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La poblacién adulta mayor crece aceleradamente en Chile y junto a las bajas tasas de
natalidad y mortalidad, es posible sostener que Chile vive un proceso de ‘Transicion
Demogréfica Avanzada’ al ‘envejecimiento de su poblacion’ (Gerontologia UChile, 2016).

Introduccion.

Dentro de esta creciente poblacion adulta mayor, los envejecidos de la cuarta edad se
presentan como personas adultas mayores con problemas de funcionalidad, autonomia y
salud (Gilleard y Higgs, 2010).

Esta poblacion de envejecidos de la cuarta edad presenta problemas en funcionalidad,
autonomia y salud que el Estado trata de resolver con politicas publicas, entre las cuales
encontramos al Programa Nacional de Salud del Adulto Mayor.

Dadas las condiciones anteriores, un grupo de envejecidos de la cuarta edad, los
pertenecientes hasta el 9° quintil mayoritariamente (Ministerio de Desarrollo Social, 2011),
se vuelven beneficiarios de dicho Programa. Al ser beneficiarios de dicho Programa, estas
personas de la cuarta edad son clasificadas en 4 tipos de dependientes: dependientes
leves, dependientes moderados, dependientes severos o dependientes totales, con lo
cual se les asigna un tratamiento médico acorde a su tipo de dependencia y a las
problematicas de salud que presentan (Subsecretaria de Salud Publica, 2014).

Dichos tratamientos se expresan en los envejecidos al recibir prescripciones de
tecnologias sanitarias provenientes de los médicos del Programa. Debido a esto, estas
personas de la cuarta edad usan prescriptivamente tecnologias sanitarias en sus
practicas de salud.

Bajo estas condiciones, los envejecidos de la cuarta edad usan tecnologias sanitarias
prescritas que condicionan sus terapias de salud. Lo anterior se explica porque éstos, al
recibir dichas prescripciones, usan las tecnologias sanitarias de manera habitual en sus
tratamientos. Estas personas, por tanto, constituyen sus terapias de salud desde dichos
usos prescritos de tecnologias vy, tras usarlas, sus terapias de salud se ven modificadas
por dichos usos. El resultado de ello es que estas personas construyen sus procesos de
salud de una manera particular y condicionadas por dichos usos prescritos, manifestando
por lo anterior, terapias de salud propias.

Considerando lo pretérito, los envejecidos de la cuarta edad y sus usos de tecnologias
sanitarias permiten reflexionar en torno a la construccion de la salud y como las
tecnologias influencian en dicha construccion. Los envejecidos de la cuarta edad al usar
tecnologias sanitarias se ven envueltos en normas, reglas y valoraciones de los
paradigmas médicos que son posibles de visualizar en los usos de tecnologias sanitarias.
En ese sentido, estas personas de la cuarta edad se visualizan como participantes en la
construccion de su salud, pudiendo aportar en dicha construccidon con practicas propias
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condicionadas por las prescripciones del Programa. Los envejecidos, entonces, se
pueden observar como actores sociales que construyen su salud.

Ademas, los envejecidos de la cuarta edad y sus usos de tecnologias sanitarias permiten
aportar conocimiento sobre la interacciobn de vejez, salud y tecnologia. La cuestion
anterior refiere a que estas personas mediatizan con disefios, elementos y usos de
tecnologias sanitarias dicha construccién de salud, entonces, es posible afirmar que estas
personas construyen su salud y, en cierto sentido, su vejez desde dicha construccién de
salud.
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Se caracterizan los usos de tecnologias sanitarias que realizan los envejecidos de la
cuarta edad que son beneficiarios del Programan Nacional de Salud del Adulto Mayor.
Para ello, se enfocan conceptualmente los usos que realizan los envejecidos desde los
estudios de la medicina moderna (Foucault, 2001) y la biomedicina (Rose, 2007). Los
usos de tecnologias sanitarias que realizan los envejecidos se ordenan a partir de 3
dimensiones, los requerimientos que tienen éstos al Programa, las valoraciones que
tienen éstos de los usos prescritos y las modificaciones que hacen éstos a los usos
prescritos entregados por el Programa. Los resultados muestran las criticas de los
envejecidos a las tecnologias entregadas por el Programa, asi como la busqueda de
éstos para conseguir tecnologias sanitarias mas personalizadas. Se concluye que los
usos de tecnologias sanitarias influencian las significaciones en las que se basan los
envejecidos para producir practicas sobre su salud.

Resumen.

Palabras claves: cuarta edad, usos prescritos, tecnologia sanitaria, medicina moderna y
biomedicina.
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1. Caracteristicas demogréficas y cualitativas de las personas de la cuarta
edad en Chile.

I.  Antecedentes.

Chile vive un proceso de ‘Transicion Demografica Avanzada’ hacia el ‘envejecimiento de
su poblacién’. Lo anterior significa que las tasas de mortalidad y natalidad son bajas, que
el crecimiento poblacional disminuye y que la composicion por edades se ha alterado,
registrandose un aumento sostenido de las personas que tienen mas de 60 afios
(Gerontologia UChile, 2016).

La poblacion adulta mayor en Chile es de 3.075.603 personas, siendo el 17,5% de la
poblacién total del pais (Ministerio de Desarrollo Social, 2017). Sus proyecciones
estipulan que desde el 2000 al 2025 crecera en un 6,5% y para el 2050 crecera un 13,4%?
(del Popolo, 2001).

Dentro de las estadisticas de adultos mayores en Chile, las especificas de vejez
avanzada son escasas. Sin desmedro de lo anterior, para el 2050 el 37% de la poblacién
adulta mayor sera de personas sobre 75 afios. Las personas sobre 75 afios representan
el 5,1% de la poblacién total nacional, correspondiendo al 29,9% de la poblacién adulta
mayor del pais (Ministerio de Desarrollo Social, 2017).

Esta poblacion de personas sobre 75 afios se distribuye de manera desigual entre
mujeres y hombres. Las mujeres representan un 61, 2% y los hombres un 38,8%, lo cual
muestra que la vejez avanzada en Chile es vivida por mayor cantidad de mujeres que de
hombres (Ministerio de Desarrollo Social, 2017).

Un 30% de esta poblacion sobre 75 afios tiene deficiencias funcionales. Este porcentaje
de personas sobre 75 afios que presentan deficiencias funcionales se puede distinguir en
categorias de personas ‘dependientes leves’ (28%), ‘dependientes moderadas’ (42%) y
‘dependientes severas’ (30%). Se distinguen de un autovalente funcional por tener
problemas para realizar actividades basicas de la vida, sean diarias o excepcionales con
ayuda de terceros o de tecnologias (Ministerio de Desarrollo Social, 2015). Son
consideradas personas con ‘deficiencias funcionales’ manifestadas en enfermedades,
discapacidades, limitaciones funcionales y cognitivas (Olivares-Tirado, 2008).

Estas personas sobre 75 afios que presentan deficiencias funcionales también se
distinguen entre si por las ‘condiciones permanentes’ o ‘de larga duracién’ que
manifiestan. Se dividen en personas que tienen dificultades fisicas y/o de movilidades
(21,1%), personas que padecen mudez y/o dificultad del habla (0,89%), personas que
presenten dificultad mental o intelectual (1,97%), personas con sordera o dificultad de

1 Con respecto a la misma poblacion existente en el afio 2000 (del Pololo, 2001).
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escuchar aun con audifonos (6,6%), y personas con ceguera o dificultad para ver aun con
lentes (3,7%) (Ministerio de Desarrollo Social, 2011).

Cifras no menores de estas personas con deficiencias funcionales son las de su cuidado.
El 88% de estas personas son cuidadas por otros, independiente que sean de la familia o
externos, mientras que solo el 4% no son asistidas por un cuidador. Cifras que hacen
considerar a estas personas como necesitadas de atencion y de apoyo constante en su
diario vivir (Ministerio de Desarrollo Social, 2017).

En términos cualitativos, estas personas sobre 75 afios con deficiencias funcionales se les
considera pertenecientes a la categoria etaria ‘cuarta edad’. La anterior nominacion
proviene de la diferenciacién entre personas envejecidas ‘activas en lo laboral’ y las
envejecidas ‘dependientes no activas en lo laboral’. Bajo la anterior distincion, la categoria
‘cuarta edad’ caracteriza a los envejecidos ‘dependientes’ como deficientes en su control
personal y en el control de su entorno (Gilleard y Higgs, 2010).

Los envejecidos de la cuarta edad, como se denominard a estas personas de aqui en
adelante, son caracterizados cualitativamente también como incapaces de desplegar
intereses, conseguir objetivos, faltos de individualizacién, carentes de autonomia,
decrépitos y fragiles (Grenier y Phillipson, 2013). Segun las caracteristicas anteriormente
mencionadas, este sector estaria excluido de la sociedad (Ociel, 2013)

Los envejecidos de la cuarta edad, considerando lo anterior, corresponden a un grupo con
‘riesgo’ latente (Gilleard y Higgs, 2010). Desde esta nocién de riesgo, el Estado promueve
la incorporacién de logicas de justicia social y bienestar en aras de su visibilidad en las
politicas publicas de la salud. Los envejecidos son atendidos por el Estado quien se
encarga de administrar formalmente sus cuidados y bienestar (salud) social a partir de la
nocion de social care? (Comelin, 2014).

Desde esta concepcion, el Estado chileno trabaja con distintos Programas y Estrategias
que se preocupan de la salud social de personas de la cuarta edad.

El Ministerio de Salud tiene actualmente en marcha el Programa Nacional de Salud para
el Adulto Mayor. Su administracion y gestibn mas concreta es en la Atencion Primaria
(Cesfam) de la Subsecretaria de Salud Publica dirigida a los hogares de envejecidos de la
cuarta edad (Comelin, 2014).

2 El social care refiere a las acciones del Estado moderno y democratico para satisfacer las
necesidades de la pluridimensionalidad de adultos dependientes y nifios en los marcos normativos
consensuados de la sociedad civil en los que se desarrollan (Daly y Lewis, 2011, citado por
Comelin, 2014).
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Para entender con mayor profundidad la intervencion y gestion a envejecidos de la cuarta
edad de la Salud Publica estatal es necesario dar cuenta del proceso histérico que implicé
ésta en Chile.

A continuacion, se presenta una pequefia resefia histérica de los hitos e intervenciones
mas importantes de la Salud Publica de Estado a los envejecidos durante el siglo XX vy
XXI.

2. Referencias histéricas de los Programas de la Salud Publica estatal para
los envejecidos en Chile durante el siglo XXy principios del XXI.

Antes que el Estado se viera a si mismo como solucionador de problemas generando
mecanismos de auxilio y asistencia a grupos como los ‘desvalidos’ adultos mayores, la
sociedad preindustrial chilena del siglo XIX propicié logicas asociadas al cuidado de
organizaciones comunales y relaciones de vecindad (Carrasco et al. 2011, citado por
Comelin 2014), la Beneficencia Catdlica (Hidalgo y Caceres, 2003) y la Beneficencia
Publica (caridad del Estado antes del siglo XX) (Espinoza, 2015).

El hito que formaliza a la vejez como una etapa de importancia para el naciente Estado
moderno chileno y de modelaciéon de politicas publicas a ésta es la jubilacién (Trejo,
2001). La jubilacion existe formalmente con la creacion en 1924, por parte del Estado
chileno, de la Caja del Seguro Obrero Obligatorio, Caja de Previsibn de Empleados
Particulares y la Caja de Empleados Publicos, las que fueron sostenidas por éste y por
aportes de los mismos trabajadores privados y publicos (Memoria Chilena, 2016).

El envejecimiento chileno tuvo su emergencia y relevancia como problema publico a lo
largo del siglo XX® (Ociel, 2013). Esto debido a la serie de politicas que articulaba y
profundizaba el Estado chileno, altamente vinculadas a tecnologias y l6gicas ‘médicas
occidentales’, como los anticonceptivos, las prescripciones médicas, el control prenatal,
las camas obstétricas/ginecoldgicas, los materiales de registro de tratamientos, los
equipos de salud, indicadores epidemioldgicos, por nombrar algunos (Zarate y Gonzalez,
2015). Estas politicas, l6gicas y tecnologias médicas confluyeron en el control de las
tasas de natalidad y mortalidad en Chile a lo largo de ese siglo (Ociel, 2013).

En 1959, el Ministerio de Salud Publica y Prevision Social se dividié en el ‘Ministerio de
Salud Publica y el ‘Ministerio de Trabajo y Prevision Social’ (Ministerio de Salud, 2016).
Particion que demostré el cambio de paradigma de la caridad y la filantropia arraigada en
la Beneficencia Publica del Estado a uno donde la sociedad civil tiene derechos sociales
universales (Espinoza, 2015).

8 Un dato relevante es que la esperanza de vida del adulto mayor aument6 desde los 54,8 afios en
1950 hasta los 78 afios en 2005 (Troncoso, 2015).
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Los gobiernos previos al Golpe Militar priorizaron el cambio social en las acciones del
Ministerio de Salud. Estos desarrollaron programas de salud mental comunitarios
(Labarca, 2008) basados en los principios de la Reforma de la Psiquiatria nacida pos
segunda Guerra Munidal en Europa. Estos principios proponian, con un enfoque
biopsicosocial, la construccién de la Salud Nacional con participacion en conjunto de sus

ciudadanos y Estado (Desviat y Moreno, 2012).

Durante la Dictadura Militar existieron acciones que buscaron asentar la Salud Publica
estatal de cardcter territorial, vale decir, asentar los consultorios comunales y sectoriales
derivandolos a la gestion municipal (Bass, 2012). Se buscé, ademas, hacer més fuerte la
cartera ministerial creando nuevos organismos y estatutos. Estos cambios diversificaron
las funciones que el Ministerio tenia hasta ese momento, permitiéndole focalizar sus
intervenciones en mas ambitos de la sociedad y hacer frente a los nuevos problemas de
salud de la época.

Tras estos procesos experimentados en Dictadura Militar, el Ministerio de Salud, en
consonancia con el re-establecimiento de la Democracia de principio de los 90’, configuré
un cambio sustancial en la forma de hacer Salud Publica estatal en Chile. Siguiendo con
los principios de la Reforma de la Psiquiatria nacida pos segunda Guerra Mundial en
Europa, el enfoque biopsicosocial se implantd y tecnificé durante las décadas posteriores,
transformandose en muchos paises de la regién como el referente de Salud Publico
estatal. Chile también fue un representante de esto (Troncoso, 2015).

Todas estas condiciones y cambios implicaron una Reforma de la Salud Nacional a
principios del siglo XXI basada en un enfoque de redes complejas, jerarquicas y
horizontales que promovia y promueve una orientacion biopsicosocial en la salud
(Ministerio de Salud, 2016).

En el caso particular de los envejecidos de la cuarta edad, los cambios experimentados
fueron en direccion de una gestion mas focalizada y especificamente con responsabilidad
de la Subsecretaria de la Salud Publica, organismo encargado del trabajo de gestion
territorial y cotidiano de caracter publico nacional (Ministerio de Salud, 2012). Esta
abastece al Municipio de cada comuna para que pueda implementar lo que indica el
Estatuto de Atencion Primaria de Salud Municipal (Ley 19.378) (Bass, 2012).

Dicha gestion se expresa en la Atencion Primaria de la Salud y las Visitas Domiciliarias
Integrales del Programa de Atencion Domiciliaria para envejecidos con ‘dependencia
severa’ sujeto al Programa Nacional de Salud para el Adulto Mayor. La Atencién Primaria
y las Visitas Domiciliarias Integrales tienen por finalidad tratar sanitariamente a adultos
mayores a partir de sus consideraciones meédicas que distribuyen los equipos de salud de
los consultorios y los equipos de salud de trabajos domiciliarios (Subsecretaria de Salud
Puablica, 2014).
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A continuacién, se presentan las Estrategias de atencién vinculadas al Programa recién
mencionado, con la finalidad de mejorar la comprensién de la poblacion que se estudio.

3. Estrategias actuales de atencién de la Salud Publica estatal y territorial
paralos envejecidos de la cuarta edad.

El Programa Nacional de Salud para el Adulto Mayor* establece cuatro procedimientos
médicos con envejecidos de la cuarta edad a partir de los grados de independencia que
presenten. Para poder dictaminar estos cuatro procedimientos, en base a los grados de
independencia de envejecidos, se utilizan la Evaluacién Funcional del Adulto Mayor®
(EFAM) y el test de Barthes®, distinguiendo entre Dependientes leves, Dependientes
moderados, Dependientes severos y Dependientes totales o Postrados (Subsecretaria de
Salud Publica, 2014).

Los procedimientos son distintos segun el tipo de dependencia que presente el
envejecido. Para ‘los leves’ y ‘los moderados’ existen dos procedimientos: a) derivar a otro
médico para diagndstico; el cual puede derivar al Centro Comunitario de Rehabilitacion o
a una ayuda técnica financiada por el Plan GES (ex AUGE); b) visita domiciliaria integral.
Para los ‘graves’ y ‘totales’ se dictaminan los siguientes dos procedimientos: a) Programa
de Atencién Domiciliaria a envejecidos con dependencia severa y; b) visita integral
domiciliaria. Los procedimientos son dictaminados por el médico, segun la prescripcion
que éste provea, basandose en el contexto y diagnésticos médicos del paciente
(Subsecretaria de Salud Publica, 2014).

De acuerdo con el procedimiento y la prescripciébn de diagnéstico del médico, el
envejecido debe coordinar su tratamiento con profesionales de la Salud Publica. Este
tratamiento se define yendo a un Centro Comunitario de Rehabilitacion y/o recibiendo las
visitas domiciliarias integrales y/o la visita del Programa de Atencion Domiciliaria. El
envejecido debe coordinarse con los encargados en cuestién para poder regularizar su
tratamiento y asi proceder a él seguin su contexto personal (Ministerio de Salud, 2012).

El envejecido de la cuarta edad, durante este tratamiento, tendra acceso a atenciones
médicas de urgencias en su domicilio, revisién constante de su estado de salud a través
de visitas domiciliarias, instrumentos de asistencia de padecimientos cubiertos por el
GES, medicamentos que pueden ser retirados por él o por algan familiar que presente
identificacion en la unidad de Atencién Primaria y medicamentos que pueden ser llevados
a domicilio previa coordinacion con Fondo Farmacia. Todas estas acciones tienen por
finalidad propiciar un cuidado de la salud con la mayor calidad posible, favoreciendo el

4 Para ser beneficiario se debe estar afiliado a Fonasa previamente (Fonasa, 2018).

5 Evaluacion que mide cuantitativamente la funcionalidad del adulto mayor (Subsecretaria de Salud
Publica, 2014).

¢ indice que permite observar cuantitativamente los grados de independencia de los adultos
mayores en su vida diaria (Subsecretaria de Salud Publica, 2014).
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cuidado doméstico informal, propiciando visitas, revisiones de diagndsticos, entrega de

instrumentos de asistencia y medicamentos brindados por la Subsecretaria de la Salud
Publica (Ministerio de Salud, 2016).

4. Investigaciones sociales acerca de los envejecidos de la cuarta edad.

Debido a que esta es una investigacion antropoldgica, disciplina que es parte de las
Ciencias Sociales, se hace necesario hacer una breve revision en torno a los abordajes
en investigaciones sociales relacionados a los envejecidos de la cuarta edad y sus
problematicas.

La Gerontologia tiene por objetivo estudiar los cursos biolégico-sociales y subjetivos de la
situacion adulta mayor (Gilleard y Higgs, 2010). Gilleard y Higgs (2010) investigan la
realidad de los envejecidos de la cuarta edad (personas sobre 85 afios). Esta es
estudiada con una tendencia a la decrepitud, la pasividad y la dependencia, inclusive
homologada a un ‘Black Hole’ (Hoyo Negro) que succiona toda accion directiva o activa
proveniente de otros grupos etarios.

Grenier y Phillipson (2013) en respuesta a las caracterizaciones de los envejecidos de la
cuarta edad como decrépitos, pasivos y dependientes, proponen una relectura a éstas.
Sus argumentos indican que estas personas, a pesar de estar situadas en el sufrimiento,
la pasividad, el dolor y la asistencia, irrumpen intencionalmente en sus entornos (nocién
de ‘agencia’) para conseguir satisfacer sus intereses.

Desde la Antropologia y su interés por develar los procesos marginalizados y/o
invisibilizados en nuestra sociedad destacan tres investigaciones que se relacionan con
las etiquetas, los estigmas y, en general, con problematicas de los envejecidos de la
cuarta edad.

Osorio (2006) nos transporta a comprender la realidad de la longevidad en un sentido
integral e interdisciplinario, dejando de lado al conocimiento biolégico como la ‘verdad’
mas aceptada a esta edad. Posiciona a los significados socio culturales en igualacién con
las ‘verdades’ bioldgicas de la longevidad. Al realizar lo anterior, segun la autora, se abre
la posibilidad de entender a los envejecidos como un ‘recurso humano activo’ (p. 27) para
los paises en la toma de decisiones y no solamente como receptores de cuidados.

Ociel (2013) nos cuenta como los mecanismos del Estado moderno chileno configuraron y
configuraran la marginalizacion de los envejecidos de la cuarta edad. El autor trata de
contestar la pregunta: ¢Cémo el control de los cuerpos, de manera bioldgica y politica,
opera con el emergente grupo de envejecidos chilenos crecido de manera exponencial y
abrupta durante el siglo XX?

11
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Kayser-Jones (2002) nos muestra como es la labor de los cuidadores de enfermos en
estados terminales, entre ellos los envejecidos de la cuarta edad. A su vez, se presenta la
importancia de tecnologias médicas ocupadas por los cuidadores, tales como el
tensiémetro (‘toma presién’), las camas eléctricas, los examenes, etc. Su estudio concluye
sobre la desproteccion que viven los cuidadores por parte de los actores privados y
estatales de la labor del cuidado. Esto se deberia porque los actores privados y publicos
no conseguirian atender las necesidades de los cuidadores (Los cuidadores, en su
mayoria nos dice la autora, son familiares de los enfermos). Los rasgos culturales-
cognoscitivos quedan de lado en los actuales modelos y pautas de acciones de los
cuidadores de origen privado o estatal (Kayser-Jones, 2002).

El problema de los cuidadores de personas ‘dependientes’ es un tema reiterativo en las
investigaciones sociales. En el Trabajo Social, Comelin (2014) nos conecta con la realidad
informal de los cuidadores de los envejecidos de la cuarta edad. Concluye que es
necesario que el Estado se focalice en el proceso de cuidado de envejecidos de la cuarta
edad. Con lo anterior se espera superar la esfera privada del cuidado informal de
envejecidos de la cuarta edad.

Como se expresaba al inicio de los Antecedentes, la realidad de los envejecidos de la
cuarta edad es una realidad emergente y parte del importante proceso de ‘Transicién
Demogréfica’ hacia el ‘envejecimiento’ que vive el pais (Gerontologia Uchile, 2016). Este
proceso de ‘Transicion Demografica’ implicara que la poblacion de envejecidos crezca,
por tanto, se hard necesario atender, diseccionar y comprender los discursos que
formaran y estan formando a los envejecidos de la cuarta edad (Ociel, 2013).

A partir de ello y considerando los discursos que formaran y forman a los envejecidos, se
vuelve provechoso indagar en el vinculo entre éstos y la medicina. Lo anterior debido a
que estas personas se ven influenciadas y, por tanto, condicionadas por la medicina en
las terapias y tratamientos que ésta les ofrece (Ledo y otros, 2010).

En este vinculo entre envejecidos y medicina, juegan un rol primordial las tecnologias
médicas. Estas personas de la cuarta edad muestran que las tecnologias médicas son
relevantes en sus terapias de rehabilitacion, ya que, las asisten cotidianamente en
funciones vitales o terapias para conservar un estado estable de salud y complementar
las atenciones de los expertos de la salud (Kayser-Jones, 2002).

Por lo tanto y considerando los discursos que formardn y forman a estas personas de la
cuarta edad, se vuelve provechoso indagar en el vinculo formado por ellas y sus
tecnologias médicas. Lo anterior debido a que los envejecidos se ven condicionados tanto
por la medicina como por las tecnologias que ésta ocupa. En ese contexto, estas
personas de la cuarta edad generan una interaccion entre ellas y las tecnologias médicas.
Esta interaccion entre estas personas y las tecnologias no es una indeterminada, sino que
como es posible suponer, las tecnologias médicas transportan condicionamientos en sus

12



DEPARTAMENTO DE
NeropoLoGYa
UNIVERSIDAD DE CHILE
disefios, partes y usos especificos que obedecen a discursos (Sanchez, 2012), en este
caso, el médico. Entonces, estas personas no interactian solamente con las tecnologias

de la medicina, sino que interactian con los condicionamientos que transportan dichas
tecnologias médicas.

Los envejecidos, entonces, interactlan con condicionamientos, entre los cuales destacan
los de la salud entregada por el Estado. Como era expresado en otros apartados de los
antecedentes, estas personas han sido condicionadas histéricamente por la salud del
Estado. Estas personas de la cuarta edad, mayoritariamente las que encontramos desde
el 9° quintil hacia abajo (Ministerio de Desarrollo Social, 2011), son condicionadas en la
actualidad por el Programa Nacional de Salud del Adulto Mayor que les ofrece la salud y
terapia necesitadas para los problemas asociados a su condicién de ‘dependencia’.
Siendo asi, estas personas, al ser beneficiarias del Programa, se ven condicionadas por
dos niveles definitorios: el primer nivel refiere a la construccién social de la vejez que ha
hecho el Estado con sus politicas publicas de social care sobre la dependencia (Comelin,
2014); el cual condiciona a que los envejecidos se comprendan como personas
dependientes, enfermas y decrépitas. El segundo nivel refiere a la constatacion vy
especificacion de expertos (médicos) sobre qué tipo de dependencia y enfermedades
presentan estas personas de la cuarta edad (Subsecretaria de Salud Publica, 2014); este
segundo nivel definitorio, ademas de corroborar el primer nivel definitorio ya expresado,
condiciona a los envejecidos con especificaciones y conocimiento experto.

Tras ello, estas personas reciben, de los médicos, las prescripciones de usos de
tecnologias sanitarias que las asisten en sus terapias y que, a diferencia de una
tecnologia médica que solamente complementa la atencion, las intervienen de manera
habitual, convirtiéndose en elementos primordiales de sus rehabilitaciones (Subsecretaria
de Salud Publica, 2014).

Los envejecidos, en ese sentido, son condicionados habitualmente por las prescripciones
de usos que llevan las tecnologias sanitarias entregadas por el Programa. Entonces, los
envejecidos practican sus terapias condicionados por las prescripciones que llevan dichas
tecnologias sanitarias (Simondon, 2007; Sanchez, 2012). Bajo ese contexto, estas
personas terminan usando dichas prescripciones en sus terapias, construyendo o
constituyendo su salud a partir de prescripciones de uso.

