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1 Introduccion

Considera, por ejemplo, la poblacion mds vieja en 20 ¢ 30 arios.
Esta poblacion consistird en los sobrevivientes de una variedad de
cohortes que ahora estdn vivos y ya poseen una historia de vida
sustancial (trabajo, familia, salud, etc.). Esta informacion existente
proporciona un punto de partida para realizar proyecciones sobre
patrones 'y cambios en las caracteristicas de aquellos que
sobrevivan.

Las proyecciones de cohorte proporcionan informacion esencial
sobre el tamario, estado de salud, economia, redes de apoyo, y
actividades productivas de la poblacion mds vieja en el futuro.

(Uhlenberg y Miner, 1996, p.224, original en inglés)



1 Introduccién

Este trabajo comenzé hace unos 5 afios (Marzo 1994), cuando llegé el momento de elegir

un tema para la tesis requerida en los estudios de doctorado.

La primera tentativa fue introducirme en las investigaciones sobre alternativas sociales
en diferentes culturas (movimientos contraculturales), concretamente en experiencias

comunales.

Pero una vez evaluados los medios disponibles, decidi escoger por exclusion en vez de

por inclinacion.

La vejez es un colectivo que dispone de tiempo (mi mayor problema para realizar esta
investigacion) y ademads, me atraia por diferentes razones, entre ellas la imagen confusa que
tenia sobre ella. No comprendia las continuas demandas de compaiiia y atenciones por parte

de los ancianos que conozco:

(Conflicto de intereses entre generaciones? ;Marginacion subjetiva?
No me parecia que en esta cultura se marginara a la vejez. ;Miedo?
(Desvinculacién social? ;Por qué no se retinen con mds gente, como hacian
antes? Ademads, ahora tienen viajes, centros, ... algunos viejos los usan.
Siempre quieren ir al médico, y a veces no es necesario; parece que lo que
buscan es compaiiia, o inspirar lastima.

Algunos de estos tépicos con los que comencé, producto de una mirada superficial del
entorno mas cercano, han ido desenmascardandose en el proceso de la investigacion, tanto en
la busqueda bibliografica como en el trabajo de campo. Trato de reflejarlo en las

conclusiones.

Una vez seleccionadas las variables salud y vejez, se impuso una nueva eleccion: qué
parcela de cada variable me interesaba y podia estudiar, y qué tipo de relacién se establecia

entre ellas.

Al revisar parte de la literatura sobre el tema, se va perfilando el Objetivo General de esté
trabajo:
Profundizar, en la medida que permitan los recursos disponibles,
en el conocimiento de las estructuras sociales de los ancianos y su

posible relacion con diferentes formas de manejar los problemas de
salud.

Las partes del trabajo

El estado de la cuestion es la primera parte de esta tesis, aunque la revision bibliografica

continuda incluso durante la redaccion final, sin haber encontrado atn un sistema satisfactorio
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de seleccion en esta oferta abrumadora de revistas, libros, prensa, videos, panfletos de salud,

discursos politicos, peliculas, radio, television, Internet ...

He organizado el material consultado tratando de establecer relaciones entre variables.
No obstante, comienzo describiendo algunas aportaciones que se han realizado sobre la vejez
desde diferentes disciplinas, exponiendo las teorias mds notables relacionadas con este

trabajo.

Presento por separado las aportaciones sobre los instrumentos metodolégicos que he

utilizado.
Durante la revision bibliografica surge la pregunta que guiard el estudio.
JInfluye la red social del anciano en la autopercepcion de su salud?
pregunta que dard lugar al problema de investigacion:

Relacion entre la estructura de la red social del jubilado de 65 a
74 aiios de edad y su utilizacion de los servicios sanitarios

ambulatorios en dos barrios del drea urbana de Castellon.

La segunda parte de este estudio va dirigida a definir un marco teorico adecuado, que

permita formalizar productivamente los posibles hallazgos.
Escogi el curso de la vida como marco general.

Las variables que aparecen en las hipdtesis se han definido en base a los conceptos
utilizados en la teoria del curso de la vida. También se definen otras variables que pueden

interferir en las relaciones expresadas en las hipétesis.

En la tercera parte expongo la fase de diseiio, donde me doy cuenta de que no puedo
ajustar la cuantificacion de las variables hasta que termine el trabajo de campo. El estudio
piloto me sirve para construir una estructura muy bdsica, como una guia, para las historias de
vida que voy a utilizar. Las historias de vida son indispensables en la teoria del ciclo vital y
también para la contrastaciéon de afirmaciones de otras teorias, como marginacién o

intercambio.

Como centro del disefio esta la comparacion. La idea bésica es dividir la muestra en dos
mitades (dos barrios de la ciudad de Castellébn) opuestas en cuanto a caracteristicas

socioculturales y fisicas, para obtener resultados mas sélidos al contrastar las hipétesis.

Otra caracteristica a destacar en la eleccion de la muestra es el grupo de edad: desde la
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jubilacién a los 74 afios. Los 65 afios es la edad legal de jubilacion en Espafia (y en gran parte
de la cultura occidental), lo que conlleva notables cambios en el estilo de vida de los
individuos. El médximo de 74 afios ha sido elegido porque permite una comparacién con
muchos otros estudios que toman este limite de edad para designar a los viejos mds jovenes,
en contraposicion con los viejos mds viejos (de 75 anos en adelante). Estos dos grupos

presentan porcentajes diferentes en, por ejemplo, la utilizacién de servicios sanitarios.

También creo destacable la division de la muestra en mitad mujeres, mitad hombres, dada
la relevancia de esta caracteristica en relacion a los cuidados de salud y relaciones personales,

sobre todo en estas generaciones.

Para estudiar la percepcion de la propia salud, se observan diferentes conductas, entre

.. J T 2
ellas las visitas al médico”.

La cuarta parte es la presentacion del trabajo de campo. Los dos barrios estudiados
fueron visitados casi a diario,’ lo cual me permitié un grado més elevado de observacién que
el de la simple visita para recoger datos. No obstante, quedo muy lejos de los resultados que
hubiera obtenido si hubiera vivido en ambos barrios. Traté de compensar este hecho con la
utilizacién de las redes sociales, que sirvié de base para contactar con diferentes personas a

las que no hubiera conocido de otra forma.

En el andlisis y las conclusiones se contrastan los resultados del trabajo de campo con las
hipétesis y con las afirmaciones de las teorias de las que parten las hipdtesis; también se

desvela algin que otro topico.

En la dltima parte, recojo tanto las dificultades que me encontré durante el trabajo como
los hallazgos en los que no pude profundizar (por si puede servir para investigaciones nuevas)

ademds de unas pocas sugerencias en el campo de politicas sociales y sanitarias para la vejez.

Al final incluyo la bibliografia citada.
Los anexos constituyen el material de referencia de los apartados Trabajo de campo,
Andlisis de los hallazgos y Conclusiones y diseminacion.

La proporcion entre el nimero de paginas que exponen la fase conceptual y las dedicadas

% A esta conducta le he dado, s6lo a nivel metodoldgico, un papel central respecto a otras conductas de salud, siguiendo la
perspectiva emic.

Por afortunadas razones de cambio de mi vivienda.
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a las fases empirica y analitica no suponen la misma proporcién de tiempo empleado en cada
parte. Solo significa que consideré conveniente una reflexion tedrica profunda sobre lo que
ya se conocia sobre el tema para que los pocos datos que presento (de 32 individuos) fueran

mas solidos.



2 Estado de la cuestion

De las lecturas realizadas he seleccionado los planteamientos que tenian una relacién
directa con la presente tesis y que podian ser utiles para trabajos futuros de cualquier

investigador interesado en este tema.

De algunas disciplinas presento revisiones que ordenan el material existente, abordando

sOlo a los autores originales cuyo trabajo he considerado cercano al mio (seccién 2.2).

En otro apartado (2.3) expongo los estudios que se limitan a relacionar dos o mas

variables sin explicitar el marco tedrico.

He clasificado estos trabajos siguiendo el modelo utilizado posteriormente en la

preparacion de los datos para analisis.

