
61

Resumen

Introducción: las creencias y prácticas de cuidado de la salud son
expresiones de la cultura del cuidado de los grupos sociales.

Objetivos:

-Analizar el contexto sociocultural de la Comuna 9 de Car-
tagena y su influencia en el cuidado de la salud de sus ancianos.

-Analizar las creencias y prácticas de cuidado de la salud
de los ancianos en situación de discapacidad y pobreza en la
Comuna 9.

-Aproximarse a la comprensión de los conceptos de salud,
vejez, discapacidad y pobreza de estos ancianos.

Metodología: estudio cualitativo, etnografía descriptiva; se
utilizó observación participante y entrevista a profundidad. Par-
ticiparon ocho personas de 60 años y más, en situación de disca-
pacidad y pobreza, en la Comuna 9. Se tomó como referente la
propuesta de Leininger para el análisis de datos cualitativos. Se
cumplieron criterios de credibilidad, confirmabilidad, significa-
do en el contexto y saturación. Se obtuvo el consentimiento in-
formado.

Hallazgos: la relación entre el contexto sociocultural y el
cuidado de la salud es dinámica y refleja la idiosincrasia carta-
genera. Existen creencias sobre cosas que “sostienen la salud”,
“cuidan la salud o causan enfermedad” y cosas que “enferman y
matan”; y prácticas de cuidado que se mueven en un continuo
entre hacer y no hacer nada para cuidar la salud.
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Conclusión: las creencias y prácticas de cuidado de la sa-
lud develan cómo la cultura permea todas las áreas de la vida de
las personas y cambia con el desarrollo de las mismas.

Palabras clave: salud, atención de Enfermería, anciano, Enfer-
mería (fuente: DeCS, BIREME).

Abstract

Introduction: the beliefs and practices of health care are ex-
pressions of culture when caring for social groups.

Objectives:

• To analyze the social cultural context of the Cartagena
“Comuna 9” quarter and its influence when caring for the
health of the elderly.

• To analyze the beliefs and practices in health care for
the elderly with disability and in poverty, in the Cartagena’s
“Comuna 9” quarter.

• To come closer to understanding the concepts of
health, age, disability and poverty of the elderly.

Methodology: a qualitative, descriptive ethnography was
conducted; participant observation and in depth interviews
were used. Participants were eight persons 60 years old and
over, in conditions of disability and poverty in the Cartagena
“Comuna 9” quarter. Leininger’s proposal for the analysis of
qualitative data was taken as reference. Criteria for credibility,
confirmation, meaning in the context and saturation were met.
Informed consent was obtained.

Findings: the relationship between the social cultural
context and health care is dynamic and it reflects the
idiosyncrasies of Cartagena. There are beliefs about things
which “support health”, “take care of health or cause disease”
and things which “sicken and kill”; and care practices that
move along a continuum between doing and not doing any-
thing about health care.

Conclusion: beliefs and practices in health care reveal
how culture permeates all areas of life of individuals and how it
changes with their development.

Key words: health, nursing care, aged, nursing

Resumo

Introdução: as crenças e práticas de cuidado da saúde são ex-
pressões da cultura de cuidado dos grupos sociais.

Objetivos:

-Analisar o contexto sociocultural da Comuna 9 de Carta-
gena e sua influência no cuidado da saúde destes idosos.

-Analisar as crenças e práticas de cuidado da saúde dos
idosos em situação de inabilidade e pobreza na Comuna 9.

- Aproximar-se à compreensão dos conceitos de saúde,
velhice, inabilidade e pobreza dos idosos.

Metodologia: estudo qualitativo, etnografia descritiva;
utilizou-se observação participante e entrevista em profundi-

dade. Participaram oito pessoas de 60 anos e mais, em situação
de inabilidade e pobreza, na Comuna 9. O referente do trabalho
para a análise de dados qualitativos foi a proposta de Leininger.
Observaram-se critérios de credibilidade, confirmabilidade,
significado no contexto e saturação. Obteve-se o consentimen-
to informado.

Achados: a relação entre o contexto sociocultural e o cui-
dado da saúde é dinâmica e reflete a cultura cartageneira. Exis-
tem crenças sobre cosas que “suportam a saúde”, “cuidam a
saúde ou causam doença” e coisas que “enfermam e matam”;
além de práticas de cuidado que vão entre fazer e não fazer
nada para cuidarem da saúde.

Conclusão: as crenças e práticas de cuidado da saúde re-
velam como a cultura permeia todas as áreas da vida das pes-
soas e muda com o desenvolvimento delas.

