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Resumen

Objetivo: Describir la trayectoria de cuidado popular en un grupo de personas mayores
con enfermedades crénicas que vive en una zona urbano-marginal de la ciudad de
Bogota, Colombia. Materiales y métodos: En el estudio cualitativo de tipo etnografico
se utilizo la observacion participante y entrevistas semiestructuradas. El analisis de
datos fue manual y sigui6 las fases propuestas por Leininger. Resultados: De las 18
personas mayores entrevistadas emergieron tres patrones culturales: 1) soy declara-
do enfermo crénico, 2) como soy enfermo crénico busco ayuda de los que conocen la
enfermedad, 3) los enfermos crénicos cuidamos el cuerpo de muchas maneras. Con-
clusiones: La trayectoria de cuidado popular revela diversas formas de cuidarse. Inicia
con la construccion de significados sobre la enfermedad cronica, luego pasa a la toma
de decisiones (donde la familia interviene de forma rapida en momentos de crisis de la
enfermedad) y, por ultimo, se establecen cuidados populares, que son los mas llama-
tivos el dejar descansar el cuerpo

Palabras clave: enfermedad crénica, investigacion cualitativa, personas mayores, en-
fermeria en salud comunitaria, enfermeria transcultural.

Palabras clave descriptores: enfermedad cronica, investigacion cualitativa, ancianos,
enfermeria en salud comunitaria, enfermeria transcultural

I was told I 'm chronic: what I'm doing to take care of myself
Abstract

Objective: To describe the trajectory of popular care in a group of older people with
chronic diseases living in a marginal urban area of the city of Bogota, Colombia. Ma-
terials and Methods: Qualitative ethnographic study which included participant ob-
servation and semi-structured interviews. The data analysis was manual and followed
the phases proposed by Leininger. Results: Of the 18 senior people interviewed three
cultural patterns emerged: 1) I am declared chronically ill, 2) as I am chronically ill,
I seek help from those who know about the disease, 3) the chronically ill take care of
the body in many ways. Conclusions: The trajectory of popular care reveals various
forms of care. It begins with the construction of meanings about chronic disease, then
proceeds to decision making (where the family is quickly involved in moments of crisis
of the disease) and, finally, popular care, being the most striking letting the body rest.

Keywords: chronic illness, qualitative research, senior people, community health nur-
sing, transcultural nursing

Keywords plus: chronic disease, qualitative research, aged, community health nur-
sing, transcultural nursing
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Disseram-me que estou crénico: o que estou fazendo para me cuidar

Resumo

Objetivo: Descrever a trajetéria de cuidado popular em uma turma de idosos com
doencas cronicas, moradores de uma zona urbano-marginal da cidade de Bogota, Co-
lémbia. Materiais e métodos: No estudo qualitativo de tipo etnografico utilizou-se a
observacao participante e entrevistas semiestruturadas. A analise de dados foi manual
e seguiu os estagios propostos por Leininger. Resultados: Dos 18 idosos entrevistados
emergiram trés padrdes culturais: 1) a gente foi declarada doente croénica, 2) como
a gente esta doente cronica vai procurar ajuda dos que conhecem da doenca, 3) os
doentes cronicos cuidamos do corpo de muitas maneiras. Conclusées: A trajetoria de
cuidado popular desvenda diversas formas de cuidar. Inicia com a construcéao de sig-
nificados sobre a doencga crénica para passar a tomada de decisdes (onde a familia
intervém de forma rapida em momentos de crise da doenca) e, por fim, estabelecem-se
cuidados populares, onde remarca-se deixar o corpo descansar.

Palavras chave: doenca cronica, pesquisa qualitativa, idosos, enfermagem em saude
comunitaria, enfermagem transcultural

Palavras chave descriptor: doenga cronica, pesquisa qualitativa, idoso, enfermagem
em saude comunitaria, enfermagem transcultural
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Introduccion

La proporcién de personas mayores de 60 anos de edad esta aumentando
mas rapidamente que cualquier otro grupo de edad en casi todos los paises
(1). Esta situacion enfrenta a los profesionales de la salud a nuevos desa-
fios en el cuidado de las personas mayores de diversas culturas. Algunos
desafios estan relacionados con la formacion del personal de salud para la
atencion de las personas mayores con enfermedades cronicas, la creacion
de politicas sostenibles para la atencion paliativa de larga duraciéon y el
disefio de servicios y entornos adaptados a estas personas (2).