El mismo criterio de clasificacion ha guiado la presentacion de la literatura sobre

metodologia (2.4).

Al final (2.5) presento unas reflexiones sobre los temas relacionados con este trabajo que

son susceptibles de posteriores investigaciones.
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2.1 Analisis General

De las investigaciones revisadas pocas se centran en la contribucién social hecha por los
ancianos. Normalmente se investigan los problemas de la vejez: estudios de enfermedades,

problemas de calidad de vida, relaciones personales, utilizacion de servicios, jubilacion, etc.
Diversos factores han influido en la adopcién de este enfoque.

En el siglo XX se han producido dos cambios importantes interrelacionados que han dado

lugar a una nueva orientacion tanto de la salud como de la ancianidad:

A principios de siglo las infecciones eran la primera causa de mortalidad y en la
actualidad las enfermedades crénicas ocupan este lugar. Esto ha significado un cambio
de direccién en las investigaciones del campo de la salud: de la busca del microbio y de
su correspondiente antagonista se ha pasado al estudio de las complejas interacciones

entre los factores medioambientales, culturales, sociales, psicolégicos y bioldgicos.

Como respuesta, la OMS propone una nueva definicién de salud que contempla el
aspecto biosicosocial del individuo, y que se potencien las medidas encaminadas hacia la

prevencion.

El otro cambio ha sido demografico. La disminucion de las tasas de mortalidad, tanto en
nifios como ancianos, unida al descenso en los nacimientos y a los movimientos migratorios,
han modificado drasticamente las proporciones de los grupos de edad en los paises

industrializados.

Nos encontramos también con la dificultad de determinar los limites del concepto de

vejez.

Algunas predicciones parten de los 60 afios (Warnes, 1989, p.58), (Fried y Bush, 1988) pero la
mayoria considera que los 65 afios es la edad de inicio de la vejez. Mientras unos autores
afirman que el grupo de muy viejos comienza a la edad de 75 afios (Victor, 1994, p.104), para
otros empieza a los 80 afios (OECD, 1996, p.13) e incluso para otros a los 85 afios (O’Rand, 1996,

p.192), (Manton y Suzman, 1992, p.327).

La falta de acuerdo presente en la literatura en cuanto a la edad que sefala el inicio de la
vejez refleja por una parte los diferentes objetivos de los estudios sobre este colectivo
(médicos, econdémicos, ...) pero también indica la heterogeneidad existente alrededor del

concepto vejez: jviejo? para qué y donde.
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Parece ser que la fraccion total de personas definidas como viejas ird decreciendo después
del afio 2000*, pero el nimero de mayores de 75 afios crecerd en abundancia,’ por lo que la
denominada carga social de los mayores sigue siendo ampliamente confirmada, ya que
aunque el incremento de la poblacién en ndmeros totales no se presenta como alarmante, la

proporcién de viejos si (Olshansky, Carnes y Cassel, 1993).

Pero ademds, el aumento previsto de carga social se agrava con los cambios que ha
experimentado la familia en el siglo XX, sobre todo los referentes a la incorporacién masiva

de la mujer al mercado laboral.

Un estudio realizado en Inglaterra en 1982 indica que la cantidad de mujeres disponibles
para cuidar de sus familiares ancianos nacidos en 1920 se verd reducida a la mitad de la
cantidad de mujeres que estaba disponible para cuidar a los ancianos nacidos 20 afios antes

(Victor, 1994, p.104).

También se prevé un posible cambio en la composicion por sexos de este grupo de edad,
relacionado con el hdbito de fumar adquirido masivamente por mujeres durante y después de

la 2* Guerra Mundial, lo cual reduce la esperanza de vida de las mujeres.

Por otra parte parece posible que, sobre todo en paises como Espaiia, se vean cambios en
el préximo siglo en cuanto a un incremento de ancianos relacionado con la inmigracién desde

paises nordicos.

Los estudios de previsiones demogréficas crecen. Las previsiones de poblaciéon en
general se basan en 3 factores clave: fertilidad, esperanza de vida y migracion. La siguiente
tabla muestra las predicciones de la Organizacion para el Desarrollo y Cooperacion

Economicos (OECD, 1996, p.104).6

* Consecuencia de la disminucién de la tasa de natalidad.
3 Consecuencia del aumento de la esperanza de vida.

% Se ha solicitado permiso de la OECD para la reproduccién de tablas y otra informacidn, tal y como se especifica en la
fuente de donde se extrae. Todavia no he obtenido respuesta.
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Porcentajes de poblacion total de personas de 65 afios en adelante

1960 [990 2000 2010 2020 2030
United States 9.2 12.6 12.5 13.6 17.5 21.9
Japan 6.1 11.9 16.5 21.1 256 26.1
Germany 10.8 149 16.2 20.2 22.5 28.1
France 11.6 13.8 15.5 16.3 20.2 23.3
Ttaly 9.0 14.8 17.9 20.6 23.6 27.9
United Kingdom 11.7 15.7 15.9 17.0 19.7 23.0
Canada 7.6 11.3 12.3 13.8 i8.2 23.1
Australia 8.5 10.7 11.3 12.6 16.3 20.3
Austria 12.2 15.1 15.6 18.3 20.8 25.7
Belgium 12.0 15.0 i6.6 17.1 20.3 24.3
Denmark 10.6 154 14.5 16.4 20.1 22.6
Finland 73 13.3 14.4 16.2 213 24.1
Greece 8.1 14.2 17.1 19.0 212 24.6
Iceland 8.1 10.6 113 12.0 15.5 15.6
Ireland 10.9 114 11.2 11.9 14.2 16.4
Luxembourg 10.8 13.6 14.8 17.3 209 25.6
Mexico . 37 4.3 5.3 7.2 10.0
Netherlands 0.0 13.2 14.1 16.4 215 26.0
New Zealand . 11.1 11.3 12.6 159 18.9
Norway 109 16.3 15.5 15.8 19.7 23.0
Portugal 8.0 13.0 14.3 15.0 169 209
Spain 8.2 13.2 16.2 17.6 20.1 24.9
Sweden 11.8 17.8 17.0 18.4 21.6 23.1
Switzerland 103~ 150 15.8 19.1 233 215
Turkey 37 4.3 5.7 6.4 8.0 10.9
Total OECD 9.4 12.9 13.9 15.6 18.9 22.5
OECD Europe 9.7 13.7 14.7 16.4 19.5 232

Estas cifras hacen que la sociedad occidental se enfrente a desequilibrios en sus
constructos econémicos y sociales. Uno de los campos que ha suscitado més reacciones ha
sido el econdmico, ya que el aumento de la proporcion de ancianos se traduce en aumento del

L . . 7
gasto, principalmente en sanidad y pensiones.

Las respuestas al envejecimiento de la poblacion van desde la creacion de la especialidad
de geriatria por el Servicio Nacional de Salud inglés en 1946 (Gonzilez et al., 1991), hasta las
politicas planteadas actualmente, que consisten en promocién de la salud en un sentido
amplio, con acciones encaminadas a la integracién del anciano a la sociedad (INSERSO, 1992;

OECD, 1996; OMS, 1990).

En 1974 la OMS edita un Informe Técnico sobre Planificacion y Organizacion de los
Servicios Geridtricos, y en 1979 The Institute of Medicine (IOM) Committee (U.S.A.), The

American Board of Internal Medicine y The American Geriatrics Society recomendaban el

7 La sociedad occidental convierte a este grupo de poblacién en no-productiva a los 65 afios (aproximadamente) por medio de
la jubilacion.

10
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establecimiento de la Geriatria como especialidad médica con un programa especifico

(Gonzilez et al., 1991).

En 1982 un informe del /OM publica lo que pretenden ser las bases de los estudios
posteriores sobre ancianidad y salud. Se recomienda que se tomen en consideracion tanto la
interaccion entre la genética y los factores ambientales, como también la rica variabilidad de
individuos y sociedades. De esta forma las causas mas profundas de los problemas en la vejez

podran ser identificadas (Riley, 1992, p.viii).