Palabras chave: saúde, cuidados de enfermagem, idoso,
enfermagem

INTRODUCCIÓN

Existe una forma de cuidado que rescata la cultura como
elemento importante que influye en la salud de las perso-
nas: el cuidado cultural, definido por Leininger como
“los valores, creencias y patrones de estilos de vida
aprendidos y trasmitidos profesional y popularmente y
que se usan para asistir, facilitar o capacitar a individuos
o grupos para mantener su bienestar o su salud o mejorar
una condición humana o estilo de vida” (1, 2).

Por cultura se entiende un “modo de vida social-
mente aprendido que se encuentra en las sociedades hu-
manas y que abarca todos los aspectos de la vida social,
incluidos el pensamiento y el comportamiento” (3). La
cultura comprende “la trama de significados en función
de la cual los seres humanos interpretan su existencia y
experiencia, así mismo como conducen sus acciones” (4).

Por otra parte, las enfermeras a cargo del grupo de la
“tercera edad” (grupo de ancianos), en la Comuna 9 de
Cartagena, observaron ancianos cuya situación de disca-
pacidad no les permitía salir de sus casas, con deterioro
de su salud física y mental, poca aceptación de las prácti-
cas de salud alopáticas y preferencias por prácticas de
cuidado aprendidas en el hogar o en la comunidad.

Estas situaciones podrían hacer pensar que quizá no
se esté respondiendo a las expectativas de los ancianos
respecto al cuidado de su salud y que se podrían perder
los esfuerzos y recursos logísticos y humanos para la
atención de esta población.
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La literatura consultada mostró que las poblaciones
en situación de vejez, discapacidad o pobreza, en el mun-
do, en Colombia y en la Comuna 9, se caracterizan por su
aumento progresivo (5-8), crecimiento acelerado y ma-
yor concentración en países en vía de desarrollo y en
áreas urbanas (7, 9-11), presencia del fenómeno de femi-
nización (9) e imaginarios socioculturales negativos que
generan exclusión y marginalización (12-14). Así mismo,
se muestra a la cultura como una estrategia clave para
hacer frente a estos fenómenos demográficos y epide-
miológicos (7, 8, 11).

Se hace necesario investigar, desde una perspectiva
cultural, sobre las creencias y prácticas de cuidado de la
salud de esta población para contar con información per-
tinente que permita orientar cuidados de la salud cultu-
ralmente congruentes, más humanos y efectivos.

En congruencia con los planteamientos anteriores,
se formuló la pregunta de investigación: ¿cuáles son las
creencias y las prácticas de cuidado de la salud de los an-
cianos en situación de discapacidad y pobreza en la Co-
muna 9 de Cartagena? Se propusieron los siguientes
objetivos:

- Analizar el contexto sociocultural de la Comuna 9 y
su influencia en el cuidado de la salud de los ancianos.

- Analizar las creencias y prácticas de cuidado de la
salud de los ancianos en situación de discapacidad y po-
breza en esa comuna.

- Aproximarse a la comprensión de los conceptos de
salud, vejez, discapacidad y pobreza de los ancianos.
(Este objetivo emergió durante la ejecución del proyecto
de investigación, dada la riqueza de descriptores cultura-
les al respecto).

El concepto de creencias ha sido definido desde la
enfermería transcultural (15), la psicología social (16) y
la sociología (17); se evidencia que las creencias son re-
presentaciones sociales que pretenden integrar lo indivi-
dual y lo social (18), que cumplen la función social de
orientar la conducta de los individuos y guiar las relacio-
nes y las comunicaciones sociales. Con frecuencia se con-
sidera que las creencias son supersticiones que, por
ubicarse en el plano de lo mitológico, son menosprecia-
das (17).

Con respecto al concepto de prácticas de cuidado de

la salud, en la literatura se encontró que estas también se
llaman comportamientos (19, 20) o actividades (21); se

les atribuye la característica de ser un hecho deliberativo,
con intervención del entendimiento y del apetito y bus-
cando el bien no solo para el sujeto, sino también para la
sociedad (22). Según Purnell, se clasifican en prácticas
prescriptivas, restrictivas o tabú (15).

Por otra parte, son varias las teóricas de enfermería
que afirman que el cuidado es el foco central de la enfer-
mería (22). Según Leininger, el cuidado está presente en
todas las culturas pero tiene características diferentes en
cada una de ellas (1).

El cuidado cultural incluye el “cuidado genérico”
(referido al conocimiento aprendido y transmitido, tra-
dicional y popularmente, perspectiva emic, usado hábil-
mente por la cultura) y el “cuidado profesional” (hace
referencia al conocimiento etic aprendido cognitiva y
formalmente y practicado hábilmente) (1). Entonces, el
concepto de “cuidado genérico” permite abordar la pers-
pectiva emic del cuidado.