Considerando todo lo anterior, esta investigacion considerd pertinente indagar en como
los envejecidos son condicionados por el uso de la tecnologia sanitaria, qué cambios
producen dichos condicionamientos en sus terapias de salud vy, finalmente, cémo usan
dichos condicionamientos en sus terapias de salud.

A continuacion, se describe la presente investigacion que fue motivada por las reflexiones
y antecedentes que se detallaron anteriormente:
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Los usos tecnologias sanitarias para investigar los condicionamientos del
Programa Nacional de Salud del Adulto Mayor en terapias de envejecidos.

Los envejecidos de la cuarta edad fueron definidos por el Programa Nacional de Salud
para el Adulto Mayor como ‘deficientes funcionalmente’. Esta definicion permitié prescribir
la terapia que le entregd el equipo de salud del Programa a estas personas. Estos
envejecidos, desde esta terapia prescrita, recibieron una atencion personalizada que
correspondio a la entrega de usos prescritos y tecnologias sanitarias (Subsecretaria de
Salud Pdublica, 2014).

Con ello, estas personas se vieron condicionadas en sus terapias por las prescripciones
de uso que les entregé el Programa. Para estas personas, los usos prescritos de
tecnologias se transformaron en elementos primordiales de sus terapias de salud, ya que,
por un lado, entregaron conocimiento de la medicina legitimado para tratar enfermedades
y, por otro, entregaron un protocolo de uso para tratar habitualmente dichas
enfermedades, complementando e inclusive reemplazando en el dia a dia la atencion
médica del equipo de salud de dicho Programa. Debido a ello, estas personas mayores le
entregaron un lugar de importancia al Programa, a los usos prescritos que éste entrega y
a las tecnologias sanitarias que éste también entrega.

En ese sentido, estas personas mayores vieron al Programa como un agente que pudo
resolver problemas de salud y al cual le solicitaron distintos tipos de servicios y
tecnologias sanitarias, tales como atenciones médicas, controles médicos, instrumentos
de asistencias, medicamentos, entre otros. En ese contexto, estas personas mostraron
requerimientos de tecnologias al Programa que se consideraron una dimension plausible
de indagar en esta investigacion para caracterizar los condicionamientos de éste en sus
terapias.

Estos envejecidos también mostraron valoraciones sobre la utilidad terapéutica de las
tecnologias sanitarias, dando cuenta de las disposiciones que tuvieron con los usos
prescritos y, a partir de ello, los cambios que experimentaron sus terapias de salud por la
influencia de dichos usos. Estas valoraciones se consideraron también una dimension
plausible de ser investigada, ya que mostraron las actitudes que tuvieron los envejecidos
con las expresiones concretas de los condicionamientos del Programa tales como las
prescripciones de usos de instrumentos de asistencias, de medicamentos, entre otros.

Estas personas fueron observadas también desde las modificaciones que realizaron a los
usos prescritos de las tecnologias sanitarias. Esto se debié a que éstas, al modificar los
usos prescritos, mostraron qué conocimientos de los usos prescritos eran validados en
sus précticas de salud y cuales no, asi como qué adaptaciones o0 innovaciones
propiciaron dichos conocimientos en sus terapias. Fue relevante lo anterior, ademas,
porque los envejecidos y sus practicas de salud, segun Comelin (2014), han sido
invisibilizadas por el Programa. Estos envejecidos mostraron un espacio invisibilizado por
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la politica publica, pero la perspectiva antropologica (Balandier,1988) al fijarse en los

usos, los saberes y la mirada de salud que tuvieron estas personas pudo reflexionar y
entregar conocimiento social sobre sus terapias.

Los envejecidos de la cuarta edad, considerando lo expresado en los parrafos anteriores,
permitieron aportar al proceso antropoldgico del ‘extrafiamiento’ (Da Matta, 1999). Tal
como nos indic6 Da Matta (1999), la perspectiva antropolégica ha servido para
desnaturalizar eso que ha sido naturalizado, que en el caso de la presente investigacion
correspondié a los usos tecnoldgicos de los envejecidos en sus terapias de salud. La
perspectiva antropolégica, que busco la desnaturalizacion de lo naturalizado para rescatar
el mundo empirico y practico de la manera mas fidedigna posible (Delgado, 2003), pudo
mostrar como los envejecidos, a partir de los usos de tecnologias sanitarias, manifestaron
condicionamientos de la medicina en sus terapias de la salud.

Estas personas y sus usos de tecnologias sanitarias permitieron producir conocimiento
sobre la interaccion entre salud y tecnologia. Cada época tiene sus usos, discursos y
practicas sobre la tecnologia (Sanchez, 2012; Farji, 2014), en ese sentido, los usos de
tecnologias sanitarias permitieron observar cémo los envejecidos construyeron lo sano y
lo insano en sus contextos de salud.

Entendiendo que las prescripciones definen un protocolo de accion sobre cémo ocupar
una tecnologia sanitaria, fue pertinente definir en qué tecnologias concretamente los
envejecidos las usaron. Esta investigacion considerd las dos tecnologias sanitarias mas
comunes y desarrolladas en documentos del Ministerio de Salud, que fueron los
medicamentos e instrumentos de asistencia (Subsecretaria de Salud Publica, 2010;
2014).

Sin embargo, estas personas también interiorizaron diagnosticos en sus reflexiones en
torno a la salud. Al interiorizar estos diagnésticos, estas personas se vieron modificadas
por éstos y, a su vez, pudieron transportar los significados de los diagndsticos a otros
contextos de su vida diaria, asi como modificar dichos diagnésticos al recuperarse o
empeorar su enfermedad diagnosticada. Todas las caracteristicas anteriormente
sefialadas, siguiendo a Simondon (2007) y Marquez (2014), indicaron que estas personas
usaron a los diagnosticos como una tecnologia y, bajo el contexto de la presente
investigacion, se consideraron a los diagndsticos como una tecnologia sanitaria mas.

Entonces, los envejecidos en esta investigacion usaron tecnologias sanitarias
correspondientes a diagnésticos (como por ejemplo la hipertension’); instrumentos de

7 Otros diagndsticos comunes trabajados por el Ministerio de Salud corresponden a la diabetes,
riesgo psico social, artrosis, fibromialgia, depresién, parkinson, ceguera, postramiento (Servicio
Nacional del Adulto Mayor y otros, 2010).
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asistencias (como por ejemplo las sillas de ruedas®), medicamentos de asistencias (como

por ejemplo la insulina®) que fueron entregadas por dicho Programa para sus terapias
(Ministerio de Salud y Servicio Nacional del Adulto Mayor, 2009).

Los envejecidos participantes de esta investigacion correspondieron a residentes de la
Region Metropolitana. Lo anterior se debié a que la Region Metropolitana presentd la
caracteristica de ser una de las regiones en el pais con mayor acceso a Salud Publica
(Guillou y otros, 2011), lo que expres6 un escenario ideal para observar los usos de
tecnologias sanitarias. Ademas de lo anterior, esta regién present6 la mayor cantidad de
adultos mayores en el pais (Ministerio de Desarrollo Social, 2015).

lll.  Pregunta de investigacion:

Las anteriores reflexiones posibilitaron la construccion de la pregunta que guio la
investigacion:

¢,Cémo usaron los envejecidos de la cuarta edad las tecnologias sanitarias del Programa
Nacional de Salud para el Adulto Mayor en la Regién Metropolitana?

Sus objetivos fueron:

General:

Caracterizar los usos de los diagnésticos, instrumentos de asistencia y medicamentos
(tecnologias sanitarias) del Programa Nacional de Salud para el Adulto Mayor de
envejecidos de la cuarta edad en la Region Metropolitana.

Especificos:

Caracterizar los requerimientos de tecnologias sanitarias de envejecidos de la cuarta
edad al Programa Nacional de Salud para el Adulto Mayor en la Region Metropolitana.

Caracterizar las valoraciones de envejecidos de la cuarta edad acerca de los usos
prescritos de tecnologias sanitarias entregadas por el Programa Nacional de Salud para el
Adulto Mayor en la Region Metropolitana.

8 Oftros instrumentos de asistencias comunes trabajados por el Ministerio de Salud corresponden a
los andadores, los bastones, marca pasos Yy jeringas (Ministerio de Salud y Servicio Nacional del
Adulto Mayor, 2009).

9 Otros medicamentos comunes trabajados por el Ministerio de Salud corresponden a
hidroclorotiazida, propranolol, captopril, analgésicos -paracetamol-, antinflamatorios -diclofenaco
sédico-, amoxicilina, antiacidos y teofilina (Subsecretaria de Salud Publica y otros, 2010).
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Caracterizar las modificaciones que realizaron envejecidos de la cuarta edad a los usos

prescritos de tecnologias sanitarias entregados por el Programa Nacional de Salud para el
Adulto Mayor en su cotidianidad en la Region Metropolitana.

IV. Entre usos modernos y usos biomédicos.

Los usos de tecnologias sanitarias, como se describi6 en el apartado pasado,
correspondieron a un objeto de reflexion central en la presente investigacion. Estos usos
de tecnologias sanitarias permitieron describir las terapias de salud de los envejecidos
porgque fueron haceres guiados (Sanchez, 2012) por las prescripciones del Programa para
tratar las enfermedades de estas personas.

Los usos de tecnologias sanitarias estuvieron prescritos a los saberes de los paradigmas
de Salud Publica y de la especialidad geriatrica (Subsecretaria de Salud Publica, 2014).
Para muchos autores, ambos paradigmas fueron muestra de la apropiacién que hizo el
Estado durante el siglo XX y principios del siglo XXI a los saberes de la medicina, tanto en
sus manifestaciones de medicina moderna (Fuster y Moscoso-Flores, 2012) como de
biomedicina (Cérdoba, 2012; Farji, 2014), para regular la salud de su poblacién.

Para lograr una mejor comprension conceptual de los usos prescritos de tecnologias
sanitarias del Programa, se hizo necesario estudiar como ambos paradigmas de la
medicina, el moderno y el biomédico, produjeron prescripciones de uso. En ese sentido,
fue indispensable partir esta revision por el primer paradigma que logrd posicionarse
histéricamente como fundamento de la medicina del Estado, el cual correspondi6 a la
medicina moderna (Foucault, 2001).

Una de las fuentes importantes fue Foucault (1976; 1977) que describié a la medicina
moderna como una que ha tenido la finalidad de generar terapias para tratar
paliativamente enfermedades y disciplinar a los cuerpos de la poblaciéon, de manera
coercitiva y estandarizada. Para ello, la medicina moderna ha utilizado una serie de
estrategias correctivas, directas o indirectas sobre el cuerpo y las poblaciones,
modificando practicas de salud de las personas.

Para el autor, la medicina moderna basé sus conocimientos y practicas en los estudios
médicos de los siglos XVIII, XIX y XX que definieron al pensamiento clinico como la forma
de entender los problemas médicos. En ese sentido, el pensamiento clinico fue definido
por el autor como un conjunto de enunciados producidos histéricamente que
comprendieron el cuerpo, la vida, la muerte, las enfermedades, las éticas de las personas
y el conocimiento a partir de una mirada y un decir particular. El autor sostuvo que este
mirar y decir particular de la clinica se basé en la reproduccion sintactica, con la mayor
similitud posible, de lo que se mira y se toca en el cuerpo. Para lograr lo expresado,
Foucault (2001) indicé que la clinica histéricamente basé sus enunciados en mirar los
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signos del cuerpo (sintomas), los casos de personas con problemas de salud (repeticién
de casos para avalar un enunciado) y los estudios y reflexiones en torno a la muerte

(estudios de los cadaveres), que dieron por resultado una forma de decir particular sobre
las enfermedades (patologias) y el cuerpo.

Desde estos estudios, la medicina moderna configuré su discurso médico y definid su
saber, produciendo dos intervenciones para disciplinar a las poblaciones segin Foucault
(2001): la normalizacion y el disciplinamiento.

El autor describid el proceso de normalizacion en la medicina moderna como la regulacion
de los cuerpos de la poblacién. Para realizar lo anterior, la medicina moderna construyo
un espacio normativo basado en las comparaciones, diferenciaciones, mediciones y
reglas para regular las conductas de las personas. Esta utilizé dicho espacio normativo
incesantemente para regular a la poblacién, pero nunca terminando el proceso de
normalizaciéon, ya que siempre estuvo atenta a integrar y regular resistencias y
cuestionamientos que pudieron emerger de la poblacion. La medicina moderna, en
relacién con lo anterior, operé de dos formas, disefiando el espacio normativo de la salud
de la poblacién y disefiando el espacio de disciplinamiento en la individualizacion de las
personas (Foucault, 2002).

La medicina moderna, entonces, también se valié del disciplinamiento para regular a las
personas y producir individualizacién en ellas. Esta medicina entendi6é al disciplinamiento
como una forma de regulacion basada en la norma y saber médico que le permitié
distinguir lo normal de lo anormal con el fin de producir incesantes procesos de
individualizacion. La medicina moderna, tal como se menciond en el proceso de
normalizacion, nunca dej6é de analizar el cuerpo individual de la persona, siempre estuvo
constantemente estudiandolo, para asi poder regular las desviaciones que pudieran
emerger de él (Foucault, 2001).

Ademas de los dos conceptos ya mencionados, fue necesario tener en cuenta a otros dos
procesos relevantes para el presente marco conceptual. Esta medicina constituyé dos
procesos relevantes que correspondieron a la medicalizaciéon y la economia de la salud.
El primero refirié al proceso por el cual los comportamientos, los cuerpos humanos y otros
tipos de problemas comenzaron a ser considerados como entidades de preocupacion
médica. El segundo refirié a la integracion, a mediados del siglo XX, de la medicina
moderna a los mercados nacionales e internacionales (Foucault, 1977).

Las distintas caracterizaciones de medicalizacion, economia de la salud, normalizacion y
disciplinamiento manifestaron a la medicina moderna como productora de las formas de
pensar de sus ciudadanos.

La medicina moderna, para llevar a cabo dichos procesos de medicalizacion, economia
de la salud, normalizacién y disciplinamiento, utilizd tecnologias de disciplinamiento
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(Foucault, 2001). Para Reihling (2007), Ortazar (2009), Marquez (2014) y Jordana (2017)
las tecnologias de disciplinamiento en salud tales como silla de ruedas estandarizada,

medicamentos genéricos, diagnosticos clinicos, entre otros, fueron formas efectivas que
tuvo la medicina moderna para disciplinar los cuerpos de sus usuarios.

Debido a estas razones, la medicina moderna fue ocupada por el Estado chileno durante
todo el siglo XX, generando una serie de tecnologias de disciplinamiento que produjeron
nuevas practicas de salud en sus ciudadanos (Fuster y Moscoso-Flores, 2012). No fue
posible olvidar que los envejecidos en los que se enfocd esta investigacion, personas que
nacieron antes de 1943, fueron envejecidos que vivieron estos procesos de intervencion y
produccion de préacticas en salud de la medicina moderna durante gran parte del siglo XX
(Osorio-Parraguez y Seguel, 2014).

A finales del siglo XX y principios del siglo XXI, la medicina moderna del Estado chileno
dio relevancia a un nuevo tipo de tecnologia de disciplinamiento que permitié intervenir la
salud de sus poblaciones de manera mas individual, éstas correspondieron a las
denominadas tecnologias sanitarias de los Programas de Salud (Subsecretaria de Salud
Publica, 2014).

El Programa Nacional de Salud del Adulto Mayor se inscribié en el proceso anteriormente
descrito, ya que, considerando la presente investigacién, provey6 de tecnologias
sanitarias para tratar problemas de funcionalidad y autonomia en los envejecidos,
prescribiendo los haceres que realizaron éstos con dichas tecnologias (Marin, 2006;
Tamayo y Aleitte, 2011; Arbazla y otros, 2011).

En dicha consideracion del Programa, no fue posible dejar de lado las resistencias que
han manifestado las personas contra las tecnologias de disciplinamiento. Para Castagno y
Paez (2014) las resistencias se han dado por posiciones opuestas de las personas a los
disciplinamientos y valores de normalizacibn de la medicina moderna, mientras que
Escobar (2015) indic6 que se han dado por las apropiaciones que realizaron las personas
a estos valores de normalizacion de la medicina moderna y que después, dichas
apropiaciones, sirvieron para oponerse a los disciplinamientos de las tecnologias. Esta
apropiacion de las personas que refiri6 Escobar (2015) se han realizado a partir de las
separaciones, diferenciaciones, mediciones y reglas que produjo la normalizacion, tales
como la consideracion binaria en el género o, en el contexto de esta investigacion, la
diferencia entre envejecidos dependientes y autbnomos.

Valiéndose de lo expresado, los usos prescritos se conceptualizaron de la siguiente
forma:

Los usos prescritos, siguiendo a Sanchez (2012), correspondieron a ordenamientos que
hicieron los médicos o los equipos de salud a los haceres de salud de los envejecidos.
Estos usos, en especifico, refirieron a protocolos o instrucciones del médico o el equipo
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de salud entregados a estas personas mayores y basados en conocimientos legitimados
por la medicina. Por ello, estos usos buscaron limitar las posibilidades de
implementaciones innovadoras que pudieron hacer los pacientes, en este caso los

envejecidos, ya que cualquier nueva implementacion de dicho uso en la terapia podria no
estar amparada por dicho conocimiento experto de los médicos.

Considerando lo ya expresado, los usos prescritos, al estar inscritos en el paradigma
médico moderno, fueron comunicados por las explicaciones y conceptos clinicos de los
expertos de la salud y esperaron ordenar y protocolizar las terapias de los envejecidos
con la finalidad de producir disciplinamientos y normalizaciones en estas personas.

Esta conceptualizacién, usos prescritos de tecnologia sanitaria con caracteristicas de la
medicina moderna, sirvid a lo largo de la investigacion para poder localizar y caracterizar
un tipo especifico de uso que realizaron los envejecidos. Los usos prescritos de
tecnologias sanitarias con caracteristicas de la medicina moderna, o simplemente usos
modernos de tecnologias sanitarias, refirieron a usos de tecnologias sanitarias que fueron
dictaminados para promover el disciplinamiento, la normalizacién y la utilizaciéon de los
conceptos clinicos (Foucault, 2001; 2002) en los haceres de los envejecidos.

Varios autores indicaron que la medicina moderna sufrié importantes cambios en su forma
de intervenir y concebir sus propios conocimientos a partir de la investigacion cientifica,
pero no en su intencién de regular la ‘anormalidad’ de las personas (Rose, 2007; Carrasco
y Yuing, 2014; Bianchi, 2016). Estos cambios permitieron denominar a esta manifestacion
como biomedicina.

Esta nominacion fue importante en el presente marco conceptual, ya que, como se mostro
al inicio del presente apartado, las tecnologias sanitarias del Programa también se
inscribieron en el paradigma de la especialidad geritrica, manifestacion clara de este
contemporaneo paradigma de la medicina.

Rose (2007) describié sobre los cambios de las practicas y el saber médico moderno, en
virtud de las trasformaciones que fueron vividas en el laboratorio cientifico. A diferencia de
la coercién poblacional que produjo la medicina moderna, la biomedicina ha oscilado en la
personalizacion, la predisposicion, la susceptibilidad, la escala gendmica, la consolidacion
de la economia de la salud y la ética.

Esta investigacion definié dichas caracteristicas que fueron detalladas en lo que continua:

La personalizaciéon refiri6 a la transformacion de las aplicaciones normativas a nivel
masivo que hizo la medicina moderna que en la biomedicina se han hecho a nivel
personal. Este acercamiento al mundo mas intimo de las personas se bas6 en los
estudios que la propia medicina moderna realizé a los cuerpos de la poblacion durante los
siglos XX al XXI. A partir de estos estudios, la biomedicina ha podido intervenir la
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individualidad, el funcionamiento y las particularidades corporales de las personas (Rose,
2007).

La nocién de individualidad de la biomedicina ha sido sintetizada en el yo activo
responsable, prudente, capacitado y libre de elegir sobre su propia salud (Rose, 2007).

El propio Programa Nacional de Salud del Adulto Mayor y su seccidn para adultos
mayores dependientes ha sido una manifestacion de personalizacién. Debido a su
enfoque biopsicosocial y su entrega de asistencia integral, el Programa ha intervenido la
salud de sus usuarios a niveles comunitarios, familiares y personales. Para ello se ha
insertado con visitas presenciales, en los contextos anteriormente mencionados,
corrigiendo las dimensiones biomédicas, sociales y psicolégicas intimas de sus
beneficiarios (Carrasco y Yuing, 2014).

Dentro del Programa Nacional de Salud del Adulto Mayor, otra manifestacion de
personalizacion ha sido el cuidador informal. El cuidador informal fue enunciado por el
Programa como un agente de apoyo con responsabilidades en el cuidado y uso de
tecnologias sanitarias (Subsecretaria de Salud Publica, 2014), por lo tanto, se volvié
relevante para la investigacién, pues era un mediador entre los envejecidos y las
tecnologias sanitarias.

Otra manifestacion de personalizacién del Programa fue el denominado enfoque
intercultural. A lo largo de las paginas del Programa (Subsecretaria de Salud Publica,
2014), se establecié una consideracién para los usuarios que pertenecieran a alguna etnia
y quisieran usar medicina indigena. El lugar que le dio el Programa a esta consideracion
fue el de enfoque intercultural expresado en el respeto y la posibilidad de
complementariedad con otros tipos de medicinas indigenas.

Una cuestién que considerar sobre esta combinacién con medicinas indigenas fue el
mercado. Lo anterior debido a que las farmacéuticas alopaticas y homeopaticas ofrecieron
productos naturales o ‘indigenas’ para la complementariedad o mejora de los efectos
terapéuticos de los medicamentos principalmente (Garcia, s/f).

Rose (2007) aport0, sobre lo expresado en el parrafo anterior, indicando que la economia
de la salud de la medicina moderna, que se explico anteriormente como la integracion de
la medicina a las mediaciones econémicas del mercado, se consolido y se transformé en
un agente economico rentable y seguro. Ejemplos de ello fueron las ya citadas
farmacéuticas y las empresas de ortopedia.

Rose (2007) profundizé en las farmacéuticas y como éstas construyeron su estatus en la
biomedicina y el mercado. Para ello, las farmacéuticas crearon promesas sobre los
efectos de sus medicamentos, induciendo compras innecesarias y fomentando un yo
activo, narciso y trivial en sus clientes. Ademds, las farmacéuticas realizaron

21



@mtr‘op OLOG\O}

investigaciones sobre los efectos que dichas promesas causaron en sus clientes, los usos
de éstos y los gustos de éstos, lo que les permiti6 mejorar sus propias tacticas de
induccion a compras. Todas estas acciones de las farmacéuticas terminaron

transformando a los medicamentos en una tecnologia indispensable para el control y
corregimiento de la poblacion.

Otra caracteristica relevante de la biomedicina para el presente marco conceptual
correspondio a la ‘escala gendmica’. La ‘escala genémica’ fue una forma de referirse a las
escalas de medicion, nacidas del laboratorio y avaladas por los médicos, para entes
gendémicos y moleculares. La ‘escala gendmica’ se ha encargado de medir entes y
procesos de tallas infimamente pequefias, tales como los nanémetros, los picogramos,
entre otros, que han otorgado una explicacion mas ‘exacta’ y ‘fidedigna’ del cuerpo
porque, segun los cientificos en sus laboratorios, han descrito los procesos de
composicién ‘mas basicos’ del cuerpo humano. Esta ‘escala gendémica’, en la actualidad,
ha sido el sustento de los diagnésticos y de las recomendaciones de ortopedias y
farmacos hechos por los médicos (Rose, 2007).

Finalmente, la intromision en las terapias de salud de las caracteristicas y referentes
anteriormente sefialados, manifestaron la presencia de una ética somatica o del cuerpo.
Las emociones, los descontentos, los problemas personales, las enfermedades, las
marcas en el cuerpo y, en general, cualquier experiencia de la vida se comenzaron a
explicar por parte de los usuarios de este modelo con nociones sobre el cuerpo que la
biomedicina y la psiquiatria habian establecido como ciertas (Rose, 1998).

Esta ética del cuerpo, siguiendo a Rose (2007), ha presentado nociones biomédicas
relevantes para esta investigacion que correspondieron a las predisposiciones y
susceptibilidades. Cuando estas éticas refirieron a predisposiciones, sefalaron
condiciones fisicas que marcaron a las personas como posibles poseedoras de
enfermedades. En el caso de las éticas que correspondieron a susceptibilidades, éstas
apuntaron a las marcas gendmicas que sefialaron a personas como posibles poseedoras
de enfermedades. Las éticas, compuestas de predisposiciones y prevenciones, se han
convertido en la actualidad en formas de auto comprensién y proceder de las personas
sobre sus condiciones de salud (prediagnésticos) y enfermedades diagnosticadas, con las
cuales han esperado prevenir y mejorar su mal futuro posible.

Dicha ética del cuerpo ha podido inclusive mezclarse con valores religiosos o psicologicos
propios de las personas (Rose, 2007).

Considerando todo lo anterior, se hizo necesario componer la concepcion de usos
prescritos desde los saberes de la biomedicina.

La investigacion, siguiendo a Sanchez (2012) y considerando lo explicado en pérrafos
pasados sobre el objeto de estudio ‘usos prescritos’, consider6 a éstos como
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ordenamientos hechos por los médicos o los equipos de salud a los haceres de salud de
los envejecidos. Los usos prescritos refirieron a protocolos o instrucciones del médico o el
equipo de salud basados en conocimientos legitimados por la medicina. Por ello, estos
usos buscaron limitar las posibilidades de implementaciones innovadoras que pudieron
realizar los pacientes, en este caso los envejecidos, ya que cualquier nueva
implementaciéon de dicho uso en la terapia podria no estar amparada por dicho
conocimiento experto de los médicos.

Considerando lo ya expresado, los usos prescritos que tuvieron caracteristicas
biomédicas debieron basarse en el conocimiento experto biomédico y promover la
minuciosidad, la personalizacion y la prevencion en las terapias de los pacientes.

Esta conceptualizacion, usos prescritos con caracteristicas de la biomedicina, sirvié a lo
largo de la investigacion para poder localizar y caracterizar un tipo especifico de uso de
tecnologias sanitarias que realizaron los envejecidos. Los usos prescritos con
caracteristicas de la biomedicina, o simplemente usos biomédicos, refirieron a usos de
tecnologias sanitarias de envejecidos que estuvieron condicionados por las explicaciones
‘moleculares’ 0 a ‘escala gendémica’ sobre el cuerpo, por los diagndsticos preventivos o
degenerativos entregados por el Programa y que buscaron la fomentaciéon de la
individualidad y particularidad en los tratamientos y en las concepciones sobre las
enfermedades que aquejaron a estas personas mayores.