En el informe también se especifica que una aproximacién cientifica implica la
intervencion de otras ciencias, desde la Antropologia, Sociologia, ... a la Neuroanatomia,
Psychoneuroendocrinologia y Genética de la conducta. Se propone una aproximacioén que
integre los aspectos bdsicos y aplicados de estas ciencias de la conducta, sociales y

biomédicas (Riley, 1992, p. viii).

Afos después se afiade el concepto de dinamismo a esta propuesta. Las siguientes

pretenden ser las guias de la investigacion en ancianidad:

El envejecimiento incluye procesos sociales y psicologicos ademds de

biologicos.

El envejecimiento no es fijo, varia con las estructuras sociales y con el

cambio social.

Y como no es inmutable, el envejecimiento estd sujeto a modificaciones e

intervenciones sociales, de conducta y biomédicas (Riley, 1992, p.ix).

Sin embargo, a partir de aqui mientras los cientificos sociales enfatizan las condiciones
de variabilidad y cambio social y cultural en el envejecimiento, los cientificos biomédicos son
mads propensos a enfatizar los universales especificos de la especie en el proceso de envejecer.
Tal vez influya el hecho de que las ciencias sociales venian estudiando el tema de la
ancianidad sin la presion de la aplicabilidad inmediata de los resultados, y sin una conexion

especial con la variable salud.

Por otra parte, politicas gubernamentales del mundo occidental siguen fomentando los
estudios que proponen medidas para disminuir el gasto sanitario y de ayudas sociales a los

ancianos.

El énfasis que se da a la idea de la vejez como carga de la sociedad rebrot6 en los 80,

alimentado por razones demograficas e ideoldgicas. La filosofia de la “nueva derecha” se

11
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centra en la responsabilidad del individuo para prever las necesidades de su vejez. Se
cuestiona tanto la habilidad como la responsabilidad del estado en cuanto a asegurar la calidad

de vida (incluso la supervivencia) de la vejez.
Tal actitud ha tenido como fruto diferentes reacciones:

a) Un cuestionamiento del mensaje implicito en los planes de reinsercion del anciano a

su medio social.

Frente al discurso conservador de los valores victorianos generalizado en Europa (la
familia y sus lazos son los cimientos de la sociedad como un todo...; es un deber mantener a
nuestros familiares...), que de ser aceptado significaria una disminucién del gasto publico, el
problema lo plantean los cambios producidos en la estructura de la sociedad (familia nuclear
versus familia extensa, formas de habitabilidad, cambios en la distribucién de tareas por sexo,
etc.) que tienen un impacto en la asistencia dispensada a los parientes y hacen que el

sentimiento de obligatoriedad se tambalee.

Los intereses opuestos entre los gobiernos y las familias llevan a plantear preguntas como
Lquién esta obligado a hacer el qué? ;como se traduce esto en la practica del cuidado de los
ancianos? ;qué clase de cosas son el deber, la obligacion, la responsabilidad? [Son

sentimientos, ideas que podemos rechazar o aceptar, valoraciones morales? (Finch, 1989).

A raiz de aqui surgen otras preguntas sobre el papel de las emociones y la moralidad en la
vida social. Se indaga en el pasado y se comparan culturas diferentes. Se intenta dibujar los
limites entre el papel de la familia y el del gobierno en cuanto al cuidado de los miembros que

lo necesitan.

Hay contradicciones sin resolver; por ejemplo, se reconoce el derecho del anciano a ser
independiente econdmicamente (pension), pero si necesita asistencia practica, debe reclamarla
a su familia y no al gobierno. El estado pretende ser el proveedor sélo de la asistencia que
falta después de haber reclamado a la familia, enfrentdndose asi al reconocimiento de los

derechos del ciudadano, de creciente aceptacion en las ultimas décadas.

Desde algunos sectores de las ciencias sociales se intenta salir de esta situacion
analizando la historia que los informantes cuentan como parte de un cuadro més amplio en el

que sus elecciones estdn restringidas por la estructura de nuestra sociedad, por el género, la
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divisi6n étnica o la ley.?

b) Otro grupo de investigadores, psicélogos, socidlogos y economistas principalmente,

han publicado en abundancia trabajos que aportan cifras sobre los gastos sanitarios
por parte de los ancianos, pero que analizan superficialmente las interacciones de
otras variables que afectan a los ancianos y a su comportamiento respecto a los
servicios de salud, a pesar de que todos expresan el reconocimiento de la influencia

de estas variables (OECD, 1996).

Un tercer grupo, sobre todo desde la Psicologia, Medicina social y desde la
Antropologia de la Medicina, estd realizando investigaciones que abordan el tema
enfatizando las alternativas que tienen los ancianos y los factores que marcan las
. . .. .. 9
diferentes elecciones con respecto a los servicios sanitarios.” Concretamente desde la
Antropologia de la Medicina, el enfoque trata de recoger las caracteristicas del medio
cultural y social del anciano y reflejar el juego de influencias reciprocas entre estas
caracteristicas, el anciano como parte de la comunidad y las diversas formas de

reaccionar frente a los temas de salud.

Esta dltima orientacién es la que intento seguir.

8 Finch, 1989; Cohen y Syme, 1985; Featherman, Smith y Peterson, 1990; Brandtstidter y Baltes-Gotz, 1990; Vaillant, 1990;
Baltes y Baltes (eds.), 1990; Abades, 1989.

o Ory, Abeles y Lipman (eds.), 1992; Keith et al., 1994; Weiss, 1981; Kelly (ed.), 1993; Victor, 1994; Warnes (ed.), 1989;
Binstock y George (eds.), 1996; Fries, 1990.
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2.2 Aproximaciones desde diferentes disciplinas

La primera pregunta que surge en los estudios de ancianidad es ;qué se entiende por

vejez?

El caricter multidisciplinario de los estudios de la vejez que he revisado me ha sido util

para observar con mds detalle el proceso de envejecimiento.

Cada disciplina aporta una dimensién diferente al intentar explicar el proceso de

envejecimiento. Mientras que la Biologia ofrece teorias organicistas, el mismo proceso es

descrito en base a sus aspectos psicoldgicos, histéricos, demograficos o antropoldgicos.

Desde una perspectiva demografica, las tablas que comparan caracteristicas respecto a la

poblacién anciana de diferentes paises muestran la heterogeneidad en la vejez.

A la edad de 60 afios la esperanza de vida es bastante similar en las diferentes partes del

mundo, en contraposicion a la esperanza de vida al nacimiento (Victor, 1994, p.95).

Esperanza de vida en varias partes del mundo, 1970-1980

Al nacer A los 60 aiios
Africa 48.6 14.1
Asia-Este 67.6 16.9
Asia-Sur 50.6 14.3
Norte América 73.0 18.8
América Latina 62.5 16.1
Europa 72.0 18.3
URSS 69.9 18.2
Oceania 65.6 16.6

Fuente: Hoover y Siegel, 1986

Palmore y Maeda (1985, p.26)"° presentan ademads las diferencias entre géneros.

Esperanza de vida en Japon y otros paises, segiin edad y género (1980)

Al nacer Japon Estados Unidos Gran Bretaifia Francia
Hombres 73 70 70 70
Mujeres 79 78 76 78

A los 65 afios
Hombres 15 14 13 14
Mujeres 18 19 17 18

Fuente: Naciones Unidas, 1983.

10 Una tabla més reciente sobre esperanza de vida al nacimiento en 70 paises (U.S. Census Bureau, Global Aging, September,

1991) se encuentra en Laslett, 1996, p.102-103.

14
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Pero en general, los estudios demograficos sobre vejez analizan los factores que han
contribuido al crecimiento en ndmero de este colectivo y las caracteristicas demogréficas de la
poblacién anciana (estructura, residencias, con quién viven, cambios en las proporciones de
cada grupo de edad, ...). Otros estudios muestran la distribucién geografica de los ancianos y

el crecimiento de las migraciones de los jubilados.