El contexto en que se desarrolla la cultura se define
como una palabra compuesta de dos partes: “con: signifi-
ca junto a; y texto: que significa paño y/o entramado, tra-
ma, tejido” (23); y contexto como el “entorno físico o de
situación, ya sea político, histórico, social, cultural o de
cualquier otra índole que rodea a las personas en su coti-
dianidad” (24). En este estudio, contexto es “la fuente de
donde surge la cultura”, “la arena activa donde los indivi-
duos construyen su comprensión del mundo y que está
formada tanto por los contenidos culturales tradiciona-
les, como por las necesidades y expectativas individuales
y colectivas que surgen del contacto con la sociedad am-
plia” (24).

Dado que la literatura evidencia el concepto de vejez

como una construcción histórica, desarrollada por la so-
ciedad, es de esperarse que dicha categoría se asuma de
diferente forma en las distintas culturas (10). En la so-
ciedad occidental la edad cronológica marca las fronteras
entre los estadios de la vida, por lo que se considera en
este estudio que anciano es la persona con 60 años y más
(7).

En este estudio, el concepto de discapacidad se asu-
mió de acuerdo con la Clasificación Internacional de
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)
(25, 26), que engloba las deficiencias de funciones, es-
tructuras corporales, limitaciones en las actividades físi-
cas y limitaciones en la participación social.
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De igual forma, el concepto de pobreza tomó como
referente los planteamientos de Amartya Sen, premio
Nobel de Economía en 1998, para quien la pobreza se
produce cuando la persona está limitada por la miseria
económica, por la exclusión política o por la exclusión so-
cial, ya que esto impide su desarrollo y no deja que las
personas amplíen sus capacidades. Entendiendo por ca-
pacidades todo aquello que la persona puede ser capaz de
ser o hacer (27).

De manera similar, la literatura revisada mostró el
concepto de salud como “un proceso de movimiento y
cambio” (28), “un fenómeno complejo interrelacionado”
(29) o “un estado de bienestar que es definido y consti-
tuido culturalmente” (1).

Por lo tanto, las creencias y prácticas de cuidado de
la salud de los ancianos pueden verse influenciadas por
el contexto sociocultural y deben considerarse en el mar-
co de los conceptos de vejez, discapacidad, salud y pobre-
za que las personas tienen.

DISEÑO METODOLÓGICO

• Tipo de estudio: diseño cualitativo, etnografía
descriptiva, la cual “se centra en la descripción de culturas
o grupos” (30). En este estudio se trató de descripciones
analíticas de las creencias y prácticas de cuidado de la sa-
lud de los ancianos en situación de discapacidad y pobreza
de la Comuna 9 de Cartagena.

• Participantes del estudio: 8 personas de 60
años y más, residentes en la Comuna 9, con limitación físi-
ca o visual que les impedía salir de su casa. Se realizó un
muestreo estratégico (31) en el que el criterio utilizado fue
la “riqueza de contenido y de significado” que debían po-
seer los testimonios o narrativas de los participantes, so-
bre las creencias y prácticas del cuidado de la salud. Los
participantes fueron localizados mediante la técnica de
bola de nieve (32).

• Criterios de exclusión: condiciones físicas y
mentales que impidieran al anciano compartir sus
creencias y prácticas de cuidado de la salud o no querer
participar del estudio. No se incluyeron ancianos
institucionalizados.

• Recolección de la información: la inserción al
campo se realizó entre febrero-abril de 2006, contactando
a las autoridades y líderes comunitarios que trabajan con
la población anciana y con la población en situación de

discapacidad, a quienes se formalizó, por escrito, sobre el
proyecto y su objetivo.

La información se recolectó mediante observación
participante y entrevistas a profundidad, que fueron con-
signadas en el diario de campo y en grabaciones magnéti-
cas. Se realizó un total de 124 visitas, 108:35 horas de
observación participante; 14 entrevistas a profundidad,
12:05 horas de grabación y 114 horas de trascripción.

• Análisis de la información: se tomó como re-
ferente la propuesta de Leininger (1) para el análisis de da-
tos cualitativos, la cual incluye cuatro fases: a) recolección
y documentación de datos, b) identificación y categoriza-
ción de descriptores y componentes culturales, c) patro-
nes y análisis contextual y d) propuesta de temas
culturales, formulaciones teóricas y recomendaciones.

Como en la literatura disponible no se encontraron
las definiciones de los conceptos incluidos en las distin-
tas fases del análisis de datos cualitativos propuesta por
Leininger, fue necesario realizar una revisión bibliográfi-
ca sobre las estrategias de análisis cualitativo, mirar los
informes de investigaciones presentados por Leininger
en sus libros, comparar estas denominaciones con las
propuestas por otros autores y, con la experiencia del
análisis de los datos de esta investigación, se propusieron
las siguientes definiciones:

Descriptor cultural: son frases o palabras claves
identificadas en los datos crudos, es la expresión emic o
etic que detalla, narra, define o explica atributos de las
creencias y prácticas del cuidado de la salud de los ancia-
nos en situación de discapacidad en contexto de pobreza
o de los aspectos de la cultura en que estaban inmersos
esos cuidados.