Las enfermedades no transmisibles, también conocidas como enfer-
medades créonicas (EC), son de larga duracion y, por lo general, evolucionan
lentamente. Estas enfermedades son la principal causa de muerte y disca-
pacidad de personas mayores para ambos sexos. En el mundo, en 2008, de
los 57 millones de muertes, 36 millones (63 %) se debieron a enfermedades
no transmisibles, especialmente a enfermedades cardiovasculares, diabetes,
cancer y enfermedades respiratorias cronicas (3). En Colombia, las cuatro
principales EC son la enfermedad isquémica del corazon, las enfermedades
respiratorias cronicas, la diabetes y el cancer (4).

La EC trae consigo malestares y complicaciones y promueve el uso
frecuente de los servicios de salud. Por ende, corresponde a la sociedad par-
ticipar de manera activa, democratica y equitativa en la puesta en marcha
de los servicios que se ofrecen para garantizar la atenciéon necesaria de las
personas mayores que viven con EC (5).

La atencion competente en salud requiere que los profesionales de
la salud comprendan que las personas tienen sus propias construcciones
sobre la salud y la enfermedad, las cuales son producto de la cultura en la
que viven y de sus experiencias en el cuidado de salud (6).

Por ello, buscando esta comprension sobre el cuidado de la salud
segun la cultura, Castellanos (7) propone la trayectoria de cuidado popular
de los ancianos como una alternativa que permite conocer la manera como
cuidan su salud. La autora conceptualiza dicha trayectoria como el proceso
que siguen los ancianos para establecer su cuidado, en respuesta a diver-
sas situaciones. Esta trayectoria posee tres componentes que se articulan
secuencialmente: comprension de la situaciéon de salud actual, toma de
decisiones y ejecucion del cuidado (7).

Reconocer esa trayectoria de cuidado popular de las personas mayo-
res con enfermedades cronicas puede ayudar a los profesionales de salud
a comprender, actuar y dar cuidado de forma competente desde la pers-
pectiva cultural.

En el contexto expuesto, y frente a la necesidad inaplazable de brin-
dar cuidado culturalmente congruente, este estudio se orienta a describir la
trayectoria de cuidado popular en un grupo de personas mayores con EC,
que vive en una zona urbano-marginal de la ciudad de Bogota, Colombia.

Las trayectorias de cuidado popular de las EC no son similares; va-
rian segun su tipo. A pesar de esto, es posible identificar diferencias y simi-
litudes en el cuidado (8). En este documento se presentan las similitudes de
la trayectoria de cuidado popular de las personas mayores con hipertension
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arterial (HTA), diabetes mellitus tipo II y enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC). Las diferencias en las trayectorias de cuidado del grupo de
personas mayores colaboradoras seran publicadas en otro documento.

Metodologia

Este estudio cualitativo de tipo etnografico se desarroll6 en la ciudad de Bo-
gota, en barrios urbano-marginales de las localidades de Chapinero y Usme.
Se utilizé la etnografia porque permite adentrarse y comprender de forma
amplia las trayectorias de cuidado popular de personas mayores con enfer-
medades cronicas, explorando la subjetividad de los sujetos y el contexto.

La seleccion de los participantes fue intencional, porque en la inves-
tigacion cualitativa lo que interesa es la profundidad sobre la extension (9),
y se tiene en cuenta el criterio de saturacion tedrica. Ademas, no se puede
establecer el numero de colaboradores a priori, ya que antes de un contacto
efectivo con el campo, en la medida en que el investigador se interna en la
dinamica, se conocen los discursos, las practicas y los grupos relevantes y
significativos para la descripcién (10).