Después de la Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, organizada por la ONU en
1982, varios de los paises miembros lanzan publicaciones centradas en la situacion social y

econdmica de los viejos en el mundo (Warnes, 1989, p.54).

El punto 73 del informe de la Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento dice que la
media de los mayores de 60 afos en los paises en vias de desarrollo estaba en torno al 5%,

mientras que en los paises desarrollados alcanzaba el 20% (San Roman, 1990).

El envejecimiento demogréfico se establece en el Noroeste de Europa en las 2 dltimas
décadas del siglo XIX, se extiende hacia el sur de Europa y EEUU a principios del siglo XX,
y hacia Japdn, Australia y parte de América del sur (zonas de clima templado), después de la
2% Guerra Mundial (Warnes, 1989, p.52). En U.S.A., en 1900 los ancianos constituian el 4% de

la poblacién y en 1988 representaban el 12% (Ory, Abeles y Lipman, 1992, p2)'.

En 1983 Grundy sefala que la concentracién mds fuerte la presentaba Europa (San Roman,

1990, p.96):

Distribucion mundial de la poblacion de 75 aiios o mds

Europa......ccocoeiviieineens 28%
Sur de Asia.......cceeeeeeennnn. 14%
Este de Asia.................... 24%
Norte América................. 13%
América Latina.................. 5%
AFTICA oo, 4%
(antigua) URSS............... 11%
Oceania..........eeeveveevevevnnnns 1%

Recientemente comienzan a presentar un envejecimiento de la poblacién paises que
empiezan a industrializarse, como Brasil, Corea y Tailandia. En cada uno de estos paises, el

despegue del envejecimiento demogrifico puede ser asociado con una previa caida de la

1'U.S. Bureau of the Census, 1988.
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fertilidad (Warnes, 1989, p.52).

En Espafia, en 1994 habia mds de 5 millones de personas mayores de 65 anos. Esto hace
que en algunas regiones este grupo de edad supere ya a los menores de 15 afios.'? Ademds, se
espera que, desde 1991 hasta el afio 2001, cumplan los 65 afios més de 4 millones de personas
segtn el Censo de poblacion y vivienda, 1991 del INE. La siguiente tabla presenta como ha

ido aumentando la proporcion de poblacion anciana en Espaiia (Collado, 1991).

Grupos de edad

Afios 0-14 | 15 - 64 | 65 y mas | Total
1900 33,5 61,5 52 100 %
1910 33,5 60,5 6,0
1920 32,3 62,4 52
1930 32,4 62,3 53
1940 30,5 63,5 6,5
1950 26,2 66,6 72
1960 27,4 64,4 8.2
1965 27,4 63,7 8.9
1970 27.8 62,5 9,7
1975 27,1 62,5 10,4
1981 25,7 63,1 11,2
1986 22,5 65,3 12,2

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica.

Concretamente en la Comunidad Valenciana, el porcentaje de personas mayores de 65
afios se ha incrementado un 25% desde 1974 a 1994 y se estima que en el afio 2000, un 13%
de los habitantes de esta Comunidad estard en este grupo de edad (Conselleria de Sanitat i Consum,

1994). El porcentaje de mayores de 65 afios serd igual al de menores de 16 (segtin censo 1991).

Para algunos autores, este incremento de los mayores de 65 afios previsto para el afio
2000 en Espafia no considera el freno que represent6 la guerra civil para la natalidad en los
afios 40. Pero mds tarde, entre los afios 2010 y 2030, el nimero de mayores de 65 afios
aumentard probablemente a causa del boom de natalidad del periodo 1950-1970 (Tamames,

1994).

Estadisticas de la Comunidad Europea (Eurostat) sefialan que hacia el afio 2025 la cifra
de personas mayores de 65 afos se habrd triplicado en Europa y serd el 21% de la poblacién

total (Garcia, 1995, p.52).

'2 Informacién del triptico Master Universitario en Gerontologfa. Univ. Salamanca, 1994.
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La OMS aporta cifras a nivel mundial:

En 1950 habian unos 200 millones de personas de mas de 60 afios en el mundo, en

1975 unos 350 millones, y se prevé que para el ailo 2025 hayan 1100 millones.

Esto significaria un aumento de 224% aproximadamente entre 1950 y 2025, frente al
incremento del 102% que se calcula para la poblacién global en este mismo periodo

(Garcia, 1995, p.52).

Las implicaciones que todas estas cifras tienen en la economia presente y futura de cada
pais son analizadas por la OECD, separando las propuestas para el campo de la salud, las

pensiones y el mercado de trabajo principalmente.

Sin embargo, la conclusién a la que se llega (concretamente en el caso de USA)
basdndose en la experiencia histérica, es que el cambio demogrifico no ha sido un

determinante importante en el crecimiento econémico (Easterlin, 1996, p.73).

También hemos de tener en cuenta que las predicciones demogréficas estdn sujetas a los
cambios de numerosas variables, lo cual hace que se presenten cifras diferentes en distintos
estudios. Por ejemplo, el aumento que se prevé para los mayores de 85 afios depende de las
asunciones que se hacen sobre la mortalidad futura: El incremento anticipado para 2006 en
este grupo de edad se reduce del 91% segun la OPCS" al 19% en las proyecciones de Ress

(1987), que parte de una prevision de mortalidad constante (Warnes, 1989, p.60).

No obstante han habido predicciones que se han cumplido con un grado de exactitud
provechoso, como la realizada por the Phillips Committee en Inglaterra en 1954 y que
estimaba que en 1.979 el nimero de pensionistas se elevaria a 9’5 millones (frente 6’9

millones que habia entonces); la realidad fue de 9’46 millones (Victor, 1994, p.90).

La siguiente tabla muestra las predicciones ofrecidas por la OECD.

13 Office of Population Censuses and Surveys, Great Britain.
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Factores demogrdficos esenciales

United States
Japan

Germany
France

Italy

United Kingdom
Canada

Australia
Austria
Belgium
Denmark
Finland
Greece
Iceland
Ireland
Luxembourg
Mexico
Netherlands
New Zealand
Norway
Portugal
Spain
Sweden
Switzerland
Turkey

Fertility rate’

Life expectancy at birth

Net migration rate?

1990-1995 2025-2030 1990-1995 2025-2030 1990-1995 2025-2030
2.1 21 76.6 81.8 2.5 0.0
1.5 2.0 79.1 82.8 0.0 0.0
1.3 2.0 75.8 80.6 5.6 0.0
1.8 2.0 77.2 81.8 1.2 0.0
L3 2.0 77.4 82.0 1.0 0.0
1.8 2.0 76.2 81.0 0.9 0.0
1.9 2.1 71.8 822 4.4 0.0
1.9 2.1 76.7 81.0 5.7 0.0
1.6 2.0 76.6 81.5 5.1 0.0
1.6 2.0 75.6 79.6 1.7 0.0
1.8 2.0 4.9 79.1 1.9 0.0
1.9 2.1 75.4 80.8 1.6 0.0
14 2.0 77.4 81.7 6.8 0.0
2.2 21 78.2 81.9 0.8 0.0
2.0 2.1 75.2 80.6 0.6 0.0
1.7 2.0 75.7 80.6 10.2 0.0
3.2 2.1 70.3 77.0 2.3 0.0
1.6 2.0 773 81.5 2.6 0.0
2.1 2.1 75.7 80.5 1.2 0.0
1.9 2.1 112 81.7 1.9 0.0
1.5 2.0 737 78.3 -0.8 0.0

12 2.0 76.8 81.2 05 0.0
2.1 2.1 719 82.3 23 0.0
1.7 2.0 78.4 82.6 7.3 0.0
2.9 2.1 67.3 74.8 0.0 0.0

1. Niimero de nifios por mujer en edad fértil.
2. Nimero de inmigrantes reales por 1.000 personas.

Se asume que las cifras de fertilidad volveran a subir al nivel de sustitucién hacia el afio

2.030, lo cual significa para Espafia que se duplique la tasa actual.

La esperanza de vida se espera que aumente en 4 6 5 afios en todos los paises de la

OECD, excepto en México y Turquia que lo hard mds rapidamente, en parte debido al

descenso en las tasas de mortalidad infantil.