Los datos crudos son aquellos que permanecen tal
como fueron tomados del campo de estudio; no han sido
sometidos a análisis o procesos de abstracción. Como ca-

tegoría se entiende la abstracción inductiva a partir de
una agrupación de descriptores culturales similares y di-
ferentes de un mismo aspecto de las creencias y prácticas
del cuidado de la salud de los ancianos o del contexto
sociocultural.

Un patrón cultural es el modelo o la estructura lógi-
ca que explica un conjunto de fenómenos que guardan
entre sí ciertas relaciones; es la abstracción inductiva a
partir de una agrupación de categorías. Y la abstracción
conceptual a partir de los patrones permitió llegar a
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plantear los temas culturales, que es la expresión que
sintetiza las características de las creencias y prácticas de
cuidado de la salud.

Con base en la propuesta de análisis del contexto so-

ciocultural, planteada por las investigadoras, y siguien-
do los lineamientos de Leininger (1), para el análisis de
datos cualitativos se identificaron descriptores cultura-
les (emic y etic) que permitieron describir y analizar los
distintos factores del microcontexto sociocultural y su
relación con el cuidado de la salud.

Se empleó una tabla de cinco columnas que permitió
centralizar, analizar y abstraer descriptores culturales,
categorías, patrones y temas culturales de las creencias y
prácticas del cuidado de la salud y de los conceptos de ve-
jez, salud, pobreza y discapacidad.

• Aspectos éticos: se diligenció un consentimien-
to informado para la participación en el estudio, y otro
para la toma y publicación de fotos. Según la Resolución
8430 de 1993, del Ministerio de Salud de Colombia (33),
esta investigación no generó riesgos para los participan-
tes. Se citó a cada participante con un nombre ficticio para
proteger su identidad. Se cumplieron criterios de credibi-
lidad, auditabilidad (34), confirmabilidad, significado en
el contexto y saturación (1), para garantizar la calidad de
los hallazgos.

• Limitantes del estudio: la inseguridad social, el
frágil estado de salud de algunos participantes y la ubica-
ción en zonas geográficas distantes entre sí, fueron las li-
mitantes de este estudio.

HALLAZGOS Y DISCUSIÓN

- Caracterización de los participantes: dos hom-
bres y seis mujeres, “nacidos y criados en Cartagena”, Co-
lombia, con promedio de edad de 81 años, 4 se
autorreconocieron como “afrodescendientes”, tres como
“mulatos” y uno “no sabe”. Su presentación personal es-
tuvo acorde con el clima y los escasos recursos económi-
cos. La falta de dientes fue una característica común, así
como fumar, consumir licor ocasionalmente, presentar
más de una patología diagnosticada, contar con afilia-
ción al sistema de seguridad social y consumir más de un
medicamento.

Siete participantes presentaron limitación sensitiva
y motora y uno limitación sensitiva. El tiempo promedio

en situación de discapacidad fue de 9 años; esta fue

diagnosticada por el médico en todos los casos. Todos los

participantes tenían alteración de la función corporal,

cinco presentaban alteración de la estructura corporal y

solo dos manifestaron haber recibido tratamiento de

rehabilitación.

La visión del mundo de los participantes se eviden-

ció como algo dinámico, producto de vivencias persona-

les y relaciones sociales, se mueve entre lo humano y lo

divino, buscando a través de la fe conservar o recuperar

la salud, y podría ser un recurso valioso para el cuidado

de la salud de esta población.

- Contexto sociocultural: la solidaridad de los

vecinos, la capacidad de “aguante” de los ancianos, las

creencias y prácticas religiosas son factores del contexto

sociocultural que favorecen el cuidado de la salud. la es-

casez de facilitadores ambientales, la presencia de barre-

ras ambientales, “inseguridad de los barrios”, “temor a

caer”, “la falta de plata” y el “no tener quien les ayude”

son factores que perpetúan la situación de discapacidad.

- Prácticas de cuidado de la salud: se evidenció

un dinámico continuo entre el “hacer” y “no hacer nada”

para cuidar la salud, que se ilustra en la figura 1. Se consi-

dera dinámico porque se observa que “hacen” o “dejan de

hacer” cosas para cuidar la salud, recuperarse de la enfer-

medad o recuperar la funcionalidad corporal, desde lo fí-

sico, emocional y espiritual, en casa o fuera de ella,

acudiendo a medicina tradicional o alternativa, “buscan-

do reposo” o “haciendo movimientos”, usando frío o ca-

lor, cuidándose ellos mismos o “llamando” a otros para

que les brinden cuidado. Continuo, porque las prácticas

de cuidado están en permanente ejecución y no se identi-

ficó un horario específico para llevarlas a cabo.

