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Resumen

El envejecimiento de la poblacién es una situacion que plantea desafios a la salud
publica, considerando el tipo de necesidades especificas que esto implica. En cuanto a la
esperanza de vida y esperanza de vida saludable, se observan diferencias marcadas entre
mujeres y hombres, en que la tendencia es que las mujeres vivan mas, pero que pasen mas
afios en peores condiciones de salud. Esto indica la necesidad de estudiar las
especificidades de mujeres y hombres mayores en relacion a la salud, considerando la
importancia de desarrollar politicas publicas con enfoque de derechos y que aborden las
inequidades sociales en salud, ente ellas las relativas al género. Dado que el género, al igual
gue la vejez, son categorias socioculturalmente construidas, resulta relevante generar
evidencia desde un enfoque que incluya la perspectiva de las ciencias sociales.

Para efectuar eso, este estudio se fundamentd en la teoria de las representaciones
sociales, para conocer cuales eran las representaciones sociales de la salud de mujeres y
hombres mayores, usuarios de centros de atencion primaria de Santiago. A través de esto,
se buscé iluminar el sentido que la salud y las practicas en torno a ésta tienen para este
grupo de la poblacion adulta mayor, con el fin de genera evidencia que aporte a la
pertinencia de politicas, programas e intervenciones orientadas a promover y mejorar la
salud de las personas mayores en Chile.

La investigacion fue descriptiva, con enfoque cualitativo y empleo de técnicas mixtas
de recoleccion de informacién y analisis, a saber, aplicacion de cuestionarios de manera
individual y grupos focales con el primer fin, y analisis prototipico, analisis factorial de
correspondencias y andlisis dialdgico del discurso, en el segundo. La muestra estaba
constituida por personas de 70 afios 0 mas, sin deterioro cognitivo, inscritas en centros de
atencion primaria de dos comunas de Santiago.

Los resultados sefialaron el predominio de elementos relacionados con
enfermedades y sintomas, e instancias de prevencion, tratamiento o cuidado. El analisis
dialégico mostr6 que las trayectorias vitales de mujeres y hombres configuraban
representaciones sociales de la salud diferentes. Las mujeres aparecieron vinculadas a roles
en el ambito doméstico y familiar, dentro de los que cabia el cuidado de la salud de los
miembros de la familia; se consideraba méas propia de ellas la capacidad de desenvolverse
en el sistema de salud. Dificultades en su capacidad de ejercer roles en el &mbito doméstico,
fueron descritas como la principal consecuencia de los problemas de salud. Se consideré
como propio de los hombres el tener dificultades para desenvolverse en el ambito del
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cuidado de la salud; entre ellos, se expresd una paradoja en términos de, por una parte,
demandar una mejora en la provision de servicios de salud, como forma de obtener
reconocimiento social por su aporte a la sociedad como trabajadores remunerados, y por
otra, sefialar el deber de asumir la responsabilidad personal por sus problemas de salud
actuales, a raiz de su falta de consciencia y cuidado en el pasado.

Se concluye, en general, la necesidad de considerar la relevancia de los aspectos
socioculturales vinculados a los procesos involucrados en la situacion de salud de las
personas, de modo de desarrollar politicas, programas e intervenciones capaces de generar
cambios sociales e involucrar a las comunidades locales en el cuidado de la salud, y en
particular, por una parte, incorporar el enfoque de género a las politicas y programas de
salud publica, dada la importancia de este ambito en la situacién de salud a lo largo del ciclo
vital, y por otra, transformar los centros de atencion primaria y servicios de salud de otros
niveles, en espacios que sean sensibles y respondan a las necesidades de las personas

mayores.
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Abstract

World population ageing challenges public health, considering particular health needs
that this situation poses. There are marked differences between women and men in life
expectancy and healthy life expectancy, where women live longer, but they are more likely to
live more years in worse health situation than men. This indicates the need to study older
women and men specificities in relation to health, attending to the relevance of developing
public policies with a rights-based approach, which address social inequalities in health, in
particular those related to gender. Considering that gender and age are socially and culturally
constructed categories, it is relevant to generate evidence from an approach that incorporates
the social sciences perspective.

To achieve that, this study was based on the social representations theory, to find out
what were the social representations of health among older women and men, enrolled in
primary care centres in Santiago. The purpose was to illuminate the meanings that health and
practices related to it have for this group of the older population, in order to provide evidence
to support the relevance of policies, programmes and interventions aimed at promoting and
improving health of older people in Chile.

The study was descriptive, with a qualitative approach, and mixed methods to collect
and analyse information, i.e., individual surveys and focus groups, for the former, and
prototypical, correspondence factorial and dialogic discourse analyses, for the latter. The
sample consisted of people aged 70 or more, free of cognitive decline, enrolled in primary
care centres located in two municipalities of Santiago.

The results indicated a predominance of elements related to diseases and symptoms,
and prevention, treatment and care. Dialogical analysis showed that different social
representations of health were constructed through vital trajectories of women and men.
Women were associated to domestic and family settings, including taking charge of health of
family members; they were considered more able to deal with health systems. Difficulties to
perform their domestic roles were described as the main consequence of health problems.
Men were considered as less skilled to cope with health care; a paradox was expressed
among them, in terms of, on the one hand, demanding an improvement in health care
provision, as a way of getting social recognition for their contribution to society as paid
workers, and on the other, having the obligation to take personal responsibility for current

health problems, due to their lack of awareness and care in the past.
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It may be concluded that it is necessary, in general, to consider the importance of
socio-cultural aspects linked to processes involved in people’s health, in order to develop
policies, programmes and interventions which are able to generate social changes and to
include local communities in health care, and in particular, to incorporate gender perspective
to policies and programmes in public health, due to the importance of this aspect for health
situation through life cycle, and to transform primary care centres and health services in

places which are sensitive and responsive to the needs of older adults.
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Introduccién

Desde hace décadas, el envejecimiento de la poblacién se ha venido imponiendo en
la agenda de la salud publica mundial, a raiz de las consecuencias sobre la salud que ha
implicado la transicion demografica, expresada en el envejecimiento de la poblacion. Si bien
éste fendbmeno afecta a la mayoria de las naciones del mundo actualmente, ha tenido
velocidades y cursos diversos, segun el nivel de desarrollo econdmico y la estructura politica
y social de cada region y pais.

El disefio de politicas y estrategias de salud para enfrentar los problemas de salud de
la poblacion adulta mayor, de manera pertinente y eficaz, enfrenta desafios particulares,
considerando tanto el perfil epidemioldgico especifico como el contexto socio-cultural en el
cual las personas envejecen. Es en este Ultimo ambito donde esta investigaciéon se sitla, al
estudiar la forma en que el medio socio-cultural se expresa en las representaciones y
practicas en salud.

Esta investigacion ha puesto el foco en un grupo especifico de la poblacién adulta
mayor de Chile, con el fin de estudiar sus representaciones sociales acerca de la salud.
Teniendo en cuenta las desigualdades en la situaciébn de salud de mujeres y hombres
mayores, se considerd de particular relevancia comprender el rol del género en la
configuracion de las representaciones y practicas en torno a ésta. De este modo, el marco
interpretativo de las representaciones sociales estuvo constituido por la doble condicién de
ser adulto mayor y de ser mujer u hombre.

A lo largo de la seccion de antecedentes, se contextualiza el problema y se destacan
los elementos que le confieren relevancia, en el marco del quehacer y la investigacién en
salud publica, y que justificaron las elecciones tedricas y metodoldgicas realizadas.

En primer lugar, se hace referencia al envejecimiento de la poblacion mundial, con
énfasis en la situacion en América Latina y particularmente en Chile. A continuacion, se
caracterizan las condiciones de vida y la situacion de salud de la poblacion adulta mayor, asi
como las politicas publicas orientadas a este grupo en Chile, sefalando aspectos
deficientemente cubiertos, en particular en lo que se refiere a la incorporacion de la
perspectiva de género que aborde las inequidades existentes, y la incorporaciéon de un
enfoque de derechos que fomente la participacibn de las personas mayores en la
elaboracion de las politicas, desde la definicion de las demandas y necesidades, incluyendo
la planificacion y desarrollo, hasta su evaluacion. Se incluye una revisién de las imagenes
existentes en torno a la vejez, tanto entre las personas mayores como en la sociedad.
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Ligado a lo anterior, se introducen algunas discusiones planteadas en la literatura con
respecto al estudio del envejecimiento y la salud de las personas mayores, problematizando
en torno a los modelos y conceptos empleados, incluyendo una reflexion critica en torno a la
definicion de salud.

En la seccion del marco tedrico se describe la teoria de las representaciones sociales,
fundamentando esta eleccidn en relacion a su concordancia con la pregunta y la propuesta
metodoldgica de esta investigacion. Luego de la revision de la literatura en torno al estudio
de las representaciones sociales de la salud, se plantea la relevancia de la incorporacion del
enfoque de género en la investigacion en salud, para a continuacion formular la pregunta de
investigacion, hipotesis y objetivos.

A continuacién, se detallan los aspectos metodoldgicos del estudio, de tipo cualitativo,
con empleo de técnicas mixtas de recoleccién de informacion y analisis, describiendo las
decisiones tomadas para los fines de esta investigacion.

En los resultados, se describen las caracteristicas de la muestra, asi como los
hallazgos de los andlisis efectuados. Finalmente, se presenta una discusion de los
resultados, su relacién con los objetivos e hip6tesis planteadas y con la evidencia previa en
torno al tema, sus implicancias para el quehacer en salud publica, asi como las limitaciones

de la investigacion, para terminar con las conclusiones.
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Antecedentes

Transicion demogréfica

El envejecimiento progresivo de la poblacién mundial es un fendbmeno que se ha
venido desarrollando desde hace décadas. Desde la década de 1960, el grupo de personas
de 60 aflos 0 mas experimenté un aumento leve pero sostenido en su niumero hasta el afio
2005, momento en que el crecimiento se acelerd, proyectdndose un nimero mayor que el de
los niflos de 0 a 14 afios, para el afio 2050. (1) Para los afios 2011 y 2012, la esperanza de
vida global al nacer era de 67,1 afios para los hombres y 71,6 para las mujeres; la esperanza
de vida a los 60 afios, a su vez, era de 21,6 afios en el caso de las mujeres y 18,5 para los
hombres, mientras que a los 80 afios era de 8,5y 7,1 afos, respectivamente.

El curso que ha seguido el cambio en la composicidn etaria de la poblacién no ha sido
igual en todas las regiones del mundo, observandose variaciones en cuanto a la velocidad y
patrones que ha presentado, asi como al contexto politico, econémico y social en que se
enmarca. El envejecimiento de la poblacion se observd primero en paises desarrollados,
donde se produjo a un ritmo lento, a diferencia de los paises en vias de desarrollo, donde el
aumento de la poblacién de mas edad, si bien se produjo de manera mas tardia, ha ido
aumentando a un ritmo mucho mas acelerado, tomando mas de cien afios en el primer caso
y, en el caso latinoamericano, menos de cincuenta. (2) En los paises desarrollados mas de
un quinto de la poblacién tiene mas de 60 afios, pero el ritmo de envejecimiento en los
paises en vias de desarrollo hoy es mayor, esperdndose que para 2050 alcancen esta
proporcion, con 80% de la poblacién mayor mundial viviendo en ellos. (3)

En Latinoamérica y El Caribe, si bien existen diferencias entre paises y entre grupos
de poblacion al interior de éstos, se observa en general una consolidacion de la etapa de
transicion demografica avanzada en que, junto con la disminucién de la mortalidad, hay un
descenso en la fecundidad. (2) La poblacion en la region, por lo tanto, est4 creciendo a un
ritmo mas lento que hace décadas, por una disminucién sostenida de la fecundidad y de la
mortalidad, lo que se traduce en una disminucién de la poblacién de menos de 15 afios, y en
un aumento de los mayores de 60. (4) La tasa de natalidad promedio para el quinquenio
2005-2010 alcanzaba a 19,9 por mil y la de mortalidad no superaba el 6 por mil (2), siendo
los promedios mundiales el afio 2010 de 19,8 por mil para la tasa de natalidad y de 7,9 por

mil para la tasa de mortalidad. (5)
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Como se observa en la Figura 1, la heterogeneidad entre paises se expresa, por un
lado, en paises con altas tasas de mortalidad y natalidad, tales como Haiti o Bolivia; por otro,
paises con caracteristicas post-transicionales, como es el caso de Cuba, en que la tasa de
natalidad se ha reducido y la tasa de mortalidad va en aumento, dado el elevado porcentaje
de poblacién muy mayor; asimismo, Uruguay es un ejemplo de transicién prolongada, en que
el crecimiento de la poblacion ha tendido a detenerse, pero la tasa de mortalidad no ha

aumentado. (2)

Figura 1. Tasa bruta de natalidad y mortalidad de paises de América Latina y El Caribe, 2011
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Banco Mundial, disponibles en: http://datos.bancomundial.org/

En el caso de Chile, el proceso ha seguido una evolucién caracterizada por un
descenso considerable y acelerado en las tasas de mortalidad y de natalidad a partir de la
década de 1960, situdndose bajo el promedio regional entre 1980 y 2005, acompafado de
un aumento en la esperanza de vida al nacer y una baja tasa de mortalidad infantil. (2)

La tasa de natalidad para el quinquenio 1960-1965 era de 37,7 por mil,
experimentando un descenso continuo, con la excepcioén de la década de 1980 a 1990, en
gue subié levemente y se mantuvo alrededor de 23 por mil, para volver a descender a partir

de la década posterior, estimandose en 14,5 por mil para el presente periodo. (6)
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La tasa de mortalidad infantil en el quinquenio 1950-1955 era de 120,3 por mil,
mostrando un descenso continuo que alcanza los 6,5 por mil en el periodo 2010-2015. En
cuanto a la tasa de mortalidad, entre 1955-1960, alcanzaba a 13,3 por mil, mostrando un
descenso continuo y sostenido hasta el periodo 2000-2005, en que ha comenzado a
aumentar, con una estimacion de 5,9 por mil para el actual quinquenio. (6)

La poblacion chilena mayor de 60 afios estimada al afio 2013 es de 2.468.372 (13,9%
del total), con 1.367.225 mujeres (55,4%); al considerar a los mayores de 65 afios, la cifra
estimada es de 1.718.626, con 976.544 mujeres (56,8%) Al afio 2020, se espera que haya
3.207.729 personas de mas de 60 afios (54,8% mujeres), 2.202.559 de ellos mayores de 65
afios (56% mujeres). (6)

El indice de envejecimiento el afio 2010 era de 41,5, estimandose que para el afio
2030 alcanzara 98,4 y para el 2040, 136,9. (7) En cuanto a la distribucién por sexo, el indice
de feminidad para los mayores de 60 afios alcanzaba 131,4, aumentando a medida que
aumentaba la edad, hasta 166,3 en mayores de 75. (8) Si bien se observa una tendencia al
alza en el nimero de mujeres con respecto a los hombres mayores, se proyecta que para el
afio 2025 el nimero de hombres mayores habra aumentando, estabilizandose el indice de

feminidad para mayores de 60 afios alrededor de 120. (8)

Figura 2. Evolucion de la poblacién chilena segin tramos de edad, 1980 a 2050
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos INE-CEPAL. (6)

La esperanza de vida al nacer en Chile para el periodo 2010-2015 se estimaba en

79,1 afos, con 82,2 afios para las mujeres y 76,1 afios para los hombres. (6) La esperanza
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de vida a los 60 afios para el quinquenio 2010-2015 se estimaba en 25 afios para las
mujeres y en 21 afios para los hombres, mientras que para las mujeres y hombres mayores
de 80 afios, la estimacion es de 10,1 y 8,5 afios, respectivamente. (9) El proceso de
transicion demografica afecta la estructura de la poblacion, lo cual se evidencia en las

Figuras 2 y 3.

Figura 3. Evolucion de la poblacién chilena de 60 afio 0 més segun tramos de edad, 1980 a 2050
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos INE-CEPAL. (6)
Si bien la poblacion mayor de 60 afios va en aumento en todos los tramos de edad,

se estima que al afio 2050, el grupo de 80 afios 0 mas serd mas numeroso que los otros

tramos de adultos mayores de menos de 80 afios. (10)

Condiciones de vida actuales de la poblacién adulta mayor

Los paises en vias de desarrollo, incluyendo los paises de Latinoamérica y El Caribe,
han debido enfrentar el proceso de envejecimiento de la poblacion con menos tiempo para
ajustarse, y un menor nivel de recursos para responder a las demandas sociales,
economicas y de salud que plantea este proceso. Esto se vincula al nivel de desarrollo
institucional y a la calidad y cobertura de los sistemas de proteccion social, con

consecuencias sobre las desigualdades existentes entre distintos grupos de poblacién. (2)
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En el caso de la poblacién adulta mayor chilena, al afio 2010 se estimaba en 85,3%
quienes residian en zonas urbanas, si bien, tal como ocurre en la mayoria de los paises de la
region, la proporcién de personas de 60 afios 0 mas respecto al resto de la poblacion es
mayor en zonas rurales (14,6% versus 12,7% en zonas urbanas). (11)

Segun la CASEN 2011, el 8,6% de las personas mayores no tenia educacion formal,
y el promedio de afios de escolaridad entre mujeres y hombres de este grupo de edad era de
7 y 7,6 afos, respectivamente. (12) Esta situacion disminuye la probabilidad de tener
mejores oportunidades laborales, lo cual incide en menores ingresos por pensiones o
jubilacion y redunda en una mayor vulnerabilidad econdémica. (8) En concordancia con lo
anterior, estudios efectuados con muestras de adultos mayores de distinto nivel socio-
econdémico, muestran que entre aquellos de nivel socio-econdémico superior, s6lo un 4,5%
presentaba un nivel de escolaridad inferior a 6 afios, comparado con 51,6% en el resto. (13)

Cabe sefialar que tanto las intervenciones como la medicion de la seguridad
econdémica en la vejez son aspectos que no se encuentran resueltos a nivel regional ni
nacional. A partir de las cifras existentes, se observa que, al igual que en la mayoria de los
paises de América Latina, la pobreza en Chile es menos frecuente en la vejez que en otros
grupos de edad, estimandose en un 9,8% al afio 2005. (8,14) Los hombres mayores se
encuentran en esta categoria con una leve mayor frecuencia que las mujeres (10,6% versus
10,1%). (15) En cuanto a la composicién de los hogares, aquellos sin adultos mayores se
encuentran mas afectados por la pobreza que aquellos en los que residen personas
mayores. (8) Hay estudios (16), no obstante, que sugieren que la estimacién de la pobreza
segun ingreso, en hogares conformados por una o dos personas mayores, podria estar
subestimada, al no tomar en cuenta el mayor monto de sus gastos. A futuro podria
producirse un aumento en la pauperizacion de la vejez, considerando que el nivel de
seguridad econdmica actual de la poblacion mayor descansa en el sistema de protecciéon
social diseflado hace cuatro décadas, junto a las condiciones laborales de dicho periodo
(15); las condiciones laborales han ido experimentando una flexibilizacion progresiva y la
privatizacion del sistema de pensiones ha significado una disminucién de las pensiones, en
relacion a los ingresos percibidos durante la vida laboral. Por otra parte, la pobreza en la
vejez acarrea una situacion de vulnerabilidad ante la que se cuenta con menos recursos para
sobrellevarla. (15)

Al igual que en la mayoria de los paises de América Latina, las personas mayores
suelen vivir acomparfadas, si bien hay una tendencia al aumento de personas viviendo solas,
con 9% en 1990, 11,4% en 2000, 12% en 2002 y 15% en 2010 (8,17); méas del 90% de las
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personas mayores, al afio 2002, habitaban una vivienda propia. (8) En cuanto a su estado
civil, el afio 2009 se estimaba que un 35,1% de las mujeres mayores eran viudas, en
comparacion a 12,3% de los hombres. (10) La encuesta CASEN 2011 (12) mostré que en
34,6% de los hogares de la Regiébn Metropolitana, la jefatura de hogar la ejercia una mujer
mayor, en comparacion a 27,6% de hombres, con cifras de 36,5% y 29,5%, respectivamente,
a nivel nacional. Segun un informe de la CEPAL (16), los hogares en que la mujer ejerce la
jefatura son méas pobres que aquellos en los que un hombre es jefe de hogar.

En cuanto a la participacion laboral en la Regién Metropolitana, sélo 16,5% de las
mujeres mayores se encontraban en esta categoria, comparadas con 46,2% de los hombres
del mismo grupo de edad; a nivel nacional los porcentajes de ocupacion se estimaron en
14% vy 40,4%, respectivamente. (18) Sin embargo, el hecho de no participar
mayoritariamente en actividades laborales remuneradas, no implica que las mujeres mayores
cuenten con mas tiempo libre; por el contrario, entre los posibles escenarios se cuenta el
caso de las mujeres mayores que deben hacerse cargo del cuidado de un cényuge enfermo
o del cuidado de nietos y bisnietos, retomando las labores de crianza asumidas a lo largo de
su vida adulta. (16) En relacion al primer caso, cifras del afio 2009 indicaban que un 85,6%
de los cuidadores de personas mayores en situacién de dependencia eran mujeres (19); del
total de cuidadores, 30% eran mayores de 60 afios, y entre ellos 75,6% eran mujeres.*
Similarmente, un estudio encargado por SENAMA para analizar la situaciéon de adultos
mayores dependientes que recibian pension asistencial y sus cuidadores, encontré6 que
28,4% de los cuidadores, en su mayoria mujeres, tenian mas de 61 afios. (20) En cuanto al
cuidado de los nietos, un estudio efectuado el afio 2005 en la Regién Metropolitana, encontré
que 33,3% de mujeres mayores de nivel socioeconémico medio bajo o bajo, incluidas en el
estudio, declaraba cuidar a sus nietos durante la semana, en comparacion a 19,3% de los
hombres. (21)

La transformacién en la composicion segun edad de la poblacion tiene como
consecuencia, por un lado, un eventual déficit en el nimero de potenciales cuidadores para
la poblacion mayor, y un cambio en el tipo de demanda que enfrentan los servicios de salud,

por otro. (4)

! Datos no publicados provenientes del Estudio Nacional de la Dependencia en las Personas Mayores, INTA —
SENAMA.
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Situacion de salud de la poblaciéon adulta mayor

Existen una serie de indicadores para analizar la salud de las poblaciones,
relacionadas con la situacion actual y expectativa de vida en buena salud, particularmente
apropiadas para describir la situacion de salud de las personas mayores, afectadas con
mayor probabilidad por problemas de salud que redundan en una pérdida progresiva de la
funcionalidad o capacidad de desarrollar las actividades propias de la vida diaria. Este
proceso de pérdida de la capacidad, hasta llegar al estado de dependencia de otros para
poder desarrollar las actividades de la vida diaria, ha sido ampliamente descrito y estudiado
desde hace varias décadas. (22) Es importante sefialar que existe una discordancia
conceptual entre autores y organismos, lo cual dificulta la claridad respecto a las mediciones
efectuadas, asi como la comparabilidad entre estudios. (23). EI modelo propuesto por
Verbrugge y Jette (22) distingue las siguientes etapas en el proceso: patologias, ya sea
enfermedades cronicas, congénitas o secuelas de accidentes, que producen impedimentos,
no necesariamente perceptibles, en sistemas especificos del organismo, tales como el
musculo-esquelético o cardiovascular, lo cual redunda, en un plazo variable, en limitaciones
funcionales, consistentes en restricciones para realizar acciones basicas fisicas y mentales,
tales como caminar, subir escaleras, hablar u oir, entre otras; la etapa final del proceso
involucra dificultades o la pérdida de la capacidad de efectuar actividades de la vida diaria,
incluyendo el &mbito social y laboral, doméstico y de supervivencia, indicando una severidad
progresiva de esta situaciéon y la necesidad de ayuda o dependencia completa de otros para
poder llevar a cabo estas actividades.

Se reconoce que este proceso es dindmico, en el sentido de verse afectado por
multiples mediadores tales como el entorno fisico, la disponibilidad de recursos individuales,
familiares y colectivos y una serie de elementos socioculturales, que afectan la trayectoria
experimentada por las personas y pueden acelerar o retardar el avance y prevenir o revertir
su desarrollo, existiendo estrategias diversas para revertir los problemas, prevenir o retardar
su progresion, asi como para facilitar el desarrollo de acciones y actividades en cada una de
estas etapas, lo cual resulta de particular relevancia para la planificacion de politicas de
salud publica y aquellas enfocadas en mejorar la calidad de vida en la vejez. (22) Ligado a lo
anterior, se observan desigualdades en cuanto la presencia de determinados problemas, asi
como al riesgo de presentar un mayor deterioro o mas acelerado, en particular en relacion al

género y al nivel socioeconémico. (24,25) Teniendo en cuenta lo anterior, se presenta la
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informacion disponible a nivel nacional, en relacién a la situacion de salud de la poblacién
adulta mayor, incluyendo los aspectos vinculados al proceso de pérdida de la funcionalidad.
Los principales problemas de salud que afectan a la poblacion adulta mayor en
nuestro pais, con un impacto sobre la expectativa de vida saludable, son la presencia de
factores de riesgo que configuran el sindrome metabdlico, las enfermedades cronicas y la
pérdida de la funcionalidad. (26) La prevalencia del primer grupo de problemas, asi como de
habitos en relacion al consumo de tabaco y la realizacidon de actividad fisica entre la
poblacién de 65 afilos 0 mas, se detalla en la Tabla 1. El nimero promedio de medicamentos

tomados al dia entre personas mayores de 65 afios es 4. (26)

Tabla 1. Prevalencia de algunas enfermedades crénicas y factores de riesgo en la poblacién chilena mayor de 65

afios 0 mas, seglin sexo, 2009

Hombres Mujeres Total

% (1.C. 95%)

% (1.C. 95%)

% (1.C. 95%)

Hipertensidn arterial
Colesterol elevado
Dislipidemia HDL
Dislipidemia triglicéridos
Dislipidemia LDL

Diabetes

Sobrepeso (IMC >25y <30)
Obesidad (IMC igual 0 >30)
Obesidad abdominal
Sindrome metabdlico
Habito tabaquico

5+ porciones de vegetales

Baja actividad fisica

74.8 (65,0-82,6)
36,1 (26-47,6)
35,7 (25,1-47,9)
28,8 (19,4-40,6)
52,9 (40,2-65,2)
29,9 (20,4-41,6)
45,3 (36,1-55,0)
24,4 (17,4-33,6)
73,1 (63,5-80,9)
46 (33,4-59,1)
11,7 (7,5-18,0)
10,6 (6,9-16)
46,4 (37,6-55,4)

74,4 (67,8-80,1)
45,6 (36,7-54,8)
42,3 (33,6-51,4)
36,7 (28,4-45,8)
34,5 (26,5-43,5)
22,8 (17,9-28,6)
40,7 (34,0-47,7)
35,5 (29,1-42,6)
77,1 (70,9-82,4)
50,7 (40,6-60,9)
14,3 (10,2-19,8)
22,2 (16,4-29,5)
50,3 (43,6-57)

74,6 (69,1-79,4)
41,6 (34,7-48,8)
39,5 (32,6-46,8)
33,4 (26,9-40,5)
42,7 (35,4-50,3)
25,8 (20,6-31,9)
42,6 (37,1-48,4)
30,9 (25,9-36,4)
75,4 (70,1-80,1)
48,8 (40,8-56,9)
13,2 (10,1-17,2)
15,5 (13,4-22,2)
48,7 (43,3-54,1)

Riesgo cardiovascular alto* 53,7 (40,97-65,88) 37,5 (27,51-48,74)

4,9 (1,48-1529)  7,1(3,30-14,5)

44,6 (36,61-52,79)

Riesgo cardiovascular muy alto 6,2 (3,22-11,43)

*Incluye riesgo moderadamente alto

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Segunda Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 (26)

Segun la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2009-2010 (26), 4,5% de las personas
mayores de 60 afios presentaban deterioro cognitivo, (2,9% de mujeres y 6,4% de hombres);
en relacién a esta distribucion, el Estudio Nacional de la Dependencia en las Personas

Mayores (ENADEAM) reporté que el deterioro cognitivo era més frecuente entre los hombres
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mayores, pero la relacién se invertia partir de los 85 afios, con prevalencia mayor entre las
mujeres. (19) En el auto-reporte de problemas funcionales en la ENS, se incluyeron
limitaciones funcionales al sefialar un grado de dificultad moderada o mayor para
desplazarse (66,9%), para recordar cosas o concentrarse (41,3%), para ver (25,4% y 35,1%,
para objetos lejanos o cercanos, respectivamente), limitacion para realizar esfuerzos
moderados como pasar la aspiradora o mover una mesa (56,4%) o para subir varios pisos en
una escalera (65,4%). Respecto a la percepcion de haber hecho menos de lo que se hubiera
guerido hacer en actividades cotidianas, a causa de la salud fisica, 19,7% de las personas
declararon que siempre o casi siempre, y 26,8%, algunas veces. Respecto al desarrollo de
actividades en el hogar o el trabajo, 41,5% declar6é dificultades al menos moderadas. Un
14% de las personas declaraban haber tenido dificultad moderada, elevada o no haber
podido efectuar al menos una actividad basica de la vida diaria. En cuanto a la salud
autopercibida, 40% de las personas la calificaron de regular y 15,2%, de mala o muy mala.
En cuanto a diferencias de género, las mujeres mayores de 60 afios declararon con mas
frecuencia limitaciones funcionales en este ambito (48,5% en comparacion a 38,2% de los
hombres de 60 a 69 afios, 59,2% en comparacion a 38,4% de los hombres de 70 a 79 afios y
48,3% en comparacion a 41,1% de los hombres de 80 o mas afios), mientras entre las
personas mayores de 65, 61% de las mujeres y 56,9% de los hombres declararon tener
limitaciones en el &mbito de la vision, y 48% de las mujeres y 58,5% de los hombres, en el de
la audicién, sin que estas diferencias fueran significativas. (26)

El ENADEAM determiné distintos grados de pérdida de la funcionalidad, a partir de
indicadores desarrollados con este fin, y encontré que el afio 2009, 21,4% de la poblacion
mayor del pais presentaba algun nivel de dependencia, 12,4% severa y 5% moderada. La
prevalencia de dependencia era mayor en los hombres que en las mujeres menores de 70
afios, pero la relacion se revertia a partir de esta edad, superando en 5 (70 a 74 afios), 7 (75
a 79 afos), 12 (80 a 84 afnos) y 14 (85 o mas) puntos porcentuales a los hombres del mismo
grupo de edad. (19)

Respecto a la mortalidad en la poblacién adulta mayor, el afio 2010 ésta fue de 32,5
por mil hombres y 19,6 por mil mujeres de 65 a 79 afios, y de 132,1 por mil hombres y 107,6
por mil mujeres mayores de 80 afios. En personas de 65 afios 0 mas, el mismo afio, las
primeras causas de muerte, en orden decreciente, fueron las enfermedades cerebro-
vasculares, enfermedades isquémicas del corazon y la demencia o enfermedad de
Alzheimer. (27)
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En cuanto a la existencia de desigualdades socio-econémicas y de género
relacionadas con la situacién de salud de las personas mayores, un estudio reciente (13) ha
encontrado que tanto la prevalencia como el desarrollo de limitacion funcional y la mortalidad
se distribuyen de manera desigual segun la posicion socioecondémica de las personas, con
una marcada peor situacion y prondstico en el caso de las personas de nivel socio-
economico bajo; la prevalencia de enfermedades cronicas muestra diferencias significativas,
con menor proporcion de hombres y mujeres con una posicion socioecondémica mas
aventajada reportando tener hipertension, enfermedad coronaria, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica o alguna enfermedad crénica en general; esta diferencia se observa
ademas entre las mujeres, tanto para caidas en los Ultimos 6 meses como para presentar 2 o
mas enfermedades crénicas, mientras en los hombres se observa para diabetes, sintomas
depresivos y cancer. Se observa algo similar en cuanto al estado funcional, con mayor
probabilidad de presentar 1 0 mas limitaciones tanto para actividades basicas, como para
instrumentales o avanzadas de la vida diaria, en hombres y mujeres de posiciébn socio-
econdémica menor; entre las mujeres con peor situacion socio-econémica se observé mayor
prevalencia de deterioro cognitivo, y tanto en hombres como en mujeres de este grupo,
habia mayor probabilidad de declarar que su salud actual era regular o mala. (13)

Los resultados de una investigacion reciente indican marcadas diferencias en cuanto
a la expectativa de vida a los 60 afios y a la expectativa de vida saludable entre las mujeres,
segun su nivel socioeconémico; aquellas de nivel socioeconémico bajo viven 12 de los 17
afios de vida que se espera gue vivan sobre los 60 con limitacién funcional, mientras esto
ocurre en 9 de los 28 afios que se espera que vivan aguellas mujeres de nivel medio y alto.
Entre los hombres, los de clase media tienen la menor expectativa de vida sobre los 60, de
15,6, mientras los de clase alta, de 20, y los de clase baja, de 17, si bien estos Ultimos se
espera que pasen 10 de estos afios con problemas de salud limitantes. (Comunicacion
personal via correo electrénico con Alejandra Fuentes Garcia, el 09/12/2013)?

Los principales usuarios del sistema de salud, tanto publico como privado, son las
personas mayores del pais; el afio 1998, casi un cuarto de las personas de 65 afios 0 mas
pertenecian al grupo A de Fonasa, con un 62% cubiertos por el plan A o B, y un 15% con los
planes C o D; la poblacion total de este grupo de edad, inscrita en Fonasa, alcanzaba 80,4%,

6% cotizaba en instituciones de las Fuerzas Armadas y menos de 7% en Isapres. (28) El afio

2 Titulo: El efecto de la posicién socioeconémica y del apoyo social en el proceso de discapacidad de adultos

mayores chilenos. Tesis de Doctorado en Salud Publica, Universidad de Chile.
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2010, el porcentaje de adultos mayores inscritos en Fonasa se estimaba en 85,6%. (18) La
proporcion de adultos mayores de nivel socio-econémico medio-bajo o bajo, usuarios del
sistema publico de salud, es de 95%; segun un estudio efectuado con adultos mayores de la
Regién Metropolitana. (29) Analisis efectuados en la ultima década mostraban la persistencia
de inequidades en el acceso a atencion entre el sistema publico y el privado; solamente las
personas con mayores ingresos pueden solventar el costo de los planes de Isapres o los
seguros privados, con mejor acceso a atencion meédica, si bien quienes tienen mayor
probabilidad de enfermar son los usuarios del sistema publico; no obstante, en situaciones
de urgencia, un tercio de los usuarios del sistema privado de salud se atendian en servicios
publicos de urgencia. (30) El Unico aspecto en el cual los usuarios del sistema publico
declaraban mayor acceso era en los examenes de control preventivo de salud, si bien la tasa
de cobertura de éstos era de s6lo 25%, y en cuanto al examen preventivo Papanicolau, el
mayor porcentaje de realizaciones correspondia a las usuarias inscritas en el sistema privado
(80%). (28)

En cuanto a la asistencia a controles de salud y adherencia a tratamiento de
enfermedades cronicas, la Encuesta Nacional de Salud encontré que, entre los mayores de
65 afios con hipertension arterial, 73,2% declaraba estar en conocimiento de tener este
problema, 46,4% estar en tratamiento y 14,1% acudir a control periédico. (26) Algunos
estudios se han referido al nivel de adherencia al tratamiento de enfermedades cronicas
entre los usuarios del sistema publico de atencién primaria, sefialando cifras de 62,5% de
adherencia al tratamiento farmacolégico de la diabetes mellitus para todo grupo de edad, sin
diferencias significativas segun sexo, en un estudio efectuado con una muestra pequefia
(N=92) de pacientes de un CESFAM que habian acudido a efectuarse control metabdlico,
por lo que los resultados pueden sobreestimar el nivel de adherencia, si se considera a la
poblacién adulta mayor general, que estd inscrita en el sistema publico. (31) En relacion a la
misma patologia, también entre una muestra pequefia (N=50) de usuarios de un CESFAM,
se ha encontrado que las personas declaraban haber mantenido una dieta general adecuada
un promedio de 4,3 dias a la semana, y 40% presentaban un control metabdlico pobre. (32)
En cuanto a la hipertension, un estudio efectuado con personas de 65 aflos 0 mas, encontrd
un 78,4% de incumplimiento terapéutico en relacién al conjunto de recomendaciones

entregadas por parte del equipo de salud. (33)
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Politicas y programas orientados a la poblacién adulta mayor en Chile

El proceso de envejecimiento de la poblacion se ha venido abordando desde las
politicas publicas de salud, por un lado, y de proteccion y desarrollo social, por otro. El
Programa de Salud del Adulto Mayor se cre6 en 1995, lo cual signific6 contar con metas
especificas en relacibn a este grupo etario en los centros de atencion primaria, con
determinados examenes, beneficios y prestaciones; en particular, el Examen de Medicina
Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM) que desde el afio 2007 constituye una garantia
AUGE, y que fue introducido el afio 1999 como Examen de Funcionalidad del Adulto Mayor
(EFAM), para determinar el riesgo de pérdida de funcionalidad, asi como el Programa de
Alimentacién Complementaria (PACAM), programas de vacunacién gratuitos contra el virus
de la influenza y el neumococo, y atencion domiciliaria gratuita para pacientes con
discapacidad severa.

La Estrategia Nacional de Salud 2011-2020 incluye entre sus metas especificas
aumentar la sobrevida de las personas con patologias cardiovasculares, incrementar el
porcentaje de personas con hipertension y diabetes mellitus bajo control, disminuir la
mortalidad por enfermedad respiratoria cronica y mejorar el estado de salud funcional entre
las personas de 65 a 80 afios; la meta especifica en relacion a la salud del adulto mayor es
disminuir en 10% la media de puntaje de discapacidad en las personas de este grupo de
edad. (34)

En cuanto al &mbito de la proteccién y desarrollo social, el organismo encargado de
coordinar estas acciones es el Servicio Nacional del Adulto Mayor, dependiente del Ministerio
de Desarrollo Social. Recientemente se propuso la Politica Integral de Envejecimiento Activo
2012-2025, la cual se plantea como una politica flexible, en el sentido de ir revisando
continuamente sus metas y logros, a medida que se implemente. Al igual que la Estrategia
Nacional de Salud, pone énfasis en la mantencién de la funcionalidad de las personas
mayores, proponiendo un modelo denominado de atencion integral de salud, extendiendo la
atencion a los hogares y a los centros diurnos y establecimientos de larga estadia; la
estrategia especifica en este sentido seria identificar factores de riesgo (fisicos, biol6gicos,
psiquicos y sociales) para la dependencia y deterioro cognitivo. Junto a lo anterior, se
plantean como grandes objetivos, la integracion social de las personas mayores,
considerando el &mbito educacional, laboral, disefio de espacios publicos y medios de

transporte, asi como la promocién de una imagen positiva de la vejez. (35)
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Durante el gobierno anterior (2010-2013) no se desarrollaron directrices especificas
de trabajo en salud con la poblaciobn adulta mayor, situacion que se ha subsanado el
presente afio, con la elaboracion del borrador del Programa Nacional de Salud de las
Personas Adultas Mayores (36), el cual retoma los aspectos planteados por el programa en
sus origenes, y por primera vez se sefialan una serie de principios y enfoques a los que este
programa manifiesta adherir, entre ellos, un modelo de atencion con énfasis en lo
promocional y preventivo, con participacion social e intersectorialidad, asumiendo un enfoque
gue contempla la equidad, los determinantes sociales, el género y la interculturalidad, entre
otros aspectos; no obstante - teniendo en cuenta que se trata de un borrador - en el
desarrollo del programa, tanto en los antecedentes relativos a la situacion de salud, como en
el detalle de las estrategias y objetivos a alcanzar, estos elementos se integran sélo
parcialmente, siendo llamativo en particular la ausencia de consideraciones acerca del
género. Se incluye en cambio, en el conjunto de lineas estratégicas y obijetivos, la
intersectorialidad como modalidad de trabajo para desarrollar metas relativas a la
mantenciéon de la funcionalidad de las personas mayores; junto a esto se plantea la
importancia de levantar las necesidades de las personas mayores, para el desarrollo de
politicas, planes y programas, a nivel publico y privado, que favorezcan su salud, calidad de
vida y bienestar, asi como el fomento de la participacion y fortalecimiento de redes sociales.

En relacién a la relevancia del género en las politicas de salud en general, Matamala
et al. (37) destacan la ausencia de este enfoque en las politicas de salud chilenas, a pesar
de haberse suscrito compromisos internacionales que fomentan la incorporacién del género
al desarrollo de las politicas publicas; desde el punto de vista de la justicia en salud, no se
observan mecanismos de levantamiento y debate de las demandas y propuestas,
especialmente de grupos que experimentan un mayor nivel de exclusion, tales como las
mujeres o las personas mayores, entre otros, y en general se advierte una invisibilizacién de
las desigualdades de género en salud, con predominancia de intervenciones de aparente
neutralidad, que no se hacen cargo de las distintas necesidades de mujeres y hombres. En
efecto, los objetivos y metas sanitarias planteadas como orientaciones para la planificacién y
gestion en red el afio 2013, hacen una breve mencion a la reduccién de inequidades en
salud, refiriéndose exclusivamente a la posicion social, operacionalizada en afios de estudio,
y a la ubicacion geografica, sin ninguna alusion a las inequidades de género, a lo largo del
documento. (38)

Este analisis critico es aplicable a las politicas publicas enfocadas a las personas
mayores, en particular en lo relativo a su participacién en el levantamiento de necesidades, y
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en el disefio, implementacion y evaluacion de politicas y programas de salud. En cuanto al
género, en el &mbito de las politicas sociales se han venido generando algunas iniciativas
gue buscan disminuir las brechas entre mujeres y hombres en acceso a determinados
beneficios, tales como el Programa Vinculos o el Programa de Turismo Social (39); no
obstante, el indicador empleado para sustentar el empleo de un enfoque de género es que
un mayor porcentaje de beneficiarias son mujeres, lo cual considerando la composicion
segun sexo de este grupo de edad, no indica necesariamente que las mujeres se vean mas
beneficiadas que los hombres; por otro lado, tanto el sustento conceptual como los
programas desarrollados no incorporan al conjunto de la sociedad en un compromiso por
mejorar las condiciones de vida de las personas mayores, sino que operan a través de
acciones de tipo reparatorio. La Politica Integral de Envejecimiento Activo, a su vez, si bien
plantea incorporar perspectiva de género, lo menciona de manera tangencial en el
documento, sin incluirlo en sus lineas de accién. (35)

Considerando el marco conceptual propuesto por Huenchuan para analizar los
objetivos de las politicas publicas orientadas al envejecimiento, se puede distinguir entre
politicas que abordan la vejez como un asunto de pobreza, como un asunto de exclusion
social, como un asunto de integracién social, 0 como un asunto de derechos, en las cuales la
concepcién a la base, en relacién a las personas mayores, se desplaza desde la nocién de
objetos de proteccién, beneficiarios pasivos y beneficiarios activos hasta la de sujetos
activos. (40) Si bien se reconoce que Chile esta entre los paises de la region pioneros en el
desarrollo de politicas publicas destinadas a la poblacién adulta mayor (41), un analisis de
los programas y servicios disponibles al afio 2007 mostraba una predominancia de iniciativas
enfocadas en la exclusién social o vulnerabilidad, en la integracion social, en menor medida
en la pobreza y en ultimo lugar, en los derechos. (42) Sélo un analisis de los objetivos y
contenidos de una politica permiten determinar si la adherencia explicita a un enfoque de
derechos se concreta en su planificacion y puesta en practica; es importante también
distinguir aquellas politicas que pretenden fomentar la integracion social y la participacion de
las personas mayores, pero que expresan una concepcion paternalista e infantilizante de la
vejez. (41)

Imagenes de la vejez

La Politica Integral de Envejecimiento Activo plantea como objetivo explicito el
potenciar una identidad positiva de los adultos mayores. Existen estudios en Chile que han
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investigado la imagen de la vejez entre algunos grupos, el nivel de exclusion social que los
adultos mayores experimentan y la percepcion que las mismas personas mayores tienen
respecto de su calidad de vida, de bienestar y salud.