En cuanto a las migraciones, se prevé que serdn nulas en todos los paises presentados en

el afio 2.030'.

En cuanto a la proporcién de viejos (65+) que viven en instituciones, Victor (1994)

comenta la dificultad de ofrecer comparaciones de diferentes paises debido a las diversas

' Una descripcién detallada de estos 3 factores (fertilidad, esperanza de vida y migraciones) la realiza Victor (1994, p.91-

96).
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definiciones del término institucion. No obstante, basidndose en una tabla de Wall (1986)"
seflala que Inglaterra presenta la fraccion mds baja, 5%, mientras que Holanda tiene la mds
alta, 10%. Estas variaciones reflejan las diferencias en las estructuras demogréficas de las

distintas naciones y en las politicas sociales que se establecen (Victor, 1994, p.96).

La proporcién de viejos (60+) viviendo solos varia en Europa: Irlanda presenta la tasa
menor, la antigua Alemania Oeste, la mas alta, y hay mis mujeres que hombres que viven

solas en todos los paises europeos presentados en este estudio (Victor, 1994, p.98).

Algunos autores (Warnes, 1989, p.64) sefialan que, a parte del valor que tienen los hallazgos
demograficos, existen muchas caracteristicas de la poblacion anciana sobre las que se puede
lanzar previsiones, y no s6lo las numéricas. Entre estas caracteristicas sefiala el cambio

socioldgico que se produce al final de la vida de los individuos.

Siguiendo la linea que sefala la debilidad del ndmero por el nimero, Amoss y Harrell
(1981, p.7) sefialan que, en contraposicion con los datos sobre ratios de géneros que muestran
los paises occidentales, las sociedades presentadas en su libro'® tienen el mismo ndmero
aproximadamente de hombres y mujeres. Las causas de esta diferencia requieren posteriores

investigaciones.

Farkas y Hogan (1995)"7 exponen lo que denominan la Demografia de las relaciones
intergeneracionales cambiantes. A medida que el nimero de generaciones vivas en una
familia aumenta como resultado del aumento de la longevidad, el nimero de miembros de la
familia dentro de cada generacién disminuye como resultado de la baja fertilidad. Por lo
tanto, en las sociedades envejecidas cada vez serdn mds comunes las familias con 3, 4 e

incluso 5 generaciones vivas.

En este marco se analizan las consecuencias de algunos roles de género en la nueva

estructura de la familia, los contactos entre los miembros y el apoyo.

Los autores concluyen que los viejos americanos (USA) tienen frecuentes contactos con

los familiares, pero confian menos en recibir asistencia de su familia que los viejos de otros

15 Esta tabla la forman 8 paises europeos.

16 Desierto de Kalahari, norte de Canadd, Zambia, Micronesia, Nueva Guinea, Afghanistan, Taiwan, sur de India y la costa
noroeste de America del Norte.

17 Se utilizan datos de USA, Australia y 5 naciones europeas.
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paises (citan 7 en total, la mayoria europeos).

Los autores siguen destacando el importante papel de la interpretacion de los datos
demogrificos al afirmar que la clave para entender los cambios histéricos y las diferencias
(nacionales) en las relaciones familiares es el tamano del grupo que se relaciona, y no el

nimero de miembros del linaje (Farkas y Hogan, 1995, p.1-17).

La Biologia parte de una pregunta inicial respecto a la vejez /por qué los organismos
envejecen y mueren? Se busca identificar las caracteristicas que definen el envejecimiento

bioldgico.
Victor (1994, pp. 3-8) repasa algunas teorias desde esta perspectiva:

La nocién de envejecer como desgaste por el uso es posiblemente la mas antigua
(hay indicios en las ideas de Aristoteles). El cuerpo se ve como una maquina que se va

desgastando por el uso excesivo.

En la misma linea estd la explicacion de la vejez como el resultado de ir gastando
durante la vida una energia fija. Este concepto fue defendido ya por Hipdcrates (siglo
IV antes de Cristo). Esta teoria implicaria que a mads ejercicio en la vida, mds pronto
viene la muerte, contradiciendo los nuevos hallazgos que indican que el ejercicio y una

nutricién adecuada revitalizan la energia de la gente mayor.

Otra teoria sugiere que reacciones quimicas del organismo humano crean uniones
entre estructuras moleculares normalmente separadas. Se producen, con la edad, cambios
en el coldgeno (el 25-30% aprox. de la proteina corporal es coldgeno) y las articulaciones

se endurecen. Se han expresado dudas sobre la unicausalidad de este proceso.

La teoria basada en la programacion genética de la vejez es muy popular. Los
cientificos han unido esta idea con la habilidad de las células para dividirse o
reproducirse. Las investigaciones muestran que las células tienen un limite, al que llegan
mediante un declive, en su capacidad para la divisién con la edad. En 1977 se realizan
experimentos que muestran que las células pulmonares normales se dividen 50 veces y

luego mueren, y asi otras células del organismo. No se observan diferencias de género.

Estas teorias buscan explicacion en los determinantes genéticos, ignorando la fuerza que
sobre los genes tiene la cultura, como lo demuestra la diferencia de esperanza de vida de
ambos sexos, a pesar de que las células tienen el mismo limite en cuanto a su capacidad de

division para hombres y mujeres. Sin embargo, estos planteamientos son utiles como punto
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de partida.

En otro grupo estdn las teorias sobre la vejez que se centran en el sistema
inmunolégico y la resistencia a enfermedades. Los estudios realizados indican que el
sistema inmunolégico muestra su efectividad maxima alrededor de los 40 afios de edad.
La vejez muestra una creciente incapacidad del organismo para distinguir las células
sanas, que han sido alteradas levemente por mutacion u otros cambios, de las células
enfermas, reaccionando igualmente contra ellas. Parece ser que tanto las temperaturas
bajas como una restriccion en la ingestion de alimentos retardan esta reaccidn

autoinmune.

Otra teoria bioldgicista es la de los radicales libres, que relaciona la tendencia de las
moléculas a desconectarse del lugar original y situarse en otro lugar, alterando su funcién

original.

Hipkiss y Bittles (1989, p.4) presentan las teorfas sobre el envejecimiento desde dos
perspectivas diferentes, las que explican el envejecimiento del organismo y las que se basan

en el envejecimiento de las células.

Alan Hipkiss (1989) sefialaba la acumulacion de evidencias que sugieren que el proceso
que elimina proteinas alteradas del organismo disminuye con la edad. Concluye planteando

que el envejecimiento puede ser inevitable en organismos complejos (p.26).

Victor (1994, p.3-4) comenta los 4 criterios que se sugieren para distinguir el
envejecimiento de otros procesos bioldgicos: su universalidad, que se da internamente, que

sucede progresivamente y que es darfiino.

Basandose en alguna de estas teorfas, o simplemente desde una aproximacion biologicista
en general, se presentan en la bibliografia revisada algunos cambios observables en las
caracteristicas fisiol6gicas de los ancianos (piel, articulaciones, sistema muscular, peso del

cerebro, sistemas metabdlico y digestivo, rifiones, sentidos).

Bajo esta perspectiva, los cambios fisiol6gicos dan como resultado una disminucién de la
habilidad del organismo para regular sus funciones dentro de los limites requeridos
(homeostasis), y en consecuencia, para resistir a enfermedades. Sin embargo, estos cambios

fisioldgicos suceden a diferentes edades segun individuos.

Desde otras disciplinas se critican los intentos generalizadores de algunos sectores de la

biologia. Busse y Maddox (1985, p.5) sefialan que las grandes diferencias en la esperanza de
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vida entre sociedades, entre subgrupos y en el transcurso de la historia, indican que los

patrones de supervivencia humana no pueden ser explicados sélo por teorias bioldgicas.