Habiendo discutido conceptualmente los paradigmas médicos que prescribieron los usos
de las tecnologias sanitarias, lo cual se demostré en las definiciones y distinciones
anteriormente realizadas, se hizo necesario precisar qué se entendid por tecnologia en la
investigacion y, en ese sentido, qué se entendié por tecnologia sanitaria.

Siguiendo a Simondon (2007), lo que ha sido llamado comunmente como ‘tecnologia’
correspondié a un objeto técnico producido por un pensamiento inventivo que hizo viable
la concretizacion de ésta en un entorno determinado. Esta ‘tecnologia’, para ser
considerada como tal, se compuso de una mecanica interna y una mecanica externa. Una
‘tecnologia’ se compuso de su mecanica interna a partir de elementos y produjo su
mecénica externa'® a partir de un vinculo especifico con su entorno. Esta, al formular un
vinculo especifico con su entorno, hizo emerger una situacion particular de dicho vinculo.
Esta ‘tecnologia’ hizo emerger la situacion particular de dicho vinculo que correspondié a
la sefializacion de éste como un ente no totalmente construido ni por ella ni tampoco por
el entorno, y que presentd ciertas caracteristicas de independencia, pero no de una
independencia total, y que al presentar ciertas caracteristicas de independencia modificd
a ésta y a su entorno. Esta ‘tecnologia’, considerando las caracteristicas de
independencia recién mencionadas, hizo emerger la caracteristica de interdependencia de

10 E| autor ocupa el nombre de ‘medio asociado’ para referirse a lo que se describe como
‘mecanica externa’.
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este vinculo porque mostrd que éste la modificé y también modificd a su entorno. En ese
mismo sentido, una ‘tecnologia’ sélo fue viable si se ha concretizado vy, la Unica forma de
lograr dicha concretizacion fue a partir de la producciéon de un vinculo con un entorno

concreto, en otras palabras, sin un vinculo con un entorno concreto, la ‘tecnologia’ no
existi6 concretamente.

Fue posible afirmar entonces, que la ‘tecnologia’ so6lo existié concretamente si produjo su
mecénica externa, lo que fue un requisito para su existencia concreta. De lo anterior fue
posible hacer una segunda afirmacion, la ‘tecnologia’ pudo servir para algo o funcionar
sblo si existi6 concretamente, vale decir, s6lo si tuvo un vinculo con su entorno
(Simondon, 2007).

Siguiendo con lo expresado, Simondon (2007) también reflexion6 sobre otras
caracteristicas de las ‘tecnologias’ relevantes para la presente investigacion. Una
‘tecnologia’ u objeto técnico, para el autor, estuvo compuesta de elementos (Mecéanica
interna). Las ‘tecnologias’ estuvieron compuestas de elementos que correspondieron a
objetos que no habian sido vinculados a su entorno, en otras palabras, las ‘tecnologias’
estuvieron compuestas de objetos que no tenian una mecéanica externa estable antes de
componer la ‘tecnologia’. Por lo tanto, las ‘tecnologias’, al estar compuestas de elementos
u objetos que no tuvieron un vinculo estable con su entorno, terminaron condicionando
dichos elementos. Entonces, las ‘tecnologias’, al estar compuestas de elementos,
condicionaron dichos elementos de una manera peculiar. Las ‘tecnologias’ condicionaron
dichos elementos inscribiendo la forma de realizar su vinculo con su entorno en ellos, lo
que implicoé a esos elementos llevar en si la posibilidad de producir la mecanica externa
de dicha ‘tecnologia’ a otras ‘tecnologias’. En resumen, la ‘tecnologia’ al estar compuesta
en elementos permitié que esos elementos pudieran ser usados y transportados a otros
objetos técnicos o conjuntos, pudiendo producir la mecénica externa del objeto técnico del
cual provinieron en otros objetos técnicos o conjuntos.

Considerando lo anterior, fue posible utilizar la descripcion de objeto técnico de Simondon
(2007) para las tecnologias sanitarias porque estas Ultimas produjeron un cambio en su
entorno y formaron una ‘mecanica externa’ especifica en él, que la presente investigacion
denomind ‘uso prescrito’. A su vez, las tecnologias sanitarias, para ser consideradas
‘tecnologias’ u objetos técnicos como tal, debieron recibir modificaciones de su entorno.
Los envejecidos de la cuarta edad en el caso de esta investigacion, fueron los que
produjeron dichas modificaciones. Las tecnologias sanitarias, al ser usadas y modificadas
por los envejecidos, pudieron ser descompuestas en elementos por ellos y derivar,
transportando su ‘mecanica externa’, a otras tecnologias.

Las tecnologias sanitarias, en esta investigacion y considerando las presentes bases
conceptuales, permitieron visualizar a los envejecidos como posibles ‘inventores’, ya que
ademas de poder descomponer por elementos y transportar dichos elementos a otras
tecnologias, los envejecidos pudieron transportar, en el elemento de un objeto técnico,
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una ‘mecanica externa’ (que para esta investigacion correspondié al uso prescrito) a otro
objeto técnico y transformarlo en un nuevo objeto técnico.

Lo anterior fue posible de visualizar, en el caso de la presente investigacion, en el
transporte de elementos de tecnologias sanitarias hecho por envejecidos. Por ejemplo,
partes de sillas de ruedas que usaron, moderna o biomédicamente, en otras tecnologias
tales como sillas de comedor, sillones, entre otros.

Teniendo claridad en torno a lo que esta investigacion consideré una tecnologia, fue
necesario describir lo que entendié por sanitario. Lo sanitario correspondid, tal como el
Programa Nacional de Salud del Adulto Mayor (Subsecretaria de Salud Publica, 2014) lo
indica, a la intervencién que busca la sanidad e higiene en las personas. La busqueda de
sanidad e higiene en las personas correspondi6 a un proyecto socio politico de
normalizacidon que esperé valerse de los conocimientos médicos para lograr su cometido
de sanidad e higiene (Fuster y Moscoso-Flores, 2012).

Lo sanitario ha estado importantemente influenciado por los paradigmas que sostienen al
Programa Nacional de Salud del Adulto Mayor, que correspondieron a los paradigmas
médico moderno y biomédico. Fue entonces posible visualizar lo sanitario desde dos
paradigmas, una sanidad moderna que se caracterizd6 por manifestar normalizaciones y
disciplinamientos en sus intervenciones a las personas y otra sanidad biomédica que se
caracteriz6 por manifestar personalizaciones y promocionar éticas en sus intervenciones a
las personas.

Dado que las tecnologias sanitarias ya pudieron comprenderse de mejor manera, fue
posible darle también una caracterizacion a los objetos concretos que se manifestaron en
la cotidianidad de los envejecidos, que correspondieron a los diagndsticos, los
instrumentos de asistencias y medicamentos:

a) Los diagnésticos correspondieron a objetos técnicos verbales que produjeron
dictimenes en los cuerpos (Marquez, 2014) y que tuvieron dos posibles
manifestaciones en la presente investigacion, o fueron modernos, vale decir
buscaron la normalizacion y disciplinamiento de los envejecidos o fueron
biomédicos, vale decir, buscaron la personalizacion y la formacion de éticas en
envejecidos. Los diagndsticos, entonces, se dividieron en dos: diagndsticos
modernos que fueron posibles de ver en diagnoésticos clinicos basados en
examenes fisiolégicos, tales como hipertension, anemia, ceguera, entre otros, y
gue trajeron consigo indicaciones sobre lo que se debid hacer para estar sano; y
los diagndsticos biomédicos que fueron posibles de ver en diagndsticos
minuciosos, preventivos y/o degenerativos basados en la comparacion de
examenes preventivos y no preventivos bioguimicos, inmunolégicos, genéticos,
fisiolégicos, entre otros, tales como la diabetes mellitus tipo 1, la diabetes mellitus
no insulinoindependiente tipo 2, alzhéimer, esclerosis mdltiple, entre otros, que
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trajeron consigo caracterizaciones personales del cuerpo del examinado para
prevenir o tratar de manera especifica su enfermedad.

b) Los instrumentos de asistencias correspondieron a objetos técnicos fabricados
para reemplazar funciones de operatividad de los envejecidos en el diario vivir
(Subsecretaria de Salud Puablica, 2014). Para la presente investigacién existieron
dos posibles manifestaciones de instrumentos de asistencia, los instrumentos
fueron modernos o fueron biomédicos, vale decir buscaron la normalizacion y
disciplinamiento de los envejecidos o buscaron la personalizacién y formacién de
éticas en los envejecidos. Los instrumentos de asistencia modernos fueron
posibles de observar en las sillas de ruedas estandarizadas, andadores
estandarizados, entre otros. Los instrumentos de asistencia biomédicos fueron
posibles de observar en sillas de ruedas con forros antideslizantes, sillas de
ruedas con cojin anti escaras, entre otros.

c) Los medicamentos correspondieron a objetos técnicos producidos en base a
reacciones quimicas que esperaron producir cambios fisioldgicos en los
envejecidos (Guitron y Carillo, 2010). Existieron dos posibles manifestaciones de
medicamentos, los medicamentos fueron modernos o fueron biomédicos, vale
decir, buscaron la normalizacion y disciplinamiento de los envejecidos o buscaron
la personalizacion y formacion de éticas en los envejecidos. Los medicamentos
modernos fueron posibles de observar en principios activos paliativos al dolor del
cuerpo, tales como analgésicos y antinflamatorios. Los medicamentos biomédicos
fueron posibles de observar en principios activos que trataron con mayor
especificidad al cuerpo, tales como antihistaminicos, corticoides, entre otros, y que
se mezclaron con componentes complementarios tales como el recubrimiento, los
saborizantes, las vitaminas, los minerales, entre otros.

Finalmente, se hizo necesario reflexionar en torno al nivel mas situado de esta
investigacion, el nivel del envejecido y su terapia de salud.

Los envejecidos de la cuarta edad estuvieron envueltos en terapias cotidianas de salud,
las que compusieron de haceres. En estos contextos, los envejecidos formularon
valoraciones, decisiones y acciones sobre su salud, con las cuales conformaron practicas
de salud.

Los envejecidos produjeron practicas de salud que esta investigacion entendié como,
siguiendo el aporte que hizo Castro (2004), una racionalidad o regularidad recurrente que
organizé lo que las personas hicieron y estuvo compuesta por un objeto de reflexién, en
este caso la salud y por andlisis, saberes, jerarquias y éticas del discurso de la medicina
gue significaron dicho objeto de reflexion.
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En ese sentido, los envejecidos practicaron su salud de manera situada y regulada por un
objeto como las tecnhologias de la salud (sanitarias); por un analisis de la salud y sus
tecnologias basados en el discurso médico del Programa; por saberes del discurso
médico del Programa; por la jerarquia que presentd el discurso médico del Programa; y
por éticas de la salud o formas de tratar su salud basadas en el discurso médico del
Programa. Esta investigacion buscé indagar en esas practicas situadas y reguladas de los

envejecidos.

En la siguiente tabla fueron descritas las categorias propuestas que delimitaron y
permitieron interpretar la investigacion.

Categorias

Sub categorias

Usos modernos de

tecnologias sanitarias:

Servirse de tecnologias
sanitarias que tienen la
finalidad de introducir a los
envejecidos en procesos
de normalizacion para
tratar paliativamente
enfermedades y
desviaciones de éstos
ocupando como
receptaculo a los cuerpos.

Resistencias/autodisciplinamientos: Disposiciones de
rechazo (resistencias) o] de consentimiento
(autodisciplinamientos) al uso prescrito del Programa.

Nociones de la medicina sobre el funcionamiento del cuerpo
envejecido: Uso que hacen los envejecidos de nociones de
la medicina sobre el funcionamiento del cuerpo y sus
enfermedades

Recomposiciones a las tecnologias sanitarias: Capacidad de
cambiar tecnologias sanitarias con mal funcionamiento para
tratar  efectivamente  ‘desviaciones  corporales’ o
enfermedades.

Usos biomédicos de

tecnologias sanitarias:

Servirse de tecnologias
sanitarias que tienen por
finalidad la prevencion de
enfermedades y la
optimizacion del
corregimiento
personalizado
desviaciones
cuerpos.

de

de los

Uso de los cuidados: El uso de los cuidados por parte de los
envejecidos para personalizar sus tecnologias sanitarias.

Auto personalizacion de tecnologias sanitarias: Realizar los
usos prescritos de tecnologias sanitarias del Programa, pero
adecuandolos aln mas a sus interés y corporalidades
personales.

Etica del cuerpo envejecido: Experiencias de los envejecidos
sobre su vida y su cuerpo explicadas a partir de nociones
biomédicas y psiquiatricas tales como predisposicion,
susceptibilidad, genética, entre otros.

Combinacién con medicina no sanitaria: Combinacién de
tecnologia sanitaria con objetos médicos provenientes de
otros sistemas médicos.
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V. La metodologia en el campo: cOmo observé y sistematicé los usos de
tecnologias sanitarias de envejecidos.

Para enfocar los registros de los usos prescritos de envejecidos utilicé la metodologia
cualitativa. Esto porque esta metodologia permitié situarse desde el espacio del
investigado, por tanto, ser mas proclive a recopilar los haceres de sus terapias de salud
(Sanchez, 2012).

La metodologia cualitativa se entendié a partir del relativismo metodolégico. Esto implico
acercarse lo méas posible al contexto de estudio y, por tanto, a las personas participantes
de éstos. En otras palabras, los contextos, con sus sujetos y objetos de investigacion, tal
como las herramientas tedéricas y metodologicas de la presente Memoria, fueron cuasi-
objetos que operaron interdependientemente conformando contextos de estudios (Latour,
2009).

Lo anterior se demostré en la actitud de escucha con los participantes de la investigacion.
Siempre fue una prioridad la atencién hacia lo que me contaban estas personas mayores,
inclusive cuando no referian a cuestiones especificas de la investigacion.

La presente metodologia cualitativa estuvo constituida por una intersubjetividad
metodoldgica. Esta hizo referencia a la hibridez entre lo extraordinario que fue una
investigacion para los investigados en sus contextos cotidianos, asi como lo extraordinario
que fue para el investigador el contexto de estudio de los investigados. Siguiendo la
proposicion anterior, fue en los haceres donde los contextos fueron capaces de percibirse,
no porque fueran opuestos a la teoria, sino porque fueron marafias de saberes,
conocimientos, informaciones y practicas (Knorr, 2005). Los usos de las tecnologias
sanitarias realizados por los envejecidos no fueron excepciones a esta lectura.

La intersubjetividad metodolégica mencionada en el parrafo anterior no se logro
facilmente en el campo, ya que consistié en procesos de construccion de confianza que
demoraron tiempo. La intersubjetividad metodolégica, en primer lugar, se manifestd en
visitas 0 contactos personales con los participantes, considerando que en la mayoria de
los casos hubo llamadas personales con dichos participantes para agendar las visitas
presenciales donde se les contaba sobre la investigacion. En segundo lugar, la confianza
necesaria para producir una intersubjetividad metodolégica consistié en una comunicacion
clara, simple y de respeto generacional que permitié disipar las incertidumbres de los
entrevistados (pérdida de la privacidad, vulnerabilidades sociales en la vejez, jerarquias
generacionales, entre otras).

Todo lo anterior fue ejecutado con la intencién de lograr un trabajo que se sustentara
empiricamente. Igualar al investigador, antropologo, con los participantes de la
investigacion, entendiendo dicho vinculo a partir del relativismo y la intersubjetividad
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metodoldgica, permiti6 que el primero fuera un receptor proclive de las informaciones
(empirismos) de los otros (los investigados) (Latour, 2007).

1. Criterios muestrales y la busqueda de participantes.

El universo del estudio comprendid a los envejecidos que han sido beneficiados con el
Programa Nacional de Salud para el Adulto Mayor de la Region Metropolitana.

La muestra por juicio, del universo anteriormente sefialado, fue realizada a partir de 6
criterios que fueron emergiendo de distintas reflexiones en torno al trabajo de campo. Esta
muestra consiguio su heterogeneidad gracias a la consideracion de estos criterios que no
sirvieron para calcular la cantidad de participantes, sino que para lograr rigurosidad en la
busqueda de caracteristicas heterogéneas entre los participantes.

Los 6 criterios sefialados correspondieron a:

1- El Tiempo de participacion en el Programa: porque permitid delimitar a los
envejecidos y sus usos de manera temporal, considerando sus permanencias en
el Programa en menos de 4 afios, menos de 6 afios y mas de 6 afios.

Estos intervalos, menos de 4 afios, menos de 6 afios y mas de 6 afios, fueron
elegidos porque el Programa formalmente existié desde el 2011 (hace 8 afios)
(Subsecretaria de Salud Publica, 2014) y antes de él existia el programa ‘Cuidado
de la salud del adulto mayor'! (Barros, 1996). Entonces, para la presente
investigacion se tomd en consideracion lo que dijeron desde el 2011 al 2018,
tiempo en que se ha desarrollado formalmente el ‘Programa Nacional de Salud del
Adulto Mayor’.

2- Los Niveles de ‘dependencia’ (leve, moderada, grave, total): porque permitieron
representar las condiciones y construcciones de la medicina del Programa en los
envejecidos.

3- Diagnéstico médico por ‘dependencia’: porque permiti6 mostrar las condiciones
prescritas de ‘dependencia’ con mayor detalle y asi poder observar con mayor
claridad diferencias y patrones entre casos.

4- Ingresos econdmicos personales: porque fue importante considerar que, frente a
diferentes capitales econémicos, sociales y culturales, los abordajes a los usos y

11 Antes de 1995 no existia ningun programa estatal de salud Unicamente para adultos mayores y
éstos se atendian por el ‘Programa de Salud del Adulto’. En 1996 el Ministerio de Salud lanza el
programa ‘Cuidados de la salud del adulto mayor’, la primera seccion formal del ‘Programa de
Salud del Adulto’ de cuidados y atencién de salud publica para adultos mayores en el pais (Barros,
1996).
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terapias pudieron ser distintos de parte de los envejecidos (Martinez y otros,
2006).

5- El Género se mostré6 como importante de considerar por las diferencias de usos
prescritos que pudieron mostrar envejecidas y envejecidos (Sanchez y otros,
2014).

6- Y la Edad desde los 75 afios: porque ha correspondido, de manera arbitraria, a la
edad de inicio de la cuarta edad!® (Gonzalez y Ham-Chamde, 2007; Thumala y
otros, 2010; Louro y otros, 2015),

Realicé 12 entrevistas. El nUmero se basé6 en el cruce entre los criterios 1y 2, ya que me
ayudaron a responder mi pregunta de investigacion de manera mas directa y tener mayor
grado de control en las anotaciones sobre los usos que emergieron de los envejecidos en
comparacion a lo que me ofrecié el criterio 3. El criterio 3 (Diagndstico médico por
‘dependencia’) permitio volver heterogénea la muestra por la diversidad de diagndsticos y
cruces de diagnésticos que presentaron los envejecidos de la cuarta edad.

Los otros criterios fueron de caracter social, econémico y etario. Estos permitieron situar a
los envejecidos de la cuarta edad en dimensiones estructurales mas transversales de la
sociedad.

La siguiente tabla resumi6é a los participantes de la investigacion segun los criterios
anteriormente sefialados:

Niveles de ‘dependencia’

Tiempo de Leve Moderado Grave Total

participacion

Programa.

Menos de 4 | Mujer de 85 Hombre de 81 | Hombre de 76 | Hombre de 75

anos anos. anos. afnos. anos.
Ingresos Ingresos Ingresos Ingresos
econoémicos: economicos: econoémicos: economicos:
Entre 450.000 y | Entre 200.000 y | Entre 100.000 y | Entre 800.000 vy
500.000. 300.000. 200.000. 900.000.
Diagnésticos Diagnésticos: Diagnosticos: Diagnésticos:
de artrosis, parkinson, Ulcera varicosa, | hipertension
fibromialgia, tumor  vesical | ceguera parcial, | (accidente

12 Es arbitraria porgue solo intenta separar a los envejecidos de mas edad de los de menos edad
porque se supone que los primeros tienen menos autonomia que los segundos (Thumala y otros,

2010).
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hipertiroidismo, | benigno. hipertension cardiovascular 'y
sindrome (accidente derrame
vertiginoso, cardiovascular). | cerebral).
hipertension,
diabetes,
depresion.
Menos de 6 | Mujer de 77 Mujer de 93 | Hombre de 77 | Mujer de 92 afios.
afos afios. afos. afios. Ingresos
Ingresos Ingresos Ingresos econdmicos:
econémicos: econdmicos: econdémicos: Entre 300.000 y
350.000. Entre 200.000 y | Entre 150.000 y | 400.000.

Diagndsticos:

250.000.

250.000.

Diagndsticos:

colesterol alto, | Diagnoésticos: Diagnasticos: fractura cadera,
diabetes y hipertension, hipertension insuficiencia
osteoporosis. Ulcera varicosa. | (accidente cardiaca,
cardiovascular), | hipertension
diabetes. pulmonar (trombo
pulmonar,
bronconeumonia),
hipertension.

Mas de 6 afios | Hombre de 93 | Mujer de 87 | Mujer de 75 | Mujer de 75 afios.
afos. afios. afnos. Ingresos
Ingresos Ingresos Ingresos econémicos:
econoémicos: economicos: econoémicos: Entre 100.000 vy
208.000. Entre 200.000 y | Entre 150.000 y | 200.000.
Diagnésticos: 250.000. 200.000. Diagnésticos:
colesterol alto, | Diagnésticos: Diagndsticos: paraparesia,
Ulcera gastrica, | hipertension, parkinson, diabetes,
lumbago artritis, hipertension. insuficiencia
cronico, enfermedad renal,
artrosis, renal, colon hipertension.
hipertension. irritable.

Sintomas no
Sintomas no diagnosticados:

diagnosticados:
dolores
inguinales.

dolores
inguinales.

El despliegue en el campo de estos criterios muestrales fue complicado. Utilicé distintas
estrategias para encontrar personas que pudieran presentar estos criterios y, si bien
fueron efectivas, tomaron gran tiempo para obtener resultados.
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= UNIVERSIDAD DE CHILE
Las distintas estrategias que empleé tuvieron en comun, por un lado, la busqueda de
personas que concentraran vinculos con organizaciones politicas o sociales de adultos
mayores y, por otro, el constante esquivo a la institucionalidad estatal o municipal. Las
razones del primer valor comun de las estrategias, personas que concentraran vinculos,
se debié a que éstas pudieron servir de ‘porteros’® a envejecidos de la cuarta edad,
mientras que, en el segundo valor comun, la decisién de esquivar a la institucionalidad
estatal o municipal, se debi6 a la demora que implicé pasar por aprobaciones de comités
de ética y procesos administrativos propios de las municipalidades (pudiendo pasar hasta
5 meses en tramites').

La primera estrategia ocupada, y siguiendo las ideas de Arango (2003), consisti6 en
buscar lideres de distintas comunidades que pudieran conocer o manejar vinculos con
personas de la cuarta edad. A pesar del sesgo politico en esta estrategia, que refirio a la
pugna que pudieron mantener los lideres comunitarios con otros miembros de la
comunidad por su relevancia publica clausurando posibles contactos con envejecidos,
ésta me brindd seguridad y practicidad para contactar con aquellos envejecidos que
tuvieran relaciones fraternas con los lideres.

Para llevar a cabo la estrategia mencionada en el parrafo anterior, me contacté con dos
lideres de dos organizaciones sociales distintas, que hicieron parte de iglesias en Renca.
Estos lideres me llevaron a dos posibles participantes distintos. Una mujer de 85 afios con
diagndsticos de artrosis, fibromialgia, hipertiroidismo, sindrome vertiginoso, hipertension,
diabetes y depresion; con permanencia inferior a 4 afios en el Programa y un hombre de
77 afos diagnosticado de hipertensién (accidente cardiovascular), diabetes y con
permanencia menor a 6 afos, pero mayor a 4 afios en el Programa.

Continué con esta estrategia, pero para economizar tiempo de buUsqueda, preferi
concentrar mis esfuerzos en contactarme con algun dirigente de la Unién Comunal del
Adulto Mayor. Lo que habia detras de esta decision fue la suposicién de que la Unién era
un lugar proclive para encontrar dirigentes de comunidades que tuvieran vinculos con
envejecidos que coincidieran con los criterios muestrales de la investigacion (Sobre todo
si eran adultos mayores organizando a otros adultos mayores -sobre 75 afios- en
organizaciones sociales).

Tras una serie de visitas a organizaciones municipales, pero de un caricter mas
comunitario antes que administrativo, logré obtener el nimero telefénico de la secretaria
de la Union. Contactdndome con ella pude participar de una reunién de la Union Comunal
del Adulto Mayor de Quinta Normal.

13 La nocion de portero se ha trabajado en la etnografia y refiere a la persona que facilita la entrada
al campo (Monistrol, 2007).
14 Seglin se me indico en las Municipalidades de Renca y El Bosque.
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En esa reunion, mencionada en el parrafo anterior, pude conocer a distintos dirigentes a

los cuales les pude presentar mi investigacion y de lo cual logré el contacto con dos
grupos.

Tras participar de reuniones con los dirigentes contactados, logré conseguir dos contactos
de envejecidos sobre 75 afios de Quinta Normal. De estos dos posibles participantes sélo
logré visitar mas de una vez a una mujer de 93 afios con diagnosticos de hipertension,
Ulcera varicosa y con permanencia de mas de 4 afios, pero menos de 6 afios en el
Programa. El otro contacto decidié no participar por razones personales.

Después de haber contado con la participacién de 3 envejecidos sobre 75 afios, como lo
mencionaba en los parrafos anteriores, logré contactar otros envejecidos que coincidian
con los criterios muestrales de la investigacion, pero declinaron de hacerlo.

Desde esta declinacion de participantes, comencé una serie de reflexiones en torno a
cOmo mejorar mis estrategias de busqueda para contactar participantes de la
investigacion. En torno a estas reflexiones, me di cuenta de la omisién de dos variables
importantisimas como lo eran los ingresos econémicos y la ubicacion geogréfica de los
participantes (Mejia, 2000). Considerando lo anterior, fue como comencé a buscar en
otros lugares de la Region Metropolitana envejecidos que tuvieran ingresos econémicos
mas altos en comparacién a los que ya que habian participado (pues los ingresos de las
personas mayores que ya habian participado eran bajos), para asi lograr mayor
heterogeneidad en este nuevo criterio muestral.