Entre las prácticas que “hacen” para cuidar la salud

está: “voy al médico cuando me siento mal”, “tomo medi-

cinas para sentir alivio”, “por mi salud rezo a Dios, Jesu-

cristo, la virgen y too’ los santos”, “aplicar hielo para

desinflamar y limpiar” y “tener a mano lo que voy a nece-

sitar pa’ cuidarme”.

Entre las prácticas de lo que “dejan de hacer” para

cuidar la salud están: “evitar el cambio de caliente a frío”,

“evitar caerse, coger rabia y preocuparse” y “no como lo

que creo que me va a hacer daño”.
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El tema cultural es “pa’ cuidar mi salud estoy entre

hacer algunas cosas o no hacer na’ ”; y los patrones cul-

turales que emergieron son:

- Pa’ estar bien tomo medicinas, pido ayuda, rezo,

voy al médico… y hago lo que me sienta bien: el “hacer”

como eje central de este patrón muestra una actitud acti-

va del anciano y de algunas personas que lo rodean y

cuidan.

Sobresalieron las prácticas de cuidado orientadas al

cuidado del cuerpo físico como: “buscar reposo”, “bañar-

se diariamente y cuidar la piel”, “hacer movimientos y

respirar profundo para quitar la pesadez del cuerpo”;

esto es similar a los hallazgos de Correa (35), en con-

gruencia con los planteamientos de Collière (36), quien

afirma que históricamente a las mujeres se les ha asigna-

do el cuidado del cuerpo enfermo, y la mayoría de las par-

ticipantes de este estudio fueron mujeres.

- Evito comidas que enferman, caerme, el cambio

de caliente a frío y too’ lo que me sienta mal: las prácti-

cas de evitación parecen ser fruto de la reflexión que mo-

tiva un proceso deliberativo de adaptación voluntaria a

las condiciones de vejez, discapacidad, pobreza y la

influencia que ejercen los factores del contexto sociocul-

tural. Este patrón podría asemejarse a lo que Purnell (37)

llama prácticas restrictivas, las cuales “hacen relación a

las cosas que no se deben hacer para tener resultados

positivos”.

- No hago na’ pa’ cuidar mi salud porque no hay

plata, no me atrevo por la edad que tengo o no tengo

quien me lleve: la carencia o escasez de recursos econó-

micos fue la causa que más frecuentemente impidió

prácticas de cuidado, como “operarse la catarata”, “po-

nerse la chapa” (prótesis dental) o “ir donde el médico”;

acorde a la influencia negativa del factor económico del

contexto sociocultural de la Comuna 9.

“No hacer na’ pa’ cuidar la salud” también está sus-

tentado por descriptores que expresan que “no era para

tanto”; de acuerdo con lo reportado por Spector (29),

quien afirma que cuando las personas empiezan a sentir-

se enfermas, si los síntomas no son graves, primero no

hacen nada y esperan a que los síntomas desaparezcan.

El “no hacer na’ pa’ cuidar la salud” es una práctica

de cuidado que podría ameritar negociarse o reestructu-

rarse según los planteamientos de Leininger (1). Pero,
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Macrotexto

Pa’ cuidar
mi salud

estoy entre hacer
algunas cosas

y no
hacer na’ Pa’ conservarme sano

tomo medicinas, pido
ayuda, rezo, voy al
médico... y hago lo
que me sienta bien

Evito las comidas que
me enferman, caerme,
el cambio de caliente
a frío y todo lo que

me sienta mal

Convenciones

Patrón cultural

Categorías culturales

No hago na’ pa’
cuidar mi salud

porque no hay plata,
no me atrevo por la

edad que tengo
o no tengo quien

me lleve

Figura 1. “Pa’ cuidar mi salud estoy entre hacer algunas cosas y no hacer na’ ”.
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dadas las limitaciones económicas, físicas y sociales de
los ancianos, corresponde al Estado proponer alternati-
vas de cuidado que incluyan a la familia y la comunidad.

- Creencias acerca del cuidado de la salud: se
evidenciaron patrones de creencias sobre aquello que
“sostiene la salud”, “cuida la salud o causa enfermedad” y
lo que “enferma y mata” (figura 2). Las creencias emer-
gieron acompañadas por otras creencias que las influían
y condicionaban las prácticas de cuidado. La experiencia
vivida fue el origen más común.

Los contenidos de las creencias incluyen aspectos fí-
sicos, sociales, naturales y sobrenaturales que se eviden-
cian en el tema cultural: “el mejor remedio pa’ cuidar mi

salud es: a Dios rogando y con el mazo dando…”.

Los patrones culturales que emergieron:

-Dios y too’ los santos, medicinas y hierbas sostie-

nen la salud: este patrón puede asemejarse a las creen-
cias de tipo prescriptivo propuestas por Purnell (37),
definidas como “aquellas sobre lo que se debe hacer para
tener armonía con la familia y un buen resultado en la
sociedad”.