Especialmente interesante para esta tesis es la teoria La compresion de la enfermedad, de
Fries (1990, p.35-46). Se refiere a la dindmica entre 2 puntos: la edad media en la que se
empieza a tener la primera enfermedad crénica y la edad media en la que los individuos
mueren. Si la primera aumenta mds rapidamente que la segunda, se produce una compresion

de la enfermedad; si sucede al revés, se produce una extension de la enfermedad.

Fries sefala como el modelo médico ignora el punto en el que la enfermedad comienza,
centrdndose en tratarla o paliarla cuando ya estd implantada, con el fin de aumentar la
esperanza de vida. Inevitablemente se produce un incremento de la morbilidad, porque el
alargar la vida con enfermedad crénica se obtiene a costa de una pérdida en calidad de vida,

ademads del incremento del gasto econémico.

El modelo de Fries presenta una estrategia para minimizar la enfermedad. Se propone
que se centren los esfuerzos de la Medicina en atrasar el comienzo de la primera enfermedad

cronica.

Las iniciativas preventivas que se requieren son simples en tecnologia (relativamente) y

probablemente sean més baratas que las actuales.

A pesar de que desde un punto de vista antropoldgico interesan, en principio, todos los
sistemas terapéuticos y a pesar de que para el individuo lo que importan son los resultados y
no las premisas en las que se basan, en este apartado expondré sélo la literatura revisada que
proviene de la Medicina cientifica occidental (el sector profesional)'® por dos razones

principalmente:

Este sector recibe las facilidades necesarias para trabajar, investigar y publicar,

debido al estatus privilegiado (oficial) que ocupa entre las diversas medicinas existentes.

Como consecuencia, ha resultado muy conveniente para este estudio profundizar en

la utilizacion de este sector por los individuos de la muestra.

En su rama dedicada a la vejez (Geriatria), las enfermedades mds comunes de este

'8 Kleinman (1980, p.49-70) propone estudiar el cuidado de la salud y los tratamientos de la enfermedad en las sociedades
complejas dividiendo todas las ofertas terapéuticas en 3 sectores interconectados y solapados: sector popular, sector folk y
sector profesional.
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. . . . 1
colectivo han sido agrupadas y estudiadas por diversos autores.'’

Desde la Medicina oficial espaifiola se emiten multiples mensajes sobre la importancia de
realizar estudios dirigidos a un mejor conocimiento de la poblacién anciana, dado el
incremento de la utilizacién de servicios sanitarios por parte de este colectivo. También se
anima al personal médico a realizar una evaluacidn social del anciano en las historias clinicas
que recoja informacién sobre el cuidador principal, las caracteristicas del domicilio, los
sistemas de soporte, la accesibilidad y grado de utilizacién de las ayudas sociales e, incluso,
sus valores ético-religiosos (Ribera, 1994). Sin embargo no son muchos los que separan este
colectivo por grupos de edad, se sigue haciendo referencia a los ancianos como grupo

constituido por mayores de 65 afios.

Algunos autores se centran en las medidas preventivas (Cassel, Rudberg y Olshansky, 1992;
Bortz y Bortz, 1996). El trabajo de Bortz y Bortz (1996) estd en la linea propuesta por el bidlogo
Fries (1990) con su modelo la compresion de la enfermedad. Para ellos el estatus de
enfermedad que ocupa ahora el proceso de envejecimiento ird desapareciendo a medida que se
entienda como una culminacién natural de una serie de eventos, y que se acepte como un
periodo legitimo de evolucién en la vida. El énfasis en los aspectos positivos de salud y
continuidad de crecimiento se muestra como el contexto apropiado para los estudios de vejez:
ejercicio adecuado, nutricidn apropiada y suficiente descanso y recreo a lo largo de la vida,
son los elementos esenciales que contribuyen a la salud. Su uso es barato, efectivo y no tiene

sustitutos, ni médicos ni de cualquier otra clase (Carstensen, Edelstein y Dornbrand (eds), 1996, p.53).

A este planteamiento, se unen los estudios de Fried y Bush (1988, p.48-61), en un claro
alejamiento de las posiciones organicistas. El objetivo ha de ser el mantenimiento de la

funcionalidad.

Helman (1990, p.101) enumera unas premisas en las que se basa la perspectiva médica
oficial: Racionalidad cientifica; énfasis en la objetividad, medidas numéricas; énfasis en los
datos fisico-quimicos, dualismo mente-cuerpo; ver las enfermedades como entidades,

reduccionismo, y énfasis en el individuo enfermo dejando aparte la familia o la comunidad.

' Walshe, ed., 1986; Segal, 1996; Bortz y Bortz, 1996. También desde otras disciplinas se investiga este tema: Busse y
Maddox, 198S; Jette, 1996; Hipkiss y Bittles, 1989;... Especialmente interesante para este estudio es el trabajo de Jette,
que presenta el porcentaje de personas con problemas fisioldgicos y, de ellas, el porcentaje de los que necesitan ayuda para
las actividades de la vida diaria (p.100-112). En esta misma direccién Bazo, 1991.
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Estas premisas se reflejan en la mayoria de los estudios médicos sobre la vejez. Aunque
también he encontrado varias llamadas de atencion en direccion a considerar otros factores
psicoldgicos, sociales y culturales, éstos se suelen presentar como si fueran de segunda clase,

y de esta forma son introducidos en los estudios.

, . .. 2 . . ..
La Enfermeria es una ciencia joven 0 por lo que en la literatura revisada se insiste en
que parte de su labor actual consiste en enmarcar el cuerpo de conocimientos que diferencia la

Enfermeria de otras disciplinas (Polit y Hungler, 1997, p.4).

Pero aparte de su juventud como ciencia (o quizds por ello), su trayectoria histérica la

sitda en una posicion estratégica util para abordar los temas de salud.

Los estudios de mayor interés para este trabajo son los que aportan diferentes

explicaciones de los conceptos salud, persona y cuidados.

La preocupacion por la relacion paciente/entorno en la orientacién filoséfica de Florence
Nightingale (1820-1910) reflejaba la preocupacién predominante de finales del siglo XIX,
cuando la higiene era el mayor problema de la salud. Para Nightingale la enfermedad era
parte de un proceso reparador. La manipulacién del ambiente externo (la ventilacion, el calor,
la luz, la dieta, el aseo y el ruido) contribuia al desarrollo del proceso reparador y a que el
paciente se repusiera. Esta autora propone utilizar sus planteamientos para la prevencion de

enfermedades (Marriner, 1989).

La filosofia de Nightingale fue la base para el desarrollo de las teorias que estdn siendo

elaboradas por autoras actuales.

La relacién cliente®'/entorno/salud se fue trabajando dentro de un marco de teorias
generales que alcanzaron gran difusién a partir de 1950, entre ellas la Teoria de las

Necesidades Humanas (Maslow) y la Teoria General de los Sistemas (Bertalanffy).

Entre las autoras de Enfermeria cuyo modelo estd influido por la Teoria General de los

Sistemas se encuentra Martha Rogers. Su concepto de ser humano unitario, “... con

caracteristicas que son mds que, y distintas de, la suma de sus partes ...” (Marriner, 1989)

2 Joven en USA, donde en la década de los 50 confluyen los factores necesarios para que se comience a investigar. En
Europa todavia no se puede considerarla una ciencia establecida, por razones culturales (econdémicas, sociales) que no
viene al caso analizar.

21 P . .- .. . .
El término cliente se utiliza como sinénimo de usuario (el paciente).
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. : . 2 -
representa una importante tendencia de la enfermeria actual,”™ con planteamientos de base

opuestos al modelo de la medicina occidental.

Rogers sostiene que es necesaria una nueva vision del mundo compatible con el
conocimiento mds progresista de que dispongamos para estudiar la salud humana. Dice que
los suefios utépicos de control de la enfermedad tropiezan con conceptos anticuados de
homeostasis, adaptacion y causalidad. Para esta autora los principales problemas sanitarios
actuales en Estados Unidos son la yatrogénesi523, los procesos nosocomiales® y la

hipocondria (Marriner, 1989).

El modelo de Rogers se apoya en cuatro bloques: campo energético, un universo de
sistemas abiertos, los patrones y la tetradimensionalidad. La definicion de cada bloque

implica un dinamismo constante, que he intentado incluir en el disefio del presente trabajo.