Un estudio enfocado en los imaginarios sociales acerca de la vejez y el
envejecimiento en textos escolares del Ministerio de Educacién, encontré una imagen parcial
y estereotipada en relacion a las personas mayores, en que su principal inclusion se
produciria en el entorno familiar, dejando fuera las relaciones de amistad o pareja que
pudieran establecerse, restringiéndose al rol de abuelo/a, que constituiria su Unico aporte a
la sociedad. En este sentido, su principal relacion social la constituirian los nifios, en
particular los nietos, relacion que se caracterizaria por la armonia y el amor; esta situacion
cambiaria a tensién constante en la adolescencia, con un contraste entre el apogeo de la
juventud y la decadencia propia de la vejez. Quedan fuera aspectos como la autonomia, la
capacidad de desenvolverse en contextos diferentes al familiar, asi como aquellas personas
mayores sin hijos ni nietos, o la diversidad entre los adultos mayores, segun lo avanzado de
su edad, entre otros. (43)

Entre estudiantes universitarios, se encontraron predominantemente imagenes
negativas en torno a la vejez, con la idea central de decadencia asociada a verglenza; los
autores vinculan esto a la sobrevaloracion actual de la juventud, asi como a relacionar la
realizacién personal al éxito, sobre todo econdémico, el cual descansa en la competitividad
caracteristica de la juventud y la adultez. (44)

Un estudio basado en la prensa escrita encontr6 que la vejez era un tema poco
presente en estos medios; cuando se incluia, se presentaban estereotipos tanto positivos
como negativos, frecuentemente contradictorios, apareciendo por un lado como una carga y
enfermos, o como microempresarios emprendedores y personas que disfrutan del tiempo
libre. Si bien no se concebian como teniendo influencia en el ambito familiar ni social, se les
reconocia como grupo de opinién y consumo; un rol importante que se les asignaba era el
cuidado de los nietos, contribuyendo de este modo a que los adultos pudiesen trabajar. Los
resultados expresaban el predominio de una imagen de envejecimiento activo vinculado al
desarrollo de diversas actividades con la finalidad principal de entretencion personal; cuando
se los visualizaba como productivos, era en relacién a su capacidad de generar ingresos
econdémicos, no en cuanto a su potencial de influir en el funcionamiento social, en la

produccion de ideas o en la generacion de redes sociales. (45)
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Los estereotipos negativos sistematicos en relacion a la vejez han sido descritos por

"3 o “edadismo”, resultantes en la discriminacion hacia las

diversos autores como “viejismo
personas por el hecho de ser viejas. (46,47) Mas aun, el uso de la palabra “viejo” o “vieja”
esta profundamente cargado de ideas negativas y se evita para aludir a las personas. (48)
Arber (46) se refiere también al “viejismo” de género, en referencia al efecto diferenciado que
este fenOmeno tiene sobre mujeres y sobre hombres. Freixas (49), al analizar la publicidad
televisiva en Espafia, encontré6 una tendencia a no mostrar personas mayores,
especialmente a las mujeres, asi como la expresiéon de un doble estandar que planteaba
gue, mientras los hombres maduraban con la edad, las mujeres envejecian.

El tema de la exclusion social de la vejez ha sido abordado en algunos estudios
nacionales. Como sefiala Osorio (50), este fendmeno en las sociedades contemporaneas se
liga a que en un primer momento la probleméatica de la vejez se concibié como un asunto de
asistencia, delegado fundamentalmente a instituciones privadas de beneficencia, situando a
la vejez en el marco de la vulnerabilidad. Las acciones estatales también adoptaron un
modelo paternalista, lejano a la nocién de ciudadania y ejercicio de derechos, ligado al rol
gue tradicionalmente se ha atribuido a las personas mayores - como sujetos de beneficio — el
cual las margina y quita la posibilidad de reconocer un rol activo, de ser recursos para el
desarrollo o de poder ejercer su ciudadania.

En torno a este tema, entre una muestra representativa de la poblaciéon nacional
mayor de 18 afios, entrevistada el afio 2011, un 45,9% consideraba que la television
presentaba a los adultos mayores con caracteristicas negativas. 73,8% de las personas
consideraba que los adultos mayores no son capaces de valerse por si mismos (65,9% entre
los mayores de 60 afos). Respecto a la percepcién del nivel de preparacion del pais para
abordar el envejecimiento de la poblacion, 32,8% y 45,6% de las personas entrevistadas
consideraban que nada o poco, respectivamente; en cuanto a la preparacién personal para
enfrentar el propio envejecimiento, 75,8% consideraba tener poca o0 ninguna. Se atribuia la
responsabilidad por el bienestar de las personas mayores principalmente a las politicas
publicas (59,3% entre la poblacion general, y 63,2% entre mayores de 60 afios) y a familiares
y amigos (35,8% en la poblaciéon general, y 28% entre mayores de 60 afos). (51)

Entre las personas incluidas en el Estudio Nacional de Dependencia en el Adulto
Mayor, 14% declaraban haberse sentido discriminadas al menos alguna vez; 49,3% de

éstas, por el hecho de ser adultos mayores. (19)

® Traduccion propia del término inglés ‘ageism’, acufiado originalmente por Robert Butler en 1969. (47)
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Un estudio acerca de las representaciones sociales de la vejez entre mujeres
mayores chilenas con algun nivel de limitacion funcional, encontré que este grupo se referia
a la vejez principalmente en relacién a pérdidas fisicas, cognitivas y emocionales, y como
una amenaza a su status, construido y sostenido en torno a un rol de género que se
expresaba en el cuidado de los otros y la mantencion del hogar; el deterioro en la salud , en
particular sus efectos sobre la funcionalidad, era uno de los contenidos centrales de la
representacion de la vejez para estas mujeres.*

Un estudio efectuado entre personas de 60 afios o mas, de todos los niveles
socioeconomicos, mostré que los problemas de salud se reconocian como un importante
determinante de la calidad de vida en la vejez, lo cual se acompafaba de la nocion de
responsabilidad personal en el cuidado de la salud, a través de acciones de tipo preventivo,
ligadas a la alimentacion o la actividad fisica; en particular, la calidad de vida se ligaba a
posibles limitaciones de tipo fisico y mental a futuro, que afectaran su movilidad, el desarrollo
de las actividades cotidianas y el reconocimiento por parte de sus seres queridos y entorno;
se mencionaba como relevante el acceso a atencidn de salud, el cual variaba segun el nivel
socioecondmico, evaluando de manera negativa el uso de medicamentos. (52)

La calidad de vida en la vejez, al igual que la salud, responde a multiples factores de
tipo personal y socio-ambientales, y su comprension implica tomar en cuenta aspectos
subjetivos, ademas de indicadores objetivos. (53) Entre personas de todos los niveles
socioecondémicos, autovalentes y semivalentes, sefialaban al entorno social como un aspecto
de gran importancia en relacibn a la calidad de vida, en cuanto potencial fuente de
contencién y apoyo emocional, recursos materiales y econémicos, asi como por constituir un
incentivo para mantenerse activos, articular las rutinas cotidianas, promover las relaciones
entre distintas generaciones y facilitar el desenvolvimiento en el entorno fisico del hogar, en
cuanto a los aspectos positivos, mientras los aspectos negativos apuntaban a limitar la
participacién en la toma de decisiones y promover una imagen negativa de las personas
mayores. (53,54)

La Segunda Encuesta Nacional de Calidad de Vida en la Vejez (2010), focalizada
principalmente en poblacién mayor de 60 afios de zonas urbanas, encontré que 59,5% de las

personas se declaraban satisfechas con su vida (56,8% de las mujeres y 63,2% de los

* Resultados no publicados a la fecha del estudio “Género, salud y funcionalidad en adultos mayores en Santiago,
Chile” (2010-2011). Investigadora principal: Ximena Moreno.
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hombres), con una gradiente segun nivel educacional (46,3% entre personas sin educacion y
74,1% en aquellos con educacion superior). 34% declaraba haberse sentido estresado
durante el dltimo semestre (38,6% de las mujeres y 27,1% de los hombres). La principal
preocupacion expresada fue tener que depender de otras personas. Los principales
problemas enfrentados en el Gltimo semestre fueron dificultades econdémicas, enfermedad
grave de algun pariente o persona cercana o haber tenido un problema de salud o accidente
grave. En cuanto a haber sido tratado injustamente por el hecho de ser adulto mayor, la
mayor frecuencia se referia al consultorio, hospital o centro de salud (29,7% de los
entrevistados). (17)

La percepcion del propio estado de salud era regular o malo entre el 56,7% de las
personas; solo 39,9% de las mujeres consideraban que su salud era buena o muy buena, en
comparacion con 48,3% de los hombres, existiendo una gradiente segun nivel educacional
(28,1% entre personas sin educacion y 64,1% entre personas con educacién superior). La
capacidad para efectuar actividades de la vida diaria y la sensacién de control sobre lo que le
sucede, son de los factores que mas se relacionan con la sensacion de bienestar, asi como
la presencia o no de enfermedades, el estado de animo, la calidad del suefio y la memoria.
También resultan gravitantes las condiciones econémicas, de vivienda y de alimentacién, asi
como la existencia de relaciones afectivas, la disponibilidad de apoyo, la posibilidad de
participar en organizaciones sociales y de realizar actividades recreativas, en el nivel de

bienestar expresado. (17)

Conceptualizaciones de la salud vy del envejecimiento

Al igual que los significados asociados a la vejez, el concepto de salud no es univoco.
Su significado, y por lo tanto, las practicas asociadas a éste, se han ido transformando segun
el contexto historico y cultural; mas aun, dentro de una misma sociedad, la salud adquiere
diversas connotaciones y significados.

Cabe sefialar que las instituciones de salud modernas surgieron en respuesta a la
necesidad de hacer frente a las enfermedades, por lo que el énfasis se ha situado en el
estudio de las enfermedades, sus formas de transmision, su curacién y posteriormente su
prevencion. En Latinoamérica, esto se daba inicialmente en el contexto colonial y
posteriormente con la instalacidon de negocios norteamericanos, bajo el interés de no ver

mermada la disponibilidad de mano de obra. (55)

33



La definicion médica mas extendida alrededor de 1900 consideraba que la salud era
la ausencia de enfermedad, pero en el transcurso del siglo pasado, ésta fue evolucionando
para incorporar la referencia a la persona y su entorno y no solamente la expresion
exclusivamente bioldgica. (56) En la década de 1930, el cirujano René Lariche sostuvo que
la salud era el silencio de los érganos, introduciendo de este modo el punto de vista del
individuo, que es quien determina “el silencio” de los 6érganos mientras no manifieste
sintomas o malestar; la enfermedad, a su vez, seria lo que obstaculiza el desarrollo de las
actividades normales de la vida y produce sufrimiento. (56)

Al momento de fundarse la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) se incluy6 el
objetivo de no s6lo combatir la propagacion de enfermedades, sino buscar lograr el nivel mas
alto de salud posible. (55) Se incorporé la dimensién subjetiva a su definicién, sefialando que
“la salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades.” (57)

Esta definicion ha sido criticada como vaga, idealista y poco practica. (58,59)
También se ha sefialado que fomenta la hiper-medicalizacion, al buscar descartar todo tipo
de sefial de enfermedad, incluidas las sub-clinicas, potenciando a las industrias de la
tecnologia médica y farmacéutica. (60) No obstante, la amplia aceptacién de esta definicién
se manifiesta en que continda vigente hasta hoy.

Una corriente particular, cuyo desarrollo principal se dio en América Latina, es la
medicina social, cuyos origenes se sitian a mediados del siglo XIX con los trabajos de
Virchow en Alemania, que mostraban los efectos de las condiciones sociales sobre las
enfermedades y la mortalidad, por lo que se planteaba la necesidad de cambios sociales
para mejorar los problemas de salud (61), definiendo a la medicina como una ciencia social,
cuyo campo de accion eran los problemas sociales. (62) Conceptualmente, existe una
distancia respecto a las nociones tradicionales de la salud publica; la salud y la enfermedad
no se comprenden como una dicotomia, sino como un proceso dialéctico, siendo la unidad
preferente de analisis los colectivos, con sus respectivas condiciones de vida, en lugar de los
individuos en relacién a una serie de variables. (61) La medicina social se fue planteando
como un quehacer ligado a la practica, con un compromiso de cambio social y emancipacion,
siendo habitual el desarrollo de investigacion e intervenciones en conjunto con grupos y
organizaciones de las comunidades, tales como sindicatos o coaliciones indigenas. (63)

Los desarrollos de la medicina social, poco conocidos en los paises donde no se
habla castellano o portugués (61,63), se consideran antecedentes fundamentales para la
elaboracion de las politicas de promocién de la salud (64), al incorporar la nociéon de
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determinantes sociales de la salud, relativizar el impacto de los avances tecnoldgicos en
cuanto a las posibilidades de acceso de la poblacion en funciéon de su posicion de poder
dentro de la estructura social, promover un cambio en las relaciones entre los servicios de
salud y los usuarios, con énfasis en la participacion y establecer un compromiso politico con
movimientos sociales y proyectos que impulsaran el cambio social, de modo de mejorar las
condiciones de vida de las personas y colectivos. (63)

Chile se cita como un ejemplo en relacion al impacto que la medicina social fue
alcanzando, a partir de los debates de la década de 1930, en que se analizaba el rol de las
condiciones de vida como determinantes de la situaciéon de salud de la poblacion, y cuyo
principal impulsor fue Salvador Allende, quien en calidad de Ministro de Salud, el afio 1939
abordd esta situacién en el libro “La realidad médico-social chilena”, cuyo proyecto fue
consolidandose durante las décadas siguientes, con una serie de iniciativas tendientes a
lograr una distribuciébn mas equitativa de los ingresos, mejorar las condiciones laborales, de
vivienda y de nutricién de la poblacion, y con la creacién del Servicio Nacional de Salud,
hasta la abrupta interrupcién ocurrida a raiz del golpe de Estado de 1973. (61)

Si bien es innegable el impacto de la medicina social sobre el quehacer en salud
publica en Chile durante el siglo XX, en paralelo se efectuaron reformas con un trasfondo
conceptual distinto, con importantes implicancias para la representacion de la salud.
Especificamente, el afio 1938 se promulgé la ley de Medicina Preventiva, la cual fomentaba
toda accién del Estado que a través de la medicina evitara la enfermedad del trabajador,
cuya salud era el principal elemento de riqueza para el pais; en la misma linea, algunas
interpretaciones de la medicina social en esa época, si bien reconocian la importancia de las
condiciones de vida, enfatizaban la necesidad de mantener la salud de las personas, como
una forma de preservar el valor econémico, al evitar que las personas se convirtieran en
cargas pasivas para la sociedad o disminuyeran el nivel biolégico del pais. (62)

En cuanto a las corrientes principales de la salud publica, a partir de la década de
1950 se observo una medicalizacion de la sociedad (65), acompafada de una esperanza
plena en que el avance de los conocimientos cientificos y el progreso de la tecnologia
médica serian capaces de lograr mejorar la salud de la poblacion, eliminando las
desigualdades en salud. (66) El modelo de atencién se comenzo6 a centrar en la prevencion
de determinadas enfermedades, estableciendo relaciones verticales con los usuarios y
favoreciendo el uso de tecnologia farmacoldgica para hacer frente a los problemas de salud.
(67) Durante la década de 1970 emergid, de manera mas reconocida por la comunidad
internacional que el movimiento de la medicina social, una concepcion de salud que daba
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cuenta de la influencia de aspectos no bioldgicos en la salud de las personas, incluyendo la
estructura social, la situacidbn politica, el modelo econdémico, las condiciones
medioambientales o las caracteristicas de las relaciones sociales. (65) Junto a esto, se
reconocia la importancia de la participacion de diversos sectores, aparte de salud, en la
implementacion de estrategias para mejorar o mantener la salud de las personas, atendiendo
a la existencia de inequidades en salud, que requeria un abordaje integral que incorporara
sus multiples determinantes. (68)

Las definiciones previas se plasmaron en documentos clasicos del enfoque de
promocién de la salud, tales como la Declaracién de Alma Ata o la Carta de Ottawa. No
obstante, en las décadas posteriores, la perspectiva de los determinantes sociales de la
salud fue en gran medida absorbida por el enfoque de riesgos, con lo cual los factores no
biomédicos suelen considerarse como variables que afectan el riesgo individual de padecer
determinada condicion, tendiendo a reducir las posibilidades de intervencién en salud al
campo de las acciones individuales (69), situando predominantemente la responsabilidad
sobre la salud en el individuo. (56)

En concordancia con esto, los programas de salud publica tienden a enfatizar la
adopcion de estilos de vida saludable, como una de las principales estrategias de prevencién
y promocién de la salud; tal es el caso del Programa Elige Vivir Sano, que se centra en el
fomento de habitos de vida saludables para alcanzar una serie de metas en salud. (34)
Existe evidencia respecto a que este enfoque por si solo resulta ineficaz para disminuir las
inequidades en salud, dado que se ha observado que los habitos de vida no explican el
exceso de mortalidad en funcién de la posicién social, siendo determinantes, en cambio,
ademas de la posicion social, el nivel de deprivacion, el grado de control y la participacion
social. (70)

Asi como la definicion de salud, la investigacion en este campo y los modelos de
atencion son portadores de determinados valores (71), también lo son los modelos en que se
basa el estudio del envejecimiento. Se plantea que el enfoque gerontolégico tradicional
considera el envejecimiento como un proceso individual y fundamentalmente biolégico,
sosteniendo una vision de la vejez como una etapa de déficits y deterioro. (47,72) A esta
perspectiva pertenece también el concepto de envejecimiento exitoso, que otorga valor a la
mantencion de la autonomia y la independencia, los cuales corresponden a valores de la
sociedad occidental. (73) Mas aun, los criticos del concepto sefialan que existen diversas
formas de envejecer bien, que no necesariamente hay un grado de concordancia entre la
definicion normativa y lo que las propias personas evallan como envejecer exitosamente, y
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qgue la definicion no considera la realidad de las personas que envejecen con limitaciones
funcionales, lo que redunda en que no se plantee la importancia de los elementos
contextuales en cuan exitosamente las personas puedan o no desenvolverse. (74-76)

Otra de las grandes criticas a la gerontologia tradicional es que se analiza el proceso
de envejecimiento de manera no diferenciada entre mujeres y hombres (77), sin tomar en
cuenta la importancia que el género tiene en relacién a la estructura de las relaciones
sociales, los roles y la identidad, elementos que influyen en la delimitacion de oportunidades
a lo largo de la vida, y que moldean los recursos con que se cuenta en la vejez para afrontar
las demandas de esta etapa. (77) El enfoque de género se desarrolla mas adelante en este
documento, en la secciéon de marco tedrico.

En relacion a esto, la OMS ha producido documentos y disefiado directrices para
abordar la salud de las personas mayores, tomando en cuenta la importancia del género en
el proceso de envejecimiento y la situacion de salud. (78,79) El analisis y recomendaciones
tanto para hombres como para mujeres se basan en una perspectiva de ciclo vital, en que se
otorga relevancia a la influencia de los determinantes sociales de la salud a lo largo de la
vida y se enfatiza en la necesidad de impulsar politicas publicas que apunten a generar
cambios, sostenibles en el tiempo, en la estructura social y econdémica y en las condiciones
medioambientales, teniendo como horizonte el logro de un envejecimiento activo, buscando
ampliar el concepto de envejecimiento exitoso al incorporar la serie de factores que influyen
en como las personas envejecen. El envejecimiento activo es definido como un proceso
individual y social, que implica que las personas puedan desplegar su potencial de bienestar
fisico, social y mental a lo largo de su vida, participando en la sociedad de acuerdo a sus
necesidades, deseos y capacidades, contando con proteccién, seguridad y cuidado cuando
lo requieran. (80)

Los documentos de la OMS que abordan la salud de las personas mayores
atendiendo a las especificidades de género, proponen una variedad de acciones no solo en
los distintos niveles de atencién en salud, sino en multiples ambitos de la sociedad,
implicando reformas sustanciales a las politicas publicas enfocadas al proceso de
envejecimiento. Se plantea la necesidad de mejorar la informacién respecto a como las
diferencias de género influyen en la salud en la vejez, mas all4 de constatar las diferencias
existentes en cuanto a la mayor mortalidad de los hombres y el mayor nivel de discapacidad
en las mujeres. (78,79)

Los factores asociados a la salud de las poblaciones en general, y las mujeres y
hombres mayores, en particular, son multiples y su modo de accién es complejo. Se han
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estudiado mayormente elementos cuyo efecto sobre la salud es mas facilmente observable,
tales como los habitos y comportamientos individuales. Sin embargo, resulta evidente que
hay aspectos politicos, econémicos, sociales, culturales y psicolégicos que entran en juego y
delinean las posibilidades de accion que las personas enfrentan a lo largo de su vida,
generando diferencias de salud que no se explican cabalmente a través de un modelo de
factores de riesgo que influyen sobre determinada condicion o proceso. Se ha observado,
por ejemplo, que en los paises desarrollados, por sobre el grado medio de riqueza, mientras
mas igualitaria es una sociedad, mayor es la probabilidad de tener una esperanza de vida
elevada entre su poblacién (66), y que el exceso de mortalidad entre los grupos mas
vulnerables no se asocia a causas especificas, sino que se da con la misma magnitud para
todo tipo de causas. (81)

Si bien es cierto que el estudio de los factores de tipo politico, social, econémico,
cultural o psicoldgico, en el contexto de la salud publica, es tedrica y metodolégicamente
desafiante, resulta imprescindible incorporarlos en los modelos comprensivos que se
desarrollen, con miras a resolver los problemas de salud publica. El reconocer que la
situacion de salud no es un evento que responde mecanicamente al efecto de factores de
riesgo o protectores sobre un individuo, sino que corresponde a un proceso en que también
entran en juego, en una relacién dinamica, elementos culturales y sociales, exige el empleo
de un enfoque epistemolégico y metodolégico apropiado, que permita comprender los
fendmenos y entregue elementos para la accion.

Al poner el foco en la situacion de salud de las mujeres y hombres mayores y los
esfuerzos desplegados para influir sobre los factores modificables que la afectan, tales como
los habitos, la utilizacion de los servicios de salud o la adherencia a tratamientos, debe
tenerse en cuenta que estos elementos constituyen practicas sociales, relacionadas con las
representaciones que las personas construyen socialmente en torno a la salud, las cuales se
encuentran ancladas en sistemas de significado construidos socialmente, por lo que la
comprension y eventual modificacion de estas practicas requiere un abordaje que considere
el contexto en el que se desarrollan, mantienen y transforman.

Es reconocida la dificultad de las intervenciones orientadas a fomentar el autocuidado
de la salud, para lograr un cambio sostenido en el tiempo que se exprese en practicas que
se vuelvan parte de la vida cotidiana de las personas, dado el predominio en nuestro pais de
un modelo de atencidn tradicional, que se centra en la perspectiva del prestador de salud,

con dificultades para reconocer y comprender el punto de vista del usuario. (82)
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A nivel nacional existen estudios que buscan conocer algunos elementos propios de
la perspectiva de los usuarios adultos mayores de los servicios de salud, y su rol en aspectos
del autocuidado tales como los habitos o la adherencia a tratamientos. (33,83) Estos
estudios aportan hallazgos en relacién a conocimientos que poseen las personas acerca de
determinadas patologias cronicas, asi como la percepcion de la propia capacidad de adoptar
conductas de cuidado en relacion a éstas. Estos esfuerzos de investigacion deben ser
complementados con un enfoque que tome en cuenta el caracter social y cultural de las
creencias y practicas en salud, asi como el dinamismo e interconexién entre los elementos
de caracter individual y social que sustentan las conductas en relacién a la propia salud. Esto
permitiria, por una parte, comprender el sentido de los comportamientos en las situaciones
reales y cotidianas, y por otra, incorporar aspectos socioculturales - sustentados
tedricamente y basados en evidencia empirica — a los programas de salud, generando
intervenciones pertinentes segin edad y género, superando el enfoque de riesgos
predominante, que apunta a la modificacién conductual como un fenémeno individual.

Tal enfoque contribuiria, ademas, a transformar a los usuarios de los servicios de
salud, adultos mayores en particular, en sujetos de derecho, comprendiendo la salud como
un campo en el cual desplegar la ciudadania, en lugar de continuar implementando los
programas de salud verticalmente (84), imponiendo de este modo la perspectiva de los
prestadores de salud. (85)

Atendiendo a lo anterior, se propone la teoria de las representaciones sociales como
marco conceptual apropiado para abordar esta investigacion, con el fin de aportar en la
comprension de las formas en que ser mujer u hombre mayor configura las representaciones
sociales de la salud. Esta informacién podria constituir un insumo para desarrollar programas
e intervenciones mas pertinentes y eficaces, que consideren a las personas mayores como
sujetos activos en la construccidbn de su propio bienestar. Para sustentar esta eleccién
tedrica y metodoldgica, se describen a continuacion los aspectos conceptuales de la teoria

de las representaciones sociales y su aplicacién al &mbito de la salud.

Marco tedrico

Teoria de las representaciones sociales

La teoria de las representaciones sociales surgié como el estudio del pensamiento de
sentido comun, es decir, la forma en que las personas interpretan la realidad en la vida
39



cotidiana, lo cual da sentido a las practicas y permite la comunicacion en relacién a los
topicos relevantes para las personas. (86) Moscovici, quien introdujo por primera vez el
concepto al estudiar el modo en que el psicoanalisis era aprehendido por personas
pertenecientes a determinados grupos sociales, no cientificos, sefiald6 que una
representacion social es un sistema de valores, ideas y practicas con dos funciones: por una
parte, establecer un orden gracias al cual los individuos se orientan en su mundo social, y
por otra, proveer codigos para nombrar y clasificar los multiples aspectos del mundo y de la
historia individual y grupal, haciendo posible la comunicacidn entre las personas. (86)

Esta teoria plantea que las representaciones sociales constituyen el conocimiento de
la vida cotidiana, cuya funcion es interpretar y a la vez construir la realidad, definiendo las
posibilidades de comunicaciones, valores e ideas, asi como las interacciones vy
comportamientos de las personas. (87) El conocimiento de sentido comin se construye a
partir de la experiencia, que incluye conocimientos y modelos de pensamiento que son
transmitidos a través de la tradicién, la educacion, los intercambios sociales y los medios de
comunicacion. (88)

El enfoque epistemoldgico a la base de esta teoria la distingue de otros modelos,
frecuentemente empleados en el quehacer en salud, que buscan comprender y modificar la
posicién y comportamiento de las personas frente a determinados objetos. La teoria de las
representaciones sociales se aparta de la epistemologia fundacional, centrada en la
busqueda de principios objetivos o universales que pudieran ser descubiertos por la mente
individual, los cuales se relacionan con una concepcidbn mecanicista de la realidad,
constituida por una cadena de causas y efectos; Markova (89) se refiere a una epistemologia
interaccional, en el sentido que las representaciones sociales suponen que existe una
interaccion entre los fendbmenos sociales y quienes los constituyen, empleando la analogia
de los campos electromagnéticos, que requieren la comprension de lo que sucede entre dos
cargas (el campo) y no del comportamiento de cada carga por separado.

El concepto de interaccién supone una relacion triangular basica: Ego—Alter—Objeto,
en que el objeto representacional es construido conjuntamente por el Ego y el Alter, en su
interaccion, a diferencia de las concepciones mecanicistas del conocimiento, que plantean
gue el Ego genera conocimiento de manera individual e independiente. (90) Jodelet (88)
sefala que toda representacion representa algo y a alguien, constituye un proceso en el que
se establece una relacion de las personas con el mundo y los objetos; por un lado, la
representacion incluye un contenido relacionado con un objeto, ya sean informaciones,
imagenes, opiniones, etc.; por otro, la representacion siempre es de un sujeto (individual o
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grupal) con otro sujeto, por lo que depende de la posicion que los sujetos ocupen en la
sociedad.

En este sentido, la nocion de sujeto no alude a la de individuo aislado, al concebir a
las personas como actores sociales activos, con pertenencia social a distintos niveles —
desde la estructura social o el espacio publico hasta grupos sociales y culturales y el &mbito
de vida mas proximo - cuya vida cotidiana se desenvuelve en un contexto social de
interaccion, donde se desarrolla el proceso triddico mencionado de construccion de
conocimiento. (91)

Los fendmenos sociales no se conciben como la suma de fendmenos individuales,
sino por el contrario, se plantea que los fendmenos que ocurren a nivel individual derivan de
fendbmenos que suceden a nivel social, entendidos como procesos dinamicos que siempre
implican interaccién entre los miembros de la sociedad; de este modo, lo social siempre se
manifiesta en la consciencia individual. (92)

Se plantea que las representaciones sociales surgen cuando la identidad colectiva se
ve amenazada por alguna novedad. (86,93) El estudio pionero de Moscovici acerca del
psicoanalisis, por ejemplo, se centraba en la representacion social de una teoria que
transformaba radicalmente las nociones en relacion a la génesis y funcionamiento de la
psiquis, incorporando un aspecto disruptivo para las nociones de la época, tal como la
sexualidad. (87)

Se postulan dos procesos principales a través de los cuales se desarrollan las
funciones basicas de las representaciones sociales, que son integrar la novedad, interpretar
la realidad y orientar las practicas y relaciones sociales. (88) Uno de ellos se denomina
objetivacion, a través del cual los objetos representados adquieren su forma especifica, lo
gue implica literalmente la construccion de iconos o metaforas que ocupan el lugar del nuevo
fendmeno o idea. (86) Por ejemplo, en el estudio de la representacion de la locura en un
pueblo rural en Francia, Jodelet (94) observo que se empleaban imagenes como “cuajado”
(del queso) o “volverse agrio” (como la leche), las cuales se encontraban disponibles para las
personas por formar parte de sus experiencias cotidianas en el campo. Una vez que se
generan estas imagenes, se constituyen en una estructura esquematica, el nacleo figurativo,
gue reproduce la estructura conceptual, adquiriendo status de realidad para las personas y
siendo empleado en las comunicaciones e interacciones cotidianas, en que las personas
acttian como si el objeto tuviera estas caracteristicas particulares. (88)

El otro proceso se denomina anclaje, que es la integracién del objeto representado a
sistemas de representacion existentes, de modo de poder nombrarlo y comprenderlo. (86)
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De este modo, el grupo asigna sentido al objeto, y a su vez, expresa su identidad. (88)
Entran en juego las creencias o valores generales compartidos por un grupo, asi como la
posicion social particular ocupada por éste. (95) El anclaje implica el contacto de la novedad
con un sistema de representacion que ya existe, lo que le confiere a las representaciones
una dualidad entre ser innovadoras Yy rigidas, dinAmicas y permanentes; esto se asocia con
el fendmeno al que Moscovi (88) aludio por primera vez como polifasia cognitiva.

La polifasia cognitiva se refiere a la co-existencia de distintas modalidades de
conocimiento, que se expresan de manera simultanea. (90) Dado que las representaciones
sociales constituyen los medios para comprender la realidad, comunicarse y constituir una
identidad social (86), al mismo tiempo marcan limites entre distintos grupos sociales, por lo
gue distintas representaciones sociales presentes en la realidad compiten entre si en
términos de la definicién de lo que es real, dado que éstas no solamente representan lo real,
sino que al hacerlo se convierten en lo que intersubjetivamente se considera como real. (96)
Los grupos pueden incorporar elementos de distintos sistemas de conocimiento, lo cual da
lugar a las contradicciones propias del pensamiento humano. (90) La competencia entre
sistemas de conocimiento o definiciones de la realidad se da con frecuencia en las
sociedades contemporaneas, en particular entre el conocimiento cientifico y algun tipo de
conocimiento tradicional. (97) En este sentido, ciertos sistemas de conocimiento se
encuentran mas legitimados que otros en la sociedad (93), tales como la ciencia occidental,
gue se acepta generalmente como mas cercana a la realidad objetiva. (96) En efecto, uno de
los ambitos privilegiados de estudio de las representaciones sociales ha sido cémo el
conocimiento cientifico penetra el conocimiento de sentido comun (98); se ha estudiado con
mucha menor frecuencia la forma en que otras representaciones sociales hegemonicas
permean el conocimiento cientifico. (96)

Los medios de comunicacién de masas cumplen un importante rol en la diseminacion
y transformacién del conocimiento experto en conocimiento de sentido comuan, proceso en el
cual los contenidos son simplificados y cargados de ciertos valores y normas sociales
propios de la cultura. (93) Sin embargo, no se concibe a las personas como recipientes
pasivos, sino como constructores activos de sus representaciones, en el sentido que, si bien
estos contenidos pueden ser aceptados acriticamente, las personas pueden transformar e
incluso cuestionar su significado, lo cual dependera de la distribucién de poder dentro de la
sociedad. (96) En este sentido, distintos grupos sociales no tienen la misma posibilidad de
acceso a la construccion de la realidad social en el espacio publico (99), lo que se relaciona
con su nivel de inclusion o exclusion en la sociedad. (100)
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La teoria de las representaciones sociales, al establecer un puente entre lo individual
y lo social, supera el caracter estatico de conceptos como actitud, conducta, opinion o
imagen, que no toman en cuenta los procesos de interacciébn en que se originan, ni el rol
activo de las personas en su produccion. Este enfoque teo6rico busca generar modelos
comprensivos para los comportamientos de las personas, incorporando el marco cultural y
las estructuras sociales. (101) De este modo, se trasciende la nociébn de conductas
individuales, para comprenderlas como practicas con un sentido socialmente construido.

Los modelos méas habitualmente empleados para la investigacion y el disefio de
intervenciones en salud se basan en un enfoque individualista, cognitivista y racional acerca
de como las personas conciben la salud y la enfermedad; tal es el caso del modelo de
creencias en salud, la teoria de la accién razonada y la teoria del comportamiento
planificado. Las principales limitaciones de estos modelos, segun Joffe (93), son que se
focalizan en el individuo y descartan o abordan débilmente la influencia social;, en caso de
incluirla, se emplea el concepto de norma subjetiva, que alude a lo que el individuo piensa
gue son las normas y creencias de los otros; se desconocen las presiones sociales y
culturales que pueden actuar sobre la voluntad de una persona para asumir determinados
habitos que pudieran mejorar su salud; se presupone que las personas toman decisiones en
relacion a su comportamiento de manera racional, a partir de la informaciéon que poseen, y
gue cuando esto no ocurre, hay un error cognitivo llamado sesgo. Esto marca una diferencia
fundamental entre esta teoria y otros enfoques que buscan entender el pensamiento de
sentido comun, dado que no privilegia una forma de conocimiento por sobre otra, sino que se
busca examinar los sistemas de conocimiento en su contexto, para dilucidar el valor y
propédsito de un sistema de conocimiento para un grupo social; la implicancia en salud es que
el punto de vista del usuario adquiere relevancia primordial para acceder al sentido de sus
practicas, mas all4 de constituir un facilitador o una barrera para la eficacia de un tratamiento
o intervencién. (102)

Cabe sefialar que la teoria comprende a las practicas como parte integral de la
representacion, en lugar de determinadas por ésta. (103) Se utiliza el concepto de practicas,
gue alude a un sustrato historico y cultural, en lugar de conductas o acciones, que tienen una
connotacién mas individual y no dan cuenta de los procesos de interaccién social, aun
cuando impliguen a un grupo. (96) En ocasiones la representaciones sociales son accesibles
al investigador solamente a través de la observacion de las préacticas, en particular cuando se
refiere a elementos estigmatizantes, que no se considera apropiado expresar a otros; un
ejemplo de esto es lo observado por Jodelet (94) al estudiar las representaciones sociales de
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la locura, en que las personas que acogian a pacientes psiquiatricos en sus hogares,
expresaban verbalmente que la locura no era contagiosa; sin embargo, lavaban los utensilios
y ropas empleados por el paciente aparte de los de las personas del hogar.

En relacion a las posibilidades de intervencién, a partir del estudio de las
representaciones sociales, Jodelet (104) plantea un modelo de tres esferas de pertenencia
de las representaciones sociales, relacionadas entre si, y que constituyen distintos niveles en
gue pueden efectuarse intervenciones. La primera se refiere a lo subjetivo, que como se
sefialaba previamente, implica la participacion en una red de interacciones con otros y la
pertenencia a determinados grupos sociales que definen la identidad; en el plano subijetivo el
foco se pone en como el individuo construye las representaciones; la segunda esfera es la
de la intersubjetividad, referente a las situaciones de interaccién entre los individuos, en que
las representaciones son construidas y puestas en comin a través de la comunicacion;
finalmente, la esfera trans-subjetiva implica los contextos de interaccidn, es decir, el espacio
social y publico donde circulan las representaciones, incluyendo, entre otros, los medios de
comunicacion, los marcos institucionales, la estructuracion de las relaciones sociales o la
distribucion de poder en la sociedad.

En cuanto a los métodos de investigacion, la teoria se ha desarrollado abierta a
multiples métodos, en la medida que contribuyan a responder la pregunta de investigacion.
Un ejemplo paradigmatico es el estudio mencionado de Jodelet (94), en que combiné el
empleo de observacién participante, la realizacion de entrevistas en profundidad y la
utilizacién de encuestas. A lo largo de las décadas, el uso de métodos cualitativos es mas
frecuente en regiones de habla inglesa y alemana (105), mientras el empleo de encuestas y
métodos estadisticos de analisis se ha desarrollado en Francia (particularmente, pero no de
manera exclusiva, en la Universidad de Aix en Provence) y Suiza. (106) En Latinoamérica se
han empleado ambos enfoques, (105) con desarrollo de investigacion basada en esta teoria
desde hace mas de una década en Brasil, México y Venezuela.

Un desarrollo tedrico particular lo constituye la teoria del nlcleo central, propuesta por
Abric en la década de 1970. Intenta dar cuenta de las caracteristicas de estabilidad y
movilidad y de consenso y marcadas diferencias individuales que caracterizan a las
representaciones sociales. (107) Este enfoque plantea que las representaciones sociales
estdn organizadas en dos sistemas: el ndcleo central y el sistema periférico. En el nulcleo
central se encuentran unos pocos elementos que otorgan estabilidad y consenso a la
representacion, ligados a la memoria colectiva y la historia de un grupo social, mas
resistentes al cambio e impermeables a situaciones contextuales inmediatas. (108)
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El sistema del nucleo central cumple, por una parte, una funcidon generadora, a través
de la cual se otorga significado a los otros elementos que constituyen la representacion, y
por otra, una funcién organizadora, dado que el nacleo central determina la naturaleza de las
relaciones que unen a los elementos de la representacion, cuya jerarquia y conexion se
relacionan con el significado de ésta. (109)

En cuanto al sistema periférico, se organiza alrededor del nucleo central y su valor
esta supeditado a éste, teniendo un rol en la concretizacion del significado de la
representacion. (109) Sus elementos son mas flexibles a las circunstancias inmediatas,
existiendo variabilidad interindividual y permeabilidad al cambio. Facilita la integracién de las
experiencias individuales contradictorias, permitiendo la heterogeneidad de representaciones
dentro del grupo, con el fin de adaptarse a las situaciones. (108)

Es por esto que resulta tan relevante no so6lo conocer el contenido de la
representaciéon social, sino también su estructura, dado que es posible que existan dos
representaciones sociales con contenidos similares, pero con diferencias importantes en su
organizacién, en cuanto a su pertenencia o no al nlcleo central, y a las relaciones existentes
entre ellos, lo cual otorga un sentido distinto a cada representacion. (110)

Los temas y ambitos estudiados desde la teoria de las representaciones sociales son
extensos, incluyendo distintos dmbitos de la salud mental, nuevas tecnologias, diferentes
enfermedades, derechos humanos o la salud, entre muchos otros. (96) El siguiente apartado

detalla la aplicacion de este modelo al campo de la investigacion en salud.

Representaciones sociales y salud

Denise Jodelet (101) plantea que las representaciones sociales se relacionan
particularmente bien con el tema de la salud desde una perspectiva cultural, dado que las
representaciones tienen un importante papel en el tratamiento cultural que se da a los
aspectos relacionados con la vida corporal. Se comprende a la enfermedad (o la salud) como
un hecho social, objeto de discursos que varian de acuerdo a la situacion historica y
pertenencia social y grupal de las personas, y que le dan sentido a las practicas privadas e
institucionales.

Algunos estudios centrados en la teoria de las representaciones sociales y la salud se
centran en la utilidad de la teoria para el quehacer en salud. Banchs (111) sostiene la
importancia de este enfoque para la investigacion en salud puablica, bajo el entendimiento de
gue la salud no constituye un asunto individual, y que los conceptos y programas de salud
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publica y promocién de la salud enfocados a grupos especificos requieren nociones respecto
a lo que las propias personas conciben en relacion a la salud y la enfermedad, atendiendo a
gue este conocimiento cotidiano es socialmente construido.

Entre los objetivos perseguidos con el empleo de este enfoque, Flick (112) sefala el
favorecer la reflexion critica sobre los sistemas y situaciones de salud, la contribucion a
mejorar la calidad de la atencién en los servicios de salud y el desarrollo de métodos que
permitan alcanzar esto. Plantea que la investigacion y aplicacion debiera incorporar no
solamente el plano individual o comunitario, sino también el institucional, en el sentido de
analizar de manera critica las actividades efectuadas con los pacientes.

Otro nivel sefialado relevante para el quehacer en salud, en que podria inscribirse el
desarrollo de investigacion desde el enfoque de las representaciones sociales, es el de la
sociedad; el autor plantea la necesidad de una revision del predominio de la epidemiologia,
mas ligada al modelo biomédico, con insuficiente desarrollo te6rico o integracién de las
teorias psicosociales y socioldgicas de la salud para la comprension del proceso de salud y
enfermedad, y una fuerte orientacion a las conductas de riesgo aisladas; atendiendo a esto,
se podrian dar las condiciones para una mejor articulacién entre politicas, programas,
instituciones y profesionales de la salud y usuarios. También plantea como relevante la
incorporacion del enfoque durante la formacion de los profesionales de la salud y en la
practica profesional en los servicios de salud. (112)

Howarth (102) coincide con este autor en la relevancia de incorporar el enfoque de
representaciones sociales al guehacer en salud publica, tanto en el plano de las relaciones
terapéuticas como en el desarrollo de programas de salud. Esta autora se refiere al status
gue posee el conocimiento médico, el cual, al igual que el sistema legal, define en gran
medida lo que es normal, apropiado y deseable, con lo cual el ser categorizado como
enfermo tiene importantes consecuencias sobre la identidad y sobre las percepciones,
experiencias y practicas en relacion a la salud; en este sentido, sin pretender reducir la
situacion de pobreza y de exclusion social a aspectos meramente psicosociales, las
representaciones sociales acerca de la salud y la enfermedad podrian contribuir a la
mantencion de las inequidades en salud, en particular en lo que tiene que ver con la
exclusion social.

La existencia de representaciones sociales que entran en conflicto entre proveedores
de salud y usuarios, en gque a nivel social las representaciones de los primeros poseen un
mayor valor de realidad, pueden afectar las posibilidades de desarrollar una relacién de
confianza, apertura y comunicacion efectiva, con consecuencias sobre el éxito del
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tratamiento; mas audn, en los casos en que la representacion del experto considera a los
usuarios como incapaces de reflexionar acerca de sus creencias y practicas en relacion a su
propia salud, se los excluye de la discusién acerca de sus problemas de salud y del
tratamiento adecuado. (102)

En cuanto a los programas y campafias de salud, el no tomar en cuenta las
representaciones sociales de la salud y la enfermedad, puede acarrear importantes
obstaculos para su desarrollo exitoso, tal como se describe en relacion a un programa
enfocado a la prevencion del VIH en la India, que no tomd en cuenta las representaciones
locales acerca de la sexualidad. (97) Importantes luces en este sentido aporta también un
estudio efectuado en Chile entre poblaciéon pehuenche, para estudiar sus representaciones
sociales acerca de la hipertension y el tratamiento farmacoldgico, a raiz de la baja
adherencia a tratamiento farmacol6gico observada entre este grupo; se encontré que tanto el
diagnéstico de hipertensién, como la situacion de consulta médica y el tipo de tratamiento
ofrecido no tienen sentido en la representacién social pehuenche de la salud y la
enfermedad, que se conciben como englobando el plano fisico y el espiritual; la hipertension
no constituye una enfermedad en su sistema de conocimiento, y de cualquier modo, el
proceso de curacién debe incorporar a la comunidad y a sanadores tradicionales, empleando
elementos de la naturaleza tales como hierbas, frente a los que los medicamentos al6patas
serian francamente dafinos, por no provenir de la tierra. (113)

El conocer las representaciones sociales de las personas en relacion a la salud
permite comprender el sentido que las practicas tienen, el cual no necesariamente responde
a la disponibilidad de informaciéon o evidencia que lo sustente. Por ejemplo, ¢por qué un
adulto mayor que padece diabetes no acude a controlar su patologia ni adhiere al
tratamiento farmacolégico, aun habiendo sufrido un coma diabético? A su vez, es un medio
para reflexionar acerca del enfoque, contenidos y disefio de los programas e intervenciones

en salud, de modo de mejorar su pertinencia y efectividad.

Representaciones sociales de la salud

Como se menciono, el primer estudio de representaciones sociales se enfocaba en
una teoria acerca de la salud mental — el psicoanalisis. (87) La primera investigacién acerca
de las representaciones sociales de la salud la llevé a cabo Claudine Herzlich en Francia, el
afio 1969; a partir de entonces se multiplicaron los estudios sobre representaciones sociales
de la salud, la enfermedad y temas afines tales como la lactancia o el cuerpo. (111) Entre los
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numerosos ejemplos existentes, cabe referirse a algunos estudios que ejemplifican el tipo de
preguntas planteadas, para luego poner el foco en los estudios de las representaciones
sociales de la salud de las personas mayores y las tipologias a que aluden los resultados.