Algunos colaboradores se seleccionaron de los programas de asistencia
social, otros pertenecian a los programas de atencion en salud para personas
con enfermedades cronicas, y otros, que no asistian a ningtin programa de
prevencion o de asistencia social, se captaron por recomendacion de las per-
sonas participantes en los barrios de las localidades mencionadas, gracias a
la técnica de bola de nieve. Estos colaboradores tenian enfermedades cronicas
confirmadas por diagnostico médico y participaron de forma voluntaria.

La informacion se recolecté por medio de observacion participante en
las actividades de los grupos de asistencia social y en actividades cotidianas
(preparacion del desayuno y aseo de la casa) en los hogares de los colabo-
radores. Las entrevistas se desarrollaron en salones comunales o en las vi-
viendas de los colaboradores, y duraron entre treinta minutos y dos horas.

La investigadora principal y profesionales de salud entrenados lle-
varon a cabo las entrevistas. Estas ultimas se captaron con una grabadora
digital de audio y se transcribieron literalmente en un procesador de texto.

La informacion derivada de la observacion participante y de las en-
trevistas se revis6 y analiz6 siguiendo a Wolcott (11). También se tuvo en
cuenta a Leininger (8), quien propone cuatro fases de analisis: en la fase
1, de recoleccion y analisis de la informacion, se generaron guias para las
entrevistas con los colaboradores y para la descripciéon del contexto.

Para las fases 2, identificacién y categorizaciéon de descriptores y
componentes, y 3, generacion de patrones y analisis contextual, se elabo-
raron varias matrices para cada colaborador, que incluian descriptores,
categorias iniciales y analisis del investigador. Estas matrices se revisaron
en varias ocasiones para precisar las categorias y generar los patrones cul-
turales que describian cada elemento de la trayectoria de cuidado popular
de las personas mayores con enfermedades crénicas. Se cont6 con la par-
ticipacion de otros observadores y expertos en los momentos de analisis de
la informacién, a fin de mantener la credibilidad de los datos.
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En la tltima fase, de generacion de temas mayores, se construy6 un
tema mayor resultado de la comprension de la informacién, que involucra
los tres elementos de la trayectoria de cuidado popular de las personas
mayores con EC: comprension de la situacion de salud, toma de decisiones
y ejecucion del cuidado. Esta fase 4 es la mas alta del analisis de datos,
porque requiere sintesis de pensamiento, configuraciones, analisis e inter-
pretacion de los resultados a la luz de los objetivos y formulaciones creati-
vas de los datos de las fases previas (8).

Los resultados se complementaron con dialogos de los colaborado-
res como evidencia de los aspectos planteados por la investigadora en la
interpretacion. Por consideraciones éticas, se mantuvo la confidencialidad
de la informacion de los colaboradores y de los participantes. A las en-
trevistas se les asignaron dos letras y un numero para su identificacion.
Todos los colaboradores firmaron el consentimiento informado. Esta in-
vestigacion inicié en marzo de 2011 y finalizé en diciembre de 2012, la
cual cont6 con el aval del Comité de Etica e Investigacién de la Pontificia
Universidad Javeriana.

Resultados

Caracteristicas de las personas mayores

Los participantes fueron 18 personas mayores, 13 mujeres y 5 hombres en
edades entre los 56 y 90 anos. Tenian diagnoésticos de HTA (7 personas),
EPOC (6 personas) y diabetes (5 personas).

Patrones culturales

Los tres patrones culturales que se desarrollan a continuacién conforman
el tema mayor que da nombre a este articulo: 1) soy declarado enfermo croé-
nico, 2) como soy enfermo crénico busco ayuda de los que conocen la enfer-
medad y 3) los enfermos cronicos cuidamos el cuerpo de muchas maneras.

Soy declarado enfermo crénico

Este patron revela la comprension de la enfermedad créonica como primer
elemento de la trayectoria de cuidado popular de las personas mayores con
enfermedades cronicas. A continuacion, se describen las cuatro categorias
que componen este patron:

a) Siento maluqueras y el médico dijo que era crénico: esta cate-
goria responde a la descripciéon de los signos y los sintomas en el cuerpo
de la persona. La identificacion inicial de la EC por la persona mayor es
muy difusa, debido a que los sintomas y los signos son asociados a en-
fermedades agudas.
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La persona mayor percibe un deterioro progresivo y ubica la enfer-
medad en partes de su cuerpo. Por ejemplo, para la EPOC, los pulmones
son el centro de la enfermedad; en la diabetes se ubica en la sangre; en el
caso de la hipertension esta en la cabeza o en la sangre. El cuerpo es visto
como una maquina a la cual se le dafnan algunas partes y deja de funcionar
adecuadamente.

