que proponemos desde los servicios
de salud.

6.2 VISLUMBRANDO LAS IMPLICACIONES DEL ESTUDIO

A partir de algunos de los principios de Leininger (2002), es posible esbozar
ciertas implicaciones de este estudio para el cuidado:

El conocimiento de la trayectoria de cuidado popular de las personas ancianas en
situacién de discapacidad contribuira a mejorar la comprension de las formas
como las personas cuidan su salud. Esta trayectoria, a su vez, contribuira a la
elaboraciéon de herramientas o procesos que faciliten la prestaciéon de los servicios
de salud y a que estos sean aceptados por las personas que los reciben. Asi
mismo, contribuird a la preservacion del cuidado en el caso de que las creencias y
practicas sean adecuadas para la conservacion de la vida y la salud, a la
negociacion del cuidado cuando las creencias y practicas puedan ser nocivas, y a
la reestructuracion del cuidado cuando definitivamente la creencia o la practica
sean potencialmente nocivas.
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Los conocimientos sobre la trayectoria de cuidado popular de las personas
ancianas en situacion de discapacidad y pobreza, deberan ser una guia que
permita a los profesionales de salud considerar la cultura de las personas a
quienes cuidan, respetar su saber y romper con las barreras de la homogenizacién
y la impersonalidad del cuidado.

En este sentido tal como lo expresa Hammerschmidt, et al (2007)°® el abordaje

del cuidado desde la cultura permitira brindar un cuidado de enfermeria a la
poblacién de ancianos en situacion de discapacidad y pobreza considerandolos de
manera unica y creativa, observando y respetando su diversidad.

De esta manera, la investigaciéon que permita el reconocimiento de un grupo de
personas desde las perspectivas fisico-geogréafica, econdmica, politica, social y
cultural, es un aporte para la construccion de un sistema publico de salud que
atienda de manera integral las reales demandas de la poblacién. En este sentido,
destaco la necesidad de considerar los valores, las creencias y las practicas de
cuidado popular y la interpretacion que de ellas hacen las personas, para poder
establecer intervenciones validadas y aceptadas por quienes reciben nuestro
cuidado.

Desde el campo académico, considero que este estudio propicia la discusion
sobre las formas de comprender el cuidado y podria llevar al andlisis de los
curriculos de las carreras de enfermeria y de otras profesiones del area de la
salud, para la formacion de un recurso humano culturalmente competente en el
cuidado de las personas ancianas atendiendo a su cultura.

A este respecto coincido con la propuesta de Vasquez (2006)°®° sobre la

necesidad de construir “una plataforma de acciones orientada a la docencia, la
practica y la investigacion, que incorpore el componente del cuidado de la vida y la
salud desde la éptica de la cultura de los individuos”.

Se hace necesario, entonces, continuar con el desarrollo de trabajos investigativos
en donde se reconozca la diversidad cultural de las personas ancianas en
Colombia pues, como se expres6 en el primer capitulo, los adultos mayores en
nuestro pais poseen diferentes herencias culturales que han evolucionado y que
repercuten en la manera como ejecutan su cuidado.

%% HAMMERSCHMIDT, ZAGONEL and LENARDT. Op. cit., p. 363.

666 VASQUEZ, Marta Lucia. Aproximaciones a la creacion de competencias culturales para el cuidado de la

vida. Op. Cit., p. 136.
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Este estudio hace evidente la necesidad y el desafio que supone para los
profesionales el establecimiento de intervenciones que reconozcan el contexto de
las personas a quienes van dirigidas y se centren mas en la perspectiva de la
salud y no en la de la enfermedad.

Finalmente, debo decir que los resultados de este estudio muestran la pluralidad
de condiciones que influyen en el cuidado de los ancianos en situacion de
discapacidad y pobreza. De tal forma, es preciso que los profesionales de la salud
consideremos que el cuidado de las personas esta inserto en una cultura y
obedece a un sinnimero de condiciones y circunstancias, de manera que no se
pueden establecer formas de cuidado homogenizando los grupos y las
situaciones. lgualmente, se requiere la realizacion de estudios que profundicen los
significados y las formas de cuidado que son aceptadas y reconocidas en cada
contexto para poder brindar un cuidado culturalmente congruente.