Un estudio efectuado en un barrio pobre de una ciudad brasilefia buscé conocer las
representaciones sociales acerca de la salud de las madres; la salud era representada como
lo més importante y que debe ser preservado; en cuanto a las practicas de prevencion, se
incluian diversos ambitos tales como sociabilizar con vecinas, evitar alimentos dafinos o ser
solidarias, lo que da cuenta de una representacion holistica de la salud, que no separa los
aspectos fisicos y psicolédgicos; las practicas desplegadas en torno a una situacion definida
como de enfermedad incluian un recorrido que priorizaba el empleo de medicina casera o
popular, salvo en el caso de enfermedad de los hijos, en que si estas estrategias no
mostraban un efecto positivo e inmediato, se acudia al médico. (111)

Otro estudio llevado a cabo en Brasil estudid las practicas en relacién a la promocién
de la salud en la infancia. Se encontré que las practicas maternas en relacién a la salud de
los hijos y las practicas profesionales, expresaban sistemas representacionales
potencialmente generadores de conflictos entre usuarios y prestadores, destacando la
importancia de considerar las practicas profesionales no solamente desde el punto de vista
técnico, sino también en cuanto a las representaciones sociales que expresan y las que
excluyen. (111)

Entre los estudios acerca de las representaciones sociales de la salud que han
implicado un mayor alcance en términos de la profundidad de los métodos empleados o de la
magnitud de la muestra considerada, destaca el estudio pionero de Herzlich (114), basado
en entrevistas en profundidad a 80 personas, el cual solamente incluyé a personas de nivel
socio-econémico medio o alto; esta autora identifico tres nociones de salud o tipologias en el
discurso de las personas; la primera la definia en términos negativos, como la ausencia de
enfermedad, la segunda se referia a una reserva o capital endégeno de fortaleza para resistir
a las enfermedades, mientras que la tercera planteaba una nocion positiva de la salud como
equilibrio, en términos de bienestar fisico y psicoldgico, capacidad de desarrollar las
actividades y establecer relaciones sociales positivas.

Las representaciones acerca de la salud entre madres e hijas de clases populares en
Gran Bretafia, en cambio, se caracterizaban por una ausencia de la nocién de equilibrio,
centrandose en una definicién funcional de la salud, en el sentido de poder desarrollar sus
actividades, no desde una perspectiva hedonista o de desarrollo personal, sino de ser
capaces de desempefiar su rol en la sociedad. (114)
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Pierret (114) estudi6 las variaciones en las representaciones sociales de la salud en
Francia, segun la posicion socio-econdmica de las personas, determinada por el nivel
educacional, la ocupacion y los ingresos, concluyendo que éstas se encuentran ancladas en
las condiciones de vida y de trabajo, encontrando que las formas de definir la salud entre
esta poblacion coincidian en parte con los hallazgos de Herzlich. Una de ellas se refiere a
definir la salud en referencia a la enfermedad, no solamente como ausencia de ésta, sino
también como la capacidad de recuperarse; esta respuesta fue comun a todos los niveles
socio-econémicos. Otra definicién, fuertemente presente entre la clase popular, fue concebir
a la salud de manera instrumental, en el sentido de ser un medio que otorga la capacidad de
trabajar, lo cual constituye el medio de subsistencia. También se encontré la definicion de la
salud como un producto de comportamientos individuales sanos y como resultado del
funcionamiento de los servicios publicos, ambas entre personas de grupos mas favorecidos.

Al estudiar las representaciones de salud entre usuarios de un centro de salud de una
ciudad francesa, las respuestas también daban cuenta de la estructuracion social en relacién
a la ocupacion. La nocién de salud como equilibrio entre lo fisico y lo mental, junto al plano
social que se expresa en tener buenas relaciones familiares, aparecia evocada con mucha
mayor frecuencia por personas de nivel alto y medio que por los obreros o agricultores,
guienes solian referirse al cuerpo relegandolo a su funcién de permitir trabajar, mientras que
para las otras categorias el cuerpo se relacionaba con el disfrute y la libertad de accién; la
salud asociada a la necesidad de trabajar entre la clases populares, en suma, expresaba la
necesidad de poder garantizar los medios de subsistencia, por lo que aludian a ésta como lo
esencial o la mayor riqueza. (115)

Estos estudios que han tomado en cuenta la posicion socio-econémica de las
personas, sefialan que en el contexto francés de ese periodo (década de 1980) las clases
mas acomodadas tendian a representarse la salud de manera hedonista, con definiciones
mas expresivas asociadas al disfrute y la libertad de accion, y las practicas ligadas a cuidarla
tenian la finalidad de asegurar la realizacion personal en un sentido amplio; las clases
populares, por su parte, expresan una representacion de la salud concebida como un medio
para asegurar la capacidad de trabajar, y el cuidado de ésta tenia que ver con defenderse
ante una amenaza a su subsistencia inmediata. (114)

En cuanto a la importancia del género en la conformacion de las representaciones
sociales, se efectud un estudio en Gran Bretafia, incluyendo una muestra de 9000 personas,
entre las que se encontraron algunas diferencias de género, ligadas a los roles sociales, en
las tipologias de representaciones de la salud; en particular, la definicion de la salud en
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funcién de las relaciones sociales era fundamentalmente propia de las mujeres, tanto entre
las jovenes, en quienes se expresaba como la posibilidad de sostener buenas relaciones con
su familia y sus hijos, como entre las mayores, para quienes se ligaba a la capacidad de
ayudar a los otros. En los casos en que la salud era definida como energia o vitalidad, su
connotacién variaba entre mujeres y hombres; para las primeras, se relacionaba con la
capacidad de llevar a cabo las labores del hogar, mientras para los segundos se vinculaba a
su capacidad de desarrollar un trabajo remunerado. (114)

Cousteaux (114) estudi6 las representaciones de la buena salud en Francia, a partir
de una encuesta aplicada a una muestra de 5000 personas el afio 2001, analizando las
respuestas segun la edad, el género y el estado de salud. Sus hallazgos generales sefalan
la preponderancia de definiciones positivas de la salud, en lugar de definiciones que
aludieran a la enfermedad; las representaciones se articulaban en torno a poder hacer, ya
fuera actividades elegidas libremente, actividades laborales o actividades de la vida
cotidiana. Otros elementos esenciales de la buena salud eran el bienestar, es decir, sentirse
bien tanto fisica como psicolégicamente, y estar en forma, tanto por la energia fisica
disponible como por la motivacién para ocuparla.

Un andlisis segun la edad de las personas mostré una marcada diferenciacion entre
las representaciones de la salud por grupos de edad, en que los adultos mayores aportaban
mayormente a la definicion de vivir normalmente, en el sentido de poder efectuar las
actividades de la vida diaria, asi como a la nocién de salud como autonomia, es decir, la
capacidad de efectuar las actividades por si mismos. Si bien se encontré una relacién entre
el estado de salud de la muestra general y el tipo de representaciones, esta relacion
desaparecia en los adultos mayores, en gque la representacion social ligada a la capacidad
de hacer las actividades de la vida diaria, de manera autbnoma, se encontraba presente
independientemente del estado de salud, el cual se determiné a partir del estado de salud
auto-percibido, el tener alguna enfermedad crénica o grave que requiriera control periédico y
auto-percepcién de limitacién en la realizacion de actividades diarias. (114)

En lo que hace referencia a las respuestas segun el género, se observaban
diferencias en cuanto a las situaciones a las que aludia la salud como posibilidad de
desarrollar actividades, que en los hombres estaba ligada al trabajo remunerado, mientras en
las mujeres expresaba mas frecuentemente el ambito doméstico; en los hombres
predominaba mas una definiciébn de tipo hedonista, vinculada a no tener restricciones para
efectuar todo tipo de actividades, mientras en las mujeres no se observaban alusiones al
aspecto hedonista de la salud, sino el predominio de preocupaciones en torno a la
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dependencia, la enfermedad y el dolor, con ausencia de representaciones positivas de la
salud, tales como el equilibrio o el bienestar, lo cual coincide, décadas después, con los
hallazgos del estudio entre mujeres trabajadoras en Gran Bretafia, mencionado mas arriba,
en el sentido que la enfermedad para las mujeres supondria una amenaza a la organizacion
y funcionamiento familiar cotidiano, del cual se sienten responsables. Entre los hombres se
observaba una relacion de tipo curativo con los servicios de salud, en el sentido de consultar
s6lo en caso de enfermedad, mientras las mujeres expresaban una relacion preventiva con
los servicios de salud; la tendencia en los hombres seria a recurrir a la atencién en salud
cuando su capacidad de efectuar actividades se ve mermada, mientras las mujeres estarian
mas atentas a dolores y sintomas experimentados. (114)

Al considerar la edad y el género en conjunto, entre los hombres se detectaban
alusiones al bienestar aun entre los mayores de 75 afios, mientras las preocupaciones
acerca de la dependencia aparecian a menor edad entre las mujeres, a contar de los 60
afios; los hombres en este mismo grupo de edad todavia expresaban preocupacion por
conservar su libertad de accién en su representaciéon de la salud. Se observaba una
distincién en las preocupaciones acerca de la autonomia entre hombres y mujeres, en que
estas Ultimas destacaban la importancia no sélo de poder continuar efectuando sus
actividades cotidianas, sino de poder hacerlo sin ayuda; esto podria ligarse a la necesidad de
poder conservar el ejercicio de su rol social, ligado al cuidado del hogar, con el fin de
proteger su identidad. (114)

Existen algunos estudios que se han enfocado en las representaciones sociales de la
salud entre adultos mayores, 0 en las representaciones sociales de la salud de los adultos
mayores, entre prestadores de salud o cuidadores. En Alemania se estudiaron las
representaciones de médicos y enfermeras, caracterizadas por considerar la salud de las
personas mayores como algo posible a pesar de la presencia de enfermedades crénicas o
dolor, en la medida que la situacion social y ambiental en que las personas vivieran lo
favoreciera; otro elemento presente fue la nocién de resistencia a las enfermedades, como
una caracteristica intrinseca de algunas personas; finalmente, en cuanto al bienestar, éste se
concibe como un estado alcanzable solo parcialmente en esta etapa de la vida. (116)

En Brasil, prestadores de salud del nivel primario de atencion describian la salud de
las personas mayores en términos del desarrollo de actividades a modo de estrategia
preventiva, y de la disponibilidad y acceso a los servicios de salud, evidenciando una
representacion centrada en la prevencion o tratamiento de la enfermedad, que no
incorporaba elementos positivos de la salud. Los cuidadores de personas mayores, incluidos
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en este mismo estudio, se referian a los habitos a lo largo de la vida, asi como a la
autonomia para poder llevar a cabo actividades en la vida diaria, con independencia de si se
tenian patologias crénicas o no. Las personas mayores entrevistadas, en tanto, expresaban
la representacion de salud como bienestar o equilibrio emocional, en particular entre aquellos
con enfermedades cronicas, y como autonomia, en cuanto a tener la capacidad de efectuar
diversas actividades cotidianas dentro y fuera del hogar. (117)

En Canada se estudiaron las representaciones sociales de la salud entre la
generaciéon nacida en un periodo de explosiéon de la natalidad, inmediatamente posterior a la
segunda guerra mundial. Se encontraron dos de las tipologias planteadas por Herzlich en el
primer estudio sobre representaciones de la salud, a saber, ausencia de enfermedad y
resistencia individual a las enfermedades; otras nociones encontradas fueron el estilo de
vida, ligado a los mensajes de promocién de la salud recibidos en el marco de camparfias
gubernamentales, la actitud positiva ante la vida, independientemente de la presencia o no
de enfermedades, la capacidad de desarrollar las actividades de la vida diaria, y en menor
medida, la mantencién de relaciones familiares y sociales estrechas. (118)

En Chile se desarrollé un estudio acerca de los discursos sobre la salud y la vejez
saludable entre personas mayores, correspondiente a una tesis de Magister. El estudio se
focaliz6 en una casa de encuentro de adultos mayores, la mayoria jubilados, en Valparaiso,
empleando un enfoque cualitativo con recogida de informacion a partir de entrevistas
grupales y observacion. Este estudio encontré que las personas mayores tenian consciencia
de la tendencia, por parte de los servicios de salud, a definir la salud por lo que no es, es
decir, en términos de enfermedad, por lo que la relacién con éstos no tenia sentido para ellos
mas que ante la presencia de alguna enfermedad. Los adultos mayores, por su parte,
definian la salud como una condicibn humana que no era ideal, sino que era posible aln
ante la presencia de enfermedades o discapacidades fisicas. La salud constituia la principal
preocupacion para los participantes y era definida en torno a tres dimensiones, como
bienestar del cuerpo y de la mente, siendo el componente psicolégico decisivo en el
bienestar fisico; como motor que impulsa la vida, en el sentido de no echarse a morir, y como

libertad, entendida como la posibilidad de realizar actividades y desplazarse. (119)

Enfoque de género en la investigacion en salud

El estudio de las desigualdades de género en salud se plantea como un campo en
expansion, ligado a los aportes del movimiento feminista y la necesidad de comprender las
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diferencias en los indicadores de morbilidad y mortalidad de mujeres y hombres. (120) El
concepto de género resalta las diferencias entre mujeres y hombres, evidenciando aquellos
aspectos en que éstas son social y culturalmente construidas para, por un lado, hacer la
distincién entre lo biologico — relativo al sexo - y lo socialmente construido — relativo al
género -, y por otro, mostrar la relacién entre ambos aspectos. (121) Mientras el sexo alude a
las caracteristicas anatémicas y fisiolégicas entre mujeres y hombres, que posibilitan la
reproduccion sexual, el género se refiere a lo femenino y lo masculino, no como hechos
bioldgicos, sino como construcciones culturales, propias de un sistema de relaciones
sociales y simbdlicas que prescribe normas y practicas y produce ideas y representaciones
en torno a las mujeres y los hombres. (122)

Otra distincion ligada a la anterior es aquella que se establece entre diferencias y
desigualdades en salud; las primeras estarian vinculadas a las caracteristicas biolégicas de
los sexos, mientras las segundas apuntan a las disparidades en salud entre mujeres y
hombres que son sistematicas, innecesarias, injustas y evitables. (121) La equidad de
género en salud, por lo tanto, no se refiere a igualar las tasas de morbilidad y mortalidad
entre ambos sexos, sino de eliminar aquellas diferencias en la mantencion de la salud
susceptibles de remediarse. (123)

Ambos factores se relacionan, por lo que la perspectiva de género sefala la
importancia de examinar y relativizar la naturalizacion de determinados eventos o
caracteristicas de éstos como propios de las mujeres o los hombres, en el sentido de
considerarlos como naturales o normales para determinados grupos, en base a una
concepcién biologicista del cuerpo humano. (120) El no considerar los aspectos sociales y
culturales involucrados en los eventos de salud de las mujeres y de los hombres puede
derivar en sesgos en la investigacion y practica. En este sentido, Krieger (124) lo ejemplifica
con la tendencia por parte de los médicos a interpretar de manera distinta los sintomas de
sindrome coronario agudo, dependiendo del sexo del paciente, dado que se lo considera un
problema mayormente masculino, con mayor derivacion de hombres que de mujeres a
intervencion. Otro de los multiples ejemplos se refiere a las caracteristicas asumidas como
tipicas de la menopausia y su respectivo tratamiento, alin cuando se ha mostrado que los
sintomas no son universales y que el Unico aspecto en comun, entre las distintas culturas
estudiadas, es el descenso del nivel de estrégenos y el cese de la menstruacion. (120)

La investigacion en salud se ve permeada por el ordenamiento social en relacién al
género. (121) En este sentido, se observa una tendencia a describir las trayectorias de
envejecimiento a la luz de los elementos caracteristicos del ciclo de vida de los hombres
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(125); algunos autores denominan a esto androcentrismo, por el hecho de identificar la
experiencia masculina con la experiencia humana en general, usandola como marco desde
el cual valorar a las mujeres, lo cual redunda en la invisibilizacion de la experiencia social
femenina y en el fortalecimiento de estereotipos asumidos como parte de la naturaleza de
éstas. (121)

El concepto de género ha sido usado y se emplea muchas veces de manera ambigua
o errénea, al equipararlo a sexo (122), con lo que los resultados de esas investigaciones
constituyen meras constataciones de diferencias entre mujeres y hombres, sin buscar
explicaciones respecto a cOmo estas diferencias obedecen a procesos socialmente
construidos. (120) El enfoque de género no pretende excluir la influencia de los factores
biolégicos, pero se centra en comprender las desigualdades en salud entre mujeres y
hombres, que son social y culturalmente construidas, y en consecuencia, modificables. (121)

La OPS (126) ha sistematizado algunas aclaraciones conceptuales basicas relativas
al concepto de género: es relacional, en el sentido que se refiere a las relaciones entre
mujeres y hombres que se construyen socialmente; reconoce la existencia de relaciones
asimétricas de poder, en que se atribuye mayor valor a los hombres y lo masculino; es
contextual, en cuanto las relaciones de género varian segln la pertenencia a determinada
clase, etnia, cultura, etc.; estas relaciones son susceptibles al cambio; ademas, no suceden
exclusivamente a nivel privado, sino que existe un marco social que las sostiene y regula,
basado en valores e instituciones.

Se plantea que un andlisis de la situacion de salud de las personas que no incorpore
el enfoque de género, no sera capaz de comprender ni enfrentar las desigualdades de
género en salud. (127) Otro aspecto a tener en cuenta es la relacién entre el género y otros
determinantes estructurales de la salud, que actian como ejes de estratificacion social, tales
como la edad, la etnia o la posicion socio-econémica, por lo que se plantea como un desafio
el estudiar la interaccidén entre estos aspectos, para comprender la situacion de salud y las
relaciones que mujeres y hombres tienen con el sistema de salud. (121)

Las disparidades de género en la salud de las personas mayores se manifiestan en
una esperanza de vida que en general favorece a las mujeres, mientras la esperanza de vida
saludable las sitla en desventaja frente a los hombres, con mayor probabilidad de
desarrollar condiciones discapacitantes (56,128). Reconociendo la importancia de identificar
los posibles aspectos biologicos a la base de estas diferencias, resulta relevante estudiar y
comprender su interrelacion con aspectos socio-culturales, los cuales podrian favorecer las
diferencias antes mencionadas. Algunos estudios aportan luces acerca de mecanismos que
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actuan a lo largo de la vida e influyen en la situacion de salud durante la vejez, en particular,
la posicién en el mercado laboral, que normalmente ha sido mas insegura o desventajosa
para las mujeres, expresando una menor disponibilidad de poder dentro de la sociedad.
(128) Se plantea también que los roles sociales masculinos han tendido a prescribir la
adopcién de conductas mas riesgosas para la salud, asi como un menor contacto con los
servicios de salud a lo largo de la vida, en rechazo a la imagen de fragilidad que no
corresponde a la identidad masculina hegemonica (129,130), mientras las mujeres
mantienen un contacto mas frecuente con los servicios de salud, en la medida que se
considera apropiado recurrir a este tipo de ayuda en relacién al proceso reproductivo y el
cuidado de los hijos. (131)

No obstante lo anterior, en relacién a la equidad en el acceso a los servicios de salud,
Gbémez (123) plantea algunos aspectos que complejizan el aparente mayor acceso de la
mujeres; la mayor utilizaciébn por parte de las mujeres, en promedio, de los servicios de
salud, puede ocultar posibles inequidades de género en la satisfaccion de necesidades de
salud para ciertos grupos especificos, por lo cual es necesario efectuar este analisis
ajustando en relacién a las necesidades de atencién en salud. Existen datos de paises
latinoamericanos que indican que las diferencias por sexo en la utilizacion de los servicios de
salud se reducen o desaparecen a edades avanzadas, sin que necesariamente disminuyan
las necesidades de atencion de las mujeres mayores. (123) Un estudio cualitativo efectuado
en Chile encontré que entre mujeres mayores con limitacién funcional moderada, existia
reticencia a recurrir a los servicios de salud, a pesar de su mayor necesidad de atencion; una
de las explicaciones para esta situacién era el rechazo a asumir un deterioro en su
funcionalidad, al constituir este evento una amenaza para su auto-estima, vinculada a una
identidad de género que las situaba como encargadas de mantener su hogar y cuidar de las
necesidades de los otros miembros de su familia.®

Articulando la teoria de las representaciones sociales con la perspectiva de género,
esta investigacion adquiere el potencial para construir formulaciones positivas de la salud, a
partir de las elaboraciones que las propias mujeres y hombres mayores efectien (120), las
cuales podrian entrar en didlogo con los sistemas de conocimiento experto, de modo de
superar tres tendencias que sesgan la investigacion y el quehacer en salud: 1) la tendencia a

identificar la vejez como una etapa caracterizada por el deterioro y la decadencia, perdiendo

® Resultados no publicados a la fecha del estudio “Género, salud y funcionalidad en adultos mayores en Santiago,

Chile” (2010-2011). Investigadora principal: Ximena Moreno.
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de vista los recursos y potencialidades que pueden ser propios del proceso de
envejecimiento; 2) la naturalizacién de los eventos relativos a la salud, asumiendo su
causalidad biolégica y su universalidad; 3) el empleo de la experiencia masculina como la

norma respecto a la cual valorar la experiencia femenina en torno a la salud.

Pregunta de investigacion

Habiendo discutido la utilidad del enfoque de las representaciones sociales para el
guehacer en salud publica, esta investigacion se propuso profundizar en el conocimiento
disponible a nivel local en relacibn a las representaciones sociales de la salud entre
personas mayores. Se incorporé el género como elemento que guié la exploracion y la
interpretacion de los resultados, atendiendo a la importancia de generar programas de salud
pertinentes para mujeres y para hombres, considerando sus especificidades en cuanto a
necesidades de salud.

La investigacion se desarroll6 entre usuarios del sistema publico de salud,
considerando que éstos representan a la mayoria de los adultos mayores del pais, por lo que
la relevancia a nivel de politicas publicas en salud orientadas a este grupo de la poblacion
puede ser mayor.

La pregunta de investigacion fue:

¢, Cuales son los contenidos y los procesos de construccibn y mantencién de las
representaciones sociales de la salud de mujeres y hombres mayores, usuarias o usuarios

de centros de atencién primaria de Santiago, considerando un enfoque de género?

Hipotesis

Las hipétesis bajo las que se desarrollé esta investigacion fueron:
1. Las representaciones sociales de la salud de mujeres y hombres mayores presentan
diferencias que se relacionan con la diferenciacién de roles segun género a nivel social.
2. Las representaciones sociales de las personas mayores incluyen contenidos relativos a la

mantencién de la funcionalidad como componente central de la salud.
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Cabe sefialar que las hip6tesis planteadas no constituian hipétesis estadisticas, sino
conjeturas a ser corroborados a partir de los resultados obtenidos mediante estrategias de
andlisis pertinentes para el disefio especifico empleado.

La primera hipotesis se basa en las diferencias en las trayectorias vitales de hombres
y mujeres, que implican la asuncion de roles sociales que sustentan identidades distintas,
sobre las que el ambito de la salud y su relacion con este sistema tendrian implicancias
particulares. A modo de ejemplo, seria posible que para los hombres el recurrir a la atenciéon
médica amenazara su auto-imagen en el sentido de disminuir su virilidad, o que para una
mujer, el recurrir a este mismo tipo de atencion implicara admitir que su salud esta
obstaculizando el desempefio de sus actividades cotidianas en el hogar, las cuales a lo largo
de su vida adulta conformaron su identidad como proveedora de cuidado a la familia.

La segunda hipétesis se plante6 considerando los hallazgos previos, que sefialan a la
autonomia como preocupacién central de las personas mayores en torno a su salud, lo cual
sugiere la influencia del modelo cultural occidental que valoriza la independencia y la
capacidad de competir, y a los modelos de envejecimiento que permean el ambito de la
salud publica, en que la prolongacion de la funcionalidad en la poblacién adulta mayor
constituye una de las metas a las que mas se alude, no sélo por su relevancia para el

bienestar de las personas, sino también por la factibilidad de ser medida.

Objetivos

Objetivo general

Conocer las representaciones sociales de la salud de mujeres y hombres mayores,
usuario/as de centros de atencion primaria en Santiago, en cuanto a sus contenidos y a los

procesos de construccion y mantencion, empleando el enfoque de género.

Objetivos especificos

1. Describir el contenido y la estructura de las representaciones sociales de la salud de
mujeres y hombres mayores, usuario/as de centros de atencion primaria en Santiago.
2. Determinar la existencia de una diferenciacion en los contenidos y la estructura de las
representaciones sociales de la salud entre mujeres y hombres mayores, usuario/as de
centros de atencién primaria en Santiago.
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3. Explorar el proceso de construccién y mantencién de las representaciones sociales de la
salud de mujeres y hombres mayores, a la luz de la edad y del género como construcciones
socioculturales.

4. ldentificar las implicancias de las representaciones sociales de la salud de mujeres y
hombres mayores, usuario/as de centros de atencidén primaria en Santiago, para el desarrollo

de programas e intervenciones de salud publica.

Si bien, para responder a la pregunta de investigacion, se interpretaron en conjunto
los resultados obtenidos a través del empleo de estrategias mixtas, para el logro del objetivo
1, en particular en lo referente a la estructura de las representaciones sociales, asi como
para el logro del objetivo 2, se utilizaron preferentemente estrategias de analisis de tipo
cuantitativo, mientras para el logro del objetivo 3 se privilegié el uso de estrategias

cualitativas.

Método

El estudio fue descriptivo, cualitativo en su enfoque y mixto en cuanto al empleo de
métodos de analisis.

Desde el punto de vista ontoldgico, epistemoldgico y metodoldgico, la teoria de las
representaciones sociales es coherente con el empleo de la perspectiva cualitativa de
investigacion; en relacion al primer punto, como se sefialé en el marco tetrico, se asumié
gue la realidad es socialmente construida; en cuanto a la relacién entre el investigador y lo
gue busca conocer, se consider6 como un proceso de interaccidon en la construccion de
sentido; finalmente, la metodologia consideré el proceso de investigacion como algo
dindmico, y por lo tanto, flexible. (132)

Existe una relacion esencial entre las representaciones sociales y la comunicacion,
gue es el medio a través del cual se forman las ideas, opiniones y creencias, siendo la
conversacion el tipo de comunicacion mediante el cual se construye el conocimiento de
sentido comun. (133) De este modo, la construccion, mantencion y transformacion de las
representaciones sociales se lleva a cabo a través de las practicas comunicacionales
cotidianas (134), por lo que resulté fundamental elegir un método de estudio que permitiera
reflejar las dinamicas de produccion propias de la comunicacién cotidiana. (133)

El estudio de las representaciones sociales tiene la doble finalidad de identificar las
representaciones, en cuanto a su contenido, y comprender su dinAmica de construccion y
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funcionamiento en la vida social (133), asumiendo que las palabras no reflejan la realidad a
modo de espejos, de manera literal y transparente (135), sino que los significados son co-

creados en procesos interactivos. (136)

Figura 4. Aspectos metodolégicos de la investigacion: muestra, instrumentos y analisis

Personas de 70 + afios, inscritas en centros de atencidn primaria de comunas de 3 regiones de Chile

lquique Santiago Punta Arenas

N=284 (Recoleta y San Ramon)

l

ESTUDIO
INTA (2012)

Método de asociacion libre de palabras

T~

— T

Analisis prototipico Analisis factorial de correspondencias

N=100 (50 mujeres, 50 hombres)

!

Método de reconocimiento del objeto = — Andlisis segun frecuencias

TESIS
(2014-2015)

N=27 (5 grupos; 14 mujeres, 13 hombres)

!

Grupos focales —® Andlisis dialdgico del discurso

La presente investigacion se defini6 como cualitativa, dado que aun cuando se
emplearon algunas técnicas de tipo cuantitativo, su utilizaciobn y su interpretacion se
fundamentaron en un paradigma constructivista e interpretativo, caracteristico de la
investigacion cualitativa. (137) De este modo, el empleo de técnicas de produccién de
informacion y andlisis de tipo cuantitativo contribuy6é a conocer contenidos comunes de las

representaciones sociales, a identificar diferencias entre mujeres y hombres, y a lograr una
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aproximacion general a la estructura de la representacion, en términos de elementos mas o
menos estables. Sin embargo, el potencial de estos resultados no radicd exclusivamente en
poder estudiar aspectos de las representaciones sociales entre muestras mas numerosas, ni
se limitd a someterlos a determinadas pruebas estadisticas, sino que implicd un proceso de
andlisis interpretativo de la informacion, para acceder a los significados que los datos
expresaban y al contexto en el cual se produjeron, superando el nivel meramente descriptivo.
Los autores que han desarrollado métodos basados en procedimientos estadisticos,
enfatizan que el proceso de analisis no constituye una “caja negra” cuya entrada es la
introduccidn de los datos, y la salida, un determinado resultado, siendo el rol del investigador
crucial en las decisiones que se tomen durante el proceso y en la interpretacion de los
resultados. (138) Flament (139) sefiala, en relacion a una técnica estadistica especifica para
estudiar las representaciones sociales, que el investigador no puede prescindir de su
capacidad interpretativa y que esta herramienta debe ser confrontada con otras técnicas de
estudio de las representaciones sociales.

La descripcién de los aspectos metodoldgicos detalla las especificidades de cada
fase, segln se trate de empleo de técnicas cuantitativas o cualitativas. Para mayor claridad,
se incluye una figura en que se esquematizan los aspectos metodolégicos mas relevantes

del desarrollo del estudio (Figura 4).

Poblacién y muestra

Para el desarrollo de esta investigacion se trabajé con una muestra de adultos
mayores reclutados para el estudio “Nueva bebida lactea para el Programa de Alimentacion
Complementaria del Adulto Mayor (PACAM): niveles éptimos de fortificacion con vitamina D y

B12 para mejorar la funcionalidad cognitiva y motora de sus usuarios”

, ejecutado en el
Instituto de Nutricion y Tecnologia de los Alimentos (INTA), el cual se encuentra finalizado.
Se optd por desarrollar la presente investigacion con esta muestra, dado que sus

caracteristicas concordaban con las requeridas para responder a la pregunta de

® Estudio desarrollado en el Instituto de Nutricién y Tecnologia de los Alimentos (INTA) de la Universidad de
Chile, que buscaba evaluar el efecto de una suplementacion con vitaminas D y B12 sobre el déficit de estas
vitaminas, la funcionalidad fisica y el estado cognitivo. El estudio era un ensayo clinico, controlado, doble ciego
randomizado, en cluster, factorial (3x1), cuya intervencién consistia en suplementar la bebida lactea “Afios

Dorados” con vitaminas D y B12.
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investigacion de esta tesis, constituyendo una oportunidad de contar con informacién acerca
de aspectos socio-demograficos que pudieran ser relevantes para la seleccion de la muestra,
el analisis y la interpretacion de los resultados.

La poblacién contemplada en el estudio mencionado la constituian personas de 70
afios y mas, inscritas en centro de atencidén primaria de Santiago, lquique y Punta Arenas.
Para los fines de la presente investigacion se considero a los residentes en Santiago.

Como criterio de inclusion del estudio efectuado en el INTA se consideré el ser
beneficiario del PACAM, mientras que el deterioro cognitivo, determinado a partir de los
instrumentos MMSE y test de Pfeffer, validados para la poblacién chilena (140), constituy6 un
criterio de exclusion, lo cual se justificaba en el marco de esta tesis, dado que para estudiar
las representaciones sociales de los participantes se requeria que los participantes fueran
capaces de participar en una entrevista, expresar ideas y jerarquizar conceptos, aspectos
gue podian verse afectados por esta condicion.

La muestra de Santiago del estudio original, de 312 personas, fue seleccionada de
manera aleatoria, a partir de los listados de personas de 70 afios 0 mas, inscritas en centros
de atencién primaria de las comunas de San Ramén y Recoleta. Entre las personas
seleccionadas que accedieron a participar, se obtuvo su consentimiento para efectuar las
pruebas de tamizaje de deterioro cognitivo; quienes obtuvieron un puntaje inferior al punto de
corte en el Mini-Mental State Examination (MMSE) y la prueba de Pfeffer, no fueron incluidos
en el estudio, mientras que aquellos que no presentaban deterioro cognitivo dieron su
consentimiento informado para incorporarse a la investigacion. Estas personas participaron
en una entrevista basal que incluia la aplicacién de un cuestionario sobre variables socio-
demogréficas y de salud, ademas de evaluaciones antropométricas, bioquimicas y
hematoldgicas. Este cuestionario incluyé preguntas acerca de representaciones sociales,
una de las cuales constituye el insumo para conocer los contenidos y estructura de las
representaciones sociales de la salud. La pregunta especifica y el modo de analisis
empleado se describen mas adelante.

Su patrticipacién en el estudio mencionado, durante su desarrollo, implicé continuar
retirando de manera habitual el alimento “Afios Dorados” entregado en los respectivos
centros de atencidon primaria, en el marco del Programa de Alimentaciéon Complementaria del
Adulto Mayor (PACAM), asighandose de manera aleatoria y con doble ciego el alimento
suplementado a algunos centros de salud.

En el marco de la presente investigacion, la muestra quedd constituida por 284
personas, quienes tenian datos completos en relacibn a la pregunta acerca de las
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representaciones sociales y el resto de variables de interés. Se compararon las
caracteristicas de las personas incluidas en los analisis y aquellas que no fueron incluidas.
Solamente se observaron diferencias significativas entre las personas incluidas y las
excluidas en relacion a la capacidad de realizar actividades bésicas (p=0,05) e
instrumentales (p=0,027) de la vida diaria; mientras en el primer caso 92,6% de las personas
incluidas no tenian dificultad, 78,6% de los excluidos del andlisis se encontraban en la misma
situacion. Con respecto a las actividades instrumentales de la vida diaria, poco méas de 83%
de las personas incluidas no expresaron dificultad, en comparacién a 64,3%, entre los
excluidos del andlisis.

Para la recoleccion de informacion de la segunda fase, se contact6é a 100 personas, a
través de un muestreo intencionado; esta estrategia consiste en seleccionar a las personas
gue se considera que permitiran responder de mejor manera a la pregunta de investigacion
(141); en el presente caso, atendiendo a la pregunta de investigacion y a los resultados del
analisis factorial de correspondencias, los criterios de seleccion fueron el sexo y el nivel
educacional (menos de 6 afilos 0 mas de 6 afios) de las personas, de modo de asegurar una
proporcion similar de mujeres con alta o baja escolaridad y de hombres con las mismas
caracteristicas. Con este fin, se prepararon cuatro listados, correspondientes a cada uno de
los grupos, los cuales fueron ordenados aleatoriamente para contactar a los participantes.
Para incorporar a los participantes en esta fase, se los contactdé telefénicamente,
explicandoles que la presente investigacién implicaba darle continuidad a un aspecto
sondeado en la entrevista basal del estudio llevado a cabo en el INTA, describiendo de
manera general el objetivo e invitandolos a participar. En caso de mostrarse interesadas, se
les visitd en su domicilio, donde se les entregé la hoja informativa del estudio y se revisé en
conjunto, aclarando cualquier duda en relaciébn al estudio y a las implicancias de su
participaciébn en éste; en caso que la persona accediera a participar, se obtuvo su
consentimiento por escrito. De las personas que se intentd contactar, 5 habian fallecido y 11
rechazaron participar (8 mujeres y 3 hombres). No habia deferencias significativas en cuanto
a la edad, el nivel educacional ni el estado de salud, entre las personas que aceptaron
participar y quienes rechazaron hacerlo.

Para la tercera fase, eminentemente cualitativa, se selecciond a 27 personas entre las
100 personas incluidas en la segunda etapa, buscando conformar grupos focales de mujeres
y de hombres por separado y al menos un grupo de cada sexo con distinto nivel de
escolaridad. El procedimiento consistio en invitar a participar en estos grupos a cada persona
a la que se le fue aplicando el cuestionario contemplado en la fase anterior, una vez
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concluida la aplicacion del instrumento, hasta que se hubieran extendido un ndmero de
invitaciones suficientes para desarrollar los grupos focales. No se invitd a participar en los
grupos a aquellas personas que presentaban dificultades para comunicarse, especificamente
4 personas con problemas auditivos severos y una persona con evidente consumo problema
de alcohol, todos ellos hombres. El nUmero total de grupos focales efectuados fue 5, con un
promedio de participantes de 5,4 y un rango de 4 a 7. Se desarrollaron 3 grupos con mujeres
(N=14) y 2 grupos con hombres (N=13). No fue posible conseguir participantes para el tercer
grupo de hombres, dado que la frecuencia de rechazo a participar en esta actividad por parte
de los hombres, fue mayor que entre las mujeres; en el primer caso, 11 hombres no
aceptaron ser contactados para participar en un grupo focal, siendo los motivos explicitos
mas frecuentes el cuidado de la esposa (N=3), un estado de salud muy deteriorado (N=3) o
ser reacios a participar en reuniones (N=2); solamente 3 mujeres manifestaron,
inmediatamente después de la entrevista, no querer ser contactadas (N=2) o no poder

participar (N=1) por cuidar a un bisnieto.

Instrumentos y analisis

El cuestionario basal del estudio original del cual proviene la muestra incluida en el
presente estudio consider6 una pregunta para conocer el contenido y la estructura de las
representaciones sociales de la salud, la cual se incluye en el Anexo I. Se empleé el método
de asociacion libre de palabras, una técnica usada tradicionalmente para estudiar las
representaciones sociales desde el enfoque estructural, con el fin de conocer su contenido y
generar hipotesis respecto a su estructura, en términos de los elementos mas estables y
resistentes a transformaciones y aquellos que son mas flexibles, permeables al cambio y
dependientes de las situaciones. (142) Este método permite ademas efectuar analisis de tipo
estadistico, con el fin de determinar la relacién entre determinados tipos de respuesta y
ciertas caracteristicas de los participantes, tales como el sexo, la edad, el estado de salud o
el nivel educacional, entre otros. (143)

La técnica de asociacion libre es un tipo particular de pregunta abierta, en que se pide
a las personas que mencionen un numero especifico de palabras o ideas en asociacion a
determinado estimulo — la salud, en este caso -, con lo que se obtienen producciones mas
espontaneas que las se lograrian con preguntas cerradas. (144) Si bien se plantea que las
palabras o ideas producidas podrian verse influenciadas por la interpretacion que las
personas hagan de la situacion de entrevista, en términos de qué representa el entrevistador
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y el contexto mismo de la investigacion (110), desde el mismo enfoque estructural de la
teoria se sostiene que los elementos del nucleo central, mas estables, se encontraran
presentes entre las ideas evocadas. (144) Por otra parte, se sefiala la importancia de
complementar esta técnica con otras que permitan contrastar la estructura que los resultados
sugieren y profundizar en cuanto al sentido y dindmica de construccion, mantencion y
transformacion de los contenidos. (110)

El estimulo empleado en la presente investigacion fue: “Le voy a mencionar algo, y le
voy a pedir que me diga las primeras 5 palabras que se le ocurran, que se relacionen con lo
gue le diga. Por favor, digame las 5 palabras que en su opinién se relacionan con salud del
adulto mayor”.

Una vez que la persona decia las palabras (se tomaba nota de las primeras que
dijera, fueran éstas 5 6 menos), se le preguntaba: “Y de las palabras (se leian las 5
palabras), ¢cual es la mas importante en relacién a la salud del adulto mayor? ¢ Cual le sigue
en importancia? ¢Después de esa, cual sigue en importancia? ¢ Y después, cudl seguiria en
importancia?

Al lado del registro de cada palabra, se anotaba el lugar que la persona le habia
asignado en importancia en relacién a la salud del adulto mayor.

Para analizar las asociaciones libres de palabras se han utilizado las técnicas de
analisis prototipico y andlisis factorial de correspondencias. Previo al desarrollo de estos
procedimientos se realiz6 un primer tratamiento de los datos, incluyendo la revision de los
términos para detectar y corregir errores de digitacién; posteriormente se efectué una
reducciéon del vocabulario, empleando un criterio semantico consistente en la identificacion
de palabras o términos con significado similar (145); en el analisis de correspondencias en
particular, es necesario trabajar con palabras que tengan una frecuencia minima (145), por lo
gue para ese analisis se eliminaron aquellas palabras con frecuencia inferior a 6, lo cual
asegur6 incluir un 81,2% de los términos evocados.

El andlisis prototipico es un método propuesto por Verges (146), que permite conocer
el contenido de las representaciones y generar hipétesis acerca de su estructura; para este
fin se construye una tabla con cuatro cuadrantes, considerando la frecuencia y lugar medio
en que se sitla cada término; esto da como resultado un cuadrante con las palabras mas
frecuentes y a las que se les asigné mayor relevancia, un cuadrante con palabras frecuentes,
pero cuya relevancia fue menor, otro cuadrante con palabras poco frecuentes, pero a las que
se les asigné mayor relevancia, y finalmente, un cuadrante con palabras poco frecuentes y
calificadas como poco relevantes por los participantes; el cuadrante que incluya las palabras
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mas frecuentemente mencionadas y situadas en primer lugar, se hipotetiza que corresponde
a elementos del nucleo central; el cuadrante que contiene los términos mencionados con
poca frecuencia, pero situados en primer lugar, puede indicar la existencia de un subgrupo
dentro de la poblaciéon estudiada, para el cual estos elementos podrian constituir parte del
nacleo central; el cuadrante con las palabras muy frecuentes, pero que no se sitdan en
primer lugar, se supone que constituyen elementos periféricos de la representacion,
denominado primera periferia, mientras los elementos contenidos en el cuadrante de los
poco frecuentes y no situados en primer lugar, se denominan segunda periferia. (110)

En cuanto a los criterios para determinar los puntos de corte de frecuencias e
importancia, segun el orden en que las personas sitien cada término, no existe consenso al
respecto, habiendo disponibles distintas propuestas. Para determinar qué frecuencia se
considerara alta, el planteamiento original del método desarrollado por Vergés era de
calcular el promedio de las frecuencias, habiendo excluido aquellas frecuencias muy bajas
(146); otros autores sitlan el 10% de los términos mas frecuentes en la categoria de alta
frecuencia (147); también se sugiere emplear la mediana de las frecuencias o elegir un punto
en que se asegure la inclusion de determinado porcentaje de evocaciones (146); también es
posible determinar la existencia de un salto evidente en la frecuencia de los datos, en que de
una frecuencia a otra existe una diferencia de varios puntos en el porcentaje acumulado.
(148) Cuando unos pocos términos presentan frecuencias muy elevadas (146), se sugiere
gue la mitad de la frecuencia mas alta es un punto de corte adecuado.

Respecto al punto de corte para determinar la importancia asignada a los términos, la
opcion mas habitual es la mediana de las posiciones en que se ordenaron las palabras,
cuando el total de posiciones posibles es impar, o el promedio, en caso de corresponder a un
namero par. (146)

Para los fines del presente andlisis, considerando la concentracion de frecuencias
elevadas en unos pocos términos, se ha determinado emplear la mitad de la frecuencia mas
alta como punto de corte para determinar alta o baja frecuencia. La frecuencia mas alta entre
las mujeres fue 64 y entre los hombres, 29, por lo que se consideraron como términos con
alta frecuencia, aquellos que tuvieran una frecuencia de 32 o0 mas y 14 o mas,
respectivamente, lo cual corresponde al 27% de las evocaciones entre las mujeres y al 37%
de los términos evocados entre los hombres. El criterio empleado para determinar el punto
de corte en relacién a la importancia de los términos evocados, fue el de la mediana de los
ordenes de todos los términos evocados por la muestra, la cual corresponde a 3, por lo que
aquellos términos cuya mediana de ubicacién fuera inferior a 3, fueron considerados de alta
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importancia, y aquellos cuya mediana fuera igual o superior a 3, se consideraron de baja
importancia. Finalmente, considerando que los autores plantean determinar una frecuencia
minima de inclusion, que a su vez permita incluir un porcentaje elevado de personas, se
establecid en cada caso una frecuencia minima que incluyera al menos a 80% de las
respuestas. De este modo, para las mujeres, se consider6 una frecuencia minima de 4,
correspondiente al 83,4% de respuestas entre ellas, mientras entre los hombres, al
establecer el punto de corte en 3, se analizaron el 81,3% de los términos evocados por ellos.

Para obtener informacion respecto a la relevancia de algunas variables socio-
demogréficas de los participantes en relacion al contenido de las representaciones sociales,
se empled analisis factorial de correspondencias, basado en el empleo de una tabla de
contingencia, que se compara con una tabla de frecuencias teéricas o esperadas, con el fin
de descartar la independencia entre ciertas variables, en este caso un tipo particular de
contenidos de las representaciones sociales y determinadas caracteristicas de la muestra.
(143) Las variables especificas a considerar para este analisis y sus respectivas
operacionalizaciones fueron: sexo (masculino o femenino), edad (75 o menos y mayores de
75 afos), nivel de educacion (menor a 6 afios 0 mayor o igual a 6 afios), estado civil
(soltero/a, casado/a o en pareja, separado/a o anulado/a, viudo/a) y si la persona vivia sola o
acompafada. Los analisis bivariados mostraron que la Unica variable respecto de la que las
evocaciones no eran independientes, era nivel educacional; en consecuencia, se efectu6 un
analisis de correspondencias mdultiples incluyendo sexo y nivel educacional como variables
activas y el resto como variables pasivas, es decir, considerando su posicién en el plano
factorial, con respecto a las otras categorias, pero sin contribuir a la construccién de las
dimensiones. Este analisis se efectu6 con el programa FactoMineR.