Se evidenciaron creencias sobre lo “que sostiene la
salud” de los ancianos, las cuales se originaron

primordialmente en las vivencias propias en cuanto a pe-

dir protección divina, uso de medicina alopática y tradi-

cional. Con respecto a la información o el contenido de

las creencias sobre lo que “sostiene la salud”, se eviden-

ció información sobre la religiosidad, medicina alopáti-

ca, medicina tradicional, compañía, dormir y el baño,

entre otras.

Los contenidos de las creencias evidenciaron dife-

rentes alcances en cuanto al cuidado de la salud: promo-

ción de la salud, prevención de la enfermedad,

tratamiento de alteraciones de salud y rehabilitación.

Entre las creencias sobre “lo que sostiene la salud”

están: “las medicinas lo mantienen a uno sano y vivo”, “el

mejor remedio es la compañía” y “uno tiene que dormir

porque eso es la salud”.

- Las personas y las comidas pueden ayudar a cui-

dar la salud o causar enfermedad: este patrón podría es-

tar develando la importancia que, para este grupo social,

tiene el cuidado de la salud de los participantes. Papado-

poulos reportó hallazgos similares (38), en cuyo estudio

la familia aparece como recurso de salud y como causa de

problemas de salud.

Macrotexto

El mejor remedio
Pa’ cuidar

mi salud es:
a Dios rogando
y con el mazo

dando...

Convenciones

Patrón cultural

Categorías culturales

Dios y too’
los santos,

medicinas y hierbas
sostienen la salud

El cambio de
caliente a frío,

no evacuar todos los días,
el cigarrillo y el trabajo,

entre otros...
enferman y matan

Las personas
y las comidas
pueden ayudar
a cuida’ la salud

o causar
enfermedad

Figura 2. El mejor remedio pa’ cuidar la salud es: a Dios rogando y con el mazo dando…
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Se develan la familia y los amigos como la fuente
más común de cuidados, similar a lo reportado por Var-
gas (39).

- El cambio de caliente a frío, no evacuar todos los

días, el cigarrillo y el trabajo, entre otros… enferman y

matan: este patrón puede asemejarse al tipo de creen-
cias restrictivas o tabú propuestas por Purnell (37) o a la
causación de la enfermedad referenciada por Papado-
poulos (38).

El origen de este patrón de creencias parece haber
sido las experiencias de “malestar” y “enfermedad”, reco-
mendaciones médicas y la televisión. El contenido o la

información de este patrón es variada y se refiere a as-
pectos religiosos, medicina alopática, aspectos sobrena-
turales (para proteger la salud y para curarse) y lo que
han vivido en el cuidado de su salud.

Entre las creencias restrictivas que emergieron es-
tán: “es malo no evacuar todos los días, somos como un
filtro que hay que limpiar”, “el cigarrillo es muerte y daña
la salud”, “estar sentao enferma” y “los malos espíritus,
brujería, mal de ojo y aires contaminados, enferman y
matan”, entre otros.

- Aproximación a otros conceptos: en las na-
rrativas se evidenció que la concepción de vejez es multi-
dimensional, asociada a aspectos físicos, funcionales,
económicos, de salud y a la soledad. El concepto se ex-
presa en el patrón y tema cultural que emergió: “la vejez

está llena de limitaciones, escasez y soledad. Quiero mi

vida antigua”.

La visión negativa de la vejez está soportada en la li-
teratura por categorías biológicas (40), psicológicas y so-
ciales que acompañan el proceso de envejecimiento. Esta
categoría se presenta en la literatura como “uno de los es-
cenarios principales donde se desenvuelve el drama de la
vejez”, los “achaques propios de la edad”, “deterioro
buco-dental”, “sentimientos de soledad” y “evocación de
muerte” (39).

El tema cultural sobre la concepción de salud es:
“Salud es no sentir malestar ni dolor, poder levantarse,
caminar, salir y trabajar”; donde parece resaltarse la
perspectiva de “bienestar” evidenciada en la “ausencia de
malestar, dolor y limitación”. Esto podría parecer una
perspectiva estrecha al considerar que en la literatura se
mira el bienestar asociado a la satisfacción de necesida-
des de alimentación, vivienda, vestuario, afecto,

comunicación, educación, trabajo, recreación, seguridad
y libertad; y “no solo a la ausencia de enfermedad” (40).

El concepto de salud refleja la consideración de la
esfera física, mental, funcional y social. Esta característi-
ca es congruente con la visión del mundo que tenían los
participantes, en la cual se evidencia la aceptación de
planos físico y espiritual que interactúan de forma diná-
mica y permanente. De forma similar, Spector (29) plan-
tea que la salud es el balance de la persona consigo
misma y con el mundo externo y que es un fenómeno
complejo e interrelacionado.