6.3 FUTURAS INVESTIGACIONES.

Los resultados de este estudio hacen parte del trabajo conjunto realizado en el
grupo de investigacién de cuidado cultural de la salud en la Universidad Nacional
de Colombia, en el que se propone un abordaje amplio del cuidado de las
personas ancianas desde la perspectiva cultural. Sin embargo, esta investigacion
posee elementos conceptuales y metodoldgicos que abren la puerta a nuevas
propuestas investigativas en las que se exploren otros grupos culturales para
establecer las universalidades y diversidades del cuidado que realizan las
personas.

En la misma via, puedo sefialar que indudablemente esta es una investigacion que
continda abriendo caminos para abordar el cuidado desde una perspectiva cultural
y desde una mirada latinoamericana. Este trabajo brinda orientaciones y
herramientas conceptuales para desarrollar investigaciones sobre el cuidado
desde la perspectiva cultural con personas ancianas con o sin discapacidades,
pues la trayectoria de cuidado popular es en si una herramienta que puede ser
utiizada como guia para comprender el cuidado popular de este grupo
poblacional.

Es necesario fortalecer con otras investigaciones la trayectoria de cuidado popular
con personas ancianas y el papel que ejerce el contexto ambiental en otros grupos
y en otros contextos ambientales. El contexto ambiental debe ser analizado
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considerando sus potenciales implicaciones en el cuidado de las personas. Estos
son retos que deben asumir los profesionales que brindan cuidado de salud.

Para brindar un cuidado de calidad, es necesario continuar investigando y
fortaleciendo el cuidado desde una perspectiva cultural que incluya poner a prueba
los efectos potenciales de la competencia cultural de los profesionales de la salud
en el cuidado de los ancianos. La competencia cultural implica poseer una serie de
habilidades para brindar cuidado a las personas, ser sensibles culturalmente,
poseer conocimientos, deseos, habilidades y conciencia y cultural (Osorio —
Merchéan, Lépez, 2008). °¢

Contribuir al bienestar de mis colaboradores y expresar su sentir fue mi obligacién
ética durante el desarrollo de esta investigacion, para lo cual plasmo nuevamente
sus voces conjugadas con la mia como colorario de este estudio:

Tengo 72 afos. Naci en Salamina, Caldas. Mis padres trabajaron la tierra y
yo con mis once hermanos debiamos ayudar en las labores del campo y en
la preparacion de la comida para los trabajadores de la finca. Por fortuna, la
comida nunca hizo falta; en el campo no se sufre de hambre. Pero el
recuerdo triste que tengo es que mi familia nunca tuvo un terreno propio;
siempre ibamos de un lado a otro buscando fincas para cuidar y trabajar,
pues asi nos tocaba vivir. Y asi pasé mi vida hasta que conoci al padre de
mis hijos. Con él buscamos la comidita viajando de un lado a otro,
buscando trabajo y siempre con la ilusion de tener un ranchito propio y con
la idea estar con mis hijos y mi marido juntos. Tuve cuatro hijos que llegaron
en donde la vida me llevaba. Unos nacieron en Caldas, otros en el Valle.
Después de mucho andar, llegamos a Bogota donde una cufiada a vivir en
una pieza, con la ilusion de conseguir un mejor trabajo y una casa propia
para todos.

En los afios 40 llegamos a Bogota, una ciudad grande, con mucha gente
venida de todas partes del pais, como nosotros. En esa época se estaban
creando fabricas e industrias que le daban trabajo a mucha gente. Eso si,
todos éramos pobres y nos tocaba vivir arrumados en cuartos porque no
habia dénde meter a tantas personas, en unas condiciones que ni se
imagina; eso de los servicios publicos no existia.

Mi marido consiguié trabajo como obrero en las construcciones y vendia
dulces en un puesto en la calle. A mi me toco trabajar en lo que podia; mi

7 OSORIO MERCHAN y LOPEZ DIAZ. Competencia cultural en salud: necesidad emergente en un mundo

globalizado. Op. cit., p. 268.
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cufiada me ayudd y entonces lavaba ropa y trabajaba en casas de familia.
Mis hijos hombres siguieron los pasos del papa y ademas consiguieron
familia. La hija mujer consiguié marido y tuvo un hijo, pero, como el marido
no conseguia empleo, tomaba trago y la golpeaba, ella decidi6 venirse a
vivir con nosotros. El hijo mayor consiguio un terreno en el barrio Villa Anita;
como pudo y con la ayuda de otros hermanos, se dieron a la tarea de
construir una casa. Alla fuimos a parar con mi esposo y el hijo mayor. Poco
a poco la familia se fue ubicando cerca de la casa donde viviamos. Asi,
toda la familia fue quedando cerca.