La segunda fase de recoleccién de informacion contempld el empleo de una técnica
para verificar qué contenidos corresponden al nucleo central de las representaciones
sociales. Se decidié emplear un método denominado reconocimiento del objeto; en este
procedimiento, se construye un cuestionario incluyendo los contenidos que se supone que
constituyen los elementos centrales de las representaciones, segun los resultados de una
fase previa, que en el presente caso fue la pregunta de evocacion de palabras; una vez
disefiado el instrumento, se le plantean a las personas una lista de items y se les solicita que
para cada uno de ellos sefialen si “con seguridad”, “puede que si o puede que no” o “de
ninguna manera” son caracteristicos de o corresponden al objeto estudiado. (110) Para
afinar este instrumento, se efectuaron aplicaciones pilotos a personas mayores con
caracteristicas similares a las de la muestra en cuanto a edad, ser usuarios de centros de
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atencion primaria y vivir en comunas con un ingreso medio similar, de acuerdo a la
clasificacién socioecondmica de hogares del Instituto Nacional de Estadisticas (INE). (149)
Este procedimiento buscaba adaptar el lenguaje empleado, de modo de favorecer un nivel
optimo de comprension de las instrucciones y afirmaciones contenidas; con este fin, se
selecciond intencionadamente a personas que se supuso que podrian tener mayores
dificultades para comprender el instrumento, especificamente de méas edad (sobre 75 afios) y
menor nivel educacional (ninguno a 3 afos). Se efectuaron cuatro entrevistas, en las cuales
se observé que la encuesta era comprendida con facilidad, sin detectarse la necesidad de
introducir modificaciones a esta version del instrumento, que se incluye en el Anexo Il.

Para analizar los resultados obtenidos a través de esta técnica, se comparan las
frecuencias de las alternativas de respuesta para cada item; aquellos items en que se eligié
en mayor proporcion la alternativa “con seguridad”, se considera que forman parte del nlcleo
central de las representaciones sociales (150); cuando las frecuencias se distribuyen de
manera similar entre las tres alternativas o de manera predominante en la respuesta “puede
gue si o puede que no”, se asumen como elementos periféricos. (110,138) Para determinar
el punto de corte, se empleé la prueba de Kolmogorov-Smirnov, (151) estableciéndose para
la muestra total un criterio de 86% o0 mas de las respuestas en la alternativa “con seguridad”,
y un 81% o mas de las respuestas en la misma alternativa, para el analisis segun nivel
educacional, estratificado por sexo, considerando un nivel de significancia de 0,05.

Para la fase correspondiente al empleo de métodos cualitativos de recolecciéon de
informacién, se optd por utilizar grupos focales como técnica de produccion de informacion.
Algunos autores consideran los grupos focales como una de las técnicas mas apropiadas
para estudiar las representaciones sociales (133,135), dado que la formacion de las ideas,
creencias y opiniones que conforman el conocimiento de sentido comun se produce a través
de la comunicacién, y esta técnica presenta una serie de caracteristicas relevantes para
observar las practicas comunicacionales, en particular, el poder centrar la comunicacion
sobre un tema especifico de interés (a diferencia de lo que ocurre con las técnicas de
observacion), el tener acceso a la expresion de ideas en un contexto particular especifico, tal
como un grupo de pares, el observar las practicas conversacionales a las cuales las
personas recurren para tratar determinado tema, y el favorecer el acceso a las interacciones
gue se producen al conversar acerca de este tema, no solamente a los contenidos
expresados. (152)

Kitzinger (153) sefiala que un grupo estd focalizado en cuanto al desarrollo de una
actividad colectiva, habitualmente la conversacion y debate en torno a un tema; esta técnica

67



es particularmente relevante para examinar el modo en que las ideas se desarrollan y operan
en un contexto social, siendo el uso explicito de la interaccion grupal como informacién a
analizar, uno de sus aspectos distintivos en relacion al resto de técnicas enmarcadas en la
categoria de entrevistas de grupo. Por sus caracteristicas, los grupos focales pueden dar
acceso a aspectos que otros métodos, tales como la entrevista individual, normalmente no
producen, en particular, a estilos comunicacionales propios de la vida diaria, que incluyen el
intercambio de anécdotas o bromas; adicionalmente, en los grupos focales se puede
explorar intencionadamente las diferencias de opiniones, solicitando a los participantes
elaborar explicaciones de los motivos por los que esas divergencias existen. (153)

La forma de constituirlos debiera reforzar la participacién y favorecer la expresion de
los discursos cotidianos (154); en relacion al tamafio de estos grupos, la literatura sugiere un
minimo de 4 y un maximo de 8 participantes; algunos autores plantean que los participantes
no deben conocerse previamente, mientras otros consideran relevante incorporar a grupos
pre-existentes; su duracion se sitia entre 90 y 120 minutos. (133,152,153) En cuanto al
namero de grupos focales a efectuar en el marco de una investigacion, esto varia
ampliamente segln los objetivos y el alcance de la investigacion, asi como de los recursos
disponibles; hay autores que sefialan un criterio arbitrario de entre 3 y 5 grupos, si bien
algunas investigaciones han desarrollado alrededor de 50 grupos focales. (154,155)

El rol del moderador debe fluctuar entre mantener al grupo focalizado en torno a un
tema y permitir el libre desarrollo de la discusion, para favorecer aquellos aspectos
interaccionales de interés, tales como el relato de anécdotas, el debate a partir de diferencias
de opiniones, la busqueda de consenso y el cambio de opinion, entre otros. (133,154)
Precisamente el rol del moderador es una de las distinciones importantes entre el grupo focal
y el grupo de discusion; en este ultimo, el moderador no cuenta con una pauta previa para
cubrir ciertos temas con el grupo, siendo el grupo quien desarrolla la conversacion a partir de
una propuesta inicial; a lo largo del desarrollo de la discusion, el moderador no plantea
nuevas preguntas, sino que sus intervenciones buscan favorecer que sea el grupo quien
conduzca la conversaciéon. (156) Dado lo fundamental que resulta para el estudio de las
representaciones sociales el explorar ciertas formas de interaccion entre los participantes en
el grupo en torno a temas especificos, la modalidad de grupo focal corresponde al formato
mas apropiado para producir el tipo de informacién relevante.

Para el desarrollo de los grupos focales se ha empleado una pauta con los temas a
cubrir, basada en los objetivos de la investigacién, enmarcando la conversacion desde el
comienzo en el interés por explorar las posibles diferencias entre mujeres y hombres
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mayores en cuanto a sus experiencias y practicas en torno a la salud y su relacién con los
servicios de salud. Una de las preguntas de la pauta, referente a cdmo se presentaba el
tema de la salud en los medios de comunicacién de masas, fue eliminada con posterioridad
a los dos primeros grupos focales, al observar que las conversaciones que se generaban se
referian a temas contingentes de interés para los participantes, tales como las teleseries,
pero que se alejaban del tema en estudio y restaban tiempo Gtil para explorar otros aspectos
més productivos. La version final de la pauta del grupo focal y de la pauta de observacion se
presenta en el Anexo lll.

La literatura en relacién a la investigacién de las representaciones sociales ha sido
prolifica en cuanto a su desarrollo tedrico, no asi en cuanto a las estrategias analiticas a
emplear (157), salvo en el caso del enfoque estructural, que es el empleado en la primera y
segunda fases de esta investigacion. Es habitual el empleo del analisis tematico, el cual en
su modalidad convencional, segun algunos autores (158), no logra dar cuenta del caracter
dialégico de la busqueda de sentido, por lo que proponen una herramienta analitica, basada
en el enfoque dial6gico, especialmente provechosa para el estudio de las representaciones
sociales mediante grupos focales; esta técnica ha recibido varias denominaciones, entre
ellas analisis dial6gico del discurso.

Braun et al. (159) sefialan algunas decisiones analiticas pertinentes de efectuar y
explicitar en relacion al andlisis desarrollado en esta investigacion; en este caso se ha
adoptado lo que las autoras denominan andlisis deductivo, dado que el proceso esta
sustentado en la teoria de las representaciones sociales, en contraste con un andlisis de tipo
inductivo, en que se busca observar qué temas emergen de los datos, sin enfrentarlos con
supuestos tedricos. En concordancia con el marco conceptual, se asume gue el analisis se
efectuara buscando identificar los contenidos de las representaciones sociales, pero también
y de manera intencionada, los proceso de construccion y mantenciéon de estos contenidos,
para lo cual se incorporara al analisis el contexto en el cual se producen los temas, es decir,
las cualidades del dialogo en el cual se producen, esto es, el tono emocional, si se trata de
una situaciébn de consenso o de disenso, las estrategias a las que se recurre para
argumentar (tales como empleo de fuentes, relato de anécdotas, etc.) si se producen
cambios de opinién o silencios. (153,154) Esto implica asumir una posicion epistemolégica
construccionista, en que no se supone que los temas emergeran por si mismo de los datos,
ni que estos reflejaran de manera explicita la realidad tal como es para los participantes;

junto con los contenidos manifiestos expresados, por lo tanto, se buscard activamente

69



identificar contenidos latentes, relacionados con los procesos de construccion de
conocimiento en la vida diaria. (159,160)

Para estos fines resulta apropiado emplear el andlisis dialégico del discurso, que en
términos de pasos a seguir presenta afinidades con el andlisis tematico, en el sentido de
codificar desde lo particular, y posteriormente integrar estos cédigos en temas mas amplios
(159); sin embargo, la nomenclatura y especialmente el proceso de codificacidn, presentan
distinciones importantes, que se detallan a continuacion, en la descripcion de las fases del
analisis, integrando las propuestas de Markova et al. (158) y lo propuesto por Braun et al.
(159):

1. Familiarizacion con la informacién, a través de una lectura de las transcripciones
completas de los grupos focales, con el fin de revisar la fidelidad de la transcripcion; en esta
etapa no se realizaron codificaciones, sin embargo, se tomé nota de las ideas que surgieron
en relacion a como efectuar la codificacién, asi como a ciertas recurrencias en los contenidos

y procesos observados.

2. Codificacion: una vez generadas algunas ideas respecto a lo que incluye el cuerpo de
datos, se procedio a identificar episodios topicos’, en que el topico implica una o varias ideas
y el modo en que su sentido ha sido negociado por los participantes en el grupo. Cabe
sefialar que desde esta perspectiva, el habla de un solo individuo también se considera
dialégica, al incluir argumentos y contra-argumentos en relacién a un tépico. Se asume que
la separacion del didlogo entre episodios, si bien es necesaria para fines analiticos, implica
efectuar cortes que no dan cuenta de como un episodio puede ser desarrollado y
transformado posteriormente durante la conversacion, por lo cual el proceso de andlisis
implicé revisar si los episodios tGpicos eran retomados posteriormente durante el transcurso
del grupo, para dar cuenta de esto. A cada episodio se le asigné una 0 mas etiquetas,
aludiendo a su contenido semantico, pudiendo al término de este paso haber varios

episodios con la misma etiqueta, obteniendo un listado de cédigos.

3. Revision de los cédigos: este paso implicd revisar los cdodigos y las correspondientes
transcripciones asociadas, buscando la presencia de topicos similares y eventualmente

recodificandolos. Asimismo, se compararon los recorridos seguidos por los episodios topicos

" Topical episodes, en el original. (158)
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en cada grupo en particular, de modo de identificar las similitudes o diferencias en el
desarrollo de los temas; los elementos empleados para esta comparacion fueron: 1) el uso
de analogias y de dichos, que desde la perspectiva de las representaciones sociales
constituyen estrategias para anclar los contenidos a estructuras pre-existentes, de modo de
volver familiar lo nuevo; 2) el uso de citas o referencias, como una forma de respaldar lo
dicho, de emitir opiniones sin hacerse personalmente responsable o de manifestar
desacuerdo con opiniones de otros; 3) la co-narracion de historias, como un modo de
construir el topico de manera colaborativa; 4) el uso de imagenes, metaforas o ejemplos
prototipicos, vinculado al proceso de objetivacion descrito en la teoria de las
representaciones sociales, como una manera de concretizar aspectos de la representacion y
volverlos comunicables. Cada uno de estos elementos permite describir los procesos de

construccion y mantencion de las representaciones sociales.

4. Busqueda de temas: a partir de la revision de la lista de cddigos generados en la fase
anterior, considerando su contenido semantico, se buscd enfocar el analisis a un nivel
superior o mas amplio, identificando conglomerados tematicos o dimensiones, que pudieran

contener varios c4digos en conjunto.

5. Revision de los temas: a partir de los temas que se definieron en la fase previa, se buscé
identificar las relaciones entre los cédigos, los temas y eventuales subtemas que fuera
relevante distinguir. Se buscd determinar qué aspectos del conjunto de la informacion
contenia cada tema, asi como comprender los aspectos mas amplios que el conjunto de la
informacién expresaba, en particular en relacion con la pregunta de investigacion, con el fin
de identificar similitudes y diferencias entre los temas expresados por mujeres y hombres

mayores.

Este analisis fue efectuado con la asistencia del programa Atlas.ti 7. Para incorporar
al proceso de codificacion los aspectos que dieran cuenta de la interaccion dentro de los
grupos focales, las transcripciones incluyeron informacion no verbal, a saber, los tonos
emocionales empleados, los silencios, las interrupciones, cuando varias personas hablaban
al mismo tiempo, asi como los registros de la observacion del desarrollo de cada grupo.
Ligado a la estrategia elegida, y de acuerdo a lo propuesto por Kitzinger (153,154) en
relacion al analisis de la interaccién en grupos focales empleados para el estudio de las
representaciones sociales, se considero:
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- La manera en que las personas expresaban y elaboraban su identidad, en este caso como
mujeres y hombres mayores.

- Qué contenidos se asumian implicitamente y cuéles se definian explicitamente.

- Como se trataba la informacion nueva que parecia contradecir opiniones existentes.

- Qué normas grupales se encontraban a la base del consenso frente a determinados
contenidos.

- Qué explicaciones se elaboraban en relacion a las diferencias de opinién.

- Qué estrategias se desplegaban para generar cambios de opinién.

Respecto al modo en que los resultados de cada fase fueron integrados, si bien la
literatura sefiala consistentemente la pertinencia y necesidad de complementar los hallazgos
obtenidos mediante métodos cuantitativos, no existe un método de analisis especifico que se
plantee para integrar ambos tipos de informacion, dado que esto obedece mas bien al
enfoque epistemoldgico de cada investigacién. En el presente caso, el estudio se define
como cualitativo, en particular por pretender abordar el tema de estudio desde una
perspectiva constructivista e interpretativa. En términos concretos, los resultados de las fases
I y Il, que contemplaron el empleo de técnicas de analisis cuantitativas, constituyeron
insumos para el desarrollo de las fases posteriores. Por otra parte, el primer acercamiento
gue las herramientas cuantitativas empleadas dieron acerca del contenido de las
representaciones sociales de la salud entre mujeres y hombres mayores, con posibilidad de
explorar otras relaciones relevantes desde el punto de vista de la frecuencia y distribucion de
las respuestas, fue profundizado en términos de interpretar el vinculo entre representaciones
sociales de la salud y género, en cuanto procesos de construccion social, para lo cual resulté
imprescindible el material de tipo cualitativo producido. La forma en que se relacionan los

resultados generales del estudio se consideran en la discusion.

Criterios de rigor de la investigacion

Como sefala Sandin Esteban (161), aun no se encuentra resuelta la discusion
respecto a qué criterios de credibilidad se pueden aplicar a la investigacion cualitativa,
existiendo diversas propuestas que van desde adaptar los criterios tradicionales de la

ciencia, tales como la validez interna y externa o la confiabilidad, hasta aplicar criterios
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generados desde el paradigma cualitativo, con posturas mas o menos radicales respecto a la
posibilidad de establecer criterios especificos para juzgar la calidad de una investigacion.
Para los fines de este estudio, se eligieron algunas propuestas de Creswell y Johnson
(161), aplicables considerando el enfoque particular asumido, asi como las limitaciones
temporales y de recursos existentes. En términos generales, se buscé lograr validez
descriptiva, mediante un reporte detallado y transparente del proceso de investigacion,
incluyendo no sdlo la informacion producida, sino el como se planificaron y desarrollaron
estas actividades, asi como las decisiones tomadas antes, durante y después de cada etapa;
la presencia de un observador durante los grupos focales fortalecié este aspecto, en lo que
se refiridé a esa etapa del estudio. También se persigui6 la validez interpretativa, en cuanto a
lograr captar los significados expresados por los participantes y dar cuenta de éstos en el
reporte de los resultados; el empleo de citas textuales y descripcién de intercambios entre los
participantes se empled para facilitar la posibilidad de juzgar este aspecto por parte de los
revisores y lectores del informe. Se busco, asimismo, confirmar los resultados con los
participantes, en particular después de realizados los primeros grupos focales, sondeando
resultados de las etapas anteriores y aspectos desarrollados por los participantes en los

grupos previos.

Consideraciones éticas

El estudio “Nueva bebida lactea para el Programa de Alimentacién Complementaria
del Adulto Mayor (PACAM): niveles Optimos de fortificacion con vitamina D y B12 para
mejorar la funcionalidad cognitiva y motora de sus usuarios”, a partir del cual se reclutd
originalmente a la muestra contemplada para la presente investigacion, fue aprobado por el
Comité de Etica del INTA.

Se obtuvo consentimiento informado de los participantes, asegurando que su
participacién fuera voluntaria, que se protegeria su anonimato y que las evaluaciones e
intervenciones no significarian ningln dafio a su bienestar.

Dado que la presente tesis se desarrollé a partir de una pregunta y objetivos propios,
con posterioridad a la aprobacion del protocolo de investigacién del estudio original, y que
contempld nueva recoleccién de datos entre los participantes, se obtuvo aprobacién para
este estudio en particular de parte del Comité de Etica del INTA, con fecha 03 de Septiembre

de 2014. Se incluye la hoja informativa y el documento de consentimiento en el Anexo IV.
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Para incorporar a los participantes al estudio, se les entregd una hoja informativa y
documento de consentimiento, disefiados con el fin de informar, de manera sencilla y clara,
pero completa, la finalidad de esta investigacién, asi como las implicancias de su
participacién. Junto con asegurar que la participacion fuera voluntaria, se garantizd el
derecho de retirarse en cualquier momento, asi como el anonimato. Se solicitd, a quienes
accedieron a participar, emplear algunos extractos de sus palabras, con el fin de ilustrar los
resultados, tanto en el ambito de la presentacion de resultados en el contexto del Programa
de Doctorado, como en eventuales publicaciones futuras; este aspecto fue optativo, y todos
los participantes en los grupos focales accedieron a que sus palabras fueran eventualmente
reproducidas.

Se ofrecié a los participantes, en caso de estar interesados, un resumen de los

resultados de la investigacion, una vez concluido el estudio.

Resultados

Descripcion de la muestra

Las caracteristicas socio-demogréaficas y situacion de salud de la muestra se resumen
en las Tabla 2, 3y 4. La muestra estaba compuesta por algo menos del doble de mujeres
(64,1%) que de hombres (35,9%). El rango de edad era de 70 a 95 afos entre las mujeres, y
de 70 a 87 afios entre los hombres; la edad promedio era de 76,9 afos, sin diferencia
significativa (p=0.44) entre mujeres (77,1 afos) y hombres (76,6 afios). Se observaron
diferencias significativas en la distribucién del estado civil, el nimero de personas en el hogar
y la participacién en un grupo comunitario. Mas de la mitad de las mujeres no tenian pareja
(53,8%), siendo la situacion frecuente en este subgrupo la viudez (37,4%), mientras que mas
de cuatro quintos de los hombres (82,4%) se encontraban casados. En cuanto al nimero de
personas en el hogar, una mayor proporcién de mujeres vivian solas o con una persona
(52,7%) y mas de la mitad de los hombres vivia con mas de una persona (62,7%). La
participacién de las mujeres en algln grupo comunitario era mas del doble que la de los

hombres, siendo de 47,8% y 22,5%, respectivamente.
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Tabla 2. Caracteristicas socio-demogréficas de la muestra, segun sexo.

Total Hombres Mujeres
284 N=102 (35,9%) N= 182 (64,1%)
N % N % N % p?

Edad

70-75 138 48,6 54 52,9 84 46,2

76+ 146 51,4 48 47,1 98 53,8 0272
Afos de educacion

0 19 6,7 6 5,9 13 7,1

lab 95 33,4 35 34,3 60 33

6all 126 44,4 40 39,2 86 47,3 0,223

12 a15 37 13 16 15,7 21 11,5

16 + 7 25 5 4,9 2 1,1
Estado civil

Soltero/a 21 7.4 2 1,9 19 10,4

Casado/a o en pareja 168 59,2 84 82,4 84 46,2 0,001

Separado/a o anulado/a 14 4.9 3 2,9 11 6

Viudo/a 81 28,5 13 12,8 68 37,4
Personas en el hogar

Vive solo/a 37 13 10 9,8 27 14,8

Vive con 1 persona 97 34,2 28 27,5 69 37,9 0,042

Vive con mas de 1 persona 150 52,8 64 62,7 86 47.3
Participacion

Si 110 38,7 23 22,5 87 47,8

No 174 61,3 79 77,5 95 52,2 <0.001
Disponibilidad ayuda en general

Si 253 89,1 87 85,3 166 91,2

No 31 10,9 15 14,7 16 8,8 0125
Disponibilidad ayuda econémica®

Si 245 87,5 91 90,1 154 86

No 35 12,5 10 9,9 25 14 0323

a . . , . . .z
El valor p corresponde a la prueba chi cuadrado de Pearson o a la prueba exacta de Fisher, segun la distribucion de las
respuestas. ~ Las observaciones no suman 284, debido a datos faltantes en una persona para esta variable.

Como se ilustra en la Tabla 3, se observaron diferencias significativas entre mujeres y
hombres en diversos indicadores del estado de salud, incluyendo salud auto-percibida,
sintomas depresivos y una serie de variables sobre funcionalidad, dolor experimentado o
angustia, asi como habitos relacionados con la salud. Al analizar la distribucion de las

restricciones para efectuar actividades basicas de la vida diaria, mas de 90% de las personas
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de la muestra declararon no tener restriccion para realizarlas; se observa, no obstante, una

diferencia significativa, siendo 6 veces mas frecuente entre las mujeres este problema.

Tabla 3. Caracterizacion de la situacién de salud de la muestra, segin sexo.

Total Hombres Mujeres
284 N=102 (35,9%) N= 182 (64,1%)
N2 % N % N % p°
Salud auto-percibida
Excelente/muy buena/ buena 106 37,3 48 47,1 58 31,9 0011
Regular/ mala 178 62,7 54 52,9 124 68,1 ’
Sintomas depresivos (GDS15) ©
Si 87 31 22 22 65 35,9 0,016
No 194 69 78 78 116 64,1
Restriccién en ABVD
Si 24 8,5 2 2 22 12,1
No 260 91,5 100 98 160 87,9 0,003
Restriccién en AIVD
Si 87 30,6 18 17,7 69 37,9 0.013
No 197 69,4 84 82,3 113 62,1 ’
Limitacion funcional
Si 212 74,7 61 59,8 151 83 <0,001
No 72 25,3 41 40,2 31 17
Dolor (EQ5D)
No tiene 123 43,3 54 52,9 69 37,9
Dolor o malestar moderado 130 45,7 45 441 85 46,7 0,001
Mucho dolor o malestar 31 11 3 3 28 15,4
Angustia o depresion (EQ5D)
Ninguna 187 65,9 82 80,4 105 57,7
Moderada 77 27,1 17 16,7 60 33 <0,001
Mucha 20 7 3 3 17 9,3
Caidas ultimo afio
Si 99 35,1 28 27,7 71 39,2 0.052
No 183 64,9 73 72,3 110 60,8 ’
Habito tabaquico
Fuma actualmente (a diario) 18 6,4 9 8,9 9 4.9
Fuma ocasionalmene (<1 diario) 3 11 1 1 2 1,1 <0001
Fumaba antes 93 32,9 48 475 45 24,7 ’
Nunca ha fumado 169 59,7 43 42.6 126 69,2
Actividad fisica semanal
Ninguna 202 71,1 69 67,6 133 73,1
102 dias 33 11,6 6 5,9 27 14,8 0,002
3+ dias 49 17,3 27 26,5 22 12,1

- - - b -
% Las observaciones no suman 284 en todos las variables, debido a datos faltantes. = El valor p corresponde a la prueba chi
cuadrado de Pearson o0 a la prueba exacta de Fisher, segun la distribucion de las respuestas. ° Punto de corte 5.

Algo similar ocurre en relacion a las dificultades para realizar actividades
instrumentales, que si bien resultaron méas frecuentes entre la muestra (30,6%), y la

diferencia era mas moderada, mas del doble de mujeres (37,9%) que de hombres (17,7%)
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reportd restriccion en al menos una de estas actividades. En cuanto a la limitacion funcional,
tres cuartos de la muestra expreso tener algun tipo de limitacion funcional; mientras cerca del
60% de los hombres declardé encontrarse en esta situacion, entre las mujeres esto ocurria

con el 83% de ellas.

Tabla 4. Enfermedades crénicas auto-reportadas por la muestra, segin sexo.

Total Hombres Mujeres
284 N=102 (35,9%) N= 182 (64,1%)
N2 % N % N % p°
Enfermedad crénica
Ninguna 12 4.3 6 5,9 6 3,3
1-2 137 48,9 63 62,4 74 41,3 0,001
3+ 131 46,8 32 31,7 99 55,3
Hipertension
Si 227 79,9 75 73,5 152 83,5 0,044
No 57 20,1 27 26,5 30 16,5
Diabetes
Si 89 31,3 35 34,3 54 29,7 0.418
No 195 68,7 67 65,7 128 70,3
Enfermedad coronaria
Si 48 16,9 17 16,7 31 17 0,937
No 236 83,1 85 83,3 151 83
AVE®
Si 22 7.8 7 6,9 15 8,2 0.818
No 262 92,2 95 93,5 167 91,8
EPOC?
Si 35 12,3 12 11,8 23 12,6 0,830
No 249 87,7 90 88,2 159 87,4
Artritis/artrosis
Si 123 43,3 20 19,6 103 56,6 <0.001
No 161 56,7 82 80,4 79 43,4
Cataratas
Si 115 41,1 30 29,7 85 47,5 0,004
No 165 58,9 71 70,3 94 52,5
Depresion
Si 63 22,4 8 7,9 55 30,6 <0.001
No 218 77,6 93 92,1 125 69,4
Cancer
Si 31 10,9 11 10,8 20 11 0,958
No 253 89,1 91 89,2 162 89

- - - b -
% Las observaciones no suman 284 en todos las variables, debido a datos faltantes. = El valor p corresponde a la prueba chi
cuadrado de Pearson o a la prueba exacta de Fisher, segln la distribucién de las respuestas. ¢ Embolia, derrame, ataque o
trombosis cerebral. ¢ Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Respecto a los sintomas depresivos, evaluados segun la version de 15 items de la
Geriatric Depression Scale (GDS-15), 35,9% de las mujeres, y 22% de los hombres, los
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presentaban. En cuanto a las caidas en el ultimo afo, éstas fueron declaradas por 39% de
las mujeres y 28% de los hombres. Las mujeres que declararon sentir mucho dolor el dia de
la entrevista (15,4%), superaban en mas de cinco veces a los hombres (3%), y en poco mas
de tres veces en relacion a sentir mucha angustia o depresion (9,3% y 3%, respectivamente).

En cuanto a los habitos relacionados con la salud, el habito tabaquico era la Unica
variable en la cual las mujeres presentaban ventaja, al alcanzar el 69,2% aquellas que nunca
habian fumado, en comparacion al 42,6% de los hombres. En lo que concierne a la
realizacion de actividad fisica semanal, los hombres declararon mas del doble de realizacién
de ejercicio 3 dias o0 mas a la semana (26,5%) en comparacién a las mujeres (12,1%),
mientras quienes expresaron no efectuar actividad fisica ningun dia, correspondian al 67,6%
de los hombres y al 73,1% de las mujeres.

Finalmente, considerando todas las patologias crénicas analizadas, como se observa
en la Tabla 4, los hombres con mayor frecuencia reportaron morbilidad moderada (1 o 2
patologias), mientras las mujeres reportaban morbilidad severa (3 0 mas patologias) mas
frecuentemente que los hombres. La diferencia también era significativa para la hipertensién
arterial, superando las mujeres (83,5%) a los hombres en 10 puntos porcentuales. Casi tres
veces mas mujeres que hombres declararon haber recibido el diagnéstico de problemas
articulares (56,6% y 19,6%, respectivamente), siendo mas frecuente también el diagndstico
de cataratas entre las mujeres (47,5%) que entre los hombres (29,7%). La depresion también
habia sido diagnosticada con mayor frecuencia entre las mujeres (30,6%) que entre los
hombres (7,9%). Es interesante constatar que de acuerdo a los resultados del GDS-15, la
prevalencia de sintomas depresivos entre los hombres era mas de tres veces superior (22%
y 7,9%, respectivamente), mientras que entre las mujeres la cifra era so6lo cinco puntos

porcentuales superior a la del auto-reporte (35,9% y 30,6%, respectivamente).

Andlisis prototipico

El total de términos evocados por la muestra fue de 1176, con 658 términos
diferentes; con posterioridad a la reduccién del vocabulario, el total de términos distintos fue
234 para la muestra total, con 187 términos entre las mujeres y 144 entre los hombres, y 97
términos en comun para ambos. Las Tablas 5 y 6 presentan los términos incluidos en el
andlisis prototipico, entre mujeres y hombres, con sus respectivas frecuencias.

Las Tablas 7 y 8 muestran los resultados del andlisis prototipico entre las mujeres y
entre los hombres. Para poder comparar las semejanzas y diferencias en cuanto a los
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contenidos y estructura de las representaciones de la salud entre ambos sexos, se presentan
los términos ordenados segun zona de ubicacion, para mujeres y hombres, en la Tabla 9. En
lo que se refiere a los elementos centrales de la representacion de la salud, se observé solo
una similitud y varias diferencias; las mujeres situaron tres términos en la zona del nacleo
central, incluyendo “remedios”, “diabetes/hipertensién” y con una valoracion explicitamente
negativa, “mala/regular”; este Ultimo término también se situé en la zona del nucleo central
entre los hombres, ademas de “enfermedades”; los términos “remedios” vy
“diabetes/hipertension”, en cambio, en el caso de los hombres se situaron entre los
elementos periféricos de la representacion, y lo mismo ocurrié con “enfermedades”, entre las
mujeres.

En cuanto a los elementos de la zona de contraste, con alta importancia pero baja
frecuencia, es decir centrales s6lo para un subgrupo mas o menos pequefio de personas, se
observaron escasas coincidencias entre mujeres y hombres (controles de salud, buena y
alimentacion); entre las mujeres se situaron, con frecuencia decreciente, los términos
“controles de salud”, “alimentacion”, “problemas en las articulaciones o huesos”, “invalidez”,
“‘médico”, “abandono”, “achaques”, “buena”, “falta de atencion”, “caidas”, “ansiedad”,
“bastén”, “higiene”, “mala atencion” y “Parkinson”. Los hombres, a su vez, también con
frecuencia decreciente, mencionaron los términos “buena”, “controles de salud”, “ejercicio”,
“alimentacion”, “corazon”, “cancer”, “deterioro”, “alimentarse bien”, “dormir”, “entretencion”,
“gastos/cara” y “salud”.

Un mayor nivel de coincidencia se encontré en la primera periferia, referente a
términos mencionados con mucha frecuencia, pero a los que se les asignd baja importancia.
Tanto mujeres como hombres mencionaron “dolor”, “cuidados” y “problemas de memoria”;
so6lo las mujeres situaron en esta zona “enfermedades”, mientras sélo los hombres lo hicieron
con “remedios” y “problemas de audicién o visibn”; como se mencioné mas arriba, los
hombres le asignaron a “enfermedades” alta importancia, por lo que se situé en la zona del
nucleo central entre ellos, mientras esto ocurrid con el término “remedios”, entre las mujeres.
Los “problemas de audicion o visién”, a su vez, se situaron en la segunda periferia entre las
mujeres, dado que aparte de asignarseles baja importancia, no fueron mencionados por
suficiente nimero de mujeres como para formar parte de la primera periferia.

En la segunda periferia, constituida por términos poco relevantes y poco frecuentes,
se produjeron ocho coincidencias entre mujeres y hombres, especificamente,
“amistad/compartir”, “caminar”, “cansancio”, “consultorio”, “debilidad”, “depresion/desanimo”,
“dificultad para moverse o hacer las cosas” y “discriminacion”. Al observar términos situados
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sélo por las mujeres o por los hombres en esta zona, se constatan diferencias segin género
en la estructura de las representaciones; los hombres situaron “diabetes/hipertension” en
esta zona, término que para las mujeres formaba parte del nucleo central.

Otros términos, situados en la zona de contraste entre las mujeres, se encontraban
en la segunda periferia entre los hombres, a saber, “problemas en las articulaciones/huesos”,
“invalidez”, “mala atencién” y “médico”, y la misma situacién, de manera inversa, se dio para
los términos “deterioro” y “ejercicio”, que entre los hombres se encontraban en la zona de
contraste, y entre las mujeres, en la segunda periferia. Como se detalla en la Tabla 10,
ciertos términos situados en la zona de contraste, fueron mencionados exclusivamente por
las mujeres, y otros por los hombres; en el primer caso, sélo las mujeres de la muestra
mencionaron los términos “abandono”, “ansiedad”, “bastén”, “caidas”, “falta de atencién” e
“higiene”, y sélo los hombres mencionaron “cancer”, “dormir”, “entretencién”, “gastos/cara” y
“salud”. También se encontraron términos exclusivos entre las mujeres y entre los hombres
en la segunda periferia, constituida por elementos poco frecuentes y poco importantes,

especificamente “abrigo/frio”, “artrosis/osteoporosis”, “colesterol/triglicéridos”, “dependencia”,
“inestable”, “leche”, “lentitud”, “resfrio” y “reumatismo”, entre las mujeres, y “buena atenciéon”,
“bronquios/pulmones”, “complicaciones”, “envejecer”, “mal genio”, “maltrato” y “problemas”,

entre los hombres.
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Tabla 5. Frecuencia de términos evocados por las mujeres, incluidos en el andlisis prototipico

Porcentaje Porcentaje

Términos evocados Frecuencia Porcentaje acumulado Términos evocados Frecuencia Porcentaje acumulado
Dolor 64 8,34 8,3 Alegria 7 0,91 70,1
Remedios 50 6,52 14,9 Cansancio 7 0,91 71,0
Mala/regular 49 6,26 21,1 Abandono 6 0,78 71,8
Enfermedades 44 5,74 26,9 Achaques 6 0,78 72,6
Diabetes/HTA 41 5,34 32,2 Buena 6 0,78 73,4
Cuidados 35 4,56 36,8 Dependencia 6 0,78 74,1
Problemas de memoria 34 4,56 41,3 Falta de atencion 6 0,78 74,9
Controles de salud 26 3,39 44,7 Leche 6 0,78 75,7
Problemas de audicién/visién 22 2,87 47,6 Amistad/compartir 5 0,65 76,4
Artrosis/osteoporosis 19 2,48 50,1 Caidas 5 0,65 77,0
Corazon 17 2,22 52,3 Ejercicio 5 0,65 77,7
Depresidon/desanimo 17 2,22 54,5 Ansiedad 4 0,52 78,2
Alimentarse bien 14 1,83 56,3 Baston 4 0,52 78,7
Consultorio 13 1,69 58,0 Colesterol/triglicéridos 4 0,52 79,2
Debilidad 12 1,56 59,6 Deterioro 4 0,52 79,7
Dificultad para caminar, moverse o hacer cosas 12 1,56 61,1 Discriminacion 4 0,52 80,3
Resfrio 11 1,43 62,6 Higiene 4 0,52 80,8
Alimentacion 9 1,17 63,7 Inestable 4 0,52 81,3
Articulaciones/huesos 9 1,17 64,9 Lentitud 4 0,52 81,8
Caminar/pasear 9 1,17 66,1 Mala atencion 4 0,52 82,3
Invalidez 9 1,17 67,3 Parkinson 4 0,52 82,9
Meédico 8 1,04 68,3 Reumatismo 4 0,52 83,4

Abrigo/frio 7 0,91 69,2

Los porcentajes son sobre el total de evocaciones producidas por todos los individuos en este grupo (N=767).
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Tabla 6. Frecuencia de términos evocados por los hombres, incluidos en el andlisis prototipico

Porcentaje Porcentaje
Términos evocados Frecuencia Porcentaje acumulado Términos evocados Frecuencia Porcentaje acumulado
Mala/regular 29 7,1 7,1 Alimentarse bien 4 1,0 66,7
Remedios 26 6,4 13,5 Articulaciones/huesos 4 1,0 67,7
Enfermedades 24 5,9 19,4 Cansancio 4 1,0 68,7
Problemas de memoria 24 5,9 25,3 Problemas 4 1,0 69,7
Dolor 23 5,6 30,9 Achaques 3 0,7 70,4
Problemas de audicién/visién 14 3,4 34,3 Alegria 3 0,7 71,1
Cuidados 14 3,4 37,7 Amistad/compartir 3 0,7 71,8
Diabetes/HTA 12 2,9 40,6 Buena atencion 3 0,7 72,5
Buena 10 2,4 43 Bronquios/pulmones 3 0,7 73,2
Controles de salud 10 2,4 45,4 Complicaciones 3 0,7 73,9
Ejercicio 10 2,4 47,8 Dificultad para caminar, moverse o hacer cosas 3 0,7 74,6
Debilidad 9 2,2 50 Discriminacion 3 0,7 75,3
Caminar/pasear 8 1,9 51,9 Dormir 3 0,7 76
Consultorio 7 1,7 53,6 Entretencion 3 0,7 76,7
Depresidon/desanimo 7 1,7 55,3 Gastos/cara 3 0,7 77,4
Mala atencion 7 1,7 57 Invalidez 3 0,7 78,1
Alimentacion 6 1,5 58,5 Mal genio 3 0,7 78,8
Corazdn 6 1,5 60 Maltrato 3 0,7 79,5
Cancer 6 1,5 61,5 Salud 3 0,7 80,2
Deterioro 6 1,5 63 Sin apetito 3 0,7 80,9
Meédico 6 1,5 64,5 Vacunas 3 0,7 81,6
Envejecer 5 1,2 65,7

Los porcentajes son sobre el total de evocaciones producidas por todos los individuos en este grupo (N=409).
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Tabla 7. Resultados del analisis prototipico entre las mujeres

Alta importancia(mediana<3) N Baja importancia (mediana=3) N
Remedios 50 Dolor 64
. Mala/regular 49 Enfermedades 44
Alta frecuencia
Diabetes/HTA 41 Cuidados 35
(232)
Problemas de memoria 34
Controles de salud 26 Problemas de audicién/vision 22
Alimentacién 9 Artrosis/osteoporosis 19
Articulaciones/huesos 9 Corazon 17
Invalidez 9 Depresion/desanimo 17
Médico 8 Alimentarse bien 14
Abandono 6 Consultorio 13
Achaques 6 Debilidad 12
Buena 6 Dificultad para moverse o hacer cosas 12
Falta de atencion 6 Resfrio 11
Caidas 5 Caminar 9
Baja frecuencia
Ansiedad 4 Abrigo/frio 7
(<32)
Bastdn 4 Alegria 7
Higiene 4 Cansancio 7
Mala atencién 4 Dependencia 6
Parkinson 4 Leche 6
Amistad/compartir 5
Ejercicio 5
Colesterol/triglicéridos 4
Deterioro 4
Discriminacion 4
Inestable 4
Lentitud 4
Reumatismo 4
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Tabla 8. Resultados del andlisis prototipico entre los hombres

Alta importancia(mediana<3) N Baja importancia (mediana=3) N
Mala/regular 29 Remedios 26
Enfermedades 24 Problemas de memoria 24
. Dolor 23
Alta frecuencia
Problemas de audicién/vision 14
(>14)
Cuidados 14
Buena 10 Diabetes/HTA 12
Controles de salud 10 Debilidad
Ejercicio 10 Caminar
Alimentacion 6 Consultorio
Corazdn 6 Depresién/desanimo
Cancer 6 Mala atencion
Deterioro 6 Médico
Alimentarse bien 4 Envejecer
Baja frecuencia
Dormir 3 Articulaciones/huesos
(<14)
Entretencion 3 Cansancio
Gastos/cara 3 Problemas
Salud 3 Achaques
Alegria

Amistad/compartir
Buena atencién
Bronquios/pulmones
Complicaciones
Dificultad para moverse o hacer cosas
Discriminacién
Invalidez
Mal genio
Maltrato
Sin apetito

Vacunas

w W W W W W W W W W W W w e PP U OO N NN o 0L
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Tabla 9. Comparacioén de los resultados del andlisis prototipico segiin sexo

Nucleo central

Zona de contraste

Primera periferia

Segunda periferia

Mujeres

Hombres

Mala/regular
Remedios
Diabetes/HTA

Mala/regular
Enfermedades

Alimentacion

Alimentacion

Buena Buena
Controles de salud Controles de salud
Abandono Alimentarse bien
Achaques Cancer
Ansiedad Corazén
Articulaciones/huesos Deterioro
Baston Dormir
Caidas Ejercicio
Falta de atencién Entretencion
Higiene Gastos/cara
Invalidez Salud
Mala atencion
Médico
Parkinson
Cuidados Cuidados
Dolor Dolor
Problemas de memoria Problemas de memoria
Enfermedades Problemas de audicién/vision
Remedios
Amistad/compartir Amistad/compartir
Caminar Caminar
Cansancio Cansancio
Consultorio Consultorio
Debilidad Debilidad

Depresion/desanimo

Dificultad para moverse o hacer

Discriminacion
Abrigo/frio
Alimentarse bien
Artrosis/osteoporosis

Problemas de audicién/visidon

Colesterol/triglicéridos
Corazén
Dependencia
Deterioro
Ejercicio
Inestable
Leche
Lentitud
Resfrio
Reumatismo

Depresion/desanimo

Dificultad para moverse o hacer

Discriminacion
Achaques
Articulaciones/huesos
Buena atencion
Bronquios/pulmones
Complicaciones
Diabetes/HTA
Envejecer
Invalidez
Mal genio
Mala atencion
Maltrato
Médico
Problemas
Sin apetito
Vacunas
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Tabla 10. Términos Gnicos entre mujeres y entre hombres y zona de ubicacion

Mujeres Hombres
Abandono* Cancer
Ansiedad Dormir
Zona de contraste Baston Entretencion
(alta importancia — baja frecuencia) Caidas* Gastos/cara
Falta de atencion* Salud
Higiene*
Abrigo/frio Buena atencién
Artrosis/osteoporosis Bronquios/pulmones
Colesterol/triglicéridos* Complicaciones
Dependencia Envejecer
Segunda periferia Inestable Mal genio
(baja importancia — baja frecuencia) Leche Maltrato
Lentitud* Problemas
Resfrio

Reumatismo

* Términos mencionados exclusivamente por las mujeres; todos los otros términos fueron mencionados por
personas del otro sexo, si bien con una frecuencia muy baja como para ser incluidos en el andlisis prototipico.

Verificacion de la centralidad

La Tabla 11 detalla cuales de los términos incluidos en el cuestionario de
reconocimiento del objeto, fueron sefialados como elementos del nucleo central, y cuales
descartados, entre las mujeres y los hombres, mientras las Tablas 12 y 13 comparan los
resultados entre mujeres con menor o mayor escolaridad y entre hombres, considerando las
mismas categorias. Ciertos términos fueron sefalados, tanto por las mujeres como por los
hombres, como centrales en la representacién de la salud de las personas mayores; esto
incluye “controles de salud”, “dolor”, “enfermedades” y “problemas de visién o audicién”;
solamente las mujeres indicaron “alimentacion” y “diabetes/hipertensién”, mientras estos
términos resultaron periféricos para los hombres; éstos, por su parte, incluyeron “ejercicio”,
“necesidad de cuidados” y “problemas de memoria” entre los elementos centrales, términos
gue entre las mujeres eran periféricos. En cuanto a los términos clasificados como periféricos

con independencia del género, estos fueron “buena”, “regular/mala” y “remedios”.
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Tabla 11. Resultados de la verificacion de la centralidad de los términos entre mujeres y hombres.

Mujeres Hombres
Controles de salud Controles de salud
Dolor Dolor
Enfermedades Enfermedades
Elementos del nucleo Problemas de visién o audicidon Problemas de visién o audicidon
central Alimentacion

Diabetes/hipertension
Ejercicio
Necesidad de cuidados

Problemas de memoria

Buena Buena
Regular/mala Regular/mala
Remedios Remedios

Alimentacion

Element riféric . . L
ementos peritericos Diabetes/hipertension

Ejercicio
Necesidad de cuidados

Problemas de memoria

Tomando en cuenta el nivel educacional de los participantes, entre las mujeres éste
no resultd relevante para los términos “alimentacion”, “controles de salud”,
“diabetes/hipertension”, “dolor” “enfermedades” y “problemas de visibn o audicion”,
correspondientes al nucleo central, ni para “buena”, “regular/mala” y “remedios”, como
términos periféricos. “Ejercicio”, “necesidad de cuidados” y “problemas de memoria”
correspondian a elementos centrales entre las mujeres con menor escolaridad.