Asi pues, la aportacioén principal de esta disciplina a los conceptos salud y vejez es su
perspectiva integral y evolucionista, presente en su escasa teoria y que rompe con la tradicién

organicista de los estudios de salud de la medicina oficial.

Minois (1989) presenta un estudio de las diversas formas en las que se ha percibido la

vejez en paises de cultura occidental a través de la Historia, desde la antigiiedad al siglo XVI.

Globalmente, la impresion general del autor es de pesimismo y hostilidad hacia la vejez
que acaba con todo; sefiala que la juventud ha sido siempre y en todas palrtes25 preferida a la

vejez (Minois, 1989, p.303).

La situacién de los viejos expresa la ambigiiedad de la condicién humana més que las
otras edades de la vida. Desde la antigiiedad al Renacimiento, las diferentes sociedades, dice

Minois, se basan fundamentalmente en la fuerza fisica y el vigor corporal.

El autor destaca que la posicion social de los viejos a través de la historia esta

determinada por ciertas caracteristicas; destaca las siguientes:

La condicion fisica: cuanto mds fragil, peor posicion social. Esta caracteristica se

atenda en las sociedades mads estructuradas, con mds leyes efectivas para mantener el

2 Recogida en los dltimos trabajos de la NANDA (North American Nursing Diagnostic Association).
23 Patologias provocadas por pruebas diagndsticas o tratamientos médicos.
* Enfermedades que se adquieren por la estancia en el hospital (ej. infecciones).

%% Supongo que esta generalizacién es aplicable s6lo a los paises de la cultura occidental, ya que es la que estudia el autor.
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orden.

El conocimiento y la experiencia de los viejos constituyen un valor en sociedades
basadas en la transmision verbal de la tradiciéon. Minois (1989, p.305) dice que el libro

impreso llegé a ser el enemigo del hombre viejo.

Otra caracteristica es la edad, que ha servido, en este tramo de la historia, para
aumentar el nimero de relaciones de los viejos (nuevas generaciones, cuidadores de los

viejos dependientes).

La vejez puede ser también el momento en el que la rigueza se acumule, pero esta
caracteristica puede llevar consigo que los jovenes se impacienten, incluso
peligrosamente, por adquirirla. Pero en cualquier etapa y sociedad parece regir el

siguiente principio: es mejor ser viejo y rico que viejo y pobre.

En las épocas de transicién (menos estables), en las que los prejuicios y los tabiies

morales fueron menos abundantes, los viejos disfrutaron de condiciones mas favorables.

El concepto de retirado (jubilado) s6lo existia para algunos viejos inactivos, forzados
a esta categoria por ser considerados enfermos. No existia, pues, el concepto viejo, sino

el de activo/inactivo.

Estas caracteristicas no evolucionan de la misma manera, ni se dan todas las positivas

juntas en el mismo lugar y tiempo. Cada sociedad presenta su modelo de vejez.

El periodo que no cubre Minois (del siglo XVI al XX) es estudiado por Bois y publicado

en 1989 (Garcia, 1995, p.76):

26

A partir del siglo XVIII y sobre todo del XIX, el nimero proporcional de viejos en
los paises de cultura occidental comienza a crecer, asi también el interés de los
cientificos. Hasta entonces la Medicina no buscaba disminuir la mortalidad (eran viejos,
facilmente sustituibles), pero a partir del siglo XIX médicos y demoégrafos se vuelcan al
estudio de este colectivo. La burguesia y la industrializacién favorecen la proliferacion

de la gente mayor.

Durante el siglo XVIII, en Inglaterra se muestra una sensibilizacion ante la miseria
(ancianos, mendigos, ...) y se reconoce el derecho a existir desde el Estado. Estas ideas
pasan a Francia (cercana a su revolucién): La vejez es importante para mantener la
existencia de la familia, ya que con la transmisién de las riquezas se permite la

acumulacién. La familia se convierte en la base del capitalismo y el individualismo



2 Estado de la cuestién 2.2 Aproximaciones desde diferentes disciplinas

burgués. Buena época para el anciano rico y muy mala para el pobre, ya que los
sindicatos no reivindican nada para ellos, ya no son proletarios y, ademas, las condiciones

de entonces son malas para los proletarios (Garcia, 1995, p.85).

En la segunda mitad del siglo XIX se denuncia la situacién de la vejez y se proponen

soluciones; es el comienzo del cambio de la conciencia colectiva sobre la vejez.

Entre las orientaciones tedricas antropoldgicas vigentes entre 1975 y 1986, San Roman
(1990, p.85-86) sefala tres variantes en la literatura sobre los ancianos vistos en el proceso
histérico:

“... El propio desarrollo de la ancianidad es temporal y los cambios
historicos afectan este proceso en distintas cohortes.”

“... la Historia es mds bien una variable diferenciadora entre distintas
formas y condiciones de institucionalizar, caracterizar, concebir y valorar la
vejez, a partir de condiciones diferentes consideradas temporalmente”

«

los propios periodos historicos, caracterizados desde distintos
criterios a su vez, se han considerado como unidades de andlisis en si mismos
para poner a prueba diversas teorias sobre la vejez.”

El ataque més directo a la Teoria de la modernizacién®™ procede de los historiadores. La
desaparicion del culto a la vejez se produce mucho antes, entre 1770 y 1820, cuando los
ideales de igualdad de la Revolucién francesa se esparcieron en la sociedad americana,
destruyendo la concepcién jerarquica del mundo en que se apoyaba la autoridad de la edad

(Quadagno y Street, 1996, p.42).

Achenbaum (1996, p.45-59) reafirma la version de que son las creencias culturales, mas que
los cambios politicos y econémicos, los que determinan la posicién social de la vejez y
también sefiala que la veneracion a la vejez ha sido reemplazada por percepciones mas
negativas. Pero Achenbaum sostiene que entre 1790 y 1860 los viejos en América aun eran
considerados indispensables porque eran ejemplo de formas de vida que promovian la
longevidad y moralidad y contribuian en la sociedad americana mediante su participacion en
la vida econémica, doméstica y politica. Los datos que presenta Achenbaum contradicen la

visién de una América joven para gente joven. Fue después de la guerra civil en Estados

%6 Analiza el impacto de la industrializacién/urbanizacién sobre los ancianos. Fue iniciada por Cowgill y Holmes. Versién
inicial en 1972 (San Roman, 1990, p.91).
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Unidos cuando la vision negativa de la vejez predomind.

Afos mds tarde, Achenbaum hace una interesante sugerencia a los historiadores: que no
se queden en su actual forma de investigacion, que examinen los significados y experiencias
de la vejez desde la perspectiva de los mismos viejos, que expongan las experiencias y
evolucién de las cohortes en las etapas tempranas del curso de la vida. Esto situard a los

historiadores en la vanguardia de la gerontologia critica (Achenbaum, 1996, p.137-152).

Haber y Gratton (1994) exploran a los viejos estadounidenses en su contexto familiar,
desde la era colonial hasta la actualidad. Estos autores exponen el cambio dramético que ha
experimentado la familia en este tiempo y las consecuencias para los viejos, que de vivir junto
a sus hijos y nietos han pasado a vivir con sus conyuges o solos. Los autores enfatizan la

diversidad de la vida familiar remarcando las diferencias regionales, de raza, clase y género.

Una aproximacioén histérica desde la gerontologia social es la de Victor (1994, p.26-27). El
autor sefiala que la vejez, como grupo para el que se confeccionan normas sociales especiales,
aparece en Inglaterra alrededor de 1890. Victor afirma que los cambios demogréficos no son
una explicacion suficiente para entender la evolucion de la vejez en la historia, por ejemplo, el

gran incremento que la poblacién anciana experimenté a principios del siglo XX.

Victor expone 3 factores que explican su aparicion: El reconocimiento de las mdltiples
causas de la pobreza (la vejez como factor contribuyente), el anédlisis de un mercado laboral
eficaz (comienza a verse la jubilacién como un concepto social) y la concentracién de los
viejos en ciertas areas (rural principalmente) por la emigracién de los jovenes, lo cual los hace

visibles como grupo.