Las anteriores reflexiones, entonces, me permitieron adherir otra estrategia a las que ya
estaba utilizando, la cual me amplié y posibilitd la identificacién de contactos para reunir la
muestra. En esta nueva estrategia planteé la blsqueda de personas a las cuales conoci
personalmente de hace meses o0 afos, y de las cuales sabia sobre sus vinculos familiares
y su comprension sobre la importancia de contar con participantes en una investigacion.

Estas reflexiones que separaron lo personal e intimo de datos que podian servir para la
investigacion, que no era mas que el ejercicio clasico de la antropologia de volver
‘extrafio’ lo familiar (Da Matta, 1999), me permitieron considerar como contactos a
investigadores, estudiantes universitarios, jefes de manos de obras de constructoras,
entre otros. En estas personas observé una alta probabilidad de entendimiento sobre la
importancia de conseguir participantes para una investigacion y, ademas, la condensacion
de vinculos familiares con envejecidos de la cuarta edad de clases sociales mas medias®.

15 No hay que olvidar que los envejecidos beneficiarios del Programa son personas que soélo
cotizan en Fonasa, lo que quiere decir que su poblacion esta constituida por personas de clases
bajas y medias.
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De esta estrategia logré 6 participantes para la investigacion: 2 con menos de 4 afios de
participacion en el Programa que correspondieron a un hombre de 81 afios y otro de 76
afos; 1 con mas de 4 aflos y menos de 6 afios de permanencia en el Programa que
correspondié a una mujer de 77 afios; y 3 con mas de 6 afios de permanencia en el
Programa que correspondieron a un hombre de 93 afios, una mujer de 87 afos y otra

mujer de 75 afios.

Siguiendo el canon de las anteriores estrategias, configuré una ultima tactica. Esta Ultima
tactica considerd la estrategia de busqueda de personas que posiblemente tuvieran
familiares o contactos con envejecidos sobre 75 afios y probablemente entendieran la
importancia de contactar participantes para una investigacion. La tactica la desplegué por
un contacto con una jefa de enfermeras de un Programa de postrados de la comuna de
Colina que conocia del proyecto Fondecyt (que financié esta investigacion). La tactica
consisti6 en acompanfar al equipo de cuidados de postrados del consultorio de esa
comuna a sus visitas para poder vincularme con los envejecidos que presentaron los
criterios muestrales de la investigacion.

De esta estrategia logré que participaran en la investigacién 3 personas mas: un hombre
de 75 afios con permanencia menor a 4 afios en el Programa, una mujer de 92 afios con
permanencia mayor a 4 afios en el Programa, pero menor a 6 afios y una mujer de 75
afios con permanencia mayor a 6 afios en el Programa.

Hubo envejecidos que, a pesar de presentar los criterios muestrales, no pudieron ser
parte del estudio. Estos fueron envejecidos con dafio cognitivo que les impidi6 poder
comunicarse o reconocer los contextos en los cuales compartimos.

2. Técnicas y registros de produccion de la informacion

Se utilizé la entrevista semiestructurada para profundizar las opiniones y requerimientos
que presentaron en el campo los envejecidos de la cuarta edad. Esta indago en aspectos
especificos de la historia de envejecidos que se relacionaron con el Programa Nacional de
Salud para el Adulto Mayor y las tecnologias que éste provey6 (Blasco y Otero, 2008).

Se ocuplb otra técnica: la observacién directa en 4 casos distintos. La observacién
permitié recolectar mensajes corporales y kinésicos antes que de conversacion. De todas
formas, mientras se hizo la observacion, se conversé con los participantes de la
investigacion para posibilitar un ambiente mas grato (Mendoza, 1994). Estos 4 casos se
distinguieron entre si a partir de los criterios muestrales.

Para el registro de las entrevistas fue utilizada la grabadora. Este elemento fue primordial,
ya que permitio cristalizar de manera estable y segura el objeto de estudio.
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La observacion directa ocupdé una tabla con dimensiones tedricas escritas en papel o
impresa. Estas dimensiones se fueron modificando a partir de los cédigos y categorias
emergentes del andlisis en dialogo con las categorias conceptuales propuestas en el
marco conceptual. Se registré en ella inmediatamente después de la visita para no perder

atencion al contexto de estudio.

Ambas técnicas sirvieron para cuestiones bien especificas, pero se diferenciaron en el
nivel de formalidad con el cual los entrevistados se expresaron en ellas. Las expresiones
y el contenido de lo que contaron los envejecidos en las entrevistas era de caracter
formal, asumiblemente por el uso de grabadora, mientras que las observaciones fueron
mas informales, mas directas y mas genuinas con respecto a los usos de tecnologias
sanitarias.

Se utiliz6 también una ficha sociodemogréafica que pregunto todos los criterios muestrales
descritos en el apartado anterior. Las fichas tuvieron precisién e inmediatez que no fue tan
facil de conseguir en entrevistas y, ademas, sirvio como una guia de entrevista extra que
fue vinculada con las preguntas de la pauta de entrevista.

Los 3 objetos de registro (la grabadora, la escritura en papel y la ficha) fueron Utiles para
la investigacion pues no entraron en conflicto con la privacidad de las personas, siendo
ddctiles en los contextos de investigacion.

3. Consideraciones éticas en el campo.

En el caso de estas personas mayores emergié la cuestion de la ‘dependencia’. La
‘dependencia’ caracterizd el lazo de estas personas con otras, por ejemplo, sus
cuidadores. Fue importante considerar como entendian la investigacion estas otras
personas no dependientes (como los cuidadores) porque fueron un canal de transmision
de la investigacion a los envejecidos, asi como una garantia de seguridad sobre las
implicancias de ésta. Lo anterior posibilitdé construir un vinculo de mayor confianza entre
persona de la cuarta edad e investigador.

La privacidad de los envejecidos fue una problematica en la investigacion necesaria de
aclarar y limitar para lograr intercambios benéficos en la investigacion. La privacidad de
los envejecidos fue importante de aclarar y limitar porque el interés por los usos de
tecnologias sanitarias implicé insertarse en la intimidad de éstos. Cuando pude presentar,
preguntar, observar y vivir experiencias con otros participantes de la investigacion
(cuidadores, familiares, entre otros), fue cuando obtuve la confianza necesaria con los
sujetos de la investigacion (envejecidos de la cuarta edad) que permitié vincularme con el
objeto de estudio (usos de tecnologias sanitarias).

La autodeterminacion de los envejecidos en la investigacion, que refirio a la capacidad
que tenian estas personas de participar, asi como de abandonar la investigacion cuando

35



@mtr‘op OLOG\O}
ellos lo estimaran (Hammersley & Atkinson, 1994), fue mencionada en las distintas visitas

de campo y ocupada por ellos sin mayor problema. En beneficio de ambas partes, no
existieron envejecidos que decidieran retirarse de ésta.

El estudio abogé para que no hubiese perjuicios, en ningun sentido, entre los participantes
de éste. Trabajo para que fuera beneficioso tanto para la Ciencia Social como para los
participantes de ésta y la sociedad civil. De hecho, los 12 entrevistados autorizaron con su
firma o huella en el Consentimiento Informado su participacion en la investigacion. El
informe final y transcripciones de la investigacién pudieron!® ser solicitadas por estos
mismos o por participantes indirectos (cuidadores, por ejemplo) de la investigacion.

4. Técnica de analisis de la informacién y codificaciones.

Se utiliz6 un andlisis de contenido semantico para codificar los sentidos de las
expresiones de los envejecidos en torno a los usos de tecnologias sanitarias. Este analisis
de contenido, al ser semantico, se realiz6 en funcion de patrones de relaciones y
categorias conceptuales (Andréu, 2002). De todas formas, el analisis presentd tensiones
en su realizacion.

Las tensiones en el analisis de contenido semantico se produjeron por la busqueda de un
analisis sistematico y fiable (Andréu, 2002). Para lograr lo anterior, se mantuvo un dialogo
constante entre las categorias conceptuales y lo expresado por los participantes de la
investigacion, con lo cual se produjo una matriz semantica que permitié la sistematicidad y
fiabilidad esperada.

Las tensiones en el analisis, manifestadas en el constante didlogo entre categorias
conceptuales y lo expresado por los participantes, permiti6 mantener profundidad y
complejidad en la elaboracion de la matriz semantica. Este andlisis de contenido
semantico se compuso, entonces, de una matriz semantica que propuso patrones de
relacion entre las expresiones y quinesias de los envejecidos. Este analisis de contenido
semantico se vincul6 con las categorias conceptuales para interpretar dichos patrones de
relacion de la siguiente forma:

Matriz semantica

Categoria Patrones de relaciones

Resistencias Sujeto (envejecido)- Verbo (en contra de)-
Objeto  (diagndstico, instrumento de
asistencia, medicamento, Programa Yy/o
medicina).

16Y pueden ser solicitados cuando los participantes de la investigacion lo requieran.
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Autodisciplinamientos Sujeto (envejecido)- Verbo (a favor de)-
Objeto  (correcciones al cuerpo del
envejecido).

Nociones médicas sobre el funcionamiento | Sujeto (cuerpo del envejecido)- Verbo (uso

del cuerpo envejecido de)- Objeto (nociones médicas sobre el
cuerpo).

Recomposiciones a las tecnologias | Sujeto (envejecido)- Verbo (corregir)-

sanitarias Objetos (usos prescritos).

Uso de los cuidados Sujeto (envejecido)- Verbo (recibir)- Objeto
(cuidado).

Autopersonalizacion de tecnologias | Sujeto (tecnologia sanitaria)- Verbo (verbos

sanitarias que indiquen personalizacion tales como

adaptar, particularizar, mejorar, entre
otros)- Objeto (envejecido).

Etica del cuerpo Sujeto  (experiencias de vida de
envejecidos)- Verbo (predisponer, prever,
tener, entre otros)- Objeto (mal futuro,
optimizacion, prevencion, entre otros).

Combinacion con medicina no sanitaria Sujeto  (diagnéstico, instrumento  de
asistencia y/o medicamento)- Verbo
(complementar, mejorar, combinar, entre
otros)- Objeto (hierbas indigenas, jarabes
naturales, entre otros).

Fue utilizado el programa de computadora ‘Atlas ti’ en el proceso de andlisis. En él se
clasificaron los sujetos, los objetos y los verbos de las oraciones y acciones de los
envejecidos a partir de los patrones de relaciones propuestos en la matriz semantica
(Andréu, 2002).

Las primeras codificaciones fueron de textos largos para poder rescatar la complejidad de
lo expresado por los participantes. Por ejemplo, si el extracto a categorizar era ‘me
quedaron funcionando mal los rifiones y hago infecciones urinarias muy seguido’, se
considerd, ademas del extracto mismo, las preguntas que dieron origen a ese extracto,
asi como sus contra-respuestas, siempre y cuando entregaran informacion relevante para
la investigacion.

A partir de un proceso de sistematizacion que consisti6 en el aglutinamiento de las
codificaciones en las categorias y posterior sintesis de dichas codificaciones en las

categorias, se pudo lograr la fiabilidad en el analisis.

Fue importante precisar que en estas codificaciones hubo una distincion conceptual que
guio dicho proceso, ésta fue la distincibn uso moderno de tecnologia sanitaria/uso
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biomédico de tecnologia sanitaria. La importancia de esta distincion fue la de observar
empiricamente la produccién de terapias y practicas de salud de envejecidos de la cuarta

edad a partir del uso de tecnologias sanitarias, considerando la influencia de la medicina
moderna y la biomedicina en dichos usos.

Sobre lo anterior, fue importante aclarar que los envejecidos de la cuarta edad nunca
usaron o dejaron de usar alguna tecnologia por el hecho de ser disefiada por la medicina
moderna o la biomedicina.

VI. Resultados.
Usos modernos de tecnologias sanitarias de los envejecidos.

Los envejecidos fueron descritos, desde la interpretacién del marco conceptual de esta
investigacion, como condicionados en sus formas de pensar y de actuar por paradigmas
médicos. En ese sentido, estas personas fueron descritas como condicionadas por dos
paradigmas de la medicina: la medicina moderna y la biomedicina. Para el presente
subapartado, estas personas fueron interpretadas como insertas en el primer paradigma
mencionado, el de la medicina moderna.

Los envejecidos de la cuarta edad fueron descritos en esta investigacion como sujetos
influenciados por los conocimientos y practicas de la medicina moderna. Lo anterior refirié
a que los envejecidos dieron cuenta de usos de tecnologias sanitarias que esta
investigacion relaciond con la normalizacion, el disciplinamiento y las explicaciones
clinicas. Desde estas interpretaciones, estas personas manifestaron usos de tecnologias
sanitarias que buscaron calmar el dolor, explicar y tratar enfermedades de manera eficaz.

Considerando lo anterior, estas personas mayores fueron observadas desde categorias
que posibilitaron la localizacién de sus usos de tecnologias sanitarias que estuvieron
vinculados a la normalizacion y al disciplinamiento, esperando apreciar de ello la
influencia del paradigma médico moderno en sus terapias. Estas personas, entonces,
fueron observadas desde las categorias de ‘resistencias/autodisciplinamientos’, ‘uso de
palabras y conceptos de la medicina moderna’ y ‘recomposiciones a tecnologias
sanitarias’.

Se describieron a los envejecidos y sus manifestaciones de usos de tecnologias sanitarias
de indole médico moderno desde las categorias de ‘resistencias/autodisciplinamientos’,
‘usos de palabras y conceptos de la medicina’ y ‘recomposiciones a tecnologias
sanitarias’ en los siguientes subapartados:

a. Resistencias y autodisciplinamientos.
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Los envejecidos cuando manifestaron alguna molestia o dolor, ya siendo beneficiarios del
Programa Nacional de Salud del Adulto Mayor, visitaron o fueron visitados por el equipo
de salud del Programa. En presencia del equipo, los envejecidos explicaron su malestar vy,
de éste, recibieron prescripciones para usar instrumentos de asistencia y medicamentos.
Ademas, de dicho equipo, recibieron diagndsticos para entender su condicién de

‘dependientes’ y sus enfermedades.

Estas personas de la cuarta edad, al llegar a sus hogares, reflexionaron en torno al uso
prescrito y desde dichas reflexiones articularon sus practicas de salud.

Bajo este contexto, estas personas fueron observadas desde la categoria par
‘resistencias/autodisciplinamientos’. Lo anterior quiso decir que estas personas
manifestaron  disposiciones de rechazo (resistencias) o de consentimiento
(autodisciplinamientos) al uso prescrito del Programa.

Los envejecidos, a partir de lo explicado, pudieron mostrar sus valoraciones sobre los
usos prescritos del Programa, asi como también sus valoraciones sobre las tecnologias
sanitarias de éste. En ese sentido, los envejecidos mostraron resistencias o
autodisciplinamientos a la prescripcion, a los diagnésticos, a los medicamentos y a los
instrumentos de asistencias.

Estas personas mayores manifestaron, a partir de sus resistencias vy
autodisciplinamientos, una disciplina especifica sobre su cuerpo.

En los siguientes parrafos se esper6 fundamentar lo anteriormente sefialado:

En el caso de las resistencias, los envejecidos manifestaron estar en contra de los usos
prescritos del Programa de la siguiente manera: a) mostrando que eran capaces de evitar
los disciplinamientos de las tecnologias sanitarias, y b) produciendo conocimiento sobre el
uso prescrito que les permitié evitar dicho uso.

En las siguientes citas fue posible observar como algunos envejecidos demostraron
constantemente su capacidad de evitar los disciplinamientos de las tecnologias sanitarias:

“Entrevistador: Una mujer humilde y ¢,Por qué no hace lo que le recomienda el
equipo de salud?

Javier: Porque soy un rebelde, no me llevan, James Dean... ‘Rebelde sin
causa’.

Entrevistador: ¢Ha cambiado sus rutinas desde la que la salud domiciliaria se
lo pidi6?

Javier: No han variado nada, ni para nada” (81 afios).
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“Javier: 1...] tenemos médico’ ‘Pucha no quiero ir’ [...] a vestirme como James
Dean...” (81 afos).

Con expresiones tales como ‘Porque soy un rebelde, no me llevan, James Dean...
‘Rebelde sin causa’, ‘No han variado nada, ni para nada’, ‘pucha no quiero ir’ y ‘vestirme
como James Dean’ los envejecidos demostraron que fueron capaces de evitar los
disciplinamientos de las tecnologias sanitarias.

En lo anteriormente expresado fue posible observar la utilizacién del referente filmico de
la rebeldia, como lo fue el actor difunto James Dean'’, que respaldé una posicién de no
transar practicas para disciplinar problemas de salud. Para ello, los envejecidos esperaron
controlar su vida con decisiones expresadas en ‘pucha, no quiero ir' e, incluso,
pretendieron personificar la rebeldia en contra de los disciplinamientos a su cuerpo,
demostrado en la expresién ‘vestirme como James Dean’.

La otra manifestacion de resistencias de estas personas, que refirid a la produccion de
conocimiento para evitar el uso prescrito, se pudo apreciar en el uso que hicieron éstas de
los medicamentos. Las siguientes citas dieron cuenta de ello:

“Entrevistador: Los dejo de tomar... y ¢por qué? ... Claro, si es que se pude
saber.

Gabriela: Acidez, los dejé de tomar por acidez’ (87 afios).

Visita n°2 Ricardo, 77 afnos.

Contexto Anotaciones del investigador

Qué pastillas toma Asume una postura formal para la
conversacion en un principio.

Indica que las pastillas que le dan mucha
acidez y que repiten sus efectos con otras
pastillas, como es el caso del paracetamol
y el diclofenaco (ambos antinflamatorios),
no las toma.

Omitié ciertas resistencias o negaciones a
tomar ciertas cantidades y ciertos
medicamentos en comparacion a la 1°
visita donde indicé que se tomaba todas las
pastillas.

17 Actor estadounidense con una carrera en el cine marcada por la interpretacién de un joven
rebelde en la pelicula ‘Rebel without a cause’ dirigida por Nicholas Ray y exhibida en 1956.
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Con las expresiones ‘Los dejé de tomar por acidez’ y ‘que repiten sus efectos con otras
pastilas [...] nos las toma’, los envejecidos demostraron una segunda forma de resistencia
contra los usos prescritos de los medicamentos. Esta segunda forma de resistencia de los
envejecidos se manifestd en la reflexion en torno al por qué resistir, el en dénde resistir y
el como resistir. Los envejecidos indicaron que su porqué resistir se debio a las molestias
en su cuerpo (acidez) producidas por ciertos medicamentos y la sobrecarga innecesaria
que sufrieron o podrian sufrir. Los envejecidos, en ese mismo sentido, indicaron que el
donde resistir refirié a un lugar personal y en el que ellos pudieron controlar lo recibido de
su entorno médico, este lugar personal y de control correspondié a las decisiones sobre
su salud. Estas personas, finalmente, indicaron el como resistir a partir de la enunciacion
a otros de sus justificaciones de resistir (porque le hacian mal o porque repetian sus
efectos) y a partir de abstenerse de tomar ciertos medicamentos. Se pudo apreciar de lo
anterior que los envejecidos produjeron selecciones, justificaciones y acciones sobre sus
resistencias, lo que dio cuenta que produjeron conocimiento para evitar tomar
medicamentos que les dafaron el estbmago (acidez) y/o que les repitieron el efecto en su
cuerpo. Fue posible sostener, entonces, que estas personas expresaron a Su Cuerpo
como uno sensible que tuvo reacciones adversas al medicamento y/o como uno que no
debid recibir sobre cargas de medicamentos, lo cual mostr6 que estas personas
produjeron conocimiento sobre la interaccion entre su cuerpo y los medicamentos. Estas
personas, cuando dieron cuenta de esta forma de resistencia, también manifestaron un
tipo de violencia ejercida a su cuerpo por el medicamento, ya que, l0s usos prescritos
resistidos continuaron siendo recetados por los médicos sin considerar sus reclamos.

Caso contrario fue observar a los envejecidos usar prescriptivamente los instrumentos de
asistencias, en especifico, los andadores y sillas de ruedas. En ningin caso los
envejecidos enunciaron rechazo o resistencias a las indicaciones del equipo de salud
sobre como ocupar la silla de ruedas o el andador.

Por otro lado, estas personas mayores al manifestar autodisciplinamientos expresaron no
haberlos consentidos inmediatamente, sino que expresaron gque dichos consentimientos
se produjeron a partir de procesos de cuestionamientos sobre su cuerpo. Estas personas
al cuestionarse sobre su cuerpo, por ejemplo considerando dolores o molestias del cuerpo
gue no pudieron manejar, usaron la prescripcion para sanar o curar dicho dolor o
molestia, pero éste no fue el Gnico cuestionamiento que presentaron. Ademas, éstas
presentaron cuestionamientos a los usos prescritos entregados por el Programa,
independiente que los usos prescritos tuvieran la promesa de sanar o curar la molestia o
el dolor latente. Estas personas mayores con estos cuestionamientos, como fue posible
constatar en los parrafos pasados, manifestaron en muchos casos resistencias, pero en
otros esas resistencias sirvieron irbnicamente para convencerlas que los usos prescritos y
sus correspondientes disciplinamientos fueron utiles, e inclusive necesarios, para tratar
dolores o molestias.
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Sobre los cuestionamientos recién referidos, los envejecidos usaron de manera
discontinuada los usos prescritos, por ejemplo tomandose la pastilla a veces, acatando a
veces a las indicaciones del médico, entre otros. A partir de ello, los envejecidos
decidieron experimentar con dichos usos prescritos, dejando de tomar o tomando ciertos
dias. Desde dicha experimentacion, los envejecidos percibieron que sus dolores y
molestias se agravaron, lo que les permitié concluir que la discontinuidad de la realizacion
de los usos prescritos agravo sus dolores y molestias. Fue entonces que los envejecidos
volvieron a usar con regularidad las prescripciones expresando cambios benéficos en su
salud. Con lo anterior, los envejecidos pudieron convencerse de que los usos prescritos y
sus correspondientes disciplinamientos fueron Utiles y necesarios para tratar sus dolores y
molestias.

En la explicacion anterior, los envejecidos avalaron a los disciplinamientos como forma de
tratamiento de las enfermedades de su cuerpo porque experimentaron dejando de tomar
medicamentos y volviendo a tomarlos con regularidad después de haberlos dejado, lo que
demostré para ellos que los disciplinamientos de los medicamentos fueron fundamentales
para mantener una salud sin dolores ni molestias.

En las siguientes citas se pudo observar lo anterior:

“Entrevistador: Se pone en el caso hipotético que dejara de tomar pastillas
como andaria...

Nadia: Ah, lo dejé un tiempo, pero me senti mal.

Entrevistador: Lo dejé ¢,Por qué?

Nadia: Porque yo dije ‘A lo mejor no tengo’ Lo dije sola, no que el médico me
haya dicho algo. Me empecé a sentir mal, me venian unas cosas que no sé
eran como... Y empecé nuevamente a tomarmelas y dije ‘Dios mio, esto es lo
gue me esta pasando donde no estoy tomando los remedios, no puedo
dejarlo. La pastilla sobre todo la de la diabetes no puedo dejarla.” (77 afios).

Visita n°2 Javiera, 75 afos.

Contexto Anotaciones del investigador

Toma de medicamentos a las 4 pm [...]

Le pregunto si siempre las toma con
rigurosidad de reloj, me indica que si. Que
si no tomara estaria estropeada, en el
suelo como golpeada y fatigada. Me cuenta
que, al principio de su Parkinson, por
distintas razones, no quiso o no pudo tomar
sus medicamentos. Fueron algunos de sus
peores dias de vida.

42




@F;Q:a's oLoca

En las expresiones de ‘lo dejé un tiempo, pero me senti mal’, ‘a lo mejor no tengo’, los
envejecidos expresaron resistencias que propiciaron sus usos de disciplinamientos para
tratar sus enfermedades. El anterior proceso descrito fue posible de ver en extractos tales
como ‘esto es lo que me estd pasando donde no estoy tomando los remedios, no puedo
dejarlo’, ‘La pastilla sobre todo la de la diabetes no puedo dejarla’, ‘que si no tomara
estaria estropeada, en el suelo como golpeada y fatigada’, donde los envejecidos
demostraron que la no toma de medicamentos afecté desagradablemente a sus cuerpos,
lo que termind por convencerlos de la efectividad de volver a tomar medicamentos. Los
envejecidos demostraron, entonces, respaldar los disciplinamientos para tratar sus
enfermedades que, en otras palabras, fue autodisciplinarse. Los envejecidos, como lo
mostraron las citas, manifestaron autodisciplinamientos en procesos continuados y no
inmediatos, los cuales sucedieron a partir de distintas experiencias con usos prescritos.

Estos procesos de autodisciplinamientos fueron expresados por los envejecidos al usar
prescriptivamente tecnologias sanitarias de manera responsable y disciplinada.

Lo anterior se demostré en los siguientes extractos:

“Eugenia: No, si yo misma me acuerdo. Yo sé que me tengo que tomar las
pastillas a cierta hora en la mafiana.” (75 afios).

“Eloisa: Por la diabetes, entonces ellos me indicaron tomar antibiéticos todos
los dias en la noche. Eso también me baja las defensas y la temperatura...

Antibiéticos, anti vida” (85 afios).

Visita n°2 Javiera, 75 afios.

Evento realizado Anotaciones del investigador

Toma de medicamentos a las 4 pm Tal como la primera visita, que fue de
entrevista, Javiera toma sus medicamentos
alas 4 pm.

Le pregunto si siempre las toma con
rigurosidad de reloj, me indica que si [...].

En expresiones tales como ‘si yo misma me acuerdo. Yo sé que me tengo que tomar las
pastillas a cierta hora en la mafiana’, ‘entonces ellos me indicaron tomar antibiéticos todos
los dias en la noche’y Le pregunto si siempre las toma con rigurosidad de reloj, me indica
gue si’, los envejecidos dieron cuenta de la responsabilidad y disciplina que compusieron
sus autodisciplinamientos.
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En el caso de los instrumentos de asistencias, los envejecidos de la cuarta edad
mostraron normalmente consentimiento a los autodisciplinamientos indicados por el

equipo de salud, tales como mantener los pies apoyados en la silla de ruedas, practicar
tres veces al dia firmeza y estabilidad en el andador, entre otros.

Los envejecidos, entonces, dieron cuenta de autodisciplinamientos basados en la
responsabilidad y la disciplina para realizar los usos prescritos. En dichos
autodisciplinamientos, los envejecidos usaron valores de lo normal, expresado en el estar
sin dolores ni molestias, y de lo anormal, expresado en el estar con dolores y molestias.
Bajo esas concepciones, los envejecidos conformaron una disciplina especifica basada en
las distinciones molesto/no molesto, dolor/no dolor y en la responsabilidad para realizar
los usos prescritos.