En el caso de los hombres, independiente del nivel educacional, “controles de salud”,
“dolor”, “ejercicio”, “enfermedades”, “necesidad de cuidados”, “problemas de memoria” y
“problemas de vision o audicién” se situaron en el nucleo central, mientras “buena”,
“remedios” y “diabetes/hipertension” resultaron elementos periféricos. “Alimentacion” y
“regular/mala” correspondian a elementos del nlcleo central de la representaciéon sélo entre

aquellos hombres con menor nivel educacional.
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Tabla 12. Resultados de la verificacion de la centralidad de los términos entre mujeres,

escolaridad.

segun

Elementos del nticleo

central

Elementos periféricos

Menor escolaridad

Mayor escolaridad

Alimentacién
Controles de salud
Diabetes/hipertension
Dolor
Enfermedades
Problemas de visién/audicidon
Ejercicio
Necesidad de cuidados

Problemas de memoria

Alimentacién
Controles de salud
Diabetes/hipertension
Dolor
Enfermedades

Problemas de visién/audicidon

Buena
Regular/mala

Remedios

Buena
Regular/mala
Remedios
Ejercicio
Necesidad de cuidados

Problemas de memoria

Se identificaron, por lo tanto, como elementos del nucleo central de la representacion,

entre todos los grupos, los términos “controles de salud”, “dolor’, “enfermedades” y

“problemas de visibn o audicion”, y en general para las mujeres “alimentacion” y

“diabetes/hipertension”, y para los hombres “ejercicio”, “necesidad de cuidado” y “problemas

de memoria”. “Buena” y “remedios” correspondieron a elementos periféricos entre todos los

grupos. Solamente los hombres con menos escolaridad indicaron “mala/regular” como un

elemento central.
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Tabla 13. Resultados de la verificacion de la centralidad de los términos entre hombres, seguin

escolaridad.
Menor escolaridad Mayor escolaridad
Controles de salud Controles de salud
Dolor Dolor
Ejercicio Ejercicio
Elementos del nucleo Enfermedades Enfermedades
central Necesidad de cuidados Necesidad de cuidados
Problemas de memoria Problemas de memoria
Problemas de visién/audicion Problemas de visién/audicidon
Alimentacién
Regular/mala
Buena Buena
Remedios Remedios
Elementos periféricos Diabetes/hipertension Diabetes/hipertension

Alimentacion

Regular/mala

Andlisis de correspondencias

Como se menciond con anterioridad, en el analisis de correspondencias multiples se
incluy6, ademéas del sexo, la variable nivel educacional, que mostr6 asociacién con los
términos evocados. Los primeros dos factores o dimensiones, graficados en la Figura 5, son
los que mejor resumen la relacidbn entre las categorias de cada variable incluida,
considerando la distribucion especifica de los datos. Es importante sefialar que estos dos
factores explicaban el 76% de la inercia, es decir, la variabilidad observada en la distribucién
de los datos.

La Tabla 15 presenta las relaciones entre las categorias contenidas en los primeros
dos factores obtenidos. El primer factor incluia ciertos términos més asociados a las mujeres
(amistad, alimentacion, dolor, remedios) de otros més asociados a los hombres (envejecer y
deterioro). Entre estos términos, “dolor” y “remedios” se asociaban ademas a menor
escolaridad entre las mujeres, mientras que “deterioro”, “ejercicio” y “problemas” se asociaba

a mayor escolaridad entre los hombres.
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Figura 5. Categorias principales obtenidas en el andlisis de correspondencias
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Tabla 15. Relaciones entre las principales categorias obtenidas en el andlisis de correspondencias

Categoria Términos

Mujer Amistad

Alimentacion
Mujer baja escolaridad Dolor
Remedios
Primer factor .

Hombre Envejecer
Hombre alta escolaridad Deterioro
Ejercicio
Problemas

Mujer Alegria

Diabetes/HTA

Artrosis/osteoporosis
Segundo factor

Mujer baja escolaridad Desatencidn
Hombre baja escolaridad Cancer
Buena
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El segundo factor, a su vez, distinguia a las mujeres de los hombres con los términos
“alegria”, “diabetes/hipertension”, “artrosis/osteoporosis” y “desatencion”, siendo “céncer” y
“buena” términos mas caracteristicos de los hombres. El término “desatencion”, ademas,
estaba més ligado a menor escolaridad entre las mujeres, mientras “cancer” se asociaba

mas a menor escolaridad entre los hombres.

Representaciones sociales de la salud de las personas mayores, desde una

aproximacion dialdégica

En esta seccion, se presentan los temas que fueron desarrollados en los distintos
grupos, indicando aquellos comunes a mujeres y hombres y aquellos que fueron exclusivos
de las mujeres o de los hombres, describiéndolos y ejemplificAndolos con citas, de modo de
ilustrar como el proceso de construccion de un mismo tema fue diferente entre mujeres y
entre hombres. Es importante comentar que la extension de las citas corresponde a la
estrategia analitica empleada, buscando ilustrar los procesos de construccion y mantencion
de las representaciones sociales ocurridos durante el didlogo, lo cual en ocasiones requirié
seleccionar episodios mas largos. Los temas no se consideraron mas o menos relevantes
segun la frecuencia de aparicion de las secuencias tépicas constitutivas de cada uno de
ellos, sino por su cualidad de generar diadlogos destinados a confrontar 0 consensuar puntos
de vista y experiencias y dotarlas de sentido en relacion a la salud de las personas mayores,
en cuanto mujeres u hombres. En el Anexo V se incluye una tabla que contiene las

secuencias topicas identificadas dos veces o mas, y su frecuencia en cada grupo.®

Enfermedades, controles de salud y medicamentos

Este tema se desarroll6 tanto entre mujeres como entre hombres, presentando
desarrollos distintos entre ambos. Las mujeres describian la salud de las personas mayores
como caracterizada por la asistencia a controles de salud y el uso de medicamentos, a raiz
de la presencia de enfermedades de caracter crénico. Los dos dialogos siguientes
ejemplifican la relacién entre controles de salud y medicamentos; en el segundo caso, se
observa como para varias personas del grupo, el acudir al consultorio de manera regular, y

especialmente el hecho de necesitar medicamentos para controlar las enfermedades

8 En las citas, F corresponde a la facilitadora de los grupos focales.
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cronicas es lo esperable a esta edad, por lo que a la participante que declara no ir nunca al
consultorio ni tomar ningin medicamento, se le insiste en corroborar que esto sea asi,
preguntandole si no tiene alguna enfermedad especifica. Ante esto, la participante admite
gue en alguna oportunidad le dijeron que tenia diabetes, y es el grupo el que se encarga de
concluir que en realidad se trata de una situacion previa a la diabetes o que aun no califica
para el diagndstico, dado que de otro modo esta situacion contradeciria la nocion de que
ante la presencia de enfermedades cronicas se debe acudir al centro de salud y el médico

debe indicar medicamentos.

Cita 1: Grupo 3 (mujeres con mayor escolaridad)

P4: En la mafiana me levanto a tomar mis pastillas, tengo que tomar para la presién y para el
corazon...

P1: Lo mismo que tomo yo.

P4: ... y en la noche, antes de acostarme también tengo que tomar la misma dosis, y a
mediodia tomo la pastilla de la presién otra vez — cuando es verano, por o menos, porgue en

el invierno no es tanto. Y voy a todos mis controles, eso si.

Cita 2: Grupo 4 (mujeres con menor escolaridad)
P1: Yo ni voy al consultorio.
P2: Ah, ¢y no retira medicamentos, tampoco?
P1: No, tampoco.
P2.: ¢ O sea que usted no toma medicamentos? (con sorpresa).
P1: No, tampoco. No necesito, gracias a Dios, remedios. Yo vivo asi no mas, sin remedios,
con desayuno, almuerzo y once.
P2: ¢ Pero no se siete mareada?
P1: No, nada.
P2: ¢ No tiene diabetis [sic], no tiene hipertensiéon?
P1: Dicen que tengo diabetis [sic], siempre me han dicho, pero....
P2.: O est4 al limite porque a mi, yo soy al limite....
P3: Claro, debe ser que esta al limite.
P1: ...pero no tomo remedios para la diabetes. [sic]
P2: Ah, qué bueno
P1: Nada, nada.
(Hablan varias juntas): La felicito, es una gran cosa.
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No obstante lo sefialado, la primera cita muestra que, si bien por una parte se
expresa la necesidad de acudir a los controles de salud, para que sea el médico quien
determine qué medicamentos se necesitan, es habitual emplear el propio criterio para decidir
aspectos como la dosis a tomar, e incluso, como muestra la cita 3, el dejar de tomarlos, a
raiz de la sensacion de sentirse bien sin ellos y la creencia de que los medicamentos tendran

efectos adversos, o al constatar que en caso de un episodio critico, no logran revertirlo.

Cita 3: Grupo 5 (mujeres todos los grupos)

P3: No, porque a veces resulta que no tomo en todo el dia, no me acuerdo de las pastillas,
no tomo en todo el dia la pastilla y ando de lo mas bien.

F: Ya, usted no se siente mal.

P3: No. Le dije a mi esposo: ¢,sabis qué mas?, no voy a tomar mas remedios porque con las
pastillas qgue me hacen tomar... y sin las pastillas, mira, ando de lo mas bien...

F: Ya.

P3: ... es que a lo mejor son muy fuertes. Y asi lo hago. La Unica que me tomo es la para la
presién. Cuando me viene el bochorno de la presion, tomaba nifedipino, y ahi se me quita.

F: ¢Y si usted tiene alguna inquietud, se siente mal, o tiene alguna duda con respecto al
tema de la salud, a quién recurre, con quién conversa ese tema?

P3: ¢Sabe a quién recurro? A la ducha...

F: Ya.

P3: ...me ducho con agua helada y se me quita todo. Me siento bien.

F: Usted tiene esa estrategia.

P3: Claro. Y cuando la pastilla de la presion no me hace bien, saco una mitad de limén, la

estrujo, y me tomo el jugo y ahi quedo de lo mas bien.

Dentro del mismo grupo de la cita anterior, mas adelante en la conversacion (cita 4),
otra participante retomd el tema de no tomarse los medicamentos indicados por el médico,
sefialando que esto constituia una falta de cuidado de la propia salud y recalcando las
graves consecuencias que podian desprenderse de esto; esta misma participante declaré
gue a pesar de tener enfermedades crénicas, se encontraba en buen estado de salud, dado
gue se controlaba y tomaba todos los medicamentos indicados. En este grupo, ambas
posiciones no fueron confrontadas inmediatamente en el didlogo, sino de manera indirecta y
con posterioridad por una participante, y permanecieron como incompatibles, a diferencia de
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lo ocurrido en el otro grupo en que, si bien se vinculaba el cuidado de la salud a los controles
y toma de medicamentos indicados por el médico, se expresaba cierta flexibilidad para variar

las dosis de éstos, segun como se sintiera la persona.

Cita 4: Grupo 5 (mujeres todos los grupos)

P1: (...) Pero el afio pasado me atendi6é una sefiorita nueva que, recién recibida, no sé, super
simpdtica, alta, rubia, le hallé todo bonito. Entonces, ella me atendié muy bien. Estuvimos no
sé cuanto rato, me preguntaba esto, el otro. Me reviso los pies, el cuerpo, me puso ahi, todo,
todo. Y ahi me dijo: ¢siente esto? ¢tiene esto otro? Todo me preguntaba. No, me dijo, esta
bien, ¢qué enfermedades tiene? Le dije yo, diabetes y presién. Pero la tengo muy
controlada, le mostré la libreta. Y ahi me dice, no si usted no tiene, porque yo lo mas que
tengo es diabetes, con 119 de glicemia, esa no es diabetes porque no me sube mas, me
baja, si. He tenido hasta 95, yo me tomo todos los remedios...

F: ¢ Usted toma medicamentos?

P1: Todo. Para la presion tengo 80/120 - le dije; estd muy bien (le respondieron). Y todas las
veces que voy, lo mismo...

F: Todo esta....

P1: ... (Por qué? Porgue me tomo los remedios...

F: Ya.

P1: Me dice: tdbmeselos, porque eso es para prevenir. Y la diabetes es una enfermedad
silenciosa, y si yo... una no se toma los remedios, de repente le da un ataque cerebral.
Entonces me dice, usted estd manteniéndose adonde esta...

F: Ya.

P1: ... Entonces uno también tiene que obedecer con esas cosas, porque hay personas que
no se toman los remedios y el dia menos pensado no saben lo que le pueda pasar. Ahora,
yo digo, si yo supiera que me voy a morir de un viaje, no seria nada, pero que uno quede
molestando a su familia, que quede en coma, que quede ahi, que no sirva para nada, que
guede postrada, ni Dios lo quiera. Entonces yo me cuido mi salud y voy a buscar los

remedios todo el tiempo.

Los dialogos desarrollados por los hombres en relaciéon a este d&mbito diferian de los
de las mujeres. La cita 5 ilustra que, si bien inicialmente se declaraba acudir regularmente al
centro de salud para retirar los medicamentos indicados para tratar enfermedades cronicas,
sefialando que si se los habian recetado, era porque existian problemas de salud que lo
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justificaban, cuando un participante manifestd que los medicamentos no tenian la finalidad
de resolver los problemas de salud, sino solamente mantener en una situacion regular a las
personas mayores, otro participante afirmé que su funcion era enfermarlos méas, de modo de
sostener el negocio que implicaba fabricar los medicamentos y asegurar la demanda de
atencion para los profesionales de la salud, instalando una vision alternativa a la que
planteaba que era necesario adherir a este tipo de tratamientos. La nocién de negocio
también se encontré en el otro grupo de hombres, como lo muestra la cita 6, en este caso
bajo la idea de que existian medicamentos de mejor calidad que otros, y que los que se
entregaban en los centros de salud no eran tan eficaces, por lo que habria que pagar caro
para obtener medicamentos realmente eficaces; se sefialaba que los médicos tratantes
formaban parte de este negocio, al indicarle a los pacientes mayores estas alternativas que
debian adquirir de manera particular, o al entregarles muestras recibidas de vendedores de

los laboratorios.

Cita 5: Grupo 1 (Hombres con menor escolaridad)
P3: Bueno, el consultorio yo lo visito mas todos los meses para retirar remedios....
F: Ya.
P3: ...porque yo soy diabético, no fanatico, como decia mi sefiora - soy diabética, no
fanatica-, pero hacia como 15 afios que tenia diabetes. Entonces, yo tengo diabetes, pero...
F: ¢Y va al consultorio a buscar sus medicamentos?
P3: Claro, me controlo la diabetes. Y el tUnico remedio que me estaba cayendo mal era la
atorvastatina que me daban para el colesterol, y esa nunca eran cuatro diarias, era una.
F: Claro ¢Y los demds, por qué motivo se acercan a los servicios de salud?
P4: Yo, por ejemplo, soy hipertenso, y la diabetes estoy...
P2: Al limite.
F: ¢ Al limite?
P4: Estoy en el limite. Entonces me dan remedios para...
F: ¢ Preventivos?
P4: ... y para la rodilla me dan paracetamol. No hay otro remedio para la artrosis.
F: ¢ O sea, usted va al consultorio a buscar sus medicamentos también?
P4: Claro, todos los meses.
F: Ya.
P4: Que le dan el paracetamol, el enalapril, la metformina que dan para la diabetes, me dan
como seis remedios.
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F: Perfecto.

P4: Los voy a buscar todos los meses y me los tengo que saber tomar porque uno tiene que
cuidarse, por algo se los dieron.

F: ¢ Todos van al consultorio a buscar medicamentos o alguno no?

P2: Yo también voy todos los meses.

P5: Yo voy a buscar los remedios, la leche y la sopa...

F: Ya.

P5: ... pero la leche me esta haciendo mal.

F: ¢Y don C?

P1: También voy todos los meses a buscar remedios.

F: Va también.

P1: Si, la aspirina y la (no se entiende).

F: ¢Y don F?

P6: Si, todos los meses voy a retirar los remedios, pero tengo bien claro que los remedios
gue nos dan a nosotros No son para sanar, sino son para mantenernos ahi no mas...

P1: Eso.

P5: Si.

P6: ... nada mas que para eso. Y nos dan mas y mas remedios para que los mismos
remedios nos estan a nosotros terminando los dias de vida.

P2: Una doctora ecuatoriana me dijo, eran tan viva la sefiora, que al médico no le convenia
sanar a un adulto mayor para mantenerlo, mantenerlo para poder tener €l el sueldo. A eso se
dedican los médicos. Claro, una ecuatoriana que era médica, ella le dijo eso a mi sefiora.

P6: En el fondo es un negocio.

P2: Justamente.

Cita 6: Grupo 2 (hombres con mayor escolaridad)

P1: Que le dan el paracetamol, el enalapril, la metformina que dan para la diabetes, me dan
como seis remedios.

P4: No, si a mi también me los dan gratis, pero si usted necesita un remedio que es mejor,
se lo receta el doctor. Por ser, a mi me operaron del corazén por una vena aqui y toda la
esta, habia que comprar un remedio que me costaba $50.000, y habia un alterativo que valia
20, y el mismo doctor me dijo que no, que no era bueno, tenia que obtener el de 50, y tenia
gue tener los 50. Pero resulta que después preguntando, preguntando, los alternativos
hacian lo mismo. Al final quedé tomando alternativos, pero después de haber gastado casi
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un afio del remedio.... de esa pastilla. Entonces, si el doctor le est recetando eso, ¢qué es
lo que hace uno? Resulta que los 50 esté bien una vez, dos veces, pero después ya....

P3: Por eso ahi uno tiene que pensar, bueno, el pensamiento mio es que ahi esta el médico
gue hace eso es porque tiene arreglo con el laboratorio.

P1: Claro, con la farmacia, claro, el que....

P3: No con la farmacia, con el laboratorio.

P1: No, con el laboratorio, si. Vienen los visitadores de laboratorio a dejarle remedios a los
doctores y todo, incluso a mi también un doctor me regal6 de esos, en vez de venir 20

pastillas, vienen 2 6 3, me regalé.

Determinantes de la salud de las personas mayores

Tanto las mujeres como los hombres identificaron las condiciones de vida en la
infancia, como un elemento crucial en la situacion de salud futura de las personas. Como se
observa en las citas 7 y 8, en el caso de las mujeres, esto se concretizaba fundamentalmente
en la alimentacién, calificada como mejor que en la actualidad, por el hecho de ser
preparada en el hogar, mas abundante y libre de procesos industriales, a los cuales se les
atribuia no sélo una pérdida de la calidad de la comida en cuanto a sabor, sino a
propiedades nutricionales y al hecho de presentar riesgos para la salud; por otra parte, se
mencionaba una mayor frecuencia de intercambio con la familia, la realizacion de actividades
al aire libre y el juego con pares; estos aspectos, en general, se ligaban a un contexto rural.
Cabe sefialar que se mencionaba como responsabilidad de las mujeres la crianza de los
hijos, la cual se expresaria en gran medida en la calidad de la alimentacién otorgada,

asimilando en varios pasajes buena crianza con buena alimentacion.

Cita 7: Grupo 3 (mujeres con mayor escolaridad)
F: ¢Y la sefiora O, qué piensa, qué cree usted que afecta o que influye en que algunas
personas tengan mejor salud que otras?
P2: Yo, a mi parecer influye en la buena alimentacion que tenga...
P3: Si, la alimentacion.
P2: ... y la buena crianza.
P1: Eso, claro.
P2 Porque a mi me criaron muy bien en mi casa, porque yo me crié en el campo, porque eso
me aliviana, pero mi salud, llegando a Santiago, se me deterioro.
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F: O sea, ¢usted cree que la gente de campo tiene o tenia mejor salud que la gente de la
ciudad?
P2: Si, yo creo porque, sefiorita, mi marido tiene 86 afios, y usted lo ve, parece que tuviera
40.
P1: No, si la alimentacién hace mucho.
P2: Claro, y mi marido...
P1: No, si hosotros (sigue hablando bajo)...
P2: ... lo alimentaba mi suegra, ni la conoci, pero yo le debo mucho a la mujer que lo cri6,
porque ella, como mama lo criaba bien puh [sic], con harto alimento, dicen que se levantaba
a las 5 de la mafiana para cocer pan pa’ [sic] sus crios, y todas las cosas las hacia ella,
pobrecita, y murié tan jovencita.
P1: Claro, trabajé mucho.
P2: Claro.
F: ¢ Qué piensa usted, sefiora M?
P3: Yo fui, he sido siempre bien enfermiza, pero de esas enfermizas que a veces puedo
andar apenas, apenas, ¢,como esta?, me dicen, lo mas bien. No tengo eso, no se me nota a
mi. Y otra cosa, que nos criamos nosotros, mi papa que le gustaba salir. Haciamos
excursiones para todas partes, eh, siempre metidos en el agua, siempre en Santiago,
saliamos para afuera, y estdbamos todo el dia en un rio, en la playa, en distintos lados,
nunca estdbamos... nos subiamos a los arboles, jugabamos con los nifios, las nifias...
P1: Eso les hacia bien.
P3: ... no habia diferencia entre nifios y nifias, jugabamos todos.
F: Hacian harta vida al aire libre.
P3: Claro, 0 sea esa cosa gque antes uno inventaba los juegos.
P1: Si, claro (risa leve).
P3: Con cualquier cosita uno inventaba y se juntaban varios nifios, y seguian todos el mismo
juego.
F: Piensa usted que ese estilo de vida es favorecedor para tener una mejor salud.
P3: Claro. Eso les falta a los nifios también ahora, mas actividades. Esté la alimentacion, que
también era diferente, y mas actividad fisica, aunque estén enfermos, que salgan siempre al
aire libre.
F: ¢ Como era la alimentacion antes?
P3: Era mas fruta, eh, leche, y era leche, no como la de ahora.
P1: (Exclamacion jocosa).
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P3: No se conocia la leche en polvo. Ehm...

P1: ¢Legumbres?

P3: ¢(Ah?

P1: ¢Legumbres?

P3: Legumbres, también, de toda clase, estaban las verduras, la carne también, que era
mejor que ahora, no tenia tanto proceso como ahora que parece que esta toda procesada.
Las aves antes eran de la casa. Entonces todo eso influye.

F: ¢Si, estan de acuerdo?

P1: Las gallinas

(Hablan varias)

P2: A mi me daban leche de vaca y harina tostada.

P1: Claro.

P2: Y al final mi abuelita me ponia en un plato harina tostada, y yo me la ponia en la boca
con una cuchara, y al lado tenia un vaso con leche, y entonces tomaba leche con harina
tostada (tono alegre).

P3: Mi suegra le gustaba asi, y tomaban leche con sal.

P2: Claro. ¢,Con sal?

P3: Con sal.

(Risas)

P1: ¢La leche de vaca se tomaba con sal?

P3: Y las sopaipillas.

F: ¢Y usted sefora D, qué cree que puede influir en que algunas personas tengan mejor
salud que otras?

P4: Tengo el mismo sistema, el mismo pensamiento del... porque nosotros éramos 11
hermanos, y nos criamos también a lo chanchito, comiamos todo lo que queriamos.

P3: Claro, si teniendo tanto trigo.

Cita 8: Grupo 4 (mujeres con menor escolaridad)

P2: La salud para mi... es poco lo que tengo que decir porque a mi edad, yo digo, hay que

personas mucho mas jévenes que yo y estan peor que uno

F: ¢Y por qué cree que puede pasar eso?

P2: Pienso a lo mejor que por falta de cuidado, o falta de alimentacion, porque... antes se

alimentaba muy bien la familia pero... pero después... cuando ya salen del hogar ya no se

preocupan de alimentarse como se alimentaban en relaciéon a como se alimentaban con los
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padres... porque los padres se preocupaban de una... que la alimentacién, la leche de vaca
con harina tostada...
P1: Era mas sana...
P3: Era méas sana la alimentacion...
F: ¢ Estan todas de acuerdo con eso?
(Colectivo): Si.
P3: Si. Era mas sana porque ahora esté todo adulterado, la leche... cuantas clases de leche
hay ahora... antes era de una pura vaca y ahora cuantas leches hay.
P4: Claro
P2: Si, se compraba pura leche de vaca nomas.
P3: La carne, pura grasa nho mas...
P2: La cazuela que se compra ahora era una cazuela que se vendia antes de segunda...
(Hablan varias).
P2: ... una se da cuenta, esta... ahora compra un pollo, lo est4 despresando, destrozando
y... llega a dar no sé qué... esta sacando las bolsas de agua donde les inyectan esa droga.
Entonces ahora uno ahora no come comida sana. Si una quiere hacer una cazuelita de ave,
uno esta comiendo pura droga puh.... [sic]
P1: Ni sabor ya tiene la cazuela...
P3: Claro, ni sabor del pollo de antes... bueno... antiguamente muchos a lo mejor viviamos
en el campo, pero es distinto.
P2: Yo le saco el pellejo al pollo, lo dejo peladito, no lo dejo con pellgjo...
P3: Y la mayoria, puh [sic], lo hacemos asi...
P2.: ... si, porque o sino peor seria...
P1: Claro.
P4: Si.
P2: ... si yo algunas veces miro la presa y cuelga asi una bolsa como soplada....
P1: Pura grasa.
P2: ... con agua...
P4: Si pues, eso es verdad.
P2: ... y esa es la droga que le inyectan a los pollos, a los vacunos...
P3.: Les ponen hormonas, les ponen muchas cosas a la comida. Mi mama tuvo 14 hijos, nos
conservamos hasta grande 12, todos sanos, ninguno enfermo, sefiorita. Ahora la mayor
parte de los nifios nacen enfermos, ¢ por qué? Porque la alimentacién no es la misma de
antes. Las verduras, todo, todo esté adulterado, todo.
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P4: Si.
P2.: Es increible.
P3: No tiene ni sabor la verdura, antes era tan rica.

P2.: Si, la fruta, la fruta toda en el refrigerador...

Los hombres, a su vez, también mencionaban la alimentacién en la infancia, ligada al
rol femenino de preparacion de los alimentos, como un aspecto con importantes
consecuencias en la salud posterior, sefialando que antes era mejor, en cuanto a un menor
procesamiento de los alimentos y a un mayor tamafio de las porciones; no obstante, el
énfasis se encontraba en el contexto general de condiciones de vida durante la nifiez, con
descripciones de situaciones muy adversas, marcadas por las carencias, abandono y malos
tratos, en particular entre los hombres con menos escolaridad (citas 9 y 10), tanto en el

entorno urbano como en el rural.

Cita 9: Grupo 1 (hombres con menor escolaridad)
F: ¢Y en su opinién, don R, cémo lo ve usted, como cree usted que seria para usted un buen
estado de salud para un adulto mayor?
P4: Yo creo que nosotros los adultos mayores, casi la mayoria, hemos.... yo creo... todos no
tuvimos una infancia bonita, ninguno, yo creo, ninguno de nosotros tuvo una infancia bonita.
P2: Yo tuve una infancia mala, mala... yo me crié desde los 6 afios pobre, en el campo...
P4:Y en ese tema como, dice don R, yo también, mis padres se separaron cuando yo tenia
5 afos. Y fui criado por unos tios y una abuela. Pero me tocé un tio, para qué decirle, me
explotaba desde los 5 afios. Y yo cuando era chico me resfriaba por cualquier cosa me
resfriaba. Ah, me decia, éste estd tisico, asi me decia porque antiguamente esa era la
palabra, jno, ese esta tisico!
P5: ¢ Asi le dijeron?
P4: Claro, si asi le decian a uno, por un resfriado fuerte que tenia. Y le doy gracias porque
no me llevaron a los consultorios, en esos afios no eran los consultorios como hay ahora.
Entonces, un consultorio, me acuerdo que habia uno alli en la calle Unién Americana. Qué
me acuerdo, que ahi me llevaron y de ahi... me tuvieron pa' alld y pa' aca también [sic]. Y
voy, Yy una sefiora que conocia a mi abuela, le dijo por qué no lo lleva donde un doctor
famoso que habia, un doctor general, “G”, en la calle Republica; apenas... eso es lo que
ahora... no se ve, en ese tiempo el doctor apenas me vio - a ver - me dijo - sécate la camisa,
ponete [SIC] detras de la pantalla-, los rayos X eran al tiro, entonces me dijo - td teni [sic] una
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bronconeumonia - me dijo — pegada. Te voy a dar estos remedios y se te va a quitar. Y no
bafiarte ma&s con agua helada-. Y en esos afios nadie tenia... teniamos califon [sic]. Me
acuerdo que un tarro grande, ahi se calentaba el agua para podernos bafiar, porque
bafiarme con agua helada no podia, eso me afectaba los bronquios.

P2: El que tenia suerte se bafiaba con agua caliente. Si no, hasta escarcha tenia...

P4: Claro, y ese sistema ha sido siempre con nosotros desde chicos, porque siempre hemos
sido mal. Es lo mismo que uno mismo cuando chico, digo yo, la alimentacién. Es que es la
base principal la alimentacién. De repente comia, de repente no comia...

F: ¢ Y era muy distinta la alimentacion antiguamente que ahora?

P4: Mire, un poquito mejor, por qué, porque era mas natural, era mas natural, habia los
corderos, las cabezas de cordero, las panitas, todas esas cosas las hacian... las sefioras
hacian eso. Y se daban dos platos, esa era la diferencia, eran dos platos. Ahora no, es un
plato y eso...

P2: A plato lleno...

Cita 10: Grupo 1 (hombres con menor escolaridad)

P2: Yo, en mi juventud, a la edad de 7 afos fue salvaje para mi, porque ya me hacian
trabajar, un campesino, igual que un animalito. Y cuando tenia 10 afios tenia que trabajar
con una pareja de caballos y pobre que se me cayera el arado porque a puro rebenque me
hacian pararme. Saltaban los pedazos de carne lejos. Y pa’ [sic] qué... casi a pie pelados,
unas ojotitas, la mitad del talén afuera y los pantalones cortos que se usaban antes, a media
canilla. Asi es gue parecia ceniciento en esa casa. Entonces, calcule, yo tendria como 12
afios, fueron unos camineros a hacer un camino, una variante ahi, y cuando terminaron el
trabajo me sacaron de ahi, porque vieron la vida qgue me estaba llevando. Entonces yo tenia
un caballito que era propio mio, ensilladito, la montura estaba nuevecita. Vendi ese caballito
y me vine. Entonces los camineros dijeron que esa no era vida para mi. Me dejaron sélo en
San Bernardo, y ahi dijeron que tomara hacia la cordillera, pero que no me quedara en un
pueblo, que me fuera pa’ [sic] parte de campo, a los fundos. All4 llegué a Pirque, ahi fui a
pedir trabajo, me acuerdo siempre, al fundo Lo Arcaya, me quedé mirando el administrador.
No pues, me dijo, a una guagua como le vamos a dar trabajo, tendria como 12 afos.
Entonces el llavero le dijo, lo llamé pa’ [sic] un lado, quién sabe qué le diria, ya, me
mandaron de chanchero. Y en una casa de un inquilino me dieron alojamiento, cerquita de
las casas, medios patios que tiene en el campo la gente, entré aclarando, me hice con una
rama de espino una escoba, guardaba ahi los patios de la sefiora, dejaba barridito, y ella me
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daba desayunito y me iba a la casa a cuidar los chanchos, y asi fui subiendo, subiendo,

subiendo, subiendo.

Un aspecto desarrollado solamente por los hombres se relaciona con los habitos y el
cuidado durante la vida adulta, destacando la sensacion de invulnerabilidad y la no
consciencia respecto a las consecuencias para la salud futura que las acciones podian tener.
En la cita 11, un participante instala una tension respecto a la responsabilidad individual por
las acciones a lo largo de la vida (no haberse cuidado, no haberse preocupado por las
consecuencias) y la medida en que otras circunstancias, particularmente las condiciones de
vida durante la infancia, pudieran influir sobre el estado de salud de las personas mayores;
otro participante insiste en la importancia de la responsabilidad personal, al sefialar que no
se tomaba leche cuando nifio — al menos en su caso — porque no habia querido. El tercer
participante que interviene en el dialogo, enfatiza nuevamente respecto a la importancia de la
responsabilidad personal en relacién al cuidado que se haya tenido o no con la propia salud,
y la necesidad de asumir esta responsabilidad, ya sea no expresando quejas por las
molestias — tal como lo habia sefialado otro participante antes, o siguiendo los tratamientos
indicados. En la cita 12 se asimilan los problemas de salud de las personas mayores al pago

de un castigo, a raiz de la culpa por no haberse cuidado en la juventud y adultez.

Cita 11: Grupo 2 (hombres con mayor escolaridad)

P1: Yo saco conclusiones aqui de lo que se ha dicho también aqui. Uno cuando es joven ni
siguiera se le pasa por la mente - yo no voy a hacer porque esto me puede acarrear... ,me
entiende? Entonces hace cosas que después repercuten en la salud. Yo he sido operado de
hernia inguinal en dos ocasiones. Tengo dos hernias operadas a la columna de L4 y de L5.
Que me encontraron a mi, un cancer a la préstata. Y tengo artritis reumatoide y sufro de
hipertension. Se puede decir que tengo bastante. Pero...

P2: Son las enfermedades que ya tenemos por la edad (risa leve).

P1: ...Claro, pero yo tengo una manera de decir que las cosas hay que tomarlas con... yo
pienso que hay personas que tienen tantas y tantas enfermedades y se achacan mas, ¢me
entiende?, las personas mismas, joh, que no, que esto, que aqui! La palabra que yo tengo
es ¢,como estamos?: bien.

P2: Claro, y uno tiene que, uno tiene que...
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P1: Uno sabe que tiene lo que tiene adentro... pero hay que decir “bien”, porque ¢ quién tiene
gue decirse que se siente bien?, uno mismo. Entonces yo pienso que, con el tiempo, por el
hecho de uno no haber llevado un ajuste como llevaba, y el hecho que.... para mi significa, lo
voy a decir, de haber sido pobre, que no tuvo oportunidades de haber, como decian acé, que
no tomo leche cuando... probablemente porque o no le daban o no tenian para comprar.

P3: No, porque no queria nomas, porque no queria.

P1: Claro, entonces para el caso es distinto. Entonces todo eso influye para que uno no
tenga muy bien la salud ahora ya... tenemos que andar con estas enfermedades que
tenemos.... tenemos que saber sobrellevarlas. Ese es mi pensamiento.

F: Y don M, ¢en su caso qué importancia tiene la salud en su dia a dia? ¢Cémo ha visto el
cambio con el paso de los afios?

P5: Si. Pasa lo siguiente, que cuando uno es joven cree que la salud la va a tener toda la
vida. Una equivocacién grandota, porque uno hace cualquier desarreglo que uno sabe que le
estd haciendo mal, pero se cree stuper hombre, se cree todo...

P6: A mi no me va a pasar.

P5: ... todas las peliculas pasan de bueno para arriba. Ya, cuando uno llega a la edad, por
ser la mia, 81 afios, me doy cuenta de que el Unico que tuvo la culpa fui yo, porque no me
cuidé. Si me decian, pucha, no tome vino, tomaba. Si me decian, ponte la mascarilla, me la
ponia de corbata, como le decia. Y hoy dia estan las consecuencias. Entonces ahora tengo
gue asumirlo y darme animo yo mismo. Y me dicen: usted va a ir tres veces a la semana a
terapia, jvoy las tres veces! Si me dijeran sietes veces, las siete veces voy. Porque ahora
estoy notando que practicamente gue si yo no voy, en la hoche me ahogo. La prueba esta en
gue estoy con tres inhaladores, estoy con enalotrop [sic] otro que se llama SOS, que es en
caso de ahogo en la noche, y el otro es Salbutamol.

F: Ahora usted hace caso a las indicaciones que le dan.

P5: Ahora me doy cuenta que el Unico que me guiere a mi soy yo, si N0 me quiero yo no me
guiere nadie, a pesar de que en mi familia...

P6: Menos mal que no tengo que estar haciendo eso (¢,?)

P5: ... me cuidan harto. Pero el que tiene la culpa practicamente, no le voy a echar la culpa a
nadie, fui yo.

F: Se hace responsable.

P3: Es uno no mas.
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Cita 12: Grupo 1 (hombres con menor escolaridad)

P2: (...) Ahora... que nosotros, como dijeron denantes, nos hemos descuidado, es verdad,
porque nosotros no hemos hecho... 0 sea, hemos tratado de vivir muy rapido nuestra
juventud, y olvidandonos que habian... que si Dios nos prolongaba la vida, ibamos a ser
viejitos, y de viejos ibamos a pagar todo ese desorden. Y ese desorden hoy dia lo estamos
pagando, unos mas, otros menos. El que habla, no es porque quiera ser ejemplo, yo dejé el
cigarrillo, alcancé a fumar tres afios y dije: basta, nunca fui bueno para tomar, porque el pin,
un bar conocido que nos llevé a la ruina... a la ruina. Entonces, yo decia si voy a hacerme...
hoy dia tengo 88 afios, ah, tengo 89, porque me cuido al 100%. Y eso siempre se lo digo a
todos mis vecinos, cuidense, no hay que comer mas alla de lo que corresponda, y comer
hartas verduras, porque la carne, ya sea la roja, el chancho, todo eso... pucha, les puedo dar
una conferencia larga sobre la alimentacién que le dan a los chanchos, casi hasta el mismo

excremento del chancho, la acelga, todo eso lo muelen y lo dan como alimento otra vez...

Cuidado de la salud en las personas mayores

En relacién al cuidado de la salud en la actualidad, la necesidad e importancia de
cuidarse aparecia como un contenido entre las mujeres; parecia ser que la nocién de
cuidarse se asumia como un deber, pero no necesariamente correspondia a un hacer, al
menos en lo que se referia a la alimentacion. En la cita 13, a la participante que declaraba
tener buena salud, otra persona le sugirié algunos aspectos relativos a la alimentacién como
ambitos en los que ella se cuidaba; la misma participante sefialé6 a continuaciéon que se
cuidaba, y al preguntarsele cédmo lo hacia especificamente en su vida diaria, dijo que no
comia lo que no debia comer, para luego afirmar que nada de lo que comia le hacia mal. La
cita 14 también ilustra un didlogo acerca de las recomendaciones sobre la alimentacién; en
este caso se observaba, por una parte, lo que correspondia a un comer sano desde el punto
de vista de los profesionales de la salud, que en este caso aparecian aconsejando a los
televidentes, y por otra, o que para este grupo de mujeres mayores correspondia a comer
sano, expresado también en las citas 7 y 8, y que entra en conflicto con las

recomendaciones de los prestadores de salud.
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Cita 13: Grupo 4 (mujeres con menor escolaridad)

P1: Mire yo hasta aqui ya tengo 74, 75, no sé la edad que tengo, ya se me olvidé. Pero yo
siempre he estado bien... bien de salud, gracias a Dios, no puedo decir tengo problemas,
no.

F: ¢ Pero usted, en su dia a dia, se preocupa mucho de su salud o el que esté bien se da sin
gue usted tenga que hacer algo especial?

P1: Yo vivo sola, sola, con un perro y una gata. Esos son mis hijos ahora.

P2: Usted es metddica para comer...

P1: Si.

P2:... come cosas naturales.

P1: Claro, no, me cuido harto yo...

F: ¢ Qué cosas hace en su vida diaria, a través de qué cosas se cuida?

P1: El cuidado mio es no salir mucho, comer lo que debo comer, que no me haga mal. Y

gracias a Dios ho me hace nada mal, pero también uno tiene que cuidarse. Y eso no mas.

Cita 14: Grupo 4 (mujeres con menor escolaridad)
F: Y en temas de salud especificamente, por aqui, ¢qué mensajes les llega a través de la
radio, del diario, de la tele?
P2: Ahora estdn enseflando mas sobre salud en la tele, porque hay algunos medios que
ensefian sobre eso. Yo he visto algunos programas que dan cosas de salud y en ese
aspecto esta bien, porque nos ensefian ciertas cosas o nos ensefan las nutricionistas cémo
alimentarnos mejor, qué no debemos comer...
F: Ya
P2: En ese aspecto esta bien.
P4: Explican sobre las vitaminas, como una debe tomarselas, donde las puede encontrar,
todas esas cosas. Y eso es bueno.
F: ¢Y usted, como lo ve?
P2: Si, también esta bien eso porque yo también veo el programa en la mafiana y también
tiene su monito que explica todo...
F: Ya.
P2.: ... del coraz6n y explica todo, de sus enfermedades. Y también con la nutricionista que
nos da lo que tenemos que comer, y es lo que tenemos que comer.
F: ¢Y la Sra. M, cdmo lo ve este tema de parte de los medios de comunicacion, qué mensaje
le da en relacion a la salud?
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P3: Yo siempre veo el programa donde dan... la sefiorita... la nutricionista, como una tiene
gue alimentarse, las porciones que tiene que tener una para... a diario, porque una esti
acostumbrada jel plato! (rie, refiriéndose a un plato abundante), no el platito, asi es que...
pero...
P1: ¢ Me puedo servir? (pregunta para sacar galletas)
F: Todo lo que quieran.
P3: ... me gusta el programa cuando...
P4 (Se mueve y le comenta a la persona del lado): Es terrible, hasta aca me llega el dolor.
P3: ... ellas explican todas esas cosas que una tiene que cuidarse por la salud, por la
hipertensién, tienen que cuidarse porque... evitar de no comer el pan, que cuesta para
dejarlo, yo ahora he dejado el pan.
(P1 le ofrece galletas a P2 y P4)
P3: Estoy con galletas porgue estaba subiendo demasiado de peso, pero...
(P2 ofrece jugo al grupo)
F: O sea, ¢recibe consejos que para usted son de utilidad en su vida diaria?
P3: Si.
F: ¢Y usted, Sra. D?
P1: Si.
F: ¢ Qué mensajes le dejan los medios de comunicacion, la tele, la radio, el diario cuando se
habla de salud, qué impresion le deja?
P1: Empezando, yo no sé leer.
F: Ya.
P1: Pero me gusta ver las noticias, comunicarme asi por lo menos. Porque yo me crié sola,
tuve una madre, me parié y me botd, entonces no le puedo decir muchas cosas...
F: Por lo que me comenta, entiendo que usted ve tele.
P1: Si, veo tele, tengo television en mi casa.
F: ¢ De lo que ve en la television, ha visto qgue den mensajes acerca de la salud?
P1: Que hay que cuidarse nomas.
F: ¢Y alguna cosa que le sea util en la vida diaria, que haya que cuidarse especialmente o
de alguna forma en particular? ¢ Ese tipo de cosas, ha visto?
P1: Ah, si.
F: ¢ En qué forma, cuidarse a través de qué cosas?
P1: Bueno, tratar de comer lo mas sano posible, que es lo principal, porque si se enferma
una, a lo menos yo que soy sola, quién me va a atender.
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F: Claro.

P4: Por ejemplo, mi marido ve todas esas cosas, sefiorita, yo veo también con él, porque dan
cosas que uno no puede comer, el queso chanco a los adultos mayores nos hace mal,
tenemos que comer queso fresco, las verduras que podimos [sic] comer y que tienen
vitaminas importantes, todo eso lo dan. Mi marido en eso es bueno porque ve todas esas
noticias y yo también las veo con él. Y eso la ayuda a una mucho como duefia de casa
porque uno va comprando que podemos comer, brécoli, la coliflor, la lechuga, todas esas
cosas gue nos hacen bien. Entonces por eso mismo una se siente mejor de la salud. Y eso

es bueno, pues, sefiorita.

Al tratar el tema de la actividad fisica, en un grupo de mujeres se reconocia la
importancia de realizarla para mejorar la salud de las personas mayores, pero el tema no
parecia estar vinculado a su vida diaria; mas aun, el tema no fue mayormente desarrollado y
la conversacién cambi6 de foco abruptamente (cita 15). En el otro grupo de mujeres que se
refirid a la gimnasia, la cita 16 muestra como se destacaba, junto a los efectos fisicos
positivos, la posibilidad de conocer gente y establecer relaciones sociales, aspecto que fue

desarrollado en varios grupos de mujeres, como se describe mas adelante.

Cita 15: Grupo 4 (mujeres con menor escolaridad)

F: ¢ Se habla de la importancia del deporte en la tele?

TODAS: Si, lo hablan mucho.

F: ¢Si?

P1: Si, siempre.

P4: Gimnasia.

F: ¢ Y también para el adulto mayor?

P4: También

P1: Si, también para el adulto mayor. Tener unos 10 minutos diarios de gimnasia para el
adulto mayor, suavecito, no tan aparatoso, es bueno para la salud.

P3: Por ejemplo, seforita, yo no estoy de acuerdo en gue la marihuana sea legal. Porque

mucha gente no la va a tomar para la salud, la va a tomar para otra cosa.
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Cita 16: Grupo 5 (mujeres todos los grupos)

F: Usted hablaba del funcionamiento de los policlinicos y de los hospitales, ¢ qué otras cosas
pueden influir en la situacion de salud?

P2: Lo otro es también es lo siguiente, yo poner ahi....era lo siguiente, que nosotros tenemos
dos dias de gimnasia en la semana, tenemos los martes y los jueves, de 9 a 10. Y eso nos
ayuda bastante, nos forma y nos ayuda a formar el cuerpo y a moverlo y todo...

