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RESUMEN

La presente investigacion busca conocer las narrativas de cinco mujeres mayores
empobrecidas de La Granja acerca del sufrimiento de trastornos de depresion y ansiedad,
explorando la relacién entre sus condiciones materiales de existencia y el desarrollo de
problemas de salud mental desde la perspectiva tedrica de la antropologia médica critica.

Se utilizé la técnica metodoldgica de las Producciones Narrativas para la co-construccion
de cinco relatos de conocimientos situados en los que se abordan los principales
acontecimientos biograficos que marcaron el presente econémico y emocional de las
mujeres mayores; sus experiencias con la terapia psicoldgica, psiquiatrica y el consumo
de psicofarmacos; y los significados que atribuyen a su sufrimiento subjetivo.

Las narrativas evidencian la relevancia del duelo, como un proceso de vida medicalizado,
en el diagndstico, objetivacion y significacion del sufrimiento emocional bajo la categoria
de depresion y ansiedad. Mientras que las trayectorias de vida de las mujeres mayores
revelan las consecuencias econdmicas y emocionales que acarrea el trabajo de cuidados
durante la vejez.

Palabras claves: pobreza - salud mental - adultas mayores - producciones narrativas -
metodologias criticas.
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I. INTRODUCCION

Esta investigacion presenta los resultados de mi trabajo de memoria para optar al
titulo de Antropologia Social de la Universidad de Chile, realizado durante los afios 2019 y
2023 en la comuna de La Granja, ubicada en el sector sur de Santiago, Chile. Su
realizacion estuvo financiada por la Vicerrectoria de Investigacion y Desarrollo a través del
Laboratorio de Metodologias Criticas en Ciencias Sociales y Salud de la Universidad de
Chile.

El documento se encuentra estructurado en los capitulos Il, Il y IV por los antecedentes,
la problematizacion y los objetivos de la investigacion respectivamente. En el capitulo V se
expone el marco tedrico-conceptual. El capitulo VI desarrolla el marco metodoldgico y
epistemoldgico en el que se basa la técnica de las producciones narrativas junto a sus
dificultades practicas, se caracteriza el lugar de investigacion y las colaboradoras, y se
abordan las consideraciones éticas del estudio. En el capitulo VII como parte de los
resultados se presentan los relatos co-construidos en conjunto con las participantes; luego
en el capitulo VIII se desarrolla un metaanalisis interpretativo de los temas que surgieron
en las narrativas en discusion con el marco conceptual. Como cierre, en el capitulo IX se
exponen a modo de conclusion los principales hallazgos de la investigacién; y en el
capitulo X algunas reflexiones sobre el uso de metodologias criticas en salud mental y los
alcances de la investigacion. Finalmente el capitulo Xl incluye las referencias
bibliograficas, y el capitulo XII los anexos utilizados en el escrito.



Il. ANTECEDENTES

Para acercarnos a la tematica de investigacion abordaré brevemente antecedentes
actuales sobre cinco aspectos relevantes para entender el contexto del estudio realizado.
En primer lugar, revisaremos datos acerca de la situacion sociodemografica de la vejez en
Chile para luego realizar una caracterizacién del escenario sociopolitico del pais en el que
se produjeron la construccién de las narrativas, con el objetivo de conocer cémo se
configura las circunstancias de desigualdad a las que se ven expuestas las mujeres
mayores.

Posteriormente haré mencién a las cifras a nivel global, regional y local de padecimiento
de trastornos de depresion y ansiedad, junto a un apartado que recoge como la
antropologia médica se ha acercado al area de estudio de la salud mental en la vejez.
Finalmente, caracterizaré mediante antecedentes historicos y sociales la comuna de La
Granja en funcion de sus particularidades territoriales.

I.1. Contexto sociodemografico de la vejez

La cantidad de personas mayores en el mundo estad en constante aumento y se
considera que seguira creciendo; este fendmeno ha sido denominado envejecimiento
demografico. En el ano 2015 se estimaba que habia 901 millones de personas de 60 afios
o mayores en el mundo, un 48% mas de los 607 millones constatados en el afio 2000,
mientras que para el afio 2050 se prevé que la poblacién mundial de personas mayores
duplicara la cantidad del 2015, alcanzando casi 2.100 millones (ONU, 2015).

En el panorama nacional, el Censo calculé en el afio 2017 una poblacion total de
17.574.003 habitantes en Chile, de los cuales 2.003.256 son mayores de 65 afos, lo que
equivale al 11,4% de la poblacién total del pais. Si bien puede parecer un numero bajo, al
compararlo con las cifras del Censo de 1992 se demuestra el envejecimiento gradual de la
poblacién chilena: la cantidad de personas mayores de 65 alcanzaba solo un 6,6% total
de la poblacién, mientras que en el caso de las personas entre 0 y 14 afios, en el afio
1992 alcanzaban un 29,4% del total de habitantes y en 2017 ese numero decrecié a un
20,1%. Estas cifras reflejan la incidencia del fendmeno del envejecimiento en el pais,
como también del estancamiento de la natalidad (INE, 2018).
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Figura 1. Tendencia sostenida del envejecimiento de la poblacion chilena, segiin censos.
Fuente: INE (2018), Sintesis de resultados Censo 2017.

Otro aspecto significativo del fendmeno del envejecimiento en Chile es su marcada
feminizacion. Las estadisticas del ultimo Censo muestran que por cada 95,9 hombres hay
100 mujeres en el pais, y mientras mas envejecida es la poblacién, mayor es la cantidad
de mujeres y menor la cantidad de hombres. Se estima que entre el periodo 2015-2020 la
esperanza de vida de las mujeres en Chile alcanzé un promedio de 82,1 afos, una
cantidad muy por sobre la estimada para los hombres de 77,3 afos (INE, 2018).

Las mujeres mayores de 60 afos y 65 en el caso de los hombres, entran en edad legal
para poder jubilarse del mercado laboral y comenzar a recibir una pensién; sin embargo,
la situacion econdmica de las personas mayores en Chile ha sido una problematica
permanente en las ultimas décadas. Los bajos montos que se entregan mediante los
servicios de prevision social repercuten en la vida cotidiana de las personas mayores de
distintas formas, dificultan el acceso a servicios basicos como la movilizacién, la salud y
medicamentos, alimentacion, recreacion, entre otras necesidades basicas. Se estima que
un tercio de la poblacidon mayor de 65 anos no tiene los ingresos suficientes para cubrir
sus necesidades basicas (Subsecretaria de Previsidn Social, 2018). EIl sistema de
pensiones chileno fue sustituido' en 1980 durante la dictadura militar, pasando desde un
esquema colectivo publico de reparto hacia uno basado en la capitalizacion individual bajo
la administracion de instituciones privadas con fines de lucro, bautizadas como
administradoras de fondos de pensiones o AFP (Arenas de Mesa, 2000). En este sentido,
el ahorro alcanzado recae exclusivamente en las cotizaciones realizadas por el o la
trabajadora a lo largo de su vida laboral y en las fluctuaciones del mercado, puesto que
alli son depositados los ahorros por las administradoras en forma de acciones.

Producto de esta situacion, un gran numero de estas personas mayores se ven obligadas
a seguir trabajando después de su jubilacion para mantenerse mensualmente -sin dejar

' Salvo, en primer lugar, la minima porcién de la poblacion que no se cambid al sistema de AFP, puesto que
quienes ya cotizaban en el sistema de reparto no fueron obligados a cambiarse a diferencia de quienes
cotizaron posterior a la reforma. En segundo lugar, la Fuerzas Armadas y de Orden que cotizan en cajas de
prevision estatales.



de lado que muchas trabajan luego de su jubilacién por otros motivos-, como también hay
quienes necesitan de aportes estatales para recibir una pensién minima. Para estos casos
se cred en el ano 2008 el Sistema de Pensiones Solidarias (SPS) que funcioné como un
pilar solidario a partir del cual el Estado les hace entrega de una pension a aquellas
personas que nunca cotizaron en el sistema (Pension Basica Solidaria de Vejez) o realiza
un aporte a cuyas personas que no hayan acumulado fondos suficientes para una
jubilacién minima (Aporte Previsional Solidario).

Segun informacién del Instituto de Prevision Social (IPS) del afio 2019, 1.312.333
personas recibieron pensiones de vejez, de las cuales 406.800 correspondieron a la
Pensién Basica Solidaria de Vejez (Subsecretaria de Prevision Social, 2019). Es decir,
que aproximadamente un 66% de la poblacion mayor de 65 afios recibe aportes estatales
para obtener una pension minima que equivale a menos de la mitad del actual sueldo
minimo de $400.000.

Un dato relevante es que 77% de todas las concesiones de PBSV, en el caso de la
Region Metropolitana fueron entregadas a mujeres (Subsecretaria de Prevision Social,
2019), lo que demuestra una clara desigualdad por género en el acceso a pensiones
basicas. De acuerdo con la encuesta CASEN (2013), el subsidio a través de pensiones
solidarias es la principal fuente de ingresos de mujeres mayores de 60 afos, ya que solo
un 27,4% de la poblacién mayor femenina cuenta con ingresos procedentes de trabajo
formal remunerado a diferencia del 54,3% en el caso de hombres mayores.

En febrero del 2022 comienza a regir la Pensién Garantizada Universal (PGU), una nueva
ley de pensiones que reemplaza los beneficios de vejez entregados por el Estado a través
del Pilar Solidario. Con esta nueva pensién se garantiza un aporte maximo de $185.000
para todas las personas mayores de 65 afios que no se encuentren en el 10% mas rico de
la poblacion, incluyendo a quienes continden trabajando. Todas las personas que
anteriormente recibian la Pensién Basica Solidaria de Vejez (PBSV) dejaron de percibirlas
y fueron traspasadas automaticamente a la PGU. Antes del cambio de ley las personas
mayores con PBSV accedian a un monto maximo de $176.000, por lo que el aumento en
su pension fue de solo $9000, considerando que son personas que no cuentan con un
monto de pensién base. De acuerdo con la informacion entregada por el Instituto de
Prevision Social, esta cifra tendra un reajuste de forma anual de acuerdo con la variacién
del indice de Precios al Consumidor (IPS, 2022).

Segun la Subsecretaria de Prevision Social (2022) en el mes de febrero del 2022
1.273.220 personas recibieron el pago de pensiones de vejez por parte del Estado, de las
cuales un 60,3% corresponde a pensiones entregadas a mujeres. De acuerdo con el
Instituto de Previsidn Social (2022), el objetivo de la PGU busca permitir a todos los
adultos mayores posicionarse con ingresos por sobre la linea de la pobreza, beneficiando
principalmente a la clase media y a las mujeres.

Los antecedentes demuestran que en el 2015 solo un 6,6% de las personas mayores de
Chile se encontraban bajo situacién de pobreza por ingreso, un 1,8% menos que en 2013
(Centro de politicas publicas UC y AAFP, 2017). Esta baja proporcion de hogares con
personas mayores en situacion de pobreza a pesar de sus bajos ingresos se debe
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principalmente a la metodologia utilizada?, ya que si se contempla la pobreza desde una
perspectiva multidimensional® las cifras cambian exponencialmente, debido a que el
numero de personas mayores que pertenecen a hogares en estado de pobreza
multidimensional alcanzan un 21,6%, 0,7% mas que el total de la poblacion chilena
(Centro de politicas publicas UC y AAFP, 2017).

22 218 209

n7

Adultos mayores en situacion de pobreza  Pais (personas)

Pobreza por ingresos Pobreza multidimensional

Figura 2. Porcentaje de pobreza por ingresos y pobreza multidimensional, para
adultos mayores y pais (personas).

Fuente: Centro de politicas publicas UC y AAFP, (2017), en base a Encuesta Casen 2006-2015,
Ministerio de Desarrollo Social.

Estas cifras dan a entender que en los hogares donde habitan personas mayores existen
mas dificultades para lograr acceder o satisfacer las necesidades basicas para el
bienestar humano.

2 La medicion de pobreza por ingreso establece que un hogar se encuentra en situacion de pobreza cuando
su ingreso por persona es inferior a la linea de la pobreza, es decir, “el ingreso del minimo establecido para
satisfacer las necesidades basicas alimentarias y no alimentarias de una persona en ese mismo periodo”
(Mindes, 2015, p.10). Aunque cabe resaltar que desde el 2013, la encuesta CASEN ha realizado algunas
modificaciones a este modelo.

3 La pobreza multidimensional se mide a partir de cinco dimensiones consideradas como relevantes para el
bienestar de una persona: educacion; salud; trabajo y seguridad social; vivienda y entorno; redes y cohesion
social.
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1I.2. Contexto sociopolitico en Chile

1.2.1 Neoliberalismo: legado y conflicto

El neoliberalismo* es una politica econémica que ha promovido la refundacion del
paradigma liberal clasico de los siglos XVIII y XIX, David Harvey (2007) le define como:

“(...) una teoria de practicas politico-econdmicas que afirma que la mejor manera de
promover el bienestar del ser humano consiste en no restringir el libre desarrollo de las
capacidades y de las libertades empresariales del individuo, dentro de un marco institucional
caracterizado por derechos de propiedad privada, fuertes mercados libres y libertad de
comercio. El papel del Estado es crear y preservar el marco institucional apropiado para el
desarrollo de estas practicas” (p.8).

Con la implementacién del neoliberalismo en Chile en la década del setenta, durante
dictadura, hubo un proceso de privatizacion de los activos publicos, la apertura de los
recursos naturales a la explotacién privada y desregulada, la privatizacién de la seguridad
social, la facilitacion de la inversion extranjera directa y mayor libertad de comercio
(Harvey, 2007). Posteriormente con la creacion y legitimacién de la Constitucion de 1980
se establece el marco general mediante el cual se regula el funcionamiento del
neoliberalismo en el pais (Ramirez, 2017).

En 1990, con el fin de la dictadura civico-militar, se restauraron las libertades civiles y
politicas fundamentales, sin embargo, no se llevaron a cabo cambios realmente
sustanciales en el plano politico y econdmico (Ruiz y Boccardo, 2015; Ramirez, 2017). El
rol subsidiario del Estado se profundizé en los gobiernos post-dictadura, cuyo horizonte en
materia de politicas sociales buscaba un crecimiento econémico que considerara equidad
social a través de concesiones a agentes privados en las esferas de la salud, educacion,
vivienda, prevision social, entre otras (Ledn, 1998). Sin embargo, el resultado fue un
aumento de las desigualdades distributivas, territoriales y de género que existian en el
pais, pues Chile en la actualidad se posiciona como uno de los paises con una
distribucion de las riquezas mas desiguales en el mundo (Gaudichaud, 2015).

En octubre del afio 2019, gatillado por el alza del transporte publico, se desatan masivas
protestas a lo largo del pais como consecuencia de la desigualdad social y las
condiciones de vida de gran parte de la poblacién chilena. La critica se fundamenta en las
consecuencias sociales de las privatizaciones de todos los servicios sociales, y el alto
costo de la vida, considerando la enorme desigualdad socioecondmica. En este escenario,
las condiciones de existencia de las personas mayores se erigieron como una de las

* El surgimiento del neoliberalismo se remonta a la crisis del capitalismo de posguerra en el siglo XX,
Puello-Socarras (2013) identifica dos momentos claves en el desarrollo de este modelo politico econémico. El
primero, el nacimiento de la Sociedad de Mont-Pélerin, grupo intelectual e ideolégico desde el cual se
difundieron el pensamiento y doctrina neoliberal. Y el segundo, el golpe de Estado en Chile de 1973
encabezado por Augusto Pinochet. La dictadura militar permitié la implementacion del modelo politico y
economico neoliberal a partir del afio 1975, impulsado por las reformas politicas y sociales lideradas por la
influencia de los padres del neoliberalismo (Hayek y Friedman principalmente) en un grupo de economistas
chilenos denominados los Chicago’s Boys (Puello-Socarras, 2013). Esto convierte a Chile en el primer pais en
adoptar el modelo neoliberal en el mundo.
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demandas mas relevantes contra el Estado chileno, apuntando principalmente a las
paupérrimas pensiones que reciben gran parte de las y los jubilados, a pesar de trabajar a
lo largo de casi toda su vida. La reaccién politica ante las manifestaciones fue impulsar un
proceso de creacion de una nueva Constitucién, en vista que la actual carta fundamental
fue escrita en dictadura y es la encargada de estructurar las bases del modelo neoliberal
en Chile.

1.2.2. Pandemia y confinamiento social

En el contexto de crisis social profunda se da a conocer el primer caso de una
persona contagiada por el virus COVID-19 en Chile a comienzos de marzo del 2020,
mientras aun se mantenian distintos focos de protestas a lo largo del pais. Heiss (2020)
explica la situacién sanitaria como si hubiese sido una extensién de la crisis social y
politica, en el sentido que no hubo un periodo de inaccién y normalidad. Del mismo modo,
el gobierno como primera medida ante la propagacién del virus decreté el Estado de
Emergencia®, que luego seria reemplazado por Estado de Catastrofe®.

Estos estados de excepcidén constitucional conllevaron al posterior despliegue de las
fuerzas militares en algunas ciudades, respondiendo a una forma de cuarentena parcial
en zonas donde existian altos indices de contagio de la poblacion. Del mismo modo,
durante el inicio y peak de los casos se aplicaron toques de queda nocturnos y cordones
sanitarios en varias de las grandes ciudades del pais; a pesar de la estrategia adoptada
por el Estado los contagios de igual manera fueron aumentando progresivamente.

Los efectos de la cuarentena tuvieron fuertes consecuencias en la poblacién chilena,
fundamentalmente por los masivos despidos en el ambito laboral y la falta de provision de
alimentos en los segmentos mas pobres. Estos hechos pusieron nuevamente en la
discusion publica la gran desigualdad socioecondmica que existe en el pais, debido a las
diferencias de acceso a servicios fundamentales a la hora de poder enfrentar una crisis
sanitaria.

En relacién con lo anterior, se puso énfasis en torno a la tematica de la salud mental, en
un principio desde la denominada Mesa COVID-19’, la cual desarrollé como una de las
primeras propuestas sobre la salud mental en pandemia, a través de un documento en el
cual destacan que Chile presenta “condiciones sociales de riesgo particulares en las que
se anida el impacto en salud mental de esta epidemia: alta desigualdad social, alta

5 Es un tipo de Estado de Excepcion Constitucional, el Estado de Emergencia es dictado por el presidente de
la Republica en caso de grave alteracién del orden publico o de grave dafo para la seguridad de la Nacién, a
través del cual se podra restringir las libertades de locomocién y de reuniéon (Constitucion Politica de la
Republica de Chile, 2010).

5 El Estado de Catastrofe es dictado por el Presidente de la Republica en caso de calamidad publica, se podra
restringir las libertades de locomocion y de reunion, como también entrega la facultad de requisiciones de
bienes, establecer limitaciones al ejercicio del derecho de propiedad y adoptar todas las medidas
extraordinarias de caracter administrativo que sean necesarias para el pronto restablecimiento de la
normalidad en la zona afectada (Constitucion Politica de la Republica de Chile, 2010).

7 Grupo formado por “especialistas del mundo de la salud, municipios y académicos que trabajaron sobre
propuestas y se coordinaran para impulsar acciones eficaces contra la pandemia.” De acuerdo con la
informacién de su sitio web.
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desconfianza en las instituciones, vulnerabilidad social dinamica, alto malestar subjetivo y
experiencias previas de desastres socionaturales” (Mesa COVID-19, 2020, p.4). Finalizan
el escrito afirmando que situaciones tales como el miedo, incertidumbre, duelos, soledad y
confinamiento acarrearan consecuencias a corto, mediano y largo plazo en la salud
mental de la poblacion.

11.3. Salud mental

1.3.1. Datos y cifras a nivel global y regional

A nivel global la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha emprendido diversos
programas sobre promocion, prevencion, tratamiento y atencién en el ambito de la salud
mental. Su urgencia nace producto de las altas cifras de prevalencia, diagnéstico y
discapacidad que producen las enfermedades mentales en el mundo. Las enfermedades
mentales mas padecidas por la poblacion mundial son aquellas denominadas como
trastornos mentales comunes, las cuales se refieren a dos categorias principales de
diagnéstico: los trastornos depresivos y los trastornos de ansiedad. Se les llama comunes
debido a su alta prevalencia y repercuten directamente en el estado de animo o los
sentimientos de las personas afectadas; los sintomas asociados tienden a variar en
cuanto a su intensidad y duracion (OPS, 2017).

Hacia el ano 2015 se calculaba que mas de 300.000 millones de personas a escala
mundial sufrian depresién, lo que equivale a un 4,4% de la poblacién global.
Aproximadamente el mismo numero de personas padecian trastornos de ansiedad,
aunque no es apropiado considerar que se trata de 600.000 millones en total, ya que
existe una alta tasa de comorbilidad, es decir, la presencia simultanea de ambas
condiciones (OPS, 2017).

En primer lugar, el padecimiento de trastornos depresivos, segun estudios de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), aumentaron en un 18,4% entre los afios
2005 y 2015 a nivel mundial. Otros datos significativos son que la depresion tiende a ser
mas comun en mujeres que en hombres, alcanzando un 5,1% en mujeres y un 3,6% en
hombres, mientras que la Regién de las Américas se posiciona como la mas afectada en
prevalencia de depresion segun el porcentaje de poblaciéon. En cuanto a las personas
mayores los datos afirman que la mayor prevalencia de este trastorno del animo se da en
el tramo de edad entre 60 y 64 afos, alcanzando un 7,9% de padecimiento en las mujeres
y un 5,5% en el caso de los hombres de esta edad a nivel global (OPS, 2017).

En segundo lugar, los trastornos de ansiedad siguen la misma ténica. En América el
indice de prevalencia en mujeres es de un 7,7%, y el de hombres un 3,8%, lo que
equivale a un aproximado de 57 millones de personas afectadas (OPS, 2017). A
diferencia del trastorno depresivo, la cantidad de personas con cuadros de ansiedad en la
Region de América es casi similar al numero de afectados en la Region de Asia
Sudoriental -60 millones- que en comparacion tiene un numero mucho mayor de
habitantes. Ademas, en el caso de los trastornos de ansiedad, la tasa de padecimiento va
en decrecimiento a medida que avanza la edad, a diferencia de la depresion. Desde los
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60 afios en adelante se observa una notable disminucién de cuadros de ansiedad en
ambos sexos, aunque las cifras demuestran que las mujeres de la tercera edad son casi
dos veces mas propensas a sufrir este tipo de trastornos que los hombres, alcanzando un
aproximado de 5% en las mujeres y un 2,7% en hombres (OPS, 2017).

Por ultimo, la OPS (2017) y el Minsal (2017) destacan que, si bien los trastornos mentales
comunes pueden afectar a personas de todas las edades y condiciones sociales, existe
un mayor riesgo de sufrir depresion y trastornos de ansiedad producto de la pobreza, la
desigualdad, la falta de acceso a salud, el desempleo y acontecimientos importantes
ocurrido a lo largo del curso de vida, como la muerte de un ser querido, separaciones
amorosas, accidentes, entre otros.

11.3.2. Salud mental en Chile

En Chile, las actuales politicas publicas en el ambito de la salud mental se
enmarcan en un plan de accién impulsado por el Ministerio de Salud (Minsal) desde el afio
2017 con metas hasta el 2025. Su principal propésito consiste en extender una red de
servicios a nivel territorial en la que se complemente la practica psicoldgica-psiquiatrica
con un enfoque comunitario. Para ello se propuso la inyeccion de mas recursos a la salud
mental con el objetivo de aumentar la cobertura y fomentar la prevencion por sobre las
tareas curativas, utilizando como espacio central los puntos de Atencién Primaria de la red
de salud integrada tanto por el sistema publico como privado.

Este financiamiento se distribuye principalmente en prestaciones realizadas por agentes
publicos, privados con y sin fines de lucro, capacitaciones, gastos en medicamentos, entre
otros (Minsal, 2017). Un ejemplo de estos beneficios es el programa de Garantias
explicitas en Salud (GES), el cual otorga a los ciudadanos acceso, oportunidad,
proteccion financiera y calidad en el tratamiento de determinadas enfermedades, como
también para ciertos trastornos mentales. Entre estos estan la esquizofrenia, la depresion
en personas mayor a 15 afios, el consumo perjudicial o dependencia de riesgo bajo a
moderado de alcohol y drogas en personas menores de 20 afios, y por ultimo el trastorno
bipolar en personas mayores de 20 afios. Aun asi, el Ministerio de Salud (2017) precisa
que el gasto publico en salud mental a nivel nacional contempla solo un 2,4% del gasto
total en salud, muy por debajo de lo recomendado por la OMS.

La Encuesta de Calidad de Vida y Salud (ENCAVI) del Minsal (2017), demuestra que
desde la percepcién de las chilenas y chilenos su bienestar emocional alcanza -en una
escala de 1 al 7- una nota de 5,7, tres puntos mas que en el afio 2000 y 2006. Sin
embargo, en la Encuesta Nacional de Salud (ENS) del afio 2016-2017, se diagnostica®
que aproximadamente un 6,2% de la poblacién del pais sufre de depresion (Minsal, 2018).
Otros datos que aporta la ENS del afio 2016 es que el grupo etario mas afectado por
trastornos de depresion es el rango que oscila entre 45 y 54 afios (8,6%), seguido por los
grupos etarios que van desde los 55 a los 74, y de los 18 hasta los 24, ambos grupos con
un 6,2% de incidencia. Asimismo, se afirma que la prevalencia de depresion es mucho

8 Para identificar esta cifra, la ENS utiliza un instrumento de medicion de nombre CIDI (Composite
International Diagnostic Interview), el cual se basa en los criterios diagndsticos del CIE-10 y el DSM-IV; es
decir, el diagndstico se hace mediante una encuesta.
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mayor en mujeres que en hombres, un 10,1% y 2,1% respectivamente de acuerdo con el

total de la poblacion segun sexo (Minsal, 2018).
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Figura 3. Prevalencia depresion afio 2016 total segun sexo y edad.

Nota: Criterio CIDI-DSM IV.
Fuente: Minsal, (2018), Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, Departamento de epidemiologia.

Por otra parte, el ultimo estudio que entregd estadisticas respecto a la prevalencia de
trastornos de ansiedad en personas mayores fue el Programa Nacional de Salud de las
Personas Adultas Mayores del Minsal (2014). De acuerdo con los registros del afio 2012
del Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS) 23.374 personas
mayores estuvieron en tratamiento por trastorno de ansiedad en el Programa de Salud
Mental y, a diferencia de otros trastornos del animo como la depresion, en este caso son
mayoritariamente hombres quienes se encuentran en tratamiento por ansiedad.
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Figura 4. Poblacién adulta mayor en control en el Programa de Salud Mental, por
Trastornos depresivos y del animo, Chile 2012.

Nota: Criterio Escala CIDI-SF.
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Fuente: Minsal, (2014), Programa nacional de salud de las personas adultas mayores, Departamento
de Ciclo Vital.

Fuera de las cifras manejadas por el Minsal, la encuesta E/ Chile que viene: Salud de la
institucion privada Cadem (2019), entrega datos sobre la incidencia de trastornos
mentales en la poblacién chilena. Entre los encuestados, 7 de cada 10 declara tener o
haber padecido una enfermedad asociada a la salud mental y un 59% afirma haber
asistido al psicologo o psiquiatra, de los cuales solo un 57% termindé la terapia. Entre las
problematicas mas mencionadas con relacién a la salud mental se encuentran la
ansiedad/angustia, trastornos del sueno, estrés laboral y estrés académico; y en menor
cantidad depresién y colon irritable. Respecto a las causas de estos malestares se
mencionan factores personales tales como problemas familiares, problemas en el trabajo
y sobrecarga laboral; no obstante, la mayor cantidad de encuestados responde no saber
cual es el motivo principal del malestar.

Los Baby Boomers® que van de los 52 a los 71 afios, igual que los demas grupos etarios,
afirman de acuerdo con los factores que gatillan los problemas de salud mental que,
desconocen la causa principal de los problemas emocionales que les aquejan, seguido
por la muerte de algun/a amigo/a o familiar. Asimismo, este grupo son los que menos
visitan especialistas en salud mental con un 55%, aunque del total un 66% admite haber
terminado la terapia cuando han asistido, por sobre los demas grupos etarios. Ademas,
son los que mas gasto mensual tienen en salud en el pais, con un promedio de $76.000
mensuales (Cadem, 2019).

Las diferencias entre las cifras entregadas por encuestas del Ministerio de salud (ENCAVI
2017); (ENS 2018), y la encuesta Cadem (2019) son llamativas, un factor que pueden
incidir en esta variabilidad son la cantidad de personas encuestadas, pero también el
modo en como se aborda la salud mental, por una parte, a partir de criterios diagndsticos,
y por la otra a través de la percepcion individual de los participantes acerca de sus
padecimientos.

Una investigacion mas reciente realizada por Herrera et. al (2021) aborda la calidad de
vida de las personas mayores chilenas durante la pandemia COVID-19 y dedica un
capitulo entero a evaluar la salud y el bienestar de este grupo social. Realiza una
medicion a partir de una comparativa en respuestas sobre la autopercepcion de salud y
problemas de salud fisica y mental de un mismo grupo de personas mayores entre 2019y
2021; el resultado del estudio en el ambito de la salud mental refleja un aumento
estadisticamente significativo en la sintomatologia depresiva y de ansiedad. El porcentaje

9 Criterio de seleccion muestral de la encuesta, basado en una categoria generacional de personas nacidas
durante el periodo histérico denominado baby boom, que contempla entre los afios 1950 y 1968 en el caso de
la encuesta. Se les relaciona con caracteristicas determinadas de acuerdo con el periodo histérico en el que
nacieron (Diaz-Sarmiento, 2017).
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de sintomas depresivos' aumento de 24% a fines del 2019 hacia un 38% en el otofio del
2021, mientras que el porcentaje de sintomas de ansiedad™ aumenté de 40% en 2019
post estallido social a 52% a mediados del 2021 (Herrera et. al, 2021, p. 62).

52%
48% g
43% \
40%
— \ 36% 38%
30%
24%
Linea base 2019 Invierno 2020 Verano 2020/1 Otono 2021
. % con sintomas depresivos (escala PHQ-9) D % con sintomas de ansiedad (escala GAISF)

Figura 4. Evolucién de los sintomas depresivos y de ansiedad en personas mayores por
aio, Chile.

Fuente: Herrera et. al. (2021). Calidad de vida de las personas mayores chilenas durante la pandemia
COVID-19. Centro de Envejecimiento y vejez, Pontificia Universidad Catdlica de Chile, UC, e
Instituto de Estudios Avanzados Universidad de Santiago, USACH.

En especifico se evidencia un alza significativa en sintomas depresivos como problemas
para dormir, poco interés al realizar labores cotidianas, sentirse triste o deprimido/a,
sentirse cansado/a y tener problemas de apetito. En el caso de los sintomas de ansiedad
todos los sintomas medidos aumentaron, siendo los principales el sentirse preocupado/a 'y
nervioso/a constantemente (Herrera et. al, 2021). Otros resultados relevantes del estudio
se relacionan con la evidencia de una mayor sintomatologia depresiva en personas
mayores con nivel educacional basico y en mujeres por sobre hombres, sintomas que se
agudizaron en quienes vivian sin acompanantes durante los periodos criticos de la
pandemia. En esta misma linea, se constata en el caso de la ansiedad que las diferencias

% La escala PHQ-9 fue el criterio de medicién de sintomas depresivos utilizado en el estudio. “La escala tiene
un rango de 0 a 27 y se categoriza en cinco niveles de depresion. En este estudio se usa de manera
dicotoémica (con/sin indicios de depresion), con el punto de corte sugerido por Saldivia y otros (2019), donde el
puntaje de 7 a 27 sugiere sintomas depresivos” (Herrera et. al, 2021, p. 138).

" La escala GAI-SF fue el criterio de medicion de sintomas de ansiedad utilizado en el estudio. “Geriatric
Anxiety Inventory (GAl), en su versién abreviada de 5 items (Byrne y Pachana, 2011) y que ha sido
recientemente validada en Chile en poblacién adulta mayor (Miranda-Castillo y otros, 2019). No tiene punto de
corte” (Herrera et. al, 2021, p. 139).
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etarias y de género no resultan significativas, pero si existe un marcado aumento en la
sintomatologia en el segmento de personas mayores con educacién media y superior
desde el inicio de la pandemia, en mas de un 15%, mientras que en el segmento con
educacién basica se mantuvo en la misma proporcion entre 2019 y 2021 (Herrera et. al,
2021).

11.3.3. Antropologia médica y salud mental

La antropologia médica como subdisciplina se dedica a estudiar las problematicas
relacionadas con la salud de los seres humanos y los sistemas de curacién dentro de su
contexto cultural y social (Cardona, 2013). Se ha nutrido a partir de las ciencias biolégicas,
sociales y clinicas, teniendo como objetivo aportar al desarrollo y comprension de los
problemas y servicios de salud en el mundo. Cardona (2013) plantea que su premisa base
es:

La comprension de los fendbmenos de salud-enfermedad-curacién como el
resultado de la articulacion de la ecologia, la biologia y la cultura, es decir, como
un proceso que debe entenderse de manera holistica dentro de un contexto de
diversidad bioldgica y cultural de los seres humanos. (p. 25)

Martinez (2008) plantea que a lo largo de la historia de la antropologia se desarrollaron
tres modelos de acercamiento al area de la salud. El primero de ellos es el denominado
modelo clasico, desarrollado durante el periodo de las monografias clasicas de la
antropologia, en las cuales la medicina utilizada por los pueblos indigenas estudiados fue
relegada a una posicion marginal, pues se consideraba que estas se basaban y
dependian de otros sistemas culturales, como la religion y la magia.

El segundo fue un modelo pragmatico, a partir del cual surge la antropologia médica como
subdisciplina. Este modelo se caracteriza por su caracter aplicado, ya que se orientaba a
mejorar el acceso y comunicacion entre la medicina occidental y los pueblos autéctonos
que tenian sus propias interpretaciones acerca del proceso salud/enfermedad. Durante el
modelo pragmatico se estudiaba la ethomedicina desde la perspectiva teérica de la
biomedicina, ya que se posiciona a esta ultima como ciencia de la realidad, mientras que
a aquella solamente como una creencia.

En tercer y ultimo lugar, se desarrolla hacia fines del siglo XX el modelo critico, conocido
como Antropologia Médica Critica (AMC). La AMC se caracteriza por cuestionar los
principios estructurales y las relaciones de poder/dominacién que subyacen a la practica e
interpretacién biomédica de los procesos salud/enfermedad/atencion entendidos como
manifestacién del orden social (Fassin, 2004). De este modo, la AMC toma como objeto
de estudio valido la medicina occidental o biomedicina, catalogandola como un sistema
con determinadas creencias, valores y practicas, susceptible a ser estudiada del mismo
modo que otros sistemas de salud. De modo que las interpretaciones que hace la
biomedicina sobre las enfermedades responderian so6lo a una representacion de la
realidad, entre otras muchas posibles (Mishler, 1981). En definitiva, la AMC critica la
supuesta transparencia de la ciencia y visibiliza que, a pesar de estar implicito, el discurso
cientifico es un sistema permeado por principios politicos, ideoldgicos y morales.

En esta linea, Martinez (2008) plantea que los principales fundamentos tedricos de la
antropologia médica critica son:
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(...) visidn cultural y social de la enfermedad, sensibilidad a la dimension histérica,
independencia del mundo social con respecto a la realidad natural, analisis
particularista de las enfermedades, nocién de multicausalidad etioldgica, sospecha
de las vinculaciones entre normalidad biolégica y normatividad social y negacion
de la neutralidad de la teoria y practica biomédicas, entre otros principios. (p.44)

Los estudios de antropologia médica critica en el ambito de la salud mental tienen larga
data y una prolifica produccion de conocimiento. Se podria establecer que su principal
linea investigativa se relaciona con los trabajos clasicos y contemporaneos que discuten
con los principios tedricos de la psiquiatria, el biologicismo, las clasificaciones
nosoldgicas, la experiencia de los sintomas, entre otros (Kleinmann, 1987; Kleinmann,
2012; Fabrega, 1993; Martinez, 1998; Martinez, 2000; Young, 1991). Como también
estudios etnograficos en instituciones psiquiatricas y experiencias de personas
diagnosticadas con enfermedades mentales (Correa-Urquiza et al., 2006; Goffman, 1968;
Goffman, 1969; Marquez, 2010; Martinez & Mufoz, 2010).