La aproximación al concepto de pobreza se caracte-
rizó por la “falta de plata” que influye en la satisfacción de
necesidades, mostrando así la multidimensionalidad de
la pobreza y la falta de “libertad” o “expansión de las ca-

pacidades” (27) que como personas podrían tener los an-
cianos, de acuerdo con los planteamientos de Sen.

Este tema cultural aporta a la comprensión del con-
cepto de pobreza y a la construcción de indicadores de
medición desde la perspectiva de quienes viven en ella.
Aproximarse a comprender que para los ancianos “po-

breza es que no hay plata, trabajo, ni comida y se re-

quiere apoyo para seguir” (y dado que ellos se
identifican como pobres) ayuda a comprender el hecho
de que las prácticas de cuidado se muevan entre el “ha-
cer” y el “no hacer nada”, quizá influenciado por la caren-
cia de recursos.

Por otra parte, en los discursos de los participantes
no aparece el término discapacidad pero, frecuentemen-
te, las limitaciones son nombradas como sinónimo de
enfermedad y según el órgano o función corporal afecta-
da: “Me falta” (mi pierna, la vista, no tengo ojo), “mochi-

ta o la mocha”, “ciego”, “ramo de estrombosis”, “no me

muevo, no camino”.

El tema cultural que emergió es que “la discapaci-

dad está relacionada con pérdidas corporales, funcio-

nales y sociales, que generan malestar y reforzamiento

de otras capacidades en los ancianos”. Hallazgos simila-
res reporta Esser (41), quien encontró que la discapaci-
dad es calificada como “enfermedad, maleficio, tragedia
social, minusvalía y castigo”; se observa similitud con la
concepción que tienen los ancianos.

La aproximación al concepto de discapacidad de los
ancianos de este estudio aporta un elemento nuevo a los
planteamientos hechos en la CIF, en cuanto a que las
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limitaciones generan reforzamiento de otras capacida-

des físicas, mentales o sociales de los ancianos en situa-

ción de discapacidad. Aspecto que les permite seguir

reconociéndose como individuos que hacen parte de una

familia y una sociedad.

La figura 3 ilustra la relación entre las creencias y

prácticas de cuidado de la salud y los conceptos de vejez,

salud, discapacidad y pobreza de los participantes del es-

tudio, en el contexto sociocultural de La Comuna 9 de la

ciudad de Cartagena; la cual es socialmente construida y

está en permanente reconstrucción por los cambios en el

contexto sociocultural, las experiencias vividas de ellos o

de otros, los conceptos mismos y las personas como seres

dinámicos, en permanente devenir, según las vivencias

de cuidado de la salud.

CONCLUSIONES

Los factores del contexto sociocultural que parecen favo-
recer la salud de los ancianos participantes de este estu-
dio son: religioso, político-legal, de relaciones sociales y

familiares, y tecnológico. Los factores que parecen no ser
favorables son: ambiental, económico y educativo.

El macro y el microcontexto sociocultural se presen-
tan como complementarios e interaccionados, tienen ca-
racterísticas demográficas y epidemiológicas similares a
los de la población de ancianos en Colombia y en el
mundo.

La escasez de facilitadores ambientales (puentes
peatonales, áreas de cebras para cruce de peatones, zo-
nas verdes y rampas) y la presencia de barreras ambien-
tales (calles sin pavimentar, andenes altos, falta de
alumbrado público e inseguridad) son aspectos que no
favorecen la participación social de los ancianos.

Los altos índices de desempleo, baja cobertura esco-
lar y bajo nivel de escolaridad son factores que se poten-
cian para que las familias no cuenten con los recursos
suficientes para el cuidado de la salud.

El cuidado de la salud de los ancianos participantes
es importante para los vecinos de la Comuna 9, pero el
gobierno los olvida y no planea programas de atención
específicos para ellos. Dado el aumento progresivo que se

Macrotexto

VEJEZ
• Limitaciones
• Escasez
• Soledad TEMA CULTURAL

CREENCIAS
El mejor remedio para cuidar la salud

es: a Dios rogando y con
el mazo dando...

POBREZA
• No hay plata,
trabajo ni comida

TEMA CULTURAL
PRÁCTICAS

Pa’ cuidar mi salud estoy entre hacer
algunas cosas y no hacer na’

SALUD
• No dolor
• Poder salir y trabajar

DISCAPACIDAD
• Pérdidas corporales,
funcionales y sociales

Figura 3. Creencias y prácticas de cuidado de la salud de los ancianos en situación de discapacidad y pobreza, en el contexto socio-
cultural de la Comuna 9 de Cartagena.
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observa en esta población, es prudente que el Estado y en
general la comunidad dediquen recursos económicos y
esfuerzos a la conservación o recuperación de la funcio-
nalidad social y laboral de estas personas, como una es-
trategia para hacer frente a las adversidades de su
situación.