La EC se detecta en el momento de una crisis o después de la aten-
cion médica y con los resultados de los examenes clinicos. El médico le
da nombre a la enfermedad y suministra recomendaciones para su trata-
miento y recuperacion. Asi la enfermedad empieza a existir en la vida de
la persona mayor bajo el rétulo dado por el médico y la persona empieza a
darle sentido a lo que sucede en su cuerpo:

Yo vivia con malestares, hasta que me jdesmayé! Me llevaron al médi-
co y con los examenes me dijeron que era diabética... Desde que me
descubrieron la diabetes, hay veces que uno se siente mareado, con
pereza, mucho suefo, le da mucha sed, y a uno se le va mucho la
vision. (CC, entrevista 1)

b) El malestar da por temporadas, aunque a veces uno se alienta:
uno de los principales hallazgos de este estudio es el hecho de que los cola-
boradores no entienden el concepto técnico de EC. Tienen una nocion de lo
cronico como “algo que no se cura” o algo “terminal”; sin embargo, cuando
explican sus propias enfermedades cronicas, creen que pueden aliviarse.

Una concepcion frecuente en el grupo de colaboradores es creer que
no estan enfermos, porque no presentan los signos o los sintomas de la en-
fermedad. Es decir, se percibe la recuperacion de la salud cuando la enfer-
medad se estabiliza debido al tratamiento.

Los colaboradores comparan la EC con la enfermedad infecciosa,
que en muchas ocasiones se cura después del tratamiento. También suelen
confundirse las complicaciones con los signos comunes de la enfermedad:

Cuando me descubrieron la diabetes fue terrible para mi, porque mi
mama también tenia diabetes y sufri6 mucho; duré hartisimo tiempo
con insulina. En este momento es ancianita, ya le pasé la diabetes, y
no le ponemos insulina. (CC, entrevista 1)

c) Ahora las enfermedades tienen nombre: esta categoria expresa la
comprension que tienen los colaboradores sobre el conocimiento de las enfer-
medades. La transferencia de la informacion de los servicios de salud fami-
liariza a los colaboradores con algunos conceptos sobre las enfermedades, en
especial las infecciosas. Sin embargo, los nombres y las explicaciones sobre
el origen de las EC son nuevos. No es claro para ellos el curso de la enferme-
dad, ni sus consecuencias. Aspectos que dan sentido a la falta de claridad del
término enfermedad crénica que, ademas, es un concepto originado desde la
técnica y no desde el conocimiento popular, como si lo es el término dado a
algunas enfermedades respiratorias como la gripa, por ejemplo.
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A pesar de esto, y para dar sentido a su situacién, ellos construyen
sus propias nominaciones para estas enfermedades; por ejemplo, la EPOC
es lo mismo que la bronquitis, la llaman también ahogo, gripa, enfermedad
de la tos o ataque a los pulmones: “Donde yo naci la gente se moria y nunca
decian se murié de diabetes, o de otra cosa, nada... se murio y jlisto! Las
enfermedades se estan conociendo en esta época, les ponen nombre aho-
rita” (CC entrevista 1).

d) Creo que muchas cosas me enfermaron: para las tres enferme-
dades estudiadas (EPOC, diabetes e HTA) las atribuciones causales estan
centradas en la dimension fisica y en la socioeconomica. El origen de la
enfermedad es externo al individuo, dado por la naturaleza o el ambiente
(frio), por la dieta o como consecuencia de agentes relacionados con el tra-
bajo. Otros son internos o del individuo, como la herencia. Estas atribucio-
nes causales estan influenciadas por los servicios de salud y, en ocasiones,
entran en conflicto con las explicaciones propias.