El estado del arte en el caso especifico de estudios antropoldgicos sobre la salud mental
en la vejez responde mayoritariamente a estudios interdisciplinarios de caracter aplicado,
enfocados en dos afecciones en particular, la depresion y las demencias. En el caso de la
depresién, las problematicas siguen la légica de la importancia de los componentes
culturales en el proceso de significacion que hacen las personas mayores sobre este
trastorno en particular, en funcién de diferencias sociales, culturales, étnicas, entre otras
(Wittink et. al, 2008; Barg et al., 2006; Dein & Huline-Dickens, 1997; Pang, 1994). Mientras
que las investigaciones en torno a las demencias en personas mayores intentan
aproximarse con distintas perspectivas que contemplen el panorama de las demencias
desde lo bioldgico, cultural, psicosocial, politico y econémico. En este campo de la salud
mental se destacan los trabajos realizados por la antropdloga Anette Leibing y Lawrence
Cohen (Leibing & Cohen, 2006; Cohen, 1998; Cohen, 1995).

Conforme a estos antecedentes, una gran cantidad de las investigaciones realizadas por
la antropologia médica sobre la salud mental de personas mayores se abordan desde una
perspectiva aplicada, a partir de trabajos interdisciplinarios en conjunto con profesionales
de la medicina. Por esto resulta relevante poder aportar a los antecedentes actuales
desarrollando una investigacion exploratoria desde una perspectiva critica que aborde la
problematica del sufrimiento de trastornos mentales comunes en mujeres mayores
empobrecidas en el contexto sociopolitico particular de una comuna periférica de la capital
de Chile.

Il.4. Comuna de La Granja

La Granja es una comuna urbana ubicada en el sector sur de la ciudad de
Santiago. Su creacion comienza a gestarse en el afo 1821 a partir de la donacién de sus
terrenos, en esos entonces agricolas, a la Congregacion Franciscana de Santiago,
quienes fueron los encargados de construir su primera capilla en 1824 que estuvo ubicada
en lo que actualmente es la avenida Santa Rosa con Américo Vespucio. A lo largo del
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siglo XIX la cantidad de habitantes en el territorio fue creciendo junto al proceso de
expansion demografica desarrollado en las grandes urbes, hasta que en el afio 1892 La
Granja es declarada comuna oficialmente, integrando por esos afnos los territorios de lo
que hoy son las comunas de San Ramén y La Pintana; hasta marzo de 1984, fecha en la
que se desvinculan los territorios de San Ramén y la Pintana, quedando finalmente con
una superficie total de 10,4 km2.

La configuraciéon historica del territorio de la comuna de La Granja estuvo fuertemente
marcada por el proceso de lucha habitacional llevado a cabo por el movimiento de
pobladores organizados en comités de vivienda entre los afios 1957 y 1973. De esta
experiencia politica-social nacen algunos barrios populares de la periferia sur que aun
forman parte de la comuna, como la Poblacién Yungay, la Poblacion Millalemu y la
emblematica Poblacién San Gregorio, siendo esta ultima la primera solucién habitacional
social masiva construida por el Estado chileno a través de la CORVI' en conjunto con las
y los pobladores.

Actualmente La Granja esta dividida administrativamente por el municipio en seis franjas
organizadas de norte a sur y cuenta con una poblacién total de 122.028 habitantes. Del
total de su poblacién, 15.673 corresponden a personas mayores de 60 afios, de acuerdo
con las proyecciones realizadas por el Censo del afio 2017; alcanzando un indice de
Adultos Mayores (IAM) de 69,7, superior al promedio de la Region Metropolitana.

Los indices socioecondmicos de la comuna establecen que el 22% de la poblacion se
encuentra en situacién de pobreza multidimensional (INE, 2017), un nimero mucho mayor
que las cifras de pobreza por ingresos que llegan a un 4,7%. La interpretacion de estos
datos apuntan a que ademas de los ingresos, la falta de acceso de la poblacién a distintos
bienes y servicios sociales tienden a ser un problema comun en los territorios periféricos
de Santiago (Castillo et al., 2022; Cocina, 2016; Sabatini, 2002), principalmente en el
sector sur y poniente de la ciudad, zonas donde fueron relocalizados los habitantes de
campamentos ilegales durante la dictadura.

Respecto a los salarios y la medicion de la pobreza en funcion del ingreso, las personas
mayores se encuentran potencialmente en uno de los segmentos mas vulnerables, si
consideramos que el 24% de la poblacion mayor de 60 afos de La Granja recibia la
Pension Basica Solidaria de Vejez en el afio 2019, lo que equivale a 3.382 personas, en
su mayoria mujeres (Subsecretaria de Prevision Social, 2019).

Por otra parte, un antecedente importante para la investigacion se relaciona con conocer
la distribucién y la capacidad de la comuna para otorgar acceso y atencion en servicios de
salud publica a la poblacién mas vulnerable, fundamentalmente en el area de la salud
mental. Actualmente La Granja cuenta con cuatro Centros de Salud Familiar (CESFAM),
tres Servicios de Atencidon Primaria de Urgencia (SAPU) y dos Centros Comunitario de
Salud Familiar (CECOSF). Ademas, tiene a disposicion un establecimiento exclusivo para
la atencién en salud mental, el Centro Comunitario de Salud Mental Familiar La Granja

2 La Corporacién de la Vivienda (CORVI) creada en 1953 durante el gobierno de Carlos Ibafiez del Campo
tuvo como mision orientar las politicas de vivienda a nivel nacional hasta el afio 1976.


https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=CORVI&action=edit&redlink=1
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(COSAM™), definido como un centro de atencién ambulatoria que sirve de apoyo y
complemento a los servicios de salud de la comuna, otorgando atencién a personas
residentes de la comuna que cuenten con una derivacion desde los centros de salud
primaria y sean beneficiarios de FONASA o PRAIS™,

ll. PROBLEMATIZACION

Los antecedentes expuestos evidencian un significativo aumento de las cifras
relacionadas con el padecimiento de problemas de salud mental a nivel mundial y
regional, principalmente de los denominados trastornos mentales comunes. En paralelo,
se desarrolla otro fendmeno global de gran relevancia, el proceso de envejecimiento de la
poblacién en un contexto en el cual la longevidad humana cada vez es mayor y las tasas
de natalidad bajan afo tras afo. EI fenbmeno del envejecimiento poblacional ha
despertado el interés de las ciencias sociales por comprender, analizar y resignificar la
etapa de la vejez.

En Chile, ambos fendmenos guardan una incuestionable, pero invisibilizada relacién;
durante las ultimas décadas el panorama en salud mental ha seguido la misma direccion
en Chile como en el mundo, lo que llevd a multiplicar los esfuerzos del Estado en la
busqueda de prevenir y garantizar el acceso a instituciones y especialistas en el
tratamiento de enfermedades mentales.

Las estadisticas reflejan que las personas mayores, y mayoritariamente las mujeres
mayores, son uno de los grupos sociales mas afectados en este ambito de la salud,
especificamente en problemas tales como la depresion, la ansiedad y el suicidio (Minsal,
2018). Cabe resaltar que las personas mayores son parte de uno de los segmentos
sociales mas excluidos en el pais, incluso muchos/as de ellos/as mantienen condiciones
socioecondmicas por debajo del umbral de la pobreza multidimensional (Centro de
politicas publicas UC y AAFP, 2017).

En medio de este panorama, la pandemia por COVID-19 trajo consigo una serie de
consecuencias a nivel social y psicolégico: incertidumbre, miedo al contagio, muerte de
personas cercanas, pérdida de ingresos formales e informales, y la lejania de las redes
familiares y sociales; problemas que exacerbaron los estados depresivos y de ansiedad
en un grupo etario que antes de la crisis ya se encontraba precarizado y que fue definido
como uno de los grupos de mayor riesgo por la autoridad sanitaria en el contexto de
pandemia (Herrera et. al, 2021).

Desde la antropologia médica critica se ha resaltado la importancia de los factores
culturales y experienciales en la comprension del proceso salud-enfermedad, pero

3 El funcionamiento de los COSAM a nivel nacional ha tenido diversas dificultades tanto en su marco
normativo, organizacion, infraestructura, coordinacion en la red de salud, entre otros; lo que ha afectado a la
satisfaccion de las necesidades de la poblacion usuaria. Ver el Informe Modelo de Gestién Centro de Salud
Mental Comunitaria del MINSAL (2018) en su apartado 8.3. Identificacién de los nudos criticos, pagina 44.

' Programa del Ministerio de Salud que responde al compromiso asumido por el Estado con las victimas de
las violaciones a los derechos humanos, ocurridas entre septiembre de 1973 y marzo de 1990.
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también se ha procurado visibilizar la relacion entre el surgimiento del sufrimiento social y
las condiciones materiales de existencia a las que se ven expuestas las poblaciones
vulnerables. Por ello surge un cuestionamiento al abordaje biomédico en el sufrimiento de
la poblacién que se manifiesta fisica y/o psicolégicamente a través de diferentes
patologias. Este abordaje se cimienta en la expansién del proceso de medicalizacion a
través del cual la biomedicina ha logrado establecer culturalmente un relato hegeménico
acerca de cémo se entienden, clasifican y tratan las diferentes enfermedades de la
sociedad occidental; un relato que tiende a minimizar los efectos de las esferas politicas,
econdmicas e ideolbgicas en nuestros cuerpos.

Mediante una investigacion de caracter exploratorio utilizando la metodologia feminista de
las producciones narrativas’™ busco explorar, a través del relato de mujeres mayores
empobrecidas habitantes La Granja, cdmo las condiciones sociales, culturales,
ideoldgicas y econdmicas influyen en su sufrimiento psicolégico. Para este objetivo, los
trastornos mentales comunes se establecen como un posible indicador significativo del
sufrimiento psicoldgico, ya que por una parte los cuadros depresivos son los con mayor
incidencia en las mujeres mayores en el ambito de la salud mental; mientras que las cifras
de padecimiento de trastornos de ansiedad aumentaron producto de la crisis sociopolitica,
econdmica y sanitaria que experimenta actualmente Chile.

De acuerdo con lo anterior, la pregunta de investigacion se articula en comprender
;cuales son las narrativas de las mujeres mayores empobrecidas de la comuna de La
Granja sobre sufrir un trastorno depresivo y de ansiedad?

Para responder esta pregunta se trabajo en la comuna de La Granja, ubicada en la
periferia sur de Santiago, cuya configuracién territorial y poblacional se encuentra
marcada por los procesos de lucha habitacional desarrollados a mediados del siglo XX. El
22% de la poblacién de La Granja se encuentra en situacion de pobreza dimensional y el
13% de sus habitantes corresponden a personas mayores. De acuerdo con la
Subsecretaria de Prevision Social (2019) el 24% de la poblacién mayor de la comuna
recibié la Pensiéon Basica Solidaria de Vejez en el afio 2019, siendo en su mayoria
mujeres.

En esta investigacion se utilizé un enfoque tedrico que contempld, en primer lugar, el
curso de vida de las mujeres mayores, con la finalidad de indagar en las condiciones de
vida a lo largo de su biografia que repercuten en su salud mental. En segundo lugar, una
orientacion mixta (Lock y Scheper-Hughes, 1990)'®, que combina las perspectivas
interpretativas y criticas desarrolladas por la antropologia médica, de modo que las
experiencias, significados sociales y culturales sobre el sufrimiento psicolégico,
encarnados en las narrativas, cobren sentido en relacion con los aspectos
macroeconomicos, politicos e ideoldgicos que los permean.

La técnica metodoldgica de las producciones narrativas tiene la potencialidad de concretar
este enfoque mixto mediante la creacion de un relato hibrido entre participante e
investigador que exprese un conocimiento situado en el cual se vea reflejado la

'S Las caracteristicas del dispositivo metodolégico de las producciones narrativas se abordan en el apartado
de metodologia.

'® El enfoque mixto denominado critical-interpretative approach por Lock y Scheper-Hughes (1990), es
desarrollado mas en profundidad en el marco tedrico.
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conjugacion de ambas dimensiones del fenédmeno estudiado: o micro y lo macrosocial. Al
mismo tiempo que permite visibilizar la posicion ética-politica de la persona investigadora
y cuestiona las relaciones de poder en un proceso de construccion de conocimiento cuyo
objetivo es la transformacion de la realidad social.

La relevancia y pertinencia de esta investigacibn se acentua debido al contexto
sociopolitico vive el pais; en primer lugar, por las consecuencias que acarrea en la salud
mental la crisis por COVID-19, un virus que ha afectado principalmente a las personas
mayores; y en segundo lugar, por la crisis politica, econémica y social que ha
experimentado en los ultimos afios Chile, con cuestionamientos al modelo de desarrollo
neoliberal y las profundas desigualdades socioeconémicas que ha generado en el pais.

IV. OBJETIVOS

IV.1. Objetivo general

Comprender las narrativas de mujeres mayores empobrecidas de La Granja en torno al
sufrimiento de trastornos de depresion y ansiedad.

IV.2. Objetivos especificos

4.2.1. Caracterizar las condiciones materiales de vida de las mujeres mayores
empobrecidas que padecen depresién y ansiedad en La Granja.

4.2.2. Indagar en los significados que tienen las mujeres mayores empobrecidas
de La Granja sobre padecer depresion y ansiedad.

4.2.3. Describir la historia terapéutica en salud mental de las mujeres mayores
empobrecidas que padecen depresién y ansiedad en La Granja.

4.2.4. Caracterizar la biografia de las mujeres mayores empobrecidas que padecen
depresion y ansiedad en La Granja.
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V. MARCO TEORICO

V.1. Medicalizaciéon y Farmacologizacién

La medicalizacion de la vida ha sido un proceso de expansion médica que ha sido
estudiado desde las ciencias sociales y las ciencias de la salud, un fendmeno a través del
cual:

Gradualmente procesos, eventos, comportamientos y padecimientos que antes
formaban parte de la vida cotidiana o del ciclo de vida de las personas, se han
patologizado: por ejemplo, las emociones -el duelo por la muerte de un ser
querido, el dolor, la angustia o la ansiedad-, eventos del ciclo vital -el embarazo, el
parto y el nacimiento, la nifiez, los cambios hormonales en la adolescencia, la
menopausia y el proceso de envejecimiento-, para nombrar sélo algunos. (Sy,
2016, p. 1534)

Es decir, la medicalizaciéon hace alusion a la construccion y delimitacion de cuestiones de
la vida cotidiana que en determinados periodos histéricos comenzaron a ser consideradas
como problemas de indole médica, y por consiguiente a ser clasificados y tratados como
tal.

Foucault en Historia de la Medicalizacion (1977) explica como a partir del siglo XVIII, en
Europa, la medicina basandose en la ciencia y su método logra expandirse mas alla del
plano de la enfermedad y los enfermos, estableciendo la autoridad médica como una
autoridad social, y el hospital como un mecanismo de medicalizacion colectiva (Natella,
2008). De acuerdo con Natella (2008) este suceso histérico tuvo como consecuencia que
desde el siglo XX en adelante comenzara un proceso de medicalizacion indefinida.

Desde la antropologia, Ivan lllich (1975) fue uno de los primeros en hacer visible el cémo
el proceso de medicalizaciéon habia comenzado a propagarse a partir del poder politico e
ideoloégico que lograba alcanzar el discurso biomédico en la sociedad occidental. Hizo
notar que la medicalizacion se manifestaba a través de procesos tales como el aumento
del presupuesto en la atencion de salud profesional, la dependencia respecto a la
atencion profesional y el habito de consumir medicamentos. Ademas, lllich mantiene una
postura critica en relacion con la medicalizacién de la vida, considerando que “la carga
principal de padecimientos humanos, por lo menos desde el punto de vista numérico, esta
constituida por enfermedades agudas y benignas (...) probablemente las que reciben
menos tratamiento sean las que evolucionen mejor” (lllich, 1975, p. 54). En este sentido,
lllich es escéptico en torno al avance de la biomedicina hacia la mayoria de las esferas
sociales, ya que apunta a que la iatrogénesis' producida en el ambito clinico, social y
estructural es mayor que sus posibles beneficios.

En relacion con la expansiéon de la medicalizacion, Sy (2016) afirma que se produce y
reproduce por medio de la relacién entre diferentes actores sociales: médicos/as, industria
farmacéutica, cientificos/as y usuarios/as del sistema de salud, entre otros. Y destaca que,
como eje articulador entre este conocimiento cientifico y la poblacién usuaria del sistema

7 La iatrogénesis son “enfermedades producidas por el doctor, (...) las enfermedades yatrégenas son
unicamente las que no se habrian presentado si no se hubiese aplicado tratamientos ortodoxos y
recomendados profesionalmente” (lllich, 1975, p.22).
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de salud, los medios de comunicacién masivos cumplen un rol fundamental en su papel
de difusién y legitimacion.

En ese sentido, la critica enfocada a la medicalizacién de la vida se afirma a partir del
cuestionamiento acerca de lo que se considera patolégico y lo que no; y como lo
patologico tiene estrecha relacion con el orden social y sus parametros de normalidad, los
cuales son establecidos de acuerdo con factores politicos, morales y culturales que en el
discurso cientifico se han mantenido ocultos en busqueda de la objetividad.

Dentro de los estudios relacionados con el proceso de medicalizacion se ha desarrollado
durante las ultimas décadas, fundamentalmente en paises anglosajones, el concepto de
farmacologizacion. Bianchi (2018), basandose en los postulados de Abraham (2010),
define que la farmacologizacion se trata de “la traduccion de condiciones humanas,
capacidades y potenciales en oportunidades para la realizacion de intervenciones
farmacoldgicas terapéuticas o de mejoramiento, sea por parte de los médicos, de los
pacientes o de ambos” (p.73). Si bien se puede considerar que la farmacologizacién se
desprende del proceso de medicalizacion de la vida, Bianchi (2018) advierte que no solo
se solapa a este, sino que lo excede. Debido a que se trata de un proceso sociotécnico
complejo, dindmico y heterogéneo.

Existen diversos acercamientos conceptuales y lineas de investigacion en torno al
proceso de farmacologizacién, cuyo desarrollo avanza hacia perspectivas
desustancializadoras que piensen el fendmeno de la farmacologizacién mas alla de la
materialidad de la pastilla (Bianchi, 2018). Sin embargo, en virtud de delimitar la idea de
farmacologizacién que sera de utilidad para la investigacion, se seguira la concepcion
definida como medicamentalizacién por Faraone & Arizaga (2008) en el contexto de
estudios sobre el diagnostico de TDAH y consumo de psicotropicos en la infancia. Las
autoras plantean que el proceso histérico de medicalizacion de la vida cotidiana se
encarna y despliega en la actualidad a través de un fendmeno en especifico: la
predisposicion a que la accion terapéutica en salud mental se centre exclusivamente en el
sintoma, lo que finalmente orienta hacia un abordaje preferencialmente uniterapéutico, en
donde la prescripcion y consumo de farmacos aparece como la principal estrategia a
considerar.

En sintesis, el concepto de medicalizacion adquiere relevancia para esta investigacion en
cuanto contribuye a comprender cémo y cuando los problemas de animo se fueron
patologizando como enfermedades mentales, y se establecieron como una las principales
afecciones de la poblacion mundial en las ultimas décadas. Trastornos cuya principal
terapéutica recae en la psiquiatria y psicologia, disciplinas que en sus corrientes clinicas
mas relevantes se encuentran profundamente influenciadas por el enfoque biomédico que
tiende a un reduccionismo biolégico y minimiza el papel del sistema politico y econémico
en la surgimiento del malestar subjetivo (Pérez, 2009).

Mientras que el proceso de farmacologizacion en su desarrollo incipiente permite pensary
poner en discusion la acelerada expansion y aumento del consumo de psicofarmacos en
Chile (Madrid, 2018; Jirén, Machado & Ruiz, 2008) como una de las principal herramientas
terapéuticas para lidiar con el sufrimiento psicolégico de la poblacion.
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Asimismo, el envejecimiento humano histéricamente se ha relacionado como un proceso
homologo a la enfermedad, llegando incluso a ser planteado como tal por la Organizacion
Mundial de la Salud en 2021. El envejecimiento ha sido susceptible a la medicalizacion
con tal de controlar y preservar la salud de las personas mayores incluso antes que
padezcan alguna enfermedad. Por estos motivos el concepto de medicalizacion permite
problematizar cémo el discurso biomédico tiene influencia a través de distintos
mecanismos terapéuticos, mediaticos y otros, en la creacion de las narrativas en torno a lo
que significa padecer y sufrir un trastorno mental comun siendo una persona mayor.

V.2. Antropologia Médica Critica: Proceso salud-enfermedad

Una de las principales tematicas estudiadas por la antropologia médica critica
(AMC) son las dimensiones del proceso salud-enfermedad. En los afios setenta
alcanzaron gran relevancia los modelos catalogados como culturalistas o interpretativos,
en sus vertientes hermenéuticas, fenomenoldgicas o constructivistas. Comencemos por
los estudios de caracter hermenéutico que mayor importancia han tenido en el desarrollo
del concepto de enfermedad.

El psiquiatra Arthur Kleinman (1980) retoma la clasica propuesta sobre la doble dimensién
de la enfermedad dividida en: disease e illness. Plantea una critica al modelo y establece
el caracter simétrico entre ambas. El modelo clasico apuntaba a que la dimension disease
de la enfermedad suponia la patologia objetiva establecida por el conocimiento biomédico,
como perspectiva etic. Mientras que Jillness respondia al punto de vista etnomédico, en el
que se encontraban las interpretaciones subjetivas de quienes padecian la enfermedad,
es decir, la perspectiva emic. El aporte de Kleinman es posicionar lo disease como un
modelo explicativo mas acerca de la enfermedad, al igual que la vision illness. “disease e
illness son conceptos explicativos, no entidades” (Kleinman, 1980, p. 73). De esta forma,
rompe con la jerarquia nosologica de la biomedicina que se hallaba por sobre las
designaciones populares de la enfermedad (Martinez, 2008).

Otro aporte de Kleinman es lo que se conoce como aproximacion centrada en el
significado, esta orientacién propone un énfasis en la construccién de significados que se
realiza desde la perspectiva illness de la enfermedad, con tal de reconocer el punto de
vista de los pacientes bajo la misma importancia que la perspectiva biomédica; ya que,
para el autor, la enfermedad no solamente es percibida como una realidad exclusivamente
bioldgica, sino que es un producto cultural que contempla diversos significados de
acuerdo con el contexto. De este modo, Kleinman resalta la importancia y necesidad de
buscar las construcciones culturales de lo que significa la enfermedad, estableciendo el
caracter hermenéutico que debe llevar a cabo la investigacion antropolégica con tal de
desentrafiar e interpretar esta dimensién invisibilizada por la biomedicina.

Allan Young (1982) le planted una serie de criticas al modelo hermenéutico desarrollado
por Kleinman, apuntando hacia la omisién e invisibilizaciéon en torno a la dimensién social
de la enfermedad (sickness). Young se posiciona tedricamente desde el constructivismo
social, y desde alli afirma que no tan solo es importante conocer las narrativas de la
afliccion y las significaciones acerca de la enfermedad, sino que también se debe analizar
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la dimension social en la cual estas significaciones cobran sentido (Martinez, 2008). Bajo
esta premisa, Young considera que aspectos fundamentales que interfieren en los
procesos de sociabilizacién estdn siendo dejados de lado por la interpretacion
antropoldgica, entre ellos los factores econdmicos, politicos e ideoldgicos, que a su juicio
son fundamentales para abarcar el proceso de salud/enfermedad/atencion de forma
integra.

La antropologa Veena Das (2017) influenciada por los aportes linglisticos de Wittgenstein
discute con las posiciones hermenéuticas dandole importancia a la relacion entre dolor,
lenguaje y cuerpo. Afirma que las narrativas de la enfermedad no deben estar centradas
en lo literario, sino que en las condiciones materiales en las que surge el sufrimiento
social. Das destaca que si bien los conceptos sobre el sufrimiento son creados a partir de
la experiencia vivida de las personas, no necesariamente se constituyen en una narrativa
coherente, pues las ideas y términos utilizados se hallan insertos en un desorden hibrido
que responde al “sentido de perplejidad en torno de lo que significa tener esta enfermedad
en este cuerpo” (pp. 305-306). Las instituciones sociales operan sobre el sufrimiento
social, por un lado produciéndolo y por el otro creando una comunidad moral que sea
capaz de lidiar con él. En la actualidad, afirma Das, la busqueda de las y los individuos por
comprender sus experiencias vitales, evitar o sanar el dolor de forma colectiva, ha
desplazado y sometido la experiencia corporal del dolor principalmente hacia la institucién
y conceptos de la ciencia médica (Veena Das, 2008).

Una vertiente de la antropologia médica critica que dialoga con el enfoque materialista
desarrollado por Veena Das, es aquella que se aproxima al estudio del proceso
salud-enfermedad desde un enfoque marxista critico de la biomedicina. Baer y Singer
(1982) fueron los primeros en establecer una correlacion entre las relaciones de poder en
el interior de los sistemas médicos y las relaciones de dominacion existentes en el sistema
capitalista. Cardona (2013) afirma que desde esta perspectiva se busca “entender la
manera como las fuerzas politico-econémicas macrosociales afectan la salud de la gente
y la estructura de los sistemas de salud” (pp. 29).

Desde el marxismo heterodoxo o neomarxismo, paradigma que hace una apertura a la
dimensién cultural resaltando su importancia en el analisis en conjunto con los factores
econdmicos-politicos que fundamentan la teoria materialista, el antropdlogo italiano
Giovanni Pizza (2005) destaca la importancia de considerar la relacién salud-enfermedad
como un proceso dialéctico y sociopolitico, en vez de una oposicion. A partir de una
interpretaciéon de Cuadernos de la carcel de Gramsci, retoma un aspecto que estaria
olvidado de la teoria marxista, la corporeidad, para explicar que dicha oposicién se trata
de una construccion historica e ideoldgica. Desde el sufrimiento subjetivo que experimenta
Gramsci durante el periodo en que escribe este documento, reflexiona en torno a cuanto
de sano hay en la enfermedad, y cuanto de enfermo hay en la salud. Cuestiona la relacion
que existe entre salud y normalidad, planteando la necesidad de indagar cémo
interacciona el bienestar fisico y la economia politica: “de forma que muestre cémo en el
sistema mundial la salud de algunos es posible por la enfermedad de los otros” (Pizza,
2005, p. 27).

En esta misma vereda, el antropélogo australiano Michael Taussig (1995) valiéndose de la
interpretacion de Lukacs sobre los conceptos reificacion y conciencia del proletariado de
la teoria marxista, afirma que los sintomas de una enfermedad son mas que una pura
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disfuncion biolégica. A partir de un caso etnografico de una mujer obrera que sufre de
polimiositis, establece que los sintomas de la enfermedad se tratarian de signos de
relaciones sociales que son enmascarados como cuestiones naturales; de modo que los
sintomas de una enfermedad son simbolos que deben ser interpretados, y en el caso de
la biomedicina tiende a realizar una interpretacion deshistorizada y desocializada de la
experiencia de la enfermedad, es decir, reifica la enfermedad con la finalidad de mantener
el orden social establecido: el sistema capitalista (Taussig, 1995).

A raiz de la compilacion de algunos de los enfoques tedricos desarrollados por la
antropologia médica en torno al fendmeno de la enfermedad, es necesario puntualizar que
esta investigacion adscribe a un enfoque tedrico de la enfermedad que conjugue ambas
dimensiones del fendmeno: los factores culturales, significados y experiencias de la
enfermedad, y los aspectos macroeconémicos, politicos e ideolégicos que permean los
factores sociales. En este sentido, se utilizara el enfoque mixto propuesto por Lock y
Scheper-Hughes (1990) denominado critical-interpretative approach, ya que por una parte
el lenguaje encarnado en narrativas se constituye como un inmejorable mecanismo
metodolégico mediante el cual aproximarse a las significaciones de la enfermedad desde
la perspectiva de un determinado grupo social (Martinez, 2008). Y, por otra parte, resulta
imprescindible desentrafar los factores econdémico-politico e ideolégicos que subyacen
tras la comprension social de las enfermedades o trastornos mentales, puesto que como
afirma Young (1982) so6lo a partir de fendmenos macrosociales cobran sentido los
significados y experiencias de la enfermedad.

En concordancia con lo anterior, el enfoque critico-interpretativo del fenémeno de la
enfermedad resulta fundamental al momento de aproximarse de forma integral al objeto
del estudio, debido a que se trata de un acercamiento te6rico que no aborda unicamente
los significados y experiencias subjetivas que configuran las narrativas de las mujeres
mayores empobrecidas acerca de los trastornos mentales, sino que se concentra también
en ubicar las narrativas en los contextos histéricos, politicos y econémicos especificos en
los que estas se construyen y tienen lugar, enriqueciendo la comprension de las
producciones narrativas como un material de conocimientos situados.

V.3. Género y Cuidados

La nocion de cuidados es un concepto clave en el desarrollo de la teoria feminista
y los estudios con perspectiva de género. La antropéloga mexicana Marta Lamas (2013)
define el género o la perspectiva de género como el “orden simbdlico con que una cultura
dada elabora la diferencia sexual” (p. 332), en este sentido, el género se ha establecido
como una variable fundamental en la incidencia de pobreza en la vejez cuyo origen se
remonta a la division sexual del trabajo, ya que el rol de reproduccion social que han
cumplido histéricamente las mujeres ha limitado sus oportunidades de acceso a trabajos
remunerados y a la educaciéon formal. Estas desventajas socioecondmicas a lo largo de
sus trayectorias de vida se traducen en desigualdades durante la vejez (Stone, 1999 en
Huenchuan, 2004).
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La discusion sobre los cuidados se remonta a debates académicos anglosajones en los
anos 70’s desde corrientes feministas en el area de las ciencias sociales (Batthyany,
2008) en torno a la problematica del trabajo doméstico (Gardiner, 2005) y el rol de las
mujeres en el nudo produccion y reproduccion social. La socidloga uruguaya Karina
Batthyany (2008) sefiala que el concepto de cuidados es polisémico y que no existe aun
un consenso en torno a su definicion, pero que en lineas generales se concibe el cuidado
como “una actividad femenina generalmente no remunerada, sin reconocimiento ni
valoracién social” (p. 178).

Por otra parte, la socidloga norteamericana Arlie Russell Hochschild define el cuidado
como el

vinculo emocional, generalmente mutuo, entre el que brinda cuidados y el que los recibe;
un vinculo por el cual el que brinda cuidados se siente responsable del bienestar del otro y
hace un esfuerzo mental, emocional y fisico para poder cumplir con esa responsabilidad
(Hochschild, 2012, p. 212 en Batthyany, 2008).

Siguiendo estas definiciones, y de acuerdo con Batthyany (2008) el trabajo de cuidados
esta basado en su caracter relacional, ya sea que se desarrolle en el ambito familiar o
fuera de él. Fuera del marco familiar se caracteriza por la relacion de servicio, cuidado y
preocupacion por los otros, mientras que, dentro de la familia, la implicacion de
obligatoriedad y desinterés le otorga una dimension moral y emocional a la labor de
cuidados.

La psicéloga feminista Carol Gilligan (1993) plante6 al respecto la existencia de una ética
de los cuidados que dio inicio al debate contemporaneo entre la posicién de las mujeres y
teoria moral. A partir de una critica a las etapas establecidas en el modelo clasico de
desarrollo moral de Kohlberg por su caracter universalista que invisibiliza las diferencias
culturales, sociales y de género, Gilligan afirma que existen diferentes formas de
razonamiento moral en relacion a las experiencias concretas de los sujetos. Sus
investigaciones concluyeron que las mujeres tienen una tendencia a situarse en un plano
contextual en donde prima la responsabilidad para con las personas de su entorno
(Medina-Vincent, 2016). A partir de esta idea, la autora establecié su teoria del desarrollo
moral femenino en tres etapas: una primera etapa de orientacion hacia si misma,
caracterizada por el autocuidado que asegura la supervivencia; una segunda etapa de
bondad como forma de autosacrificio, en donde prima el vinculo entre el yo y los otros a
partir del concepto de responsabilidad, relegando el cuidado propio; y una tercera etapa
final de moralidad de la no violencia, en la cual se reconsidera el cuidado propio y se
alcanza un equilibrio moral entre centrarse en si misma y los demas. Los aportes tedricos
de Gilligan por medio de la ética de los cuidados abrieron paso a una serie de
cuestionamientos que han permitido problematizar y darle importancia a la dimension
moral tras el trabajo de cuidados.
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Ademas del aspecto moral, la dimension econdémica resulta de gran importancia para
comprender el fenomeno del trabajo de cuidado; desde la economia feminista se ha
desarrollado el concepto de economia del cuidado, objeto de permanente debate. Esta
corriente del pensamiento feminista busca visibilizar la dimension de género en el sistema
econodmico y sus repercusiones en la vida de las mujeres. En este contexto, la discusion
en torno al concepto de economia del cuidado surge a partir de la necesidad de visibilizar
el papel del trabajo doméstico no remunerado en el proceso de acumulacién capitalista y
la explotacion de las mujeres (Enriquez, 2015). A grandes rasgos, se puede
establecer que la economia del cuidado hace referencia a todas las practicas y
actividades necesarias para la reproduccién cotidiana de las personas en la sociedad;
incluyendo el autocuidado, el cuidado de otras personas, las condiciones necesarias para
realizar el cuidado y la gestion del cuidado (Enriquez, 2015).

Las transformaciones en las dinamicas sociales y econdmicas que produjeron la
integracion masiva de las mujeres al mercado laboral remunerado a finales del siglo XX
derivaron en lo que se denomind crisis de los cuidados. Una de las consecuencias de esta
crisis afecté ampliamente a las mujeres mayores quienes asumieron el rol de apoyo y
cuidados dentro de la familia extensa. La antropdloga espanola Mdénica Ramos Toro
(2018) plantea por un lado que la labor de cuidados que les tocé asumir a las mujeres
mayores en este contexto resulta ser un rol cuya capacidad ha sido socializada a lo largo
de sus vida; pero, por otro lado, la prestacion de cuidados de mujeres mayores afecta de
forma directa a su propio envejecimiento, fundamentalmente por “la reduccién de su
tiempo de ocio y en la dificultad de anteponer sus deseos a las necesidades de cuidado
que demanda el entorno familiar” (p. 78). Estas consecuencias a su vez acarrean
problemas asociados a una menor capacidad para sobreponerse a situaciones de
vulnerabilidad y carencias, ademas de una menor participacion en la vida comunitaria por
fuera de la familia.

En definitiva, las discusiones sobre el vinculo entre cuidado, moral y economia
desarrolladas desde la teoria feminista resultan indispensables para abordar la relacion
entre la salud mental de las mujeres mayores y las condiciones materiales de vida desde
una perspectiva de curso de vida. Los planteamientos sobre la economia del cuidado y la
ética del cuidado dan luces acerca de dos aspectos importantes para la investigacion: el
rol del trabajo de cuidado en la dinamica econdémica de sociedades capitalistas y sus
consecuencias en las condiciones socioecondémicas a lo largo de la vida de las mujeres; y
las implicancias de la carga laboral, moral y emocional que significan los cuidados durante
la vejez femenina.

V.4. Antropologia del Envejecimiento

Los postulados tedricos desarrollados por la antropologia sobre el proceso de
envejecimiento se insertan dentro de lo que se conoce como antropologia de la edad,
cuyo origen se remonta a los estudios mas clasicos de la disciplina. La edad, al igual que
el sexo se posiciona como uno de los principios de organizacién social primordiales en lo
que respecta a las sociedades humanas (Spencer, 1990).
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Esta subdisciplina se basa tedricamente en los principios del constructivismo social, ya
que uno de sus principios fundamentales es la consideracion de la edad como una
construccion cultural (Feixa, 1996). Esto supone que si bien la edad guarda una estrecha
relacion con el proceso biolégico que caracteriza el proceso de desarrollo de la vida
humana, son las sociedades las que finalmente categorizan, clasifican y dotan de
significado las distintas etapas de la vida de los individuos a partir de su cultura y los
periodos histérico que atraviesan. Por esto se entiende que los contenidos culturales en
los que se encasillan a las personas durante las diferentes etapas etarias de sus vidas no
responden a una constante universal.

En funcibn de esta premisa, la antropologia del envejecimiento ha analizado y
cuestionado las imagenes o estereotipos culturales que recaen en ciertos grupos de
personas en funcion de su edad (Feixa, 1996). Se considera que las condiciones e
imagenes sociales estan estrechamente vinculadas al modo en como cada grupo etario se
relaciona con la estructura social y las instituciones que la componen. Llevando esta
discusion al contexto de esta investigacion, Osorio (2006) plantea que las personas
mayores en etapa de vejez han sido construidas como sujetos sociales que tienden a
relacionarse con la inactividad, la dependencia, el deterioro y la cercania a la muerte; esto
se deberia a la importante capacidad que tienen de recrear y consolidar este imaginario
social ciertas instituciones sociales como la familia, el sistema sanitario, el sistema
previsional y el mercado laboral.