Pero con el paso del tiempo, por el sufrimiento de la vida dura, el frio y las
necesidades, un dia de esos me empezaron a dar los males y el cuerpo no
me sirvio igual que antes. Entonces empezamos con mi familia a buscar
formas para cuidarme y mantenerme. Hicimos muchas cosas; mi familia me
ayudd a pensar qué hacer; pero cuando ya no aguantaba mas, tocaba ir al
hospital; a veces ayudaban, a veces no mucho... En la casa me hacia
sobijos, aguitas y otros remienditos para mejorarme; también me tomaba
las pastas que me recetaban. Afortunadamente cuento con mi familia que
me cuida y le pido a Dios que me sane. El es el que decide hasta cuando
uno esta en este mundo... (Maria Eucaris. A su memoria)

Maria Eucaris
A su memoria
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Anexo A. Caracteristicas de los colaboradores claves. Proyecto
Comprendiendo el cuidado de los ancianos en situacion de discapacidad y

pobreza.

Identif | Edad Gene | Barri | Tiempo | Luga | Tipode Tiempo Nivel de Personas | Religi6 | Escolarid | Servicio
ica- ro 0 devivir | rde | deficienc de dependenci con las n ad de
cion enel orige ia discapa a que vive salud

barrio n cidad
AA 72 afios M parai | 45afios | Cerro Fisica 10 afios | Medianament | Hija,tres | catélic Primaria | SISBEN
S0 S e nietos y 0 incomplet
Noror dependiente un a
iental bisnieto
esde
Bogot
a
FB 78 M San | 50afios | Boya Fisica 5 afios Altamente Hijo, Catélic | Primaria | SISBEN
afios Marti ca dependiente nuera 0 incomplet
n a
EF 70 F parai | 45afios | Cerro Fisica 2 afios | Medianament Hija, catolic | Primaria | SISBEN
afios S0 sde e nietos y a incomplet
Bogot dependiente bisnieto a
a
GY 65 afios F San 7 afios | Valle Fisica 10 afios | Medianament | Hermana | Catélic | Primaria | SISBEN
Marti e y sobrino a incomplet
n dependiente a
IP 70 afios F San | 50afios | Bogot Fisica 6 afios | Medianament | Esposo, Catdlic | Primaria Seguro
Marti a e hija'y a incomplet social
n dependiente nietas a
EC 64 afios F Villa | 10afios | Tolim Fisica 6afios | Medianament | Esposo,1 | Catdlic | Primaria | SISBEN
Anita a e hijo, hija, a incomplet
dependiente nietas y a
sobrina
CR 78 afios F Parai | 50afios | Bogot | Fisica / 5afios | Altamente Hija Catélic | Primaria Seguro
S0 a sensorial dependiente a incomplet social
a
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Anexo B. Consentimiento informado presentado a los colaboradores del
proyecto Comprendiendo el cuidado de las personas ancianas en situacion
de discapacidad y pobreza

COMPRENDIENDO EL CUIDADO D ELOS ANCIANOS EN SITUACION DE DISCAPACIDAD Y POBREZA.
CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA EL COLABORADOR ADULTO MAYOR

Yo con C.C N° de , doy mi autorizacién
para que me entreviste la Enfermera Fabiola Castellanos Soriano Estudiante del programa de doctorado de
enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia, quien desarrolla la investigacion Comprendiendo el cuidado de
los ancianos en situacién de discapacidad y pobreza”.

Entiendo que fui seleccionado (a) para participar en el estudio porque tengo dificultad para salir de la casa sin ayuda,
soy mayor de 60 afios y tengo voluntad para dar informaciéon. Se me ha explicado que la informacién obtenida sera
utilizada en el proyecto mencionado y que mi nombre no aparecera escrito si asi lo decido y de ser necesario usaré el
apodo o seudénimo que yo seleccione.

Entiendo que estas entrevistas seran realizadas y grabadas en mi casa y en los horarios que me convengan. Se me
haran algunas preguntas sobre lo que pienso acerca de lo que esta pasando con mi vida y podra estar presente un
familiar si lo deseo. Durante las entrevistas se mantendra respeto frente al manejo de la informacion y por mi vida
privada.