Ademas, estos colaboradores han establecido una jerarquizacion de
las enfermedades, teniendo en cuenta su cercania con la muerte. El cancer y
la diabetes son las enfermedades mas graves, seguidos por la EPOC y la HTA:

Una enfermedad cronica como el cancer, de eso uno no se alienta,
inunca! Ahi si con Dios y la muerte... Eso si es cronico. Y la diabetes
es cronica, porque las personas no pueden comer de todo y lo que co-
men no les alimenta, entonces ahi esta lo grave. (E entrevista 2)

Como soy enfermo crénico busco ayuda de los que conocen
la enfermedad

Todos los elementos que constituyen la comprension de la EC se conjugan
y orientan a la persona para la toma de decisiones de cuidado, que es el
segundo elemento de la trayectoria de cuidado popular de las personas
mayores con EC. La toma de decisiones en este estudio tiene dos escena-
rios: en el primero se busca la atencion cuando se presentan crisis de la
enfermedad. En el segundo escenario se asiste a los controles periodicos
en los servicios de salud. A continuacion, se describen las dos categorias
que componen este patron:

a) Yo aguanto las maluqueras, pero a veces me llevan al hospital:
las personas mayores experimentan sintomas y signos frecuentes que no
alteran la cotidianidad. Por ejemplo, la sed en la diabetes, la tos en la
EPOC y el calor en la cara en la HTA. También sienten los sintomas de las
complicaciones como extremo dolor, sensacion de desmayo o pérdida de
conocimiento. Sin embargo, este grupo de colaboradores tiene dificultad
para diferenciar entre los sintomas importantes para consultar y los sinto-
mas de las complicaciones. Ellos buscan ayuda cuando la complicacion ya
esta presente. Adicionalmente, cuando existen varias condiciones cronicas
de salud, priorizan la enfermedad que genera mas limitaciones y que se
considera mas peligrosa. Esta enfermedad, por lo general, guia el cuidado.
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En esta condicién de salud, el criterio de gravedad es aplicado para
buscar los servicios de salud, porque hay limitacion en las actividades de la
vida diaria, temor a la complicaciéon (un evento cerebrovascular, dificultad
respiratoria o pérdida del conocimiento) y la cercania de la muerte. Para la
toma de decisiones, contintia siendo central la familia que en momentos de
crisis toma el control de la situacion.

No se acude a los servicios de salud de manera voluntaria cuando se
trata de la hospitalizacion. Quedarse en un hospital determina la pérdida
de autonomia y la cercania con la muerte. El temor a la hospitalizaciéon es
una de las razones para usar practicas populares y retardar la busqueda
de atencion médica:

Yo me aguanto muchos dolores. Yo aguanto en la casa porque no me
gusta estar hospitalizada, me dan nervios... Pero cuando mi hijo o
mis hijas se dan cuenta de mi dolor de cabeza, me llevan al hospital,
yo no alcanzo a hablar cuando ya me quieren cargar para el hospital
(se rie). Ellos dicen: jAy, no!, tiene que ir al médico, tiene que ir... (A:
entrevista 1)

b) Yo voy a los controles para que el médico me revise: en el segundo
escenario, la persona mayor decide asistir a controles en los servicios de
salud, dada la influencia que tiene la explicacion del personal de salud para
la comprension de la EC y el éxito de los tratamientos en el control de la
enfermedad:

Después de que renuncié al trabajo quedé en manos del médico por-
que él me controlaba, me mandaba medicamentos, hasta que ya no
hubo nada mas que hacer sino el cateterismo. La operacion salié6 muy
bien gracias Dios, estoy muy recuperado... Creo que a mi me curaron
porque no siento nada. (HM: entrevista 1)

Los enfermos créonicos cuidamos el cuerpo de muchas maneras

El tercer elemento de la trayectoria de cuidado popular es la ejecucion del
cuidado, que conjuga y hace tangibles los dos elementos previos: la com-
prension de la situacion de salud y la toma de decisiones. Un aspecto para
resaltar es que el cuidado se inicia de manera consciente a partir del diag-
noéstico médico de la EC, es decir, la enfermedad existe como una entidad
que esta ubicada en un 6rgano o sistema del cuerpo; por lo tanto, las per-
sonas procuran cuidados para recuperar, mantener o proteger la salud (12).