Pese a estos estereotipos y encasillamientos que recaen en la vejez, las perspectivas
socioculturales del envejecimiento no consideran que este proceso se trate de etapas
estaticas y homogéneas en las que las personas ingresan en determinado periodo, sino
mas bien como “una construccién biografica-individual e histérica-cultural” (Osorio, 2006,
p.12). Es decir, desde una doble dimension: individual, ya que el envejecimiento como
proceso acompana a las personas desde el nacimiento hasta la muerte y se despliega
tanto de forma bioldgica como experiencial; y social, considerando que el envejecimiento
es un constructo social que tiende a ser sensible a cambios culturales e histéricos tales
como las variaciones demograficas o el desarrollo tecnolégico que ha permitido el
aumento de la longevidad humana.

Los aportes teodricos de la antropologia del envejecimiento hacen patentes las
contradicciones existentes entre los estereotipos sociales y las diversas realidades
materiales de las personas mayores, permitiendo acercarse a la problematica de la salud
mental desde una posicién no esencialista de la vejez. Con esto se busca no reproducir
imaginarios de deterioro o incapacidad fisica y mental como procesos intrinsecos a la
vejez, con tal de no perder de vista los factores politicos, ideoldgicos y econdémicos que
afectan el bienestar emocional de las mujeres mayores participantes de la investigacion.

Las construcciones culturales en torno a la vejez resultan relevantes al momento de
indagar en las narrativas de sufrimiento de las mujeres mayores, ya que no solamente
funcionan como dispositivos de identificacion social externa sino que también influyen
fuertemente en la autopercepcion de si mismas.
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V.5. Curso de vida

El enfoque de curso de vida debe sus cimientos tedricos a los aportes de distintas
disciplinas como la demografia, la sociologia, la historia y la psicologia. Las cuales a
mediados de la década de los sesenta buscaron establecer conexiones entre los procesos
de transicion de la trayectoria de vida humana y los cambios del contexto historico, “con la
finalidad de conocer el impacto que tienen sobre las biografias y las relaciones sociales de
las personas” (Harper, 2019, p.20). De modo que se centra en un analisis simultaneo de
los niveles macroestructurales, en tanto sistema de normas regulatorias y microsociales,
observando a las personas como parte de un grupo social definido y limitado
culturalmente.

Este paradigma desecha la nocion tradicional de etapas naturales cerradas por otros
conceptos como trayectoria o ciclo para referirse al proceso que contempla la vida
humana, con la intencion de hacer patente su caracter dinamico e indeterminado. Yuni
(2011) explica que este cambio de perspectiva se debe a un paradigma que considera que
“lo distintivo del desarrollo humano en todos los estadios del curso vital seria su
tendencia, mejor dicho, su naturaleza de cambio antes que su orientacion a la estabilidad”

(p. 33).

Blanco (2011) afirma -en concordancia con los planteamientos del socidlogo Glen Elder-
que existen tres conceptos tedricos fundamentales en el andlisis de curso de vida:
trayectoria, transicion y turning point (acontecimiento). En primer lugar, trayectoria hace
alusién al camino o trayecto dinamico que se recorre durante la vida, y que esta definida
por el proceso de envejecimiento. En segundo lugar, transicion hace referencia a los
cambios de situacién, estado o posicién que conllevan a cambios en los roles sociales de
las personas; aunque estos no son del todo predeterminados o fijos, tienden a tener
mayores probabilidades de ocurrir producto del sistema de expectativas que recae en
cada grupo de edad, como por ejemplo, matrimonios o el ingreso y salida del sistema
educativo y laboral. En tercer y ultimo lugar, los turning point se tratan de eventos que
producen cambios drasticos o virajes de direccion en el curso de vida de una persona; son
acontecimientos que se relacionan ya sea con situaciones tragicas individuales y sociales,
como la muerte de un ser querido, un accidente, un terremoto o crisis financiera; o con
experiencias subjetivas trascendentales.

Estos tres conceptos se interrelacionan entre si, ya que la trayectoria de vida permite
entender el panorama total de cémo afectan los cambios que son generados por los
acontecimientos o turning points, de los cuales nacen transiciones en el curso de vida de
una persona en determinado contexto historico, social y cultural (Harper, 2019).

El enfoque tedrico de curso de vida permite entender como el surgimiento y desarrollo de
los trastornos depresivos 0 ansiosos se relacionan con la trayectoria biografica de las
personas mayores, es decir, en qué forma los acontecimientos micro y macrosociales a lo
largo de su experiencia vital resultan claves para comprender su salud mental. Ademas,
posibilita identificar el desarrollo e importancia del proceso de medicalizacion a lo largo de
sus vidas, relacionado tanto al envejecimiento como a sus problemas psicoldgicos.
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En sintesis, los conceptos desarrollados en el marco tedrico permiten un abordaje al
problema de investigacion desde diferentes perspectivas. A nivel tedrico general, la
antropologia médica critica por medio del critical-interpretative approach (Lock vy
Scheper-Hughes, 1990) aporta los fundamentos de esta investigacion tras la comprension
del fenémeno salud-enfermedad a partir de dos aristas: la perspectiva marxista que
establece la relacion entre el surgimiento de enfermedades y la pobreza en el contexto de
produccién capitalista y el rol de la biomedicina en la comprension de esta diada; y la
perspectiva interpretativa-hermenéutica que permite acercarse a los significados del
sufrimiento en el mismo contexto cotidiano donde estos se producen socialmente. En
directa relacion con la perspectiva teérica general, el concepto de medicalizacién permite
visibilizar como el desarrollo del discurso biomédico condiciona la comprension de los
significados culturales de la depresion y la ansiedad como enfermedad y también los
diferentes métodos de accion cotidiana de las mujeres mayores para lidiar con el
sufrimiento, como son la terapia y el consumo de psicofarmacos.

De igual modo, las particularidades de las participantes son fundamentales para la
aproximacion tedrica del estudio, se trata de mujeres mayores empobrecidas que mas alla
de sus diferencias biograficas comparten caracteristicas etarias, territoriales y de género
que las posiciona en un situacién de desigualdad estructural en la sociedad chilena
neoliberal. Con la finalidad de abordar y problematizar estos factores centrales del objeto
de investigacion, los conceptos tedricos de género, cuidados, envejecimiento y curso de
vida permiten entender como la desigualdad de género repercute tanto en las condiciones
materiales de las mujeres a lo largo de sus trayectorias de vida, especialmente durante la
vejez, como también en los hitos biograficos que se vinculan con el surgimiento de su
sufrimiento emocional.
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VI. MARCO METODOLOGICO

VI.1. Metodologia: Producciones Narrativas

En la investigacion se utilizé una metodologia de enfoque critico y participativo
basada en una herramienta tedrico-metodolégica desarrollada desde los estudios vy
epistemologia feminista: las producciones narrativas (PN). Esta propuesta metodolégica
nace al alero de la perspectiva de Haraway (1991) sobre los conocimientos situados,
partiendo de una epistemologia diferente a las dos posturas clasicas acerca de la forma
de produccién de conocimiento, “tanto de la objetividad y neutralidad el positivismo
—mirada desde ningun lugar— como de la imposibilidad de accion del relativismo —mirada
desde cualquier lugar’ (Goikoetxea & Fernandez, 2014, p.100.). El conocimiento situado
apuesta por un conocimiento localizado en una red de relaciones e influenciado por el
contexto politico, social y cultural en el que se desenvuelve cada persona.

Esta nocion de conocimiento localizado de las PN responde a una interpretacion del
lenguaje desde una perspectiva dialdgica, que en términos de Bajtin (1982), hace énfasis
en la dimension heterogldsica y responsiva de cualquier tipo de produccion narrativa. Lo
heterogldsico surge como una reflexién acerca de la relacion entre el lenguaje individual y
el lenguaje social, la idea apunta que en el relato o discurso participan dos o mas voces y
por ellos distintas perspectivas, pues Bajtin entiende la nocion de lenguaje como dialogo,
un proceso abierto, activo, multiple, que no se limita unicamente al lenguaje estructurado
o normado, debido a que el o la hablante se halla situada en redes de relaciones y
contextos sociales e histoéricos (Sisto, 2015). Mientras que debido al caracter dialégico del
lenguaje, cualquier enunciacion se puede considerar como una respuesta a
“interpelaciones hechas en la red de relaciones en las que estamos involucradas”
(Balasch y Montenegro, 2003, p. 46), esta seria la dimension responsiva del lenguaje a la
que hace mencion Baijtin.

De este modo, epistemoldgicamente las PN se alejan de la nocién positivista referencial
del lenguaje que considera la existencia de una relacion directa entre lenguaje y realidad.
Y aunque reconoce del constructivismo que la realidad es construida socialmente,
metodolégicamente va mas alla de solamente interpretar las narrativas de las/os
sujetas/os desde una posicion externa como investigador/a, debido que para la
herramienta de las producciones narrativas (PN) el lenguaje “esta en constante
construccion y reconstruccién en las diferentes interacciones que se dan en la vida
cotidiana” (Balasch y Montenegro, 2003, p.46). Por lo tanto las narrativas que surgen en el
proceso investigativo se nutren del contexto de coparticipacion entre investigador/a y
participante durante la discusién del fendmeno investigado.

Bajo estas bases epistemoldgicas, Balasch y Montenegro (2003) desarrollan la propuesta
metodologica de las PN desde la psicologia social critica, y sus objetivos van en pos de
alcanzar una mayor horizontalidad entre investigador/a y participante, como también de
asumir la produccion de una objetividad situada. La finalidad de este dispositivo
metodolégico, como se menciond anteriormente, es la creacion en conjunto de un texto
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narrativo entre investigadores/as y participantes, “para la cual se programa una serie de
sesiones en la que ambos hablan y comentan diversos aspectos —previamente
consensuados— sobre el fendmeno estudiado [...]” (Balasch y Montenegro, 2003, p. 24).

Para llevarlo a cabo, en primer lugar, después de cada sesion el investigador/a produce
una textualizacion de las diversas ideas conversadas, no como una transcripcion del
dialogo sostenido, sino que estructurada como un relato con légica argumentativa que
logre dar cuenta del fendmeno estudiado. Posteriormente el relato es presentado a la o el
participante para que lo corrija, amplie la visidon del fendmeno y presente aclaraciones
acerca de su postura en relacion con el tema o lo que quiso decir realmente. De esta
forma lo que se busca no es reproducir las palabras de la o el participante, sino que el
modo en el cual este/a quiere que sea leida su visidn sobre el fendmeno investigado. Sin
embargo, el relato no es en definitiva un texto que muestra el modo de entender o la
postura del participante o la participante acerca del fendmeno, sino que se trata de un
texto hibrido en el que se expresa una manera de comprender dicho fenémeno, en el cual
la visién del investigador/a también interviene en la narrativa final (Balasch y Montenegro,
2003).

La textualizacion permite, a diferencia de una transcripcion, que se presenten las ideas de
forma coherente, estructuradas y desarrolladas. Asi, el relato funciona como un “juego de
interpretaciones y reinterpretaciones, donde se da prevalencia al caracter dialégico y
situado del lenguaje, yendo mas hacia el dialogo que a la interaccion pregunta-respuesta”
(Troncoso Pérez, Galaz Valderrama & Alvarez, 2017, p.24).

En funcion de lo anterior, bajo esta metodologia el texto o relato resultante no se utiliza
como un material empirico que debe ser sometido a analisis desde el marco tedrico, sino
que las mismas narrativas seran entendidas como un material teérico de conocimientos
situados y parciales sobre el fendmeno estudiado. El investigador/a debe interpretar el
relato desde la misma posicion situada que se generaron a partir de las conexiones
parciales surgidas durante el proceso de investigacion (Balasch y Montenegro, 2003). De
esta forma, lo importante en el tratamiento de las narrativas es mostrar como las
conexiones establecidas entre la o el investigador y las distintas posturas de los/as
participantes, en conjunto con la bibliografia tedrica, permite modificar, ampliar y
complejizar la comprension del fendmeno a partir de una narrativa propia reflejada en el
trabajo de investigaciéon (Goikoetxea & Fernandez, 2014).

Las producciones narrativas son convenientes para llevar a cabo esta investigacion
porque brindan la posibilidad de indagar no sélo en las significaciones que surgen en las
personas mayores acerca de la salud mental en un contexto determinado, sino que
también permite crear de manera horizontal un material dialégico que de paso a una
resignificacién de la problematica generando un cambio o transformacion en la vision y
postura en torno al propio sufrimiento subjetivo.

A continuacién describo las caracteristicas de las colaboradoras, el lugar y las condiciones
en las cuales se construyeron las producciones narrativas, abordando también las
dificultades metodolégicas que surgieron en el proceso.
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VI.2. Lugar de investigacion

Realicé la investigacion en la comuna de La Granja, ubicada en el sector sur de la
Region Metropolitana, la delimitacién a este espacio se debié a dos factores, el primero es
que se trata de una comuna periférica de Santiago con altos indices de entrega de
pensiones minimas; y el segundo a la ventaja de conocer gente forma parte de
instituciones y organizaciones de la comuna relacionadas al trabajo cultural con personas
mayores, las cuales funcionaron como el principal vinculo para establecer contacto con
mujeres mayores interesadas en la participar del estudio. Adicionalmente la cercania
fisica para acceder y movilizarse en el territorio resulté un factor importante para trabajar
en esta comuna.

Las reuniones se concertaron en lugares de conveniencia para las mujeres mayores
participantes, que finalmente resultaron ser en su totalidad en sus propias casas, tomando
los debidos resguardos en las medidas sanitarias para evitar posibles contagios. Si bien al
inicio de la investigacion se tomo la decision de desarrollar las reuniones via online debido
a las restricciones por la pandemia, esta opcidon se desechd por varios motivos, entre
ellos, la dificultad de establecer lazos que permitan adentrarse a pasajes dificiles de las
vidas de las personas participantes teniendo en consideracion la arista de salud mental
del estudio; las extensas jornadas de dos o tres horas de cada reunion para la co-creacion
de narrativas; los inconvenientes propios de una reunién online como problemas de
conexién que limitan la capacidad de comunicacion entre la personas investigadora y las
participantes; y finalmente por la comodidad de las personas mayores colaboradoras que
prefirieron la presencialidad.

VI.3. Colaboradoras

En un comienzo el proyecto de investigacion contempld la opcidon de trabajar con
tres mujeres y dos hombres mayores, pero se reformul6é durante el trabajo de campo por
dos grandes factores. El primero debido a los antecedentes de la investigacién dan cuenta
de la feminizacion en la cantidad de personas afectadas por el problema tratado; las
mujeres mayores se ven mucho mas afectadas por cuadros de depresion-ansiedad o al
menos son diagnosticadas muy por sobre los hombres. El segundo factor se debe a que
el porcentaje de mujeres que reciben la PBSV/PGU es mucho mayor que el de hombres,
situacién percibi durante la busqueda de participantes, ya que encontrar hombres con una
pension solidaria, con diagnéstico psicolégico y dispuestos a conversar de su terapia y
problemas personales resulté muy complejo.

Debido a estos motivos la eleccion del universo de personas colaboradoras de la
investigacion fue conformada por mujeres mayores de 60 afios residentes de la comuna
de La Granja que:

i. Recibian una pension solidaria de vejez.

ii. Tenian diagndstico de un trastorno mental comun (depresién y ansiedad).
iii. Recibieron o estan en tratamiento médico (psicolégico y/o psiquiatrico).
iv. Autovalentes.

V. No institucionalizadas.
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Se optd por un tamafio muestral acotado de cinco mujeres mayores ya que la propuesta
metodoldgica de las producciones narrativas se caracteriza por un trabajo en conjunto de
caracter intensivo que busca plasmar a través de un relato la vision compartida y situada
acerca del fendmeno estudiado, por sobre realizar una investigacion extensiva que
busque generalizaciones.

Por este motivo se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia, el cual se
caracteriza por “seleccionar casos accesibles que acepten ser incluidos (...) fundamentado
en la conveniente accesibilidad y proximidad de los sujetos para el investigador” (Otzen y
Manterola, 2017, p. 230). Las colaboradoras aceptaron participar a partir de invitaciones
abiertas y dirigidas debido a que cumplian con los criterios establecidos, sin embargo,
entre quienes cumplian estas caracteristicas no existi6 un proceso de seleccién o
exclusion en virtud de buscar personas ad hoc, sino que primé su voluntad y compromiso
de participar en el proceso de investigaciéon y construccion de relatos.

Las cinco mujeres mayores participantes fueron contactadas por medio de una informante
que trabaja hace 15 afios en la Oficina del Adulto Mayor de la Municipalidad de La Granja,
quien mantiene un trato directo tanto con organizaciones comunitarias de personas
mayores de la comuna, como también de personas que se dirigen individualmente a
realizar tramites o solicitudes a la Oficina.

Las dos primeras colaboradoras fueron contactadas en conjunto ya que ambas viven en
un condominio del adulto mayor dependiente de la municipalidad. Luisa'® tiene 72 afios,
es divorciada y vive con su hija adoptiva, perdié su casa producto de un cancer que logré
superar hace unos anos y fue diagnosticada con depresion endoégena en su juventud. Por
otra parte, Patita, que vive sola en la casa de enfrente de Luisa, tiene 69 anos, es soltera
y no tiene hijos, dedico gran parte de su vida al cuidado de familiares enfermos,
actualmente trabaja de forma esporadica vendiendo ropa en una feria libre cercana y fue
diagnosticada con depresién por duelo.

Las tres siguientes participantes fueron contactadas individualmente, en distintos periodos
de tiempo. Aurora tiene 82 afios, es viuda y la conoci en su club de adulto mayor donde
cumple el cargo de secretaria, vive sola en su casa y recibe una pensién minima; fue
diagnosticada con depresiéon después de la muerte de su hijo mayor con quien convivio
por afos. Susana tiene 74 anos, la conoci en su club de adulto mayor, es viuda y vive sola
en un departamento que pertenece al Estado, fue diagnosticada con depresién y ansiedad
luego de la muerte de su madre e hija menor. Por ultimo, Elena de 63 afos, vive en su
casa junto a su marido, a su hija menor y a su madre que padece de Alzheimer. Tiene una
pension basica solidaria de invalidez luego de perder la movilidad de una de sus piernas
por una intervencion quirurgica en la espalda; fue diagnosticada con depresion tras perder
a un hijo durante el embarazo.

'8 | os nombres descritos son seudénimos creados por las colaboradoras para mantener el anonimato. Ver
mas detalles en el apartado VI.5. Consideraciones éticas de este mismo capitulo.
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Nombre Edad Estado N° Diagnéstico psicolégico™
civil Hijos
Luisa 72 afios Separada 1 Depresion enddégena
Patita 69 afos Soltera 0 Depresion y ansiedad
Aurora 82 afios Viuda 3 Depresion mayor por duelo
Susana 74 afos Viuda 3 Depresion y ansiedad
Elena 63 afios Casada 2 Depresion mayor por duelo

Cuadro 1. Caracteristicas de las colaboradoras.
Fuente: Colaboradoras.

VI1.4. Dificultades metodolégicas

El trabajo en el territorio desarrollando la metodologia de las producciones
narrativas se dividid en dos periodos: julio de 2021 y mayo-julio de 2022. Durante el
primer periodo, de confinamiento parcial, estableci contacto con tres mujeres que tenian
diagnéstico de depresion-ansiedad, con pensiones minimas y que vivian en un
condominio de adultos mayores administrado por el municipio.

El primer encuentro con Patita, Luisa y una tercera mujer mayor fue grupal, en una zona
de espacio comun ubicada en el patio central del condominio. En esta reunién les
presenté el tema de investigacion de mi memoria, la pauta de discusién y las
caracteristicas de la técnica metodolégica de las producciones narrativas. También
transparenté que era mi primera experiencia utilizando este tipo de metodologia
participativa y les hice entrega del documento de consentimiento informado para que
pudieran revisarlo antes de la siguiente reunion. Las tres aceptaron colaborar con el
estudio.

El segundo encuentro fue individual, en cada una de las casas de las participantes
durante el mismo dia. Durante esta primera sesion de discusion aparecieron las primeras
dificultades; en primer lugar, la tercera mujer mayor después de haber conversado por
aproximadamente dos horas y media me confirma que no habia tenido problemas
relacionados con un trastorno depresivo en su vida, ni tampoco habia sido diagnosticada,
por lo que no podriamos seguir trabajando al no entrar dentro de los criterios de
participacion. En segundo lugar, la pauta de discusion® que habia construido en base a
responder los objetivos planteados, resulté ser muy rigida y no tuve la capacidad para
discutir y negociar con ellas sobre los ejes tematicos que pudieran interesarnos a
ambos/as profundizar. Y en tercer y Uultimo lugar, Patita estaba muy afectada

' Diagndstico que recibieron segln las colaboradoras, algunos diagndsticos fueron realizados hace afios
(Luisa, Patita y Elena) y otros mas recientes (Aurora y Susana).

20 Anexo 2. Primera pauta de discusion.
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emocionalmente por la pérdida de un ser querido y el aislamiento producto de la
pandemia, por lo que fue un desafio seguir adelante con la conversacion.

El tercer encuentro individual con Luisa y Patita ocurri6 una semana después, y
dialogamos sobre la segunda parte de la pauta de discusién que abordaba su historia
terapéutica y los significados que tenian acerca de padecer depresion/ansiedad. Las dos
reuniones de discusion duraron aproximadamente tres horas cada una; la conversacion
fue grabada en audio y también tomé apuntes en mi computador mientras
conversabamos.

En el cuarto y ultimo encuentro, les presenté el relato que habia redactado a partir de las
sesiones de conversacion que habiamos tenido. Ambas tuvieron una muy buena
recepcion del escrito e hicieron muy pocas modificaciones, porque de acuerdo con sus
palabras ellas no podrian haberlo escrito mejor. Por una parte, Patita solamente rectifico
algunos errores puntuales sobre su biografia. Mientras que Luisa, profundizé en un par de
reflexiones y me confirmé datos que no me habian quedado del todo claros. Semanas
después les entregué impreso los relatos finales. En esta ultima reunién tuve la impresion
que cuatro reuniones extensas e intensas agotaron la energia de las participantes durante
el proceso, lo que significo otra dificultad metodoldgica.

El segundo periodo de trabajo en el territorio comienza en abril del 2022 con la busqueda
de tres colaboradores. Durante los meses de inactividad entre ambos periodos de trabajo,
me cuestioné las dificultades metodolégicas que habia experimentado con Luisa y Patita,
y busqué alternativas para corregir los errores en la comunicacion y el modo de trabajo
que habia influido al momento de establecer un vinculo mas horizontal que se viera
reflejado en la relacién humana y en la propia construcciéon de la produccion narrativa.

A Susana y Aurora, dos de las ultimas tres mujeres colaboradoras, las conoci a en sus
respectivos clubes de adulto mayor, por medio de visitas presenciales en las que invité
abiertamente a participar a quienes voluntariamente quisieran trabajar y conversar sobre
la relacion entre la salud mental y la pobreza en las personas mayores. Elena, la contacté
directamente via telefonica, por un dato de una de sus mejores amigas a quien yo
conocia.

A diferencia del primer periodo de trabajo, en esta segunda etapa acordamos con cada
una de ellas tener solo tres reuniones individuales, en lugar de cuatro. La primera sesion
correspondié a un encuentro dedicado a conocernos, conversar sobre sus historias y
acontecimientos significativos, para finalmente negociar una pauta de discusion flexible?',
en el que ambas partes integramos ejes tematicos criticos en los que nos interesaba
profundizar y poder plasmar en los relatos. La segunda sesién fue de conversacion y
discusion sobre todos los aspectos planteados en la pauta de discusion, por ese motivo
fue la sesién de mas larga duracion, entre cuatro y cinco horas. Por ultimo, la tercera
reunion la dedicamos a la presentacion del borrador del relato redactado por mi, y
cuestionamos cada uno de los parrafos que la contenian, con tal de agregar nuevas ideas
criticas y profundizar otras.

Los cambios y ajustes al modo de presentar y ejecutar las distintas etapas que contempla
la metodologia de las producciones narrativas resultaron ser utiles y enriquecieron la

21 Anexo 3. Segunda pauta de discusion.



40

participacion activa de las colaboradoras en los tres ultimos relatos con respecto a los
primeros dos acercamientos con el método.

Algunos detalles de comunicacion hicieron la diferencia al momento de poder involucrarlas
mas en la construccién del relato, por ejemplo, explicitar la importancia de dar a conocer
sus experiencias y saberes, reiterar que su posicion era de colaboradoras y no de
informantes, y referirme constantemente como borrador al escrito que les presentaria en
la ultima sesion de trabajo. También decisiones metodolégicas menores ayudaron a
fomentar su participacién activa en el trabajo, como tomar notas en un cuaderno en lugar
del computador, compartir mis experiencias con acontecimientos vitales que me afectan
emocionalmente, o leer en conjunto parrafo por parrafo el borrador del relato, en vez de
leerlo completamente y luego modificarlo.

VI.5. Consideraciones éticas

Debido a que la herramienta metodoldgica de producciones narrativas incluye un
registro oral de conversaciones y experiencias personales como insumo para la creacion
conjunta de las narrativas, se informé de forma previa a la participacion de las mujeres
mayores sobre los propdsitos de la investigacion a través de un documento de
consentimiento informado?. Este documento compromete la confidencialidad de la
informacién y el anonimato de cada participante por medio de la creacién de un
seuddénimo. Ademas se establece que la participacidn es voluntaria y que se puede
renunciar al estudio en cualquiera de sus etapas. Por ultimo se informa que no existen
riesgos, costos ni recompensas asociadas a la participacion en el trabajo de investigacion.

22 Anexo n°1.
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VII. PRODUCCIONES NARRATIVAS

Los siguientes relatos fueron construidos en conjunto con Susana, Elena, Aurora,
Patita y Luisa durante los afios 2022 y 2021. Los temas abordados se acordaron
previamente durante las primeras sesiones de trabajo; mientras que el estilo y contenido
de los relatos varia de acuerdo a los intereses y el nivel de injerencia de las
colaboradoras, como también de mi proceso de aprendizaje y experimentacién con la
metodologia de las producciones narrativas. Todos los relatos fueron escritos por mi y
posteriormente los presenté a las mujeres participantes durante la ultima reunién de
trabajo. En esa instancia corregimos la informacion, profundizamos cada uno de los temas
que tocamos y finalmente ellas decidieron un titulo para las narrativas y un seudénimo con
el cual presentarse.

Los tres primeros relatos, desarrollados junto a Susana, Elena y Aurora, estan escritos en
una prosa mas reflexiva y critica, en donde las tematicas son las que estructuran y dan
orden al escrito. Por otra parte, los dos ultimos relatos, de Luisa y Patita, tienen un estilo
mas narrativo-biografico, ya que son los sucesos vividos a lo largo de su trayectoria de
vida los encargados de hilar las reflexiones sobre los temas que van surgiendo.

Cada capitulo-narrativa cuenta con dos secciones: en la primera realizo una breve
descripcion etnografica del espacio y vinculo en el que se construyé cada uno de los
relatos; mientras que la segunda seccion contiene el relato junto a una pequena
introduccion de las mujeres mayores, escrita en primera persona, que precisa algunos
datos biograficos y sus motivaciones para participar en la investigacion.

VIl.1. Memorias de una sobreviviente - Susana

En mayo de 2022, después de no contar con la ayuda del COSAM de La Granja
para establecer contacto con mujeres mayores, decidi buscar posibles colaboradoras en
clubes de adulto mayor en distintos barrios de la comuna. Con la ayuda de una
companera de un colectivo de teatro en La Granja y funcionaria del Departamento de
Adulto Mayor de La Granja, fuimos a presentar la propuesta para participar en la
investigacion al club Nueva Primavera, en la reunion habia 9 mujeres y 1 hombre, una de
ellas escuch6 atentamente mi presentacion y tan pronto terminé se ofreci6 como
colaboradora. Asi conoci a Susana, tiene 74 afos, pero aparenta menos edad, es morena
y tiene una mirada profunda que se intensifica al momento de relatar alguna anécdota o
experiencia de vida. Es viuda hace mas de dos décadas, tiene 4 hijos, un varon y tres
mujeres, la menor fallecié de un infarto mientras realizaba tareas de temporera en el sur
hace un par de afos atras. Su hija mayor vive en Valparaiso y no tienen una buena
relacion, pero ha mejorado desde que su hija tuvo una operacion en la espalda que la dejé
con movilidad reducida, se llaman constantemente por videollamada. Su hija del medio
vive en un condominio ubicado justo frente a su casa y se visitan constantemente.
Mientras que su hijo vive fuera de Santiago y a pesar de llevarse bien, no se comunican
muy a menudo.
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Susana vive sola en el primer piso de un block? ubicado justo en el limite entre la comuna
de La Granja y La Pintana. Cuando nos pusimos en contacto para juntarnos en su casa,
me advirtid por teléfono que la llamara antes de llegar porque el barrio era peligroso,
sobre todo para desconocidos, pero si me veian con ella no habia problema porque la
conocen hace afos. En nuestra primera reunion, me esperd en la calle de entrada al
block, en donde habia tres jovenes tomando cerveza frente a una animita dedicada a un
vecino que habia muerto en un tiroteo. Me hizo pasar por una puerta enrejada a su
pequeno y oscuro departamento, mantenia siempre cerradas las cortinas porque no le
gustaba que miraran dentro de su casa los vecinos, con quienes no se relacionaba desde
que habia muerto su mama hace mas de 3 afios. La muerte de su mama y de su hija
menor afectaron mucho a Susana en su alimentacién, ella lo defini6 como un periodo de
mucha ansiedad, esa situacion emocional la llevé a ser derivada a una psicéloga que la
diagnostico con trastorno de depresion y ansiedad generalizada.

Las tres reuniones de trabajo se desarrollaron alrededor de su mesa de comedor tomando
té y mate, desde alli se podian ver fotos y peluches que adornaban el espacio y le
recordaban a sus familiares. Mi primera impresién sobre ella se reafirmé hacia el final del
trabajo, Susana resulté ser una persona muy enérgica, segura de si misma, carinosa y
con una gran capacidad para expresarse oralmente.

Memorias de una sobreviviente
Junio 2022

Naci el afio 1948 en San Miguel, tengo 74 afos, soy viuda, la mujer mayor entre 15
hermanos y tuve 4 hijos. Recibo una pension minima de viudez y hace 2 afios me
diagnosticaron un cuadro de depresion y ansiedad. Decidi participar en este estudio
principalmente para ayudar a Matias en su tesis, sé por mis nietas que es un proceso
dificil. Y también por la forma de ser de Matias, su juventud y presencia; tuvo la voluntad y
paciencia de ayudarnos con un papeleo en el club el dia que lo conoci.

Susana, 74 afos.

1. Soledad, duelos y depresién

Los estados depresivos que he pasado en mi vida no ocurren por un
acontecimiento o suceso puntual, yo los definiria como un proceso que viene escalando,
que aumenta progresivamente a partir de los dolores que una carga en la vida. En mi caso
han sido las pérdidas lo que mas me ha afectado, he perdido a muchos seres queridos en
los ultimos afios, no alcanzo a hacer el duelo por uno y viene el siguiente.

23 E| Block es un tipo de vivienda pequefia construida en masa que busca optimizar el espacio de construccion
lo maximo posible. El block es muy similar a los edificios de departamentos pero a diferencia de estos el block
no tiene espacios comunes compartidos, estos edificios suelen estar ubicados en barrios pobres.
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La soledad se asocia como una de las grandes causas de la depresién en los adultos
mayores, yo estoy de acuerdo, porque me siento bastante sola aca en mi casa desde la
muerte de mi mama, no tengo mucha relacién con los vecinos, ni tampoco soy de tener
muchas amigas. Sentirme sola no implica que no tenga gente alrededor que me
acompafe de vez en cuando, de hecho, si lo tengo, mis hijas siempre estan
comunicandose conmigo, sobre todo la menor que vive aqui en frente, con ella nos vemos
casi todos los dias y esta atenta a mis actividades y cosas que a veces necesito.

La primera vez que senti una soledad enorme, que derivd en mi primer diagndstico de
depresion, fue cuando murié mi marido, hace veinticinco afios aproximadamente. El era
mucho mayor que yo y cuando nos casamos empecé a vivir una vida distinta, porque en
mi infancia pasé por muchas carencias econdmicas y familiares. Con él tuvimos un hijo,
tres hijas y compramos nuestra casa en Santiago. Con el pasar de los afos él se enfermé
y como teniamos buena condicion econdémica contratamos un médico particular que lo
fuera a visitar de forma directa a la casa, pero a medida que empeoré el médico nos
recomendo internarlo en la Posta Central. Alli no lo atendieron por falta de camas vy al final
lo ingresé al hospital José Joaquin Aguirre, y me hicieron firmar un pagaré por la atencion.

Con esa experiencia comienza una etapa terrible en mi vida, fue un grave error haber
firmado ese papel, porque yo no sabia qué era un pagaré en ese momento y tampoco me
explicaron de qué se trataba. Mi marido fallecié en el hospital y luego con la asistencia de
un vecino abogado supe que para poder pagar la enorme deuda con el hospital iba a
tener que vender mi casa. Todo fue muy rapido, en pocos meses ya no tenia donde vivir,
ni tampoco trabajo. Me senti perdida, pero siempre intenté ocultar esa pena, dolor y
desesperacion que significa no tener un lugar donde vivir.

Con los afos fui superando esa etapa, y me vine a la casa de mi mama aca en La Granja,
ella estaba sola desde que habia muerto mi papa. Entre mis hermanos y hermanas se
tomé la decision de que yo la viniera a cuidar porque era la Unica que no tenia una casa
propia y ademas ella necesitaba alguien que la acompafara en ese momento que estaba
delicada de salud. Cuando llegué a su casa, nos costo relacionarnos porque ella estaba
acostumbrada a su independencia, a tomar las decisiones, ella era la duefia de casa. Es
dificil cuando una tiene su lugar y alguien mas llega a opinar y decidir cdmo se hacen las
cosas, los horarios o la forma de ordenar la casa.

Eso es lo que se pierde al no tener una casa propia, el poder de decision, de autonomia y
libertad como persona. Y eso influye enormemente en el bienestar de las personas, la
vivienda es algo fundamental, sin comida y agua nos morimos, pero sin una casa no
existe seguridad ni tranquilidad mental. Por eso yo no podria irme a vivir con la familia de
una de mis hijas, a pesar de sentirme sola. Ademas, que estar con mas gente en una
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casa tampoco significa estar acompafada, una puede vivir con varias personas, pero aun
asi sentirse sola.

Me quedé en la casa de mi mama y después de cinco anos viviendo juntas, ella fallecio.
Su muerte yo diria que mas que un dolor fue algo que se desprendié de mi. Alli empezo6
un nuevo ocaso emocional y volvi a sentir una gran soledad por su partida. A esta edad se
empiezan a vivir muchas muertes de gente cercana, seres queridos y familiares
contemporaneos a una. Es natural, la ley de la vida, pero lo que no es normal es perder a
una hija, eso es muy doloroso y es dificil de encontrarle un sentido. Pocos afios después
de la partida de mi mama, murié mi hija menor y fue terrible porque fue muy repentino.
Ella tenia 32 afos, era muy joven, lo que mas me dolié fue no poder despedirme de ella
en vida, de hablarle por ultima vez, porque cuando llegué a verla ya la estaban velando.

Por eso digo que mi depresion se debe a etapas de duelo, no solo a uno sino a la suma
de ellas, a la suma de todos estos dolores con los que una empieza a convivir dia tras dia.
Pero considero que a mi edad se aprende a lidiar de mejor manera con el sufrimiento,
mejor que en mi juventud, ahora me respeto mas a mi misma y mis emociones, lloro
cuando tengo ganas de llorar. Ademas, en todo este tiempo creo que he aprendido a
hacerme amiga de la soledad.

2. Experiencia del diagnéstico y terapia

Después de la muerte de mi hija y mi mama empecé a comer todo el dia, por
temas de salud tengo que comer cada 4 horas, pero no me di cuenta de que me estaba
excediendo en las cantidades. Por chequeos de rutina en un consultorio de la comuna de
Santiago, en el que me atiendo hace 40 anos, fui a la nutricionista y ella fue la primera que
noté el problema porque subi mucho de peso. Yo siempre he sido gorda y acepto mi
cuerpo tal y como es, porque hay gente que cae en depresion porque es gorda, porque es
flaca o porque es morena, pero yo no soy asi. El problema es que esta vez subi casi 20 kg
en poco tiempo y estaba por sobre mi peso de toda la vida. Eso le llamé la atencion a la
nutricionista y ese mismo dia me derivé con un meédico general.