Las prácticas de cuidado no son un simple reperto-
rio de acciones aprendidas que se repiten en un horario
establecido, sino la expresión de la voluntad humana
guiada por la razón, que busca de forma dinámica y con-
tinua cuidar la salud para sentirse bien y poder trabajar.

Las prácticas y creencias de cuidado de la salud pa-
recen haberse originado en “la calle, lecturas, noticias,
lógica personal, vivencias propias, vivencias comparti-
das por las amistades, conocidos, hijos, consejo médico y
costumbres que aprendieron cuando niños”. Las muje-
res, “los viejos”, la radio, la televisión y líderes religiosos
aparecen como trasmisores de creencias de cuidado de la
salud.

Las creencias y prácticas develan un abordaje holís-
tico del cuidado de la salud que incluye las dimensiones
física, mental, social y espiritual y enfoques hacia la pre-
vención de la enfermedad, promoción de la salud, trata-
miento de enfermedades y rehabilitación de funciones
corporales.

Las creencias y prácticas de cuidado de la salud evi-
dencian la existencia de un sistema de cuidado casero o
doméstico en el que mezclan de forma particular (carta-
genera o costeña) aspectos profesionales y populares
para cuidar a personas en situación de vejez, discapaci-
dad y pobreza.

Cuando “no se sienten bien” los ancianos primero
esperan a ver si los síntomas mejoran, luego buscan ayu-
da entre sus familiares y amigos o repiten algún trata-
miento farmacológico que haya sido efectivo en el
pasado; pero si el “malestar” no mejora, acuden al
médico.

Un aporte al estudio de las prácticas de cuidado de la
salud es la categoría de “tener a mano lo que voy a nece-

sitar pa’ cuidarme”, en la cual se aprecia interés por pre-
parar el entorno físico. No se encontraron otros informes
de investigaciones al respecto.

Las prácticas de cuidado de la salud que pueden
mantenerse son: “el llamado” de cuidado que los ancia-
nos hacen a quienes los rodean, “rezar”, “no

desmandarse con la comida”, “hacer movimientos y res-
pirar profundo”, tener a mano lo que necesitan, dormir
bien, bañarse diariamente, masajes con crema, evacuar
diariamente, buscar reposo, aplicar calor o frío, evitar:
caerse, fumar, consumir alcohol, los cambios bruscos de
temperatura, sentimientos de rabia y preocupación, y re-
frescarse del calor del día.

Las prácticas de cuidado que podrían negociarse son
tomar medicamentos para sentir alivio y no salir a la
calle.

Las prácticas de cuidado que podrían ameritar rees-
tructurarse son: “ir al médico solo cuando el anciano se
siente mal”, no cumplimiento de órdenes médicas, auto-
medicación y repetir órdenes médicas anteriores.

Los ancianos no solo son consumidores de prácticas
de cuidado de la salud, sino que proponen, de forma acti-
va y creativa, prácticas de cuidado según sus necesidades
y los recursos disponibles en su entorno.

Los hallazgos favorecen entender el uso que hacen
los ancianos de los servicios de salud y la adherencia a los
tratamientos. Las causas más frecuentes para “no cui-
dar” la salud son “falta de plata”, “no tener quien los lle-
ve”, “temor a salir” y el percibir que “no es para tanto”.

Los conceptos de vejez, salud, pobreza y discapaci-
dad que tienen los participantes son multidimensionales
y complejas construcciones y reconstrucciones que a tra-
vés de su vida se han ido forjando y que están permeadas
por el contexto sociocultural en que se desarrollan, por
los cambios demográficos, epidemiológicos y culturales
del país y del mundo.

Los aportes de este estudio al área disciplinar de en-
fermería son: las definiciones propuestas sobre los con-
ceptos de descriptor, categoría, patrón y tema cultural;
propuestas sobre cómo describir y comprender la rela-
ción entre los factores del contexto sociocultural, carac-
terísticas personales y el cuidado de la salud de las
personas y la aproximación a la comprensión de los con-
ceptos de vejez, salud, pobreza y discapacidad, desde la
perspectiva de los ancianos.

Al área profesional de enfermería, este estudio,
aporta evidencia para comprender las creencias y prácti-
cas de cuidado de la salud de los ancianos cartageneros,
pertinente para programas de capacitación con compo-
nentes de geriatría y gerontología; con miras a lograr una
mejor calidad de vida a través de cuidados de la salud
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culturalmente congruentes en que el profesional de en-
fermería sea líder y protagonista con el anciano y su
familia.
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Estudiantes de enfermería con Camilo Torres. Del archivo fotográfico del Grupo de Investigación en Historia de la Enfermería de la
Universidad Nacional de Colombia.
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