P1:Y a compartir que es lo importante...

P2: ...a compartir porgue ahi tenemos un grupo de personas que son como 30 mas 0 menos
las que agrupan ahi. Pero todas no van, nunca van todas. Pero el problema es lo siguiente,
gue ahora estamos en receso, entonces los cuerpos estan caidos...

F: ¢ En verano paran? ¢Y usted Sra. M, ha tenido la posibilidad o el interés de patrticipar en
un grupo de gimnasia?

P3: Nunca he participado...

F: Nunca....

P3: No me gusta salir, me llevo ahi en la casa con mi esposo, somos los dos solos, porque
mis hijos ahora viven en Concepcién y el otro en el centro de Santiago. Y vivimos los dos
solos ahi, pasamos los dos haciendo las cosas, que yo salgo a caminar, él me manda a
comprar, él me ayuda con las cosas, nos llevamos picando tierra, plantando flores...

F: Ya. Tienen bastante actividad dentro de la casa.

P3: Claro. Arreglando lo que esté malo. Pero de salir asi a convivencias....

F: A Clubes del adulto mayor...

P3: No.

FY...

P3: Me convidaban mucho, pero...

F: No haido. ¢Y usted Sra. S, ha tenido el interés o la oportunidad de participar en un grupo
de gimnasia?

P4: Si....

F: También ha participado.

P4: ... Pero me gusta estar en la casa.

Entre los hombres, el &mbito del cuidado también se vinculaba a la alimentacion, en
el sentido de restringir el consumo de ciertas cosas - en el ejemplo de la cita 17, el azlcar-,
gue antes se consumian sin medida, y que habian afectado la salud, lo cual se realizaba con
dificultad. La cita 18 sefiala un tema recurrente en todos los grupos, relativo a que las
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mujeres tendian a cuidarse mas y cuidar la salud del resto de los miembros de la familia;
nuevamente aparecia mencionada la dificultad que tienen las personas mayores para
cambiar ciertos habitos establecidos a lo largo de la vida, en este caso en relacién al tabaco,
a pesar de existir preocupacion por la propia salud y estar pendientes de asistir a controles

de salud o tomar medicamentos.

Cita 17: Grupo 2 (hombres con mayor escolaridad)

P3: Yo, la diabetes [sic], no sabia lo que era la diabetes. Lo digo sinceramente. Entré al
sistema educacional. Entonces me pusieron a cargo del casino. Entonces todas las mafianas
llegaba la bandejita, cuatro o cinco pasteles, queque o ese como se llama que tiene una
pasta amarilla, el berlin, ya esta...

P2: Crema pastelera.

P3: ... 0 sea, en la mafiana yo me comia cuatro de esos, berlines.

P2: Si.

P3: Lo otro era tarde, entonces entre medio me comia unos cuantos. Y de la noche a la
mafiana, un dia que me fui a sacar sangre. Entonces ahi la doctora me dijo - ¢o0iga, usted
fuma?-, - no sefiora, no he fumado nunca... una vez creo que fumé pero lo dejé-. - ¢Es
bueno para el dulce?-. - jUh, pero contratado! Oiga, si ese chocolate... ahora el chocolate...
ese chocolate Trencito me duraba media hora en la cartera... jmedia hora! Igual veo un
berlin... chuta, la tentancién del diablo.

P2: Yo también soy bueno para los berlines.

P3.... me llama la tentacion. Ya. Entonces ¢ qué pasa? Me dan tolidomida, una pastilla, y a
veces estoy.... - me comeria un berlin, me comeria un berlin-.

P1: ¢Pero ahora esta con diabetis? [sic]

P3: Si, no, si muere uno de eso.

P5: Yo tengo principio de diabetis. [sic]

P2: Lo que pasa es que la diabetes [sic]... mi papa murié de diabetes [sic], pero nadie me
dijo qué era lo que era la diabetes [sic], no tenia informes, le dio un resfriado fuerte y se fue
de un viaje.

P3: A mi me dijeron...

P2:... por la diabetes [sic], porque con la diabetes [sic] no tiene defensas uno para un
resfriado... un resfriado lo mata. Falta informacién. Ahora hay un poco mas de informacion,

pero ahora que.... esta pasando.
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P1: Claro. Ahora yo no puedo tomar nada con azucar. Pero lo que como, porque a veces

también como berlines.

Cita 18: Grupo 1 (hombres con mayor escolaridad)

P1: Yo pienso que la mujer se preocupa mas. A la vez de preocuparse mas de ella, se
preocupa de su entorno, sobre todo de su... el caso mio, se preocupa de mi, de sus hijos,
incluso a veces uno es medio porfiadito, porque si fue... cuando nifio fue irresponsable,
después con la edad se pone medio porfiadito, uno es viejito y porfiadito...

P2: Volvemos a ser nifios.

P1: ... claro. Entonces practicamente ella a veces me obliga, no, es que usted va a tener que
ir a esto..., le dijeron que no haga esfuerzo, porque tengo artritis.... pero es que yo tengo que
hacer mis cosas también, pero ellas andan asi, entonces ella fuma también, pero ella... yo la
conoci fumando, vamos a cumplir 60 afios casados, entonces imaginese, ha tratado de dejar
el cigarro y dura un mes, en una ocasion en que viviamos en un departamento ahi en
Ameérico Vespucio, temia yo hasta que se me tirara por la ventana, casi se volvio loca por
dejar de fumar. Entonces fue imposible. Entonces, bueno ya, fuma, pero ella ahora es

responsable con su salud y con los demas. Esa es mi opinion.

Tanto entre los hombres como entre las mujeres se desarrollaron los temas de la
asistencia a controles, toma de medicamentos y consulta oportuna ante problemas de salud,
como ambitos del cuidado de la salud de las personas mayores. Entre ambos grupos, como
ilustran las citas 19 a 22, se sostenia que las mujeres se preocupaban mas de todos estos
aspectos y solian hacerse cargo o intentar, a veces infructuosamente, que los hombres

asumieran estos cuidados.

Cita 19: Grupo 1 (hombres con menor escolaridad)
P3: Lo mismo que dicen los demas, que la mujer se preocupa mas de la salud, de tomarse
los remedios, mi sefiora... acuérdame que tal dia tengo que ir a buscar los remedios, tal dia
tengo médico. Entonces ella esta mas preocupada de esto.
F: ¢ Estd méas pendiente?
P3: Claro. Esta méas pendiente. Uno se entretiene en otra cosa. Yo hago lo mismo que el
caballero, me entretengo, asi, moviéndome, yo tengo hasta copihues florecidos, aqui en
Santiago es poco lo que pueden tener porque no... y verduras, por ejemplo, me entretengo.
Tengo todo tipo de verduras, la vieja saca de ahi, de la casa.
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F: ¢Y ensu caso?
P2: Yo, mi sefiora, en realidad, se preocupa bastante. Ella siempre me manda, cuando me
han pasado los infartos, todas las cosas, ella al tiro: vamos, vamos. No es que, espérate un

rato, no, no, no, al tiro, al tiro hace lo posible, por eso.

Cita 20: Grupo 3 (mujeres con mayor escolaridad)

P1: Porque los hombres son asi.

F: ¢ Asi como?

P1: Si no esté la mujer diciéndole: “anda al médico, anda al médico”.
P4: Eso...

F: ¢ Tiene gue estar encima la mujer, piensa usted?

P1: Si.

F: ¢ Qué piensan las demas?

P3: Como que le da miedo parece (rie), algo les pasa que no se atreven.

Cita 21: Grupo 4 (mujeres con menor escolaridad)

P2: Los hombres se preocupan poco...

F: ¢Poco?

P3: Poco.

P2: Una es mas preocupada.

F: ¢ En qué se manifiesta eso por ejemplo?

P2: Por ser, estar pendiente si se tiene que tomar algin remedio, hay que estar una
cateteandolo... [sic]

P3: Claro, estar preocupada de que ellos tomen su remedio...

P2.: No, no se toma sus remedios.

Cita 22: Grupo 5 (mujeres de todos los grupos)
P1: Yo creo que si, porgue los hombres son mas dejados, no les gusta ir al hospital...
P2: Reacios para ir al hospital.
P1: ... No quierenir.
P2:Y no les gusta ir tampoco a controles.
P1: Claro, a control tampoco. Entonces, uno les dice: jpero vayan! El viejo, el marido mio,
fallecio por la pura de él, de no hacer nada...
P4: De la desobediencia.
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P1: ... Claro, la desobediencia. Tenia él esto que le dan las trombosis en las piernas. Y le
decia yo: anda, siguete controlando-, le pedimos hora para El Salvador, para que fuera, le
dieron hora para un afio, casi dos afios, para operarlo. O sea, pasaron los dos afios y yo le
preparé todo en la mafiana, vamos para alla. A ultima hora - no, no voy a ir... no voy a ir-. Y
no fue.

P2: Ve que son dejados.

P1: Claro. Tenia hora para...porque mi hija lo cuidaba y lo llevaba, y le daba los remedios, no
se queria colocar las inyecciones, nada. - No, no me pongai [sic] ninguna cuestién. Un dia
llegd mi yerno porque tenia control para... en el policlinico, él andaba en la ambulancia, a las
3 de la tarde. Lleg6 él a la casa y estaban esperando la hora. Y mi marido llegé, almorzamos
y dijo: ya, voy a descansar un rato-. Y fue al bafio y se fue a la cama, se alcanzé a acostar en
la cama, yo la saqué la ropa, la puse aca, para que estuviera. - Cuando llegue mi nietecita
me la poni [sic] aca al lado-. — Ya- le digo yo. Y se acuesta y dice: ay... - (,Qué te paséd?- le
digo yo. Duele... duele-. Y ahi quedé. Imaginese que él no tenia nada, pero no se dejaba ver
por los médicos, y le tocaba hora y no quiso ir y mi yerno lo estaba esperando. Vamos, don
M... vamos, don M, yo tengo la ambulancia afuera y todo-. No, no voy a ir a ninguna parte —
dijo, no tengo nada-. Que si él hubiera ido... no sé, a lo mejor igual le habria dado el ataque
cerebral, a lo mejor no le hubiera dado porque estaba con los médicos all4. Y ahi, partir para
alla, llegé la ambulancia, mi hija trabajaba alla, dice que habia un caballero en la ésta, lo
sacQ, lo puso en el sillén y salié volando para acd, y me dijo... todos en la ambulancia
tocando la bocina, mi hija haciéndole masajes. Y el otro dandole.... por todo el camino. Pero

ya era demasiado tarde...

Un tema desarrollado de manera recurrente en los distintos grupos de mujeres, ligado
a la mantencién de un buen estado de salud, fue el mantener una vida activa y contacto
cercano con los hijos. El significado de la actividad, para algunas personas, implicaba una
participacién en el espacio publico, especialmente en organizaciones comunitarias. En
cuanto a mantener una relacibn cercana con los hijos, esto se consideraba una
consecuencia de la forma en gue los hijos habian sido criados, una especie de retribucién al
buen cumplimiento del rol materno; en contraposicion, se manifestaban experiencias de
aislamiento y falta de interés por desarrollar actividades fuera del hogar, o el caso de
personas que sufrian el abandono por parte de los hijos. Tanto la participacién en
actividades fuera del hogar, como la relaciébn cercana con los hijos, se consideraban
elementos que ayudaban al bienestar psiquico de las personas mayores, asi como el
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mantener un nivel de autonomia, aun cuando la capacidad para realizar actividades hubiera

disminuido (citas 23 y 24).

Cita 23: Grupo 3 (mujeres con mayor escolaridad)
F: Entonces, si yo le pido un ejemplo, ¢qué cosas cree Ud. que debiera hacer un adulto
mayor para estar en buen estado de salud?
P2: Que esté tranquilo, contento, con su familia, que lo vayan a ver porque lo dejan...
P1: Eso es lo peor.
P2: ...y no vuelven.
P1: Que nolo van a ver...
P3: Si.
F: ¢ Qué piensan las demas? ¢ Qué ejemplos me darian?
P1:Yo...
P4: Espiritualmente.
P1: Yo, que lo vaya a ver la familia, las hijas, a uno. Que yo paso dias y horas, sola.
P4: ¢Le puedo decir?
F: Digame.
P4: Yo soy presidenta de la junta de vecinos en mi territorio mio.
F: Ya
P4: Salgo todos los dias, todos los dias hay problemas en las poblaciones, si no es una cosa
es otra. Ahora tengo un muertito, que ayer tuvimos gue estar haciendo hasta las doce de la
noche la colecta. Todo eso me distrae a mi...
P1: Claro.
P4: ... y me ha mejorado bastante de la cabeza
F: ¢ El tener actividades fuera de la casa?
P1: Claro.
P4: Si, claro.
F: ¢ Estan todas de acuerdo con eso, que es importante tener actividades?
P1: Claro, tener actividades.
P4 Conozco otras personas, igual que estén los padres, como sean los hijos.
P2: Asi dice mi cabra grande mia.
P4: Mi hijo tiene 46 afios y - mama, mama - (en tono de guagua), y se sienta en mis brazos o
me sienta él, y dice: mamita, mamita — o - papito. Tengo un hijo viejito (rie brevemente).
Entonces va en como uno cria a los hijos, es como los hijos se vienen al lado de uno.
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P1: Retornan el carifio, ellos.
P4: ... Asi dice mi cabra grande, que si ustedes lo han dado todo por nosotros, nosotros

tenimos [sic] que darles todo el apoyo.

Cita 24: Grupo 5 (mujeres de todos los grupos)

F: En relacion al tema de la salud y como las personas a lo largo de su vida van teniendo
buena o mala salud, ¢qué creen ustedes que afecta el estado de salud de las personas?
¢, COmo se explica que algunas personas estén mejor de salud y otras personas estén mas
mal de salud?

P1: Bueno, yo pienso que eso es segun la persona, cdmo piense, o lo que hace, o lo que hay
a su alrededor. Porque hay adultas mayores muy solas, que no tienen compafia, sus
mismos hijos no las apoyan en todo. A veces las abandonan. Entonces todas esas cosas
afectan. Pero si hay gente que esta alrededor con ella, y le dicen, mama haz esto, mama haz
esto otro. Porque uno aunque sea vieja, quiere hacer cosas. No quiere estar ahi sentada
como un mueble y que le hagan todo, que le lleven, que le sirvan. No pues. Entonces cuando
a uno le dicen que haga esto 0 hace cosas para los demas, se siente bien... se siente bien

uno. Entonces se tranquiliza...

Salud y transformaciones en la vida diaria de las personas mayores

En relacién a la forma en que la salud se encontraba presente en la cotidianeidad de
las personas mayores, las mujeres desarrollaron este tema, inicialmente a través de dialogos
gue daban cuenta de rutinas relativas a la toma de medicamentos (cita 1). Otro aspecto que
generd una serie de diadlogos fue el relacionado con las dificultades para poder realizar las
actividades domésticas, a raiz de su situacion de salud. Como se observa en las citas 25 a
27, este tema involucraba diversos contenidos, ligados a la distribucion tradicional de roles,
incluyendo criticas al machismo imperante, que asignaba exclusivamente a las mujeres el
cuidado y mantencién del hogar, con la consiguiente falta de colaboracion por parte de los
maridos a lo largo de su vida, y a su vez, angustia e incomodidad frente a la sensacién de no
poder cumplir a cabalidad con este rol actualmente, a raiz de las limitaciones fisicas que
resultaban de los problemas de salud, lo cual en ocasiones era afrontado con estrategias
como el humor, o introduciendo una discusion sobre la conveniencia de aceptar que no se
podia realizar todo lo que se hacia antes, ni de la misma forma, y que era necesario delegar
y aceptar que otros hicieran las cosas, aunque no fuera del modo que ellas hubieran querido,
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especialmente cuando se disponia de ayuda, ya fuera del marido o de los hijos. En relacion a
la posibilidad de recibir ayuda de los maridos, ésta se encontraba disponible, en algunos
casos, una vez que el marido jubilaba y perdia su rol en el espacio publico, si bien también
se observo el testimonio de una mujer cuyo marido continuaba criticando el que los hombres

realizaran labores en el hogar (“son calzonudos”) en esta etapa de su vida.

Cita 25: Grupo 3 (mujeres con mayor escolaridad)

F: ¢Y el tema de la salud, en su vida diaria, a Ud. le afecta para hacer sus cosas?

P2: Ahora, ahora me afecta puh [sic], ¢ah?, porque si me apuro mucho tengo que andarme
tomando la presioén; ¢no le digo que no puedo barrer? Asi pues sefiorita, claro, asi es que
por eso no puedo hacer bien el as... barrer por agui donde...

P3: Donde vio su suegra.

P2: Claro.

P3: Yo le digo a mi nuera, donde vio su suegra voy a barrer (rie).

P2: Y la cocina, claro... (varias hablan), ahora que estan mis nietos me van a trapear todo...
F: Conversemos de a una, para que escuchemos a la sefiora E.

P2: Yo, como le digo, el bafio es el que mas cuido porgue tengo unos pafios que hice,
porque yo teji mucho a crochet, hice unos pafios muy lindos, con forros, para poner en el

bafio alrededor de la taza y para salirse. Y, eso es lo que puedo hacer yo.

Cita 26: Grupo 4 (mujeres con menor escolaridad)
F: ¢Y puede hacer lo mismo que hacia antes o le cuesta mas esfuerzo o hay cosas que ya
no puede hacer? Cuénteme como es.
P1: No, hay cosas que yo no las puedo hacer, no las hago. Hago, por ejemplo, a mi me
gusta harto jardinear....
P2: Ay si, claro...
P3: Trasplantar...
P1:.... estoy acostumbrada a tomar el macetero con tierra, levantarlo, cambiarlo. Ahora no
puedo.... no puedo porque tengo problemas a una cadera, a la columna y no puedo, tengo
que cuidarme porque pronto... tomo mucho peso y ya quedo que... tengo que estar
afirmandome asi, para hacer las cosas.
F: ¢Y la sefiora D?
P2: Yo vivo sola, tengo un perro y una gata...
(Risas).
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F: No le ayudan mucho.

P2: Ayudan a escarbar nomas.

F: Entonces usted hace todas sus cosas sola.

P2: Si.

F: ¢ Pero ha habido con el paso del tiempo una diferencia en como hace sus

P2: Ah, si, si puh [sic], una ya estd mas pesada para todo, la edad pesa... pesa la edad...

P1: Si pues.

P2: ... y mas cuando una es sola. Yo tengo hijos, pero cada uno tiene su casa. De repente
llegan a verme, muy a lo lejos. Entonces una tiene que hacerse las cosas sola no mas...

P3: Y de repente es un poco mafiosa una... yo por lo menos, alla somos 5, de repente me
gusta si algunas que las hagan, otras no, porque...

F: ¢ Le gusta a su pinta?

P3: ... a mi pinta, claro...

F: ¢ Pero en su caso, usted tiene ayuda en su casa?

P3: Si pues, mi esposo me ayuda, de vez en cuando. Pa la feria él me ayuda.

F: ¢Y siempre le ha ayudado o le empezé a ayudar ahora?

P3: Ahora que no trabaja, él me ayuda, si, él me ayuda. En la cocina casi siempre cocino yo.
Pocas veces cuando yo salgo, él cocina. Porque, eh, como yo tengo que comer... hacer el
almuerzo casi con muy poco alifio, porque si tiene mucho alifio me hace muy mal el alifio y lo
gue yo almuerzo, todo pal bafio. Entonces yo tengo que cocinar sin alifio, muy poco alifio,
sobre todo la cebolla me hace mal. EI comino igual...

P4: A los maridos no les gusta que una se enferme, sefiorita, ellos las quieren a una cuando
los puede atender y puede hacer las cosas. (Golpe en la mesa) Cuando esta enferma...

P1.: Si...

P4: .... cuando una esta enferma, no.

P1: Por mucho que una se enferma.

F: ¢ Usted vive con su marido?

P4: Yo tengo un puro hijo. Viene todos los domingos a tomar desayuno con los nietos. El me
sirve desayuno, me hace sanguches [sic], viera usted. Es un hijo maravilloso, pero él tiene su
casa, tiene 5 hijos y 2 nietas. Es el Unico hijo. Es la Unica vez que yo me tomo una taza de
café feliz y tranquila, porque él me sirve. Eso le digo a mi marido. Mira, dia domingo en la
casa, ellos tienen nana para sus nifios, tiene 5 hijos y 3 mas chicos, adopté 3 nifios, tenia 2

grandes, 5 hijos tiene. Y el dia domingo, como no va la nana, la sefiora no cocina, todo,
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porque ella es profesora. Y dice, no te preocupes a mi me toca el aseo de la cocina, trapear,
lavar la loza, todo (contenta).

P1: La atiende.

P4: Mi marido me ayuda a lavar la loza, pero la lava sin detergente, no me lava el servicio, no
me lava las ollas, nada sefiorita, tengo yo que fregar las ollas (risas de otras del grupo) y a
mi se me caen las ollas, ahora se me caen las ollas.

F: ¢ No tiene fuerza?

P4: No, no tengo fuerza en las manos, por eso no hallo las hora que... ¢, qué voy a hacer con
mi brazo, seforita, si se me corta el tend6n? Me siento desesperada, no sé qué hacer....

P3: Tiene gue seguir haciendo cosas, eso es lo que tiene que hacer

P4: ;Qué voy a hacer?

P3: Acostumbrada una, tiene que hacer las cosas, tiene que hacer las cosas

P1: Mire, yo igual hago todas mis cosas, pero de repente me siento cansada y lo dejo. Ya, yo
me acuesto un rato a descansar, yo descanso un rato, entonces no hago nada. Al otro dia si
no me siento bien, no hago nada. Lo justo y necesario nomas, porgue también el aseo...
usted sabe que nosotras las mujeres nos gusta el aseo, que esté todo ordenado y limpiecito
gue todo alli...

P3: Si.

P1: ... que todo alla...

P3: Si.

P1: ... el orden, porque siempre tiene haber orden, que una no puede vivir sin orden, porque
siempre tiene que haber orden, todo impecable, no puedo vivir sin orden, todo tiene que
estar ordenado, impecable. Pero de repente ahora le pasa la cuenta ahora, ya no puedo...
P3: Ya no puede, no es la misma.

P4: Hay maridos que lavan, que cocinan, hacen todo en la casa. Eso le digo a mi marido.
Esos son unos calzonudos, me dice. No, son los que tiene un poquito de conciencia con la
dueia de casa.

(Hablan todas al mismo tiempo).

Cita 27: Grupo 4 (mujeres con menor escolaridad)
F: ¢Y las demas, por alla, como es la vida diaria, como afecta la salud? ¢O cémo, con el
paso de los afos, sienten que ha ido cambiando la vida cotidiana? ¢Ha afectado su estado

de salud en las cosas que hacen?
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P5: Yo me acuerdo, como me dijo una vez un... me dijo... las personas mayores tienen que
delegar funciones ya, no pueden ya hacer todo lo que podian hacer o lo que hacian....
F: ¢ Quién le decia eso?
P5: Mi cura.
F: ¢Su cura?
P5: Si.
F: Ya
P5: Un parroco que se fue, el padre M, me dijo que hay que delegar funciones, si usted
puede barrer o puede hacer su cama en su casa, €so no mas tiene que hacer, no tiene por
gué hacer todo lo que hacia antes, si ya no lo puede hacer...
P4: Tiene que hacerlo nomas...
P2: No, si eso es verdad...
P5: Entonces tiene que delegar funciones...
P2: Uno puede hacer tanto, tanto, no, a servir, servir... porque ya va en ese tiempo...
P5: Mi marido no barria el patio, él no hacia nada. Pero después que quedd jubilado,
empezd a ayudar a barrer en los patios, que la casa es grande, entonces a sacar la basura...
eso es delegar cosas que una antes las hacia, ya no las hago, eso de barrer el patio grande,
barrer la calle, eso él lo hace.
F: ¢Y eso es nuevo para usted, es desde que su marido dejé de trabajar?
P5: Aprendi6 a ayudar con los afios, pero no ayudaba.
P2.: Claro, él le coopera...
VARIAS JUNTAS: Machista... gue no lo hace... no.
P5: ... no se hacia ni el desayuno, pero ahora €l se hace un desayuno, se frie un huevo, se
hace una palta. Entonces eran cosas que una antes... todo se lo hacia. Y ahora no, si hasta
el hijo mayor... el hijo que vive con nosotros que es el nimero seis... que vive con Nosotros,
tiene 40 afos, y ese también se hace sus desayunos porgue de cuando empez6 a reclamar
por los huevos, le dije yo no te hago mas los huevos, hacetelos [sic] td... y ya, él empez6 a
hacerse los huevos como él queria. Y desde ahi nunca mas desayuno para el hijo, él se lo
tiene que hacer...
P1: Una duefia de casa no puede irse del matrimonio. Yo cuando le digo a mi marido que me
ayude, él no me ayuda, hace las cosas cuando le da gusto y gana... (habla fuerte y golpea la
mesa).
(HABLAN VARIAS).
F: Hablen de a una, por favor.
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P1: Una duefia de casa no se puede enfermar de ninguna manera, porque no tenimos quién
nos reemplace, somos los dos solos.

(VUELVEN A HABLAR VARIAS).

P5:... tiene las ganas de hacerlo, puede hacerlo...

P3: Igual, cuando mi yerno me decia, a ver, suegra, déjeme hacerlo, yo voy a hacer todo,
usted no se meta y una con ganas de meterse a hacer lo que una estd4 acostumbrada a
hacer. Y después una tiene que acostumbrarse a decir, bueno ya, voy dejar que ellos lo
hagas como ellos saben hacerlo....

P4: Claro, tiene que aceptarlo...

P3: Que a ellos también les corresponde.

P4: ... y hacer las cosas que una hacia antes y quedarse tranquila...

P3: Claro.

P4: ... y dejar que las hagan a su modo.

En relacion a problemas de salud que los afectaban en su vida diaria, los hombres
desarrollaron diadlogos en torno a los problemas de memoria, calificados como algo frecuente
o0 normal a esta edad, intercambiando algunas estrategias empleadas para sobrellevarlos.
Este tema estaba emocionalmente cargado, como se observa en menciones al temor que

producia, asi como en el desarrollo de didlogos paralelos al dialogo principal (cita 28).

Cita 28: Grupo 2 (hombres con mayor escolaridad)
P3: Lo que tengo peor yo, pienso que es la memoria, porque usted me puede decir algo...
P2: No me acuerdo (muy bajo).
P3: ... al ratito ya se me olvida lo que me dijeron, se me olvidan las cosas. Me da miedo eso.
P4: Eso es natural. Sabe usted yo también me he dado cuenta que, a lo mejor estoy un
poquito mas mal que usted, porque aqui mismo mi sefiora me dice, oye chico, porque me
dice chico, anda a buscarme esto, ya voy, y llego adonde... y no sé a qué he ido, me tengo
gue devolver y consultarle de nuevo, me dice como podis [sic] ser tan tonto, si te dije esto y
esto. Ah ya, le dije, pero no me retis [sic]... pero ella a veces... yo creo que no me cree. Le
digo, no, vieja, si es cierto...
F: ¢Y aella no le pasa que se le olviden las cosas?
P4: También, también.
P2: Si a todos...
F: ¢Y lo reconoce o usted se da cuenta y ella no lo reconoce?
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P4: No, es que el caracter de ella es fuerte. Entonces, qué pasa, yo como se dice, me hago
el tontito a veces por no hacer pelea... porque...
P2: Yo, yo...
P2: ... por no llevarle la contraria, decirle, ah, ¢te dai [sic] cuenta que a ti también te pasa?
Prefiero, como se dice, tragarmela...
F: La deja pasar
P4: ...claro. Y me evito el problema de discutir.
P2: Claro. Disculpando aqui a la sefiora, yo le digo a mi sefiora, al final son todas hijas de
Eva.
(Risas).
P3: Pero yo encuentro que... para mi ya es demasiado el olvido.
(Hablan varios).
P3: Yo estoy tomando unas pastillas de ajo que me dio un colega que trabaja conmigo.
P2: ¢Un colega?
P3.: Si. Y no me acuerdo qué otra cosa mas
P5: Como dos cuadras, y tuve que volver pa la casa...
P3: ... y tomo dos diarias. Son unas pastillas asi..........
P2: Yo, mi sefiora me salvo la vida a mi...
P5: (Sigue hablando, no se entiende lo que dice)
P2: ... porque cuando me llevaba al doctor ese dia que no me encontr6 nada, que me
mandaba a sacar radiografias....
P6: ¢Y como a la media hora volvi6?
P5: Si, y habia ido a comprar (rie).
P2: ... me dijo, vamos a ir a un neurdlogo... fuimos a un neurdlogo en el 14. Me examino el
doctor. Me dijo, te podi [sic] sacar un scanner. Si. TOmate estos remedios. Fui a hacerme el
scanner y me salié malo y no me avisaron.
P5: jUn ayuda memoria!
P2: Fui a buscar el scanner manejando y yo veia todo nublado.
F: Caballeros (a los que dialogan en paralelo).
P3: Y anota. A medida que voy comprando, anoto, a media que voy comprando voy
subrayando.
P2:Y me llevaron al hospital...
P3: ... es la Unica manera, sivoy...
P2: ... y me operaron de urgencia al tiro.
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P3: A veces compro cosas que nada que ver.

Servicios de salud

Entre los hombres, el haber entrado en contacto con los servicios de salud se ligaba a
los problemas que tenian actualmente, asumiendo que las enfermedades eran algo propio
de su edad, las cuales atribuian al hecho de no haberse cuidado en el pasado, aspecto del
gue eran individualmente responsables (cita 11). A partir de este contacto frecuente con los
servicios de salud se expresaban, de manera casi generalizada, criticas en relacion a la
calidad de la atencién recibida, los tiempos de espera y los numerosos tramites a realizar, asi
como al nivel de gastos en que debian incurrir para obtener una solucién satisfactoria; este
abandono o falta de soluciones por parte de los servicios de salud pubicos, eran
experimentados como una falta de reconocimiento al aporte que ellos, como trabajadores,
habian prestado al pais en el pasado (cita 29). En este didlogo se expresaban también una
serie de aspectos ligados a la percepcién de una mala organizacion de los servicios de
salud, tanto en los procesos relativos a obtener atenciébn, como a la contratacion de
suficientes profesionales para cubrir la demanda existente; de los didalogos se desprenden
situaciones cuyo sentido los participantes no lograban comprender o que escapaban a su
posibilidad de control, tales como la rotacion de médicos, quienes eran vistos como los

Unicos con suficiente capacidad resolutiva para atender sus necesidades de salud.

Cita 29: Grupo 1 (hombres con menor escolaridad)

P1. La salud... desgraciadamente nosotros los de la tercera edad, tenemos todos los
achaques de salud, que se nos acorta la vista, va perdiendo la audicién, yo por lo menos
tengo artrosis en las dos rodillas. Y lo malo que hay en eso... que los hospitales no nos
toman en cuenta a nosotros, para la salud. Alla donde vivo yo una vez al afio nos citan para
el médico a nosotros, que le ponen enfermera, le ponen personas, asi, pero un médico no lo
ve nunca a uno. Y cuando uno tiene que operarse, tampoco lo operan. Yo, ya en esta mano
se me estan encogiendo los dedos, ésta es una enfermedad que se llama (no se entiende),
se encogen los dedos. Hice los tramites acé en el consultorio de San Ramoén, me mandaron
al Padre Hurtado. EI Hospital Padre Hurtado quedé de llamarme a mi para operarme de esta
mano, pero de esto hace cinco afios atras. Iba cada dos meses a averiguar como iban en el
namero, era el ciento treinta y tanto, cada dos meses subia un cupo, iba teniendo una
vacante. Sabe usted que tuve que operarme particular, y todavia no me llaman; no avisé,
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para ver... nunca me van a llamar. Esa es mi inquietud que a nosotros no nos toman en
cuenta.
F: ¢ Qué opinan por aqui?
P4: Mire, yo digo, como dice él, la salud: eso tiene que ser ya a nivel nacional, de gobierno,
porque, como dice él, es un abandono que tenemos todas las personas de edad, porque,
como se dice, se le ha quitado el valor real de lo que fuimos y ahora somos un estorbo.
Entonces, entregamos lo mejor de si cada uno de nosotros por la grandeza de la patria.
Porque cada cosa... esta mesa que esta aqui, aqui trabajé un hombre, alguien hizo la
imagen como habia que hacerla. Y en esas cosas... todas esas cosas no las han valorizado
0 no las estan valorizando ahora, y lo estan dejando a un lado. Entonces eso es lamentable
ahora... que cada uno converse sobre la causa, para que hagamos presién, dentro de lo que
la sefiorita aqui va a entregar, para que nos tomen en cuenta, o sera este afio o sera el otro,
pero que algun dia llegue para otros viejos, porque nosotros que seamos los pioneros en
algo, pero que otros tengan la suerte de disfrutar de lo que vamos a exigir. Nada mas.
F: ¢ Qué piensan los demas sobre eso?
P2: Eh, yo creo que lo que han dicho es verdad. Fijese que yo tengo cuatro operaciones,
para qué decirle, la Ultima estuve dos afios esperando para que me operaran de una hernia,
dos afos. Me llevaban pa'alla, pa'aca [sic] del consultorio, siempre un tramite, y eso es lo
gue mas duele a uno porque cuando va, la doctora... no esta la doctora, lo atiende una
enfermera que no tiene... ¢cual es la palabra?... el titulo, nada que ver una doctora con una
enfermera. Para no pasar a llevar a la enfermera, que como mujer, y la doctora o un doctor,
no hay, no hay. Entonces ese es el tema como estaba diciendo aqui el caballero, que es un
problema politico... claro que es politico. Es un problema nacional, porque siempre los
gobiernos que hayan, nosotros hemos estado abajo, nunca hemos llegado a un nivel de
respeto... nunca. Esto mismo, hasta cuando nos pagan jubilacién y todo esos problemas,
nosotros somos lo mas bajo, mientras tanto que otras personas estan tan bien. Y nosotros
siempre.... y mas encima la salud, los doctores, uno va a un doctor... a mi me pasé cuando
me operaron del corazén, fui al doctor... ya tuve que ir a un doctor particular porque en el
consultorio no habia doctor, porque me dio un infarto en el metro. Llegué al médico
particular, me atendié de urgencia en la noche en su casa, lo que es la diferencia.
Entonces... uno ahi... yo quedé admirado del doctor ese. Y él me revisé y todo y me dijo,
vamos a hacer un tratamiento por dos meses. No, me dijo, no dio resultado. Vamos a ver
aqui, mencion6 los examenes, pero doctor, ¢cuanto vale la operacion? Cinco millones, no
mas, me dijo. ¢, Pero cdmo cinco millones? No pues, no te hagai [sic] problema, me dijo, yo te
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voy a mandar donde un colega mio. Gracias a Dios me mandé al Hospital del Térax. Y ahi,
un tramite. El funcionario que recibe la documentacion tramitaba mas que el doctor, porque
el documento que llevaba yo decia, Nectar Watt [sic] y tenia que llevar consultorio. Miren, y
no me queria atender por eso. Y yo iba con el nombre del doctor, porque yo tenia que hablar
con él. Ya, pasando eso ahi, por aqui por all4, unos amigos que trabajaban en el hospital,
qgué andai [sic] haciendo, llegaron, ya, no te hagai [sic] problemas, nosotros vamos a ver. Me
consiguieron para hablar con el doctor. El doctor me vio esa vez, me cité para veinte dias
después; voy y el doctor se habia retirado del hospital. Entonces uno queda... esto es de
nivel de gobierno, todos los doctores. Si un doctor profesional... todos los profesionales los
gue hemos ido, todos han sido maestros, hemos empezado desde abajo. Todos nosotros los
presentes aqui, yo creo que todos hemos empezado de abajo trabajando y hemos llegado a
unos puestos grandes. Que en una empresa son maestros de primera, algunos pasan a jefe.
Todos nosotros aqui hemaos estado en ese sistema. Pero el respeto, ese no lo hay.... no hay
un respeto por nadie. Si ahora mismo.... se acuerda que yo le habia dicho que ese dia habia
ido al consultorio, me dijeron en Agosto.... en Abril, pa Septiembre tenia que ir a pedir la
hora... para pedir hora para la médica... pa'l [sic] médico. Voy y me dicen, no, si para el
médico no atiende, no hay hora hasta este otro afio ya. Me dicen, para que lo vean vaya

donde la enfermera... entonces uno queda... en vez de darse el animo que se va a mejoratr...

En la cita 30 se desarrollaron temas relacionados con lo anterior, tales como los
procedimientos propios de los centros de salud, que algunos adultos mayores participantes
en los grupos describian como maltratantes, por el hecho de tener que tolerar largas
esperas, el aprovechamiento de otros usuarios que vendian nimeros para solicitar hora, la
demora en comenzar a atender por parte de los funcionarios administrativos o la exposicién
al frio de la mafana para poder conseguir una atencion, con evidentes efectos negativos
sobre su salud. Junto a lo anterior, se describia un trato descortés hacia las personas
mayores Yy falta de solucién oportuna y eficaz a sus problemas de salud. Las dificultades para
conseguir hora médica se repetian en la cita 31, donde ademas se expresaba malestar en
relacion a la atencion recibida por parte de algunos médicos, en que no se tomaba en cuenta
los comentarios del paciente y se indicaban medicamentos de manera incorrecta; en este
didlogo, ademas, se planteaba que se habia logrado avanzar en el complejo de proceso de
conseguir una solucion al problema de salud, gracias a un favor que habia hecho un amigo

gue trabajaba en un hospital.
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Cita 30: Grupo 2 (hombres con mayor escolaridad)
F: Me falta que me cuente don J. ¢Qué opina sobre la salud o qué se le viene a la cabeza
cuando le menciono la salud?
P5: Los voy a aburrir, porque conozco mucho el sistema de salud, sobre todo all4 en la
poblacién, porque es muy relativo, porque en parte la salud en la poblacion va en que si
usted llega temprano, tiene nimero, y si no llega temprano, no falta el que anda: le vendo un
namero, dos en $3.000, y del mismo grupo de ahi, del que... Y la atenciéon es un poco
relativa, ¢por qué? Porque al adulto lo tramitan mucho... lo tramitan mucho al adulto, y yo
puedo decirle por experiencia que tiempo atrds por un resfriado yo fui al consultorio, se
habian robado, habian quebrado el vidrio de entrada para el Policlinico. Entonces qué pasa,
gue todo el viento entraba; habiamos mas de 60 adultos mayores que recibiamos toda esa
ventolera. Llegaron los que atendian, llegan a las 9, porque son ministros, no son
funcionarios, a las 9, y a esa hora empezaron a atender a la gente, y a tratarlas: tome usted
este, tome esto aca y aqui. Entonces eso es una falta de respeto hacia el adulto y hacia el
necesitado del consultorio, no lo tratan bien. Yo ayer anduve alla, que no pasan doce dias, y
después paran, porque usted sabe que esta el rollito con el niumero, pero si llega alguien
antes que usted, y ese mismo saca cinco nimeros, porque no se respeta, no hay respeto
hacia el adulto.
P4: En el Padre Hurtado se esta viendo eso.
P5: ¢Ah?
P4: En el Padre Hurtado se esté viendo eso.
P5: En el Padre Hurtado, ese estd abierto hace dos afios atras. Mire, pero donde es mas
dificil la atencion es alla en el Hospital Sétero del Rio. Si usted no llega antes de las 7 de la
mafiana, no es considerado, le dicen, venga el Sabado. Se presenta usted el Sdbado, hay
mas de 40 personas esperando la misma atencion medica que usted. Yo le puedo decir lo
siguiente para hacer una historia, yo trabajaba en la escuela, un alumno tiré6 una moneda y
choco contra el fierro y me peg6 en el ojo aqui, todavia tengo la cicatriz. Entonces, ya esta,
me mandaron del policlinico ahi al Soétero del Rio, me operaron, habiamos como 30
esperando para ser operados, hombres y mujeres. Y me atendi6 el doctor, segun €l me dijo
gue tenia los dos ojos malos. Como al mes después yo fui, y fui a hablar con el doctor, hablé
con el doctor, le dije que todavia me molestaba, que veia una rayita negra y todavia la veo.
Llego yo y le digo: oiga doctor-, le digo, - ¢cdmo cachd [sic] que hice el servicio militar y
después el de telecomunicaciones?-. Me qued6 mirando, varios me quedaron mirando. Llegé
una sefiora y dijo: ¢por qué?-. - Porque antes veia una raya nomas, y ahora veo rayas, punto
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rayas, punto rayas -. Y es cierto, veo unas rayitas asi, y no es sélo a mi. - Ya, vamos- me
dijo, - le voy a dar esto y mas adelante va a venir porque vamos a operarlo, porque le vamos
a darle lentes-. Claro que eso de vamos a darle lentes, todavia estoy esperando. Me tuve
que olvidar. Encargué yo por ahi para comprar estos que venden en la calle, $2.000.

F: Mientras dura la espera

P5: Si. Y después me fueron a buscar a la casa, ya me habian mandado citacion y era yo el
que no queria ir. Yo llegué alla... y ahi en el Sétero del Rio hay cinco funcionarios de aca...
gue fueron funcionaras de aca del Policlinico que trabajan alla como enfermeras, y son las
mas insolentes con los adultos (golpea la mesa). Yo se lo puedo decir. Es una morena que
trabajaba antes para sacar sangre, esa esta alla como enfermera, y lo tramita, y lo primero, -

¢ qué cree que esta tratando con los rotos de La Bandera? - dice.

Cita 31: Grupo 1 (hombres con menor escolaridad)
P2: El consultorio en que yo estoy es harto malo. Y para conseguir una hora, yo estuve hace
mas o menos dos meses atras enfermo de un pie, fui: ¢tiene hora?-, fui urgente... asi es que
ahi me curd una sefiorita, parece que era aprendiz nomas, me echd un poco de aguita, me
limpié con una crema, asi. Le toco ver el carnet mio, ya, don C, esta listo, esta de alta. Dos
meses Yy todavia me estoy cuidando, porque me ve una doctora, ahi mismo. Si, lo que
encuentro malo de los consultorios, no tienen remedios, para pedir hora no esta la agenda
abierta, para un hospital, no hay agenda, Y digo yo ¢por qué no tienen un libro grande y van
inscribiendo?, seforita, fecha, en Marzo, pdngale el mes, tal fecha le toca el control a usted.
F: ¢Y don R? ¢ Qué es para usted la salud, como la ve usted? ¢ Coémo la define?
P1: Yo, mire, primero... hace tres aflos me mandaron del Padre Hurtado a operarme del ojo
izquierdo al Sétero. Me operd con... ¢.cuanto se llama?, con bisturi y me lastimé adentro la
retina el doctor, yo tenia mi retina buena. Entonces, al tiempo me vio el doctor, y me dijo,
mire, vamos a hacer una cosa, yo voy a adaptarle el lente de al lado derecho para que no
trabaje tanto el izquierdo. Y cada seis meses me voy a controlarme. Esto me lo dijo hace un
afio ahora. He ido cualquier vez a gastar plata, no, que lo van a llamar, si lo van a llamar, me
dicen en el mesdén. Entonces, ahi estoy. Ahora, la hernia que tengo, ya enteré cuatro afnos,
tampoco no pasa nada con ella. Entonces ahi estoy. A mi se me agarrotan los dedos, se me
paran los huesos estos, se me duermen las manos. Asi es que... ahi, el médico ultimo que
me vio, hace como dos afios que me vio un médico, lo demas, puras enfermeras, a él le
decia, doctor, me esta saliendo esta hernia en tal parte, nunca me tomé de apunte. Cuando
llevaba a mi sefiora, la llevaba a control y le reclamaba al médico. Y nunca me tomé en
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cuenta. Gracias a él todavia no me operan y justo cuando me iban a operar, la doctora me
dice: don R, ¢ usted anda con el carnet de control? -. Se lo paso, me ve la hoja de remedios, -
estamos muy mal, don R, a usted le estan dando sus remedios al lote -. Por eso es que me
sentia mal. - Mire, la atorvastatina, es una diaria que tiene que tomarse para el colesterol -.
El doctor me dio cuatro, me tomaba dos en la mafiana y dos en la tarde. Parece que andaba
trayendo asi una pelota en la guata. Y cuando me vio la doctora, cuando me iban a operar
all4 en el hospital, - no -, me dijo, - no, pues, tiene que tomarse una no mas, no cuatro, lo
guieren matar -. Y ella fue la que me pidid el carnet de controles, ella es la que me pill6 los
remedios mal. Y que ahi me pasé al cardiélogo, habian sefioras que estaban esperando hora
para el cardidlogo un afio. Menos mal que por ahi, por aca, un amigo que me conocia
cuando iba a atenderme con mi sefiora al broncopulmonar, me dio una gauchadita por ahi,
en dos meses me vio el cardiélogo. El cardidlogo me recet6 los remedios y me dio el pase
gue estaba en alta pa operarme. Ahi estoy en la lista de los urgentes....

F: A la espera.

P1: Pero estoy en el sistema, si. Y porgue los papeles mios no hace un afio que estan ahi.
La hernia la tengo ya mas de cuatro afios. Pero los papeles quedan en el consultorio y ahi
me toman en cuenta...