En la consulta con el médico, luego de conversar conmigo me dijo que tenia un cuadro de
ansiedad y de depresion por duelo y que el aumento de peso se debia a que utilizaba la
comida como una forma de canalizar la ansiedad que sentia.

Recuerdo que la primera vez que me diagnosticaron depresion, después de que murié mi
marido, no fue para nada un alivio, de hecho, ese diagndstico me tir6 para abajo
emocionalmente porque tenia miedo que me dijeran que tenia depresion ya que no
entendia bien de qué se trataba esa enfermedad. La experiencia con el psicélogo que me
atendié en ese momento fue breve, como de tres meses, con él aprendi que estos
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cuadros depresivos son episodios criticos, etapas. Estoy de acuerdo con esa postura, que
la depresién aparece en algunos periodos dificiles de la vida de las personas, porque no
considero que desde los 47 afnos en que quedé viuda haya estado depresiva hasta el dia
de hoy.

Después de ese primer diagndstico me dieron de alta, pero luego vino un golpe sobre
otro, eso va dejando marcas y vuelve a aparecer la tristeza. Pero no considero que la
depresion que yo sufri y que me diagnosticaron sea una enfermedad grave, al menos asi
lo siento yo. La diferencio claramente de otro tipo de depresiones mas profundas en las
que, por ejemplo, las personas se intentan suicidar, pero ese no es mi caso. Entonces
tendriamos que hablar de distintas formas de depresiones mas que de una depresion
Unica, a cada persona le afecta diferente.

Regresando a la experiencia de atencién de mi ultimo diagnéstico, el doctor que me
atendié después de la nutricionista me pregunté si yo queria asistir a sesiones con una
psicéloga para tratar el problema de la ansiedad, yo acepté y me envié con una psicéloga
del mismo consultorio, desde ahi las cosas cambiaron para bien.

Mi experiencia con la terapia psicologica es excelente, tengo una muy buena relacion con
la psicéloga del consultorio, llevo afos atendiéndome con ella y me ha ensefiado muchas
cosas de mi como persona, fundamentalmente a pensar en mi y mi propio bienestar. En
todo el proceso de la terapia en que hemos ido conversando ha logrado sacar a la luz
hasta la ultima piedra de mi vida, ayudandome con todas las trancas que he cargado. Me
ayudo a desestructurar esa obligacién maternal de cuidar a mis familiares, no solo con mis
hijas e hijo, también con mis hermanos y hermanas, porque yo soy la mayor. Esa
constante preocupacion por todos a la larga va maltratando el animo, las expectativas,
porque una lo da todo, pero no recibe nada a cambio. Antes yo corria por ayudar a quien
lo necesitara, pero entendi que a veces tengo que priorizar mi salud fisica y tranquilidad
mental.

Lo que mas destaco de mi psicéloga es que se da el tiempo de escucharme, incluso hay
dias en que me cita de las ultimas y conversamos mas rato del que dura la consulta.
Ademas, ella es de la comuna de La Granja, entonces conoce el barrio y como son las
cosas aca. Es hija de feriantes asi que para sacar su profesion se esforzé6 mucho. Ese es
otro aspecto positivo, que ella en su posicion de terapeuta también me habla de su vida,
entonces me da confianza. Se dio una relacién mas de U a td que fuimos construyendo
en el tiempo, porque cuando una llega por primera vez a terapia psicolégica es un poco
intimidante, da miedo no saber como funciona el tema. Pero apenas entré a la consulta
ella fue muy amable, me dio la bienvenida y se present6. Le estoy muy agradecida,
porque se preocupd mucho por mi.
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Durante la terapia conversamos sobre los problemas que me aquejan aparte de la
ansiedad con la comida. Un sintoma molesto que tenia y que aun sigo teniendo es no
poder conciliar el suefio, duermo muy mal y no descanso, o duermo a ratos, dos horas
durmiendo y dos horas despierta, etc. Le conté esto a la psicéloga y al principio
intentamos con yerbas, probé tomando melisa, pasiflora, valeriana, flores de Bach, pero
no funciond, y eso que yo soy muy creyente y buena para las yerbitas, pero realmente no
me lograba relajar para poder descansar de buena forma durante toda la noche.

3. Experiencia con psicofarmacos y alternativas

Después de conversar con la psicéloga sobre mis problemas de suefio, ella me
propuso visitar a la psiquiatra, me pregunté si queria que ella también fuera a la consulta y
acepté. Fuimos las dos a la consulta de la psiquiatra, mi psicéloga se encargd de darle
detalles sobre el problema y finalmente me recetaron zopiclona®*, un inductor del suefio
que debia tomar un comprimido por noche. En esa misma consulta la psiquiatra también
me recetd fluoxetina®, un antidepresivo que debia tomar una pastilla al dia para andar
mas relajada. En el siguiente control me aument6 a dos pastillas de fluoxetina al dia, en
un momento llegué a tomar tres al dia.

Por una parte, la zopiclona me ha servido bastante, me las tomo a las 10:30 de la noche,
veo un poco de tele, guardo mi celular en el velador y al rato me quedo dormida, cumple
su funcién. En cambio, mi experiencia con la fluoxetina fue mala, pésima. Cuando la
tomaba no me sentia bien, me dolia todo, no tenia ganas de hacer nada, sentia que tenia
suefo todo el dia y preferia pasar durmiendo. Asi que un tiempo después la psiquiatra me
cambié la fluoxetina por otro antidepresivo, de nombre venlafaxina?® y me ha hecho
bastante bien. Me ha servido sobre todo para dejar de sentir ganas de comer todo el dia,
me relaja esa ansiedad que sentia.

Tampoco quiero tomar pastillas toda la vida, no creo que haya que tomarlas para siempre
sino solo para el periodo en que se esta mal. En un momento decidi yo misma ir bajando
las dosis que consumia, pero la psiquiatra me dijo que debia ir de a poco. Lo que pasa es
que me secaba mucho la boca y pensé que tal vez podia estar haciendo reaccién con el
cigarro.

2 La zopiclona es un hipndtico sedante no benzodiazepinico que produce grados diversos de depresién del
sistema nervioso central dependiendo de la dosis. Tiene propiedades ansioliticas, hipnoéticas, anticonvulsivas
y relajantes musculares.

% La fluoxetina es un antidepresivo de segunda generacion que inhibe de manera selectiva la recaptura de
serotonina. Se utiliza en el tratamiento de la depresion enddgena, en el trastorno obsesivo compulsivo, en el
trastorno de panico.

% La venlafaxina es un antidepresivo biciclico cuyo efecto antidepresor esta asociado a su capacidad de
potenciar la actividad neurotransmisora en el sistema nervioso central. Se considera que la venlafaxina actua
con mas rapidez que otros antidepresivos y es mas eficaz en el tratamiento de la depresion resistente a los
antidepresivos clasicos.
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Yo soy fumadora, antes fumaba hasta dos cajetillas diarias, ahora no. Solo fumo acé en la
casa, en el bano, si estoy afuera o en otras casas no fumo, a veces puedo estar todo el
dia sin prender un cigarro. La psicologa me dice que fumar me ayuda con la ansiedad,
que me hace pésimo para los pulmones, pero que me alivia y relaja, asi que fue mi
eleccion. Ella se rie porque también fuma.

4. Pandemia y miedos

Empecé con la terapia el 2018, después vino la pandemia y deben haber
aumentado muchisimo los casos de depresion y ansiedad en las personas, no solo en los
mayores. En el periodo de mayor crisis las sesiones con la psicologa las mantuvimos por
internet, a través de videollamadas, yo me conectaba con ella por el celular y
conversabamos. Existe una gran diferencia entre conversar por la camara del celular que
estar cara a cara con la psicéloga o con cualquier otra persona, ya sea familiar o amigos,
se pierde la complicidad, la sensacién de sentirse en compariia, ademas que solo nos
vemos la cara. A mi no me afectd tanto la ansiedad en el sentido de pensar que estaba
contagiada todo el tiempo o que al mas minimo sintoma me sintiera enferma. Lo que si
me afectd fue la cantidad de noticias que habia en todos los medios, eso me generaba
incertidumbre y angustia, asi que al final opté por apagar la tele y dormir casi todo el dia.

Los primeros meses de la pandemia fueron los mas dificiles, por el temor a no saber bien
cémo era la enfermedad. Recuerdo que en ese tiempo me llamé mi hija y me dijo que de
ahi en adelante iba a tener que quedarme en mi casa y no salir, cuidarme lo maximo
posible porque tengo varias enfermedades de base. Tengo hipertensién, diabetes, soy
fumadora, asi que estaba dentro de toda la categoria de grupo de riesgo, no solamente
por ser adulta mayor.

Pasé todos esos meses encerrada, perdi todos mis lazos sociales, amistades y también
con mis familiares cercanos, estuve casi tres afios sin ver a mi hijo mayor, perdi a mi
hermana de cancer durante el confinamiento, ella murié en Curicé y no pude viajar a su
funeral y es algo que todavia me pesa, tengo muy pendiente ir a verla para despedirme y
para cerrar mi vinculo con ella.

De vez en cuando veia a una de mis hijas por temas de abastecimiento para la casa.
Aunque yo segui yendo a comprar a la feria, que me queda aqui a dos cuadras en la calle
Santo Tomas, iba bien protegida con mascarilla y harto alcohol gel, de alguna manera
tenia que ir a comprar los alimentos y las necesidades de la casa.

El mayor miedo que tuve por la pandemia fue contagiarme y quedar postrada, que me
tuvieran que cuidar mis hijos, eso me da terror, tener que ser una carga para ellos, por eso
siempre les decia que si me enfermaba de Covid me dejaran aqui en la casa no mas, que
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no me hospitalizaran ni que me entubaran porque al final la gente que la entuban igual
terminaba muriendo y ademas sufriendo. Yo no le tengo miedo a la muerte, lo Unico que
espero es una muerte digna; mi mayor miedo es perder mis capacidades y no poder
cuidar de mi misma.

Desde hace un tiempo vengo pensando que, si perdiera mis capacidades fisicas, pero
todavia estuviera bien mentalmente, preferiria que me internaran en un hogar de
ancianos, alla habria gente que me cuidaria, s€ que hay gente y gente en los hogares
como cuidadores, pero prefiero que sean otras personas y no mis hijos. Porque seria un
sufrimiento para ellos, tener que movilizarme, hacerme las cosas, no. Aparte que en un
hogar estaria con mis pares, personas de mi misma edad, pienso que asi deberian ser los
cuidados de las personas mayores que pierden su capacidad de autovalencia.

5. El entorno, actividades y salud emocional

Considero que cuando vienen bajones emocionales se deben a cuestiones propias
del trayecto de nuestras vidas, en mi caso pérdidas de seres queridos, duelos unos tras
otros, dolores que seguiremos cargando en lo que nos reste de vida. Pero las condiciones
de vida que nos toca a cada uno también significan una carga mas que debemos arrastrar
dia tras dia.

Yo lo veo, por ejemplo, en el entorno en que vivo, aca estamos catalogados como zona
roja, la municipalidad no se aparece por aca, tampoco entran los carabineros. A veces
tengo que convivir con peleas o balazos aqui mismo fuera de los departamentos. Aunque
tengo que admitir que no siento miedo ni inseguridad, por lo menos aqui en el pasaje
donde vivo, porque me conocen a través de mi mama que vivio tantos afios aca.

El problema es que tengo que vivir encerrada, porque las cosas estdn muy malas afuera,
hay mucha inseguridad, me da miedo salir y que me asalten. Las personas buenas
estamos encerradas y los malos se tomaron las calles. Antes cuando me tocaba ir al
centro de Santiago aprovechaba de caminar por horas, antes de tener problemas en mi
rodilla, caminaba tranquila solamente mirando los diferentes lugares. Ahora no saldria a
caminar tranquila, ni siquiera en el centro, mucho menos aca, ademas, ¢,qué sentido tiene
salir a caminar aca? Para mirar puras casas, no hay ningun lugar donde se pueda
disfrutar de una caminata, ni siquiera en las pocas plazas una se puede ir a relajar.

Aca en frente a mi casa hay una plaza, pero esta llena de cabros mas jovenes que la
ocupan para tomar o para pitear, entonces no es un lugar tranquilo para pasear, ahora ni
siquiera se ven nifios jugando en la plaza. Yo pienso que la municipalidad podria intervenir
y crear un lugar de la plaza exclusivo para la tercera edad, seria un buen lugar para poder
conversar o tener un espacio de esparcimiento. Para mantener una buena salud mental
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también es mas que necesario tener un ambiente grato donde vivir, donde haya opciones
para distraerse, y principalmente tranquilidad.

Hoy en dia ese lugar para distraerme y compartir con otras personas es el club de adultos
mayores al que asisto todos los miércoles, nos reunimos y podemos hacer otras cosas
aparte de lo cotidiano. Pero aparte del club no hay muchos panoramas para entretenerse
en donde vivo, me gustaria que la municipalidad abriera mas espacios dedicados a la
entretencién y el relajo, la mayoria de las actividades son cursos o talleres, y a mi edad,
sinceramente, no quiero estar aprendiendo cosas. Sobre todo, cosas que tampoco son de
mi mayor interés, por ejemplo, el tejido es algo que conlleva harto trabajo y a la larga te
duelen las manos, muchas veces no se dan cuenta de que implica un cansancio las
actividades en talleres.

No es que no quiera seguir aprendiendo, hay actividades que me llaman la atencioén, toda
la vida he querido aprender a tocar la guitarra, pero eso implica un gasto que no puedo
costear, todo es plata. Puedo inscribirme en un taller de guitarra, pero sin guitarra ¢,qué
hago? O en ocasiones se organizan viajes de varios dias para la tercera edad, y si bien
son mucho mas baratos, para mi gastar $50.000 es complicado, porque puedo gastar en
ese momento para disfrutar, pero después viene la angustia, las complicaciones para
llegar a fin de mes. Tendria que estar consiguiendo plata para los viajes y al final las
deudas se convierten en un circulo vicioso, por eso no pido prestado y tampoco tengo
grandes deudas.

6. Cuidados, machismo y pension

Cuando conversamos sobre condiciones de vida también influye mucho la
cantidad de plata con la que una tiene que vivir, y la jubilacién que una como mujer recibe
a esta edad tiene mucho que ver con nuestra historia laboral.

Yo trabajé muy poco apatronada y eso fue después de que fallecié6 mi marido. A lo que
mas tiempo le dediqué fue al trabajo doméstico. Una como mujer esta sometida desde
que nace a trabajar en la casa y hacerse cargo de los cuidados de los demas, una labor
que nadie reconoce y recién ahora se esta hablando sobre el valor del trabajo de las
mujeres en la casa.

A mi me tocé6 empezar a trabajar desde los 8 afios como empleada doméstica para
apoyar los gastos de la casa, ademas de dedicarme al cuidado de mis hermanos, porque
yo soy la mayor entre mis quince hermanos. A veces pienso que mis problemas
depresivos partieron en mi infancia, porque no tuve para nada una bonita etapa cuando
nifia, debido a la relaciéon con mi papa.
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En ese tiempo mi padre era alcohdlico, lo que lo llevaba a ser violento con mi mama, mis
hermanos y hermanas. Mi papa se tomaba toda la plata de la familia entonces tenia que
estar atenta a que no se fuera con los amigos. Yo le tenia mucho miedo cuando llegaba
curado, siempre que llegaba en ese estado empezaba a pelear con mi mama, ella nunca
pudo ponerle fin a esa relacion. Cada vez que peleaban él la echaba de la casa y
teniamos que irnos a la casa de mi abuela, ella muchas veces tuvo que cargar con las
consecuencias de estas separaciones producidas por el alcoholismo y violencia de mi
papa. Una vez lo enfrenté con un hacha con la que estaba cortando lefia para defender a
mi mama, tenia doce anos, después de ese dia le perdi el miedo.

Mirando hacia atras creo que mi papa también sufria depresion, él cargaba con una pena
muy grande porque su infancia fue terrible, tal vez por eso se dedicaba a tomar también,
como una forma de olvidar. El problema es que en esos anos a las personas que estaban
deprimidas les decian que estaban locos, especialmente cuando eran hombres. Ni hablar
de mi mama, probablemente si hubiese vivido en la actualidad, también la hubiesen
diagnosticado con depresién, con todos los problemas con mi papa, ademas de haber
tenido y criado a 15 hijos.

Luego en mi juventud me casé y me dediqué a mi marido y a nuestra casa, él manejaba la
plata, porque trabajaba fuera y después comenzé a recibir una buena jubilacién, a mi solo
me pasaba dinero para lo justo, las compras, la comida, etc, con esa plata yo intentaba
ayudar a mi familia que no pasaba por buenos momentos. Como él era mucho mayor que
yo siento que tenia enorme dependencia de él, pero creo que la dependencia era
fundamentalmente por lo econdémico.

También fue muy machista, me hacia problemas porque me arreglaba, me pintaba, o salia
a dar una vuelta, era demasiado celoso. Cuando ibamos a fiestas yo no podia bailar con
nadie, pero él si bailaba con la mayoria de las mujeres. En la casa también pasaba lo
mismo, no podia haber nada sucio, ni una particula de polvo o0 me lo hacia saber aun
cuando yo me dedicaba por completo en mantenerla limpia y ordenada. Todo en la casa
tenia que estar limpio y listo para lo que él necesitara.

Cuando mi marido muri6 me doli® muchisimo, pero también senti una sensacién de
liberacién. Meses después empecé a recibir como herencia 2 de su pensién, que hace
casi 25 afos era de $150.000 aproximadamente, por lo que yo recibia eran alrededor de
$38.000. Como mencioné, después de su muerte, perdi mi casa y al tiempo logré
encontrar algunos trabajos que me sirvieron para pagar arriendos y sobrevivir como
allegada.

Hasta la actualidad sigo recibiendo la pension de mi marido, porque en este pais no se
pueden recibir dos pensiones. En todos estos afios el monto ha subido poquisimo, con el
ultimo “aumento” de la nueva ley de Pension Garantizada Universal pensaba que me iban
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a agregar $185.000 mas a lo que ya recibia, pero al final solo me subieron como 7000
pesos. Mi actual pensién es de $185.000, una plata que claramente no alcanza para vivir.
Tampoco es realista buscar y que me den trabajo, por mi edad y por las enfermedades
que tengo.

Yo siento que me merezco mas, trabajé toda la vida, desde los ocho afos. Si hoy no fuera
por el apoyo econdémico desinteresado de mis hijos y algunos familiares, a veces no
podria llegar a fin de mes. Nunca me ha gustado depender de los demas, porque una
pierde su autonomia de cierta manera, la capacidad de decidir qué hacer y cuando
hacerlo, pero estoy muy agradecida de la ayuda que me dan.

Existe una resignacién generalizada por el tema de las pensiones, yo también me siento
resignada porque mas alla que sienta rabia por la situaciéon en que nos encontramos las
personas mayores ¢qué se puede hacer? No voy a ir a pararme frente a La Moneda a
reclamar, aunque si tuviera que sentarme a conversar cara a cara con cualquier autoridad
yo lo haria, no tendria ningun problema, no tengo estudios pero tengo toda la experiencia
que me ha dado la vida.

VII.2. Las vivencias de una mujer perseverante - Elena

A Elena la conoci directamente en su casa luego de invitarla a participar por medio
de un llamado telefénico. Su numero me lo habia facilitado mi contacto del Departamento
del Adulto Mayor, quien me insistid que la fuera a visitar porque estaba pasando por un
mal momento emocional y que conversar conmigo podia ayudarla a desahogarse. Elena
tiene 63 anos, es una mujer muy creyente, timida, de tez blanca y tiernos ojos verdes;
desde hace varios afos utiliza una silla de ruedas para movilizarse fuera de la casa
después de una fallida operacion de una escoliosis que sufria desde nifia. Tiene dos hijas,
pero vive con su marido, su hija menor y su mama que padece de Alzheimer en una etapa
avanzada; entre toda la familia se hacen cargo de su cuidado, pero Elena es su principal
cuidadora.

Su casa, una vivienda social ampliada con un segundo piso, esta ubicada en un pasaje
cerrado de un sector tranquilo de La Granja, alli vive hace mas de 15 afos. Las tres
sesiones de trabajo se realizaron en una pequefia mesa plegable en el living de su casa,
que daba justo con la puerta de entrada; este espacio también funcionaba como el
dormitorio improvisado con una cama clinica en la que permanecia la madre de Elena, a
un costado de la cama clinica habia un sillon en donde dormia Elena hace ya varios
meses desde que tenia a su madre bajo su cuidado.

Durante las reuniones nos sentabamos a conversar con Elena mientras tomabamos té y
comiamos galletas, en el fondo sonaba la tv prendida con las teleseries que miraba su
mama y su marido. Cada sesion duré alrededor de 3 horas, por lo que su familia se
trasladaba por este espacio dependiendo del momento, en ocasiones estuvimos solos con
su madre en el fondo de la habitacion, a veces bajaba su hija menor estudiante de



52

enfermeria a acompafar a su abuela, incluso en una ocasién llegé una de las nietas de
Elena por parte de su hija mayor, con quien tiene una relacion complicada y no vive en su
casa hace ya varios afos.

A lo largo de nuestro trabajo percibi a Elena como una mujer atenta, sensible y muy
carifiosa, la conversacion con ella fluyé de forma natural y logramos construir un relato
reflexivo sobre algunos de los pasajes mas dificiles de su vida.

Las vivencias de una mujer perseverante
Julio 2022

Naci el afio 1958 en Santiago, en la comuna de Estacion Central. Soy la tercera de cinco
hermanos, tengo dos hijas y estoy casada. Vivo en la comuna de La Granja desde hace
24 anos y me diagnosticaron con depresion y ansiedad. Decidi participar en el estudio por
sugerencia de una amiga, me dijo que me haria bien emocionalmente. Pensé que Matias
era una persona grande, mayor, y es un nifiito, pero muy amoroso y simpatico, llega
mucho a la gente porque es muy humano. El trabajo que hicimos fue como una terapia, yo
no hablo las cosas con cualquier persona, ni con mis seres queridos para no darles
problemas, asi que conversar con Matias fue un alivio, me relajé y quedé mas contenta
después de cada reunioén, porque tenia muchas cosas guardadas.

Elena del Carmen - 63 afios
1. Recuerdos, dolores y violencia

Para entender la depresion que me ha afectado en los ultimos afios es necesario
remontarse a diferentes etapas y episodios de mi vida. Cada una de estas ademas de
haber marcado las rutas del camino que he recorrido, también me ha construido como
persona, mi forma de ser, de ver el mundo y de resistir a los dolores que nos enfrentamos
como seres humanos.

Mi infancia fue la etapa mas dura y triste, en este periodo fue la primera vez que escuché
hablar de la existencia de psicologos. Soy la tercera hermana de cinco y desde que tengo
memoria siempre fui muy retraida socialmente, me aislaba incluso de mis hermanos. El
problema de mi nifiez fue la violencia, representada en la figura de mi papa, de chica
siempre vi como él golpeaba y amenazaba a mi mama, y también a mis hermanos. A mi
nunca me golped, pero tengo claros recuerdos de las agresiones, que guardaba un fonto
de goma? bajo la almohada e incluso de una pistola con la que en ocasiones amenazaba
a mi mama. Mi papa era alcohdlico y para él siempre estaban primero los amigos, las
fiestas, entonces siempre que llegaba curado generaba peleas, aunque también hubo
momentos de violencia sin que él estuviera borracho.

27 Objeto de forma cilindrica confeccionado de caucho vulcanizado, usado como arma ofensiva y defensiva en
espacios rurales y urbanos.
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Recuerdo que cuando ocurrian estos episodios violentos me daban taquicardias, por el
miedo y el nerviosismo. En una oportunidad mi papa encerré a mi mama en una pieza y
fui a carabineros a denunciarlo, se lo llevaron, pero al tiempo volvié. Todo esto termind
afos después cuando mi mama se separd de él, pero es algo que me dejé marcada para
siempre, hasta ahora no puedo ver personas borrachas, me genera rechazo.

Por eso digo que mi infancia fue triste, ademas de los problemas en mi casa, la escuela
tampoco fue un lugar de escape, no tenia amistades, no participaba en clases, me aislaba
de mis compafieros en la sala y en los recreos. Me daba vergienza, aun no logro
entender bien qué y por qué, pero sentia mucha verglienza de hablar y participar. Por este
motivo una profesora que se preocup6 por mi fue a conversar con mis papas para que me
llevaran con un psicélogo, ya que ella decia que no era normal que me aislara tanto. Pero
€s0 no pasod, mi papa echdé de su lugar de trabajo a la profesora esa vez y no dejo que mi
mama me llevara porque eso hubiese implicado que ella dejara de ayudarlo en su trabajo
como sastre. Mi inseguridad me acompané a lo largo de toda mi etapa escolar y puedo
afirmar que también durante toda mi vida, hasta aproximadamente los 50 afos en que me
convenci de que debia realizar un cambio profundo en mi, por mis hijos.

Poco afios antes de este cambio, vivi la experiencia mas dolorosa de mi vida, en ese
momento tenia dos hijas y estaba embarazada de seis meses de mi tercer hijo. Mi hija
menor estaba en el colegio y mi hija mayor hace un tiempo se habia ido de la casa, lo que
me habia causado mucha pena y dolor. Lo peor de todo fue enterarme que ella también
estaba embarazada, eso me destroz6, me senti profundamente defraudada de ella porque
yo trabajé para que no le faltara nada, me preocupé de su educacion para que fuera
profesional, le ensené de educacion sexual como a mi no me habian ensefiado, todo para
que no tuviera que vivir lo que yo vivi. Ademas, su pareja no era una buena persona y no
le entregd su apoyo en ese momento. Senti que habia fracasado como mama porque
tenia otra expectativa de la vida de mi hija mayor.

La noche siguiente de saber la noticia del embarazo de mi hija empecé a sentirme muy
mal, transpiraba tanto que me caian las gotas, estaba nerviosa y tenia el presentimiento
que me iba a morir. Le pedi a gritos a mi marido que me llevara al hospital, en plena
madrugada empez6 a pedir ayuda a los vecinos del pasaje, hasta que finalmente una
vecina me llevo en su auto al Hospital Padre Hurtado. Lo que ocurrid los dias siguientes
no lo recuerdo, me internaron de urgencia, pero ya era tarde, todo terminé con la pérdida
de mi hijo. Fue un dolor muy grande, me costé mucho aceptar su muerte, hasta el dia de
hoy me sigue doliendo y es un sufrimiento que me va acompanar toda la vida.

2. La terapia psicoldgica y psiquiatrica
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Estuve tres meses hospitalizada en la UCI después de la pérdida de mi hijo,
durante ese tiempo el hospital me asigné a un psiquiatra para tratarme, fue mi primera
experiencia con terapia. Las primeras sesiones con él fueron mientras yo seguia
hospitalizada, iba dia por medio a visitarme y conversabamos sobre lo que habia ocurrido.
Con él me enteré de lo que habia pasado, mi marido tuvo que decidir entre mi vida y la de
mi hijo, y rogaba que no queria perder a ninguno de los dos. Siempre que lo recuerdo digo
con satisfaccion que tengo un buen marido, que tuve buena suerte en encontrarlo.

Cuando sali del hospital, la terapia con el psiquiatra continu¢, tenia cita con él una vez por
semana, estuve deprimida por mucho tiempo. Lo que mas me afectaba era ver mujeres
embarazadas en la calle o mujeres con sus guaguitas, me generaba muchas emociones:
angustia, pena, dolor, rabia... Ese fue el principal problema que me traté el psiquiatra,
tuve una buena experiencia con él, me daba buenos consejos y se entregaba mucho al
paciente. Como parte del tratamiento de mi depresién me recetd pastillas, fue la primera
vez que consumi psicofarmacos, pero finalmente tuve que dejar de tomarlos porque dejé
de ir a terapia. Estuve tres afios en tratamiento psiquiatrico, pero no me dieron el alta, yo
me di el alta sola, porque no podia seguir yendo todas las semanas al hospital. Entré a
trabajar y cada vez se me hacia mas complicado asistir, no me daban permiso, asi que
simplemente dejé de ir.

Me dije a mi misma que debia superarlo yo sola, que esa pena no me la podia ganar, todo
esto ocurrié cuando tenia 44 afios. Después de unos afios empecé a sentir mucho estrés
y dolores con todas las preocupaciones y responsabilidades que tenia, tanto estrés que
colapsé psicolégicamente y tuve que volver a la terapia con el mismo psiquiatra. Lo
primero que me dijo fue “;por qué dejé de venir si yo no le di el alta?”. Ahi estuve un
tiempo en tratamiento, pero a los meses dejé de ir nuevamente.

Mi segunda experiencia con terapia fue con una psicéloga que tuve en el Hospital San
José, después de una operacion a la columna. De nifia sufro de escoliosis, aun recuerdo
cuando una doctora le dijo a mi mama que yo iba a terminar en silla de ruedas y asi fue.
Tuve varias intervenciones en la columna, que no tuvieron buen resultado, finalmente
perdi toda la movilidad de la pierna izquierda y parte de la derecha. Debido a esas
operaciones estuve varios meses en el hospital con tratamiento kinesiolégico y
psicoldgico. La psicologa que me atendidé tuvo un excelente trato conmigo, se sentaba y
conversabamos durante largo rato. La recuerdo especialmente por los métodos que usaba
en su terapia, ponia musica relajante y me hacia cerrar los ojos, empezaba a imaginar
que pasaba una luz que recorria todo mi cuerpo, fueron muy placenteros esos ejercicios
para el momento que estaba pasando, me ayuddé a sanar.

Cuando me dieron el alta en el Hospital San José retomé mi vida y poco a poco volvi a
trabajar. Después de que mi mama se separd volvidé a trabajar en el area de la salud,
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donde siempre habia trabajado, pero ya hacia esos afios su salud se habia deteriorado
mucho. Mi hermano se habia hecho cargo del cuidado de ella y no teniamos una buena
relacion por lo que no me dejaba verla, cuando iba a visitarla solamente podia mirarla
desde la puerta de entrada. Esa situacidon me angustiaba demasiado, soy una persona
muy sensible y cuando veo sufrir a alguien yo también sufro mucho. El problema se me
hizo insostenible a nivel emocional y hace cuatro afos decidi pedir hora en el area de
salud mental del consultorio, de ahi me derivaron con una psicéloga y luego con un
psiquiatra.

Esta psicéloga del consultorio ha sido la mejor profesional con la que me he atendido, ella
no es chilena, debe ser de algun pais de Centroamérica por su acento y tenia un
particular encanto, fue muy dulce en el trato conmigo. Recuerdo que al comienzo de la
terapia no podia expresar mis problemas y sentimientos, asi que ella decidié empezar a
contarme también sus problemas, me dijo “de esa forma nos desahogamos usted y yo”. Y
asi fue, el que ella se abriera conmigo para contarme su vida generd una conexion entre
ambas y me hizo confiar en ella, lo que al poco tiempo permiti6 que yo pudiera
desahogarme. Me dolia mucho lo que estaba pasando con mi mama, lloré en la consulta y
ella me dio una agulita y me dio unos pafiuelos para que me secara. Fue muy humana
conmigo.

La terapia con esta psicéloga generé6 muchos cambios en mi, fundamentalmente con el
problema de inseguridad que acarreo desde muy pequefa. Ella me recomendo participar
en distintos talleres que realizaba la municipalidad y también en el club de diabéticos.
Empecé a participar y esa experiencia me cambié muchisimo, me abri con las personas
de los talleres, empecé a conversar, socializar, a sentir mas confianza en mi misma,
conoci a mas gente y con ello sus historias de vida, sus problemas, dolores, y al conocer
los dolores de los demas, una puede comprender que a veces los propios son muy
pequefios en comparacidon con lo que otras personas han vivido. Eso te da otra
perspectiva de las cosas.

Ademas, me ayudo bastante en mi autoestima el aprender de los cursos y actividades que
se desarrollaban en los talleres, aprendi a pintar cuadros, a tejer macramé y también entré
a estudiar en cursos que impartian clases de electricidad, reposteria y peluqueria. Fue
una bonita etapa, la actividad social me hizo sentir que creci mucho a nivel personal y
emocional, pero llegd la pandemia y todo se detuvo.

En este periodo también me estuve atendiendo con un psiquiatra del consultorio, la
relacion con él fue bastante extrafa, de altibajos, habia dias en que me trataba de forma
muy amorosa, y otros en el que era muy distante y cortante. Pero al parecer asi es su
personalidad, es como se dice popularmente un poco lunatico. La experiencia con él
resultaba un poco mondtona, su labor consistia en revisar los informes que le entregaba la
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psicologa sobre mi estado en su computador y a partir de su lectura se disponia a subirme
o bajarme las dosis de las pastillas que estaba consumiendo.

3. Experiencia con los psicofarmacos

Mi experiencia con el consumo de psicofarmacos comienza después de la pérdida
de mi hijo, me los recetd el primer psiquiatra que me atendié durante mi estancia en el
hospital. Al principio tomaba clonazepam?® para dormir en las noches y unas pastillas
antidepresivas en el dia, no recuerdo cual era el nombre de esas pastillas, pero me
hicieron muy mal. Cuando las tomaba me sentia muy alterada y nerviosa, incluso hacia
que se me trabara la lengua, por ese motivo decidieron cambiarme el medicamento.

Como alternativa de este primer farmaco antidepresivo, me recetaron sertralina®®, con la
cual tuve buenos resultados. Tomaba de una a dos pastillas al dia y me subia el animo,
sentia que me llenaba de energias para hacer los quehaceres diarios, andaba mas
despierta. Por naturaleza soy un pajaro nocturno, en las noches es cuando me siento mas
comoda realizando actividades de cualquier tipo, probablemente por la tranquilidad.
Entonces la Sertralina me ayuda un poco a llevar esa energia en el dia, noto rapidamente
cuando olvido tomarlas porque me baja el animo y no me da ninguna gana de hacer todas
las obligaciones que tengo.

Por las noches segui consumiendo clonazepam, estuve con ambos medicamentos
durante los tres afios que durd el tratamiento psiquiatrico. Este ultimo me servia bastante
para calmar la ansiedad diaria, apaciguar las ganas de comer y también a descansar por
las noches, pero soy enferma crénica, tomo muchas pastillas y hay dias en que se me
olvida tomarme alguna. En la casa, mi familia se da cuenta cuando no me tomo el
clonazepam, porque me pongo irritable y me altero con facilidad, cuando pasa eso mi hija
menor me dice “mama otra vez se te olvidé tomarte las pastillas”. Algunas veces cuando
me da mucha ansiedad en el dia me tomd6 una mitad de clonazepam para calmarme, pero
procuro no hacerlo muy seguido ni que se convierta en un habito.

Después que dejé la terapia por problemas de tiempo en el trabajo, sin tener el alta
meédica, también dejé de consumir de golpe las pastillas, en ese momento me dije a mi
misma que tenia que poder salir adelante sola, que no me podia ganar la depresion.
Alcancé a estar dos o tres afos sin consumir ningun psicofarmaco, nunca me
automediqué porque para comprar estos medicamentos se necesita la receta que entrega

2 E| clonazepam es un farmaco perteneciente al grupo de las benzodiazepinas que actta sobre el sistema
nervioso central, tiene propiedades ansioliticas, sedantes-hipnéticas, anticonvulsivas y relajantes musculares.

2 |a sertralina es un antidepresivo perteneciente al grupo de los inhibidores selectivos de la recaptacién de
serotonina (ISRS), tiene efectos antidepresivos y ansioliticos y se utiliza clinicamente para el tratamiento
depresion, el trastorno obsesivo-compulsivo, el trastorno de panico, el trastorno por déficit de atencion y la
fobia social.


https://es.wikipedia.org/wiki/Benzodiazepina
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mensualmente el psiquiatra. Durante este periodo las obligaciones me sobrepasaron y
empecé a sentir muchos dolores, el estrés fue demasiado. Lo peor de todo fueron las
jaquecas, me daba un dolor insoportable en la cabeza o0 mas precisamente era un dolor
que sentia en el cerebro. Y con los dolores también volvieron a aparecer problemas
emocionales, angustia constante, decaimiento, falta de animo y ansiedad, fue tanto que
me daban ganas de salir arrancando de la casa.

Hace cinco anos, cuando regresé a terapia psicoldgica y psiquiatrica en el consultorio, me
volvieron a recetar los mismos dos medicamentos; clonazepam y sertralina. Hasta hoy los
sigo tomando, pero no me gusta la sertralina, por mas que me de energias, siento que en
algun momento debo dejar las pastillas y superar esta etapa, porque finalmente las
pastillas son drogas. Por eso mismo soy precavida con su consumo, intento no
acostumbrarme ni tampoco tomar mas de las dosis prescritas, solo en casos de
emergencia, pero en bajas cantidades. La adiccion a este tipo de medicamentos es un
tema serio y lo conozco de cerca por una de mis hermanas que las necesita, no puede
dejarlas, se desespera y anda siempre buscando o consiguiendo. Yo soy consciente del
consumo para no llegar a la condicion a la que caydé mi hermana con el clonazepam.