Los momentos de crisis de la EC son enfrentados con cuidados diri-
gidos a recuperar la salud. Cuando la enfermedad se mantiene estable, es
decir, no hay signos o sintomas evidentes que afecten de manera significativa
la funcionalidad de la persona, se buscan cuidados para mantener la salud.

También se identificaron cuidados dirigidos a la proteccion de la sa-
lud, aunque en menor proporcion. A su vez, todos estos cuidados populares

Investig. Enferm. Imagen Desarr. ISSN 0124-2059 16 (1) : 11-25, enero - junio de 2014

19



20

Fabiola Castellanos Soriano y Daniel Eslava Albarracin

se dirigen a diferentes dimensiones del ser: la fisica, la mental y la espiri-
tual (12), siendo los cuidados de la dimension fisica los mas predominantes,
dado que se atiende a las recomendaciones médicas integradas al propio
concepto de salud.

Para la seleccion de los cuidados, se encontré que se accede inicial-
mente a los recursos propios: experiencia, informaciéon de la familia y los
amigos; la consulta de médicos particulares, y luego se busca el cuidado
en los servicios de salud. La presencia o ausencia de los sintomas de la EC
determina que la practica del cuidado sea intermitente o continua.

Las personas mayores con EC evaluan la efectividad de las practicas
cuando encuentran que sus sintomas mejoran. Este es un proceso dina-
mico y puede ser ciclico, es decir, a partir de la evaluacion de la efectividad
del cuidado pueden volver a consultar en sus propios recursos o acudir a
los servicios de salud. El patron refleja en tres categorias los tres propositos
de la ejecucion del cuidado popular.

a) Para mantenernos bien, hay que hacer de todo un poco: en esta
categoria, mantenerse bien significa buscar el equilibrio en las dimensiones
fisica, mental y espiritual. Asi, los cuidados para mantenerse bien estan
dirigidos en mayor proporcion a la dimensién fisica, a efectos de controlar
la aparicion de los sintomas que pueden generar malestar.

Algunas practicas de cuidado popular desde la dimension fisica son:
asistir a los controles, tomar los medicamentos, hacer ejercicio, seleccio-
nar los alimentos que se pueden o no consumir, comer adecuadamente de
acuerdo con sus posibilidades econémicas y tomar aguas de hierbas. En
la dimension mental: realizar actividades que ocupen el tiempo, mantener
la calma frente a las dificultades, compartir con la familia, hablar con los
vecinos o no dejarse afectar por la enfermedad. Y en la dimension espiri-
tual: orar.

b) Entre Dios, los médicos y la familia, mas aliviados nos sentimos:
se refiere a las acciones para recuperar la salud en momentos de crisis de
la EC. Sus sintomas se presentan exacerbados y el cuidado en las dimen-
siones fisica, mental y espiritual se hace continuo hasta la finalizacion de
la crisis o hasta que se percibe que la vida ya no esta en peligro.

Los colaboradores reconocen que los recursos propios tienen una uti-
lidad limitada y en momentos de crisis deben buscar ayuda profesional,
acudiendo al hospital por urgencias. Las recomendaciones de cuidado dadas
en los servicios de salud son llevadas a cabo en el hogar; sin embargo, se
pueden alterar o suspender por factores como la sensaciéon de bienestar o
la percepcion de cura de la enfermedad (cuando desaparecen los sintomas
y ya no interfieren de forma significativa en la vida de la persona). También
la percepcion de efectos secundarios negativos de los medicamentos sobre el
cuerpo genera la creencia y la practica de que el cuerpo se debe dejar des-
cansar para evitar danarlo. Las dificultades econémicas también influyen en
la continuidad de los tratamientos.

En la dimension espiritual, las oraciones y la asistencia a los ri-
tuales religiosos son practicas frecuentes. Esta dimension se expresa con
mayor fuerza en momentos en los cuales la vida esta en peligro y esta se
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deja en manos de un ser supremo. Se observa en los colaboradores resig-
nacion ante su situacion y se asume la enfermedad como parte del proceso
de envejecimiento.