F: Claro.

P1: Entonces tengo que conformarme con eso Yo, porgue estoy en la lista de los...

F: De espera.

P1: Claro.

Al igual que entre los hombres, esta vision critica en relacion a la organizacién de los
sistemas de salud también fue desarrollada por las mujeres en diversas citas, de las que se
seleccionaron a modo ilustrativo las citas 32 y 33; en la primera se menciona una situacion
en que el juicio médico demord la obtencidn de tratamiento oportuno; también se efectlia una
distincién entre el nivel de atencién, sefialandose mas problemas, en ese caso particular, a
nivel hospitalario. La segunda cita desarrolla el tema de las dificultades para obtener una

interconsulta.
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Cita 32: Grupo 4 (mujeres con menor escolaridad)
P1: Yo estoy desilusionada con la salud, sefiorita. Mire, hace dos afios atras yo me sentia
muy mal de este hombro, y la doctora a mi me mando a hacerme una radiografia, me mandé
al Padre Hurtado.... ¢ puedo hablar nomas, no es cierto?
F: Si. Por supuesto
P1:Y ahi me vio un doctor joven y me dijo: uh, tu teni [sic] un tenddn cortado. - Si puh [sic],
doctor por eso vengo, yo sufro mucho...-. Uh - me dijo - esto no sirve para nada -. ¢Pero
cémo que no va a servir? A usted no, pero a mi me hace falta, doctor, yo me siento mal- .
¢.Sabes? - me dijo - yo no puedo hacer nada por ti. Y yo no fui capaz, no sé qué me paso de
ir a reclamar. Pasaron tres afios, segui con los dolores, me mandaron a hacer una
radiografia... la doctora me vio y me dijo: oye, teni [sic] el brazo terrible, esta por cortarte el
tendén -. No tenia el tenddn cortado entonces, tenia dolores no mas. Y me dijo: esta
imposible, ¢por qué no has ido al doctor? -. Hace tres afios que fui y me contestd este
doctor... Me dijo ella: ese es un bruto no es un médico - me dijo - ti debias haber reclamado
al director - me dijo. Esa es la experiencia que tengo de la salud, sefiorita.
F: Gracias, Sra. G.
P3: Mire de la salud... en realidad lo que la sefiora ha dicho... tiene mucha razén... mucha
razén. Pero yo también del consultorio no podria decir que es tan... yo he tenido... no sé...
gué pasa, siempre me han atendido bien y he tenido buena atencién porque tal vez que... yo
no he sido tan... con... tener tantos problemas, no. Entonces me han atendido bien, me dan
mis pastillas que me corresponden cuando voy al médico y me atienden. Pero yo puedo decir
también que, por ejemplo ayer, no, antes de ayer, nos entregaron los medicamentos para
dos meses. ¢ A usted le entregaron los medicamentos para dos meses, sefiora?
P2: Es que yo no fui.
P3: Para dos meses. Y ayer tuve una mala experiencia, muy mala experiencia, sobre todo en
el Hospital Padre Hurtado. Yo tengo mas o menos como cinco afos en el hospital, porque yo
me sentia muy mal de mis ojos. Fui al consultorio, me dieron ahi en interconsulta y me...
atendi en el Padre Hurtado para mi vista. Me operaron y me dieron gotas para ponerme para
los ojos. Y ayer yo fui a pedir mi hora que me correspondia la hora de seis meses, porque
cada seis meses nos atienden... nos controlan. Pero fue la experiencia muy mala para mi,
porque nunca me habia pasado. Citaron... mucha gente habia citada, yo creo que habian
mas que 200 personas Yy yo no consegui la hora. Se dio muchas horas, pero no la consegui.
Y quedé para fines de marzo. Yo estuve cuatro horas... cuatro horas, cuando podia me
sentaba cuando habia estado un rato... pero son cuatro horas. Yo encuentro qué... no sé
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qué pasa con la salud actual, ¢qué esta pasando?, ¢por qué estd pasando esto? Con mi
esposo también estuve la semana pasada. A él dijeron: venga muy temprano -, porque tenia
gue hacerse un examen, otorrino. - Venga muy temprano porqgue hay mucha gente -. El
consiguio la hora, fue muy temprano, consiguié la hora para el otorrino. Entonces la salud

actualmente no estd muy buena para nosotros. Complicada.

Cita 33: Grupo 5 (mujeres de todos los grupos)
P2: Bueno, para mi seria lo principal que el policlinico esta atendiendo muy mal. Como ser al
adulto mayor... ayer yo fui con mi marido porque esta en practica de... en tramite de... de
operarse de una pierna, y resulta que... por no tener el nimero de la mafiana que daban el
namero a las 6:30 de la mafiana, nosotros llegamos a las 6:40 y el nUmero no lo teniamos. Y
después lleg6 la sefiorita pidiendo el niumero, y nosotros no lo teniamos el nimero, asi es
gue no nos atendieron. (Pausa de pocos segundos). Y de ahi nos fuimos a la casa (golpea la
mesa). Entonces yo encuentro que en ese punto no esta bien la salud...
P1: No.
P2: No esta bien.
P1: Y en las postas esta igual. Tienen montones de gente ahi esperando, aunque sean
graves, no los atienden. Cuanta gente ha fallecido en la... en la posta. Entonces no
corresponde que se trate asi tan mal. A veces esperan toda la noche y no los atienden. Esta
muy mala la... Yo, para mi, encuentro que estd muy mala. Yo poco voy al policlinico porque
cualquier cosa, digo yo, preferible pagar un poco mas, si uno puede hacerlo, porque 0 si no...
Esta mal.
P2: Y también para mi, para mi salud... yo voy al policlinico y me dan, qué se yo, para dos
meses o tres meses para el doctor. ¢ En qué persona va ir esa salud? Yo encuentro que no...
P3: Totalmente malo porque ya no respetan al adulto mayor, aunque una sea vieja, no la
respetan, porque la toman como para jugarreta, porque una va con el nimero al médico y
después le dicen: ay, no hay médico, en tres meses mas venga -. Yo fui a sacar nimero y
me dieron para Marzo. Y la doctora que me vio primero, no me gustd por el motivo de que
me dio puras pastillas...
P2: Calmantes.
P3: ... para el dolor de los huesos, yo tengo la mano chueca y me duele mucho este brazo.
Entonces le pedi a ella que me sacara radiografia y que me mandara a alguna parte. Ella me
dijo que no podia mientras tanto no me viera un médico no sé cuanto, que me nombro ella
gue es para los huesos.
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P1: Un traumatdlogo.

P3: Y me dijo ella: venga en marzo, y en marzo va a tener todo...- Y lo que me dio de
remedio fueron puros paracetamoles, j¢pa qué quiero tanto paracetamol?! Un alto asi de
paracetamoles tengo en la casa. Y eso no me hace nada a mi. Lo Unico que me mantiene

bien es la pastilla de la presion...

En relacion a la atencion médica, entre los hombres se desarrollo el tema del poco
tiempo dedicado a los pacientes y la falta de minuciosidad percibida, describiendo
situaciones en que no se los examinaba o0 se los examinaba de mala gana y solo ante la
insistencia del paciente (citas 34 y 35). En la cita 36 también se aludia a la escasez de
tiempo dedicado a examinar a los pacientes, y se sostenia que en el sistema privado los
médicos dedicaban mas tiempo a los pacientes y les explicaban en detalle acerca de sus
problemas de salud; otro participante planteaba que era responsabilidad del paciente que el
médico fuera capaz de resolver el problema, porque tenia el deber de expresar cuales eran
sus molestias de salud; sin embargo, el participante luego plantedé que se trataba de un
asunto de suerte obtener buena atencion médica, aspecto que fue reforzado por otros

miembros del grupo.

Cita 34: Grupo 1 (hombres con menor escolaridad)

P1: Los médicos a veces le preguntan, buscan los remedios que uno toma, - ¢cémo se
siente? Uno le dice. - Ah, le voy a dar los mismos remedios o le voy a quitar o agregar un
remedio -, ni siquiera le toca el pecho a uno...

F: No lo examinan.

P1: ... claro. Nada mas que uno cuando uno entra, le toman la presion, el peso, la altura, le
miden la cintura, y nada mas. Y el médico lo despacha al tiro.

P4:y esa cuestion que esta aqui en la espalda no...

F: ¢ Es muy rpida la atencion?

P1: No examinan.

F: ¢ Y usted queda con la sensacion de que falta?

P3: Claro, o0 no lo examinan a uno.

F: No lo examinan.

P3: Ven los examenes que mandan a hacer, los ven, ah, esta bien.
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P2: Y eso es generalmente. Eso es lo que esta ocurriendo en todos los consultorios. El
médico no lo examina, no le pone radio ni ninguna cuestion, sino que llega la otra profesional
y le dice vamos a ponerle aqui esto.

P3: Los electros.

P2: Le vamos a hacer esto aca.

P4: Claro.

P2 Y el médico dice: estamos muy bien, viejo, asi es que vayase no mas y que le den la hora
para este otro mes. Pero que lo examinen. Yo le digo, pero, ¢no me va a examinar?-. - Pero
si estai [sic] bien, puh [sic], viejo -. Yo: no - le digo -, tiene que examinarme, cada uno
cumplimos una pega [sic], puh [sic] -, yo le digo -, si la pega [sic] suya es una y la mia es
otra. Ahora me tiene gue examinar...

F: ¢ Y cuando usted ha solicitado eso al doctor, ha tenido buena acogida?

P2: Si. Pero me dice: jsoy patudo [sic], viejo! -. Pero doctor - yo le digo -, usted hace su pega

[sic] y yo hago la mia.

Cita 35: Grupo 1 (hombres con menor escolaridad)

F: ¢Hay situaciones en que ustedes no se sienten conformes con la forma en que son

atendidos?

P4: Hay veces que uno les explica, que este remedio me esta haciendo mal y el médico no

da el brazo a torcer. Lo que dice se hace. Entonces...

F: ¢ A alguien mas le ha pasado eso?

P1: No me ha pasado.

F: A usted no le ha pasado

P4: ... en el Gabriela Mistral hay un médico que atendia a los postrados. El doctor “L”, que

atendia en la oficina 1, que tenia una perita, que ahora la gente, sobre todo las abuelitas, le

pidieron la salida del consultorio, lo llevaron pa‘alla pa [sic] Las Condes, para alla. Y gracias

a ese doctor estoy sufriendo de la hernia yo, que nunca me ayudé a mi.

F: ¢Y don F, ha tenido una mala experiencia, o0 donde no se haya sentido conforme con el

tipo de atencion?

P2: Si, seforita, hay veces... por decir, hay un dicho que yo lo he tomado, que el enfermo

hace al médico, y el médico hace al enfermo, que se relacionan en buena situacion. Pero

hay veces que no se puede, por eso que yo decia endenantes [sic], de que... la mala

administracion y la falta de educacion de que tenemos nosotros, que hemos llegado quizés a

la universidad, pero eso es saber, no es ser educado. La educacion es respetar a la otra
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persona, sea mayor O sea menor, sea superior o mas baja, tenemos el derecho de
respetarlos. Pero aqui no se respeta, porque una vez la doctora me dice: ¢y usted a qué
viene aqui y en estas condiciones, viene bien arregladito - me dice - y estd mas sano que
yo? Mejor vayase pa [sic] su casa -. Pero me citaron — doctora - que tenia que controlarme
hoy dia. Ya, me dijo - de mala voluntad - siéntese... recuéstese ahi en la camilla. Me recosté
en la camilla y vino con sus cosas que ellos tienen para examinar. Me examinaron y me dice:
&Y por qué... usted anda solo? -. Si -. (Y en estas condiciones anda solo? -. Pero si usted
dice que estoy sano - le dije yo. Y yo estaba pésimo. Después llamaron a otros médicos, y
me pusieron una enfermera a cada lado para controlarme porque yo no era capaz de nada, y
estaba pésimo de mal. Entonces, después de eso, después que me insultd... y yo no le dije
nada, yo... la traté lo mejor posible porque uno tiene que aprender a respetar, porque en el
respeto esta la educacion. El saber no es ser educado, no. Entonces eso es lo que falta...
P1: Respetad y seréis respetados.

P2: ...en los consultorios, que no se respeta a la gente, no hay educacion, no hay
preparacion, sino que todos llegamos a ciertas partes por amistades, ¢no?, porque tenemos
ciertos colores politicos y llegamos a tomar un puesto sin conocer nada. Y esta totalmente

mal. ¢Y quién la esta sufriendo? Somos nosotros.

Cita 36: Grupo 2 (hombres con mayor escolaridad)

P2: ... no les gusta eso. ¢Por qué? Porque ellos no conversan, sino que... a ver, te

examina...

P3: ¢ Cuanto se demora en eso?

P2: Se demora un cuarto de hora mas o menos y me hace la esta, pero no me explica nada.

El otro dia tenia unos estudiantes, pero era otro hombre, con una sonrisa, pero mira, este

tiene esto acd, aqui. Pero yo era el modelo...

P3: El modelo.

P2: ... el modelo para verlo. Pero... la otra... no sé... o tiene mucho trabajo... exceso de

trabajo y estan ya...

F: ¢Y don H? ¢ Cual es su impresion?

P3: Yo encuentro que, por ejemplo, hay doctores y doctoras. Hay doctoras que no son

iguales para atender. Me refiero al tiempo que estan con uno, porque el otro dia... yo tengo

una nieta que trabaja en una clinica de Avenida Espafia con la Alameda, la doctora que hay

ahi, llevé a mi sefiora y se demord hora y cuarto con ella, una hora y cuarto estuvo adentro

con ella, para decirle todo lo que tenia, y todos los remedios que estaba tomando si le
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estaban haciendo bien, la estaban manteniendo. Pero una hora... cuando yo he ido a

médicos, por ejemplo, ahi en el Padre Hurtado y no se demoran ni diez minutos... ni diez

minutos.

P2: No, el exceso de gente que tiene también, si no hay doctores...

F: ¢ Qué piensan los demds respecto, por ejemplo, a la cantidad de tiempo que le dedican los

doctores?

P4: Mire yo creo que todo va en que uno debe ir dispuesto al doctor a decirle lo que uno

verdaderamente siente. Porque hay muchos que van al médico y le dicen una cosa y no le

dicen de donde viene el problema. Por ser... yo, no puedo negarlo, yo he tenido suerte. Yo

fui al médico, le expliqué que escuchaba por un oido menos. Es cierto, estuve tres meses

yendo a que me revisaran, me hicieron lavado de oidos. Y me dieron audifonos, pero ahora

no lo traje. Le dije también al médico también que el problema que tenia yo era precisamente

por lo que le contaba yo de la columna, no podia caminar mucho, pero no me podia cortar

las ufias. Me mandé al podélogo. Le dije yo que cuando joven, jugando a la pelota me

habian quebrado dos dientes y los otros donde masticaba mal se me estaban desviando la

mandibula, llegd, me llevaron, me sacaron los dientes y me pusieron prétesis, tampoco la

uso, para qué. Aqui ya no es culpa del médico, es culpa de uno. Por eso yo tengo un

concepto de que el médico, uno lo tiene que ver como una persona amiga. Decirle, mire

resulta que tengo esto, esto y esto y este es el problema, con confianza. Yo como le digo aca

en el Poli de La Bandera......

P3: jAh! (tono de desagrado).

P4: ... No, como le digo es cosa de suerte, si ahi el que verdaderamente...

P1: Ahi en La Bandera habia un médico muy bueno y se lo llevaron para el consultorio

Salvador Allende.

P4: Claro, si habia una doctora rubia, muy buena.

P3: ¢ El consultorio que esté ahi junto a Carabineros?

P1: Si.

P4: .... una doctora, una rubia grande, muy buena, si usted le dice, pucha, me duele el pelo,

le revisa el pelo... yo le dije, tengo audifonos, me revisé entero, incluso hasta los pies, puh.

Me dijo: ¢y usted va al poddlogo? -. Si -. Ya, digale que tiene una dureza aqui y esta dureza

le esta molestando -. Pero me hizo una revisidn poco menos que desnudo entero, muy

buena... y me dijo que volviera, me dijo: es conveniente porque usted tiene problemas ya

para doblar las rodillas ¢cierto? -. Si - le dije - me cuesta un poquito agacharme. Ya, me

mand6 de vuelta al colegio, como digo yo, a la sala, cémo se llama, a la sala ERA,
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conjuntamente con don “P”, un chiquitito muy amable, muy bueno. También a la bicicleta y a
una valvula que le ponen a uno...

F: O sea, usted en general ha tenido mas bien una buena experiencia...

P4: Yo considero que he tenido suerte.

F: Ha tenido suerte y ¢, Don O, como ha sido su experiencia, qué opina respecto a este tema?
P1: Yo encuentro que pasa por el factor suerte, segundo, factor suerte porque segiin como lo
veo yo, hay médicos, hay funcionarios y funcionarias. Si un funcionario llegé joven, sin
problemas desde su hogar, porque desgraciadamente la gente lleva problemas adonde no
los tienen que llevar, va mal genio, le pasd esto, esto otro, entonces lo va a padecer el
paciente. No va a ser atendido como corresponde, de partida ella, la persona, va a ir mal.

Entonces tiene mucho que ver el factor suerte.

Asi como se sefalaban los aspectos negativos de la atencibn médica recibida, la
buena atencién se describia, entre las mujeres y entre los hombres, como minuciosa y
exhaustiva, con entrega de informacion respecto a qué problemas de salud se observaban y

cémo abordarlos (citas 36 a 38).

Cita 37: Grupo 3 (mujeres con mayor escolaridad)
P3: Va una, ahora que han cambiado tantos doctores, asi que llega uno a control, cada seis
meses me controlan a mi, va uno a un control y ya encuentra un médico distinto. Pero los
médicos que han ido son jévenes, pero son buenos.
F: ¢ Por qué son buenos?
P3: Son buenos porque le ponen atencion a uno, la examinan por todas partes; antes no...
habia uno viejon: no examinaba.
F: ¢ No examinaba?
P3: No, no examinaba. Y estos nuevos, hacen dos... tres periodos que me estan...
F: ¢ La estan controlando?
P3: Me estan manoseando los doctores jovenes (rie).
(Risas)
P3: Vengo mas contenta porque me manosean (sigue riendo).
P2: No, pero ellos tienen su aparato para medir (seria).
P3: Claro.
F ¢Y les hacen preguntas?
P3: Si. Me preguntan adénde le duele, addnde...
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F: ¢Y ustedes les hacen preguntas a ellos?
P3: Claro, yo le pregunto cuando me dicen, porque yo también estaba gorda, mas gorda que

ahora.

Cita 38: Grupo 5 (mujeres de todos los grupos)

F. Y en el caso contrario que usted estaba diciendo, habl6 de un médico que usted
encontraba muy bueno.

P4. Si.

F: Me gustaria que me contara, ¢ por qué lo encuentra bueno, en qué cosas?

P4: Porque no todos los médicos le explican las cosas textualmente, ¢y doctor por qué esto,
por qué esto otro? Y él dice, mire Sra. Sara... yo Gltimamente tuve una... infeccion vaginal,
me picaba mucho esa parte y yo estaba preocupada. Ya, me dio el medicamento, lo tomé,
volvi al control, me vuelve a explicar y me dice asi... me dice asi: usted Sra. Sara, nunca se
siente en bafios publicos -. - Eso no lo hago doctor -. Ahora, lo otro, me dice: no use pafios -,
ningun doctor le va a explicar tanto, pero si yo le digo “mi doctor”... doctor “M”. Y no lo digo
yo no mas, porgue hay hartas personas, porque yo estuve en ese hospital, y después me
trasladaron aca cerca de mi casa, que es la Gabriela Mistral. Entonces yo lo encontraba
gue era bueno, que una le hace una pregunta y él le dice. Ademas le esta advirtiendo que no
haga lo que...

F: Claro.

P4:... lo que una no tiene que hacer. Le dice en qué forma se lava su vagina, porque ese era

el tema...
F: Claro.
P4: ... que fue muy importante para mi. Entonces después, no tan sélo eso, sino que
después: doctor, mi estbmago...-. - Ya, usted va a tomar esto, va nutrirse -, me mandé a

nutricion. Y ya, me tomo un sefor de nutricibn y me empezé a dar esto, - ya, usted tiene
gastritis severa, usted tiene...- ya me dieron en una hoja lo que tenia que comer y lo que no
tenia que comer. Entonces eso encuentro... que es muy, pero muy importante que se
acerquen un poco mas al paciente, sobre todo a nosotras, hombres adultos, mujeres adultas,
porque necesitamos. ¢A qué nosotras nos atenemos en la casa a tomar un agua de hierbas
gue a lo mejor no nos ayuda mucho, nos alivia un poquito, pero el hablar con un médico es
importante para nosotros, que nos diera... en forma bien las cosas, a veces son personas

sordas. Entonces se van igual que como llegaron. Y eso no puede ser.
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Tanto entre las mujeres como entre los hombres se desarrollé el tema relativo a la
mala atencion y trato poco amable de los funcionarios que atienden publico en los centros de
salud, en particular los encargados de dar horas o entregar medicamentos. Es posible
observar que en las citas 39 y 40, se apelaba al sentido del humor para sobrellevar estas
situaciones inevitables. En las citas 40 y 41 se planteaba que los malos modos de los

usuarios provocaban una mala atencién por parte de estos funcionarios.

Cita 39: Grupo 3 (mujeres con mayor escolaridad)
P4: En el consultorio hay una sefiora, una sefiora bajita, jmal genio!, y me ha tocado dos
veces con ella. Son tres las nifias que atienden y justo me ha tocado con ella, pero tiene un
genio...
P1: ¢ En los remedios?
P4: No, cuando le dan la hora.
P1: jAh!
P4: Para médico. j¢, A qué viene usted sefiora?! (imita tono agresivo).
(P3 rie)
P4: Le digo “yo vengo al médica”. j¢,Quién le dijo que viniera?! (imita tono).
(P3 vuelve a reir)
P4: Toda la gente le tiene miedo.
P1: Asi preguntan.
P4: Antes estaba en el SOME y la cambiaron aca al sector, a mi me toca Los Castafos, el
sector 1. La cambiaron para aca, y aca todas le arrancamos (rie y P3 rie), tratamos que nos
ubique la otra nifia, pero siempre, me ha tocado dos veces y es tan mal genio, no se por qué
la sefiora es tan mal genio.
F: ¢Y usted como se siente frente a eso?
P4: Me siento mal, pero de todas maneras le contesto lo mejor que puedo. Le digo: sefiorita,
vengo a tal cosa, sefiorita, quiero ver al médico -. - jEl médico no esta! -, me dice. Ahora la
doctora esta de vacaciones. - No la va a atender el médico -, me dice.
P2: ;Dobnde es, el sector 2?
P4: No, el 1 tengo yo, pero en La Granja.
P2: Ah, aca.
P4: No importa, le dije yo, si no esta el doctor, después vengo. jTiene que venir — me dijo —
después del 16! - Muy bien -, le dije yo... y mas se enojaba, donde yo le contestaba asi.
P3 (rie): Es que ella tiene ese modo de hablar.
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F: ¢ Pero es ese Unico caso particular, o ha tenido alguna otra situacién?

P4: No, es el Unico. Todos arrancan de la pobre sefiora (ellay P3 rien).

Cita 40: Grupo 2 (hombres con mayor escolaridad)

P4: ¢Sabe lo que pasa con eso?, es que son culpables los enfermos que ponen del mal
genio al funcionario ¢por qué? Porque llega, - oiga sefiorita, necesito este remedio y hace
como una hora que estoy aqui y esta porqueria de reloj no avanza nada -; ahi es por
namero. Ayer me toco a mi, fui a buscar los remedios a las 5, ¢Qué hago yo? Como yo las
conozco, las agarro pal chuleteo [sic], me pongo a hacer chiste y a decirle tonteras y todo,
entonces le digo: ¢.me atiende o0 no? o voy a buscar a la jefa -, le digo yo. - No, si ya, ahi
tiene -. Ayer una sefora de edad llegd, estaba yo, me estaba... entreg6 los remedios, y yo
habia llegado primero que ella, que la sefiora... llega, queda mirando a la enfermera, me mir6
a mi y dice, - jqué tanto le dai [sic] a este viejo tal por cual!, ;te esta gustando? - Bueno,
claro, llego yo y le digo: sefiora, perddn, ¢se bafié esta mafana? -. — Si -. - (Se puso
calzoncillos? - No -. - Ah, ahi esta -. Habian [sic] como unas 20 6 30 personas, se largaron
todos a reir, claro, porque yo le estaba haciendo esa pregunta. Sefior, yo no fui por molestar,
yo tenia los nimeros, todo. Entonces, le voy a entregar los remedios. Entonces yo le planteé
ahi, tiempo atras a la jefa de ahi que por qué no hacia esto: fulana de tal, un sobrecito,
pesque los remedios - y listo, tienen una cachada hecho, entonces fulano de tal, ya, no
pierden tiempo en estar llenando las bolsitas, y claro, las otras empiezan a comadrear, aqui

gue alla, a pelar y a criticar...

Cita 41: Grupo 1 (hombres con menor escolaridad)
P2: Yo he tenido s... nunca he tenido problemas, porque pienso que cuando las funcionarias
lo atienden un poco mal, que uno también se expresa mal. Me ha tocado, por eso le digo,
porque yo no he tenido nunca ningun problema con ninguna de las funcionarias que me han
atendido. Pero ha habido personas que han dicho: jya puh [sic], hasta cuando voy a
esperarla, parecis [sic] chancho que estdi [sic] todo el dia echada nomas! -, entonces ya,
reaccionan...
P1: Yo no he tenido nunca problemas...
P2: ... porque sabemos comportarnos. Habia una vez un sefior aqui, candidato a presidente,
gue se llama don Pedro Aguirre Cerda, y él dijo, yo me acuerdo, yo estaba nifio... él dijo:
“gobernar es educar”, y nunca lo entendieron los que estan gobernando porque no nos han
guerido educar, nos mantienen ahi no mas.
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F: ¢Don O, usted ha tenido buenas experiencias?

P1: Si, si. Porque uno conversa, me gusta conversar igual, se hacen amistades, después a
uno lo conocen. Entonces, no...

F: ¢ Se ha sentido escuchado?

P1: Claro.

F: ¢ Le explican, como es la relacion?

P1: Igual, como dice el caballero, uno tiene que saber esperar, tener paciencia, y no pelear
por tonteras.

F: ¢ Hay gente que llega con mala actitud?

P1: Claro, mala, empiezan a echar garabatos adentro, por lo menos, casi pelean adentro, yo

lo he visto eso.

Discusién

La pregunta que gui6 esta investigacion justificaba el empleo de métodos mixtos que
permitieran, por una parte, describir de manera general los contenidos de las
representaciones sociales de la salud entre personas mayores usuarias de centros de
atencion primaria de salud de Santiago, y efectuar distinciones entre mujeres y hombres en
cuanto a la distribucién de estos contenidos, y por otra, conocer los procesos de construccion
y mantencion de las representaciones sociales de la salud entre este grupo de personas. De
este modo, como se discute a continuacion, ha sido posible tener acceso a los elementos
mas estables de estas representaciones, ligados a modelos de salud predominantes a nivel
social, asi como a los modos particulares en que estos elementos adquieren sentido en los
intercambios y practicas cotidianas, en procesos estrechamente ligados a las relaciones de
género a lo largo del ciclo vital.

El primer acercamiento, de caracter cuantitativo, al contenido de las representaciones
sociales de la salud en las personas mayores, mostro el predominio de un modelo biomédico
de la salud, con términos asociados a enfermedades, sintomas o manifestaciones de éstos,
e instancias de prevencion, tratamiento o cuidado, generalmente individuales. También se
observaron calificaciones en relacion al estado de salud y al cuidado o atencion de salud
recibidos. Los términos sefialados como mas relevantes por el analisis mostraron que las
representaciones sociales de la salud de las personas mayores definian a ésta en términos
de los problemas que la afectan, asi como las estrategias destinadas a prevenirlos,
mejorarlos o sobrellevarlos, destacando la escasez de expresiones explicitamente ligadas a
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aspectos positivos, entre los resultados obtenidos a través de la encuesta de evocacion libre
de palabras. Lo anterior parece coincidir con lo revisado en el marco tedérico, en relacién a las
conceptualizaciones de la vejez, desde el enfoque gerontolégico tradicional, que la
caracterizan como una etapa de déficits y deterioros. (47,72)

La verificacion de la centralidad de los términos propuestos por el andlisis prototipico
mostré una concordancia importante, para todos los grupos, en los términos “controles de
salud”, “dolor”, “enfermedades” y “problemas de vision o audicién”, aludiendo a una definicion
comun de la salud de las personas mayores, independiente del sexo de las personas, con
una interesante combinacion de términos correspondientes a lo que Blaxter (162) denomina
los modelos biomédico, funcional y subjetivo, empleados en salud publica para medir el
estado de salud, en que el primer enfoque se centra en la morbilidad, el segundo en las
dificultades e incapacidad para desarrollar actividades, a raiz de las enfermedades,
accidentes o como consecuencia del envejecimiento, y el tercero, en la percepcion y
sensacion del propio estado de salud y sintomatologia.

Junto a estas similitudes, se observaron diferencias de género, en cuanto a que,
considerando a toda la muestra, sélo las mujeres consideraron contenidos centrales de la
representacion los términos “alimentacion” y “diabetes/hipertension”, mientras sélo los
hombres lo hicieron con “ejercicio”, “necesidad de cuidados” y “problemas de memoria”. En
este caso, en ambos sexos, pero de manera distinta, aparecieron términos ligados a los
habitos 0 a dmbitos de cuidado y prevencién; las mujeres se enfocaron en un aspecto
vinculado a lo doméstico y mas cercano a su dominio de accién habitual — la alimentacién -,
mientras los hombres privilegiaron un contenido que podria relacionarse mas con la accion y
la expresién de vigor, coincidiendo con las caracteristicas de los roles de género
tradicionales y las expectativas en torno a éstos, que se mencionaron en el marco teorico
(123,129). Mas aun, en particular en lo que se refiere a la alimentacion, resulta relevante
destacar como a través de la aproximacion cualitativa se pudo observar que la alimentacion
estaba vinculada al &mbito de lo femenino, incluyendo tanto lo relativo a la nutricibn como al
cuidado de la salud de la familia. La centralidad entre las mujeres de dos términos relativos a
enfermedades cronicas de alta prevalencia, podria estar indicando una mayor consciencia de
parte de ellas respecto a estas enfermedades, ligada a un contacto mas frecuente con los
servicios de salud y a una predisposicibn mayor a reconocerlos como un aspecto central que
puede repercutir en su salud, de no asumir los cuidados correspondientes. En relaciéon a
esto, la literatura sefiala que las mujeres, a lo largo del ciclo vital, estdn en contacto de
manera mas frecuente con los servicios de salud (131,163); esto parece reflejarse en la
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mayor prevalencia declarada de hipertension arterial en las mujeres participantes en el
estudio, superando en 10 puntos porcentuales a los hombres, a pesar que la ultima Encuesta
Nacional de Salud (26) no encontrd diferencias de género en esta prevalencia, obtenida a
través de mediciones de la presion arterial, entre personas mayores. El andlisis cualitativo
también mostr6, como se discute en detalle mas adelante, que el contacto con los servicios
de salud se consideraba algo mas propio de las mujeres, si bien esto no necesariamente
aseguraba una adherencia a los tratamientos indicados. Los hombres, por su parte,
identificaron dos aspectos relacionados con el proceso de pérdida de la capacidad de
desenvolverse o realizar tareas de la vida diaria; los resultados del Estudio Nacional de la
Dependencia en las Personas Mayores (19) indicaban que el deterioro cognitivo es mas
frecuente entre los hombres mayores, y que sélo a partir de los 85 afios comienza a ser mas
frecuente entre las mujeres, por lo que la centralidad de “problemas de memoria” podria
reflejar experiencias personales ligadas a los cambios en la vida diaria, a raiz de la situacion
de salud, con consecuencias en la situacidon cognitiva; parece reforzar esta suposicion la
forma en que este tema fue tratado en los grupos de hombres, en que se mencionaban
experiencias personales en torno a este tema y se expresaban preocupaciones en relacion a
cdmo sobrellevarlo, mientras entre las mujeres se mencionaba como un elemento
importante, pero no como algo que las afectara a ellas en particular, sino a otras personas
cercanas. En cuanto a la “necesidad de cuidados”, podria apuntar a aspectos no
necesariamente experimentados de manera personal, pero si como una situaciéon que se
teme y a la que se prevé que se puede llegar, en particular si el &mbito del cuidado de la
propia salud ha sido y contindia siendo mas bien ajeno entre los hombres, y considerando las
dificultades de lidiar con la sensacion de vulnerabilidad, como se discutirh mas abajo.

Si bien se observaron menos diferencias en los elementos del nucleo central de las
representaciones de la salud, entre las personas con menor nivel de escolaridad, y el analisis
de correspondencias sugeria una diferenciacion en las representaciones sociales de la
salud, entre personas con menos o mas afios de estudio, la aproximacion cualitativa mostré
gue, al menos en el contexto de las personas incluidas en el estudio, es decir, residentes en
comunas de alta o media-alta prioridad social, segun el indice elaborado por el INE (164),
con base en indicadores de ingresos, educacién y salud, el nivel educacional no parecia dar
cuenta de diferencias en los procesos de construccién de las representaciones sociales,
salvo el empleo del argumento relativo a las condiciones de vida muy adversas durante la
infancia como un determinante de la salud posterior, entre los hombres con menor
escolaridad.
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En concordancia con lo sefialado en relacion a los resultados obtenidos mediante
métodos cuantitativos, el andlisis cualitativo mostré que tanto entre las mujeres como entre
los hombres, la salud estaba representada por las enfermedades, como condiciones propias
de la edad, que requerian atencion y cuidado, en particular cuando generaban molestias o
impedimentos para desarrollar las actividades de la vida diaria. Si bien fueron mencionados
con muy alta frecuencia, los medicamentos fueron situados consistentemente como un
elemento mas flexible de las representaciones por el andlisis inicial. Lo que las discusiones
en el marco de los grupos focales mostraron, fue que los medicamentos formaban una parte
importante de las representaciones de la salud, siendo identificados como un elemento
propio de las rutinas relativas al cuidado de la salud, y uno de los motivos principales para
acudir al centro de salud. Fue interesante observar que el discurso de las mujeres se movia
entre dos polos: el de la adherencia a las indicaciones médicas relativas a los medicamentos
y el del abandono y uso de estrategias alternativas para hacer frente a las molestias de
salud. En algunos casos ambas situaciones permanecieron como polos, mientras en otras se
transitaba por un continuo en que, por una parte, se sefialaba la importancia de cumplir con
los tratamientos de la manera indicada, y por otra, se admitia flexibilidad en cuanto a usar el
propio criterio para determinar las dosis. La observacibn de estos procesos permite
comprender que, como se sefialé antes, un contacto mas frecuente de parte de las mujeres
con los servicios de salud no necesariamente asegura una adherencia a los tratamientos.
Desde un punto de vista teo6rico, resulta uGtil el concepto de polifasia cognitiva en las
representaciones sociales, descrito en el marco tedrico, que se refiere a la co-existencia de
distintos sistemas de conocimiento, que se expresan de manera simultanea, lo cual se
ejemplificaba en el uso alternado de medicamentos recetados en el centro de salud y
practicas tradicionales para superar los sintomas de una crisis hipertensiva.

En el caso de los hombres, las referencias a la toma de medicamentos evidenciaban
poca familiaridad de su parte respecto al ambito del cuidado, con frecuentes alusiones a que
eran las mujeres quienes se preocupaban del cuidado de la salud, manteniéndose
pendientes de los controles de salud y toma de medicamentos, e incluso tomando la
iniciativa para buscar atencion frente a situaciones de urgencia. Se produjeron, ademas,
intercambios que introdujeron la discusion respecto al eventual negocio que implicaba la
fabricacion de medicamentos, desarrollando una serie de argumentos que sostenian una
falta de confianza por parte de los hombres hacia los servicios de salud.

Respecto a qué factores podrian explicar la situacion de salud de las personas
mayores, tanto las mujeres como los hombres desarrollaron discusiones que mostraban un
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vinculo entre aquello que les habia sido méas familiar, desde el punto de vista de los roles e
identidad de género. En el caso de las mujeres, esto giraba en torno a las condiciones de
vida en la infancia, con énfasis en la alimentaciébn, como una de las expresiones mas
importantes del rol materno, asi como las relaciones familiares, la posibilidad de poder
desarrollar actividades al aire libre, y una asociacién de estos elementos a la ruralidad.
Durante el periodo en que las personas participantes en este estudio fueron nifios, los
niveles de ruralidad en Chile eran altos, fluctuando entre 50 y 47 por ciento (165), por lo que
la mencion frecuente a la ruralidad se refiere en gran medida a experiencias de vida; no
obstante, el Unico aspecto que fue consensuado en relacién a las condiciones de vida en la
infancia entre las mujeres, fue el relativo a la calidad de la alimentacion, que en el pasado
era hecha en casa, normalmente por la madre de la familia, con ingredientes que no habian
pasado por un proceso industrial, caracterizada por la abundancia. Es probable,
considerando los testimonios de los hombres y en algunos casos, entre las mujeres, que la
abundancia correspondia a un ideal de alimentacién, mas que a una situacién habitual en
todos los casos. Los hombres también mencionaron la alimentacidon en la infancia,
vinculandola al ejercicio de rol femenino, pero a diferencia de las mujeres, ellos se refirieron
a como las condiciones de vida adversas en la infancia, propias tanto del &mbito rural como
del urbano, podian afectar negativamente la situacién de salud futura.

Los didlogos observados tanto en relacibn a los medicamentos como a las
explicaciones sobre la situacién de salud de las personas mayores, daban cuenta de
procesos diferenciados entre mujeres y hombres, estrechamente ligados a la identidad vy el
ejercicio de los roles de género durante la adultez, con implicancias importantes en relacion
al cuidado de la salud y el acceso a los servicios, situando a los hombres en una posicion
gue dificultaba su acercamiento a este ambito, considerando, por una parte, la creencia en la
responsabilidad individual por la situaciéon de salud actual, que dificultaba la manifestacion de
molestias de salud y busqueda de atencién, y por otra, la evaluacién negativa respecto a la
disponibilidad de atencion y tratamiento para sus problemas de salud, por parte de los
servicios, junto a la desconfianza expresada en relacion a los medicamentos como un
negocio. La disposicién de las mujeres en relacion al cuidado de la salud era sefialada como
mucho mas activa que la de los hombres, por ambos sexos, y los testimonios mostraban en
la mayor parte de los casos, si bien no en todos, una cercania y familiaridad con este ambito,
en particular en lo que se refiere a asistencia a controles y toma de medicamentos.

En esta misma linea, los cuidados de la salud, tanto entre mujeres como entre
hombres, se distribuian en dos componentes, uno de ellos, el relativo a la asistencia a
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controles de salud, toma de medicamentos y consulta oportuna ante molestias que se
consideraba que revestian gravedad. Se tendia a asimilar el cuidado de la salud como un
ambito mas del desempefio de la duefia de casa, lo que explicaria la asuncion por parte de
las mujeres de estos aspectos, asi como las dificultades de los hombres para hacerse cargo
de estos temas. Como se ha sefialado, se identificaba a las mujeres como con mayor
competencia en estas areas, describiéndolas como mas preocupadas y atentas y con la
capacidad de desenvolverse mejor en su relacion con los servicios de salud. Los hombres, a
su vez, eran descritos y se describian como reacios a consultar, ir a controles o preocuparse
de tomar sus medicamentos. Ciertos elementos que dan luces respecto a estas dificultades
se relacionan con la complejidad de hacer frente a la sensacién de vulnerabilidad, en
contraposicion a la invulnerabilidad percibida en etapas previas de la vida, ligada a la
identidad masculina (130), y a la suerte de mandato de no expresar quejas, discutido entre
los hombres participantes en este estudio; esto podria explicar la incomodidad y temor que
las mujeres percibian en los hombres, al tener que hacer frente a los problemas de salud.

En cuanto a la importancia de los habitos, en particular la alimentacion, en relacién al
cuidado de la salud, resulta pertinente considerar esto a la luz del concepto de polifasia
cognitiva ya mencionado, dado que los contenidos relativos a las recomendaciones de los
profesionales de la salud parecian corresponder a un deber mas que a un hacer, o al menos
resultaban evidentes las dificultades para conciliar lo que los profesionales de la salud
recomendaban y lo que habian constituido los habitos y las preferencias durante la vida, co-
existiendo dos nociones no del todo compatibles entre si, respecto a lo que se consideraba
una alimentacion saludable.

En relacion a como la situacion de salud se manifestaba en la vida diaria, el hecho de
gue este elemento se haya desarrollado fundamentalmente entre las mujeres, parece dar
cuenta del hecho que la aparicion de limitaciones funcionales, a raiz de los problemas de
salud, puede marcar un quiebre en el ejercicio de roles entre las mujeres, al afectar el
desempefio de las actividades cotidianas, mientras entre los hombres, el quiebre mas
importante en esta etapa pareciera constituirlo el alejamiento del espacio publico, a raiz de la
jubilacion, considerando la importancia atribuida por los participantes a la etapa de vida en
gue habian sido laboralmente activos. Es relevante sefialar, en relacion con el punto anterior,
gue los instrumentos empleados para medir las restricciones para desarrollar actividades
instrumentales de la vida diaria tienen un sesgo de género, en el sentido que suelen
incorporar actividades relativas al &mbito doméstico, lo cual por el hecho de haber sido un
area de accion mas propia de las mujeres, considerando las cohortes de las que las
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personas incluidas en el estudio forman parte, ellas tienen mas posibilidades de notar y
reportar un detrimento en su desempefio, en comparacion a los hombres, lo cual podria estar
sobre-estimando este tipo de limitaciones entre las mujeres.®

Otro aspecto que genero ricos intercambios entre las mujeres y entre los hombres, y
gue resulta particularmente importante considerar para la planificacion de politicas publicas
de salud, fue el relativo a los servicios, con predominio de una vision critica, especialmente
entre los hombres, dando luces acerca de una serie de elementos que requieren mejoras,
especificamente en lo relativo a la calidad del trato y de la atencién, asi como a la
organizacion tanto de la atencion primaria de salud como de los otros niveles. Las
recomendaciones en torno a este aspecto se desarrollan en el siguiente apartado.

En cuanto a la relacion de los resultados de esta investigacion con la evidencia previa
en torno al tema, resulta interesante constatar aquellos aspectos comunes 0 que se
encuentran presentes con algunas variaciones, que podrian dar cuenta ya sea de procesos
ligados a las relaciones de género y la construccion de las representaciones sociales de la
salud, que guardan similitudes en contextos sociales y temporales diversos, o de aquéllos
cuya historicidad parece mas evidente. Como se sefialé en el marco tedrico, los estudios
sobre representaciones sociales de la salud entre personas mayores son escasos. No
obstante, existen algunos elementos comunes incluso con aquellos estudios que no
efectuaban distinciones por grupos de edad; es asi como, al igual que en un estudio
efectuado en Francia a comienzos de la década de 1980 (114), se observé la mencion a la
influencia de los comportamientos individuales en la situacién de salud, que en el caso de los
hombres se expresaba como una falta de conciencia al respecto, durante la juventud y vida
adulta, con consecuencias sobre la salud presente, y entre las mujeres, con un énfasis en la
alimentacion; en el estudio francés, sin embargo, estos contenidos eran mas relevantes entre
las personas de clases acomodadas, mientras los participantes en este estudio
correspondian a clases trabajadoras; esto podria dar cuenta de la masificacion de una
nocion de salud vinculada a los estilos de vida, que ha sido transmitida en nuestro pais a
través de campafas publicas de salud en las ultimas décadas, tales como los programas

Vida Sana o Elige Vivir Sano. A pesar de esto, la forma en que estos contenidos fueron

° Esta reflexion es un aporte de la Profesora Emmanuelle Cambois, basada en su investigacion acerca de las
mediciones de la situacion de salud de las personas mayores, en una reunion sostenida durante el desarrollo de
una pasantia de investigacién efectuada por la autora de esta tesis, en el Instituto de Estudios Demogréaficos de
Paris, entre Marzo y Abril de 2015.
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discutidos en algunos grupos focales dio cuenta de procesos de construccion de las
representaciones sociales que lidiaban con la integracion de nuevos significados y la
mantencion de otros, no necesariamente consistentes entre si; por ejemplo, se dio el caso de
las participantes que destacaban la importancia de una buena alimentacion para cuidar la
salud, y a su vez centraban su descripcion respecto a una buena alimentacién en términos
alejados de las recomendaciones de las camparfias de salud, en particular en lo relativo al
tamarno de las porciones. Otro aspecto presente entre las clases acomodadas del estudio
europeo (114), fue la importancia asignada al funcionamiento de los servicios de salud; en
esta investigacion también resulté un tema relevante, tanto entre mujeres como entre
hombres, con una visién critica en ambos, pero mas marcada entre estos ultimos; esto
sugiere la incorporacién de nociones que generan expectativas en relacién al cuidado de la
salud como un derecho, respecto del cual debieran responder las politicas publicas, los
servicios y el personal de los centros de salud.