4. Sufrimiento, depresion y medicina

La sociedad actual le atribuye mucha importancia a la felicidad, entonces estamos
en una busqueda constante de esa ansiada felicidad, de alejarnos de los dolores con los
que cargamos. Pero gran parte de la vida ademas de darnos alegrias también nos hace
sufrir mucho, porque siempre aparecen problemas y tenemos que hacernos cargo de
ellos. En ocasiones podemos sobrellevar los dolores de la vida, pero el problema surge
cuando el sufrimiento es tan grande que llegamos al limite, explotamos y muchas veces
nos cuesta pedir ayuda y aceptar que no estamos bien, que no estamos siendo felices.

Yo sufro mucho porque soy muy sensible, es mi forma de ser, sufro al ver que otros pasan
por malos momentos, me da mucha tristeza ver a la gente llorar, por eso tiendo a cargar
con mas de lo que puedo. Y emocionalmente me afecta de muchas formas: angustia,
dolores en el cuerpo, nerviosismo, alteracion y problemas de memoria. Otro sintoma que
tengo y que me han tratado en terapia son los ataques de panico, me han ocurrido en
situaciones particularmente angustiantes y que me causan temor. En otras ocasiones
también me ha pasado que pierdo el conocimiento, mi mente queda en blanco, me
desoriento y no sé para donde marcho ni donde estoy parada.

Por todos estos problemas me dieron un diagndstico de trastorno depresivo con ansiedad
y me hundié animicamente, fue como caer en un hoyo. En general todos los diagndsticos
médicos me deprimen y he tenido varios en mi vida, ademas de la depresiéon tengo
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hipertension, problemas a la columna, diabetes, asma y fibromialgia crénica. Y es algo
que se repite con cada uno de los diagnosticos y también con las intervenciones. Después
de la operacién a la columna quedé con temor, me han llamado para operarme de las
manos, pero No quiero ir, ;qué pasa si pierdo la movilidad de las manos?

Muchas veces las situaciones relacionadas con el area de la medicina me provocan
ansiedad y me deprimen, algunos médicos me comentan el como algunas de mis
enfermedades estan estrechamente relacionadas con el sistema nervioso, pero ¢qué
puedo hacer?, soy asi nerviosa desde nifia y no puedo decirle a mi sistema nervioso que
no se altere, porque pasa todo lo contrario, me pongo mas nerviosa.

Considero que mi problema de depresién y ansiedad no tiene una Unica causa, sino que
se debe a varios factores que se relacionan entre si: los acontecimientos y etapas dificiles
que marcaron mi vida; mi personalidad y forma de ser; y también las condiciones de vida
en las que me toco vivir. Hay dias en los que me siento como si tuviera 100 afios, con
poca energia, pero con el pasar de los afios pienso que he adquirido algunas fortalezas
para soportar esta etapa, no muchas, pero las tengo. Como digo, sé que es una etapa y
debo superarla.

El psiquiatra que me atiende actualmente dice que para poder sanar depende
exclusivamente de una misma, de estar dispuesta a generar cambios, y en mi caso
particular aprender a no tomar los problemas mios y de los demas tan a pecho, pero creo
que eso no lo puedo cambiar, soy asi.

5. Los cuidados: entre la obligacion y la satisfaccion

Yo siempre estoy para todos, pero cuando yo los necesito no estan. Es algo que
me ocurre seguido y es uno de los aspectos que he conversado durante las terapias, la
necesidad de aprender a respetarse, mi psiquiatra me dijo una vez “usted no se quiere a
si misma, piensa en todos los demas, pero no en usted”. Y es cierto, es asi, creo que esta
situacion me afecta, pero no importa, yo me preocupo de los demas por carifio y de
corazén, no por esperar algo a cambio.

Es dificil de explicar, porque es una obligacion social que tiene una como madre y mujer,
el estar al tanto de sus seres queridos y cuidarles, pero yo siento que no lo hago obligada.
Las personas no tienen la obligacidn de retribuir la preocupacion, el tiempo y carifio que
les entrego, aunque admito que me gustaria que de vez en cuando si ocurriera, de forma
natural, que simplemente nazca de los demas.

Lo que si me afecta emocionalmente es la expectativa que tienen los demas sobre mi,
que siempre tengo que estar disponible para lo que necesiten, me da rabia y pena. Mi
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hermana, por ejemplo, me llama por teléfono y en ocasiones estoy ocupada, pero no me
cree y tengo que estar justificandome cuando necesito tiempo para mi y mis cosas.
Cuando pasa eso siento que mis necesidades, ocupaciones y aficiones fueran
secundarias, que mi deber consiste en priorizar el atender los problemas que tienen otras
personas. Pero si les atiendo es porque asi lo deseo y porque son gente que quiero,
cuando la preocupacion nace de mi es algo que disfruto y me reconforta.

Desde nifia que siento satisfaccién por cuidar de los demas, a los nueve afios empecé a
cuidar a unos nifios de una familia vecina a escondidas de mis papas, después esta
familia me queria llevar a otra ciudad que se iban para que les siguiera cuidando a sus
hijos, pero mis papas no lo permitieron. Ya de adulta trabajé unos anos cuidando nifios y
nifas en mi casa, fue una etapa hermosa porque siempre fue mi suefio ser parvularia o
profesora, que de cierta forma lo cumpli cuando estuve trabajando en un jardin infantil y
una escuela.

Cuidé y crié a mis hijas, a algunos sobrinos y a mis nietos y nietas, un trabajo que hasta
hoy sigo realizando. Y en estos ultimos afos también empecé a hacerme cargo de los
cuidados de mi mama, que con mucho esfuerzo logré que llegara a mi casa para
preocuparme de sus necesidades y mantenerla saludable. Me da mucha pena verla
deteriorarse dia a dia, pero le doy gracias a Dios de que mi mama esté aqui conmigo y de
poder cuidarla, siento que es una forma de agradecerle todo lo que ella hizo por mi.

6. Condiciones materiales y angustia cotidiana

Creo que el aspecto socioeconémico, como mencioné anteriormente, es una de
las causas de mi problemas emocionales, no es la Unica, ni tampoco es la que me dejé las
huellas mas terribles, pero si es una dificultad constante, que me va angustiando dia tras
dia lentamente.

Tengo una pensién de invalidez desde los treinta afios por mis problemas a la columna, en
ese tiempo recibia entre $20.000 y $30.000, y tal y como es hoy era muy poca plata para
vivir tranquilamente. Lo principal era en primer lugar, la alimentacién de mis nifias, eso no
podia faltar, mi marido y yo nos las arreglabamos como podiamos. En segundo lugar, la
vivienda, que para nosotros siempre fue algo fundamental porque es la base, es la minima
seguridad que se necesita para existir.

Cuando nos llamaron a recibir nuestra casa, teniamos que estar obligatoriamente mi
marido y yo para firmar, pidi6 el dia en el trabajo para venir, pero al otro dia no se lo
reconocieron, y lo despidieron. De ahi en adelante todo se puso aun mas dificil, porque él
nunca logré encontrar nuevamente un trabajo constante. Asi que nos la arreglabamos
como podiamos, entre sus trabajos esporadicos, mi pension y otros trabajos que realice,
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principalmente vendiendo cigarros, pan amasado, nueces y otras cosas en un kiosko que
nos habia facilitado la municipalidad.

La cosa no es muy distinta hoy en dia, sigo con mi pensién, ahora recibo entre $140.000 y
$200.000 dependiendo del mes y las bonificaciones, pero el coste de la vida también ha
subido, y siempre van surgiendo mas necesidades y preocupaciones en lo econémico.
Soy enferma crénica y a pesar de atenderme en el sistema publico tengo que gastar harto
dinero mensualmente en comprar mis remedios que no son baratos, al menos en la
farmacia municipal los precios son mas bajos y eso me ha ayudado. También tenemos
que costear todos los implementos basicos relacionados con el cuidado de mi mama:
panales, remedios, cremas, gas para la calefaccién, entre otros, doy gracias a que una
fundaciéon me ayuda con parte de esos gastos para mi mama.

Vamos envejeciendo lentamente y es algo a lo que le tengo miedo. Como mencionaba,
para nuestra familia la vivienda siempre fue lo fundamental, pero a medida que se va
envejeciendo el contar con una casa no te garantiza nada, nunca se sabe quién se hara
cargo del cuidado de una en sus ultimos dias. Todo recae en asilos particulares que en su
mayoria no tienen buen trato y funcionan mas bien como un lugar donde las familias
llevan a los mayores para abandonarlos y despreocuparse del problema que les significa
cuidarles ellos mismos. En ese contexto j,como no tenerle miedo a llegar a vieja?

Hoy mi marido y yo recibimos pensiones de invalidez y vivimos en gran parte a partir de
ese dinero porque no tenemos trabajos constantes. Algo han subido estos ultimos afnos
las pensiones, no es mucho, pero de todas maneras |lo agradezco, porque es duro no
tener para pagar lo necesario para el dia a dia, es algo agobiante emocionalmente.
Finalmente, una opta por priorizar lo mas esencial, los remedios primero, por ejemplo,
pero de esa forma hay meses en los que hay que dejar de comprar lo necesario por lo
esencial.
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VII.3. La angustia de un recuerdo - Aurora

Conoci a Aurora en una reunion de su club del adulto mayor en una sala al interior
de una capilla catdlica, ella cumplia las labores de secretaria y cuando me presenté
buscando mujeres que quisieran participar no despeg6é su mirada del papeleo que debia
terminar de revisar y firmar. Al término se acerco de forma vacilante a contarme que ella
estaba pasando por una etapa de depresion y que si me interesaba podia contactarla y
reunirnos en su casa que quedaba a solo un par de cuadras de la capilla. En este primer
encuentro noté en su rostro y comportamiento que cargaba con una gran tristeza, debido
a esta pena y decaimiento fue dificil al principio coordinar nuestros tiempos, de hecho
tuvimos que posponer algunas reuniones ya pactadas.

Aurora es una mujer de 82 afos, alta, de pelo canoso y de una mirada firme en la escucha
y perdida cuando recordaba el pasado. Hace tres anos, después de la muerte de su
marido y la tragica pérdida de su hijo mayor cay6 en una profunda depresién de la que
aun no logra recuperarse. Vive sola con su perra poodle en su casa ubicada en una
avenida principal del sector sur de la comuna de La Granja, se caracteriza por una
hermosa ave del paraiso en el antejardin, ya que es una aficionada a la jardineria. En la
primera reunion dedicada a establecer las tematicas que ibamos a ftratar en la
investigacion la senti con pocas ganas de participar, como si se arrepintiera de haber
aceptado.

Todas las reuniones tuvieron lugar en su mesa de comedor; en el rincdn mas apartado
mantenia el documento de consentimiento informado firmado, sus apuntes de las
reuniones, sus medicamentos y las recetas médicas, de las que me ponia al tanto cada
vez que nos juntamos. Desde alli se podia observar un cuadro de su hijo mayor
sonriendo, al que Aurora miraba cada vez que hablaba de él. Su casa tenia dos pisos y un
patio trasero, si bien Aurora recibe una pension minima, me relata que no tiene grandes
problemas econémicos ya que heredd un taxi que puso en arriendo con el cual recibe un
ingreso mensual. Aurora es muy reservada en hablar de su familia cercana, pero me
confiesa que tiene 3 hijos; ademas de su hijo mayor fallecido, uno vive en Estados Unidos
y el otro en Santiago que visita regularmente.

A medida que fueron pasando las reuniones senti que su animo e interés en el trabajo fue
creciendo, sobre todo durante la construccién y posterior lectura del relato, en el que
participé activamente realizando modificaciones tanto de datos puntuales como también
en su redaccion y estilo.

La angustia de un recuerdo
Mayo 2022

Tengo 82 arios, naci en Champa, pero vivo en la comuna de La Granja desde hace casi
40 anos. Soy viuda, tengo tres hijos hombres y me diagnosticaron depresion el afio
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pasado. Cuando conoci a Matias lo encontré muy nifito, no parecia ser estudiante
universitario, pero mi decisioén de participar fue por ayudarlo a terminar su carrera, porque
yo cumplia con todos los requerimientos que él buscaba.

Aurora de Lourdes, 82 afios

1. Los problemas de ser mayor: soledad, autonomia y discriminacion.

Cuando se llega a ser mayor cada vez estamos y nos sentimos mas solas, aunque
no siempre es asi, hay casos y casos. Hay quienes viven con sus familias en la misma
casa hasta que fallecen y tienen compania y cuidados, como también hay quienes de un
momento a otro quedan en soledad. Mi caso es este ultimo, vivo sola hace pocos anos
atras, antes vivia junto a mi marido y uno de mis hijos, pero hoy ya no estan conmigo.

Unos meses atras no creia sentirme sola, ya que por mas que estoy sola en mi casa,
cuento con el apoyo y compafia habitual de mis familiares y de mi perrita Chili que vive
conmigo y me acompana en los dias que me siento triste. Pero durante este otofio me di
cuenta de que realmente estoy sufriendo por mi soledad en la casa, me vienen bajones
emocionales, especialmente en los meses mas frios que tienden a ser mas ftristes y
nostalgicos.

Junto con el problema de la soledad considero que hay otros problemas que nos afectan
bastante a las personas mayores: como la pérdida de autonomia, de libertad y sufrir de
algunos prejuicios y estereotipos que tiene la gente hacia los mayores. Muchas veces
ocurre que a una la infantilizan o la tratan con pinzas, pero en situaciones asi de
discriminacién positiva o cuando me tratan diferente solo por ser mayor, prefiero
beneficiarme antes que molestarme. Por ejemplo, cuando tengo que ir a hacer tramites
salgo con mi bastén, aunque no lo necesite, porque asi me hacen avanzar, me atienden
mas rapido y no tengo que hacer filas. Existen esas dos formas de reaccionar ante la
diferenciacion que hacen con las personas mayores, hay quienes se molestan porque las
tratan diferente u otras que prefieren que les traten con distinciéon. Yo no me hago
problemas, sino al final una termina afectada animicamente.

Respecto al problema de la libertad e independencia, al menos en mi familia yo mantengo
mi autonomia y poder de decision. Eso es algo muy significativo para mi porque puedo
conversar entre iguales con mis hijos sobre las decisiones de mi presente y mi futuro, mi
palabra vale y no me infantilizan por la edad que tengo.

Por eso, a pesar de sentirme sola, sigo viviendo en mi casa, porque este es mi lugar y me
siento comoda. En varias oportunidades mi hijo, que vive en Santiago, me invité a vivir
con él y su familia en su casa, pero no he aceptado hasta ahora porque perderia mi
libertad, tendria que estar bajo las decisiones que tomen los demas y en los tiempos que
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ellos determinen. Yo soy muy friolenta, cuando voy de visita a su casa me da frio
temprano y no puedo dictaminar que la estufa esté prendida todo el dia como lo hago aca
en mi casa. Puede parecer algo menor e intrascendente pero finalmente son esas
pequenas cosas cotidianas donde se refleja la libertad de poder tomar mis propias
decisiones, a mi propio ritmo.

Las personas mayores somos vistas como cacho, yo lo noto cotidianamente en el trato
con la gente, pero considero que eso no es un fenémeno propio de Chile, sino que ocurre
en todos lados, la sociedad avanza y nosotros vamos quedando relegados. El tema es
que deberia ser el Estado el que se haga cargo de las personas en su vejez, de su salud
fisica y mental, de su bienestar material y por sobre todo que no nos falte un lugar donde
vivir y de garantizar nuestro cuidado en las ultimas etapas de la vida.

El problema es que aca hay pocos programas de apoyo, hay mucha gente mayor que no
cuenta con una vivienda fija o0 que necesita de atencion en un hogar de ancianos, pero
resulta muy dificil acceder a ellos, porque los hogares particulares hoy en dia estan muy
caros. El Estado no se hace cargo con un espacio de cuidados gratuitos y de calidad,
entonces sigue siendo un privilegio para algunos, y eso es algo propio de este pais. En
otros paises, a pesar de la discriminacion, se garantizan ciertos derechos para la tercera 'y
cuarta edad.

Esa percepcién de sentirse un cacho ocurre también producto de la modernizacion y los
avances tecnoldgicos de la sociedad. Una situacién personal que ilustra este problema
ocurre al tener que pagar las cuentas de los servicios basicos de la casa, porque desde
hace afios las compafias de luz y agua envian los recibos por internet. Piensan que todas
las personas saben y se manejan en internet. He ido en varias oportunidades a
reclamarles a los funcionarios lo mismo, que dejen anotado que necesito que me manden
los recibos en papel para la casa, que vivo sola, pero nada, siguen sin llegarme. Dan por
hecho que si una no se maneja en internet tiene que andar pidiendo ayuda a los hijos u
otra gente, molestar a los demas para poder pagar algo que es propio. Entonces ese tipo
de cosas van desgastando. Entre que nos desgastamos, nos intentamos adaptar y en
cierto sentido nos resignamos también a vivir este tipo de situaciones.

2. Derechos fundamentales y salud mental

Al discutir sobre la relacién que existe entre el acceso a derechos fundamentales y
la salud mental de las personas mayores considero que lo mas importante de todo es
tener una pension digna, eso es lo fundamental para poder vivir de forma tranquila y por lo
tanto saludable. Porque cuando no alcanza para existir comienzan a aparecer
preocupaciones que después se transforman en enfermedades. Producto de la
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desigualdad, la gran mayoria de la poblacién mayor necesita acudir a seres queridos para
que les apoyen econémicamente.

Yo recibo mi jubilacion por haber trabajado durante afios, no es una pension solidaria,
pero aun asi recibo el monto minimo. No puedo quejarme ya que ademas tengo un auto
que compramos para la casa antes de quedar sola, lo arriendo como taxi y obtengo un
ingreso adicional, entonces, gracias a Dios, me alcanza para lo que necesito, comida, luz,
agua, calefaccion y salud.

Mis ingresos me permiten vivir tranquila, el que una reciba una pensién baja no significa
necesariamente pasar necesidades, también influyen mas factores, la pobreza se puede
medir de distintas formas. Por ejemplo, un derecho muy importante para medir la
precarizacion de las personas mayores es el acceso a vivienda, es algo basico y
necesario para subsistir. Yo tengo mi casa hace mas de cuarenta afios y eso hace una
gran diferencia, no me imagino a esta edad no tener un lugar donde vivir, sin autonomia,
ni libertad y con una preocupacion constante por no tener lo propio.

Después el acceso a la salud es otro factor importante a nuestra edad, resulta ser uno de
los servicios mas deficientes y caros aca en el pais y no me refiero solamente a las
consultas sino también a la compra de medicamentos. Yo tengo la fortuna de poder
atenderme sin problemas, cuando necesito atenderme con algun especialista pago una
consulta en un centro médico particular, y como no tengo mayores problemas de
movilidad, puedo ir yo sola a los distintos lugares a atenderme. Lo que si agradezco
bastante es que vivo cerca del hospital Padre Hurtado, a solo unas cuantas cuadras en
locomocién que pasa fuera de mi casa. Entonces eso me facilita harto el acceso a la salud
publica que es donde me atiendo habitualmente, entre el consultorio y el hospital.

Otro factor importante para gozar de una buena salud mental es el entorno, el barrio
donde vivimos, porque si se esta dia y noche inseguro o con temor a salir, vivimos
constantemente asustados y eso no es para nada saludable. Aqui en el sector donde vivo
es un lugar tranquilo hasta ahora, comparado con otras partes, ningun vecino se mete con
nadie, no hay peleas ni discusiones, menos en estos tiempos donde todo es mas
impersonal, con suerte una le dice a los vecinos hola, buenos dias y nada mas.

Por eso estoy agradecida del lugar donde tengo mi casa, sobre todo teniendo en
consideracion que la delincuencia ha aumentado mucho en el pais. Hace cuarenta afos
cuando me entregaron la casa no tenia rejas, luego tuvimos que ponerle y aun asi una
vez intentaron entrar a robar. Hay un clima de inseguridad que se ve reflejado todos los
dias en las noticias: asaltos, portonazos, narcotrafico, etc. Por lo menos aca en esta
avenida eso no ocurre tanto, yo sigo saliendo a caminar tranquilamente, aunque
obviamente tomando las debidas precauciones, dejo el celular y otras cosas de valor en la
casa, asi no llamo la atencién y tampoco pierdo mis cosas en el caso que me pase algo.
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3. El malestar: temores, preocupaciones y pandemia

Aparte del miedo a la delincuencia también existen otros temores con los que
convivo a diario, pensamientos recurrentes en la cabeza de escenarios futuros, que se
amplificaron muchisimo en el periodo de pandemia. Al remontarme a ese momento de
crisis puedo decir que yo si vivi el encierro, porque durante muchos meses pasé
totalmente encerrada en mi casa, no salia para no entrar en contacto con otras personas.
Andaba con alcohol gel por todos lados y tomaba mucha distancia cuando tenia que salir.

La vida cotidiana cambié bastante con la llegada del virus, los panoramas en el exterior
que disfrutaba hacer los dejé de realizar porque el temor de contagiarse sigue siendo alto
hasta hoy, porque como se dice somos parte de un grupo de mayor riesgo, mas en mi
caso que tengo mas de ochenta afios, entonces se extreman las medidas de seguridad.

Yo me cuido fundamentalmente por el miedo a enfermarme y que nadie me pueda cuidar,
es un temor que crecio durante la etapa de crisis por el COVID, pero que siempre esta alli.
Siempre le pido a Dios que me cuide, porque siento que seria un problema para mi
familia, para mis hijos, el que yo no pueda cuidar de mi y tengan que hacerse cargo ellos
de mi salud.

Otro miedo recurrente es que me pase algo aqui sola en la casa y que nadie se entere a
tiempo, que nadie pueda entrar a ayudarme. Me da mucho temor perder la memoria, he
sentido ultimamente que me olvido de algunas cosas. Un nieto kinesidlogo me contaba
que esos olvidos que me vienen de vez en cuando no se deben a problemas relacionados
con el Alzheimer, sino que son olvidos normales que ocurren al traspasar de una
habitacion a otra, que el umbral tiene una estrecha relacién con la memoria. Pero esos
tipos de temores empiezan a rondar en la cabeza dia a dia, principalmente en esta etapa
de la vida y al vivir sola.

Yo vivo doblemente angustiada y asustada por las noticias, una por la realidad propia y
dos porque las tragedias que les ocurren a otras personas también las recreamos y
finalmente las sentimos. Ahora dicen que se viene esta nueva enfermedad contagiosa, la
viruela del mono, que ya llegé aca. Al final dejé de ver tantas noticias en la tele, porque
ademas de temor hay dolor. Me ocurrié que hace unos dias vi una noticia de una mujer
que la atropellaron junto a su hijo pequefo, el nifio tristemente muri6, fue algo muy
doloroso para mi. Desde mi perspectiva el nifio ya parti6 y esta en un buen lugar,
descansando, pero me pongo en los zapatos de su mama, de su papa, el sufrimiento que
deben estar sintiendo. Como poder sobrellevar ese dolor, porque los que quedan viviendo
son los que deben cargar con la pena y el sufrimiento.
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4. El sufrimiento de una pérdida inconcebible

Perdi a mi hijo hace dos afios por un aneurisma cerebral, en plena pandemia, vivia
con él hace mas de diecisiete afios. Teniamos una muy bonita relacién, nos llevabamos
muy bien, siempre estaba preocupado de que no me faltara nada. Mi marido habia muerto
unos meses antes que mi hijo, entonces en poco tiempo pasé de vivir con los dos a vivir
sola. La diferencia es que mi marido ya queria irse, queria descansar porque estaba
sufriendo con la enfermedad que lo aquejaba, entonces fue mas comprensible, en cambio
perder a un hijo sano de un momento a otro es muy diferente.

La muerte de un hijo no se la doy a nadie, es un dolor muy grande porque ninguna mama
esta preparada para una situacién asi. Con la pareja nos ponemos en ese escenario, en
donde uno de los dos va a fallecer antes, es algo natural, pero con un hijo ni siquiera una
quiere que esa posibilidad ronde por su cabeza, es algo impensable.

Su partida fue tan repentina que todavia me cuesta aceptarla, teniamos muchos planes
para hacer juntos, un monton de viajes, habiamos comprado el auto nuevo y todo quedd
inconcluso. Incluso nuestra relacién siento que quedd inconclusa, es lo que mas me
apena y angustia, no haberle dicho te quiero hijo, quedé en deuda. Nuestra generacion
demuestra carifio de otras maneras, con las acciones y gestos, asi fuimos criados, de
forma mas fria, pero a veces es tan necesario verbalizar a la otra persona que uno la ama,
son palabras que hacen falta y hay que hacerlo en vida. De todas formas, yo sé en el
fondo que él sabia lo mucho que lo queria, pero su muerte es algo que nunca podré
aceptar del todo, es algo con lo que debo cargar y aprender a vivir los afios que me resten
de vida.

Al perder a mi hijo mayor me embargo la tristeza, la rabia y la depresion. Después de
todas las pérdidas de seres queridos que he tenido a lo largo de mi vida, siento que no
soportaria una mas. A esta edad me siento mas fragil y vulnerable que antes, si llegara a
perder a otro hijo me muero, pero tampoco quiero que me pase nada a mi, porque ellos
también sufririan, por eso siempre me piden que me cuide.

5. Diagnéstico, terapia y depresion

Después de un par de dias de este episodio, me atendi en el consultorio con un
meédico general, él me dijo que por lo que yo habia pasado necesitaba que me atendiera
con una psicologa y dijo que en el consultorio habia una disponible. Yo acepté y me
recibié ese mismo dia.

La psicéloga que me atendié en el consultorio tenia alrededor de unos cincuenta afios y
dijo que se trataba de una etapa de duelo que tenia que aprender a sobrellevarlo, no me
hablé especificamente de que tenia depresion, pero no me gusté la experiencia con ella.
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Me hablé de una manera muy brusca, como que ella lo sabia todo, que la vida era asi y
que tenia que aceptar lo que me pasé. No me senti para nada escuchada ni respondia a
mis dolencias de ese momento tan duro. Esa fue la primera sesién y también la ultima con
ella. Quedo de llamarme en los siguientes dias para seguir con la terapia, pero nunca mas
me llamé, aunque si me hubiese llamado tampoco habria ido.

Mi segunda experiencia con una psicologa fue poco tiempo después, uno de mis hijos me
la recomendd para que siguiera la terapia. Esta segunda psicéloga que me atendi era
muy jovencita y tierna, tuvimos varias sesiones, una por semana, me hizo escribir una
carta a mi hijo y fue quien me dijo que estaba pasando por una etapa de depresion.

El problema de esta segunda terapia fue que eran por internet, a través de Zoom,
entonces no generé un buen vinculo con ella. Era muy unidireccional la conversacion que
manteniamos, yo era quien hablaba y contaba mis cosas y ella por otro lado nada mas
escuchaba y me aconsejaba. El problema es que sus consejos no me hacian mucho
sentido, porque era demasiado joven, entiendo que es una profesional y tiene estudios en
el tema, pero no ha vivido lo que vivi yo, no tuvo la perdida que yo tuve, por lo tanto,
nunca va a entender lo que yo siento.

De todas maneras, en ese momento yo senti que me habia ayudado, que habia asumido
el dolor y la partida de mi hijo, entonces finalizamos la terapia. Pero la verdad es que no
es asi, lo dije mas que nada porque queria terminar con el tratamiento, ya no queria
seguir teniendo esas sesiones por el celular, no me hacian sentido, ademas que por su
numero de celular supe que ella me llamaba desde EE. UU, que no vivia aca.

Después de todo esto sigo con problemas, dolores y angustias que no se han ido del todo.
Mareos, dolor en la garganta y en el estbmago, ganas de gritar, llorar, tengo pena y rabia,
quiero morirme... pienso en por qué se fue, lo Unico que me consuela es que Dios se lo
llevo y no quedd aca con secuelas, porque yo no podria haberlo cuidado bien.

Pienso que esta depresion se me tiene que pasar, pero pasan los dias y resulta que no
pasa. Este otofio me vino nuevamente un bajon emocional grande, mayo me ha traido
muchos dolores, lo que quiero es vivir mi vida tranquila, acordarme de mi hijo, pero estar
en paz con su partida, no sé quién me va a dar la solucion o el remedio para superar esta
dificil etapa. Lo que me ayuda es llorar, me hace sentir mas aliviada porque expulso esa
pena de dentro, aunque sea por un par de dias.

¢ Es la depresién una enfermedad? Me lo he preguntado porque las enfermedades son
resultado de una alteracion biolégica, algo que funciona mal en el cuerpo y que necesita
de tratamiento médico. Pero las personas con depresién que he conocido en su mayoria
han sido provocadas por eventos dificiles propios de la vida: separaciones, duelos, etc.
Eventos que se podria decir que son naturales, que forman parte de lo normal.
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Yo misma he superado varios de ese tipo de sucesos y alli hago una diferencia. Existen
depresiones y depresiones, todos los dolores que mencioné son superables con el debido
tiempo y tratamiento psicolégico o psiquiatrico, por eso, porque surgen de
acontecimientos que ocurren casi siempre en la vida de las personas. Pero el caso de
perder a un hijo resulta un sufrimiento inconcebible, va contra la ley de la vida. No sé si lo
podré superar, hoy en dia no lo veo posible, pero con el tiempo quién sabe.

Mas alla de establecer si la depresidn es 0 no una enfermedad, lo importante para mi es
que clasificarla como tal permite que haya un tratamiento, una contencién, una ayuda. Por
mas que yo haya tenido malas experiencias con mis psicologas, hoy estoy decidida a
buscar ayuda psicolégica nuevamente, pero esta vez tiene que ser frente a frente, no por
internet, no quiero una terapia impersonal. También espero que en el consultorio no me
vuelvan a enviar con la misma psicologa que me atendié por primera vez, porque si ese
es el caso simplemente no iré.

6. Consumo de pastillas y alternativas

Mi relacién con el consumo de psicofarmacos comenzoé durante la pandemia, en
ese periodo de mayor confinamiento vinieron a la casa varias doctoras, probablemente
como un monitoreo de rutina en las casas que vivian personas mayores. En ese tiempo mi
hijo se vino a quedar unas semanas conmigo, porque estaba muy deprimida y ademas
estaba teniendo unos dolores insoportables en el estémago. El las llamé para que me
siguieran visitando, vinieron cuatro noches en total, no tengo memoria de cémo fue la
situacion porque olvidé muchos recuerdos de ese tiempo, pero me recetaron un
antidepresivo de nombre fluoxetina, de ese nombre si que no me olvido.

La fluoxetina me hizo muy mal, me la debia tomar a las nueve de la mafiana todos los
dias. Cuando despertaba estaba bastante bien, me levantaba, iba al bafio, me lavaba,
tomaba desayuno, pero luego me tomaba la pastilla y me desplomaba, no podia levantar
los brazos, caminar o conversar, quedaba totalmente dopada. Fue una experiencia
terrible.

En esa condicion lo unico que hacia era estar en la cama, sin ninguna energia, apenas
podia moverme. Mi hijo se preocupaba de que me las tomara todos los dias, pero al final
yo misma decidi suspenderlas, porque me hacian muy mal. Me las habian recetado asi no
mas, no hubo un seguimiento, de los efectos o de las dosis, nada, como fue en el peak de
la pandemia y yo estaba en cama no pude seguir el tratamiento en el consultorio.

A partir de esa experiencia me empezo a dar miedo ir al psicélogo porque me podian
derivar a psiquiatra y de ahi nuevamente a tomar pastillas. Hoy si me las vuelven a recetar
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no me las tomaria, porque si voy a tomar un remedio es para que me haga bien. Hace
unos dias pillé la caja de las pastillas aca en la casa y las boté a la basura.

Como los problemas al sistema digestivo siguieron provocandome malestares me hice
varios examenes para descartar otras causas. Pero todos han salido normales, de hecho,
un médico general y mi geriatra me afirmaron que los dolores que tengo se deben a
problemas emocionales que afectan el sistema nervioso. Asi que me mantengo tomando
un medicamento que se llama tensoliv** y he tenido muy buenos resultados, me ha
servido bastante para los dolores de estémago.

También para la parte emocional consumo regularmente infusiones de Agua del Carmen®',
una amiga siempre me la esta recomendado, me dice que me va a hacer muy bien y que
funciona. Yo me la tomo, pero no sé si me hace bien, se supone que ayuda y relaja, pero
no lo sé realmente. No me gustan mucho las aguas, yo solamente soy de tomar té. Pero si
algo tengo claro es que las yerbitas son menos dafiinas asi naturalmente, a diferencia de
los medicamentos que tienen mas probabilidades de generar efectos secundarios.
Aunque finalmente los medicamentos también estan hechos de sustancias naturales, Dios
cred todo lo necesario para que los humanos nos mantengamos con buena salud.

7. La fe y otras formas de sanacion

Yo soy una persona creyente y la fe ayuda mucho a sobreponerse a las
situaciones complejas de la vida. Asisto regularmente a la iglesia cercana a mi casa, pero
durante la pandemia la comunidad se alejd, mucha gente de las congregaciones fallecio,
entonces hubo una desintegracién que se mantiene hasta hoy. Justamente en ese
periodo comenzé esta etapa dificil en mi vida y no logré tener de forma oportuna la ayuda
espiritual de un sacerdote y eso me ha pesado en lo emocional.

De mis hermanas de la iglesia si he tenido ayuda, que en su mayoria son mis vecinas,
fuera de la iglesia son vecinas, pero dentro de ella son mis hermanas. Ellas si me han
apoyado mucho, me escuchan, me hablan, me dan palabras de aliento y tratan de
ayudarme de cualquier manera a salir adelante, pero es dificil. Lo importante es que han
estado ahi para mi cuando las necesito. El problema ha sido con los de arriba, con los
sacerdotes, que han ido rotando y no se han hecho el tiempo de acercarse a mi. Por eso
hace unas semanas solicité nuevamente su ayuda y confio en que vendran.

30 E| tensoliv es un medicamento antiespasmadico indicado como coadyuvante en el tratamiento de Ulcera
péptica y sindrome del intestino irritable

3" EI Agua del Carmen es un licor y remedio popular utilizado en Espafa desde el inicio del siglo xx. Esta
compuesto por esencias de melisa, limén, romero, menta, clavo, raiz de angélica, nuez moscada y canela con
un 55% de etanol. Se utiliza tradicionalmente para el alivio de estados nerviosos, estrés, insomnio, malestares
gastricos y dispepsias nerviosas.
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La comunidad de la iglesia funciona como un espacio de apoyo y contencidén social
fundamental para quienes somos parte de ella, siempre estamos atentos y atentas a
quienes pasan por malos momentos y sufren, es algo muy reciproco. Oramos por todas
las personas enfermas de la comunidad, ya sea en misa, desde nuestras casas y ahora
con la pandemia también a través de WhatsApp, existe una preocupacioén constante.

Si bien estoy de acuerdo con la ayuda que ofrece la medicina para tratar los problemas
emocionales y psicologicos, también considero que estos no son patrimonio exclusivo de
la psicologia o la psiquiatria, desde su area pueden ver el dolor desde lo que plantea la
medicina y es necesario. Pero también existen otras formas de encontrarle sentido al
sufrimiento de la vida, para mi conversar con un sacerdote puede ayudarme a hallar otros
caminos, a mirar desde una perspectiva mas espiritual, que es diferente, pero también
muy necesaria.
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VIl.4. Biografia de una mujer triste - Luisa

A Luisa la conoci dos afios antes de empezar mi memoria en una reunioén con su
grupo de teatro del adulto mayor en el Centro Cultural Espacio Matta de La Granja, al
poco tiempo ella se retird y yo segui en el grupo. Volvimos a tener contacto por medio de
una amiga en comun del teatro, ella me contdé que Luisa habia tenido un diagnéstico de
depresion y recibia una pension minima de vejez. Por medio de una llamada grupal mi
amiga me puso en contacto con tres mujeres de un condominio del adulto mayor, entre
ellas estaba Luisa y Patita, con quienes finalmente terminamos trabajando en conjunto.

Luisa es una mujer de 72 afos, de baja estatura, pelo corto y canoso que siempre anda
acompafnada de su hija; su negrita. En apariencia su rostro serio guarda relacién con su
fuerte personalidad, como reconoce ser ella misma, pero no hace honor a su acido
sentido del humor que hace muy agradable su compafiia.