Considerando lo dicho, los envejecidos de la cuarta edad presentaron resistencias y
autodisciplinamientos a los usos prescritos del Programa. Los envejecidos dieron muestra
de resistencias para evitar ciertos usos prescritos, mientras que, a partir de efectos
adversos por resistir ciertos disciplinamientos de los usos prescritos, concluyeron
autodisciplinarse acogiendo con responsabilidad los usos prescritos de tecnologias
sanitarias.

b. Palabras y conceptos de la medicina usados por los envejecidos.

Los envejecidos al llegar a sus casas tras la atencion del médico o al recibir la atencion
del equipo de salud en sus casas, reflexionaron en torno a lo explicado por ellos. Tras las
series de ‘controles médicos’, éstos incorporaron a sus practicas como pacientes, las
palabras y conceptos que ocuparon los médicos y el equipo de salud para referirse a sus
enfermedades. Lo anterior fue acrecentado alin mas, pues los envejecidos recibieron de
estos ‘controles médicos’ las prescripciones de usos de diagnésticos, de instrumentos de
asistencias y de medicamentos para tratar sus enfermedades, prescripciones que hicieron
que ellos ocuparan las tecnologias sanitarias recordando constantemente las palabras y
conceptos ocupados por los médicos y equipos de salud.

Bajo ese contexto, los envejecidos fueron observados desde la categoria ‘nociones de la
medicina sobre el funcionamiento del cuerpo’. Lo anterior quiso decir que los envejecidos
fueron observados desde el uso que hicieron de palabras y conceptos de la medicina
sobre el funcionamiento de sus cuerpos y sus enfermedades.

Los envejecidos, a partir de esta observacion, manifestaron sus valoraciones sobre los
usos prescritos de las tecnologias sanitarias. Los envejecidos expresaron el uso de
palabras, de explicaciones, de juicios, entre otros, provenientes de los enunciados que
justificaron a los diagnésticos, instrumentos de asistencia y medicamentos que el médico
y el equipo de salud les entregaron.
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Los envejecidos manifestaron también, desde estas valoraciones sobre los usos
prescritos, que sus practicas en salud se compusieron de explicaciones clinicas del
cuerpo, en el sentido de descripciones propias del paradigma médico basadas en un
enfoque (el mirar y el decir) particular. Considerando lo anterior, los envejecidos

expresaron una interiorizacion de la mirada médica clinica.

En los siguientes parrafos se describié lo anteriormente sefialado:

Los envejecidos expresaron el funcionamiento de su cuerpo desde palabras y conceptos
médicos:

“Entrevistador: ¢Por la septicemia? (Ella habia indicado al principio de la
entrevista, cuando llendbamos a la ficha sociodemografica, que tenia
septicemia).

Eloisa: Si, me quedaron funcionando mal los rifiones y hago infecciones
urinarias muy seguido” (85 afos).

“Esposa y cuidadora: Artritis... ¢Cual era el diagnéstico que te dieron para el
dolor de los huesos?
Ricardo: Bueno, para el dafio muscular tomaba paracetamol.

(..)

Ricardo: Cuando me dolian mucho los riflones me daban esa cuestion
(paracetamol), pero ahora no. Sera porque me muevo un poco... De repente
guedo como trapo igual... Voy un poco de aqui para alla tratando de mover un
poco los huesos” (77 afios).

“Javier: Ahi peleé yo. Como escolar, después peleé en los campeonatos de
los barrios, después me noquearon, qué terrible que te noqueen, parece que
te cayera una roca encima... Un adoquin que lo sueltan con una cadena. Es
terrible...

Por eso estos tipos mueren casi todos del cerebro, ¢ah? Mueren por invasion
de sangre a la arteria...” (81 afios).

‘Javier: Creo, a estas alturas del partido, no se van a preocupar de mi salud...
El Enfermo pasa de los 50 afios y lo dejan a la deriva igual que un barco y el
barco puede ir para alld como puede ir para aca. Cuando un Enfermo del
corazon cumple 50 afios, sea hombre o mujer, los médicos dicen se
despreocupan de ti... Piensan ‘Ese huevon esta cagado, esta vivo porque
Dios es grande’ ‘Si, es que se comunica mucho con Dios...” (81 afios).

Visita n°1 Ricardo, 77 afos.
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Contexto Anotaciones del investigador

Ricardo muestra cémo se puede parar Me muestra su condicidn actual de asistido
grave comparandose como era antes de
tener esa condicion. Utiliza fotos de él
cuando joven de su cuarto de estar para
hacer dicha comparacion.

Se expresa de manera nostélgica a su
pasado.

Los antedichos extractos mostraron como los envejecidos usaron un tipo de razonamiento
de causa y consecuencia propio de los estudios clinicos, ya que utilizaron un enfoque (un
mirar y un decir) sobre lo normal y sobre la enfermedad proveniente de la medicina
moderna. Este enfoque sobre lo normal y sobre la enfermedad refiri, en general, a
procesos fisioldgicos descritos con palabras y conceptos de la medicina por parte de
estas personas. Estas personas mayores usaron este razonamiento de causa Yy
consecuencia para describir enfermedades, tratamientos, juicios sobre la muerte y juicios
sobre la vida, lo que dio cuenta de una integracién del conocimiento médico clinico en sus
practicas.

En los siguientes parrafos se describi6 cémo los envejecidos usaron este tipo de
razonamiento basado en el enfoque de la medicina moderna que se manifesté en las
descripciones que realizaron de enfermedades, tratamientos, juicios sobre la muerte y
juicios sobre la vida:

Los envejecidos usaron este razonamiento de causa y consecuencia en las enfermedades
describiendo al problema corporal o la enfermedad como la ‘causa’, que en el caso del
primer extracto correspondié a ‘me quedaron funcionado mal los rifiones’ o ‘la septicemia’,
y a los efectos de este problema corporal o enfermedad como la ‘consecuencia’, que en el
caso del primer extracto correspondi6é a ‘y hago infecciones urinarias’.

Lo anterior mostré como los envejecidos usaron palabras, conceptos y relaciones propios
de la clinica para describir sus problemas corporales. Los envejecidos usaron un enfoque
particular que consider6 a ‘la septicemia’ como la ‘causa’ del mal funcionamiento de los
riflones que provoco infecciones urinarias. En otras palabras, los envejecidos creyeron
que ‘la septicemia’, que ha sido definida como una inflamacion corporal producida por
sustancias quimicas liberadas en la sangre para combatir las infecciones, produjo
infecciones urinarias. Los envejecidos, entonces, mostraron usos de palabras, conceptos
y relaciones de la clinica porque, primero, ocuparon conceptos fabricados o avalados por
este paradigma, tales como septicemia, rifidn, urinario y porque, segundo, ocuparon
relaciones que sélo la clinica ha fabricado, tales como la relacién entre septicemia e
infeccion urinaria.
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En el caso de los tratamientos, los envejecidos usaron el concepto médico de tratamiento
en relacion con el de enfermedad o problema corporal. Los envejecidos ocuparon, en este
caso, a los efectos de las enfermedades como la ‘causa’ y al tratamiento como la

‘consecuencia’, ‘consecuencia’ que fue ejemplificada en la expresion ‘para el dafo
muscular tomaba paracetamol’.

En torno a los juicios sobre la muerte, los envejecidos usaron como ‘causa’ la irrupcion
‘por invasion de sangre a la arteria’, que fue muy similar a la descripcibn de una
enfermedad, y como ‘consecuencia’ a la muerte, la cual fue ejemplificada en ‘mueren casi
todos del cerebro’.

Los f‘juicios sobre su trayectoria de vida’ merecieron una descripcion especial. Los
envejecidos usaron ‘juicios sobre su trayectoria de vida' para manifestar un tipo de
razonamiento de causa y consecuencia enunciado en parrafos anteriores y, ademas, para
afirmar diferenciaciones en caracteristicas de grupos etarios.

Los ‘juicios sobre su trayectoria de vida’ que hicieron los envejecidos describieron un
razonamiento de causa y consecuencia donde la ‘causa’ correspondié a una juventud
activa, ejemplificada en ‘pasa los 50 afios y lo dejan a la deriva igual’ y ‘me muestra su
condicion actual de asistido grave’, mientras que la ‘consecuencia’ correspondié a una
vejez de poca importancia por su pérdida de actividad y presencia como fuerza activa
laboral ejemplificadas en ‘lo dejan a la deriva igual que un barco y el barco puede ir para
alla como puede ir para aca’y ‘comparandose como eran de tener esa condicion (...) Se
expresa de manera nostalgica de su pasado’.

Los envejecidos ocuparon los ‘juicios sobre sus trayectorias de vida' también como un eje
central en sus reflexiones. Los envejecidos, para describir su vida, usaron muchas
palabras y figuras sobre su trayectoria, de ellas fue posible desprender reflexiones sobre
lo médico y lo vivido en la juventud que refirieron a poseer funcionalidad y autonomia. De
estas reflexiones descritas por los envejecidos, fue posible desprender la carga de normal
y anormal, donde lo normal estuvo distinguido como lo joven y lo activo, mientras que lo
anormal o lo que no se pudo encasillar dentro de la normalizacion, fue lo ‘que pasa los 50
afnos’, vale decir, la vejez.

En los anteriores parrafos fue posible observar como los envejecidos usaron palabras y
conceptos de la medicina para describir sus problemas corporales. Los envejecidos
usaron estas palabras y conceptos de una forma determinada que correspondié a un
razonamiento de causa y consecuencia que fue posible de inscribir en el paradigma
clinico de la medicina. A partir de lo anterior, los envejecidos usaron palabras y conceptos
para describir no solamente los problemas corporales de su cuerpo, sino que también de
su pasado, su presente, su trayectoria de vida, sobre lo normal y lo anormal.
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Los envejecidos, al recibir las tecnologias sanitarias y el uso prescrito respectivo,
comenzaron a ocupar las tecnologias desde expectativas especificas que refirieron a
curarse, sanar o rehabilitarse. Estas personas, entonces, usaron de una forma prescrita
dichas tecnologias, pero se dieron cuenta que las tecnologias presentaron mal
funcionamiento o que las caracteristicas de estas tecnologias entorpecieron mas que
aportaron a su rehabilitacion.

c. Recomposiciones alas tecnologias sanitarias.

Debido a lo anterior, los envejecidos cambiaron las tecnologias sanitarias entregadas por
el Programa por otras tecnologias sanitarias que presentaron similares caracteristicas de
funcionamiento y que ademas no tuvieron los malos funcionamiento de las del Programa.

Bajo el anterior contexto, fueron observados los envejecidos desde la categoria
‘recomposiciones de tecnologias sanitarias’. Lo anterior quiso decir que los envejecidos
fueron observados desde sus capacidades para cambiar tecnologias sanitarias con mal
funcionamiento por otras que tuvieran buen funcionamiento, con la finalidad de
recomponer la eficacia de la terapia que se les prometié con los usos prescritos.

Estas personas mayores, a partir de sus ‘recomposiciones de tecnologias sanitarias’,
manifestaron sus requerimientos al Programa, asi como los reemplazos que hicieron a las
tecnologias sanitarias.

En los siguientes parrafos se describié lo anteriormente sefialado:

Los envejecidos de la cuarta edad manifestaron que las tecnologias sanitarias
presentaron mal funcionamiento o inclusive que no fueron entregadas por el Programa, lo
qgue les impidi6 realizar cabalmente el uso prescrito. Frente a esa situacion, los
envejecidos reemplazaron tecnologias sanitarias defectuosas o ausentes con tecnologias
sanitarias de buen funcionamiento no entregadas por el Programa.

Los envejecidos, al realizar estos reemplazos de tecnologias sanitarias, hicieron posible la
terapia indicada por el uso prescrito. Lo anterior hizo que los envejecidos pudieran
concretizar sus deseos de tratamiento de la medicina. Ellos sostuvieron dichos deseos de
tratarse a partir del uso prescrito porque también tuvieron expectativas de la medicina, en
tanto ellos creyeron que la medicina podia curarlos o recuperarlos de sus enfermedades a
partir del uso prescrito.

Considerando los dos anteriores parrafos, los envejecidos lograron recomponer la terapia
esperada e indicada por los usos prescritos.

Los envejecidos mencionaron la ausencia de entregas de tecnologias sanitarias, tanto
para diagnésticos y medicamentos, de la siguiente forma:
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“Esposa y cuidadora: Pa lo que hacen... Ven, lo miran, anotan y chao. De
repente cuando estan un poco mas enfermos y digo yo, iba ‘sabe que el
paciente esta mas enfermo, no sé qué hacer’ ahi de repente vienen, pero

tampoco hacen nada.
Reynaldo: No hacen nada” (77 afios).

“Eugenia: No vienen nunca ahora, y cuando les digo algo (Contarles sobre
algun padecimiento nuevo o dolor que presente) se van rapidito” (75 anos).

Se pudo apreciar en el anterior extracto como los envejecidos describieron las ausencias
de diagnéstico, que tal como se pudo suponer, refirieron a la no relevancia que le dio el
médico o el equipo de salud al padecimiento expresado por el envejecido.

En los casos de las ausencias de medicamentos, fueron posibles de observar en el
siguiente extracto:

“Eloisa: No, con mucho aporte de mis hijos. Por ejemplo, cuando no me daban
un remedio para, que a veces lo dan y otras no” (85 afios).

La expresion ‘a veces lo dan y otras no’ demuestra como los envejecidos visualizaron
dificultades para tratar sus problemas de salud porque el Programa no les entreg6 los
medicamentos en cuestion. A su vez, la expresion ‘con mucho aporte de mis hijos’
demostré una de las formas con que los envejecidos consiguieron reemplazar la ausencia
de tecnologia sanitaria, la cual refirio a donaciones de familiares o redes solidarias.

Los envejecidos expresaron, en el caso de los instrumentos de asistencia, que por lo
menos un instrumento de asistencia fue entregado a ellos, por tanto no fue posible afirmar
gque esta tecnologia sanitaria estuvo ausente en las practicas de salud de envejecidos. Sin
menoscabo de lo anterior, los envejecidos indicaron, considerando que por lo menos un
instrumento de asistencia estuvo en su poder, que los instrumentos de asistencia fueron
los que mas presentaron malos funcionamientos:

Los envejecidos refirieron al mal funcionamiento de la tecnologia sanitaria, en preciso de
los instrumentos de asistencia, de la siguiente manera:

“Entrevistador: Y si me pudiera describir las diferencias entre la silla de ruedas
del Programa y la que el Hogar le consiguio, me refiero a que tiene de bueno y
que tiene de malo cada una...

Eugenia: La del Programa es muy mala, es de plastico y los neumaticos de
caucho, cuesta remucho andar en ella” (75 afos).
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La expresion ‘cuesta remucho andar en ella’ mostré como los envejecidos manifestaron

los problemas que les produjeron los usos de sillas de ruedas estandarizadas y que, por
tanto, no les permitieron hacer una terapia eficaz.

Frente a estos malos funcionamientos y ausencias, los envejecidos reemplazaron las
tecnologias sanitarias por otras tecnologias sanitarias que compraron con ahorros
personales o que recibieron de donaciones familiares y que presentaron caracteristicas de
normalizacion. Ejemplos de envejecidos contando sobre estas tecnologias compradas o
recibidas aparecieron en extractos tales como:

“Eloisa: Tenia que comprar un pregalec que me valia 16.000 pesos.
Entrevistador: Si, la pregabalina.
Eloisa: Si, el genérico.” (85 afos).

“Nadia: (...) Tomo la aspirina grande no mas porque no he notado cambios
cuando tomo la chica” (77 aios).

“Roberto: Pero salié buena ésta (Otra silla de ruedas replegada en un costado
del dormitorio de Roberto).

Esposa y cuidadora: Esta la usamos para salir. Me consegui una y esa si que
es firme” (75 afios).

Las expresiones de los extractos anteriormente mostrados tales como ‘tenia que comprar
un pregalec’, ‘(tomo) la aspirina grande no mas porque no he notado cambios cuando
tomo la chica’ y ‘pero sali6 buena ésta (silla de ruedas donada) dieron cuenta de las
expectativas que tuvieron los envejecidos en la labor terapéutica que, segun ellos, debid
lograr la medicina con las prescripciones de uso de tecnologias sanitarias. Justamente,
los envejecidos expresaron con ‘Esta la usamos para salir. Me consegui una y esa si que
es firme’ que los reemplazos de tecnologias sanitarias compradas por ahorros o por
donaciones familiares sirvieron para recomponer la realizacién del uso prescrito.

En los parrafos anteriores fue posible apreciar como los envejecidos expresaron
ausencias y malos funcionamientos de tecnologias sanitarias del Programa, cuestion que
no les permitié a ellos recibir una terapia efectiva. A su vez, los envejecidos manifestaron
expectativas de terapias que les brindaron los usos prescritos. Para hacer efectivas
dichas terapias, los envejecidos reemplazaron las ausencias o malos funcionamientos de
tecnologias sanitarias con otras tecnologias sanitarias de buen funcionamiento
compradas por el ahorro personal o recibidas por donaciones.
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Usos biomédicos de tecnologias sanitarias de los envejecidos.

Asi como se describia en el marco conceptual, esta investigacién consider6 que los
envejecidos y sus terapias de salud fueron condicionados por paradigmas médicos. Los
envejecidos y sus terapias, entonces, fueron descritos como condicionados por dos
paradigmas médicos, el de la medicina moderna, que fue descrito en el subapartado
anterior, y el de la biomedicina, que fue el paradigma médico en el cual se fij6 el presente
subapartado.

Estas personas fueron observadas desde categorias que posibilitaron la localizacion de
sus usos de tecnologias sanitarias que se vincularon con procesos de personalizacion y
de formacion de una ética sobre el cuerpo, esperando apreciar de ello la influencia del
paradigma biomédico en sus préacticas de salud. Estas personas, considerando lo anterior,
fueron observadas desde las categorias de ‘usos de los cuidados’,
‘autopersonalizaciones’, ‘éticas sobre del cuerpo’ y ‘combinaciones con medicina no
sanitaria’.

En los siguientes parrafos se describieron las interpretaciones de lo expresado
anteriormente:

a. Los envejecidos como receptores de cuidado.

Los envejecidos fueron asistidos cotidianamente por algun familiar, amigo o vecino que se
transformé en su cuidador. En ese contexto de cuidado, los envejecidos muchas veces
manifestaron problemas para usar tecnologias sanitarias porque éstas no se ajustaron a
sus necesidades o deseos de salud, en esas instancias, los cuidadores se cercioraron
que dichas necesidades o deseos fueran resueltos.

Los envejecidos recibieron de sus cuidadores, para resolver sus necesidades o deseos de
salud, apoyo y tecnologias sanitarias mas personalizadas.

Bajo este contexto, fueron observados los envejecidos desde la categoria ‘uso del
cuidado’. Lo anterior refirié6 a que los envejecidos usaron los cuidados que recibieron de
familiares y amigos (cuidadores informales) para personalizar sus tecnologias sanitarias.

Los envejecidos manifestaron, desde esta categoria, sus requerimientos de instrumentos
de asistencia y medicamentos mas personalizados, asi como de diagndsticos no tan
sentenciosos.

En los siguientes parrafos se explicé con mayor detalle lo descrito:

Los envejecidos fueron receptores de las tecnologias sanitarias y de los apoyos de sus
cuidadores. Estas personas mayores, al estar envueltas en este contexto de cuidado,
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dejaron que sus cuidadores les proveyeran de tecnologias sanitarias mas personalizadas
y les apoyaran en sus reclamos a la medicina y al Programa.

Estas personas mayores expresaron receptividad a las decisiones que tomaron los
cuidadores informales para conseguirles tecnologias sanitarias acordes a sus
particularidades corporales. Los envejecidos describieron a estas tecnologias recibidas
como de mejor calidad y que les ayudaron a tratar de mejor manera sus padecimientos y
enfermedades.

En los siguientes extractos se pudo visualizar lo anterior:

“Entrevistador: Imagino que esa que ocupa para el bafio es la del consultorio.
Eugenia: No, otra que mi hija me compré para que me bafara.

Entrevistador: Tiene 3...

Eugenia: Si” (75 afios).

“Javiera: Si, cuando me dolia la rodilla. Yo siempre iba donde ella y le contaba
de mis dolores y no me daba bola

(-..)

Y vino un Doctor amigo de la hija (al domicilio de la envejecida) ... Y me
pincho...

(-..)

Si, ahora puedo caminar, antes de eso no podia” (75 afios).

“Entrevistador: ¢ Ningun problema de debilidad ni de estabilidad?

Esposa y cuidadora: A veces un poco inestable.

(.--)

Roberto: Pero sali6 buena ésta.

Esposa y cuidadora de Roberto: Esta la usamos para salir. Me consegui una y
esa si que es firme. Entonces ese ‘auto’ Roberto lo ocupa para salir...
Roberto: Y el otro es para estabilidad.

Esposa y cuidadora de Roberto: Si, el otro es para estabilidad aqui en la casa.
Entrevistador: La silla de ruedas estable que no es del Programa la consiguio
por... La compré... O...

Esposa y cuidadora de Roberto: Mi hija la recibié de una profesora que tuvo
en la universidad... La mama de ella falleci6 y se la paso.

Entrevistador: O sea que fue una donacion.

Esposa y cuidadora de Roberto: Claro. Con la condicion de que una vez que
no la ocupemos se la entreguemos a alguien” (75 afos).

Los envejecidos no pidieron explicitamente tecnologias sanitarias mas personalizadas a
los cuidadores, aunque en algunos casos fue asi, sino que expresaron sus problemas o
sus deseos de tecnologias sanitarias en instancias familiares o en conversaciones con
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sus cuidadores 0 a veces en reclamos a todo publico que produjeron en los cuidadores la
adopcion de una posicién de responsabilidad en torno a esta necesidad o deseo. No hay

gue olvidar que los envejecidos fueron cuidados por, mayoritariamente, familiares, amigos
0 vecinos que se convirtieron en sus cuidadores informales.

En los extractos tales como ‘mi hija me compré (una silla) para que me bafara’, ‘Y vino un
Doctor amigo de la hija (al domicilio de la envejecida) (...) Si, ahora puedo caminar, antes
de eso no podia’, ‘me consegui una (silla de ruedas) fue posible visualizar a los
envejecidos como receptores de tecnologias sanitarias mas personalizadas. A su vez, los
envejecidos describieron estas tecnologias sanitarias mas personalizadas como
terapéuticamente efectivas. En relacién con lo afirmado, los envejecidos describieron que
estas personalizaciones de tecnologias sanitarias conseguidas por sus cuidadores
informales tuvieron efectividad terapéutica porque trataron especificamente el problema
de salud que presentaron. Esta efectividad terapéutica descrita por los envejecidos fue
posible de apreciar con mayor claridad en las expresiones ‘para que me bafara’ o ‘ese
‘auto’ lo ocupa Roberto para salir donde se mostr6 el tratamiento especifico que se le dio
al problema de salud en cuestién, la primera refiriendo al problema en salud que fue poder
bafarse y la segunda refiriendo al problema en salud que fue poder salir de su domicilio
con una silla firme.

Los envejecidos también recibieron apoyos de sus cuidadores informales. Los
envejecidos manifestaron esta receptividad de apoyo de sus cuidadores en reclamos o
rechazos que declararon y fueron complementados por los cuidadores

Lo anterior se pudo ver en los siguientes extractos:

“Entrevistador: Qué fome el atropello que le hacen...
Ema: Si no te digo ayer cuanto estuve mijito por Dios...
Vecina: Con decirte que llego tarde...

Ema: Uf, sin almuerzo, sin nada ahi...” (93 afos).

“Ema: [...] Tengo la mente super buena, me preguntan del afio de la muerte
de Rey Perico y yo les contesto al tiro.
Vecina: Se acuerda de todas las comidas que hace...” (93 afos).

“(Sobre las compras que hace para curarse por su propia cuenta)
Entrevistador: ¢ Mas la vaselina?

Ema: Mas la vaselina, que la tengo ahi.

Vecina: Compra todo eso” (93 afos).

“Ema: Son para los dolores. Y tomo otro para la infeccién... Tomo antibiético...
Vecina: Toma, estos son.
Entrevistador: Ah, la neurobionta y el ibuprofeno.” (93 afios).
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“Eugenia: Era para poder salir y todo, pero me dijo que la dejara porque era
muy ancha... ‘Déjela para bafiarse mejor’ Me dijo... Era muy ancha. Andaba al

medio yo y todo para el lado...
Cuidadora: Tenia espacios para el lado” (75 afios).

Las expresiones tales como ‘con decirte que llegé tarde’, ‘compra todo eso’, ‘foma, estos
son’, ‘Tenia espacios para el lado’, ‘se acuerda de todas las comidas que hace’ mostraron
que los envejecidos al reclamar al Programa recibieron apoyos de sus cuidadores en
dichos reclamos. En tanto, los envejecidos, al ser apoyados por sus cuidadores,
manifestaron sus requerimientos de tecnologias sanitarias mas personalizadas.

A lo largo de los parrafos anteriores fue posible constatar como los envejecidos se
transformaron en receptores, a partir de los cuidados que recibieron, de tecnologias
sanitarias mas personalizadas (No entregadas por el Programa) y de apoyos a sus
reclamos sobre mayor personalizacion a la medicina y al Programa.

b. Auto personalizaciones a las tecnologias sanitarias.

Los envejecidos usaron prescriptivamente tecnologias sanitarias entregadas por el
Programa en su cotidianidad. En dichos usos, los envejecidos rechazaron y criticaron
tecnologias sanitarias que no se acondicionaron a sus necesidades personales en salud.

Frente a ello, los envejecidos plantearon distintas estrategias para personalizar sus
terapias en salud, las que correspondieron a comprar con ahorros individuales tecnologias
sanitarias, recibir tecnologias sanitarias y reutilizar tecnologias sanitarias estandares o
genéricas acondicionadas a sus necesidades personales.

Bajo este contexto, los envejecidos fueron observados desde la categoria ‘auto
personalizaciones a las tecnologias sanitarias’. Lo anterior quiso decir que los envejecidos
fueron observados desde las modificaciones que realizaron a sus tecnologias sanitarias
para adecuarlas a sus necesidades y corporalidades personales.

Los envejecidos, a partir de esta categoria, manifestaron los requerimientos y
modificaciones que tuvieron y realizaron de y a las tecnologias sanitarias. Desde estos
requerimientos y modificaciones, los envejecidos dieron cuenta de diversificaciones de
tecnologias sanitarias y multiplicaciones de usos para mejorar sus terapias de salud.