Las entrevistas duran aproximadamente 3 horas y autorizo para que en otros momentos puedan visitarme, realizar
observaciones y entrevistarme. Durante la entrevista autorizo tomar fotos o videos mios y del lugar en el que me
encuentro para completar los datos de la entrevista.

Tendré el derecho a tomar la decision de no continuar la entrevista o no permitir tomar fotos o hacer videos,
observaciones y retirarme del estudio si asi lo deseo. Por esta razén no se vera afectada mi familia, ni mi integridad
fisica, social ola prestacion de los diferentes servicios que recibimos.

Entiendo que con este estudio me beneficio al poder compartir mi experiencia de vida y entender mejor lo que me
pasa., Reconozco que mis aportes van a servir para comprender a otras personas que tienen una situacién como la
mia. Acepto participar sin recibir apoyo econémico o de otra naturaleza.

También he sido informado que puedo obtener informacion de los resultados del estudio a través de la Enfermera
Fabiola Castellanos en el teléfono 3208320 Ext. 2655

Firma del entrevistado 6 huella

Firma del testigo o familiar

Firma del investigador responsable

Adaptacion Consentimiento Grupo de Cuidado Cultural de la Salud. Autorizado profesora Lucero Lopez.
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Anexo C. Matriz generada por la investigadora para el analisis de los datos
en la fase 2.

FECHA: Marzo 13 de 2007
Entrevista: EC

Identificacion Descriptores Categorias Observaciones

EC1 a mi me llamaban a lavar ropas yo | Después de toda
(e a2 lver opas donce e U vidade
trabajaba y un vez me fui a lavar trabajo ahora pggo
la ropa por alla por la primera, me | /@S consecuencias
fui a lavar una ropa y llegue
cansada y la espalda raida un
dolor de espalda que yo no lo
soportaba y ello me dijeron mama
deje esa lavadera que usted no
necesita no trabaje mas, pero
necesitan uno la platica también
que llegan los aguinaldos y estos
nifios sin comprarles un
aguinaldito ni nada, no eso ya no
puede comprarles usted, segui
con el dolor de espalda vy
entonces me llevaron al medico
me dijo que si yo fumaba y segui
enferma y enferma me dieron
tratamiento y mejore un poquito,
aqui cuando ya vivia aca volvi me
enferme aca pero horrible me
cayo la neumonia y me llevaron al
San Carlos y entonces alla ya me
descubrieron que tenia un EPOC,
me tomaron un TAC y tenia un
EPOC en los pulmones y que
tenia taquicardia, no mejor dicho
me dieron tantas enfermedades,
ahi guede pagando las
consecuencias”

EC2 siempre en las fincas o lavando | La rutina de mi
ropas) “en las fincas cuando | ida ha sido
estaba soltera, mi mama era :

modista y ella se sentaba, se trabajar y e e
levantaba y se sentaba en la | QUE trabajar
maquina trabajaba y todo, y yo
me sentaba era por las noches
como se dice, porque yo llegaba a
medio dia yo despachaba
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almuerzo y ya tenia la comida
echa y me iba con una rabona a
desyerbar cebolla, a desyerbar
repollo, arracacha o a sembrar a
lo que fuera con mi papa, y
llegaba por la tarde a despachar
comida arreglaba la cocina y a
pegarme del lavadero, me case y
también la misma rutina, claro que
material no me ha tocado trabajar
después de que me case pero
entonces... (como eso de
material que no le ha tocado
trabajar?) ‘“trabajar pues asi
desyerbando o cogiendo café a mi
me ha gustado coger café,
entonces con los trabajadores yo
cogia un cocao de café y me lo
pasaban por contrato y (tose) esa
ha sido la rutina mia toda la vida...
trabajar que mas tra

Anexo D. Matriz generada por la investigadora para el andlisis de los datos
en la fase 3.

Analisis de entrevistas y diario de campo

Fecha:

Comentarios

Identificacion Descriptor Categoria Patron o
analiticos
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Anexo E. Cuadro de categorias, patrones y temas culturales del contexto ambiental de las personas ancianas en
situacion de discapacidad y pobreza.