Asimismo, la importancia de los vinculos sociales en la mantencién de la salud y los
problemas para poder desarrollar las actividades de la vida diaria en el ambito doméstico,
presentes en este estudio entre las mujeres, y con una clara relacion con los roles
tradicionalmente asignados a las mujeres, coinciden con los resultados de una investigacion
efectuada en la década de 1980 en Gran Bretafia por Mildred Blaxter (115).

Luego de haber discutido en general los resultados de esta investigacién, es
importante referirse a su relacién con las hipétesis que la guiaban. La primera de ellas
planteaba que las representaciones sociales de la salud de mujeres y hombres mayores
presentaban diferencias relacionadas con la diferenciacién de roles segun género a nivel
social, lo cual fue confirmado por los resultados. Resulta pertinente y necesario referirse a
algunos elementos tedricos del enfoque de género, de modo de lograr ciertas claridades
conceptuales que sustenten las propuestas en términos de politicas de salud publica que se
puedan efectuar, a partir de este estudio. Como plantean reflexiones en torno al enfoque de
género en el desarrollo de investigacion e intervenciones en salud (166, 167), el hecho de
efectuar distinciones en términos de procesos de construccion y mantencion de las
representaciones sociales entre mujeres y hombres, no implica asumir una perspectiva
categorica y estatica respecto al género, en la cual existe una dicotomia entre el ambito de lo
femenino y lo masculino, y por lo tanto, se comprenden y planifican programas e
intervenciones para mujeres y para hombres, por separado. Lo que se propone, en cambio,
es emplear un enfoque relacional, que asume que el género es dinamico, en el sentido de
implicar una serie de relaciones, ligadas a las distintas posiciones que las personas ocupan
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en la estructura social, incluyendo las relaciones entre mujeres y hombres, pero
considerando también aspectos tales como las relaciones entre distintos grupos de edad,
grupos socioeconoémicos, estamentos laborales, etc., por lo que el género se comprende
como multidimensional y como construido en procesos histéricos, en determinado contexto.
(166)

En cuanto a la segunda hipétesis, que afirmaba que las representaciones sociales de
las personas mayores incluirian contenidos relativos a la mantencion de la funcionalidad
como componente central de la salud, se observé que este ambito era relevante, pero en
relacion a distintos aspectos para las mujeres y para los hombres, respectivamente. En el
caso de las mujeres participantes, esto estaba ligado a la importancia que se le asignaba a la
capacidad de efectuar los quehaceres domésticos, y a una mayor consciencia de las
dificultades, sobre todo de movilidad, experimentadas a raiz de su situacion de salud. Los
hombres, por su parte, manifestaban mayor preocupacion respecto a las dificultades de tipo
cognitivo. Aun cuando la mantencién de la funcionalidad, que constituye la principal meta
sanitaria relativa a la salud de las personas mayores, se mostré como un elemento central de
las representaciones de la salud de las personas mayores, es interesante constatar los
distintos procesos de construccién en relacion a este tema, en funcion del género. Si bien las
cifras indican mayor prevalencia de problemas funcionales y restriccion de las actividades de
la vida diaria entre las mujeres mayores (19), el hecho de que este tema haya sido
mayormente discutido y desarrollado por las mujeres, parece ligarse no al hecho de que los
hombres no experimenten este tipo de dificultades, sino a que para las mujeres se vuelve
mas sentido, en la medida que modifica su desempefio cotidiano y el desarrollo de las
actividades que han constituido un aspecto central de su cotidianeidad, a lo largo de su vida
adulta. La pérdida de la funcionalidad cognitiva, a su vez, entre las mujeres fue discutida en
relacion a otros, mientras entre los hombres, se discutié cdmo este problema afectaba a los
mismos participantes, y algunas estrategias empleadas para hacerle frente. Nuevamente,
mas que una mayor prevalencia de este problema entre los hombres, los resultados parecen
indicar una mayor relevancia de este ambito para los hombres, lo cual adquiere sentido en
relacion a ciertos estereotipos relativos al predominio de la razén entre los hombres, y de la
emocion, entre las mujeres (168), y a la inteligencia como una caracteristica mas propia de
los hombres que de las mujeres. (169). En este sentido, ambos tipos de limitaciones
amenazarian aspectos relevantes de la identidad de género, y mas especificamente, de las

expectativas en torno a lo que una mujer o un hombre deben ser.
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Es importante referirse a las limitaciones de este estudio. Una de ellas se relaciona
con haber trabajado con una muestra con ciertas caracteristicas y no haber incluido a otros
grupos de la poblacién, en particular en lo que se refiere a personas de otro nivel
socioeconomico, residentes en areas rurales, o no inscritas en centros de atencién primaria.
La eleccion de una muestra que formaba parte de un estudio previo - cuyas caracteristicas
se describieron en la seccion de Métodos -, asimismo, posiblemente afecté el nivel de
participacion de personas menos dispuestas a formar parte de ese estudio, ya fuera por
encontrarse en peor estado de salud, por ser cuidador de otra persona, mayor 0 no, u otras
circunstancias dificiles de determinar. En efecto, el nivel de aceptaciéon por parte de los
hombres fue mas bajo, tanto en la primera fase de reclutamiento de la muestra, en el marco
del estudio previo, como al momento de invitar a los grupos focales. Finalmente, la primera
fase de produccién de informacién, consistente en el empleo del método de evocacion libre
de palabras, se desarrollé en un contexto particular — entrevistas efectuadas en centros de
salud y mediante un cuestionario que incluia una serie de preguntas que buscaban conocer
la situacién de salud de los participantes, en cuanto a la prevalencia de enfermedades
cronicas y su correspondiente tratamiento, asi como a la existencia de problemas
funcionales, efectudndose la pregunta de evocaciéon libre con posterioridad a las otras
secciones -, gue podria haber influido en los contenidos expresados por los participantes.

En relacion al primer punto, se tomé la decisién de trabajar con esta muestra, dado
gue las cifras relativas a inequidades en salud (13) justificaban el focalizarse en aquellos
grupos que presentaban una mayor desventaja, y por lo tanto, mayor urgencia en el
desarrollo de politicas publicas tendientes a disminuir tales brechas. Por otra parte, se
desconoce la relacion entre los resultados del estudio y las representaciones sociales de la
salud entre personas mayores de nivel socioeconémico medio o alto, asi como aquellos que
residen en zonas rurales, 0 personas con caracteristicas similares a quienes no aceptaron
participar en el estudio en el cual se recluté a la muestra, ya fuera por motivos laborales, de
salud u otros; considerando la evidencia previa, es posible suponer la existencia de
contenidos y procesos de construccion y mantencion de las representaciones sociales de la
salud, al menos parcialmente distintos, en grupos de otro nivel socioecondmico, asi como en
personas que residen en un contexto de ruralidad, mas aun si existe alguna influencia
cultural particular, tal como pertenencia a otra etnia. Resultaria, por lo tanto, relevante
considerar en investigacién futura en torno al tema, la inclusion de estos grupos de la
poblacion, para conocer la forma en que las relaciones de género y las representaciones
sociales de la salud se vinculan entre ellos. En cuanto a aquellas personas con
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caracteristicas como aquellas que rechazaron participar en el estudio, seria recomendable
desarrollar investigacion que intencionadamente los alcanzara, valiéndose de estrategias
metodoldgicas distintas a las empleadas en este estudio, ya sea, por ejemplo, reclutando a la
muestra entre organizaciones de la comunidad, o, en el caso de aquellas personas con bajos
niveles de participacion social, establecer contacto con la colaboracién de los equipos
psicosociales de los centros de salud, y empleando técnicas individuales tales como
entrevistas, en un formato que resulte apropiado para la situacion particular de cada
persona.

Respecto a cdmo el contexto podria haber influido en la produccién de informacion
durante la primera fase del estudio, si bien hay autores que plantean que los elementos del
ndcleo central debieran aparecer, independientemente del contexto en que se efectle la
pregunta (144), cabe plantearse la posibilidad de que, en este caso, el contexto descrito
haya afectado el tipo de contenidos mayormente expresados, mas aln considerando que las
preguntas previas de la entrevista tendieron a enmarcar la salud en términos de
enfermedades cronicas, problemas funcionales y habitos que la podrian afectar. Esta
situacion, no obstante, atendiendo a lo sugerido en la literatura (110), y al enfoque y
objetivos de esta investigacion, fue abordada empleando con posterioridad estrategias que
permitieran contrastar estos resultados, en particular en lo que se refiere a su significado en
los procesos de construccion y mantencién de las representaciones sociales de la salud, y su

vinculo con las relaciones de género.

Recomendaciones para el disefio de politicas publicas

Considerando lo previamente discutido, es posible efectuar una serie de
recomendaciones relativas al desarrollo de politicas, programas e intervenciones en salud
publica, enfocadas en el proceso de envejecimiento de la poblacion, incorporando un
enfoque de género. Estas recomendaciones implican distintos niveles de profundidad, y por
esta razén, distintos marcos temporales para su implementaciéon. Su presentacion se
organiza, por lo tanto, desde aquellas estrategias de mas corto plazo y que persiguen
efectos mas inmediatos, a aquellas que buscan desarrollar politicas con una mayor
capacidad transformadora, y que para su logro requieren plazos mas largos. Cabe sefialar
gue ambos tipos de estrategias no son excluyentes entre si, sino que por el contrario,
debieran desarrollarse sobre un marco conceptual comun. ElI marco propuesto integra lo
planteado en relacién al género como relacional, cuyas implicancias concretas se refieren a
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no limitarse a planificar ni desarrollar politicas en salud para mujeres y para hombres, por
separado, sino politicas que ademds analicen los procesos histdricos y contextuales, a través
de los cuales el género es construido en nuestra sociedad, y como esto se relaciona con la
situacion de salud, incluidas las representaciones y précticas respecto a ésta, cuya
relevancia esta investigacion ha mostrado. Se ha sefialado previamente que la preocupacion
efectiva por incorporar un enfoque de género a las politicas de salud en Chile es un aspecto
pendiente (37), por lo que parece de primera importancia asumir una perspectiva que
impligue desarrollar intervenciones orientadas a lograr modificaciones estructurales, tanto
culturales como sociales, y eventualmente econdmicas y legales, en un proceso progresivo y
de largo plazo, que concierne también a la planificacion, organizacién y funcionamiento de
los servicios de salud.

Cabe distinguir los distintos enfoques, en relacién al género, que pueden adquirir las
politicas y practicas en salud publica; existen politicas ciegas en relacién al género, bajo el
supuesto de que las necesidades de todos los grupos son iguales y deben tratarse del
mismo modo; en un segundo nivel se encuentran aquellas politicas que refuerzan ciertos
estereotipos, con el fin de mejorar ciertos resultados en salud, por ejemplo, usar como
modelo para determinada campafia orientada a personas de un sexo, a modelos que rednen
ciertas caracteristicas socialmente consideradas deseables para ese grupo, tales como la
juventud o la delgadez, en el caso de las mujeres; luego se encuentran las politicas
sensibles al género, en que se toman en cuenta las experiencias, expectativas, presiones y
necesidades de género, para disefiar acciones que las reconozcan y logren un mayor
impacto sobre los grupos de interés; finalmente, existen politicas transformadoras desde el
punto de vista del género, que examinan, cuestionan y transforman las estructuras y normas
sociales que refuerzan las inequidades de género, reforzando aquellas que fomentan la
equidad (171).

Un segundo elemento a considerar se refiere al enfoque de la salud primaria, en el
sentido impulsado por las mismas directrices ministeriales en las Orientaciones para la
Planificacion y Programacion en Red (172), que en concordancia con lo planteado por los
organismos internacionales, plantea “que los sistemas de salud centrados en la atencion
individual, los enfoques curativos y el tratamiento de la enfermedad, deben avanzar hacia el
desarrollo de acciones dirigidas hacia la promocién de la salud.” (172:20). Esto demanda
reflexionar sobre los reales y potenciales alcances de los principios de participacion e
intersectorialidad, la pertinencia local y el enfoque comunitario, asi como en las estrategias
especificas a través de las cuales se podria avanzar hacia ellos, sin descuidar el
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cumplimiento de las metas sanitarias que forman parte de las obligaciones de los equipos de
salud.

En tercer lugar, resulta relevante utilizar un enfoque de ciclo vital para el desarrollo de
politicas que mejoren las expectativas de vida saludable entre las personas mayores del
pais, teniendo en cuenta la evidencia existente en relacion a como las condiciones de vida y
la posicidn social afectan la distribucion y evolucion de las disparidades en salud (170), lo
cual, considerando la interrelacién entre edad y género, puede ejemplificarse en como la
menor participacion o la participacion discontinua en el mercado laboral formal, o el acceso a
sueldos mas bajos entre las mujeres, afecta negativamente sus expectativas de ingreso en la
vejez, lo cual a su vez afecta sus posibilidades de afrontar determinadas necesidades de
salud en esta etapa.

Los resultados de la investigaciobn sugieren algunos aspectos que seria
recomendable abordar en el corto plazo, con el fin de mejorar la satisfaccion de los usuarios,
la resolucién de los problemas de salud y la adherencia a los tratamientos por parte de las
personas mayores, particularmente quienes son usuarias del sistema publico y residen en
comunas de alta o media-alta prioridad social. Los hombres eran especialmente criticos con
el trato y la calidad de la atencién recibida en todos los niveles del sistema de salud,
tendiendo a manifestar una visidn negativa mas generalizada, mientras entre las mujeres
también se expresaron criticas, si bien referidas a situaciones puntuales. Esto apuntaba a
problemas de caracter organizativo y de disponibilidad de recursos y personal, asi como a
mala disposicion y deficiencias en la atencién brindada, con consecuencias de seriedad
variable. Un primer &mbito de intervencion, por lo tanto, corresponde a generar una
sensibilizacion de los sistemas de salud, es decir, de su organizacién, trato y atencion, hacia
las necesidades de las personas mayores, en la linea de lo planteado por la OMS (173), en
relacion a lo que los servicios de salud debieran ofrecer a las personas mayores, existiendo
una guia para centros de atencién primaria amigables con las personas mayores, basada en
insumos aportados por adultos mayores y equipos de salud de diversos paises. En este
sentido, considerando los resultados analizados, resultan fundamentales acciones en las tres

grandes areas que distingue el documento de la OMS:
1. En lo relacionado con la informacion, educacion y formacion, todo el personal de los
centros de salud debiera recibir formacion acerca de los procesos relativos a la edad, el

género y practicas culturales, que mejoren sus conocimientos habilidades y actitudes,
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mientras todo el personal clinico debiera recibir formacion, ademas, respecto a competencias
fundamentales para atender a personas mayores.

Ademas, los centros de salud debieran entregar informacion con pertinencia cultural,
de edad y de género, respecto a promocion de la salud, manejo de las enfermedades y toma
de medicamentos, a las personas mayores y sus cuidadores, y el personal de salud debiera
revisar periédicamente las indicaciones y el uso de medicamentos, incluyendo terapias

complementarias.

2. En cuanto al desarrollo de cuidado de la salud en la comunidad, los servicios de salud
debieran adaptar sus procedimientos administrativos a las necesidades de las personas
mayores, incluyendo aquellas personas con menor nivel de educacion o con algin déficit
cognitivo.

Asimismo, estos servicios debieran funcionar como un sistema de atencién que
constituya un continuo entre el nivel comunitario y los niveles secundario y terciario de
cuidado, desarrollar mecanismos que faciliten y coordinen el acceso a servicios sociales y
atencion domiciliaria, mantener los registros y fichas completos y al dia, en relacién a los
servicios recibidos a distinto nivel y el uso de servicios sociales por parte de los usuarios.

Por otra parte, se debieran implementar estrategias para asegurar la participacion de
los usuarios, incluyendo las personas mayores, en la toma de decisiones en lo que concierne
a la organizacién de los centros de atencién primaria.

Finalmente, la informacion relativa al funcionamiento de los centros de salud,
incluyendo horarios de funcionamiento, otorgamiento de horas de atencion, entrega de
medicamentos y otros procedimientos, debiera entregarse de manera apropiada para ser

comprendida por todos los usuarios mayores.

3. Con respecto al entorno fisico de los centros de salud, se debieran aplicar los principios de
disefio universal, en la medida de lo practicable, financiable y posible. Esto se refiere a que
las diversas instalaciones sean utilizables por personas con diversas habilidades, a que el
disefio se acomode a diversas capacidades y preferencias, a que su uso sea simple e
intuitivo — independiente de los conocimientos, experiencia o habilidades, que la informacion
necesaria se comunique sin importar las capacidades perceptuales, que se minimicen los
riesgos por uso accidentalmente inadecuado, que su uso demande un minimo esfuerzo fisico
y que el tamafio y el espacio para su uso sean adecuados a cualquier contextura, posicion o
movilidad. (174)
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Se debiera usar sefialética clara y legible para permitir la orientacion dentro de las
instalaciones e identificar los servicios y a los proveedores, quienes, al igual que el resto del
personal, debieran usar identificaciones con su nombre. Por ultimo, las instalaciones y areas
de espera del centro de salud debieran estar limpias y ser comodas.

Existen experiencias de evaluacién de la implementacién de estos principios de
centros de atencion primaria (175), lo cual debiera efectuarse a nivel comunal o de servicios
de salud, con el fin de conocer la situacion de cada centro de salud y las areas prioritarias de
intervencidon. Esto requiere destinar recursos especificos, tanto para efectuar los
diagndésticos, como para implementar las acciones requeridas. Sus resultados debieran verse
reflejados no solo en el aumento de la cobertura y de la satisfaccion de los usuarios, sino en
una mejora de la adherencia a tratamientos y de los resultados sanitarios.

Respecto a las estrategias de mediano y largo plazo, éstas debieran orientarse a
generar reflexion respecto a los procesos de construccion de las representaciones sociales
de la salud y de las relaciones de género a lo largo del ciclo vital, de modo de favorecer
transformaciones en el contexto cultural y la estructura social, que junto con incrementar la
equidad de género, se expresen en cambios en las practicas de salud de la poblacion. En
este marco, el contexto cultural y estructura social aluden al &mbito politico, de planificacion y
gestion de los servicios de salud, de provisién de atencién sanitaria y de la comunidad local.

Tal como plantea Connell (166), al referirse a las relaciones entre género y salud, las
instituciones encargadas de la provision de servicios de salud tienen una configuracién de
relaciones de género no necesariamente explicita, pero si claramente establecida en las
practicas, lo cual influencia la planificacién del cuidado de salud. Es por esto que los
procesos de reflexion y transformacioén del modelo de salud y de las relaciones de género
deben involucrar, en primer lugar, a las instituciones y equipos encargados de la planificacion
de las politicas publicas de salud, de modo que la implementacion de las estrategias
especificas en los centros de salud cuente no sélo con respaldo administrativo y financiero,
sino también con soporte en las representaciones y practicas en todos los niveles del
guehacer en salud publica.

Otro aspecto fundamental para generar esta transformacion en las representaciones y
las relaciones de las personas con la salud, lo constituye la capacidad de involucrar a la
comunidad en estos procesos de reflexion, planificacién y puesta en marcha de iniciativas.
Esto requiere el desarrollo de trabajo mancomunado entre los equipos de salud y la
comunidad local, de modo de generar estos procesos de reflexidbn y toma de consciencia
respecto a las representaciones en torno a la salud y las relaciones de género, y cOmo estos
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aspectos se enmarcan en un contexto social mas amplio y son mantenidos en las practicas
cotidianas. Sin desatender la importancia y necesidad de ofrecer servicios curativos y
mejorar las relaciones prestador-paciente, los cambios que debieran perseguirse apuntan a
comprender la salud como un fendmeno social y respecto al cual la comunidad puede tomar
decisiones y lograr mayores niveles de control, superando un enfoque méas centrado en la
atencion individual y en la responsabilidad personal por su cuidado y mantencion.
Conjuntamente, debiera abordarse activamente la reflexion en torno a las relaciones de
género, y cOmo éstas se vinculan con estereotipos, expectativas y practicas del ambito de la
salud, a lo largo de la vida, dado que el trabajo debe involucrar no solamente a las personas
mayores, sino a las cohortes que envejeceran en el futuro.

El enfoque de las representaciones sociales aporta herramientas conceptuales y
practicas para llevar a cabo estos procesos, tanto en lo que se refiere a la sensibilizacién de
los prestadores de salud, el acercamiento a las dinAmicas locales, como al desarrollo de
acciones que permitan desarrollar instancias de reflexion, dialogo y toma de consciencia de
las representaciones y formas de relacién, generando iniciativas disefiadas para captar la
participacién de distintos grupos de usuarios. Es posible, ademas, evaluar el impacto de las
acciones, mediante herramientas metodolégicas como las empleadas en esta investigacion.
Respecto a las actividades concretas a nivel local, existen diversas directrices para su
disefio, entre las que cabe destacar la del Fondo para la Poblacion de las Naciones Unidas
(176), donde a través de metodologias participativas, vivenciales y reflexivas, se revisan una
serie de elementos conceptuales, sociales y culturales, respecto a las relaciones de género y
la salud, con el fin de generar programas transformadores, desde el punto de vista del

género.

Conclusiones

Este estudio buscé dar luces acerca de las representaciones sociales — esto es, el
conocimiento de la vida diaria - de la salud entre mujeres y hombres mayores inscritos en
centros de atencion primaria de Santiago. Esta perspectiva teérica se justificaba al
considerar la salud como un fenbmeno complejo y dinamico, siendo necesario dar cuenta del
rol de los aspectos sociales y culturales involucrados, con miras a desarrollar modelos
comprensivos y politicas publicas capaces de intervenir sobre ellos. La pregunta que guio la

investigacion fue: ¢ Cudles son los contenidos y los procesos de construccion y mantencion
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de las representaciones sociales de la salud de mujeres y hombres mayores, usuarias o
usuarios de centros de atencion primaria de Santiago, considerando un enfoque de género?

Para responder a esta pregunta, que abarcaba tanto la descripcion de los contenidos
mas salientes de las representaciones sociales de la salud y su distribucion en distintos
grupos, como la exploracién de los procesos de construccion y mantencién de estas
representaciones, desde un enfoque de género, la opcion metodoldgica consistio en un
estudio cualitativo, con empleo de técnicas mixtas que permitieron una aproximacion a
distintos niveles del fendmeno; de manera mas general, en el caso de las técnicas
cuantitativas, y mas especifica y profunda, en el caso de las cualitativas. Los resultados
mostraron, en un acercamiento mas general, un predominio de elementos relacionados con
enfermedades y sintomas, e instancias de prevencién, tratamiento o cuidado. Al profundizar
el andlisis, se observaron marcadas diferencias, ligadas al género, que expresaban cémo las
trayectorias vitales de mujeres y hombres configuraban representaciones y practicas
particulares en relacién a la salud. En el caso de las mujeres, destacaba el ejercicio de roles
en el a&mbito doméstico y familiar, incluyendo la asuncién del cuidado de la salud de los
miembros de la familia, asi como una mayor capacidad de lidiar con las situaciones
derivadas de los eventos de salud, tales como consultar, conseguir horas para controles o
preocuparse de la toma de medicamentos. Los problemas de salud, para ellas, alteraban su
capacidad de ejercer aquellos roles, situacién que producia niveles de malestar importantes.
Los hombres, a su vez, manifestaban dificultades para desenvolverse en el ambito del
cuidado de la salud; a pesar de su vision critica y sus demandas en relacién a los servicios
de salud, se mencionaba el deber de asumir la responsabilidad personal por sus problemas
de salud actuales, a raiz de su falta de consciencia y cuidado en el pasado. No obstante
esto, entre los hombres se demandaba reconocimiento por parte de la sociedad respecto de
su rol en el espacio publico, ligado al trabajo remunerado, el cual debia expresarse en la
provision de servicios de salud de calidad, aspecto considerado en general insatisfecho por
ellos.

El enfoque tedrico empleado y las estrategias metodoldgicas elegidas han ilustrado la
pertinencia del empleo de un enfoque mixto para responder a preguntas de investigacion
relevantes para el quehacer en salud publica, de modo de sustentar intervenciones que
apunten a la transformacion y a cambios culturales de la sociedad, los servicios y los
usuarios. En términos concretos, han permitido observar cémo las representaciones de la
salud y las practicas de mujeres y hombres mayores, se construyen y mantienen en
procesos propios de los intercambios sociales de la vida diaria, a lo largo del ciclo vital, y
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estrechamente ligados a las relaciones de género. Con esta evidencia, parece importante
reflexionar criticamente respecto a los modelos a la base de las politicas publicas en salud,
en particular en lo que se refiere al predominio de intervenciones individuales y al énfasis en
elementos ligados al &mbito biomédico, de modo de complementar o mejorar estas
estrategias con intervenciones que involucren activamente a las comunidades y grupos
sociales. Junto a lo anterior, destaca la relevancia de adoptar un enfoque de género en las
politicas publicas en general, y de salud, en particular. Asimismo, se plantea el desafio de
convertir a los centros de atencién primaria en espacios adaptados para responder a las
necesidades de las personas mayores, generando la capacidad de atraerlos y de favorecer
su participacién activa en el desarrollo de planes de salud y acciones especificas.

Esta investigaciéon ha aportado a comprender la forma en que las relaciones de
género y los diversos intercambios cotidianos, tanto en lo privado como en lo publico,
configuran procesos de construccion y mantencion de las representaciones sociales de la
salud de las personas mayores, lo cual impacta su situacion de salud, al sustentar creencias,
actitudes, expectativas y practicas. Del mismo modo, ha entregado informacion relevante
para poder desarrollar estrategias tendientes a la transformacién, tanto de las relaciones de
género como de las representaciones sociales, con el fin de alcanzar una mayor equidad y

participacién de las comunidades en los procesos relevantes para su salud.
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Anexo |. Evocacién libre de palabras

1. Le voy a mencionar algo, y le voy a pedir que me diga las primeras 5 palabras que se le ocurran,
gue se relacionen con lo que le diga. Por favor, digame 5 palabras que en su opinién se relacionan
con salud del adulto mayor. ANOTE HASTA 5 PALABRAS MENCIONADAS POR LA PERSONA, EN EL
ORDEN QUE LAS DIGA.

Lugar asignado

Palabra 1

Palabra 2

Palabra 3

Palabra 4

Palabra 5

2. De las palabras (leer las 5 palabras mencionadas por la persona), écudl es la mas importante en
relacién a la salud del adulto mayor? ¢Cual le sigue en importancia? ¢Después de esa, cual sigue en
importancia? ¢Y después, cudl seguiria en importancia? REGISTRE JUNTO A LA PALABRA, EL ORDEN
ASIGNADO.




Anexo Il. Cuestionario de reconocimiento del objeto

Estudio “Género y representaciones sociales de la salud en personas mayores,
usuarias de centro de atencién primaria de Santiago”.

Universidad de Chile

1. Nombre:

2. Folio:
3. Edad:

4. Teléfono(s): / /

5. Direccioén:

6. Comuna:

7. Fecha de entrevista: / /

COMPLETAR LO SIGUIENTE DESPUES DE APLICAR LA ENCUESTA:

8: Acepta invitacion a grupo focal

Si__ (PASARAY9) No_ (FIN) No fue invitado/a __ (PASAR A 10)
9. Fecha grupo focal:

10. Estaria dispuesto/a a asistir a una entrevista grupal en el INTA (explicar que se

ofrece traslado ida y vuelta a su casa)
Si No

11. Observaciones:

AGRADECER Y CERRAR



A continuacién le voy a leer una serie de situaciones, y le voy a pedir que me diga si

en su opinion corresponden a la salud de las personas mayores 0 no. Las respuestas

posible son (1) No, esto no corresponde a la salud de las personas mayores, (2) Esto

puede que si o puede que no corresponda a la salud de las personas mayores y (3)

Si, esto corresponde a la salud de las personas mayores. ENCIERRE EN UN

CIRCULO LA RESPUESTA

No, esto no
corresponde a la
salud de las
personas mayores

Esto puede que si 0
puede que no
corresponda a la
salud de las personas
mayores

Si, esto corresponde
a la salud de las
personas mayores

El tomar remedios, ¢ corresponde a la 1 2 3
salud de las personas mayores?

El tener enfermedades, ¢ corresponde 1 2 3
alasalud de ...?

El que sea regular o mala, 1 2 3
¢corresponde a la salud de ...?

El tener hipertension o diabetes, 1 2 3
¢ corresponde a la salud de ...?

El sentir dolor, ¢ corresponde a la salud 1 2 3
de las personas mayores?

El tener problemas con la memoria, 1 2 3
¢corresponde a la salud de ...?

El requerir cuidados, ¢corresponde a 1 2 3
la salud de ...?

El asistir a los controles de salud, 1 2 3
¢corresponde a la salud de ...?

La disminucién de la vista o del oido, 1 2 3
¢corresponde a la salud ...?

El que sea buena, ¢corresponde a la 1 2 3
salud de ...?

El realizar ejercicio, ¢corresponde a la 1 2 3
salud de ...?

La alimentacion, ¢corresponde a la 1 2 3

salud de ...?




Anexo lll. Pauta grupo focal

Buenos dias/tardes, mi nombre es (MENCIONARLO), soy (DECIR PROFESION) y
estoy facilitando esta actividad de hoy, que forma parte de una tesis de doctorado en salud
publica de la Universidad de Chile, que busca conocer la vision que las personas mayores
tienen acerca de la salud. Le voy a pedir también que se presente a mi asistente (DAR EL
PIE PARA QUE LA PERSONA QUE OBSERVARA EL DESARROLLO DEL GRUPO Y
TOMARA NOTAS SE PRESENTE; SU GUION APARECE EN LA PAUTA DE
OBSERVACION).

Quiero agradecerles por su presencia aqui, hoy dia, y antes de comenzar, me
gustaria explicar brevemente algunos aspectos del funcionamiento del grupo.

Primero, voy a pedirles autorizacién para grabar el audio de la conversacion, porque
no es posible tomar nota de todo lo que se converse, entonces el audio sirve para poder
repasar algunas partes que no se recuerden bien, al momento de hacer el analisis.

A propoésito de esto, ustedes no van a ser identificada/os por su nombre al momento
de digitar los datos en un computador, ni al efectuar los analisis, ni mucho menos al
momento de escribir el informe para presentarlo ante los profesores de la comision de la
Universidad de Chile que revisara la tesis, 0 si es que a futuro estos resultados se incluyen
en un articulo que se publigue en una revista cientifica. En otras palabras, todo lo que
conversemos hoy se mantendra en el anonimato ¢ Les parece bien que la conversacion sea
grabada? (ESPERAR LA RESPUESTA, ACLARAR DUDAS QUE SURJAN).

Lo otro que quisiera preguntarles es si estan de acuerdo en que se usen algunas de
sus palabras en el informe final o en un articulo que podria publicarse en una revista
cientifica, para dar ejemplos de lo que se converso a nivel grupal. En caso de usarse frases
textuales, se haria también de manera andnima, de modo que no se sepa quién las dijo y
gue nadie pueda identificarles. ¢Estarian de acuerdo con esto? (ESPERAR LA
RESPUESTA, ACLARAR DUDAS QUE SURJAN. EN CASO QUE ALGUIEN SE OPONGA,
ANOTARLO EN EL ESQUEMA DE PARTICIPANTES).

Muchas gracias. A continuacion les voy a pedir que por favor se presenten, diciendo
su nombre, su edad y si lo desean, brevemente alguna otra cosa para que el grupo la/os
conozca un poco.
¢Les parece si comenzamos con (INDICAR LA PERSONA SENTADA INMEDIATAMENTE
AL LADO)...? COMPLETAR ESQUEMA DE PARTICIPANTES, PARA DIRIGIRSE A CADA
PERSONA POR SU NOMBRE DE PILA.



ESPERAR A QUE FINALICEN LAS PRESENTACIONES Y COMENZAR, USANDO LA
PAUTA DEL CUADRO QUE SIGUE AL ESQUEMA DE PARTICIPANTES.

ESQUEMA DE PARTICIPANTES

OBSERVADOR

PARTICIPANTE 5

NOMBRE:

PARTICIPANTE 6

NOMBRE:

PARTICIPANTE 7

NOMBRE:

PARTICIPANTE 8

NOMBRE:

PARTICIPANTE 4

NOMBRE:

PARTICIPANTE 3

NOMBRE:

PARTICIPANTE 2

NOMBRE:

PARTICIPANTE 1

NOMBRE:

FACILITADOR




Pregunta

Preguntas de sondeo

Dimensiones
especificas

Dimensiones
transversales

,Qué es o
primero que se
les viene a la
cabeza cuando
yo les menciono
la salud?

¢, Qué imagenes vienen a su mente en relacién a
la salud?

¢ Como definirian la salud?

Algunas personas se encuentran en buena
situacion de salud, otras no tanto, ¢a qué se
debe que algunas personas tengan mejor o peor
salud?" ¢ Cudles son las causas de que algunas
personas se encuentren en buen estado de
salud y otras no?"

¢ Como definirian el buen estado de salud en
una persona adulta mayor?
¢, Podrian dar ejemplos?

- Procesos de
objetivacion

- Teorias de
sentido comun

lugar
la salud
vida

¢, Qué
ocupa
en su
diaria?

¢, Qué importancia sienten que tiene la salud en
su vida diaria?

¢En qué medida la salud influye en su vida
cotidiana, por ejemplo, en las actividades que
hacen, las conversaciones que tienen, las
personas con quienes se ven?

¢ Dirian que este lugar o importancia de la salud
en su vida diaria ha sido siempre el mismo a lo
largo de su vida, o ha ido cambiando con el
tiempo?

¢En qué forma?

- Significados
de la salud

- Préacticas

- Relacion de
la salud con la
identidad a lo
largo del ciclo
vital

¢,Como es su | ¢Cuales son los motivos para visitar el | - Re-
experiencia con | consultorio? construccion
los servicios de | ¢Podrian mencionar y describir situaciones en | del
salud, tales | que sienten que logran establecer una buena | conocimiento
como el | comunicacién con el consultorio o que sus | experto
consultorio? necesidades son atendidas? - Influencia y

¢Y podrian mencionar y describir situaciones en | poder

gue sienten que el consultorio no establece una

buena comunicacion con los pacientes o que

sus necesidades no son bien atendidas?
¢ Consideran ¢En su opinién, el significado que las mujeresle | - Roles de
que la forma en | dan a la salud es similar o diferente al que le | género en

gue las mujeres
y los hombres
perciben y se
preocupan de la
salud es similar,
o} existen
diferencias?

dan los hombres?

¢La salud tiene el mismo lugar en la vida diaria
para las mujeres que para los hombres?

¢La forma en que las mujeres actdan en
relacion a la salud es similar o diferente que la
de los hombres?

relacion a la
salud

- Construccion
de significados
comunes

- Expresién de
disenso

- Mantencién
del consenso

- Procesos
identitarios
vinculados a la
salud

- Roles de
género a lo
largo del ciclo
vital 'y su
relacion con la
salud




PAUTA DE OBSERVACION DE GRUPO FOCAL

-Buenos dias/tardes, mi nombre es (MENCIONARLO), yo soy (DECIR PROFESION) y voy a
estar ayudando a (DECIR NOMBRE DEL FACILITADOR) a tomar algunas notas sobre lo
gue se converse. También les preparé estas cosas para comer y beber, por favor, sirvanse lo
gue quieran.

REGISTRE EN EL CUADRO A CONTINUACION LOS ASPECTOS DE LA COMUNICACION
NO VERBAL QUE SE PRODUZCAN DURANTE EL DESARROLLO DEL GRUPO.

Fecha grupo focal: Grupo: N° de participantes:

Registre sus observaciones respecto a aquellos aspectos del proceso grupal que no
podran captarse en la grabacion, y que estén comunicando algo al momento de tratar
determinado tema. Ponga atencion particular a:

- Gestos (asentir, negar con la cabeza, etc.).

- Tonos de voz particulares (molestia, tristeza, ironia, etc.).

- Interrupciones, personas que hablan a la vez, didlogos en paralelo.

- Dindmicas de cada conversacion: tono emocional, fluidez o dificultad para desarrollar los
temas, busqueda de consenso, expresion de desacuerdo, reacciones individuales o grupales
frente a las intervenciones.

Tema Quién(es) Descripcién




Anexo V.
INFORMACION SOBRE EL ESTUDIO “REPRESENTACIONES SOCIALES DE
LA SALUD EN MUJERES Y HOMBRES MAYORES, USUARIOS DE CENTROS
DE ATENCION PRIMARIA DE SANTIAGO”

Investigador Responsable: Ximena Moreno Herrera.
Financiamiento: Beca de doctorado nacional de CONICYT.

¢,Cual es el propésito del estudio?
El presente estudio tiene el objetivo de conocer la vision de mujeres y hombres
adultos mayores chilenos acerca de la salud.

¢, Quién puede participar en el estudio?

Mujeres y hombres de 70 afios 0 méas, que estén inscritos en centros de atencién
primaria de las comunas de Recoleta 0 San Ramén, y que puedan participar en
una entrevista individual y en una entrevista grupal.

¢ Por qué debiera yo considerar participar como sujeto de investigacion en
este estudio?

Para colaborar en que se conozca mejor la visién de las mujeres y hombres
mayores respecto a la salud.

¢ Tengo que participar necesariamente en este estudio? ¢Si acepto puedo
cambiar de opinién y retirarme?

La participacidn en este estudio es totalmente voluntaria. Si decide retirarse del
estudio, puede hacerlo en el momento que desee, aun cuando haya aceptado
participar.

Si decido participar en el estudio, ¢en qué consiste éste y qué tipo de
procedimientos se van a emplear?

Si Usted decide participar en el estudio, se le solicitard contestar una breve
encuesta en relacién a su vision sobre la salud, en una entrevista individual con
una profesional, lo cual tomara aproximadamente 10 minutos de duracién.

Con posterioridad, a un grupo de personas incluidas en el estudio se les invitara a
participar en una entrevista grupal, a realizarse en una sede social cercana a su
domicilio. Usted podria ser o no ser invitada a participar en esta entrevista. En
caso de ser invitado(a), se le informara telefonicamente, solicitando su asistencia,
la cual es voluntaria.

La entrevista grupal sera grabada, en caso que los participantes lo autoricen.



Al registro de la grabacion se le asignara un cédigo, manteniendo su anonimato
durante el desarrollo del estudio, de modo que ninguna persona pueda identificarle
ni durante el analisis de la informacion, ni al momento de presentar los resultados.

¢, Qué riesgos podria experimentar en este estudio?
Este estudio no representa riesgos para la salud.

¢,Qué haran los investigadores para asegurar que la informacion que
recolectaran no caiga en manos equivocadas?

Cualquier informacion que usted entregue como parte de este estudio sera
completamente confidencial. La persona a cargo de la digitacién de las respuestas
a la encuesta o de la entrevista grupal a un computador, lo hara en forma
absolutamente anénima. Su nombre e informacién personal seran reemplazados
por un numero especial el cual no permitira identificarle. Los codigos de
identificacion seran mantenidos en una base de datos confidencial bajo la
supervision de la investigadora principal.

Los resultados del estudio seran presentados de tal manera que las personas
participantes no puedan ser identificadas ni directa ni indirectamente.

¢, Qué beneficios personales puedo esperar de mi participacion en este
estudio?

No tiene beneficios directos. Si usted decide participar tendra la oportunidad de
expresar sus puntos de vista acerca del tema en estudio. Al término del mismo,
ademas, y en caso que usted lo solicite, puede recibir un resumen de los
resultados principales.

¢Recibiré algun pago por la participacion en el estudio?
No esta considerado ningun pago.

Una vez que he ingresado al estudio, ¢a quién deberia dirigirme para
averiguar mas sobre el estudio o para efectuar cualquier reclamo o
sugerencia?

Puede dirigirse a la Dra. Cecilia Albala, que puede ser ubicada en el teléfono:
29781455 del INTA de la Universidad de Chile, o a la Dra. Paulina Osorio, que
puede ser ubicada en el teléfono: 29787749 de la Facultad de Ciencias Sociales
de la Universidad de Chile.



DOCUMENTACION DEL CONSENTIMIENTO (copia participante)

Después que firme este documento ¢quién lo guardara?
Uno queda en el archivo del estudio y otra copia es para usted.

Declaracién de mi participaciéon en el estudio

He leido la informacién contenida en este documento y me han sido respondidas
satisfactoriamente mis preguntas al respecto. Al firmar esta copia indico que
entiendo el estudio y doy mi consentimiento para participar en él.

1. Identificacion del sujeto de investigacion

Nombre

Fecha de Nacimiento

RUT

Folio

Firma

2. Consentimiento del investigador

Se ha proporcionado informacion a ........ccccccoeeeeeeeiiiiiiiiiee y en mi
opinion la informacion es precisa y suficiente para que el sujeto entienda la
naturaleza, riesgos y beneficios del estudio, asi como los derechos que tiene en
tanto sujeto de investigacion. No ha existido en el acto ninguna forma de coercion,
ni el sujeto que presta el consentimiento ha actuado bajo influencia alguna. He
sido testigo que el sujeto firmé el documento.

Nombre del investigador
Firma

Fecha



DOCUMENTACION DEL CONSENTIMIENTO (copia archivo)

Después que firme este documento ¢ quién lo guardara?
Uno queda en el archivo del estudio y otra copia es para usted.

Declaraciéon de mi participaciéon en el estudio

He leido la informacién contenida en este documento y me han sido respondidas
satisfactoriamente mis preguntas al respecto. Al firmar esta copia indico que
entiendo el estudio y doy mi consentimiento para participar en él.

1. Identificacion del sujeto de investigacion

Nombre

Fecha de Nacimiento

RUT

Folio

Firma

2. Consentimiento del investigador

Se ha proporcionado informacion a ........ccccccceeeeeeiiiiiiiiie e y en mi
opinion la informacion es precisa y suficiente para que el sujeto entienda la
naturaleza, riesgos y beneficios del estudio, asi como los derechos que tiene en
tanto sujeto de investigacion. No ha existido en el acto ninguna forma de coercion,
ni el sujeto que presta el consentimiento ha actuado bajo influencia alguna. He
sido testigo que el sujeto firmé el documento.

Nombre del investigador
Firma

Fecha



Anexo V. Codificacion de secuencias topicas identificadas en grupos focales

Cddigo secuencia topica

Hombres

BE

Hombres
AE

Mujeres

AE

Mujeres

BE

Mujeres

Total

Alimentacidén saludable

2

13

Rol de duefia de casa

12

Esperas largas

11

Mala atencién
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RN

(@} Ko RNe)NF-Y

=N

0
2
1

Mujeres preocupadas de salud de los
maridos

Negligencia médica

Recibir medicamentos

Responsabilidad personal en el cuidado

Salud como lo esencial

Buena atencion médica es minuciosa

Machismo

No poder hacer las cosas

Pagar para obtener buena atencion

Buena atencidn como suerte

Burocracia
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Deficiencias de atencion como falta de
reconocimiento

Rotacion de médicos

Abandono por parte de servicios

Actividades sociales
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N O |~ |O

O | |O|N

N =[O |0
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Calidad de atencion depende de la
vocacién

Condiciones de vida en la infancia

Condiciones maltratantes

Disponibilidad de atencién

Estilo de vida

Importancia de limpieza

Malos tratos de funcionarios

Médico no explica

No haberse cuidado en vida laboral

Saber cdmo desenvolverse

Sentirse invulnerable en la juventud

Tratar bien para que las traten bien

Falta de médicos

Buena atencion en consultorio

Condiciones laborales

Criar sola

Cuesta mas hacer las cosas
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Cddigo secuencia topica

Hombres
BE

Hombres
AE

Mujeres

AE

Mujeres

BE

Mujeres

Total

Cuidarse

0

Descontento con como otros hacen sus
labores

Es un derecho por el que incluso se
paga

Falta de medicamentos

Hombres consultan ante problema

Hombres que ayudan

Hombres reacios a consultar

Infancia

Informar al paciente

Maltrato

Negocio
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Preocupacion de los hombres por su
salud

Salud como cosa de mujeres

Trato médico

Actitud ante enfermedades

Aprender a delegar

Ausencia de los hijos

Calmantes en lugar de soluciones

Compaiiia

Consultorio en caso de enfermedad

Controles de salud

Crianza

Cuidarse ante problemas graves

Desconocimiento de enfermedades

Desorganizacion

Dificultad para conseguir horas

Dolor fisico

Ejercicio
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Falta de didlogo resulta en abandono de
tratamiento

Falta respeto

Familia

Hombres cobardes

Hombres como nifios
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Hombres no saben como desenvolverse
en consultorios
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Hombres porfiados
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Cddigo secuencia topica

Hombres
BE

Hombres
AE

Mujeres

AE

Muje
BE

res

Mujeres

Total

Listas de espera

0

Mala organizacion

Medicamentos

Mejora en los servicios ofrecidos

Motivos para no expresar opiniones
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No poder ir al consultorio cuando se
trabaja

No tener limitaciones

Opinidn sin valor

Recuperarse rapido

Rol masculino
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Seguir indicaciones para evitar recaidas
o molestias

Temor a represalias

Tener buena salud es una suerte

Vivir sola
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TOTALES:

76

99

88

118

41

422
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