Vive en una pequefia y acogedora casa al interior de un condominio que antiguamente
pertenecia al Hogar de Cristo, hoy pertenece a la Municipalidad de La Granja y esta
destinado a entregar un hogar en comodato a personas mayores que no cuenten con una
vivienda propia y tengan una situacion econdémica precaria. Las reglas para su entrega
imponen que solo vivan personas mayores en los hogares, sin hijos, ni familiares que no
sean sus parejas; éstas pertenecen a quienes la habitan hasta que fallezcan. Luisa es una
excepcion, vive con su hija adoptiva que tiene una condicién de discapacidad intelectual,
ambas reciben una pension minima con la que logran llegar con lo justo a fin de mes. El
condominio cuenta con siete casas y un espacio comun en el centro, alrededor de un
jardin y huerta; la primera reunion grupal, donde presenté las caracteristicas de la
investigacion fue en ese lugar.

Las siguientes reuniones individuales las realizamos al interior de su casa, en su mesa de
comedor, junto a nosotros siempre estuvo su hija, que escuchaba nuestra conversacion
en el sillén sin intervenir, salvo cuando ayudaba a Luisa a recordar algunos episodios de
su vida en donde ella estuvo. Luisa se emocioné mucho con haber construido un relato en
el que cuenta su biografia y sucesos dolorosos, confes6 que era su suefio dejar por
escrito su vida para que en el futuro pudieran leerla sus seres queridos.

Biografia de una mujer triste

Julio 2021

Naci el afio 1948 en la ciudad de Chillan, tengo 72 afios, soy divorciada y tengo una hija
adoptiva. Fui diagnosticada con depresion endbégena a los 24 afios y actualmente recibo
la pension garantizada universal minima. Quise ser parte de esta investigacion por dos
grandes razones, la primera fue para poder hablar de un episodio que me ocurrié en mi
vida del que nunca antes habia hablado con alguien, para poder desahogarme. Y la
segunda razon fue para ayudar a Mati, a quién habia conocido afios atras en mi grupo de
teatro en La Granja.
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Luisa, 72 anos.

1. Breve recorrido por mi vida

Soy la mujer mayor entre 10 hermanos, creci en el campo y mis padres trabajaban
la mayor parte del tiempo en el fundo, no tenian mucho tiempo para los hijos e hijas. Por
ese motivo estuve forzada a asumir desde pequena el rol de cuidadora y a realizar las
labores domésticas, por este motivo no fui a la escuela, ya que tenia que cumplir con mis
obligaciones en el hogar. Podria decir que mi nifiez no fue tan bonita, por una parte fue
linda porque vivia en el campo, pero por otra habia poco alimento y comodidades que hoy
son basicas.

Asi transcurrid mi vida hasta los 14 afios, a esa edad me solicitaron, por medio de mis
padres, trabajar sirviendo en la casa patronal del fundo donde viviamos, pero yo no
estaba de acuerdo, no queria seguir viviendo alli, por eso decidi escaparme de la casa.

Un dia bien temprano en la mafiana sali hacia el terminal de buses y parti a Concepcién,
después a Valparaiso. Estuve un corto periodo de tiempo alli, mi familia no sabia nada de
mi, hasta que regresé a mi casa. Después de discutirlo con mi mama y papa, me dejaron
ir a Santiago, ya que una amiga me habia hablado de un trabajo en la capital.

Llegué a Santiago el afio 1968, a trabajar de empleada doméstica en Vitacura. Gran parte
del dinero que recibia lo enviaba a mi familia en el sur, sabia que con tantos hermanos y
hermanas era complicado el aspecto econémico para mis padres. Segui aportando desde
lejos, siempre pensando en ellos y su bienestar.

De esta época son los primeros recuerdos que tengo de sentirme deprimida. Cuando
acababa la jornada de trabajo me encerraba en mi habitacién a llorar, extrafiaba mucho a
mi familia porque solo tenia la oportunidad de ir a visitarlos una vez al afio. La soledad era
la que me causaba angustia, porque ademas de la lejania de mis cercanos, yo tampoco
era una persona amistosa, no tenia amigas aca en Santiago, solo era mi trabajo en el dia
y por las noches mi soledad. En ese momento no conocia la palabra depresion, ni
tampoco sabia por qué me sentia asi, ¢era la separacion y la soledad? Hoy después de
muchos afos puedo decir mas abiertamente que la causa de mi dolor era la culpa.

2. Abuso, culpa y primera experiencia medica

Un hombre abusd de mi cuando era nifia, ese es el origen de mi angustia. Me
costé mucho asumir el dafio que me hicieron, incluso me demoré afios en mencionarlo en
terapia, porque me senti responsable de este episodio toda mi vida, como si hubiese sido
mi culpa, fue una constante contradiccion. En mi interior sabia que era inocente de lo que
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me habian hecho, pero esa visién chocaba con lo que me decia gente cercana a la que
me atrevi en esos afos a relatarles lo ocurrido.

Tengo bien marcadas en la memoria las palabras de consuelo que me dieron dos
personas a las que queria mucho. Mi mama me dijo: “eso siempre pasa en todas las
familias, y lo mejor para todos es callarlo y olvidarse”, eso me dolié muchisimo y siempre
le guardé rencor a mi madre por no apoyarme. A una amiga que también tuve el valor de
contarle me respondié que “para qué te preocupas si las mujeres nacimos para eso”.
Entonces me guardé ese dolor, no lo hablé nunca mas. Solo pude superar en parte ese
sufrimiento cuando la persona que me hizo tanto dafio murid, me senti liberada, pero eso
ocurrié cuando yo ya estaba vieja.

La primera gran crisis emocional que tuve fue en 1973, mientras trabajaba en Vitacura.
Con el Golpe de Estado, el miedo, la angustia y la incertidumbre se apoderaron de mi,
ademas del llanto que era habitual, mi cuerpo empezd a temblar, no queria hablar, ni
hacer nada, solo dormir. Los sintomas empeoraron hasta tal punto que mi patrona decidié
llevarme al hospital. Por mi mente pasaba la idea de no volver a ver a mi familia nunca
mas, escenarios catastréficos, me sentia atrapada e insegura porque queria estar alla en
el campo con mi familia, pero al mismo tiempo no queria volver.

Durante esa crisis sentia que me iba a morir de pena, de verdad lo pensaba. Al llegar al
hospital me atendié un médico general y recuerdo claramente que me diagnostico
depresién enddégena, dijo que por ese motivo siempre iba a tener que estar en
tratamiento, por toda mi vida. Yo sin saber mucho le pregunté qué significaba la
depresién, €l respondié “es una pena muy grande que tienes en tu corazén y mente, si no
la tratas es grave”. Me recetdé una pastilla, creo que era un antidepresivo y se llamaba
silenta®? o algo parecido, no recuerdo bien porque fue hace muchos arios.

El doctor finalmente me derivé con una psicéloga, con ella estuve en terapia cuatro meses
aproximadamente, pero no fue de gran ayuda. En ese tiempo no sabia que el tratamiento
psicologico consistia solamente en conversar, y desahogarme hablando realmente no me
servia con mi dolor y sintomas que provocaba. Por eso duré poco con la psicéloga del
hospital.

Asi fue mi primer acercamiento médico relacionado con mi problema psicolégico, yo le
digo asi, pero ¢es un problema o una enfermedad? La verdad es que en ese momento lo
asumi como una enfermedad y aun lo sigo creyendo. No voy a mentir que sentirme
enferma me tir6 mas para abajo que para arriba emocionalmente, pero al menos el

32 No encontré referencias a un psicofarmaco de nombre Silenta, probablemente Luisa se referia a la doxepina
comercializada como Silenor. La doxepina es un antidepresivo triciclico del tipo dibenzoxepina que se utiliza
para el tratamiento del insomnio, la depresién y/o ansiedad.
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medicamento que me dieron logré calmar un poco mi estado ansioso y dejé de tener
crisis.

3. Depresion, alcoholismo y esperanza

Después de mi primera experiencia con psicoterapia vinieron afios mas felices,
dejé el trabajo en Vitacura y empecé a trabajar en la cafeteria de un hotel, alli conoci al
hombre con el que al poco tiempo me casé. Con los afios se acabé el trabajo en el hotel y
nos hicimos cargo del cuidado de una casa patronal en Paine, alli empez6 nuevamente mi
calvario.

Empezamos a tener problemas debido al trauma que arrastraba con los hombres, al
tiempo me enteré de que mi marido me era infiel, ademas que siempre se iba de fiesta
con sus amigos varios dias a la semana y yo me quedaba sola. Era una situacion
insostenible, pero todo fue peor aun cuando supe que tenia una hija con otra mujer,
después de esa noticia regresaron todos los sintomas de la depresion, dia y noche me la
pasaba llorando. Volvi a visitar a distintos médicos que me recetaron pastillas, pero opté
por el alcohol.

Esa fue la forma que encontré para lidiar con el dolor y la pena que sentia en ese
momento, tomaba los tragos mas fuertes posibles; pisco, ron, whiskey... con esto los
medicamentos pasaron a segundo plano, porque el alcohol me hacia olvidar y mejoraba
mi animo. Asi fue todo el periodo en el que tuve que seguir soportando el sufrimiento de
convivir con mi marido sabiendo que tenia otra familia. Hasta que toqué fondo, supe que
me habia convertido en alcohdlica y que tenia que pedir ayuda para salir del hoyo en el
que estaba.

En esos afos, sumida en la depresién, quedé embarazada. Fue como si la felicidad
volviera de golpe a mi vida, ser mama era el suefio de mi vida, pero no duré mucho, a los
3 meses cai al hospital y perdi a mi guagua. Fue un embarazo tubarico, tuvieron que
operarme y mientras seguia internada escuché la historia de una bebé abandonada por su
madre, me tocé mucho el corazon.

La bebé desaparecid del hospital, pero a los 6 meses recibi una llamada en la que me
contaron que la habian regresado. Sin pensarlo dos veces empecé los tramites para
adoptarla junto a mi marido. Los médicos discutian mi decision ya que no le daban mas de
2 afos de vida a la nifia porque habia nacido con problemas congénitos, yo les dije
solamente Dios puede saber cuanto vivira. Vendi mi casa en el sur, que habia comprado
afios antes, para poder pagarles a los abogados que hicieron el proceso de adopcién,
porque mi mayor anhelo era tener una hija. Al afio y dos meses me entregaron a mi nifia.
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Y meses después de su llegada me separé de mi esposo, porque a pesar de nuestra hija,
todo seguia igual. Un dia le dije: se acabd, tienes que irte de la casa; él aceptd y se fue
porque ya tenia otro hogar. Toda la vida me he arrepentido de esa decisidbn, mi mas
grande error fue haberle pedido que se fuera. Esperaba que él se negara, pero, al
contrario, aceptdé rapidamente como si no le importara. Después de ese episodio mi
angustia y depresién aumentd mucho, tomaba amitriptilina a diario, pero fui fuerte y no
volvi a tomar alcohol nunca mas. Me aferré a mi hija, mi negrita, la razén de mi vida. Hoy
tiene 30 anos y sigue a mi lado.

4. Terapia psicolégica

Creo que aprendi a vivir con mi depresién, con ese trauma y dolor que cargo
desde pequefia. La terapia psicologica en parte me ayudd a crear una coraza, un escudo
con el que me defiendo, desde los 24 anos aproximadamente empecé a construirlo, a
poner cara de chora en la calle, a insultar a los hombres que me tiraban piropos, a tener
un caracter fuerte. Porque cuando mas joven temblaba del miedo a que hubiese hombres
cerca de mi, en la micro o en la calle, que me tomaran y me llevaran a algun lado, esa
idea me paralizaba.

Pero la verdad es que con la terapia no todo fue color de rosas, habré visitado a unos diez
psicologos y psicologas a lo largo de mi vida, y puedo afirmar que no me gustan, porque
no me han ayudado mucho, por lo menos a mi no me sirve el simple hecho de conversar
con otra persona, independiente de los consejos profesionales que puedan dar. Al final se
agarran de lo que uno les conversa, podria ponerme a inventar cosas y aun asi me
seguiran la corriente.

Solo hubo una excepcién con una psicologa que me ayudé mucho, estuve en tratamiento
con ella mas de un afo y la experiencia fue muy distinta porque realmente me escuchaba,
cuando terminaba la terapia salia con mas animo, mucho mas positiva, no cambié un
10%, cambié un 100% con ella. Lo que pasa es que ella me trataba en un consultorio en
el barrio alto, donde trabajaba yo en ese tiempo, pero cuando me vine a vivir a La Granja
ya no se me hacia sencillo cruzar todo Santiago para ir terapia, asi que no fui mas.

En el consultorio de aca la atencion es muy diferente, hay mucha mas gente esperando,
cambian a los psicologos siempre, cada vez que voy me atiende uno distinto, y parece
como si todos tuviesen un discurso aprendido, es un tramite, no escuchan. En el barrio
alto los consultorios son como una clinica privada, aca son como hospitales publicos. Esta
claro que existe una desigualdad radical en Chile en muchos aspectos de la vida, el
acceso a salud no esta realmente garantizado, sino que depende mucho de tu situacion
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socioecondmica y también de la suerte.

5. Cancer: el acceso a la salud y la vivienda

Hace seis anos me diagnosticaron cancer en tercer grado, fue como una sentencia
de muerte, tres meses estuve en cama en una profunda crisis emocional. Perdi mi trabajo
puertas adentro, no tenia dinero para seguir pagando el dividendo, no sabia donde
ibamos a vivir con mi hija. Tuve la oportunidad de comprar dos casas a lo largo de mi
vida, la primera la vendi para adoptar a mi hija, no me arrepiento, pero perder mi segunda
casa fue una experiencia traumatica.

Pagué la casa durante diez afos sin falta, me faltaban menos de 2 millones de pesos para
terminar cuando me atrasé en los pagos por los problemas de salud que no me
permitieron seguir trabajando y el banco finalmente la rematé. Fue tan doloroso quedar en
esa situacioén, fue un abuso del Estado, porque fue el mismo Banco Estado el que la
rematd. Cuando echan a la calle a una persona no miran nada, ni quién es, ni su familia,
ni donde va a vivir, nada. Sin casa, sin trabajo y con cancer... no me averglienzo de decir
que estuve al borde del suicidio, llegué al lugar y me arrepenti al ultimo momento.

A pesar de todo tuve suerte, el tratamiento del cancer fue muy rapido a diferencia de lo
que viven otras personas que esperan una hora en la salud publica. Como en ese tiempo
estaba trabajando en La Reina, y la salud alla es mas valorada, me enviaron del
consultorio directo al Hospital Cordillera y al mes me operaron, el Plan Auge coste6 todo
el tratamiento, operacion, quimioterapia y radioterapia. Lo mas complejo fue el transporte,
para llegar a la quimioterapia ademas de caminar bastante me tenia que ir en micro a
Mapocho, muchas veces lloviendo. De La Granja a Santiago todos los jueves, me hubiese
gustado tener plata, aunque sea para haberme venido de vuelta un dia en taxi.

Pero ademas de la suerte, también esta la ayuda de Dios, El me dio la fortaleza y
tranquilidad emocional para soportar la terapia y finalmente para vencer la enfermedad. El
2018 me dieron de alta, y un afno después la municipalidad me dio una casa por el resto
de mi vida, eso me trajo mucha paz, el tener un lugar donde vivir con mi hija sin la
preocupacion de perderlo, me da un poco de tranquilidad, es una angustia menos, una
grande. La vivienda deberia ser un derecho para todas las personas, sobre todo para los
adultos mayores, que necesitamos tener un techo donde podamos terminar nuestros dias.

6. Miedos y pandemia

No puedo negar que la angustia regresa de vez en cuando, siento un dolor y mi
cabeza empieza a funcionar: ¢no habra vuelto el cancer? Los pensamientos me empiezan
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a dar vueltas y vueltas, sobre todo cuando no me tomo las pastillas para dormir, pienso en
el futuro... qué va a ser de mi hija en esta sociedad tan estigmatizadora, discriminadora.
Me duele que hagan diferencias con mi hija.

Ahora ya desconfio, la enfermedad existe sin dudas, pero desconfio de las estadisticas
que dan. Por eso ya no veo television, no quiero ver noticias, solo sirve para angustiarse y
atemorizarse, sobre todo los adultos mayores. Uno piensa qué dia me toca a mi, si salgo
me puedo contagiar, me puedo morir, se esta en un constante miedo a la muerte.
Ademas, no logro entender las medidas de restriccidén que toman, ponen en cuarentena
una comuna y la quitan en una colindante, ¢ qué significa eso? ;no podemos cruzar la
calle de unas cuadras mas alla?

Me he sentido enferma por COVID no sé cuantas veces, dias que me dolia la garganta,
después la cabeza, me tomaba la temperatura y no tenia fiebre, me enfermé del
estbmago... me hice una endoscopia y nada. Al final entendi que se trataba del sistema
nervioso, un psiquiatra me lo corrobord, me dijo, es tu mente la que te hace eso.

7. Psiquiatria y psicofarmacos

Tomo pastillas para dormir desde que tengo 60 afios y nunca mas las dejé:
empecé con alprazolam?®, ahora tomo clonazepam, a medida que pasan los afios los
psiquiatras van cambiandome los medicamentos y regulando las dosis. Lo mismo con las
pastillas antidepresivas, parti tomando amitriptilina cuando tuve la primera crisis, con el
tiempo me pasé a la fluoxetina y ahora ultimo estoy tomando sertralina.

La relacion con los psiquiatras es mas impersonal, por lo general siempre estan detras del
computador, no te miran a los ojos y de ahi te hacen las preguntas. Cuantas pastillas
tengo que tomar, por cuantos dias, que vuelva en tantos dias para ver cdmo sigo, aqui
esta la receta y eso es todo. Una vez un psiquiatra me dijo: “; Bueno, queri’ mejorarte o te
quieres morir?”, “las dos cosas” le dije yo.

Por otra parte, mi experiencia con las pastillas a final de cuentas ha sido mas buena que
mala, ninguna me ha hecho mal, solo que algunas van dejando de hacerme efecto, por
eso me las van cambiando.

Me bajan y me suben las dosis, ahi me mantengo, en el caso del clonazepam me ayuda a
mantener tranquila la cabeza y descansar de buena manera. Con la sertralina me enfoco,

33 El alprazolam es un ansiolitico de |a familia de las benzodiacepina de duracion intermedia (24 hrs), produce
grados diversos de depresion del sistema nervioso central, dependiendo de la dosis. Se utiliza para los
estados de ansiedad y las crisis de panico con o sin agorafobia.
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me ayuda a centrarme en el dia a dia, asi que finalmente me ayudan a soportar el
malestar y las crisis que a veces me vienen.

De todas formas, tengo claridad que las pastillas generan adiccién, son una droga, y yo
me considero una adicta porque no puedo estar sin ellas. El tema es que prefiero ser
adicta a las pastillas que ser adicta al alcohol. El alcohol es dafino, muy dafiino, me
acostumbré a la droga de las pastillas porque no son tan perjudiciales para la salud, no
me generan efectos secundarios. El psiquiatra de Salud Mental del consultorio ya accede
a mi peticion de pastillas para dormir, porque él sabe que si no las tengo puedo volver al
alcohol. Aprendi la leccién de tomar unicamente los medicamentos que me recetan en el
médico, porque antes tenia la costumbre de automedicarme a partir de los consejos de
otras personas, hasta que me enfermé, asi que después de eso nunca mas.

Ahora las pastillas las compro en una farmacia comunitaria, el ahorro es como de un 80%.
Por ejemplo, el clonazepam en una farmacia de las grandes cadenas vale $15.000 y en la
farmacia comunitaria sale $3.000. Todo lo que ahorro en pastillas puedo ocuparlo en ir a
médicos particulares, psiquiatras particulares, ya me aburri de pedir hora al consultorio.
Es una buena iniciativa este tipo de farmacias, porque sacando la cuenta, entre mi hijay
yo gastamos una parte significativa de nuestras pensiones solamente en salud.

8. Vejez y jubilacion

Hoy tengo 73 anos, hay dias que me pregunto ¢por qué tengo las piernas
cansadas si no he caminado tanto?... acuérdate que estas vieja, me respondo. No sé
como paso tan rapido el tiempo, yo queria ser joven para siempre. En la locomocion
colectiva se nota el trato a las personas mayores, “dale el asiento a la vieja; pucha la
vieja...” dicen con voz bajita. Yo les respondo no mas, asi soy yo, la gente que no me
conoce considera que soy altanera, por mi personalidad fuerte. Pasa que los viejos son
marginados por la sociedad, relegados a vivir junto a otros viejos, como si fuésemos un
estorbo.

Lo mas insdlito es que muchas veces son los propios hijos quienes se olvidan de los
papas cuando llegan a viejos. La mayoria de las personas mayores quedan solas, no
existen en la semana, solo los domingos se aparecen algunos familiares. Yo creo que el
trabajo no es excusa, la carga laboral de los hijos no tiene nada que ver con el carifio a la
familia, siempre hay formas de hacer ver el carifio, cuando me alejé de mis padres no
habia teléfonos, asi que me las arreglaba para enviarles cartas.

Aunque en mi caso igual me siento como si tuviera 50 anos, a pesar de las amarguras
que me aquejan me gusta andar tirando la talla, bromeando y dando palabras de aliento a
quienes me rodean, porque también me ayuda a dejar de pensar en mi, en mis dolores,
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mantengo la mente ocupada en otras cosas. Y tal vez tengo esa necesidad de ayudar a
otras personas porque cuando pedi ayuda cuando era nifia, nadie me escuchd ni me
apoyo.

Ahora a mi edad considero que tengo mas fortalezas para afrontar los problemas
emocionales que aparecen en los dias grises. Convivo con mi depresion endégena, sé
que no debo de echarme a morir porque se puede sobrellevar. Antes me escudaba en el
alcohol para olvidar los problemas y dolores de la vida, con la experiencia que he
desarrollado me encantaria volver a los 40 afios para hacer las cosas de otra forma.

Si, es injusto que después de trabajar toda la vida reciba una pensién de hambre,
$136.000 pesos, la mitad del sueldo minimo* para sobrevivir el mes. Creo que es una
limosna, de todas formas, le doy gracias a Dios por tenerla, junto a la pensién que recibe
mi hija, podemos vivir el dia a dia, al menos no nos falta para comer.

Ultimamente me estaba ganando unos pesos extra haciendo unos trabajos de tejido a una
sefiora de la comuna de Las Condes, pero me cansé, hoy mismo le dije que no iba a tejer
mas porque ya no estoy para tener cargas externas tan rigidas. No tengo ganas de
terminar un tejido en una fecha limite y luego tener que ir a dejarlo a una comuna lejana
en micro, no quiero mas. Por ahora solo quiero dedicarle tiempo a mi salud, a la salud de
mi hija y nada mas, aprovechar el tiempo de paz para estar junto a mi negrita.

3 El sueldo minimo en Chile durante la fecha de creacién del relato (julio del 2021) era de $337.000, y todavia
no se promulgaba la Ley de Pensién Garantizada Universal (29 de enero 2022) que reemplazé la Pension
Basica Solidaria de Vejez.
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VII.5. Recuerdos de mi vida - Patita

El primer dia que me reuni con Luisa en el condominio, también estaba Patita, una
mujer grande y morena, de personalidad timida e introvertida, mientras escuchaba mi
invitacién se mantenia atenta al tejido en el que estaba trabajando. Volvi a verla en un dia
lluvioso de julio, me hizo pasar a su casa y me invitd a un té con galletas; su casa
quedaba justo en frente de la casa de Luisa. Patita es una mujer de pocas palabras, en
nuestro primer encuentro me fue dificil tener una conversacion fluida, no solamente por su
timidez, sino porque estaba muy afectada emocionalmente. Habia sido diagnosticada con
depresién luego de la muerte de su madre hace ya 20 afos, pero hace solo un par de

afios habia perdido a su padre y ese dolor aun estaba latente.

Patita tuvo desde pequefa una dificil situacion econdmica, comenta que nunca se caso ni
tuvo hijos porque dedicé su vida a los cuidados de familiares. Junto a su familia no
lograron tener una casa propia y vivian constantemente arrendando, solo a inicios del
2021 llegé a vivir al condominio luego de que muriera su tia, a quien cuidaba mientras
vivia de allegada en su casa. En la actualidad recibe una pensién minima de vejez, vive
tranquila en un lugar que siente suyo, pero no habia logrado disfrutar aun de su libertad

por las restricciones de la pandemia.

En su casa convive con dos gatos, me cuenta que uno va y viene, y tiene problemas para
que convivan juntos. Las cuatro veces que la visité notaba que cambiaba la disposicion de
las cosas en su living-comedor, la mesa, silla y sillones donde juntaba sus tejidos, ademas
de una repisa con un montén de loza pequena que adornaba el espacio; lo Unico que se
mantuvo intacto fueron los cuadros colgados en la pared con fotos de sus padres,

hermano y otros familiares.

Después de un primer encuentro lleno de lagrimas y emociones, Patita pudo desahogarse
y continuar trabajando conmigo para construir la narrativa, senti que reunion tras reunion
estaba mas a gusto durante nuestras conversaciones, pudiendo relatar y afrontar algunos
de los momentos dificles de su vida con serenidad. Patita no realizé grandes
modificaciones al escrito que le presenté durante la ultima reunidn, pero meses después
nos reunimos a revisarlo y agregamos nuevas reflexiones sobre los temas que

abordamos.

Recuerdos de mi vida
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Julio 2021

Naci en Santiago el afio 1952, soy la menor de dos hermanos y soy soltera. Tengo la
Pensién Basica Solidaria de Vejez y me diagnosticaron depresion después de la muerte
repentina de mi viejita, mi madre, hace ya 20 arios. Participé en esta investigacion para
desahogarme durante la pandemia porque no he podido encontrar un meédico donde
acudir con las restricciones actuales, por eso quise aprovechar la oportunidad de
conversar de forma mas intima y poder ser de ayuda para Matias que estaba buscando
mujeres mayores con depresion para su trabajo final.

Patita, 69 arfios

1. Familia, juventud y el calzado

Siempre fuimos los cuatro, mi mama, mi papa, mi hermano mayor y yo. Puedo
decir que a pesar de las carencias fuimos felices, desde pequefia fui muy apegada a mis
padres. Mi familia es de tradicién zapatera, los cuatro nos dedicamos a la confeccion de
todo tipo de calzado de cuero, un rubro que a lo largo del tiempo fue de altos y bajos.
Habia épocas en que teniamos que sobrevivir con la poca plata que dejaba el trabajo,
pero lo superamos bien, hasta que llegé el Golpe de Estado.

Después del Golpe la industria del calzado nacional se vino abajo, empezaron a cerrar las
fabricas en donde trabajaron mis papas, el empleo fue disminuyendo y los negocios que
lograron continuar empezaron a repartir las tareas hacia los hogares de las familias
trabajadoras, asi que mi familia siguié trabajando por un tiempo en la casa en donde
arrendamos. En ese periodo y debido a la situacién laboral en el pais mi hermano mayor
emigro a Venezuela a probar suerte en la industria del calzado, y al poco tiempo mi papa
se fue a trabajar con él.

Nos quedamos solo mi mama y yo en Chile. Ella trabajaba todo el dia, asi que yo también
empecé a ayudarla como aparadora de calzado, con el material que le llegaba a la casa,
eso fue a los 25 afios. Antes yo les ayudaba con otro tipo de tareas domésticas. Asi
vivimos como 20 afos juntas, mi papa regresé y a medida que corrian los afos, el trabajo
que nos daban para la casa fue disminuyendo cada vez mas y tuve salir a buscar trabajo
a distintos talleres de confeccion. Como llegabamos con poca plata a fin de mes debido a
carencia laboral, nos mantuvimos arrendado unicamente con la jubilacién que mis padres
empezaron a recibir por su edad, sumado a algunos trabajitos esporadicos que
conseguiamos.

2. El origen de mi depresion
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Mis problemas emocionales tienen un origen bien especifico, a mis 49 afios y de
forma muy repentina fallecid6 mi mama, ella no tenia ningun problema de salud grave, solo
una hipertensién que se cuidaba. Un dia se resfrio, con los dias se agravdé en una
bronquitis y la llevamos al hospital, pero cémo esa bronquitis iba a ser motivo para que
falleciera de un dia para otro? Me afectdé mucho, porque no me lo esperaba, pero lo que
mas me dolié fue no estar a su lado cuando partio, aun cargo con esa pena.

Ademas de la pena esta la rabia, pasé mucho tiempo con rencor hacia el hospital por el
trato que tuvieron con nosotras. Cada vez que preguntaba por mi mama, ellos me
respondian de mala forma, incluso una vez me dijeron bromeando: “Ah, ahi esta en la sala
de los cadaveres”, refiriéndose a la sala de cuidados intensivos. Esa desigualdad en el
trato a la persona que existe en el sistema de salud, porque en una clinica privada no creo
que les respondan con esa actitud a las familias, eso pasa unicamente en el servicio
publico con la gente mas pobre.

Tampoco me avisaron cuando muridé, supe cuando llegué a verla al hospital en el horario
de visita a las 4 de la tarde y ella habia fallecido a las 11 de la mafiana, esa fue la gota
que rebalsé el vaso y empezo todo. La idea que los médicos la dejaron morir se intern6 en
mis pensamientos, que no hicieron un esfuerzo real por salvarla. Me quedd esa espina
clavada con el hospital, un rencor que no me permitia avanzar hacia la aceptacion de la
muerte de mi mama.

Ella decia: “no me quiero morir antes que este viejo -por mi papa-, porque va a ser un
cacho para ti". Cuando ella muri6, mi papa se vino abajo, se desplomoé fisica y
emocionalmente, su diabetes empeoré mucho. Respecto a las palabras de mi mama, hoy
en dia no considero que él fuese una carga para mi, el haberme dedicado al cuidado de
su salud y bienestar fue mi voluntad y lo hice con todo el amor del mundo.

Después de la muerte de mi mama el trabajo se acabd definitivamente, cuestion que
también me afecté a nivel emocional, porque de una u otra forma una se enajena
trabajando con la confeccion de zapatos para hacer la entrega en la fecha comprometida
y no existe tiempo para estar pensando tanto en los problemas y dolores de la vida. Sin
trabajo no pudimos seguir pagando el arriendo y no tuvimos otra opcién que irnos a vivir
con mi papa como allegados en la casa de mi tia materna. En ese periodo la palabra
depresion todavia no existia para mi, porque tenia que preocuparme de mi papa, vestirlo,
darle de comer, sacarlo a pasear... pero cuando quedaba sola empezaba mi angustia y la
pena. Lo Unico que sabia es que me sentia mal, no le ponia etiquetas a mi pesar.

Empecé a ir todos los domingos al cementerio a visitar a mi mama, pero un dia fue
distinto, senti una angustia en el corazén, una opresion, no sabria como explicarlo con
palabras. Fue fuerte, apenas podia caminar y me costé mucho regresar a la casa. Al
llegar mi papa me pregunté qué me pasaba, él lo noté porque me demoré mucho, me
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puse a llorar, pude desahogarme y tuve el consuelo de mi viejo. Desde que habia muerto
mi mama no habia derramado una lagrima, no era que me hiciera la fuerte por no llorar,
sino que no podia, el llanto simplemente no me salia. Ese dia lo distingo como el
momento en que aparecieron notoriamente las primeras sensaciones de mi etapa de
depresion.

3. Experiencia con diagndstico, terapias y consumo de pastillas

En la casa de mi tia donde empezamos a vivir de allegados con mi papa, me hice
amiga de algunas vecinas del barrio, nos juntabamos a diario a conversar en la plaza.
Podria decir que mi diagnostico antes de ser un diagndéstico médico fue un diagndstico
social. Fueron ellas las que me vieron decaida y me insistieron en que fuera a ver un
médico, me decian “Patita, tu no estas bien, anda al doctor para que te den algo para el
animo”. Y les terminé haciendo caso, fui al consultorio y pedi una hora en medicina
general, siempre pensando en que me iban a recetar algun tipo de calmante para
sobrellevar la pena, pero después de explicarle mi situacion a la doctora que me atendio
decidi6é enviarme con una psicologa.

Mi primera experiencia con terapia psicolégica fue positiva, fueron varias sesiones
grupales en el consultorio, junto a otras mujeres que pasaban por una experiencia similar
a la mia, la pérdida de algun ser querido. En las reuniones la psicéloga nos planteaba
diferentes temas y preguntas relacionados al duelo, relatamos nuestras experiencias y
conversabamos sobre lo que sentiamos.

Si bien fue una buena experiencia en general, también siento que fue extrafo el método,
porque entiendo que estar con mas gente y conversar hace bien, pero eso también podia
hacerlo con mis amigas. Hubiese preferido haber estado sola en las reuniones con la
psicologa, porque de esa forma yo me puedo abrir y contar mis intimidades. Solo la ultima
sesioén fue individual y me sirvio mucho, le conté en detalle lo que habia pasado con mi
mama, y cdmo habia ocurrido todo. Ella me dijo que habia pasado por una depresion pero
que ya tenia que empezar a salir adelante porque veia que lo estaba superando, no me
dio pastillas ni otros medicamentos.

En mi caso no buscaba un medicamento magico, por eso la terapia me senté bien, logré
darme mas tranquilidad y fue un apoyo para salir de la situacion en la que me encontraba.
Porque, por un lado, pude sacar lo que tenia guardado dentro, la psicéloga me escuchd y
no me interrumpiod, no me queria imponer sus ideas. Por otro lado, me hizo replantear
ciertos pensamientos negativos acerca de la muerte de mi mama. Dejé ir poco a poco el
rencor que sentia hacia el hospital, los médicos y la posibilidad de que hubo negligencia.
Y también tomé la decisibn de nunca mas ir sola al cementerio, que me ha ayudado
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porque incluso hoy cuando voy acompafiada de familiares aparece esa angustia que me
invade el cuerpo y prefiero irme luego.

Casi dos afios después de la partida de mi mama tuve que regresar a un cementerio,
porque la diabetes finalmente terminé con la vida de mi viejo. Por lo menos tuve la
posibilidad de haber estado a su lado durante sus Uultimos afios, de cuidarlo y
acompanarlo en el momento de su muerte. En ese momento senti que la angustia
empezaba a regresar nuevamente a mi vida, ahora acrecentada por la soledad, ya no
tenia a mis padres, y mi hermano, que seguia en Venezuela, no pudo estar en ninguno de
los dos funerales de mis padres, entonces me toco vivir todo ese dificil proceso sola.

Como el sentimiento de angustia fue creciendo decidi ir a unos talleres que estaban
haciendo en el consultorio para afrontar el duelo por muerte, lo realizaba una psicéloga. A
través de estos talleres senti que la psicdloga me ayudd harto, pero considero que el
consuelo de que mi papa haya muerto en mis brazos hizo que el bajon no fuera tan
profundo como la primera vez que estuve en terapia y me diagnosticaron depresion.

Antes a la gente que sufria problemas emocionales se les apartaba socialmente y a los
deprimidos se les tachaba de locos. Considero que los avances que se han hecho en el
area de la salud mental han sido beneficiosos porque ya no hay tanta ignorancia, hoy
quienes padecen de alguna enfermedad emocional no se les apunta con el dedo. Se
puede hablar abiertamente del tema, ya no es tan tabu como antes, de hecho, gran parte
de la poblacién sufre depresion u otros problemas emocionales. Incluso a las personas
que tienen buenas condiciones materiales, a veces lo que falta son otras cosas, como el
afecto, el carifio o la compafiia de otras personas. El diagnéstico después de la muerte de
mi mama me calmé, y sobre todo fue un alivio que no me recetaran pastillas porque
tampoco tenia la intencién de tomarlas.

4. Psicofarmacos y alternativas para lidiar con el dolor

Varios afios antes que muriera mi mama tuve una muy mala experiencia con
pastillas para dormir. Producto de una desilusion amorosa, compré una caja diazepam®,
en esa época se podian adquirir de forma libre sin receta médica. Aun no sé cémo fue que
me tomé 7 pastillas, no me di cuenta, dormi muchas horas y mi vieja estaba muy asustada
porque en ese tiempo viviamos las dos solas, me senti pésimo y dejé de tomarlas de
inmediato.

% E| diazepam es un farmaco derivado de la benzodiacepina con propiedades ansioliticas, miorrelajantes,
anticonvulsivantes y sedantes. Se utiliza para tratar estados de ansiedad y esta considerada como la
benzodiacepina mas efectiva para el tratamiento de espasmos musculares.
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Tiempo después como consecuencia de otro tratamiento tuve sintomas de falta de sueno
y me recetaron pastillas para dormir. Las usé un mes hasta que me dije: “No puedes
depender de estas cosas para quedarte dormida, es una tonteria”. Cuando dejé de
tomarlas estuve una semana entera sin poder dormir, pero al final me acostumbré y se me
paso solo el insomnio. Me da miedo, porque las pastillas para dormir se transforman
muchas veces en una adiccion, hay personas que no pueden vivir sin ellas.