En los siguientes péarrafos se describio lo anterior:
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Los envejecidos manifestaron rechazo y criticaron a las tecnologias sanitarias del

Programa porque éstas no se acondicionaron a sus necesidades corporales. Lo anterior
fue posible de ver en:

‘Ricardo: [...] Ese que esta en...por dénde queda...Me dejé parado, yo
operado, nunca me vio la cara...escribia a puro papel” (77 afios).

“Ema: Claro, cuando yo me curo quedo mejor, ¢cierto mijita? Quedo mucho
mejor.

Compro mis cosas, compro mis remedios que diga ella cuanto gasto yo en
remedios...

(...)

Ya me tienen el estbmago malo con tanto paracetamol

(...)

Ema: Son para los dolores. Y tomo otro para la infeccién... Tomo antibiético...”
(93 afios).

“Eugenia: No. El Programa me dio una, pero es plastica. Transpira tanto sobre
todo en el verano... Asi que ocupo mas la otra, me la dieron en otro lado. Yo
estuve en un hogar y el hogar me postulé para esa silla... Esas son buenas.”
(75 afnos).

Las pretéritas citas mostraron como los envejecidos manifestaron rechazos a tecnologias
sanitarias. En la primera fue posible observar el rechazo de los envejecidos a los
diagndsticos basados en la sola revisién de fichas e historiales médicos, en la segunda
fue posible observar la compra de medicamentos en rechazo a los medicamentos del
Programa y en la tercera fue posible observar el rechazo a instrumentos de asistencia
(sillas de ruedas) estandarizadas.

Como lo manifest6 el parrafo pasado, los envejecidos mostraron rechazo a tecnologias
sanitarias entregadas por el Programa que no eran personalizadas. Para modificar esta
falta de personalizacion, los envejecidos compraron tecnologias sanitarias con ahorros
personales y, como se mostré en el subapartado ‘Los envejecidos como receptores de
cuidados’, recibieron tecnologias sanitarias de familiares o de redes solidarias que si se
adecuaron a sus particularidades corporales. Lo anterior dio cuenta de, ademas de un
proceso de personalizacion, una conformacién de individualidad donde la construccién del
individuo se baso6 fuertemente en sus sensibilidades, comodidades e ideas sobre la salud,
tal como se observé en la biusqueda de una silla que no transpirara tanto o la basqueda
de la exactitud en un diagndéstico que no tomo en consideracion su presencia corporal. En
ese sentido, los envejecidos manifestaron que, antes que la optimizacién de los
exdmenes basados en fichas e historiales médicos, fue mas relevante para ellos la
revision presencial de su cuerpo en el lugar de examinacion para conseguir un
diagndstico mas confiable. Los envejecidos, considerando las anteriores lineas, sefialaron
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que sus sensibilidades, sus comodidades e ideas sobre la salud hacian parte de la
constitucion de sus individualidades.

En consonancia con lo anterior, los envejecidos manifestaron personalizaciones de
tecnologias sanitarias con relacién a sus particularidades corporales que les permitieron
diversificar las tecnologias sanitarias que habian sido entregadas por el Programa y, a su
vez, diversificar las otras que no eran del Programa. Con lo anterior, los envejecidos
pudieron plantear un panorama terapéutico mucho mas especifico y personalizado para
cada problema o necesidad en salud que tuvieran.

Lo referido pudo ser visto en las siguientes citas:

“Esposa y cuidadora: [...] Entonces ese ‘auto’ Roberto lo ocupa para salir (Se
refiere a la silla que indicé Roberto como ‘sali6é buena ésta’) ...

Roberto: Y el otro es para estabilidad (Refiere a un andador).

Esposa y cuidadora: Si, el otro es para estabilidad aqui en la casa.” (75 afos).

“Ricardo: Esa la usamos aqui en la casa... La ofra, la de mi mami cuando
salimos...es mas... (firme)” (77 afos).

Las expresiones ‘el otro es para estabilidad (Refiere a un andador)’, ‘yo en el bafio tengo
manilla’ y ‘Esa la usamos aqui en la casa (la del consultorio) mostraron como los
envejecidos diversificaron las tecnologias sanitarias del Programa ocupandolas para
actividades menos riesgosas como el estar en casa o para funciones mas simples como
el lograr estabilidad en posicidon erguida. Las razones para ocuparlas en actividades
menos riesgosas 0 mas simples correspondieron a que, para los envejecidos, dichas
tecnologias tuvieron deficiencias en sus funciones vy, frente a esto, decidieron dejarlas
para usos especificos en contextos donde pudieran rendir de buena manera, acotando y
adecuando sus posibilidades de uso, transformando asi las tecnologias deficientes en
tecnologias diversificadas.

Hubo otros tipos de diversificaciones que los envejecidos realizaron a las tecnologias
sanitarias que no eran del Programa, en estos casos, los envejecidos diversificaron de la
siguiente forma:

“Esposa y cuidadora: Esta la usamos para salir. Me consegui una y esa si que
es firme. Entonces ese ‘auto’ Roberto lo ocupa para salir (Se refiere a la silla
que indicé Roberto como ‘sali6é buena ésta’) ...

Roberto: Y el otro es para estabilidad (Refiere a un andador).” (75 afios).

“Javiera: [...]
Y vino un Doctor amigo de la hija... Y me pinché...
Entrevistador: ¢ La pincho por la rodilla, por la pierna?
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Javiera: Si. La rodilla.

Entrevistador: ¢ Sang, mejor6?

Javiera: Si, ahora puedo caminar, antes de eso no podia. Tenia asi, hinchada

mi rodilla y no me dejaba estar en ningun lugar tranquila

Entrevistador: Qué bueno que su hija tenia un amigo que vino de buena
voluntad a verla.

Javiera: Buena voluntad. El Doctor... Tiene un nombre esos que atienden a la
pura gente mayor...” (75 aios).

“Cuidadora: Ponte tu, ¢esa subida se la hicieron sefiora Eugenia?

Eugenia: Si, me la hizo un caballero para que me entrara la silla.

(...)

Entrevistador: Entonces tiene la tina modificada para que pueda entrar con la
silla con su respectivo asiento de lavado.

Eugenia: Si. Yo me bafio en una silla de ruedas que la ocupdé para solo
bafiarme, porque en ese piso que se ve ahi un dia me cai. Me vino un mareo y
me saqué la mugre asi que me bafio en la silla.

Entrevistador: Imagino que esa que ocupa para el bafio es la del consultorio.
Eugenia: No, otra que mi hija me compré para que me bafara.

Entrevistador: Tiene 3...

Eugenia: Si.

Entrevistador: Es una silla de ruedas especial para el bafio o es una silla de
ruedas que adapto.

Eugenia: No.

Cuidadora: La acomodaron parece.” (75 afios).

Como fue posible observar, los envejecidos diversificaron con menos preocupacion las
tecnologias sanitarias que no habian sido entregadas por el Programa en comparacion a
las entregadas por el Programa. Lo anterior se debié a que los envejecidos manifestaron
que estas tecnologias sanitarias no entregadas por el Programa eran mejores que las
entregadas por el Programa. En especifico, los envejecidos indicaron que estas
tecnologias sanitarias eran mejores porque, en el caso de los diagnosticos, significd tener
mayor especificidad y personalizacion en la atencién (Visita de médico a su hogar), y, en
el caso de los instrumentos de asistencia, significd poder estar mas firmes y estables en
actividades fuera de sus casas.

Considerando ambos tipos de diversificaciones, los envejecidos, en las expresiones tales
como ‘lo ocupa para salir’, ‘Si, ahora puedo caminar’, ‘para que pueda entrar con la silla
con su respectivo asiento de lavado’, ‘que la ocupo para sélo bafiarme’ mostraron como
estas diversificaciones de tecnologias terminaron multiplicando los usos prescritos.

Los envejecidos, al diversificar con relacion a sus particularidades corporales, realizando
con ello el proceso de auto personalizacion, demostraron manejar conocimiento sobre los

57



DEPARTAMENTDO DE
NeropoLoOGIQ
UNIVERSIDAD DE CHILE
usos prescritos de las tecnologias sanitarias. Este manejo de conocimiento para
diversificar hizo posible multiples formas de practicar sus terapias.

Estas diversificaciones también mostraron los conocimientos adquiridos por envejecidos
para personalizar tecnologias sanitarias. Los envejecidos mostraron estos conocimientos
en el extracto siguiente sobre la silla de ruedas para el bafio ‘porque en ese piso que se
ve ahi un dia me cai. Me vino un mareo y me saqué la mugre asi que me bafio en la silla’.
En el extracto recién expuesto se pudo observar como los envejecidos identificaron
peligros, oportunidades y mediaciones de tecnologias sanitarias personalizadas que, en
otras palabras, correspondieron a observaciones en torno a experiencias en el uso de la
tecnologia sanitaria. Los envejecidos, al manifestar estas observaciones, demostraron
producir conocimientos sobre el uso de tecnologias sanitarias, ya que, a partir de
experiencias, reflexionaron y decidieron sobre sus terapias. Lo anterior permitié observar
a los envejecidos realizar sus terapias con tecnologias sanitarias diversificadas.

Los medicamentos también fueron diversificados por los envejecidos. Los envejecidos, en
estos casos, usaron nombres especificos de medicamentos que permitieron diversificarlos
y, seguidamente, multiplicar las funcionalidades que tenian.

Lo anterior se pudo apreciar en las siguientes citas:

“Javiera: (Sobre el médico geriatra que la traté de manera privada por gestion
de su hija) El Doctor... Tiene un nhombre esos que atienden a la pura gente
mayor” (75 afios).

“Ema: ;Como se llaman? ... Ahi, en el velador estan, muéstraselos por favor,
son 3 cajitas que tomo yo.

Entrevistador: ¢Y para qué son?

Ema: Son para los dolores. Y tomo otro para la infeccion... Tomo antibiético...

Vecina: Toma, estos son.

Entrevistador: Ah, la neurobionta y el ibuprofeno.

Ema: El otro azul es para la alergia.

Entrevistador: Este le hace super bien, este es un golpe vitaminico importante.
Ema: Si. Muéstrale el de la alergia.

Entrevistador: ¢ Y esta alergia es también para su pierna?

Ema: Claro, es que me ha dado mucha comezén. Todo esos los compro yo
porque a mi alla no me /o dan... Compro vaselina, todas esas cosas las
compro Yyo.

Entrevistador: Esto es Cobefen, que tiene Betametasona y Dexclorfeniramina
Meleato...” (93 afios).

Las expresiones ‘tiene de esos nombres que atienden a la pura gente mayor’, tomo otro
para la infeccién... Tomo antibi6tico’, 1a neurobionta y el ibuprofeno’, ‘este es un golpe
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vitaminico importante’, ‘El otro azul es para la alergia’ y ‘Dexclorfeniramina Meleato’
fueron muestra de que los envejecidos diversificaron los medicamentos, ya que al
aprehender el nombre y la funcién especifica del medicamento pudieron correlacionar qué
medicamento servia para el problema de salud padecido. Ademas, los envejecidos, con lo
anterior, delimitaron el problema especifico a resolver, alergia (dexclorfeniramina
maleato), nutricion, infeccién, antiflamatorio (ibuprofeno), para tratarlo terapéuticamente y
no solo tratar el dolor como lo pudo haber hecho una tecnologia sanitaria con
caracteristicas de la medicina moderna.

Ademas, los envejecidos mostraron una clara intencion optimizadora al diversificar sus
tecnologias sanitarias. Esta intencion diversificadora consisti6 en tomar tanto las
tecnologias entregadas por el Programa como las no entregadas por éste y buscar un
orden que les permitiera suplir todos sus requerimientos particulares de salud. A partir de
esta optimizacién, los envejecidos asignaron nuevas funciones a las tecnologias, lo que
termind por diversificar a éstas y multiplicar sus usos.

En los casos en que las familias o los mismos envejecidos compraron tecnologias
sanitarias, fue cuando aparecieron las farmacéuticas y empresas de ortopedia.

Los envejecidos manifestaron sus vinculos con las farmacéuticas bajo el criterio de un ‘yo’
utilitario, que buscé ser activo, que busco mejorarse y que construyé su individualidad por
sensibilidades, comodidades e ideas sobre su salud, mas que por induccién a compras
innecesarias o fomentacién de un yo narciso. En ese sentido, fue posible decir que los
envejecidos se vieron influenciados por los valores de lo activo y lo individual de las
farmacéuticas.

Sobre si las farmacéuticas lograron 0 no convencer con sus promesas de productos con
efectos beneficiosos a los envejecidos, se dio a entender que si consiguieron
convencerlos. De todas formas, los envejecidos indicaron que este convencimiento no se
bas6 en una induccién a compras innecesarias o fomentacion de un yo activo, narciso y
trivial, sino que se dio por el ofrecimiento de diagndsticos, instrumentos de asistencia y
medicamentos que eran Utiles y que mejoraban la terapia, vale decir, los envejecidos
fueron convencidos por las farmacéuticas con criterios de utilidad, individualidad y de
optimizacion.

Los anteriores parrafos dieron cuenta de las autopersonalizaciones que realizaron los
envejecidos a las tecnologias sanitarias. Los envejecidos manifestaron estas
autopersonalizaciones en la diversificacion de tecnologias sanitarias y la multiplicacién de
usos para cubrir sus necesidades particulares de salud. Lo anterior permiti6 que los
envejecidos manifestaran pretensiones de individualidad al comprar ellos sus tecnologias
sanitarias personalizadas. A su vez, los envejecidos expresaron que la tecnologia
sanitaria que habian conseguido fue obtenida a partir de sus ahorros y de donaciones de
redes solidarias. Frente a la aparicion de las farmacéuticas y empresas de ortopedia, los
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envejecidos no se mostraron narcisos ni con compras banales, sino que mas bien
utilitarios, individuales y optimizadores de sus recursos y salud.

c. Eticas de los envejecidos sobre su cuerpo.

Los envejecidos, tras las idas al médico o la serie de visitas del equipo de salud a sus
hogares, usaron a las tecnologias sanitarias de una forma peculiar. Los envejecidos
usaron a las caracteristicas y nombres de las tecnologias sanitarias como conceptos y
elementos con los cuales pudieron explicar sus experiencias de vida, asi como definir y
prever el futuro de sus vidas.

Los envejecidos, al considerar a las caracteristicas y nombres de las tecnhologias
sanitarias como conceptos y elementos para explicar sus vidas, también demostraron
confiar en el conocimiento médico porque en él veian la esperanza de poder recobrar su
funcionalidad y autonomia.

Bajo este contexto, los envejecidos fueron observados desde la categoria ‘éticas de los
envejecidos sobre su cuerpo’. Lo anterior refiri6 a que los envejecidos fueron observados
desde los enunciados verbales y gestuales que hicieron sobre sus experiencias
corporales y de vida.

Los envejecidos manifestaron, desde esta categoria, sus requerimientos de tecnologias
sanitarias y sus valoraciones sobre los usos prescritos. A partir de estas manifestaciones,
los envejecidos expresaron valores que regian sus comportamientos. Estas personas
mayores indicaron que estos valores estuvieron basados en el conocimiento experto de
los médicos que fue considerado por ellas como confiable.

En los siguientes péarrafos se describi6 lo anteriormente sefialado:

Los envejecidos de la cuarta edad usaron a los diagndsticos, los instrumentos de
asistencia y los medicamentos como conceptos y elementos centrales de las
explicaciones sobre sus vidas.

En el extracto expuesto a continuacion fue posible observar cémo los envejecidos usaron
a los diagnosticos, los medicamentos e instrumentos de asistencia en sus explicaciones:

“Entrevistador: Le puede parecer una pregunta obvia, pero es importante por
su opinién, ¢cémo se concibe sin su medicamento o silla de ruedas? ¢Como
se ve sin ellos?

Eugenia: Yo no... Sin medicamento estaria con la presion en las nubes y la
diabetes...

Entrevistador: Lo mismo sin la silla de ruedas...
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Eugenia: Si no tengo la silla de ruedas, ¢coOmo me voy a levantar? Y cuando

yo la tengo y la manejo, me voy para afuera y estoy mirando para afuera asi y
puedo salir...” (75 anos).

En la cita recién expuesta, la envejecida posicioné al medicamento y al instrumento de
asistencia como lo central en su terapia e, inclusive, como la condicion para poder
rehabilitarse, con lo cual podria volver a recuperar su funcionalidad y su autonomia.
Ademas, la envejecida manifesto que ella tenia ‘presiones’ y ‘azucares’ (‘diabetes’), por lo
tanto, fue posible suponer que el lugar donde tenia dichos elementos era en su cuerpo.
En ese sentido, la envejecida demostré entender que su cuerpo estaba compuesto de
‘presion y de azucares’, las que podrian estar altas como podrian estar bajas. Esta
persona menciond que sin el medicamento, su presion y sus azucares (su diabetes),
‘subirian’, con lo cual dio a entender que su cuerpo y su salud pasarian a estar malas. Por
otro lado, la envejecida mencioné que la silla de ruedas le podria permitir salir, o sea que
expresé que la silla de ruedas le permitiria a su cuerpo hacer funciones y actividades que
de no tenerla no podria realizar.

Lo anterior mostr6 como los envejecidos creyeron en las explicaciones de los médicos
sobre sus enfermedades y padecimientos. Los envejecidos mostraron esta credibilidad en
el valor de verdad que le dieron a las relaciones que hicieron entre su cuerpo y los
términos de los médicos tales como ‘presion’, asi como en los resultados de rehabilitacién
y/o mejoramiento de enfermedades que consiguieron al realizar las prescripciones. Fue
importante aclarar que los envejecidos no creyeron de manera subita lo expresado
anteriormente, sino que confiaron en que los saberes de la medicina y las tecnologias
podrian mejorar sus padecimientos y enfermedades después de un largo proceso de
demostrabilidad (Si no tengo la silla de ruedas, ¢,como me voy a levantar?’).

Continuando con los diagndsticos y medicamentos, los envejecidos manifestaron una
forma peculiar de usarlos para explicar su vida. En esos casos, los envejecidos acogieron
marcadores fisicos que eran entregados por las prescripciones de usos de los
diagnésticos y los medicamentos. Los envejecidos avalaron dichos marcadores fisicos
sobre sus enfermedades o padecimientos porque tenian la esperanza que dichos
marcadores pudieran ayudarles a comprender y manejar mejor sus padecimientos y
enfermedades. Los envejecidos, a partir de estos marcadores fisicos, creyeron en las
predisposiciones enunciadas por los diagnésticos y medicamentos y las integraron como
propias.

Lo anterior fue posible de observar en las siguientes citas:
‘Javiera: No, cuando la doctora Izquierdo me descubrio el parkinson, ella me vio y me dijo

al tiro ‘El parkinson es degenerativo, cada dia sera peor’ Al tiro, asi qué iba hacer,
conférmame no mas... Asi que haga la Terapia que haga voy a quedar igual...” (75 afios).
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“Ricardo: ‘Esta bien’ dicen y qué les voy a decir yo, por algo estoy postrado...

Queda poca lucha, porque estoy cansado, estoy para la cagada. Lo bueno es que puedo
comer solo con babero como las guaguas porque ando babeando. No comer la comida
seria mucho.

Ahi les digo que no quiero mas” (77 afos).

“Manuel: [...] De repente me dice ‘Don Manuel, ;usted no ha tenido ningun
sangramiento?’ Es como que a usted lo bajonean... Usted est4 gastando tanta plata para
comprar un medicamento que tiene que comprar todos los meses, yo lo tengo que tomar
de por vida el nositrol [...] Puedo dejar cualquier cosa aparte, pero esas pastillas por
ningun motivo. Puedo dejar la aspirina y el losartan, no importan, pero el nositrol a las 5
de la tarde” (75 afos).

“Ignacia: Es dificil porque a mi edad me voy deteriorando...” (92 afios).

En los extractos ‘me dijo al tiro ‘El parkinson es degenerativo, cada dia sera peor’ [...]...
Asi que haga la terapia que haga voy a quedar igual...’, ‘De repente me dice ‘don Manuel,
¢usted no ha tenido ningun sangramiento?’ Es como que a usted lo bajonean’, ‘Es dificil
porque a mi edad me voy deteriorando...’, fue posible observar a los envejecidos de la
cuarta edad como creyentes de las predisposiciones sobre su cuerpo y de los dictamenes,
nacidos de dichas predisposiciones, a sus padecimientos. Lo anterior dio cuenta de que
los envejecidos consideraron estas predisposiciones como ciertas y Utiles para poder
saber sobre su futuro.

Considerando lo anterior, los envejecidos, al manifestar credibiidad en las
predisposiciones, expresaron realizar prevenciones basadas en el ‘cuidarse’ y el ‘sentirse
bien’. Los envejecidos indicaron que estas prevenciones las realizaron a partir de ideas o
conceptos sefalados en las prescripciones de usos:

“Nadia: Pero me senti mal y lo mas que le dicen a uno que tiene que cuidarse,
no las cosas gordas y todas esas cuestiones dulces y qué sé yo.

Me dieron una hoja con las cosas que no tenia que comer y eso lo cumplo
(77 afios).

”

“Eloisa: No, con mucho aporte de mis hijos. Por ejemplo, cuando no me daban
un remedio para, que a veces lo dan y otras no, para la fiboromialgia o para la
polineuropatia diabética que me duelen muchos los nervios y a veces no
duermo” (85 afios).

“Manuel: y tengo que cuidarme de no comer mucha cosa verde. Es como una
dieta.” (75 anos).
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Las expresiones ‘cosas gordas’, ‘cuestiones dulces’, ‘cosas que no tenia que comer’,
fibromialgia’ y ‘polineuropatia diabética’ fueron utilizadas por los envejecidos de una

forma peculiar. Para ellos, estas expresiones terminaron siendo limites entre un mal
estado de salud, ejemplificado en la expresién ‘quedo como trapo igual’, y el estar bien.

Estas personas mayores también manifestaron comportamientos sobre su cuerpo que
fueron posibilitados por los usos de tecnologias sanitarias. Los comportamientos que
manifestaron estas personas se basaron en la creencia al caracter predictivo y controlador
del saber médico. Dado lo anterior, estas personas manifestaron comportamientos
compuestos de indecisiones sobre su situacion de salud actual y conformidades sobre la
vida.

En el siguiente extracto fue posible observar al envejecido con manifestaciones de
comportamientos indecisos sobre su situacién actual:

“Manuel: Claro, porque le digo a mi vieja ‘estoy bien’, pero un dia mas o media
hora mas puedo estar critico. Incluso puedo ir mafiana donde la doctora y me
dice que estoy perfecto, todos los meses he estado igual” (75 afos).

En el extracto fue posible apreciar como la expresion ‘estoy bien’ se transform6 en un
estado que se esperd conseguir, pero que estuvo motivado por la prediccion del médico
que especuld sobre lo fortuito de su estado (‘pero un dia mas o media hora mas puedo
estar critico’). A partir de lo anterior, el envejecido pas6 a un estado constante de alerta e
intranquilidad que lo llevé a presentar indecisiones sobre como definir su estado de salud.

Estas personas mayores presentaron otro comportamiento con respecto a la
predictibilidad de la medicina, el cual tuvo caracteristicas de conformidad.

‘Javiera: [...] ella me vio y me dijo al tiro ‘El parkinson es degenerativo, cada
dia sera peor’ Al tiro, asi qué iba hacer, conférmame no mas...’ (75 afios).

Fue posible apreciar del extracto anterior que los envejecidos, frente a la predictibilidad de
la medicina, decidieron conformarse y otorgarle veracidad a ésta.

Estos comportamientos, constituidos por los parrafos anteriores, permitieron mostrar que
estas personas mayores mantuvieron credibilidad a las tecnologias sanitarias y sus usos
prescritos. Ademas, considerando los primeros parrafos, fue posible observar que estas
personas manifestaron comportamientos y formas de explicar su vida que estuvieron
basados en predisposiciones y prevenciones sobre su cuerpo. A partir de ello, fue posible
afirmar que estas personas configuraron éticas sobre sus cuerpos o0 explicaron y
mostraron su vida desde las predisposiciones y prevenciones transmitidas por los usos
prescritos.
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A lo largo de los parrafos anteriores fue posible observar como los envejecidos produjeron
éticas sobre su cuerpo y su vida a partir de las predisposiciones y prevenciones que traian
consigo las tecnologias sanitarias. Con lo anterior, fue posible apreciar no solamente a los
envejecidos conformando éticas sobre sus cuerpos por influencia de las predisposiciones
y las prevenciones, sino que también el nivel de credibilidad que mantuvieron éstos al

saber médico.

d. Combinaciones de tecnologias sanitarias con medicina no sanitaria.

Los envejecidos de esta investigacion fueron sujetos que vivieron sus juventudes y
adulteces en décadas de importantes cambios en el pais. Ellos fueron testigos de los
cambios constitucionales de la nacién, asi como de los cambios de politicas del Estado en
materia de salud, tales como el proceso de higienizacién durante la primera parte del siglo
XX (Fuster y Moscoso-Flores, 2012), la privatizacion de la Salud Publica durante la
dictadura (Bass, 2012) o el enfoque comunitario de la actual Salud Publica (Subsecretaria
de Salud Publica, 2014), por nombrar algunos.

En ese sentido, estas personas mayores, a lo largo de las entrevistas y observaciones,
demostraron continuar con tradiciones medicinales de décadas pasadas, tales como el
consumo de infusiones herbales o la creencia en ‘espiritus’ que curan enfermedades. Sin
desmedro de lo anterior, estas personas también demostraron integrar a sus practicas de
salud objetos o techologias no sanitarias, asi como también integrar a sus terapias
practicas del tipo comunitario para complementar su rehabilitacion.

Bajo ese contexto, estas personas fueron observadas desde la categoria ‘combinacion
con medicina no sanitaria’. Lo anterior refirié a que estas personas fueron observadas, en
un primer momento, desde las combinaciones que hicieron de tecnologias sanitarias con
objetos médicos provenientes de otras culturas, pero mas tarde, fueron estas mismas
quienes manifestaron no solamente usar objetos médicos de otras culturas, sino que
incluir objetos no sanitarios de su misma cultura para tratar enfermedades o
padecimientos. Los envejecidos, considerando lo anterior, fueron observados desde las
combinaciones que hicieron de sus tecnologias sanitarias con otros objetos no sanitarios
para tratar sus enfermedades o padecimientos.

Los envejecidos, a partir de esta categoria, manifestaron sus requerimientos de
tecnologias sanitarias, sus valoraciones a los usos prescritos y sus modificaciones a
dichos usos. Estas personas expresaron usar insumos de cuidados, remedios naturales,
hierbas, infusiones, terapia comunitaria y medicina no sanitaria impartida por ‘espiritus’
para complementar el tratamiento prescrito por el Programa.