Algunas practicas de cuidado popular desde la dimension fisica son:
utilizar ropa adecuada al clima o consumir frutas, plantas o ciertos ali-
mentos. Seleccionar los medicamentos y tomarlos cuando lo consideren
necesario. En lo mental: recibir y aceptar el apoyo familiar. En lo espiritual:
orar por la salud, asistir a misas y dejar la vida en manos de Dios.

c) Evitamos lo que nos hace mal y confiamos en Dios: esta categoria
presenta el proposito de proteger la salud. Los cuidados estan dirigidos de
forma consciente hacia las tres dimensiones del cuidado: fisico, mental y
espiritual. Evitar lo que hace mal significa tratar de evadir los riesgos del
contexto ambiental o familiar y buscar el equilibrio. Para estos colaborado-
res proteger la salud en medio de una EC implica fomentar la autonomia y
sentirse funcionales. Estan mas atentos a detectar y evitar los riesgos del
entorno que pueden afectar la salud y poner en peligro la vida.

Algunas practicas de cuidado fisico son: evitar las fiestas, el licor
y las caidas. Las de cuidado mental: evitar las peleas, los disgustos y las
preocupaciones, y ser paciente ante las situaciones dificiles. Y las del cui-
dado espiritual: tener fe en Dios, en la Virgen y otros santos.

Discusion

Estos resultados se analizaron bajo la propuesta de Castellanos (7): el mo-
delo de cuidado cultural en la adversidad, que contiene la trayectoria de
cuidado (13), el modelo de tradiciones de salud de Spector (12) y la literatu-
ra, que permitieron identificar las similitudes de la trayectoria de cuidado
de las EC analizadas.

Para este grupo de colaboradores, sus experiencias se remiten a en-
fermedades infecciosas, que son sustancialmente diferentes en su curso y
tratamiento de las EC. Este hallazgo coincide con algunos estudios en los
cuales se menciona que una cuarta parte de las personas no saben que
tienen una EC (14). Machado y Car (15), en un estudio con personas que
sufren de HTA, llegan a similares conclusiones respecto al conocimiento
de las enfermedades agudas frente a las cronicas, lo cual puede generar
abandono de medicamentos y tratamientos.

Ademas, estos autores en el mismo estudio, identificaron que la pre-
sencia de los sintomas y signos es sinénimo de la presencia de la enferme-
dad y la ausencia sinénimo de salud (15). Asi, las sensaciones del cuerpo
son las que determinan la existencia de la enfermedad y movilizan a la
persona para dejar o continuar el tratamiento.

Para los colaboradores de este estudio, el origen de la enfermedad es
externo (frio, dieta y trabajo) e interno (la herencia). De manera similar, al-
gunos autores identifican que el trabajo, las preocupaciones y las sorpresas
son causas de las enfermedades (16), al igual que la herencia y el nervio-
sismo, aun cuando en otros casos las personas no se consideran enfermas
(15) o la enfermedad no es claramente identificada (17).
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En consecuencia, el no identificar de forma clara la EC y no tener
en cuenta los riesgos que supone, lleva a las personas mayores de este es-
tudio a tomar decisiones que motivan la asistencia en momentos de crisis
de la enfermedad. Autores como Acosta Gonzales y colaboradores (18) en-
contraron en su estudio que solo la mitad de los encuestados identificaron
su condicion de salud como una amenaza. En otros estudios se encuentra
que la gravedad de la condicion es el detonante para buscar ayuda (7,19).
El dolor agudo también es uno de los principales elementos que llevan a
buscar ayuda (20), aunque esto puede variar de cultura en cultura (21).

Para los colaboradores de este estudio, asistir a los servicios de sa-
lud, en muchas ocasiones, implica quebrantar la independencia, la autono-
mia, la dignidad y la fortaleza, y entrar en conflicto con algunos valores re-
ligiosos. Estos resultados coinciden con estudios que han identificado como
las creencias y los valores influyen en la busqueda de ayuda (15,20) y son
constantes durante mucho tiempo e influyen en la toma de decisiones (22).