Categorias Patrones Tema cultural
- Toda la vida hemos vivido de un lado a otro ... hay que aprender a | Predestinados a la pobreza entre la
vivir con eso resignacion y la lucha
- Unos tenemos mas dificultades que otros...pero ahi seguimos en

la lucha!
- Uno es de donde nace y trata de conservar sus costumbres
- Viejo, sin plata y sin salud: j eso es pobreza i

- Viviendo en esta loma se sufre para ir de un lado a otro ilr al hospital, salir de casa toda una
carrera de obstaculos j
- i El hospital es un viacrucis j solo es gasto y papeleos

- Para los médicos los viejos no merecemos atencion

- Necesitamos mas apoyo del gobierno El apoyo gubernamental: una limosna
insuficiente

- Cuando uno estd viejo ya no le importa a nadie, lo Unico que Viviendo en un valle de

recibe son limosnas lagrimas: entre la
- Elradioy la nevera me facilitan la vida Acomodandose al mundo moderno: del resignacion y la lucha de

radio transistor al uso del teléfono vivir en la vejez, la
- A veces la tecnologia no ayuda, me da miedo y no sé como usarla celular discapacidad y la pobreza
- Yo cuento con el apoyo de mi familia, ellos ponen la cara por mi La familia: obligacién, amor o
retribucion

- Yo cuide los hijos ahora ellos no me descuidan

- Mi familia me quiere y me respeta, pero ... uno deja de sentirse
un estorbo

A Dios rogando y la vida enfrentando
- Toca llevar las cosas con fe y que sea la voluntad de Dios

- ijCon la ayuda de Dios, la familia y los vecinos salimos adelante!
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Anexo F. Cuadro de categorias, patrones y temas culturales de la trayectoria de cuidado popular de las personas

ancianas en situacion de discapacidad y pobreza

Categorias

Patrones

Tema

Uno se da cuenta de sus males porque el cuerpo no le sirve como antes
La vejez: muchas enfermedades pocas capacidades

Invalidez... dejando la vida en manos de otros

Los males... frutos de la vida de descuido, trabajo y sufrimiento

Ahora de viejo pago las
consecuencias de la vida
gue me tocd llevar

Cuando nos sentimos graves toca ir al médico

Toca esperar a que otros decidan por mi

Cuando los males no se curan con los remedios caseros vamos al hospital
A uno de viejo le toca tener mas cuidado con la salud

Tomar decisiones: un
entramado de
circunstancias

Ayudandome y dejandome ayudar

Protegiéndome del frio evito mas males

A esta edad toca cuidarse muy bien en las comidas
Manteniendo limpio el cuerpo y el aire

Previniendo los males: entre la quietud y el movimiento
Manteniendo la mente ocupada

Procurando la tranquilidad

Apoyandome en Dios

Buscando alivio con los remedios que conocemos
Haciendo lo que manda el médico

La ejecucion del
cuidado:El vaivén entre
lo popular ylo
profesional

Descubriendo los
caminos del cuidado
popular de las
personas ancianas
en situacion de
discapacidad y
pobreza
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Anexo G. Practicas de cuidado para mantener y recuperar la salud realizadas por las personas ancianas en
situacion de discapacidad.

FISICO

MENTAL

ESPIRITUAL

PRACTICAS PARA
MANTENER
LA SALUD

Me bafio cada tercer dia cuando la hija
pueda auxiliarme

Duermo durante el dia y me estoy
quieto

A mi me toca mover las piernas y
bullirme

Como hajito de sal
Tomo vitaminas y nutrientes

La sabila, la hierbabuena y la ortiga
sirven para las purgas del cuerpo

Hacemos deshaumerio con eucalipto
para desinfectar el aire

A uno a esta edad ya le toca quedarse
tranquilo

Me siento por ahi y charlo con la
familia

La radio y la television me
entretienen

Oigo la misa en television

Rezo y le pido proteccion a Dios y a
la virgen

El escapulario me lo regalé el hijo
pa” que me protegiera
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PRACTICAS PARA
RECUPERAR LA SALUD

Me tomo fielmente las pastas que me
da el médico

Con estoy males lo Gnico es ir al
médico

Me hago masajitos con aceites y
plantas para el dolor

Me amarro la lanita roja para curar
mis males

Las salmueritas ayudan a estar mejor y
calman el dolor

La creolina la usamos para sanar las
heridas

Cuando me enfermo me tomo las
pastas y la agliita de toronjil

Tomo agua de eucalipto para el dolor
de cabeza, albahaca pa” los nervios y
limoncillo para la fiebre

Me pongo cataplasmas para la
erisipela

Rezo y le pido proteccion a Dios y a
la virgen

Adaptado de Spector R. Cultural Diversity in Health and IlIness (2004).
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