Los envejecidos, con lo anterior, demostraron usar medicina no sanitaria para
personalizar sus terapias.
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En los siguientes parrafos se esper6 fundamentar lo anteriormente sefialado:

Los envejecidos de la cuarta edad usaron las tecnologias sanitarias del Programa vy las
combinaron con: insumos de cuidados domiciliarios, actividades sociales terapéuticas y
medicina no sanitaria para mejorar el tratamiento de sus enfermedades y/o
padecimientos.

Los envejecidos describieron los insumos de cuidados domiciliarios como muy necesarios
para llevar a cabo personalizaciones a su cuidado, ademas indicaron que éstos les
otorgaron mejoras a sus terapias. Los envejecidos describieron a los insumos con
funciones especificas tales como cremas ‘secantes’, ‘humectantes’, gel ‘alginato’ o venda
‘elasticada’. Los envejecidos también indicaron que los insumos no los entregd el
Programa debido a sus costos.

En los casos de insumos de cuidados domiciliarios (cremas, lociones, gasas, entre otros),
infusiébn de hierbas y remedios naturales, los envejecidos los compraron a empresas
especializadas, entre ellas las farmacéuticas o negocios que ofrecieron estos productos.
Los envejecidos manifestaron ser convencidos por las promesas de las farmacéuticas de
mejorar sus terapias.

Lo expresado en los dos anteriores parrafos fue apreciado en las siguientes citas:

“Entrevistador: En total la vaselina le salen 30 mil pesos mas o menos...

Ema: Claro, si son caros, son remedios caros. Que yo tengo que saber tener,
una crema que me echo yo de una cajita asi que es muy secante es muy
buena. Ahi (consultorio) no me echan...” (93 afios).

“Entrevistador: Ah, y otros instrumentos como la vaselina, la venda
elasticada...

Ema: Las compro, porque en el consultorio no me las dan. Antes daban, pero
ya no las dan, porgue como son caras las compran los mismos
pacientes...Tengo unas de vendas por ahi” (93 afios).

Los envejecidos manifestaron reunirse con pares o participar en actividades grupales y de
ejercitacion para poder mejorar y complementar el efecto terapéutico de sus usos de
tecnologias sanitarias. Lo anterior indicé que estas personas usaron actividades sociales
como terapia.

Lo anterior fue observado en las siguientes citas:

“Pablo: No... Ese que queda alla, pero es gerontoldgico (Se refiere a un centro
social para el adulto mayor vespertino). El afio pasado nos hicieron gimnasia y
este afio ya empezamos el martes de la otra semana y el jueves no fui nada
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porque dijo la sefiorita si llovia no va a haber. Estuve toda la noche viendo el
clima y me dolia la cintura asi que al final no fui. EI martes fui, pero lo

pasamos rebien. Hicimos harta gimnasia, asi que tenemos martes y jueves.”
(93 anos).

“Nadia: Si, es como un centro comunitario donde nos juntamos todos... Nos
juntamos a tocar guitarra, a veces a cocinar, a tomar once [...] Esas cosas te
hacen sentir bien, es bueno compartir con otros” (77 ainos).

Los envejecidos indicaron que las actividades sociales terapéuticas fueron posibilitadas
gratuitamente por municipalidades.

Estas personas mayores también combinaron las tecnologias sanitarias con objetos de
medicina no sanitaria. Los envejecidos manifestaron dos tipos de objetos no sanitarios
con los cuales combinaron sus tecnologias: a) hierbas y remedios de conocimiento
popular y b) ‘espiritus’ de ‘monjes brasilefios’.

Estas personas mayores usaron hierbas y remedios de conocimiento popular para
complementar los efectos terapéuticos de las tecnologias sanitarias. Estas personas
expresaron que sus confianzas en las hierbas y remedios de conocimiento popular se
debieron a que éstos se basaron en un conocimiento tradicional usado durante décadas
por sus familias y que, por tanto, ellos habian interiorizado y practicado por afios. Lo
anterior se pudo apreciar en el siguiente extracto:

“Manuel: La capsula (De pepa de zapallo), si y me he sentido rebien con esa
cuestion”
(75 anos).

“Entrevistador: ;Y usted siente algun efecto con las hierbas?
Gabriela: Es que una sabe que ayudan, de toda la vida...” (87 afios).

En la primera cita recién expuesta fue mostrado como los envejecidos manifestaron los
efectos de estas hierbas y remedios que cotidianamente iban complementando a los usos
de tecnologias sanitarias. En la segunda cita fue posible visualizar como los envejecidos
legitimaron a las hierbas y los remedios con el conocimiento tradicional de sus familias, lo
gue se pudo observar en la expresion ‘Es que una sabe que ayudan, de toda la vida’.

Estas personas mayores usaron medicina no sanitaria en su expresion de hierbas y
remedios en modalidad de jarabes, hojas, tallos y semillas.

Estas personas manifestaron otra medicina no sanitaria que expresaron como ‘espiritus’

provenientes de ‘monjes brasilefios’. Durante las visitas y entrevistas, estas personas
mayores contaron sus experiencias personales con la terapia ofrecida por los ‘monjes
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brasilefios’ que, segun ellas, enviaban sus ‘espiritus’ para sanar 0 mejorar sus cuerpos.

En los siguientes parrafos se describi6 como estas personas manifestaron tres tipos
distintos de usos de la medicina no sanitaria de ‘espiritus’.

Los envejecidos, en un primer tipo de uso, demostraron buscar medicina no sanitaria que
pudiera mejorar sus problemas de salud o los que podrian llegar a tener por su vejez.
Asimismo, no solamente buscaron resolver sus problemas de salud, sino que buscaron
también resolver sus problemas con el tradicional rol que ocuparon en sus familias, por
ejemplo, ser el padre y proveedor de la familia o ser una mujer con independencia
econdmica respecto a la familia.

Visita n°1 Manuel, 75 afos.

Contexto Anotaciones del investigador

Al finalizar de la entrevista me cuenta de su | Me cuenta de un amigo suyo que contactd
busqueda a la terapia ofrecida por monjes | con los ‘monjes brasilefios’.

brasilefios. Busca durante un rato la nota donde dejo la
direcciobn para mandar la carta a los
‘monjes’. No la encuentra, pero me indica
que su hija hara la carta para preguntarles
si lo pueden atender.

Seguido de lo anterior, me explica la forma
para contactarse con ellos. Me indica que
hay que mandarles una carta a la direccién
gue no encuentra y los ‘monjes’ en un
plazo de 20 dias responden si lo atenderan
0 no. En caso de que lo atiendan, los
‘monjes’ le daran las indicaciones que debe
seguir para recibir la terapia solicitada.

Me cuenta que parte de las indicaciones
gue dan los ‘monjes’ son tener una jarra de
vidrio en el velador, estar vestido de ropa
blanca al acostarse, asi como tener una
sdbana blanca sobre la cama y hacer unas
oraciones que ellos indican antes de
acostarse.

Siguiendo con este primer tipo de uso, cuando consiguieron recibir la terapia de los
monjes brasilefios, los envejecidos sélo la usaron por un tiempo, ya que indicaron que tras
un acontecimiento terapéutico particular, la terapia dejoé de tener los resultados esperados
0 expresaron que ellos mismos no fueron lo suficientemente constantes para seguir con el
tratamiento.
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En el siguiente extracto se puede visualizar lo anterior:

Visita n°1 Gabriela, 87 afios.

Contexto Anotaciones del investigador
Me muestra su jardin de hierbas | Continla contAindome sobre su experiencia
medicinales y arboles frutales. con los ‘monjes brasilefios’.

Todo partié6 por una operacion de joven
cuando le extirparon los ovarios. Durante
décadas indic6 que esta extirpacion le
produjo dolores internos por la zona de la
pelvis, pero que los médicos nunca le
encontraron algo que tratar.

Una amiga del trabajo le cont6 sobre los
‘monjes’. Esta amiga le indic6 también el
contacto con ellos.

Tras ello fue atendida por dichos ‘monjes’,
guitandole los dolores que habia tenido por
afos. Después de eso no siguié haciendo
los tratamientos de los ‘monjes’. Indic6 que
por ‘dejada’ no los continu6 haciendo.

Estas personas mayores también presentaron otro tipo de uso a la medicina sanitaria de
‘monjes brasilefios’. En este otro tipo de uso, estas personas buscaron calmar dolores que
no conseguian calmar las tecnologias sanitarias. Estas personas, cuando refirieron a este
tipo de medicina, manifestaron como sensibilidad principal su cuerpo, siendo éste el
receptaculo de los dolores que esperaron calmar. Lo anterior fue posible de visualizar en
el siguiente extracto:

“Entrevistador: Asi que los ‘monjes’ le calmaron el dolor...sorprendente y muy
interesante...

Eugenia: Si, uno no puede decir mucho de ello porque es secreto, ellos te lo
piden, pero me calmaron, pero ya de eso muchos afios... Ahora volvieron los
dolores y pucha que duelen como antafio, no me dejan moverme y ya no
tengo la direccion para enviar la carta...” (75 afos).

Los envejecidos mostraron un tercer tipo de medicina no sanitaria impartida por ‘monjes
brasilefios’. En este tercer tipo de uso, los envejecidos se mostraron como predispuestos
a morir y, debido a la voluntad de sus familiares, lograron conseguir la atencion de los
‘espiritus’ de los ‘monjes brasilefios’. Lo anterior fue posible de ver en el siguiente
extracto:

“Esposa y cuidadora: Ah, yo lo hice lo de los monjes brasileros.
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Rodolfo: Si, si, si.

Esposa y cuidadora: Lo hice con el derrame cerebral.

Entrevistador: ¢ Funcion4?

Esposa y cuidadora: Si

Entrevistador: Por eso le preguntaba al respecto como forma de...

Esposa y cuidadora: Sabes que es una experiencia que tiene que vivirla para
creerla, es como las cartas...

Rodolfo: Ver primero.

Esposa y cuidadora: Pero tiene que vivir la experiencia para poder decir ‘Lo
hice y la verdad es que no me resulté o no me gusto’

Entrevistador: Qué raro, lo de los monjes...

Esposa y cuidadora: Si, se escuchan ruidos, al otro dia ti ves hematomas que
la persona esta en mucho dolor en zonas donde tu sabes la persona no tiene
nada.

Rodolfo: Fueron 2 dias en los que no supe nada de nada de la vida. Ahi fue
cuando me dijo la Cheri cuando estaba en la UTI... Lo unico que ese caballero
de arriba me vio.

Entrevistador: O sea que también tiene el apoyo de Dios...

Esposa y cuidadora: Si, somos catolicos.

Rodolfo: Yo a él lo vi me tomo y me llevé a una casa...

Esposa y cuidadora: La experiencia te la voy a explicar. Le hicimos esa
operacién con los monjes y él estaba el Hospital...

Esposa y cuidadora: La cosa es que él estaba en el UTI e hicimos esa
experiencia. El lo Gnico que recuerda es que inconsciente estaba en un lago...
Rodolfo: Yo estaba acostado en el pastito, pero estaba con fiebre parece. Mire
hacia arriba y estaba el jefe y él me tomé y me llevé a la casa que estaba al
lado y ahi me acosté. Hasta alli.

Esposa y cuidadora: Esa experiencia nos dijo después. Eso fue paralelo al
tratamiento de los monjes” (75 afios).

Los envejecidos y sus cuidadores expresaron, en el extracto anterior, practicas de salud
que combinaron diagndsticos y terapia de ‘monjes brasilefios’, pero fue esta Gltima la que
dio la posibilidad de tratar o solucionar problemas que los diagnésticos y el tratamiento de
la medicina alopatica no pudo resolver. Fue posible observar en lo anterior que los
envejecidos pudieron tratar sus problemas urgentes de salud con la medicina no sanitaria
de los ‘monjes brasilefios’.

Estas personas, en los parrafos anteriores, demostraron la eficacia de esta medicina no
sanitaria de ‘espiritus’ en situaciones de salud especificas que la medicina y el Programa
no pudieron solucionar. Estas personas manifestaron que la eficacia que demostré esta
medicina no sanitaria logré convencerlos.
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Una cuestion para considerar de esta manifestacion de medicina no sanitaria fue la forma
en que los envejecidos la consiguieron. Los envejecidos para acceder a esta medicina no
sanitaria de ‘espiritus’ no la compraron en las farmacéuticas ni tampoco la recibieron de
algun Programa o de algun representante del Estado, sino que la consiguieron a partir de
un proceso que involucré a ‘monjes brasilefios’ y mediadores religiosos. Los envejecidos
tuvieron dos formas para la consecucion de esta medicina: a) enviando una carta a los
propios ‘monjes’ donde se expresoO el padecimiento y la terapia necesitada, la cual era
respondida con una carta confirmatoria de la realizacién de dicha terapia por parte de los
‘monjes’; y b) asistiendo a una consulta de un mediador catélico que por un valor de 7.000
pesos chilenos (aproximadamente) se comunicaba con dichos ‘monjes’ para tratar la
terapia necesitada.

Fue interesante considerar lo anterior porque mostré que los envejecidos usaron una
medicina distinta a las ocupadas por el Programa o el mercado. Los envejecidos
mostraron que esta medicina no sanitaria tenia una organizacion y una argumentacion
distintas a las de la medicina del Programa. Los envejecidos expresaron que esta
medicina no sanitaria basé sus estrategias de convencimiento en creencias religiosas, fe,
‘espiritus’, ‘monjes’ y no en procesos de demostrabilidad secular cientifica (médica
moderna o biomédica).

En sintesis, se visualizd en este apartado que existié una clara intencion de envejecidos
por mejorar su salud personalizando sus tecnologias sanitarias con insumos de cuidados,
actividades sociales terapéuticas y medicina no sanitaria. Los envejecidos también
mostraron que de estas tres formas de personalizacion recién descritas, la medicina no
sanitaria impartida por ‘espiritus’ destac6 por su lejania argumentativa a la medicina del
Programa. Los envejecidos demostraron que esta medicina no sanitaria de ‘espiritus’ los
logré convencer de su eficacia en situaciones que las tecnologias sanitarias del Programa
no tenian soluciones o no presentaban tratamientos.

VIl.  Reflexiones en torno alos usos de tecnologias sanitarias.

Los envejecidos, segun lo expresado en el apartado anterior, requirieron, valoraron y
modificaron prescripciones de usos de tecnologias sanitarias. De estas prescripciones de
usos, los envejecidos dieron cuenta de aspectos de mayor profundidad que pretendieron
ser descritos en los siguientes péarrafos:

Estas personas mayores mencionaron que una importante parte de las tecnologias
sanitarias del Programa les produjeron problemas en sus terapias porque les ocasionaron
dolores o dafios corporales, no funcionaron como lo esperaron o no fueron comodas ni
personalizadas para ellas. Frente a ello, estas personas requirieron tecnologias sanitarias
gue no presentaran los problemas ya mencionados.
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Estos requerimientos de los envejecidos en sus terapias fueron resueltos por ellos con
tres tipos de estrategias: con la compra de tecnologias sanitarias; con la recepcion de
donaciones provenientes de sus familias o redes solidarias de tecnologias sanitarias; y
con la adaptacion de tecnologias sanitarias para usos que ellos configuraron seguin sus
particularidades corporales. Los envejecidos describieron que estos tres tipos de
estrategias les permitieron conseguir tecnologias sanitarias que nos les causaron dafios
corporales y cumplieron con sus expectativas de terapias.

Los envejecidos indicaron que a pesar de tener problemas en sus terapias con
tecnologias sanitarias entregadas por el Programa, formularon otras estrategias para
realizar los usos prescritos. Los envejecidos criticaron y rechazaron los problemas de las
tecnologias sanitarias en sus terapias, pero guiaron su busqueda por conseguir una
terapia mas acorde a sus intereses segun los usos prescritos que les entregé el equipo de
salud del Programa.

Se pudo distinguir de lo anterior que los envejecidos manifestaron distinguir entre uso
prescrito y Programa Nacional de Salud del Adulto Mayor. Los envejecidos criticaron y
rechazaron a las tecnologias sanitarias que produjeron problemas en sus terapias, pero
en pocos casos mostraron rechazos a los usos prescritos y, de hecho, los avalaron con la
busqueda de otras tecnologias sanitarias que les permitieron realizar la prescripcion de
tratamiento a cabalidad.

Estas personas mayores valoraron también de forma distinta entre uso prescrito y
Programa, el primero, segun lo expresado en los Resultados, fue considerado como un
objeto o forma de realizar terapia a sus enfermedades o padecimientos, mientras que el
segundo fue considerado como un agente polémico, ya que a veces fallé con la entrega
de tecnologias, esperdé someterlas antes que tratarlas terapéuticamente, etc. Estas
personas mayores rechazaron la actitud de sometimiento que relacionaron con el
Programa y consideraron al uso prescrito como un objeto que ellas pudieron manipular e
inclusive modificar.

En consonancia con lo expuesto, los envejecidos presentaron una constante mencién a la
muerte, a lo fatal y a la ‘deriva’ después de la adultez. Manifestaron esta idea de muerte
como un hecho innegable que estarian préximos a vivirlo. Por mencionar algunos
ejemplos, los envejecidos ocuparon palabras y conceptos de la medicina que refirieron a
la muerte o la cercania a ésta como un limite relevante para los tratamientos médicos,
también ocuparon a los diagnésticos degenerativos de la medicina como guia para
realizar acciones preventivas sobre su salud y decidir sobre su vida, entre otros.

Estas personas mayores, a su vez, enunciaron entender constantemente sus procesos de
salud estableciendo ‘inicios’ y ‘finales’ en ellos. Lo anterior refirié a que estas personas
dieron cuenta de entender sus padecimientos, por ejemplo, desde una enfermedad como
‘la septicemia’, que vino a ser ‘el inicio’ o la causa, y desde el efecto de dicha enfermedad,
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que vino a ser ‘el final’ o la consecuencia ‘hago infecciones urinarias muy seguido’. En esa
misma linea, estas personas también consideraron a los diagnésticos degenerativos como
el inicio de un proceso que finalizaria con el deterioro de sus cuerpos o simple y
llanamente con sus muertes. También estas personas mencionaron usar tecnologias
sanitarias que se ajustaron a sus sensibilidades y comodidades personales, esperando de
ello conseguir una mejoria de salud, de lo cual fue posible desprender que ordenaron la
enunciacién del proceso de salud recién mencionado desde un ‘inicio’, como lo fue la
entrega del uso prescrito, con un ‘final' que correspondié a la obtencion de una terapia
con la que estuvieron mas conformes.

Fue interesante considerar lo expresado en los dos parrafos pasados porque los
envejecidos situaron a la muerte como un hecho que les permitid articular sus
comportamientos para su presente y futuro. Esto se relaciond con lo expresado por
Foucault (2001) en torno a la composicion del discurso médico en la Modernidad y la
importancia que le dio éste a la muerte. El autor indicé que la capacidad de revision y
reclusion de un cadaver muerto en la morgue posibilité que el paradigma médico
moderno, junto a sus palabras y conceptos, se pudiera formar. La muerte se transformé
en un hecho, una ‘verdad’ de la cual fue posible reflexionar y articular decisiones en torno
a la salud de los cuerpos. Lo expresado por el autor fue lo que interesantemente se pudo
ver en lo dicho por los envejecidos, ya que la muerte para ellos se transformé en un
‘hecho’ que permitio organizar y decidir sobre su vida.

Esta importancia que le dieron a la muerte foment6 la construccion de una forma de
pensamiento peculiar que manifestaron estas personas. Este pensamiento de los
envejecidos se manifestd como uno que se basé en enunciar sus procesos de salud y
terapia con ‘origenes’ y ‘finales’, lo que fue posible de relacionar con la importancia que le
dieron éstos al hecho de morir. La relacion entre muerte y este tipo de pensamiento de los
envejecidos se manifesté en el lugar de importancia que le dieron en sus trayectorias de
vida y desde el cual, por su transcendencia y estatus de hecho, podian organizar su vida.
Lo anterior nuevamente fue posible de observar en lo planteado por Foucault (2001)
cuando afirmé que la muerte, para la medicina, se transformé6 en un hecho innegable de lo
humano que permitié constituir un limite (final) de lo humano vy, a la vez, constituir un
origen de lo humano, ya que gracias a ese limite fue posible estudiar y aprender sobre lo
humano.

Como fue posible describir, los envejecidos manifestaron esta forma de pensamiento de
origen y fin que fue influenciada por las interpretaciones factuales de la medicina sobre la
muerte.

Los envejecidos manifestaron que su pasado estuvo intimamente relacionado con la
funcionalidad y autonomia experimentada en la adultez que tomdé su valor gracias al
aporte economico familiar que ellos realizaron en algdn momento de sus vidas. En
contraste, los envejecidos situaron su presente como confuso, nostélgico por su pérdida
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de autonomia, pérdida de funcionalidad y pérdida de ser un aporte econémico para su

hogar. Mas aflictivo era el futuro para los envejecidos, ya que su interpretacion era de
resignacion por un porvenir fatal, degenerativo y mortifero.

En ese sentido, estas personas describieron su pasado, presente, futuro, su adultez y su
vejez a partir de los usos prescritos de tecnologias sanitarias. Una primera instancia que
mostré lo anterior fue que estas personas experimentaron con las prescripciones
probando sus consecuencias al no realizarlas y, también, al realizarlas. Dicha
experimentacion posibilité en estas personas la conformacién de una disciplina basada en
dichas prescripciones, ya que, al experimentar con su realizacién y su no realizacién en
lapsus distintos, pudieron darse cuenta de los beneficios que consiguieron al realizarlas
con rigurosidad. Teniendo eso en consideracion, los envejecidos utilizaron dichas
prescripciones y constitucion de disciplina para comparar sus estados de salud actuales
con los estados de salud que tuvieron en sus adulteces, asi como también comparar sus
actuales condiciones de salud con sus futuros padecimientos, entre otros. Ello permitid
gue los envejecidos se entendieran como personas que sin las distinciones, indicaciones
y disciplinas de los conceptos y tratamientos de la medicina no podrian constituir su
identidad, en otras palabras, su identidad la compusieron gracias a las limitaciones,
posibilidades y concretizaciones que les indicaron y ofrecieron los tratamientos y los
conceptos de la medicina. Una segunda instancia que mostrd las descripciones de los
envejecidos sobre sus pasados, presentes, futuros, adulteces y vejeces a partir de los
usos prescritos, fue la de sus acciones preventivas. Los envejecidos mencionaron realizar
acciones preventivas en torno a su salud debido a diagnésticos degenerativos que
predijeron sus futuras muertes. Bajo esas concepciones y acciones preventivas, los
envejecidos compararon sus estados de salud presentes con los de su pasado y
previeron un futuro fatal, con lo cual significaron su estado actual de salud a partir de la
resignacion por una venidera muerte.

Estas personas mayores, ademas de describir su pasado, presente y futuro desde los
conocimientos y practicas de la medicina, también describieron lo sano y lo no sano
desde estos mismos conocimientos y practicas. Bajo los mismos esquemas y Si
entendemos lo sano como una construccion histérica regulada por valores de normalidad
(Foucault, 2002) y personalizacion (Rose, 2007), los envejecidos situaron lo sano en la
falta de dolores, en la capacidad de ser un aporte econémico a la familia en base a la
funcionalidad y la autonomia, mientras que lo no sano correspondié a los dolores
insoportables, la pérdida de funcionalidad, la pérdida de autonomia y la sentencia de un
diagnostico degenerativo.

Los envejecidos, cuando hablaron sobre si mismos, manifestaron hacerlo a partir de
valorizaciones que hicieron de los usos prescritos de las tecnologias sanitarias. Los
envejecidos constantemente valoraron y utilizaron conceptos de la medicina, tecnologias
sanitarias mas eficaces, tecnologias sanitarias mas personalizadas, entre otros, para
hablar sobre si mismos y manifestar una individualidad o un ‘yo’ especifico. Desde estas
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valorizaciones y utilizaciones, los envejecidos configuraron una individualidad o un ‘yo’
que mostrd caracteristicas mas complejas que las promocionadas por la biomedicina y el
mercado. Los envejecidos no mostraron solamente caracteristicas de un ‘yo’ activo,
responsable, prudente, capacitado y que elige libremente, que fueron las promocionadas
por la biomedicina, o de un ‘yo’ activo, narciso y trivial, que fueron las promocionadas por
el mercado (Rose, 2007), sino que a diferencia de lo anterior, los envejecidos
manifestaron un ‘yo’ con caracteristicas de: pragmatico y responsable, porque buscaron
soluciones variadas para resolver sus problemas de salud con prioridad en la pérdida de
funcionalidad; de resignado, porque perdieron funcionalidad en sus actividades diarias y
creyeron en los diagnésticos de la medicina que les aventuraron un futuro fatal; de activo
mentalmente porque diversificaron usos de tecnologias sanitarias y consideraron a su
entorno mas cercano como primordial en sus reflexiones; de sensible en su corporalidad
porque decidieron sobre salud a partir de lo que sentian y les era mas comodo;

Los envejecidos, al configurar un ‘yo’, se transformaron en actores que posibilitaron la
colectivizacion de conocimientos y practicas de la medicina. Si fue posible entender que
los envejecidos valorizaron y se apropiaron de palabras, conceptos, diagndsticos clinicos,
diagnosticos degenerativos, acciones preventivas y de usos prescritos en general,
entonces fue posible advertir que los envejecidos se transformaron en un canal de
transmisiébn de practicas y conocimientos de la medicina. Por ejemplo, cuando los
envejecidos recibieron los cuidados de sus familiares o vecinos (cuidadores informales)
fue donde mas se pudo apreciar la transformacion de éstos como un canal de
transmision, ya que, los envejecidos enunciaron y/o gesticularon directamente la
necesidad de asistencia en las realizaciones de sus usos prescritos, lo que obligo a sus
cuidadores a interiorizar dichos conceptos, diagndsticos y practicar prevenciones de
manera rigurosa. Lo anterior fue muy bien descrito por Foucault (1977) cuando anunci6
que la medicina no fue un proyecto individualizador, sino que todo lo contrario, pues
correspondié a un proyecto de colectivizacion que pretendié regular lo social y para ello
debid colectivizar sus conocimientos y practicas en la poblacion.