En este estudio las personas mayores con EC reconocen que los cui-
dados populares no sirven para curarlas y ven la necesidad de utilizar los
servicios de salud y seguir a su manera los tratamientos y medicamentos
prescritos. Esto hace visible la coherencia que construyen entre la compren-
sion de la situacion de salud y las alternativas de busqueda de atencion.

Dentro de la ejecucioén del cuidado popular, los cuidados para man-
tener la salud se proporcionan de forma intermitente por parte de los co-
laboradores del estudio. Esta intermitencia puede ser explicada porque los
sintomas no estan presentes en el cuerpo y porque los cuidados populares
también tienden a ser intermitentes. A pesar de que existe miedo ante las
complicaciones de la enfermedad, las sensaciones del cuerpo evaden el
inicio y continuidad del cuidado. Medel y Gonzalez (23) encontraron, igual-
mente, que la preocupacion y el miedo no motivan el inicio de conductas
favorables para la salud. El sentimiento de miedo toma mayor importancia
en los momentos de crisis, cuando pueden movilizarse cambios en las ac-
titudes y mejor adherencia a los tratamientos (15).

Los cuidados populares implementados se interrumpen cuando sien-
ten bienestar y aparece la creencia popular de “dejar descansar el cuerpo”.
Algunos autores encuentran que también la presencia de efectos adversos
indeseables de los medicamentos se convierte en un factor desfavorecedor
en el cumplimiento de los tratamientos (24,25).

Por ultimo, cabe resaltar que en los tres elementos de la trayecto-
ria de cuidado popular de las personas mayores con EC, la familia aboga
ante los servicios de salud o esta pendiente para que las recomendaciones
médicas se cumplan y determina qué se puede hacer y qué no respecto al
cuidado durante las crisis y después de estas.

Conclusiones

Este estudio revela las similitudes de las trayectorias de cuidado popular
para EC como la HTA, la diabetes y la EPOC. De forma especifica, encon-
tramos que las personas mayores con dichas enfermedades tienen pocos
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recursos de su cultura y de su experiencia para comprender su situaciéon
de salud, tomar decisiones y tratar su enfermedad. Asi, estas personas
buscan articular sus explicaciones de la EC y cuidados populares con las
explicaciones y cuidados de los profesionales de la salud.

Las sensaciones del cuerpo son los elementos que llevan a la toma de

decisiones y determinan la continuidad, la intermitencia o la suspensiéon

de los cuidados populares, de los tratamientos médicos y de los medica-
mentos prescritos. “Dejar descansar el cuerpo” es una creencia popular
muy arraigada en los colaboradores de este estudio, por lo cual es necesario
recurrir a la negociacion y a la reestructuracion de estas creencias y prac-
ticas de cuidado, con el fin de ayudar a mediar ante las barreras de acceso
al sistema de salud.

La informacion presentada por los profesionales de la salud debe ser
en un lenguaje comun, culturalmente adaptada, tutil, relevante y significa-
tiva. Se debe construir el concepto de EC, asi como discutir las posibles
complicaciones, pues ello permite que la persona mayor pueda preguntar y
recomprender la enfermedad a partir de su experiencia (18). Los profesio-
nales deben evaluar si la informacion se esta asimilando y valorando ade-
cuadamente y si los valores, las creencias y los conocimientos que poseen
en relaciéon con las medidas de prevencion y control difieren de los suyos
y por qué (26).

Tener en cuenta la perspectiva de las personas enfermas contri-
buye a planificar la atencion médica y de servicios de salud, ya que ello
aumenta la posibilidad de mejorar la calidad de los tratamientos y el au-
tocuidado (16).

Este estudio confirma que las personas mayores con EC asisten a
los servicios de salud en momentos de crisis, cuando peligra la vida, lo cual
debe ser tenido en cuenta en el momento de la admision. Al tenor, las enfer-
meras deberian brindar informacion adaptada que explique los beneficios
de la hospitalizacion, para que sea vista no como sinénimo de muerte, sino
como una posibilidad de vida. El conocimiento de las posibilidades evolu-
tivas de su enfermedad por parte de los pacientes que acuden a urgencias
por descompensacion de su EC, va unido a una mayor implicacién en las
decisiones médicas y a un mayor deseo de informacion y participacion (27).
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