Pero también hay dias en los que la angustia se convierte en dolor y es necesario buscar
alguna forma de calmarlo. Cuando viene la ansiedad y la tristeza, vienen también las
molestias corporales, en mi caso todas los problemas emocionales se focalizan en mi
colon, ese es mi punto débil, lo tengo claro.

Entonces intento lidiar con el dolor distrayéndome, ese es mi método, me pongo a
escuchar musica, ver programas en la television, leo, hago sopas de letras u ordeno la
casa. Y ultimamente también estoy confiando en la medicina natural, antes no le tenia
mucha fe, pero estoy tomando unas capsulas de Melipass y me ha hecho sentir mucho
mas tranquila en estos tiempos de incertidumbre que significa la pandemia.

5. Vivir de allegada y cuidados

Después de la muerte de mi papa, me quedé a vivir en la casa de mi tia y fue
como repetir la misma historia. Llegado el momento, también me hice cargo de los
cuidados de mi tia, pero fui tratada de manera muy distinta. Vivir de allegada es terrible,
no poder tener lo propio, un lugar donde poder decidir qué, como y cuando voy a hacer las
cosas. A pesar de mi dedicacion y esfuerzo, nunca pude hacer que mi tia estuviera
satisfecha conmigo con las labores que realizaba en su casa, mucho menos a sus hijos e
hijas que me reprochaban que siguiera viviendo en la casa de sus padres.

Cuando llegé la pandemia estuve encerrada casi un mes sola, porque el esposo de mi tia
habia muerto, segun dijeron, por COVID. Mi tia le siguio, 26 dias después fallecio, se fue
apagando de a poquito, por causas naturales. A pesar de todos los malos ratos, con mi tia
teniamos buena relacion, nos acompafamos la una a la otra, cocindbamos y tejiamos
juntas. Me dolié su partida y todavia duele porque fue hace poco. Pero comprendo que en
su caso habia un agotamiento, un cansancio de seguir viviendo, tenia 92 afios. Con mi
papa fue algo similar, es triste ver una persona que ha sido independiente toda su vida y
luego no poder valerse por si misma en su vejez.

A pesar de que me hice cargo de todos los cuidados médicos y cotidianos de mi tia
cuando se enfermo producto de la edad, mi prima me traté de aprovechadora cuando ella
murio, por estar viviendo en su casa. Eso me doli6 muchisimo, y me sigue afectando
hasta hoy que ya ha pasado mas de un afio de su muerte.
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Mirando en retrospectiva, me he dedicado gran parte de la vida a cuidar a los demas
cuando lo han necesitado. Sin recibir nada a cambio por mi labor y tiempo, tampoco es
que asi lo quisiera. Pero a diferencia de la gente que se dedica a trabajar con personas
enfermas, cuando el enfermo es alguien de tu casa o un familiar, la sociedad impone a las
mujeres el deber moral de cuidarle. El problema es que a veces, como me ocurrié a mi,
los mismos familiares se van encima de uno, apuntando y culpando a la cuidadora, siendo
que ellos nunca se preocuparon de la persona enferma. En ese caso lo Unico que uno
espera es un agradecimiento, no plata ni grandes cosas materiales, solo palabras.

6. Sufrimiento y condiciones materiales de vida

Es duro cuando la vida se transforma en sufrimiento, en mi caso creo si llegara a
una situacion asi, sin remedio, pensaria en la eutanasia como una opcién, para que mis
familiares no tuvieran que estar preocupados de mi, no ser un cacho para ellos y que
pudieran seguir con sus vidas. Pero cuando es el caso de personas que uno ama, la
situacion no es tan sencilla, prima el egoismo, nadie quiere que se vaya su gente, sus
cercanos. Podria decir que mi vida ha estado marcada por la muerte, pero ¢la de quién
no? Entiendo que la muerte es algo natural, inevitable, pero a veces siento que me voy
quedando sola.

Aunque toda la vida he sido una persona mas bien solitaria porque nunca fui de andar en
fiestas o de tener amistades profundas, puedo tener muchas conocidas pero pocas
amigas. Lo que pasa es que no me gusta mucho salir, por ejemplo, hace muchos afos
que no salgo de vacaciones, tampoco es que pueda darme esos lujos, porque tengo una
pension muy baja. Me da rabia pensar que trabajé tanto e impuse tan poco, el problema
es que antes no era obligacién y ademas lo hice de forma informal en las casas donde
Vivi.

Con la plata que recibo de mi jubilacion es dificil mantenerse, por eso me dedico a vender
ropa en la feria, ese es mi trabajo, ademas me ayuda como entretencion y distraccion.
Pero el trabajo en la feria no me ha salvado de que de vez en cuando haya tenido que
llegar con lo justo a fin de mes, sobre todo ahora con las restricciones por la pandemia, de
hecho, hace poco pude volver a colocar mi puesto improvisado en la feria.

La angustia va y viene, la pena también, porque después de mi tia no he podido compartir
con muchas personas, me hace falta desahogarme. Con la pandemia todo es mas dificil,
hace 20 afos cuando murié mi mama tuve la oportunidad de recibir ayuda psicolégica con
mi depresién, hoy es dificil acceder a terapia en el consultorio por el confinamiento, llevo
tiempo esperando una hora para que me atiendan.
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Hace un par de meses que estoy viviendo sola, la municipalidad me otorgd una casa y es
mia hasta que me muera. Recién ahora me siento en mi lugar, segura, independiente y
tranquila, me dedico a vivir el dia a dia, no me preocupo por el futuro y por eso mismo no
me pongo grandes metas. Por ahora me complace y disfruto de tener mi propio espacio, y
también anoro la posibilidad de volver a reencontrarnos con mis amigas del grupo de
tejido, con las que nos hemos apoyado y mantenido unidas durante toda la pandemia a
través de WhatsApp.
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VIIl. METAANALISIS

En este capitulo mi objetivo es desarrollar un metaanalisis en légica interpretativa
que permita ahondar en la tematica abordada sin buscar realizar conclusiones cerradas
respecto a las producciones narrativas, ya que ese propédsito supondria entender las
narrativas como un material empirico a analizar.

En concordancia con los principios epistemoldgicos en los que se basa la técnica
metodoldgica utilizada, abordaré a modo reflexivo por medio de un metaanalisis de las
narrativas los principales ejes y dimensiones criticas que se desprendieron de ellas,
identificando sus elementos en comun y particularidades (Galaz y Alvarez, 2020). La
finalidad sera articular sus postulados en conjunto con el marco tedrico consultado,
estableciendo asi un dialogo que interprete y posicione los conceptos teéricos y las
producciones narrativas al mismo nivel de validez epistemoldgica.

Al respecto, es importante recordar en esta introduccién que las producciones narrativas
como técnica metodoldgica feminista cuestionan la jerarquia del saber cientifico
académico por sobre otros conocimientos subalternos y apuesta por la construccion de un
conocimiento situado (Haraway, 1991). Esto pone de relieve, por una parte, la posicion
ética-politica de quien investiga desvelando la falsa objetividad que plantean los enfoques
positivistas de la ciencia, y por otra parte, una de las premisas fundamentales de las
metodologias cualitativas: la relacién entre sujeto investigador y objeto de estudio.

Asimismo, el horizonte de las metodologias criticas feministas apunta a construir
relaciones de mayor igualdad entre los diferentes sujetos que participan del proceso
investigativo, con la finalidad de que el conocimiento construido mediante dialogos de
saberes impulse la transformacion de la realidad, en lugar de extraer conocimientos que
queden encerrados en la esfera de la discusién y el saber académico.

En concordancia con este objetivo epistemolégico y metodolégico intenté expresar mi
postura ideoldgica sobre el problema de investigacion en cada una de las reuniones que
tuvimos con las cinco mujeres mayores de La Granja. En sintesis, comuniqué que la
inquietud inicial que me motivé a realizar mi memoria sobre salud mental fue conocer y
cuestionar como el proceso de medicalizacién ha permeado la forma de pensar, actuar y
relacionarnos con nuestro sufrimiento subjetivo. En esta linea de pensamiento, las
mujeres mayores empobrecidas conformaban un grupo social marginado econémica y
culturalmente producto de la desigualdad de género que prevalece en las sociedades
capitalistas y patriarcales; y en consideracion de la alta prevalencia de trastornos
mentales comunes en las mujeres mayores chilenas consideré necesario conocer sus
experiencias cotidianas y conocimientos respecto al tema.

Sin embargo, desde antes de conocer a las mujeres mayores con las que trabajaria, ya
tenia una concepciéon preestablecida del sufrimiento entendido como una propiedad
inherente a la existencia humana, en la que, no obstante, hay quienes sufren y padecen
mas que otros/as. Por ello los fundamentos tedricos que rigen esta tesis encuentran
asidero en los conceptos desarrollados por la antropologia médica critica, a partir de los
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cuales se considera que el proceso salud-enfermedad-atencion esta determinado
socialmente por la estructura econdémica, politica e ideolégica que establece el sistema
capitalista; mientras que la comprensién practica y cultural de las enfermedades, en este
caso trastornos mentales comunes, estarian determinadas en gran parte por el avance del
proceso de medicalizacion que ha establecido una hegemonia de la biomedicina en el
ambito de la salud humana.

Desde esta construccion tedrico-politica del objeto de investigacion, que constituye mi
posicion ideolégica sobre la problematica, dialogué y discuti con las cinco mujeres
mayores colaboradoras, que en tension entre mis fundamentos y sus experiencias,
posturas y conocimientos finalmente construimos los argumentos que se desarrollan en
cada una de las narrativas presentadas en el capitulo anterior.

Ya transparentada mi posicidn como investigador en el contexto de produccion de los
relatos, desarrollo a continuacién, como mencioné al inicio, un metaanalisis interpretativo
y reflexivo sobre los principales ejes y dimensiones criticas que surgieron en las narrativas
en relacion con la tematica de investigacion, estableciendo un didlogo entre los
argumentos teodricos situados de las narrativas y el marco tedrico conceptual.

Las categorias tematicas desarrolladas en este metaanalisis fueron construidas de forma
inductiva por medio de la técnica de analisis de contenido cualitativo definida por Andreu
(2000) como “un conjunto de técnicas sistematicas interpretativas del sentido oculto de los
textos” (p. 22), cuyo objetivo es profundizar mas alla del sentido manifiesto de la
informacion expresada en los relatos hacia desentrafiar su contexto y el contenido latente
desde donde se expresa el mensaje (Herrera, 2018). Dentro de las categorias seleccioné
los contenidos que reflejan el afan critico de las producciones narrativas, en ellas
convergen ideas, ejes y experiencias en comun desarrolladas por las colaboradoras,
como también algunas perspectivas especificas y puntuales de cada narrativa que
aportan a la discusion tedrica de la problematica y complementan a dar una respuesta a
los objetivos de la investigacion.

VIIl.1. Condiciones materiales de vida

Pobreza y sufrimiento emocional

Uno de los aspectos teoricos centrales del critical-interpretative approach (Lock y
Scheper-Hughes, 1990), propuesto para la investigacion, es desentrafiar el rol de los
factores politicos, econdmicos e ideoldgicos tras el proceso salud-enfermedad,
especificamente en este estudio, en el padecimiento de trastornos de depresion y
ansiedad. A pesar del sufrimiento que les genera las condiciones materiales de vida a la
que han estado expuestas las mujeres mayores participantes desde sus infancias, a partir
de la discusion con ellas percibo que no reconocen que sus determinadas condiciones de
vida se configuren como el elemento fundamental de sus padecimientos. La narrativa de
Elena resume esta percepcion generalizada bajo la idea de una continua angustia
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cotidiana, en donde se explica que la pobreza no es la causa de los dafios mas severos a
nivel emocional, sino que es un factor que va deteriorando lentamente el animo.

Cuando dialogué con ellas sobre cémo su condicion socioecondmica podria estar
afectando su salud mental, distingui una postura de resignacion y aceptacion respecto a la
vida que les tocé vivir. Al parecer la trayectoria de vida desempefia un rol sustancial en su
disposicion frente a la precarizacion, ya que la comparacién entre las condiciones
materiales actuales y las que experimentaron durante la infancia surgié reiteradamente.
En su mayoria las mujeres participantes provienen de familias de clase baja en donde las
condiciones basicas de existencia no estuvieron siempre garantizadas; la falta de acceso
a comida, luz y el trabajo a temprana edad fueron algunas de las situaciones
mencionadas. Desde mi perspectiva, esta experiencia de vida configuré una vision del
futuro como un tiempo de continuo avance y mejoria en el bienestar material, lo que se
traduce en una disposicion de gratitud con lo que se tiene en el presente, y en definitiva, a
la pasividad politica como respuesta a la precarizacion.

Arthur Kleinmann (1997) hace mencion a este comportamiento pasivo en el prélogo de La
muerte sin llanto, etnografia realizada por Nancy Scheper-Hughes (1993) con mujeres
pobres de Brasil, en donde destaca que la rebeldia y las soluciones radicales no forman
parte del accionar comun de las personas que viven en contexto de pobreza, debido a la
capacidad de los seres humanos de soportar, sobrevivir y adaptarse incluso a las
condiciones de vida mas precarias.

Neoliberalismo y salud mental

La pasividad no significé en ningun caso desconocimiento o indiferencia ante las
injusticias y desigualdades que ellas experimentan en su dia a dia, por el contrario, las
identifican con total claridad. Susana me habldé en una de nuestras conversaciones que
sentia una rabia contenida que habitaba la resignacién, pero que la incapacidad de
transformar esa rabia en un cambio objetivo de sus condiciones materiales se traducia
finalmente en pasividad y la hacia enfermar lentamente. Sin embargo, la rabia que le
produce la precarizacion la experimenta unicamente de forma individual, y solo se llega a
socializar a través de la queja cotidiana o la resignacion ante su situacién, en parte porque
dejamos de comprender la desigualdad como un problema politico-social para comenzar a
entenderlo como un problema que cada uno debe resolver por si mismo. Hamann (2009)
define esta deriva individualista como consecuencia de la interiorizacion de un ethos
neoliberal que construye a los sujetos como un atomo egoista, auténomo y libre que es
moralmente responsable de sobrevivir en el terreno social mediante una racionalidad
basada en los principios del mercado, la cual excluye toda clase de valor ético o interés
colectivo. En este sentido, bajo la ideologia neoliberal tendemos a entender que los
recursos econémicos y la posicion social dependen exclusivamente de la capacidad y la
voluntad individual.
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Lo que genera el neoliberalismo con la individualizacién de los problemas sociales guarda
relacion con el proceso de privatizacion de los servicios basicos que experimenta Chile
desde la década de 1980 hasta la actualidad, este proceso ha provocado que servicios y
bienes fundamentales para la existencia moderna como el acceso a vivienda o la atencién
en salud sean regidos bajo légicas de consumo que afectan directamente a la poblacién
mas empobrecida.

En las narrativas las mujeres mayores participantes relatan que muchas veces han debido
sacrificar momentaneamente o han perdido definitivamente ciertas cosas por la necesidad
de acceder en un momento determinado a otras que resultan ser necesarias para la
reproduccion de la vida; quiero ejemplificar esta idea con algunas experiencias que
cuentan Elena y Luisa en sus narrativas. Elena considera la vivienda como el pilar
fundamental para la existencia, el espacio que entrega seguridad y libertad, por eso
dedicé gran parte de su etapa laboral a juntar dinero para comprar una casa. Elena
proviene de una familia de clase trabajadora, tuvo que conseguir dos empleos mientras
criaba a sus hijas; en ese periodo sufria constantemente por problemas a la columna,
pero no hizo tratamiento médico por falta de dinero, una situacion de pobreza que muchas
veces la llevo privarse de comer junto a su marido para darles lo poco que tenian a sus
hijas. Un caso similar vivié Luisa cuando le diagnosticaron cancer, la despidieron de su
trabajo como asesora del hogar porque las sesiones de radioterapia no le permitian asistir
con la regularidad necesaria, la falta de una remuneracién mensual provocé que el banco
rematara la casa que habia pagado por décadas y de la que solo le quedaba un monto
menor por cancelar, esta experiencia finalmente la llevé a un periodo de depresion en el
que penso suicidarse, el cual se desarrolla en su narrativa.

Las experiencias de vida de Elena y Luisa, dejan de manifiesto que para acceder a una
vivienda ellas tuvieron que dejar de lado la satisfaccibn de otras necesidades
fundamentales. Las carencias experimentadas en estos periodos son significadas de
diferentes maneras dependiendo de la situacion y la persona, Elena denomina su
experiencia como una etapa de un sacrificio necesario para llegar a obtener lo que se
necesita, mientras que Luisa lo entiende como una experiencia limite provocada por
injusticia y la falta de empatia del sistema.

Vejez: precarizacion en el acceso a necesidades bésicas

Las narrativas dan cuenta que la incertidumbre que provoca la inestabilidad del
mercado de servicios y la falta de oportunidades en el acceso para la poblacién mas
pobre se constituyen como la causa de un malestar cotidiano que provoca lentamente el
sufrimiento subjetivo de las mujeres mayores.

Las participantes identificaron dos necesidades basicas como fundamentales para lograr
alcanzar una seguridad emocional durante la vejez: la vivienda y la salud. A la vez
establecieron dos formas mediante las cuales es posible acceder a ellas, una es sobrevivir
a estas necesidades en precariedad y la otra es el endeudamiento.
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En el primer caso, sobre el acceso a servicios precarios, se puede ejemplificar a partir de
sus percepciones acerca de la salud publica y sus experiencias como pacientes en
centros de atencion primaria. Los Cesfam aparecen como el principal establecimiento al
que asisten para la atencion en salud mental, mientras que el Cosam de La Granja no
resultdé ser un punto de referencia, ya que ninguna de ellas lo conocia. Sobre la
precariedad en los servicios de salud mental publica, Luisa afirma que se ve reflejada en
el cambio constante de profesionales que no permiten realizar una terapia prolongada que
dé resultados a largo plazo, sumado a que los tiempos de atencién son demasiado breves
porque hay una gran cantidad de personas que esperan ser atendidas también. La
antropologa Clara Han (2022) hace referencia a que esta probleméatica en la atencion de
salud mental en establecimientos publicos chilenos responde principalmente a problemas
burocraticos que terminan por obstaculizar el trabajo de psicélogos y psicélogas
provocando una rotacidn constante del personal debido a que el pago de sus sueldos esta
basado en el cumplimiento de metas de atencién cuantitativas.

Pero la precarizacién va mas alla de la calidad en la atencion, Patita considera que existe
una desigualdad manifiesta entre la salud publica y privada respecto al trato recibido como
usuaria, considerando que hay ciudadanos de primera y segunda clase para el sistema de
salud chileno. De hecho reconoce que el trato recibido los dias previos a la muerte de su
madre en un hospital publico la afecté mucho emocionalmente y el posterior rencor con el
hospital fue un factor importante en el desarrollo de su depresion. Sobre este tema,
Aurora reconoce que prefiere realizar sus chequeos médicos en establecimientos
privados, porque los considera mas expeditos y con mejor trato a los pacientes, aunque
reconoce que tiene esa posibilidad solo porque complementa su pension basica con
ingresos extras por poseer un vehiculo y una casa propia en las que ya no tiene deudas.

Por otra parte, la deuda resulta ser la segunda forma de poder acceder a servicios de
salud o vivienda, sin embargo las cinco mujeres mayores tenian una vision clara y
aterrizada sobre el endeudamiento e intentaban evitarlo a toda costa con tal de no caer en
la espiral de la deuda. Entendi que habia dos razones para esto, la primera es que
experimentaron los angustiantes efectos de vivir endeudadas durante su adultez y la
segunda es que sus pensiones bajas no les permiten acceder a grandes créditos
bancarios. Susana hace referencia a la dimensién de la deuda establecida con familiares
y como acceder a estos préstamos economicos repercute directamente en su libertad y
autonomia, dos facultades que durante la vejez estan en un conflicto constante entre
mantenerla y perderla. Por estos motivos solo solicita préstamos a familiares cuando son
estrictamente necesarios, ya sea para comer o tener calefaccion en invierno, nunca para
satisfacer deseos o gustos personales. Han (2022) reconoce en la deuda econdmica,
moral y social una de las causas de la proliferacion de problemas asociados a la salud
mental en Chile, lo que ademas ha configurado una forma hegemonica de relacionarse
socialmente bajo un sistema neoliberal que encuentra en el endeudamiento la principal
forma de consumo de las clases bajas.
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Pandemia y temores

Es imprescindible remitirse al contexto pandémico en el cual se desarrolld la
investigacion y cdmo este se vincula con los problemas emocionales y la pobreza de las
mujeres mayores participantes. La crisis por COVID-19 puso de manifiesto la profunda
desigualdad de la poblacion chilena y a nivel global se comenzé a hablar del concepto de
sindemia desarrollado desde la antropologia médica critica (Singer y Clair, 2003) para
referirse a cdmo la suma de enfermedades que prevalecen en la poblacién mas pobre en
un contexto de desigualdad social amplifica el dano asociado al padecimiento por
COVID-19 (Horton, 2020).

La perspectiva marxista de la antropologia médica critica (Baer y Singer, 1982; Cardona,
2013; Pizza, 2005) establece una relacién directa entre la desigualdad provocada por el
sistema capitalista y la proliferacién de enfermedades en las poblaciones mas vulnerables
de la sociedad. Las mujeres mayores empobrecidas no solo estan en un mayor riesgo de
padecer enfermedades no transmisibles como la hipertension, obesidad, diabetes, cancer
en funcién de su posicién social y econdmica, sino que concretamente muchas de ellas ya
padecian este tipo de enfermedades con la llegada de la pandemia. Estas enfermedades
de base asociadas con el agravamiento de los cuadros clinicos de COVID-19 provocé que
las participantes se sintieran aun mas vulnerables al contagio, lo que finalmente se reflejo
en un mayor aislamiento en sus hogares, la pérdida de lazos sociales y familiares, la
disminucion de actividades fuera del hogar y un aumento significativo en su sensacion de
soledad; todos sintomas asociados al desarrollo de problemas depresivos.

Por otra parte, las narrativas evidencian que los sintomas relacionados con la ansiedad se
asociaron principalmente con inquietudes y temores recurrentes sobre el avance de la
pandemia. Por ejemplo, la incertidumbre inicial sobre la capacidad contagiosa del virus, el
nivel de mortalidad y la incredulidad sobre la informaciéon que comunicaban los medios
fueron sensaciones comunes en el primer periodo de trabajo en el territorio con Luisa y
Patita durante el 2021.

El miedo que experimentaron las participantes a enfermar de COVID-19 estuvo mas
asociado al padecimiento que a la muerte. Esta nocion de padecer, que en palabras de
Kleinnman (1980) se vincula al concepto illness en la comprension del proceso
salud-enfermedad, da cuenta como las mujeres mayores significan como un peor
escenario enfermar gravemente, quedar postradas y, por sobre todo, ser una carga para
sus familiares cercanos; que morir a causa del virus. Este temor podria estar muy
relacionado a las labores de cuidado que cumplen como mujeres bajo los roles
tradicionales de género, la carga emocional de los cuidados es desarrollada en parrafos
posteriores.

A partir de las experiencias relatadas por las participantes en el contexto pandemia, se
podria establecer que en las consecuencias de la sindemia en la poblacion mayor pobre
chilena, se conjugaron, ademas del COVID-19 y las enfermedades de base, la
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proliferacion de problemas emocionales relacionados con los cuadros de depresiéon y
ansiedad, que de acuerdo con los antecedentes tuvieron una significativa alza en su
sintomatologia asociada (Herrera et. al, 2021). Si bien los trastornos mentales comunes
incrementaron de forma general en la poblacién, las mujeres mayores empobrecidas de
La Granja ademas tuvieron que lidiar con dificultades materiales relacionadas, por
ejemplo, con gestionar el acceso a alimentacion o la obligacién de hacer cuarentenas
extensas en viviendas con espacios reducidos.

Desigualdad de género y trabajo de cuidados

La Granja al estar ubicada en una zona periférica de la ciudad se considera como
un territorio que forma parte del modelo denominado comuna dormitorio, las cuales se
encuentran alejadas de los centros productivos y laborales de Santiago. De acuerdo con
Castillo y colaboradoras (2022) esta conformacién espacial de la ciudad tuvo un
importante rol en la reproduccion de desigualdades de género debido a la dificultad de
acceso al mercado laboral de la mujer en funcion de los tiempos extenuantes de las
jornadas de trabajo y los viajes de traslado; la incompatibilidad entre las labores no
remunerada de cuidados en el hogar ubicado en la periferia y los trabajos remunerados; y
el empobrecimiento del capital cultural, social y politico de las mujeres al no existir una
oferta que fomente este tipo de actividades en las zonas residenciales.

Las mujeres participantes han desarrollado gran parte de su vida en la comuna de La
Granja y la mayoria de ellas tuvo que dedicarse a labores de cuidados no remunerados en
el hogar desde su infancia. Salvo Patita, todas estuvieron a cargo del cuidado de sus
hermanos desde muy pequenas; mas responsabilidad les toco a quienes eran la hermana
mayor de la familia (Faur y Tizziani, 2017) y vieron estancados sus deseos de seguir
estudiando por la obligacion de ayudar a sus madres en las labores domésticas. En el
caso de Patita, expone en su narrativa como el haberse dedicado al cuidado de sus seres
queridos durante la adultez postergd su vida personal y finalmente afecté su actual
condicion socioecondmica; esta reflexion apunta a entender como la trayectoria de vida de
las mujeres mayores durante su infancia, juventud y adultez realizando labores de cuidado
no remuneradas afectd sus condiciones de vida durante la vejez.

Desde el concepto de economia del cuidado desarrollado por la economia feminista se ha
discutido como explotacion de las mujeres a través del trabajo de cuidado ha contribuido a
la expansion del capitalismo y la profundizacion de la desigualdad de género (Rodriguez
Enriquez, 2015). Las narrativas plantean la existencia de al menos dos tipos de
consecuencias en las que el trabajo de cuidados han afectado las sus condiciones
materiales de vida y la salud emocional de las mujeres mayores participantes.

La primera se trata de una repercusion econdmica que se profundiza en la etapa de la
vejez femenina, en esta linea las participantes afirman que producto de haber trabajado
gran parte de sus vidas en trabajos de cuidado no remunerados al interior del hogar hoy



95

reciben pensiones muy bajas. Con el modelo de capitalizacion individual chileno los
montos de la jubilacion dependen exclusivamente de cuanto impone cada persona a lo
largo de su trayectoria laboral, y si bien las participantes realizaron trabajos remunerados
durante algun periodo, estos fueron mal pagados y parcelados en el tiempo. La principal
labor a la que se dedicaron fue el trabajo doméstico en el cual no se recibe dinero para
llevar un ahorro constante que sirva para la vejez, esto implica que hoy todas las mujeres
mayores participantes estén obligadas a recibir pensiones de gracia, que de acuerdo a
sus palabras resultan ser montos miserables que no alcanzan para vivir durante la vejez,
sino tan solo para sobrevivir.

La postura de las participantes encuentra una vision comun en la narrativa de Patita en la
que realiza una critica a la falta de reconocimiento y de una retribucion digna por parte del
Estado para un trabajo que recae social y culturalmente las mujeres desde que nacen,
afirmando que esta carencia de reconocimiento no solo pasa por el Estado, sino que
también la sociedad en su conjunto minimiza la vital importancia del trabajo de cuidados
en la reproduccion de la vida.

La segunda consecuencia del trabajo de cuidados es una repercusion moral (Gilligan,
1993), Susana me explicaba que por medio de terapia psicoldgica llegd a la conclusion
que debia deshacerse del mandato maternal con el que cargaba, el cual le exigia hacerse
cargo del cuidado de sus hijas, hermanas y hermanos. La carga moral de los cuidados no
resulta ser tan evidente para las participantes como lo son las repercusiones materiales
reflejadas claramente en los montos de sus pensiones; sobre esto la socidloga Arlie
Russell Hochschild (2012) puntualiza que la responsabilidad por un otro implica para la
cuidadora una carga mental y emocional, ademas de la mas reconocible carga fisica. Las
participantes, salvo Elena, no tienen bajo cuidado directo a ninguna persona, pero si se
sienten profundamente responsables del bienestar de sus seres queridos, generalmente
familiares, lo que a nivel emocional se manifiesta en pensamientos constantes por estar al
pendiente de los demas y reproches propios y externos si no se esta a la altura de lo que
se exige. La principal consecuencia de esta responsabilidad moral con la familia tiene que
ver con el desarrollo de una conducta que minimiza los problemas propios por la
obligacion de poner como prioridad el bienestar ajeno por sobre el personal. Gilligan
(1993) define esta conducta moral como bondad en forma de autosacrificio, que
constituye la segunda etapa de desarrollo moral de acuerdo a los planteamientos tedricos
de la ética de los cuidados desarrollados por la autora.

En el caso de Elena experimenta la labor de cuidados en ambas formas, por una parte
debe cuidar de forma practica y directa a su madre con Alzheimer y en ocasiones a sus
nietas, debiendo soportar los fuertes dolores causados por sus problemas fisicos que la
han llevado a tener una movilidad reducida. Pero al mismo tiempo experimenta una
responsabilidad moral en el cuidado de sus hermanas, de quienes vive en constante
preocupacion, conversando varias veces al dia con ellas por teléfono para entregarles
apoyo, escucharlas y aconsejarlas. La narrativa de Elena aborda de forma critica la
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contradiccién que genera a nivel emocional el cuidado, me refiero a la delgada linea entre
la obligacion y la satisfaccion de ayudar a los demas.

VIII.2. Significados de la depresion: la medicalizacién del duelo

El origen del sufrimiento

De acuerdo con las narrativas, las mujeres mayores participantes construyen el
significado de su depresion en funcién de un acontecimiento o suceso puntual de la vida.
Durante las reuniones hablamos de esta idea como el origen del sufrimiento y en cuatro
de las cinco participantes el punto crucial o turning point (Blanco, 2011) fue un proceso de
duelo tras la pérdida de un familiar cercano, lo que posteriormente las llevd a buscar y
comenzar un tratamiento psicologico y en algunos casos psiquiatrico.

Aurora siente haber caido en depresion luego de la tragica muerte de su hijo mayor;
Susana después de la muerte de su hija menor y de su madre comenzé a experimentar
sintomas depresivos y de ansiedad; Patita recibié un diagnéstico de depresion a partir de
la muerte de su mama; Elena fue diagnosticada con depresién y comenzé tratamiento
psiquiatrico tras la pérdida de su hijo en las ultimas semanas de embarazo; y por ultimo,
Luisa entiende que el origen del sufrimiento comienza con el abuso que sufrié cuando
nifia, suceso que arrastré consigo un cuestionamiento constante de su femineidad por no
poder cumplir con su ideal de ser mujer, un sufrimiento que se exacerbé con el estigma
del diagnéstico de depresidn enddgena y la pérdida de un hijo durante el embarazo en su
adultez.

En la mayoria de las participantes no se trata de la pérdida de cualquier ser querido, sino
la muerte de un hijo/a; salvo Patita, las cuatro mujeres restantes experimentaron la muerte
de un hijo o hija sea durante el embarazo o cuando estos ya eran adultos. Aurora y
Susana significan la pérdida de un hijo como un sufrimiento diferente al experimentado
con otro tipo de pérdidas, principalmente porque se escapa del imaginario cultural en el
que los padres mueren antes que sus hijos como parte de un proceso natural y lineal de la
vida. La significacién de este sufrimiento es expresado como la pérdida de una parte de si
mismas, de sus cuerpos, como si algo de ellas mismas muriera junto a sus hijos. Se trata
de un suceso radical, un acontecimiento limite que pone en cuestionamiento la vida
misma de las mujeres mayores.

La discusion radica en entender por qué el duelo por la pérdida de un ser querido tiene

como consecuencia un sufrimiento subjetivo profundo en la vejez y por qué este
sufrimiento ha sido objeto de ser medicalizado en las sociedades occidentales modernas.

Medicalizacion y el duelo en la psiquiatria
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De Mora Solera (2022) reconstruye el proceso de patologizacion y psicologizacion del
duelo en las sociedades occidentales a partir del siglo XX, considerando que durante este
periodo se exacerba la crisis en torno al rito de la muerte que se ve desprovista de las
costumbres, protocolos y narrativas tradicionales-religiosas que le otorgaban sentido a la
experiencia del duelo. Con el avance del pensamiento racional y secular la figura del
profesional de la salud mental adquiere mayor importancia en la gestién y comprension
del dolor asociado al duelo por pérdida, a partir del cual “lo que era un conjunto de
comportamientos sociales prescritos, pasa a ser entendido como un proceso interno e
intrapsiquico; [en donde] la terapia es el nuevo espacio para exteriorizar y vivir el duelo”

(p. 8).

En el ambito de la psiquiatria se incluye por primera vez el duelo como una categoria
diagnéstica en el manual DSM-III, a partir del cual se comienza a diferenciar el duelo sin
complicaciones y el duelo complicado, este ultimo comienza a ser asociado con las
caracteristicas antes asociadas a la depresion mayor (APA, 1980). Posteriormente en el
DSM-IV la discusién se profundiza y se establece un limite temporal de dos meses
posterior a la pérdida para diagnosticar un trastorno de depresién mayor en personas en
duelo. Para la publicacion del DSM-V (APA, 2014) se agrega una categoria diagndstica
nueva denominada Trastorno de Duelo Complejo Persistente, que ademas elimina el
limite temporal propuesto en el DSM-IV, situacién que de acuerdo con Bandini (2015)
genero una polémica al interior de la comunidad cientifica debido a las consecuencias que
podia acarrear esta decision en términos de sobremedicalizar y estigmatizar a las
personas en duelo. El psiquiatra y presidente del DSM-IV Allen Frances (2012) advierte
que la busqueda de las personas afligidas por mitigar el sufrimiento del proceso de duelo
mediante tratamiento médicos podria anular los significados de los ritos culturales y el
consuelo de los circulos sociales, lo que podria generar graves implicancias sociales.
Asimismo cuestiond los posibles intereses financieros de la Asociacién Americana de
Psiquiatria con la industria farmacéutica para comercializar medicamentos que respondan
a los nuevos trastornos afiadidos en uno de los manuales mas consultado por los
profesionales de la salud mental para establecer sus diagndsticos.

Las consecuencias de la medicalizacién del duelo desde la psiquiatria biolégica, enfoque
que caracteriza a los manuales diagnésticos como el DSM desarrollado por la Asociacion
Estadounidense de Psiquiatria (Martinez, 1998), podria estar provocando un proceso
iatrogénico (lllich, 1975) extendido en la poblacién producto de un sobrediagnéstico en
torno a una circunstancia natural de la vida como es la muerte de un ser querido, mas aun
si la farmacoterapia ha sido utilizada como uno de los principales métodos de intervencion
contra los sintomas depresivos; teniendo en consideracion la histérica controversia sobre
la eficacia de los antidepresivos en comparacion con sus efectos secundarios (Kirsch et
al. 2008; Cipriani et al., 2018).

Siguiendo a Taussig (1995) la medicalizacion del duelo podria estar reificando el problema
de fondo tras el sufrimiento de las mujeres mayores participantes por la pérdida de un hijo
ya sea bajo la etiqueta de depresion con ansiedad, depresion endoégena o depresion
mayor por duelo. Es posible que el problema en si no sea la sintomatologia asociada al
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dolor de la pérdida de un hijo sino a la incapacidad de las participantes de recomponerse
y retomar la productividad diaria necesaria para mantener la reproduccion de la vida
cotidiana en condiciones de vida precarias.

En esta linea, Oyarce Pisani (2021) afirma que las sociedades neoliberales modernas
clasifican los periodos prolongados de duelo como depresion clinica debido a que la
extension del estado depresivo tiene como consecuencia la disminucion de los tiempos de
productividad econdmica del individuo afectado. En ese escenario el consumo de
psicofarmacos aparece para Luisa, Susana y Elena como el método mas eficiente para
recuperar rapidamente el animo perdido para volver a rendir en un régimen neoliberal en
donde las formas de sobrevivencia estan dictaminadas por las légicas de mercado. La
psicoterapia, por otra parte, resulta ser un proceso mas lento y complejo en el que la
mayoria de las participantes tiende a ingresar, abandonar y retomar constantemente.