Estas personas mayores criticaron constantemente a los medicamentos genéricos. Fue
interesante observar que estas personas en sus practicas de salud privilegiaron los
medicamentos que trataron a la enfermedad con mayor especificidad en comparacion al
medicamento genérico. Ademas, fue relevante también considerar que cuando estas
personas estuvieron usando un medicamento genérico, estuvieron usando un
medicamento que present6 limitaciones para tratar enfermedades, ya que,
mayoritariamente cuando se comercializaron este tipo de medicamentos, soélo fue
comprobable su composicién quimica activa para tratar la enfermedad, pero no su efecto
terapéutico en el cuerpo a partir de investigaciones cientificas'® (Subsecretaria de Salud,

18 Como lo expresa la misma Subsecretaria de Salud Publica y otros (2010).
Existe una importante controversia al respecto, ya que, los medicamentos genéricos son
comercializados sin pruebas cientificas que avalen su efectividad y, si bien, existen variadas
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2010). Estas personas criticaron y rechazaron medicamentos genéricos que, en gran
parte de los casos, correspondieron al paracetamol que es sélo un analgésico, o sea que
s6lo calma el dolor (considerando ademéas que recibieron paracetamoles genéricos) y
que, ademas, les fueron prescritos por el equipo de salud del Programa de manera
ejecutiva y no explicativa. Estas personas, entonces, recibieron la prescripcion de un
medicamento paliativo al dolor, pero que muchas veces no enuncioé soluciones especificas
a enfermedades o padecimientos que tuvieron como si lo hicieron otros, tales como la
dexclorfeniramina maleato (Para las alergias) o el nositrol (Para la insuficiencia
suprarrenal), los cuales adquirieron en el mercado. A partir de lo anterior, estas personas
mayores creyeron mas en los medicamentos de caracteristicas biomédicas
(especificacion) que en los de caracteristicas modernas (genérico).

Una cuestion que dialogé con lo anterior, fueron los envejecidos rechazando usos
prescritos que tuvieran caracteristicas genéricas o estandarizadas. Como fue posible
apreciar en los Resultados, los envejecidos, frente a tecnologias sanitarias genéricas o
estandarizadas, prefirieron conseguir otras tecnologias sanitarias personalizadas y que
trataran con mayor especificidad el problema en salud lo que, bajo su juicio, les permitid
realizar un uso prescrito a cabalidad.

Fue posible afirmar, entonces, que los envejecidos privilegiaron tecnologias sanitarias
personalizadas y/o que propusieran tratar los padecimientos o las enfermedades de
manera mas especifica, en comparacion a tecnologias sanitarias estandarizadas o
genéricas. Los envejecidos, como se pudo ver en los Resultados y teniendo en cuenta lo
anterior, manifestaron mayor credibilidad a las tecnologias sanitarias personalizadas y el
saber biomédico que las sustentaron en comparacion a las tecnologias sanitarias
estandarizadas y el saber poblacional moderno en salud.

En sintesis, estas personas mayores presentaron valoraciones sobre los usos prescritos,
sobre el Programa, sobre la muerte, sobre el pasado, el presente y el futuro, sobre la
construcciéon de un ‘yo’, sobre la legitimacion de conocimientos médicos, entre otros.
Todas las anteriores valoraciones que hicieron estas personas dieron cuenta de la
aprehensién e interiorizacién que realizaron éstas a los conocimientos y practicas de la
medicina, en otras palabras, dieron cuenta de la interiorizaciébn que hicieron estas
personas mayores a los valores que la medicina promocioné como normales para la
construccién de los individuos.

investigaciones que indican que los medicamentos genéricos son igual de efectivos que los bio-
equivalentes, estas investigaciones se hacen con medicamentos genéricos que ya fueron
comercializados, o sea, ya fueron probados por las mismas compras y ventas que los mantuvieron
en el mercado. Ademas, existen investigaciones que prueban que hay ciertos medicamentos
genéricos en el mercado que no son efectivos, como lo demuestra la investigacién de Castanedo-
Cézares y otros (2001).
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Fue posible sostener, a partir de los anteriores péarrafos, que los envejecidos de la cuarta
edad se hicieron parte de un proceso de medicalizacién y se encontraron medicalizados.
La medicalizacién, como lo expresé el marco conceptual de la presente investigacion,
correspondié al proceso por el cual los problemas del comportamiento humano, el cuerpo,
entre otras entidades no médicas, comenzaron a ser entendidos médicamente (Foucault,
1977). Los envejecidos fueron medicalizados porque ya no sélo interactuaron con el
pensamiento médico, sino que porque interiorizaron conocimientos y realizaron usos de la
medicina que consideraron préacticas de su salud.

Estos envejecidos, sin embargo, manifestaron una practica en salud que se distingui6 del
proceso de medicalizacibn mencionado, cuestién que refiri6 al uso de medicina no
sanitaria de los ‘monjes brasilefios’. Los envejecidos usaron esta medicina no sanitaria en
momentos de urgencia, demostrando mayor efectividad para resolver problemas que no
habian sido resueltos por el Programa y sus paradigmas médicos. Por ejemplo, los
envejecidos ocuparon dicha medicina para resolver dolores que las tecnologias sanitarias
no eran capaces de calmar o padecimientos que la medicina no habia sido capaz de
detectar o para revertir estados de salud que habian sido dictaminados por el equipo de
salud, entre otros.

A pesar de ello y considerando que los envejecidos usaron esta medicina practicando
l6gicas distintas a las propuestas por la medicina del Programa, tales como la ‘sanacion a
distancia’, la creencia en ‘espiritus’ y ‘objetos poderosos’, entre otras, fue imposible
sostener la idea que esta medicina no sanitaria haya reemplazado la predominancia de
los usos promocionados por los paradigmas médicos del Programa en sus practicas. De
hecho, los envejecidos usaron esta medicina no sanitaria para resolver problemas que el
Programa habia enunciado y que mas tarde este mismo continué tratando, lo cual
demostré que éstos le dieron un sitial predominante a los paradigmas médicos de dicho
Programa en sus practicas de salud.

Estas personas mayores expresaron cambiar las prescripciones de diagnosticos del
Programa, usar de forma distinta los medicamentos prescritos para tratarse con ‘los
monjes brasilefios’, entre otros, que fueron muestra de las modificaciones que realizaron
éstas a los usos prescritos. Estas personas, al modificar usos prescritos con medicina no
sanitaria de ‘los monjes brasilefios’, manifestaron constituir sus propias selecciones y
decisiones sobre su salud que afectaron su identidad y entorno, conformando acciones
que se mantuvieron en el tiempo. Dichas selecciones y decisiones fueron influenciadas
por los conocimientos y practicas de la medicina alopatica, asi como también por los
conocimientos y practicas de la medicina de ‘los monjes brasilefios’.

De lo anterior fue posible asumir que estas personas conformaron practicas de salud al
concretizar los usos prescritos y las indicaciones de la ’sanacion a distancia’. Estas
practicas de salud las conformaron los envejecidos al recomponer y adaptar, en sus
contextos particulares, las prescripciones e indicaciones de estas medicinas. Los
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envejecidos, al hacer lo anterior, le dieron un valor agregado a los conocimientos de estas
medicinas, ya que, enunciaron cémo palear efectos adversos de medicamentos, como

resolver problemas con tecnologias que no funcionaron bien o como resolver problemas
de desahucio, produciendo asi nuevos conocimientos y practicas al respecto.

Esta conformacion de practicas de salud por parte de los envejecidos permitio la
visualizacién de éstos como actores que produjeron vinculos entre sus relaciones sociales
y las tecnologias. Los envejecidos expresaron que las tecnologias sanitarias fueron
componentes fundamentales de sus terapias, desde las cuales no solamente se trataron
terapéuticamente, sino que se entendieron a si mismos y entendieron su entorno. Las
tecnologias, en ese sentido, al ser usadas por estas personas se convirtieron en
mediadores de sus relaciones sociales, ya que posibilitaron la comprensién de la
identidad de éstas y posibilitaron los vinculos entre éstas, sus familiares y su entorno.
Ejemplos de lo anterior fueron las descripciones de los envejecidos sobre la asistencia
que les brindaron los medicamentos y las sillas de ruedas para poder volver a realizar
quehaceres diarios, asi como las acciones preventivas que pudieron realizar éstos en
respuesta a los diagnésticos degenerativos, entre otros.

A partir de ello, estas personas mayores expresaron modificar sus relaciones sociales
desde la comprension que habian hecho de los conocimientos y practicas de las
medicinas. Dichas modificaciones las realizaron interiorizando y adaptando los
conocimientos y practicas de las medicinas en sus contextos particulares. Por ejemplo,
modificaron sus dindmicas sociales con sus vecinos al auto presentarse como
‘dependientes’ y, por ende, recibir un trato especial de ellos o cuando cambiaron sus
dinAmicas sociales con sus familiares al creer que por tener alguna enfermedad
degenerativa y mortifera debian resolver problemas familiares antes de su muerte.

Como se pudo ver en los anteriores parrafos, los envejecidos manifestaron modificaciones
a los usos prescritos, a las tecnologias sanitarias, a sus practicas de salud y a sus
relaciones sociales, lo que propicié la visualizacion del envejecido como un agente.
Considerando las palabras de Navarro (1995), Sewell (1992), Marshall y Clarke (2010) y
Grenier y Phillipson (2013), los envejecidos fueron, desde las modificaciones sefaladas,
agentes de sus practicas y relaciones sociales en salud. Lo anterior fue posible de
clarificar considerando lo expresado por los autores:

Para poder aseverar que estos envejecidos fueron agentes de sus practicas y relaciones
sociales en salud, fue preciso considerar las manifestaciones de agencia que éstos
tuvieron. Los autores citados a continuacién vinieron a indicar cémo fue posible considerar
a los envejecidos como manifestadores de agencia.

Para Navarro (1995) fue fundamental el concepto de recomposicion, ya que de éste fue
posible observar como las normas y los constrefiimientos estuvieron constantemente
atados a los sujetos, lo cual permitié que éstos pudieran rehacer y reorganizar situaciones
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contingentes, transformando su entorno con ello. Por su lado, Sewell (1998) describié que
la transportabilidad de esquemas, normas e indicaciones permitieron observar
manifestaciones de agencia en sujetos, ya que, al poder trasportar, multiplicar los
significados y densificar dichos esquemas, normas e indicaciones, los sujetos pudieron

manejar e intervenir en el area regulada por éstos.

Estas personas mayores, como mostraron los anteriores parrafos, manifestaron
interiorizar palabras, conceptos y tipos de pensamientos influenciados por la medicina,
vale decir, estas personas transportaron esquemas, normas e indicaciones de los usos
prescritos de las tecnologias sanitarias. Desde esas interiorizaciones, estas personas
multiplicaron sus significados, interpretando su cuerpo, su salud, sus terapias, su pasado,
su presente y su futuro. Lo anterior permiti6 mostrar que estas personas complejizaron
dichas interiorizaciones desde sus practicas personales de salud. Esto permitié6 exponer
que éstas manejaron e intervinieron sus contextos de salud, recomponiendo usos
prescritos, adaptando tecnologias sanitarias, produciendo éticas sobre su cuerpo y su
vida, entre otros.

Continuado con los aportes de autores, Marshall y Clarke (2010) sostuvieron que las
manifestaciones de una agencia correspondieron a las capacidades de las personas de:
demostrar intencionalidad en sus elecciones, de dirigir recursos internos y externos, de
socializacion de comportamientos que reflejaron sus intenciones y de propuestas de
estructuraciones sociales a su entorno. Dialogando con lo anterior, Grenier y Phillipson
(2013) consideraron que las manifestaciones de agencia eran producidas por las
interpretaciones y recomposiciones sociales que las personas habian realizado en su
entorno. Para los autores fue necesario la existencia de un contexto con sus
correspondientes ordenamientos o normas que estructuraran a estas personas, pues
éstos posibilitarian estrategias reflexivas de las personas para responder a esos
ordenamientos 0 normas y concretizar sus intereses.

Si consideramos a los autores pasados, fue posible observar que los envejecidos se
presentaron como actores que mostraron las intencionalidades de sus decisiones cuando
recompusieron usos prescritos o adaptaron tecnologias sanitarias. En esas expresiones,
los envejecidos manifestaron, en el caso de la recomposicion, querer realizar el uso
prescrito a cabalidad y, en el caso de la adaptacion, querer usar tecnologias sanitarias
mas personalizadas en sus terapias.

Estas personas mayores dieron cuenta, considerando a los autores, que manejaron
esquemas, normas e indicaciones del uso prescrito cuando lo combinaron con medicina
no sanitaria. Lo anterior se pudo observar con mayor claridad cuando estas personas
combinaron indicaciones de los diagnosticos de la medicina sanitaria (Por ejemplo,
derrame cerebral) con la terapia del ‘tratamiento a distancia’ de los ‘monjes’, consiguiendo
mejorar su salud.
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Por ultimo, los envejecidos propusieron estructuraciones de sus ideas sobre la salud que
socializaron o colectivizaron. Cuando los envejecidos expresaron sus deseos o
necesidades de tener tecnologias sanitarias mas personalizadas, los cuidadores o redes
solidarias proveyeron de ello y dieron cuenta de la estructuracién que lograron en ellos las

ideas sobre la salud de los envejecidos. sus ideas de salud con las de los envejecidos.

Considerando los ultimos parrafos, fue posible afirmar que estas personas mayores
manifestaron agencias y fueron agentes de sus practicas y relaciones sociales en salud.

Sintetizando ya todo lo expuesto, los envejecidos estuvieron inmersos en un proceso de
medicalizacion que incluy6 las intervenciones de otras medicinas no alopéticas. Fue
posible afirmar esta medicalizacion porque los envejecidos entendieron sus problemas
médicos y no médicos desde los conocimientos y practicas de la medicina alopatica.
Ademas, estos mismos envejecidos mostraron la convivencia de la medicina alopética con
otras medicinas no sanitarias como la popular y la de ‘los monjes brasilefios’ al
recomponer los usos prescritos con infusiones herbales o ‘sanacién a distancia’. Sin
desmedro de lo anterior, no fue posible afirmar que estas personas usaran con igual
predominancia y legitimacion todas las medicinas mencionadas, de hecho, fue posible
afirmar que la medicina alopatica del Programa Nacional de Salud del Adulto Mayor tuvo
mayor predominancia y legitimidad en sus terapias, subordinando en el transcurso de
éstas a las practicas de las otras medicinas.

Sumado a lo anterior, los envejecidos demostraron volverse productores de sus propias
practicas que se basaron en conocimientos de los paradigmas médicos del Programa
Nacional de Salud, con las cuales intervinieron en sus entornos y produjeron cambios en
ellos, lo que les otorg6 el caracter de agentes de salud.

Finalmente, estas personas mayores manifestaron practicas de su salud que fueron
posibles de caracterizar desde sus usos de tecnologias sanitarias. Los envejecidos,
entonces, manifestaron criticar y rechazar tecnologias sanitarias de mal funcionamiento
(del Estado), utilizar usos prescritos bajos sus propios intereses terapéuticos, legitimar
terapias personalizadas y que indicaron el problema especifico en salud a resolver, usar
los cuidados que recibieron para lograr una terapia mas satisfactoria y combinar
tecnologias sanitarias con medicina no sanitaria para resolver desahucios de la medicina
alopética.

VIII. Conclusiones.

Estos envejecidos criticaron y rechazaron tecnologias sanitarias del Programa por su mal
funcionamiento o por no lograr las expectativas de terapia que ellos esperaron. En
respuesta a ello, éstos consiguieron tecnologias sanitarias con las que reemplazaron a las
tecnologias rechazadas. Estas personas describieron a las tecnologias que consiguieron
como de buen funcionamiento y expresaron obtenerlas comprandolas por su cuenta,
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recibiéndolas de familiares y redes solidarias y/o adaptando las que ya tenian segln sus
pretensiones.

Considerando estas necesidades de tecnologias de buen funcionamiento, los envejecidos
manifestaron que su principal interés terapéutico al usar estas tecnologias fue
rehabilitarse, volver a ser autbnomos y laboralmente funcionales a sus familias.

Estas personas de la cuarta edad indicaron distinguir entre uso prescrito y Programa
Nacional de Salud del Adulto Mayor. El primero fue entendido por éstas como el
procedimiento para hacer una terapia satisfactoria, mientras que el segundo fue entendido
como un actor que les proveyd tecnologias sanitarias con malos funcionamientos e
inclusive buscé controlarlas.

En ese sentido, estas personas se guiaron de las indicaciones de los usos prescritos para
conseguir tecnologias sanitarias de buen funcionamiento. Lo anterior se debi6 a que estas
personas entendieron al uso prescrito como un procedimiento para realizar una terapia
satisfactoria. El uso prescrito, para ellas, se transformé en un conjunto de conocimientos e
indicaciones que guiaron sus préacticas de salud, transformandose no solamente en una
guia para realizar una terapia satisfactoria, sino que también en un limite entre el correcto
uso terapéutico de la tecnologia y el insano uso de ésta.

Estas personas de la cuarta edad, asimismo, situaron lo sano en la ausencia de dolores,
en la capacidad de ser un aporte econémico a la familia en base a la funcionalidad y la
autonomia, mientras que lo no sano lo situaron en los dolores insoportables, la pérdida de
funcionalidad, la pérdida de autonomia y la sentencia de degeneracién en su salud
proveida por diagnosticos. Todo lo anterior fue motivado no meramente por los
diagndsticos o las explicaciones de los equipos de salud, sino que fue motivado por los
usos prescritos que dia a dia configuraron sus terapias, forjando practicas de salud
basadas en dichos usos. Entonces, fue posible concluir que estas personas describieron
lo sano y no sano a partir de la practica cotidiana de las prescripciones de uso entregadas
por el equipo de salud, prescripciones que evocaron diagnoésticos y explicaciones médicas
en sus cotidianidades.

Ademas, los envejecidos significaron distintas dimensiones de sus vidas a partir de las
palabras y conceptos de los diagnésticos clinicos y diagndsticos degenerativos, que les
sefialaron como nombrar y significar sus tratamientos, sus estados de salud, sus
identidades, sus cotidianidades, sus adulteces, sus vejeces, sus pasados, sus presentes y
sus futuros. Pero, tal como en el parrafo pasado, esto no lo hicieron sélo con la entrega
del diagndstico por parte del equipo de salud, sino que lo hicieron por la prescripcion de
uso que les entregd dicho equipo médico y que cotidianamente configurd sus terapias,
forjando practicas de su salud basadas en dichos usos prescritos.

80



[0)-<~opotocd

Los envejecidos también consideraron a la muerte como un elemento fundamental de sus
experiencias de salud. La muerte se convirti6 en el limite final inexorable de sus
reflexiones y terapias de salud, ya que, por un lado, realizaron acciones preventivas y
tratamientos de la medicina para eludir dicha inexorabilidad de la muerte y, por otro,
configuraron su vida para un futuro fatal y mortifero, altamente influenciado por los

diagndsticos degenerativos del Programa.

Desde el sitial importante que ocupé la muerte en sus relatos, estas personas de la cuarta
edad también manifestaron un tipo de pensamiento que estructuré sus reflexiones sobre
su salud. Este tipo de pensamiento fue expresado por éstas como la existencia de un
origen y un final para sus padecimientos, sus tratamientos y sus distintas experiencias de
vida, en otras palabras, estas personas ordenaron su salud y vida a partir de esquemas
que les permitieron enunciar origenes y finales en sus procesos de salud. Por ejemplo, los
envejecidos enunciaron que sus futuras muertes partieron con la aparicion de
sintomatologias padecidas en alguna parte de sus cuerpos, que mas tarde se afianzaron
con los diagnosticos de enfermedades degenerativas y que futuramente se cumplirian por
padecer dichas enfermedades degenerativas. Los envejecidos expresaron que los hitos
mas importantes que les permitieron indicar origenes y finales en sus procesos salud
fueron las enfermedades, los tratamientos y la muerte.

Como ya ha sido posible ver en los anteriores parrafos, estas personas de la cuarta edad
manifestaron interiorizar conocimientos de la medicina en las significaciones que le dieron
a su salud y vida. Dichas interiorizaciones de estas personas se mostraron en las
significaciones que realizaron sobre su pasado, presente, futuro, sobre su adultez, su
vejez, asi como el sitial de inexorabilidad que dieron a la muerte.

Los envejecidos, a partir de esta interiorizacibn de conocimientos de la medicina,
configuraron un proceso identitario caracteristico. Dicha configuracion identitaria o de un
‘yo’ de los envejecidos fue propiciada por los conocimientos y practicas que sefialaron los
usos prescritos. Esta configuracion identitaria o de un ‘yo’ de estas personas se manifesto
en la practicidad y responsabilidad sobre su salud, en la resignacion que tuvieron frente a
los diagnésticos degenerativos que recibieron, en la actividad mental que mostraron en la
resolucion de problemas de sus terapias y en la importancia que le dieron a sus
sensaciones y comodidades en dichas terapias. Estas personas, entonces, manifestaron
un ‘yo’ pragmatico, responsable, activo mentalmente, corporalmente sensible y que busco
la comodidad.

Al interiorizar conocimientos y practicas de la medicina, configurar un ‘yo’, significar
distintas dimensiones de sus vidas, formular estrategias para conseguir tecnologias
sanitarias especificas, estas personas de la cuarta edad dieron cuenta de ser actores
reflexivos sobre su salud. Los envejecidos mostraron comparar distintos estados de salud,
aprehender conceptos y palabras de la medicina con sus respectivos significados, adaptar
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tecnologias sanitarias a sus entornos, en otras palabras, reflexionar en torno a su salud,
dando cuenta de su capacidad reflexiva.

Los envejecidos pidieron directa o indirectamente tecnologias sanitarias a sus cuidadores,
significaron su salud desde conceptos y palabras de la medicina que comunicaron a sus
cuidadores y mas cercanos, obligaron indirectamente a sus cuidadores a saber sobre los
usos prescritos que les eran entregados, entre otros, lo que dio cuenta de su
colectivizacion de conocimientos y practicas de la medicina a otros. Estas personas se
transformaron en canales de transmision de los conocimientos y practicas de la medicina
gue aprehendieron en sus terapias prescritas.

En los parrafos iniciales de estas conclusiones, se describi6 que los envejecidos
formularon estrategias para adquirir o adaptar tecnologias sanitarias que fueran mas
acordes a sus intereses terapéuticos. Los envejecidos se interesaron por tecnologias
sanitarias que fueran mas comodas al usarse, asi como por tecnologias sanitarias que
intervinieran las enfermedades de manera mas minuciosa.

Las tecnologias con caracteristicas de comodidad, minuciosidad y que buscaran la
prevencién en el tratamiento fueron descritas por estas personas como tecnologias en las
que creyeron mas, en comparacion a las genéricas o estandarizadas. Estas personas de
la cuarta edad expresaron que creyeron mas en la eficacia terapéutica de tecnologias
sanitarias que propusieran un tratamiento delimitado y explicado detalladamente de las
enfermedades, asi como que les fueran comodas en el uso y preventivas de futuras
enfermedades, en comparacion a tecnologias sanitarias que trataron de manera genérica
o paliativa las enfermedades.

Asimismo, estas personas de la cuarta edad modificaron usos prescritos de las
tecnologias sanitarias con medicina no sanitaria e insumos de cuidados. Los envejecidos
modificaron estos usos complementando la toma de medicamentos con infusiones
herbales, el uso de instrumentos de asistencia con insumos de cuidados y erradicando los
sintomas (malestares, dolores, etc.) de sus enfermedades con medicina de ‘los monjes
brasilefios’.

Particularmente, las modificaciones que hicieron estas personas practicando la medicina
de ‘los monjes brasilefios’ fue importante de destacar porque fue una medicina que, segun
ellas, permitio revertir estados de salud que habia dictaminado y sentenciado la medicina
alopética. Estas personas de la cuarta edad mostraron practicar una medicina de tradicion
distinta a la alopatica, que se expreso en terapias ‘a distancia’ realizada por ‘espiritus’ de
‘monjes brasilefios’ y creencias religiosas.

Esta practica de medicina impartida por ‘los monjes brasilefios’ dio cuenta que los
envejecidos modificaron los usos prescritos mezclando conocimientos y practicas de esta
medicina espiritual brasilefia con conocimientos y practicas de la medicina alopatica,
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recomponiendo sus usos de tecnologias y produciendo practicas de salud propias. Estas
personas recompusieron sus usos de tecnologias porque tomaron conocimientos y
tratamientos de dos medicinas distintas y compusieron practicas de salud propias porque
concretizaron y adaptaron los conocimientos y practicas de estas medicinas a sus

contextos particulares.

A pesar de usar medicina no sanitaria como la de ‘los monjes brasilefios’, estas personas
indicaron que su mayor confianza de eficacia terapeutica estuvo en la medicina alopética
del Programa, a la cual éstas le otorgaron un sitial de predominancia en sus préacticas de
salud.

Recordando que los envejecidos fueron canales de transmision de las practicas de la
medicina alopatica, y en consonancia con lo expresado sobre la medicina de ‘los monjes
brasilefios’, fue posible concluir que estas personas impulsaron modificaciones en sus
dinamicas sociales con cuidadores, familiares, vecinos, amigos, entre otros a partir de los
conocimientos y practicas aprehendidos de las medicinas mencionadas. Lo anterior se
pudo observar en como estas personas de la cuarta edad usando los conocimientos,
significados, practicas de la medicina alopatica y de la medicina de ‘los monjes brasilefios’
cambiaron, por ejemplo, sus dindmicas sociales con sus vecinos al auto presentarse
como ‘dependientes’ y, por ende, recibir un trato especial de ellos o cuando cambiaron
sus dinamicas sociales con sus familiares al creer que por tener alguna enfermedad
degenerativa y mortifera debian resolver problemas familiares antes de su muerte.

Estas personas de la cuarta edad realizaron modificaciones a sus terapias a partir de
conocimientos, practicas y normas provenientes de la medicina alopéatica y de otras
medicinas como la de ‘los monjes brasilefios’. Lo anterior permiti6 observar que estas
personas se mostraron como agentes de su salud, ya que recompusieron tecnologias y
prescripciones de la medicina en sus terapias; colectivizaron conocimientos y practicas de
la medicina alopatica y la medicina de ‘los monjes brasilefios’ y modificaron sus vinculos
sociales a partir de conocimientos y practicas de la medicina alopatica y la medicina de
‘los monijes brasilefios’.

Los anteriores parrafos dieron cuenta que los envejecidos requirieron, demandaron,
interiorizaron, valoraron, se apropiaron y modificaron conocimientos y practicas de los
paradigmas médicos del Programa, asi como de otros paradigmas médicos, posibilitando
la configuracion de sus propias practicas en salud.

Todo lo descrito permiti6 observar el proceso de medicalizacién en el cual estuvieron
imbricados los envejecidos y, asimismo, fue posible observar las constantes
modificaciones que realizaron éstos a dicho proceso. Fue necesario mencionar que los
envejecidos, dado este contexto, estuvieron medicalizados y se apropiaron de los
conocimientos de los paradigmas de la medicina alopatica y, en conjuncion con su actitud
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de recomponer, pudieron configurarse como agentes de sus practicas y sus vinculos
sociales de salud.
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