VIIL.3. Historia terapéutica en salud mental y psicofarmacos

Relacién médico-paciente en la terapia psicoldgica y psiquiatrica

La metodologia de las producciones narrativas nos permitié junto a las
participantes construir relatos criticos y situados en la cotidianeidad desde una
perspectiva que atiende el curso de vida de las mujeres mayores que sufren y tienen un
diagnéstico por trastorno de depresién y ansiedad. La antropdloga Veena Das (2008)
afirma que la perspectiva cotidiana adoptada por la antropologia permite demostrar “como
las instituciones sociales estan profundamente implicadas en dos modos opuestos: el de
la produccién de sufrimiento y el de la creacién de una comunidad moral capaz de lidiar
con él”.

En el primer apartado de este metaanalisis abordé en qué medida las instituciones
sociales que componen la estructura social, politica y econémica estan implicadas en la
produccién de sufrimiento subjetivo de los grupos sociales empobrecidos, particularmente
la situacién de las mujeres mayores con pensiones minimas. Mientras que en el segundo
apartado intenté reconstruir como esta comunidad moral a la que hace referencia Veena
Das ha sido ocupada en las sociedades occidentales por la terapia psicolégica y
psiquiatrica, espacios clinicos que se han hecho cargo de lidiar con el sufrimiento
subjetivo de la poblacion a partir de la expansion del proceso de medicalizacién.

Al dialogar acerca de las historias terapéuticas en salud mental de las mujeres
participantes, entendido como el proceso que va desde el diagndstico de depresidon hasta
el proceso de tratamiento y posible alta médica, lo primero que surgié como tema central
fue la relacién entre médico-paciente en el area de la salud mental. A pesar de que en
general las participantes reconocen en los psicélogos y psiquiatras los Unicos actores
capacitados para tratar las enfermedades emocionales y mentales, también surgieron
algunas criticas y visiones alternativas a esta perspectiva.
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Dentro de las criticas, Luisa es escéptica respecto a la experticia de psicologos y
psiquiatras en cuanto considera que la subjetividad es susceptible a ser manipulada a
diferencia de los diagnosticos de otras enfermedades mas objetivables, estableciendo asi
una diferencia entre el diagndstico y tratamiento de enfermedades fisicas del cuerpo y las
enfermedades psicolégicas de la mente. Respecto a esto, Luisa me relaté que no cree en
la eficacia del tratamiento psicolégico porque facilmente puede engafar a sus terapeutas
y ellos guiaran su tratamiento sobre la base de una mentira que serian incapaces de
reconocer; incluso me comentd que habia actuado de esa forma para confundir en un par
de ocasiones a psicologos mecanizados® con los que no sentia conexion, en un contexto
de constantes cambios de profesionales en los centros de atencion primaria de La Granja.

Por otra parte, Aurora reconoce que ademas de los profesionales de la psicologia y
psiquiatria hay otras figuras fuera de la biomedicina que cuentan con la capacidad de
poder acompafar y sanar emocionalmente a las personas que pasan por un momento
complejo. Respecto a la medicina comprende que tienen aptitudes para la sanacion
biolégica que caracteriza su desarrollo como ciencia de la salud, sin embargo al mismo
nivel de importancia posiciona a la fe y la religion en el proceso de sanacién del espiritu.
Desde la perspectiva catdlica de Aurora, lo mental-emocional se compone de dos
dimensiones, por un lado lo biolégico, representado en el cerebro, y lo espiritual
representado en el alma humana; esta idea demuestra que la divisién cartesiana
mente-cuerpo, uno de los pilares tedricos sobre los que desarrollé la ciencia biomédica
(Martinez, 2008), se establece como un relato hegemoénico a través del cual las
participantes significan el proceso salud-enfermedad, pero también que las concepciones
religiosas aun tienen importancia al momento de comprender las diferentes dimensiones
del sanar y el padecer.

Otra arista relevante de la historia terapéutica en salud mental de las mujeres mayores
son sus percepciones acerca de las experiencias asistiendo peridodicamente a terapia
psicolégica, las cuales resultan ser bastante heterogéneas, sin embargo me gustaria
desarrollar al menos dos reflexiones de las narrativas que me parecieron importantes de
destacar en este metaanalisis. La primera es la perspectiva de Aurora en torno al
problema de la diferencia etaria entre terapeuta y paciente, debido a que le resulta
imposible confiar en un tratamiento psicolégico en donde quien se posiciona
jerarquicamente por sobre ella, en el rol de terapeuta, sea una persona de menor edad.
Aurora valida en todo momento los conocimientos que adquieren los psicologos mediante
sus estudios, pero considera que no tienen la experiencia de vida necesaria para
aconsejar sobre situaciones que no han experimentado, como la pérdida de un hijo.

La segunda es una reflexion que guarda estrecha relaciéon con la desarrollada por Aurora,
esta visidbn propuesta por Susana y Elena en sus respectivos relatos apunta a la
importancia de la horizontalidad en la relacion profesional-paciente, afirmando que las
condiciones necesarias para sentir la comodidad, vinculo y complicidad necesaria para

% Ver apartado 4. Terapia psicolégica de la narrativa de Luisa.
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desahogarse emocionalmente se ve facilitada cuando la terapeuta comparte también sus
propios problemas, dolores y vulnerabilidades, lo que finalmente la posiciona como un par.
Susana agrega que compartir una historia de vida similar con su terapeuta en términos de
edad, territorio y clase, la vuelve aun mas cercana y como consecuencia el tratamiento
resulta ser mas eficaz en tanto se construye un vinculo social que sobrepasa el espacio
meramente clinico.

En la experiencia de un trato mas horizontal en la relacién terapeuta-paciente se
construiria un vinculo en donde la reciprocidad es el elemento central en la canalizacion
del sufrimiento emocional. Al respecto, el psicologo norteamericano Kenneth Gergen
(2001) afirma que el caracter esencialista y objetivista que caracteriza a los origenes y
desarrollos de la psicologia a partir del descubrimiento de la represion por Freud,
establecié una jerarquia y distanciamiento de los terapeutas con los pacientes con el
objetivo de desentrafiar una verdad oculta que no puede ser descrita por los pacientes.
Gergen plantea que la teoria constructivista ha abierto la posibilidad de romper con la
posicién tradicional de autoridad para adoptar una posicion de colaboracién, bajo la
perspectiva epistemolégica que el profesional no cuenta con un conocimiento
trascendental para curar, sino que todo conocimiento adquirido surge de su inmersion
cultural e histérica.

Precisamente las mujeres mayores diferencian la terapia psicologica y la terapia
psiquiatrica en términos de jerarquia, percibiendo en el psiquiatra una figura mas
autoritaria que se relaciona de forma mas lejana al paciente. Sus experiencias con
psiquiatras en establecimientos de salud primaria tienden a ser descritas como citas
breves e impersonales, en donde el vinculo con el paciente esta mediado por un
computador o un informe psicolégico desde el cual interpretan los cuadros psicolégicos, la
sintomatologia y los avances que han alcanzado en la psicoterapia. En términos
generales, las participantes construyen una imagen del psiquiatra estrechamente
vinculado con el proceso de prescripcion de psicofarmacos, debido a que su figura
concentra su poder en la entrega, modificacién y cese de las dosis de pastillas que
necesitaria cada paciente en determinado periodo de su tratamiento.

Experiencias con el tratamiento psicofarmacolégico

El psicologo chileno Jorge Crespo-Suarez (2021) afirma que si bien la integracion
de la atencién en salud mental a la atencién primaria ha resultado exitosa para la
reduccion del acceso desigual de la poblacién al tratamiento de trastornos mentales,
también se ha desarrollado un aumento en el proceso de medicalizacién de la vida
cotidiana de las personas de forma mas activa, siendo la farmacoterapia el principal
tratamiento utilizado como plan de intervencion. Esto se deberia a que los disefios de las
politicas en salud mental como el plan GES y las Guias Clinicas aun siguen influenciadas
por el modelo dominante de la enfermedad mental desarrollado por la psiquiatria
biolégica, lo que no permitiria un despliegue efectivo del enfoque integral y comunitario
que se plantea en el Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025 (Minsal, 2017).
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El avance de un continuo proceso de farmacologizacién en la atencién de salud mental en
Chile se ve reflejado en el acelerado aumento en el nivel de consumo de psicofarmacos
en el pais; el estudio desarrollado por Jirén, Machado y Ruiz (2008) revela un incremento
de un 470% en el consumo de psicofarmacos entre 1992 y 2004, siendo la fluoxetina el
antidepresivo mas consumido durante ese periodo en la poblacion encuestada, la cual
también se encontraba en su mayoria bajo el consumo de benzodiacepinas (Galleguillos
et al., 2003).

A través de las narrativas y los diadlogos que tuve con las mujeres mayores que se
encontraban consumiendo psicofarmacos percibi que las pastillas eran utilizadas
fundamentalmente para mitigar los sintomas asociados al malestar cotidiano y lograr
rendir las labores diarias; en ningun caso consideran los psicofarmacos como una
solucion al problema de fondo. Clara Han (2022) identific en la etnografia que realizé en
la poblacion La Pincoya una situacion similar en una pareja diagnosticada con depresién
producto del sufrimiento que les causaba el endeudamiento, la pareja tomaba
antidepresivos con el objetivo de conseguir la energia necesaria para levantarse,
recuperar el animo de forma inmediata y salir de la situacién en la que se encontraban;
Han incluso reconocid la existencia de una gestion personal de las pastillas para priorizar
Su consumo en momentos criticos.

Las participantes que estaban consumiendo psicofarmacos, especificamente
antidepresivos y benzodiacepinas, me relataron una situacion similar en donde la decisién
de cuanto y cuando tomar las pastillas respondia mas a su propia agencia y percepcion
corporal-emocional diaria que al régimen que les definia el psiquiatra. En general
intentaban evitar un consumo mayor al recetado, en los dias que se sentian bien omitian
algunas dosis, pero también aumentaban las cantidades cuando surgia una crisis, que
podia ir desde sentir mucha ansiedad, desanimo o problemas para conciliar el suefio.

El miedo a la adiccién a los psicofarmacos fue un problema en el que reflexionaban
constantemente, percibi que no hay un reconocimiento claro entre un consumo correcto y
otro negativo, aunque generalmente lo correcto responde a si el tratamiento forma parte
del régimen de consumo entregado por el experto/a mientras que el negativo es percibido
como tal cuando las pastillas son conseguidas por medios externos al espacio clinico,
como ferias libres o entre familiares. En general el consumo parcelado o dosis menores a
las recetadas no son significadas como negativas, a diferencia de cuando el consumo
comienza a ser mayor al recetado.

En el caso especifico de Luisa no existe el temor a la adiccion, ya que reconoce necesitar
de una sustancia para soportar la vida cotidiana y ve en los psicofarmacos una mejor
alternativa al alcohol, a partir del calculo que hace entre los efectos positivos y negativos
de cada uno. Discutimos sobre la posibilidad de que esta naturalizacién de la adiccion o el
uso constante de una sustancia para vivir estuviera relacionada con su diagnostico de
depresién enddgena a temprana edad, el cual fue significado por ella como un problema
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de salud con el que deberia lidiar toda la vida y que si no lo trataba se transformaria en
una enfermedad grave, sin embargo no llegamos a conclusiones cerradas al respecto.

La relacién con el consumo de pastillas en las mujeres mayores participantes estaria
marcado por las buenas o malas experiencias previas con los psicofarmacos y qué tan
intensas fueron estas; en general si el malestar que generé su consumo fue leve, se
vuelve a consumir, en cambio si la experiencia resultdé ser perjudicial y traumatica, el
consumo tiende a verse como algo negativo a evitar. Este ultimo es el caso de Patita y
Aurora que tras una mala experiencia con el consumo de un tipo antidepresivo y
benzodiacepinas tomaron la decision de buscar otras alternativas por sobre la
farmacoterapia para lidiar con su sufrimiento emocional.

En cambio las mujeres mayores que tuvieron un primer acercamiento a los psicofarmacos
descrito como desagradable, pero leve, comenzaron luego con un proceso de
experimentacién con distintos psicofarmacos recetados por sus psiquiatras, algo que
ocurrid6 mayoritariamente con los antidepresivos. De acuerdo con sus experiencias en
terapia, en la busqueda del antidepresivo que mas se adaptara a sus organismos no
recibieron informacion detallada acerca de las diferencias existentes entre cada una de los
medicamentos que tomaban y dejaban de tomar, mas alla de ser advertidas de no dejar el
tratamiento farmacolégico repentinamente.

En cuanto a la percepcion sobre la eficacia del tratamiento psicofarmacolégico no hubo
conclusiones cerradas, Patita y Aurora no confian en los psicofarmacos; Luisa esta
determinada a consumir psicofarmacos por toda su vida como una forma de tolerar el
sufrimiento, la ansiedad y la desmotivaciéon; Elena ha estado consumiendo de forma
intermitente pastillas antidepresivas y benzodiacepinas hace mas de 15 afos, pero el
malestar sigue presente estando bajo tratamiento farmacoldgico o sin él, la diferencia es
que las pastillas la ayudan a resistir cotidianamente. Por ultimo, Susana terminé la
psicoterapia durante el periodo en que nos conocimos, con excelentes resultados segun
sus palabras, pero por orden de su psiquiatra se mantuvo consumiendo antidepresivos y
benzodiacepinas hasta el término de la investigacion.
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IX. A MODO DE CONCLUSION

Como cierre del trabajo de memoria abordaré en este apartado los principales
hallazgos que responden la pregunta de investigaciéon planteada, la cual se orientaba a
comprender las narrativas de mujeres mayores empobrecidas de La Granja en torno al
sufrimiento de trastornos de depresion y ansiedad.

Para acercarnos a la comprension de las narrativas de conocimientos situados consideré
tanto los significados sociales que construyen las mujeres mayores en torno a los
trastornos depresivos y de ansiedad entendidos como enfermedades del animo; sus
historias terapéuticas en salud mental; y por ultimo las condiciones materiales en las que
se configuran la vida cotidiana de las participantes desde un enfoque biografico.

Respecto a la primera perspectiva, las narrativas muestran que las mujeres mayores
significan su sufrimiento emocional en torno a la comprension que hace la psiquiatria de la
depresion y la ansiedad como una enfermedad del animo. Es decir, adoptan el discurso
que establece la biomedicina en torno a que los sintomas que experimentan durante anos
son causados por un proceso de duelo prolongado. El duelo, entendido como un proceso
de sufrimiento normal asociado a la pérdida de un ser querido, ha sido medicalizado por la
psiquiatria biolégica desde hace por lo menos cuatro décadas (De Mora Solera, 2022) a
través de la conceptualizacién del duelo complicado como un proceso que debe ser
intervenido y tratado médicamente.

El duelo que se prolonga a partir de un evento tragico, como la muerte de un hijo o familiar
cercano, es comprendido por las mujeres mayores como el origen de su depresion y
ansiedad por dos motivos que se asocian directamente con la medicalizacion del duelo. El
primer motivo es la creencia de que el ambito médico es el lugar correcto para lidiar con el
sufrimiento asociado a la pérdida, una visién que las impulsa a buscar ayuda en Centros
de Atencion Primaria desde los cuales son derivadas al area de salud mental, sin dejar de
lado que en algunos casos son las mismas instituciones médicas las que intervienen
luego de una pérdida traumatica con el fin de proporcionar ayuda temprana. El segundo
motivo es una consecuencia del anterior, me refiero al diagndstico médico, que cumple la
funcion de objetivar el duelo como la causa principal tras el sufrimiento emocional.

Debido a esto se puede entender que los significados que establecen las mujeres
mayores sobre sus cuadros de depresion y ansiedad estan estrechamente relacionados e
influenciados por el diagnéstico médico que recibieron, debido a que el diagndstico resulta
fundamental tanto para darle un sentido al malestar subjetivo que estan experimentando
como también para buscar mecanismos que les permita afrontar el sufrimiento cotidiano.

Las historias terapéuticas en salud mental de las participantes nos muestran que la
psicoterapia y la farmacoterapia son los dos principales tratamientos utilizados para los
cuadros de depresion y ansiedad. Por un lado, la psicoterapia es el método con el que
comienzan la terapia médica y es también el mas extendido teniendo en consideracion
que las cinco participantes estuvieron en terapia durante distintos lapsos de tiempo. Las
percepciones acerca de la efectividad de la psicoterapia fueron diversas, desde
escepticismo hasta confianza, las cuales estaban determinadas en gran medida por el
nivel de afinidad que lograban alcanzar junto a los psicologos o psicélogas que les
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atendian. Por otro lado, el consumo de psicofarmacos no era aceptado por todas, y entre
quienes los utilizaban como tratamiento de regulacion del animo y suefio era comprendido
unicamente como un método paliativo para disminuir sus sintomas y lograr rendir en las
actividades diarias de reproduccién de la vida cotidiana en un contexto de precariedad.

Esto nos lleva a la segunda perspectiva, entender como las condiciones materiales de
vida inciden en el surgimiento y desarrollo de los trastornos de animo que padecen las
mujeres mayores empobrecidas. Las narrativas evidencian que el aspecto material no es
considerado causa primordial o desencadenante del sufrimiento subjetivo de las
participantes, sino que es significado como un factor estructural que les afecta
emocionalmente de forma constante y soterrada a través de sensaciones de angustia,
ansiedad, desanimo y agobio. Algunas de las participantes reconocen que estos sintomas
provocados por sus condiciones de vida también cumplen un rol considerable en su
sufrimiento emocional cotidiano, pero no llegan a ser significados como parte de una
enfermedad, o al menos no lo comprenden como la causa del desarrollo de los trastornos
de depresién y ansiedad.

El abordaje desde el curso de vida hace patente que la pobreza en la que viven las
mujeres mayores esta determinada en gran medida por sus trayectorias laborales, que
pese a sus diferencias biograficas, encuentran un factor comin en el desempefio de
trabajos de cuidado no remunerados o mal remunerados, que en ocasiones comenzaban
a realizar en la infancia. Esta situacion se traduce en bajas pensiones en la etapa de la
vejez, con montos que corresponden a mucho menos del valor del sueldo minimo, lo que
demuestra que los cuidados, como un rol de género que recae tradicionalmente en las
mujeres, son un elemento central para comprender la relacion entre la pobreza y el
desarrollo de problemas de salud mental en mujeres durante la vejez, en tanto también se
configuran como una carga moral.

De acuerdo con las narrativas, la precariedad se refleja principalmente en la falta de
acceso a necesidades materiales basicas para el desarrollo de una seguridad y
estabilidad emocional durante la vejez, tales como el derecho a una vivienda digna y el
acceso efectivo a la salud.

El factor econdmico también se relaciona con la inestabilidad emocional a partir de la
pérdida de autonomia durante la vejez. Los relatos dan cuenta de una lucha constante por
mantener la autonomia personal que esta determinada por la capacidad que pueden tener
las mujeres mayores de reproducir y sostener sus vidas cotidianas. En este escenario,
ademas de las condiciones materiales, el deterioro del cuerpo o el miedo al deterioro
producto del envejecimiento resulta ser una preocupacion constante que les afecta a nivel
emocional, ya que puede significar no solo la pérdida de la autonomia, sino que también
pasar a ser una carga para sus hijos o familiares cercanos.

En esta misma linea, la soledad en la vejez fue una situacién que surgié a lo largo de las
narrativas en torno a la comprension de las mujeres mayores sobre sus problemas
emocionales asociados a los sintomas depresivos. El manejo de la pandemia en el mundo
y especificamente en Chile exacerbé las emociones negativas asociadas a la soledad por
medio de las restricciones tomadas para frenar los contagios. Las estrategias de
confinamiento total y parcial que se adoptaron en el pais, que duraron cerca de dos afos,
interrumpieron el contacto presencial de las participantes con sus principales lazos
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sociales, entre ellos sus amistades y familiares. El miedo al contagio y el rol de los medios
de comunicaciones en la entrega de informacién sobre el avance de la pandemia también
provoco el aumento de sintomas de ansiedad con respecto al futuro y la posibilidad de
enfermar.

En sintesis, las narrativas de las cinco mujeres mayores de La Granja en torno al
sufrimiento de trastornos depresivos y ansiedad se caracterizan por estar fuertemente
influenciadas por la medicalizacién del duelo prolongado encarnado en el diagndstico
médico que recibieron en los servicios de salud publica. Tras el diagndstico, sus historias
terapéuticas demostraron que la psicoterapia y la farmacoterapia fueron los principales
tratamientos utilizados para afrontar el sufrimiento cotidiano, aunque su efectividad fue
percibida de manera diversa por cada una de las mujeres mayores. También se evidencié
que las condiciones materiales tuvieron un impacto constante y silencioso en su
sufrimiento emocional, y a pesar de que no se reconoce como la causa principal del
malestar, sus repercusiones a nivel animico fueron expresadas como un agobio cotidiano
que guardé relacion con la falta de acceso a bienes y servicios considerados basicos para
el bienestar emocional durante la vejez. Por ultimo, las biografias de las mujeres mayores
permitieron entender que su pobreza estuvo determinada directamente por las
desigualdades de género y clase que experimentaron a lo largo de su trayectoria de vida.

X. REFLEXIONES METODOLOGICAS FINALES

La utilizacién de una metodologia critica feminista en la investigacion resulté ser
un ejercicio enriquecedor, y a pesar de que su puesta en practica supuso un trabajo
mucho mas extenso y exhaustivo que utilizar una metodologia tradicional, me significé
estar en un constante cuestionamiento y aprendizaje no solo en los aspectos
metodoldgicos sino también en lo epistemoldgico. En experimentar y adentrarse hacia
otras formas de producir conocimiento que pongan en tensién la forma en cémo nos
vinculamos y el porqué y para qué de la labor de investigacion antropoldgica.

Mi primer acercamiento al uso y desarrollo de la herramienta de las producciones
narrativas en el territorio tuvo como consecuencia una serie de reflexiones sobre las
diferencias que existen entre el modelo tedrico ideal de como llevar a cabo la metodologia
y lo que en realidad ocurre al ponerla en practica. A partir de este ejercicio reflexivo pude
reconocer algunos de los alcances, limites y aperturas que se desprendieron de esta
experiencia.

Un aspecto fundamental de las metodologias criticas apunta a construir relaciones de
mayor horizontalidad entre quien investiga y las personas o grupos que participan de los
estudios. Para ello el objetivo es que las personas participantes se muevan desde la
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posicion de informantes hacia la de participantes o colaboradoras. Los obstaculos para
que ese cambio ocurra son diversos y cada uno con distintos grados de complejidad.

En mi trabajo junto a las mujeres mayores de La Granja, pude identificar al menos tres
grandes obstaculos que dificultan establecer un vinculo mas horizontal. En primer lugar, el
nivel de escolaridad y la posicién misma como investigador establece una jerarquia desde
la cual se daba por hecho que yo debia ser quien daba las directrices de la estructura
tematica de las discusiones, ademas de dictaminar si lo que las participantes proponian
estaba correcto o incorrecto. Ejemplo de esto es una frase que se repitio durante el
proceso, luego de dar su opinion, algunas de ellas me decian “Eso es lo que yo pienso
sobre esto, no sé si esta bien, usted vea si le sirve”.

En segundo lugar, la escritura fue un obstaculo en el nivel de participacion y
horizontalidad. El desarrollo de las producciones narrativas implica necesariamente la
creacion de un relato critico-argumentativo, y mi eleccién para ocupar esta técnica con
mujeres mayores fue por considerar que la retribucion de una narrativa suponia un
documento mucho mas accesible que un informe de investigacion escrito en lenguaje
académico. Pero no adverti que la escritura no necesariamente es un ejercicio que resulta
comodo para todas las personas. Su negativa a realizar grandes modificaciones a los
borradores de los relatos se relaciona principalmente a la dificultad de redactar haciendo
uso de un lenguaje técnico, que aunque en menor medida que otros textos, sigue siendo
relevante en una produccion narrativa.

Y, en tercer lugar, motivada por la naturaleza del tema en cuestion, se produjo una
tendencia a asumir roles analogos al de terapeuta-paciente durante las reuniones de
trabajo. La adopcion de estos roles se traducia, por mi parte, en mantenerme por largo
rato en estado de escucha activa, mientras que ellas, cumplian la funcién de narrar sus
problemas, visiones y reflexiones siempre basandose en las experiencias vividas a lo
largo de su vida. El espacio de construccién en conjunto de argumentos criticos en torno a
la problematica surgia principalmente en los momentos en que yo salia de ese rol y
compartia mis propias experiencias y perspectivas sobre la salud mental, lo que al mismo
tiempo permitia establecer un vinculo de mayor naturalidad y horizontalidad.

Por su parte, el objetivo al que aspiran las producciones narrativas de co-construir un
relato en loégica critica-argumentativa fue un desafio dificil. Ya que la investigacion fue
desarrollada junto a mujeres mayores cuyo principal acercamiento a los problemas
relacionados con su salud mental es el espacio clinico, no tenian una postura politizada
previa sobre el tema, debido a que el area de la salud es un ambito en donde el saber lo
hegemoniza la medicina.

Se puede considerar que la no-politizacién previa de las participantes es una limitante en
nuestro objetivo de plasmar argumentos mas profundos o intelectuales, en comparacion
con el alcance que se puede llegar con un grupo politizado que tenga clara sus posturas y
criticas, sin embargo, el escrito alcanza otras cualidades y niveles de relevancia. Resulta
enriquecedor a nivel social y tedrico porque se construye un debate de ideas, una
apertura a nuevas experiencias y miradas, tanto para el investigador/a como para las
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personas participantes; en otras palabras, no se da un didlogo entre convencidos, sino un
mas fructifero dialogo en la diferencia.

Otro cuestionamiento primordial desplegado por las metodologias feministas apunta a
repensar el para qué del trabajo investigativo, la respuesta a esta interrogante es la
busqueda de transformar la realidad, es decir, que la labor de investigacion vaya ligada de
un compromiso politico con los espacios y grupos sociales en los que se interviene.
Resulta complejo avanzar hacia este propésito si los objetivos de la investigacion son
establecidos unilateralmente por quienes investigan antes de establecer siquiera contacto
con el territorio y participantes, sin conocer ni considerar sus realidades, necesidades y
anhelos en la formulacion del proyecto de investigacion.

Por distintos motivos, hasta el momento del término de este escrito, el alcance de los
cambios y transformaciones de nuestras realidades se generaron mas a nivel personal
que colectivo. Si bien los relatos construidos son un material significativo para impulsar un
activismo politico en torno a la problematica de la salud mental y la pobreza en mujeres
mayores, hubo otro proceso de transformacién relevante que debe explicarse.

De acuerdo con la vision de todas las participantes, la mayor transformacién que produjo
el proceso de investigacion fue de caracter emocional. Por una parte, las sesiones de
conversacion y discusion cumplieron una labor cuasi terapéutica al construir un espacio
en el cual relatarnos y escucharnos los distintos problemas que afectan nuestra salud
mental. Por otra parte, esta la importancia de la materialidad escrita del relato, debido a
que la textualizacidon de los diferentes episodios dolorosos de la vida plasmados en el
papel permite estructurar y darle coherencia al sufrimiento (Veena Das, 2017). La lectura
de un material que es propio, tanto en su contenido como en su elaboracién, da lugar a
una satisfaccion personal que repercute a nivel emocional pues permite atribuir
significados a lo que sentimos.

Una ultima reflexidon metodoldgica discutida con las participantes fue el tema de la autoria
de los documentos elaborados y el conflicto que este suscita con el resguardo del
anonimato. Solo dos colaboradoras quisieron ocupar sus nombres reales para firmar las
producciones narrativas, pero a partir de un consenso general decidimos mantener el uso
de seuddnimos, teniendo en consideracion que se trata de un trabajo de memoria de
pregrado con escasa divulgaciéon. De todas maneras, es una discusion ética que no queddo
completamente resuelta.

Para cerrar quisiera manifestar dos desafios que por motivos de tiempo y extensién
quedaron sin resolverse y que pueden ser abordados en el futuro. En primer lugar, la
necesidad de experimentar con otras técnicas metodoldgicas que no utilicen unicamente
la escritura como forma de construccion de conocimiento, a través de las cuales se
puedan transmitir expresiones como la oralidad y la corporalidad. En segundo y ultimo
lugar, haber indagado con mayor profundidad las repercusiones psicolégicas que tuvo la
responsabilidad moral de cuidar (Gilligan, 1993) después de experimentar episodios de
abuso y violencia de género desde sus infancias.
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XIl. ANEXOS

XIl.1. Anexo 1: Documento de consentimiento informado

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Pobreza y salud mental: Narrativas de mujeres mayores de La Granja sobre el sufrimiento de
trastornos depresivos y de ansiedad

. INFORMACION

Usted ha sido invitado(a) a participar en la investigacion Pobreza y salud mental: Narrativas de
mujeres mayores de La Granja sobre el sufrimiento de trastornos depresivos y de ansiedad. Su
objetivo es comprender las narrativas de mujeres mayores empobrecidas de La Granja en torno al
sufrimiento de trastornos de depresion y ansiedad. Usted ha sido seleccionada porque cumple con
los siguientes criterios: es una mujer mayor de 60 afios, recibe la Pension Basica Solidaria de
Vejez y ha asistido a tratamiento psicolégico y/o psiquiatrico por un diagnostico de trastorno
depresivo y de ansiedad.

El investigador responsable de este estudio es el estudiante Matias Araya Tessini, de la Facultad
de Ciencias Sociales de la Universidad de Chile.

Para decidir participar en esta investigaciéon, es importante que considere la siguiente informacion.
Siéntase libre de preguntar cualquier asunto que no le quede claro:

Participacion: Su participacion consistira en una serie de encuentros presenciales, a modo de
didlogo / conversacion. Las conversaciones duraran alrededor de dos horas y contempla varias
preguntas sobre la relacion entre la depresion/ansiedad y la vejez en contexto de pandemia,
haciendo hincapié en su biografia, pero también considerando los factores sociales, econémicos,
culturales y politicos que influyen en su salud mental. Se creara un relato sobre las conclusiones
alcanzadas en conjunto entre participante e investigador con la finalidad que este relato refleja las
reflexiones hechas en cada encuentro.

Las reuniones se realizaran de forma presencial, el dia y hora que usted estime conveniente.
Tomando todos los resguardos necesarios en torno al contexto sanitario.

Para facilitar el andlisis posterior, estas reuniones seran grabadas. Usted podra interrumpir la
grabacion en cualquier momento, y retomarla cuando lo desee.

Riesgos: La presente investigacion no supone ningun riesgo para el o la participante, ya que se
respetaran todas las normativas sanitarias vigentes.
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Beneficios: Usted no recibira ningun beneficio directo, ni recompensa alguna, por participar en
este estudio. No obstante, su participacion permitira generar informacion para conocer como afecta
las condiciones materiales en el padecimiento de trastornos mentales.

Voluntariedad: Su participacion es absolutamente voluntaria. Usted tendra la libertad de contestar
las preguntas que desee, como también de detener su participacion en cualquier momento que lo
desee. Esto no implicara ningun perjuicio para usted.

Confidencialidad y anonimato: Todas sus opiniones seran confidenciales, y mantenidas en
estricta reserva por el investigador. En las presentaciones y publicaciones de esta investigacion, su
nombre no aparecera asociado a ninguna opinién particular, ya que se utilizaron seudénimos con el
objetivo de preservar su anonimato. La informacion grabada en conversaciones y entrevistas sera
guardada y utilizada Uunicamente por el investigador, por el tiempo en que dure la investigacion y
con el objetivo de crear un relato que dé cuenta de su mirada sobre la tematica tratada.

Conocimiento de los resultados: Usted tiene derecho a conocer los resultados de esta
investigacion. Para ello, se le contactara y hara entrega del estudio una vez finalizado.

Datos de contacto: Si requiere mayor informaciéon o comunicarse por cualquier motivo relacionado
con esta investigacion, puede contactar al investigador responsable de este estudio:

Matias Araya Tessini

Teléfono: +56971958382

Direccion: Calle El Pino, 829, El Bosque, Santiago.
Correo Electrénico: matias.arayat@gmail.com

También puede comunicarse con el Comité de Etica de la Investigacién, Facultad Ciencias
Sociales, Universidad de Chile:

Teléfono: (56-2) 2977 2443

Direccion: Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Chile. Av. Ignacio Carrera Pinto 1045,
Nufioa, Santiago.

Correo Electrénico: comité.etica@facso.cl

Il. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

o TP , acepto participar en el estudio
Pobreza y salud mental: Narrativas de mujeres mayores de La Granja sobre el sufrimiento de
trastornos depresivos y de ansiedad..

Declaro que he leido (o se me ha leido) y (he) comprendido, las condiciones de mi participaciéon en
este estudio. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido respondidas. No tengo
dudas al respecto.


mailto:matias.arayat@gmail.com

Firma Participante Firma Investigador/a Responsable

Lugar y Fecha:

Este documento se firma en dos ejemplares, quedando una copia en cada parte.

XIll.2. Anexo 2: Primera pauta de discusion (2021)
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Pauta de discusion

Categoria: Biografia, curso de vida y envejecimiento

i. Aspectos importantes de su trayectoria de vida: nifiez, adolescencia, adultez y
vejez.

ii. Lazos familiares y sociales actuales.

iii. Caracteristicas sobre su envejecimiento.

iv. Edad cronoldgica, edad social y edad sentida.

v. Metas e inquietudes durante la vejez.

vi. Vision de la sociedad sobre los viejos/viejas: invisibilizacion, soledad y
productividad.

vii. Trastornos del animo: situaciones y experiencias de vida que transformaron la
forma de afrontar la vida.

viii. Fortalezas y debilidades al afrontar un trastorno del animo durante la vejez.

2. Categoria: Condiciones materiales

i. Pandemia y grupo de riesgo.

ii. Pensién basica solidaria de vejez.

iii. Neoliberalismo y derechos sociales fundamentales: salud, educacién, jubilacién.
iv. Comuna donde habita: entorno, espacios de recreacion, deportes, cultura,
seguridad, arraigo territorial.

v. Situacion laboral: trabajo remunerado o no remunerado.

vi. Consecuencias de la ideologia neoliberal: individualismo, consumismo,
arribismo, endeudamiento, desigualdad.

vii. Nivel de carga diaria: horarios, movilizacion, estrés.

viii. Relacion entre las condiciones materiales y la aparicion de problemas
emocionales.



119

3. Categoria: Significados del malestar subjetivo

i. ¢Cual es el origen de lo que siento?

ii. ¢ Cuando aparece por primera vez el malestar?

ii. ¢Qué siento? sintomas y experiencias previas.

iv. ¢ Como lidiar con el problema emocional?

v. Categorias médicas o categorias propias para referirse al problema emocional.
vi. Autodiagnostico, diagndstico social o diagnéstico médico.

4. Categoria: Biomedicina, diagnéstico y terapia

i. Medicalizacién: creacion de nuevas categorias sobre enfermedades del animo.

ii. Busqueda de ayuda y diagndéstico médico (experiencia).

iii. Opinidon sobre tratamiento psicoldgico o psiquiatrico (ventajas y desventajas).

iv. Relacién médico / paciente.

v. Psicofarmacos: necesidad del uso de pastillas para lidiar con los sintomas,
aumento del uso; prescripcion y efectos secundarios.

vi. Automedicacion.

XIl.3. Anexo 3: Segunda pauta de discusion (2022)
Pauta de discusion

1. Aspectos culturales de la vejez y el envejecimiento en Chile.

a. ¢Cual es su edad? Edad cronoldgica, edad social y edad sentida.
b. ¢Qué significa ser mujer adulta mayor en Chile? Soledad e invisibilizacion,
estereotipos.

2. Curso de vida y trastornos mentales.

a. Acontecimientos o experiencias limites que transformaron su forma de
afrontar la vida.

b. Fortalezas y debilidades de afrontar una etapa de depresion en la vejez.

c. Repercusiones a nivel emocional de formar parte del denominado “grupo
de riesgo” en pandemia.

3. Condiciones sociales-politico-econdmicas y trastornos depresivos y ansiedad.
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Trastornos emocionales y acceso a derechos basicos en la vejez:
pensiones dignas, salud, entretencion/cultura, vivienda, educacién, paz
social.

Ideologia - ethos neoliberall: individualismo, consumismo, endeudamiento,
desigualdad, y relacién con los trastornos emocionales.

4. Significados del malestar subjetivo - ;como es padecer depresion?

©®ao oo

¢, Cual es el origen de lo que siento?

¢,Cuando aparece por primera vez el malestar?

¢, Qué siento? Sintomas y experiencias previas.

¢ Como avanzar hacia una sanacion? a corto y mediano plazo.
Autodiagndstico, diagndstico social o diagnéstico médico

5. Biomedicina, diagnostico y terapia

oo oo

Experiencia con la busqueda de ayuda profesional y diagndstico médico.
Opinidn sobre el tratamiento psicoldgico o psiquiatrico.

Relacién médico-paciente.

Consumo de pastillas, medicina alternativa y automedicacion.