En cuanto a los significados sociales de la edad, varian tanto entre culturas como
histéricamente. Un ejemplo lo constituye el cambio de actitud frente al jubilado. El
surgimiento de una imagen mas positiva del pensionista y de una sociedad en la que el ocio es

un bien deseable ha cambiado la percepcion de la jubilacion (Victor, 1994, p.12).

En el drea de las politicas dirigidas a la vejez, Garcia (1995, p.477-484) presenta una

introduccidn histdrica a los procesos asistenciales, desde la caridad al Estado de Bienestar.

Los estudios de la ancianidad en general han tenido una excelente acogida desde la
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Psicologia. En la literatura publicada desde este campo se observa:*’

Un abandono de la busqueda de teorias generales, teniendo en cuenta la diversidad
en el proceso de envejecer y las peculiaridades de los grupos—i(sexo, estatus social,

cultura y etnicidad, &mbito geografico, etc.).

Un descenso del interés por descubrir diferencias entre edades en beneficio de una
mejor comprension de los cambios producidos en los individuos con el transcurso del

tiempo (la edad nunca viene sola).

Mis empefio en desvelar la influencia concreta de factores ambientales fisicos y
sociales que, en interaccién con factores orgdnicos, pueden provocar conductas y
actitudes que parecen no deseables o inadecuadas. Segun la hipdtesis de Lawton®, el
anciano, por tener los recursos mas reducidos, estd mds a merced de los influjos del

medio, lo que abre vias para la intervencion.

Interés por la intervencion, modificacién de conductas y de actitudes, mantenimiento

y desarrollo de habilidades y destrezas de utilidad social.

Estudios que distinguen especificamente periodos que anteriormente aparecian

tratados en conjunto.

Como en otras disciplinas, los psic6logos comienzan por intentar definir la vejez. Se

propone la siguiente clasificacion:
En términos cronologicos se parte de los 65 afios, por razones legales y econdmicas.

Si se parte de los cambios fisico-psiquicos se sefialan la pérdida de memoria, suefio

alterado, conducta motora lenta.

La edad social se fija en términos de los roles sociales que en cada cultura se les

asigna (Garcia, 1995, p.29).

Una vez determinado quién es viejo, se estudian tanto las ventajas como las desventajas
de esta cohorte”. Entre las ventajas destacan la disminucién de responsabilidades y

preocupaciones, el miedo a la muerte mas asimilado (al menos mds conocido), mas tiempo

2 Informacién facilitada por el departamento de Psicologia (evolutiva) de la Universidad Jaume I de Castell6 (1994).
28 Lawton, Director de Investigacién en Philadelphia Geriatric Center durante mas de 29 afios (en Kelly, 1993, p.274).

® Garcfa (1995) las recoge basdndose en los estudios de Kalish y Palmore.
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para satisfaccion de necesidades, menos victimas de la violencia, padecen menos accidentes,
reciben dinero y atenciones sin trabajar, menos impuestos y mds servicios gratuitos.

Como desventaja principal se sefiala la ausencia de roles.

Entre las concepciones tedricas sobre el envejecimiento, Garcia destaca las siguientes

(1995, p.31-42):

La psicologia del desarrollo humano. La vejez no es vista como etapa terminal de la

vida, sino como un periodo evolutivo.

La division de la vejez en periodos y caracteristicas de cada etapa.

La teoria cognoscitiva de la personalidad. (Lentitud: ;falta de motivaciéon o
deterioro fisioldgico?).

Los aspectos psicosociales importantes de la vejez (jubilacion, rol en la familia,

comunicacion, ocio) son relacionados con el aprendizaje social.

Los estudios sobre desdrdenes psicologicos que afectan a los ancianos (se investigan

diferentes escalas para evaluar la memoria, cada vez mas fiables).

, . ., . 130 . ..
La teoria de la desvinculacion social™ explica como los viejos se preparan para la

muerte mientras los jovenes (y otros grupos) preparan el reemplazo generacional.

La teoria de la actividad, como respuesta a la teoria de la desvinculacién, dice que
s6lo es feliz y se siente satisfecha la persona que es activa, que produce algin
rendimiento y que es ttil a otras personas. Los ancianos actuales de la cultura occidental
han perdido el rol de transmitir las tradiciones y experiencias. La teoria de la actividad es
mads positiva que la teoria de la desvinculacién en cuanto a las implicaciones politicas, ya

que favorece la vinculacion de la gente mayor con otros miembros de la sociedad.
Se sefialan dos premisas de la teoria de la actividad importantes para este estudio:

— La satisfacciéon en la calidad de vida esta directamente relacionada con la

integracién social y la implicacién en las redes sociales

— La pérdida de rol, como el enviudar o la jubilacién, estd inversamente relacionada

30 De Cumming y Henry, 1961. Plantea que conforme las personas entran en la dltima fase de su vida, ... se hace mayor el
distanciamiento entre los ancianos, sus hijos y su medio (San Roman, 1990, p.42).
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con la satisfaccion en la calidad de vida.

La teoria de la subcultura que forman los ancianos (més desarrollada desde la

Sociologia) (Fernandez-Ballesteros, 1992).

La teoria de la continuidad (teoria general, no especifica de la vejez) es sostenida
por socidlogos-geront6logos interesados en las dimensiones psicoldgicas de la vejez. La
experiencia individual es una preparacion para los roles y funciones que serdn asumidos
en la siguiente fase de su ciclo de vida. El individuo tiende a mantener la estabilidad en
su modo de vida y durante los diferentes ciclos. Se entenderd la ancianidad estudiando
todos los ciclos. La vejez se presenta como una lucha constante por mantener el estilo de

vida.

Esta teoria identifica la jubilacién con una problematica fuerte para el individuo, ya
que nada previo en su experiencia le ha preparado para retirarse. Propone que la
preocupacion o no por ser desvinculado depende de la experiencia anterior. A diferencia
de la teoria de la actividad, la de la continuidad no asume que los roles perdidos hayan de

ser repuestos (Garcia, 1995, p.42).

Kertzer y Keith describen la rdpida adopcién de la perspectiva del curso de la vida
por la Psicologia. Estos autores utilizan las cuatro premisas centrales que Riley, M.W.
enuncia ya en 1979. La primera define el envejecimiento como un proceso que dura toda
la vida, desde el nacimiento (o la concepcién) hasta la muerte. La segunda sefiala que los
3 grupos de procesos que caracterizan el envejecimiento -bioldgico, psicolégico y social-
estdn en continua interaccién durante toda la vida. La tercera premisa destaca la
influencia que el cambio social, histérico y ambiental ejerce sobre el modelo del ciclo de
vida de cualquier persona o cohorte. La cuarta expone la relacién inversa de la premisa
anterior: nuevos modelos del envejecimiento pueden provocar cambio social (Kertzer y

Keith, 1984, p.25-26).

En cuanto a los estudios basados en mostrar qué se considera una vejez con éxito bajo
una perspectiva psicoldgica, Baltes y Baltes (1990, p.1) afirman que el desarrollo individual
adecuado, incluyendo el envejecimiento, es un proceso que contiene tres componentes:
seleccion, optimizacion y compensacion. Como estos componentes adaptativos se configuran
depende de las circunstancias especificas que cada individuo va formando y encontrando a

medida que se desarrolla.

Estos autores revisan la investigacion existente (pp.1-34) y destacan la variabilidad en el
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envejecimiento, las grandes diferencias entre el normal, el 6ptimo y el patolégico, pero
generalizan cuando establecen que el balance entre ganancias y pérdidas es menos positivo a

medida que se envejece.

En este mismo campo de estudio Featherman, Smith y Peterson (1990, p.83) centran su
trabajo en la importancia de la planificaciéon de la vejez. Afirman que las investigaciones
longitudinales que se estdn realizando muestran que los individuos que aprenden a planificar

en su etapa adulta, pueden aumentar las posibilidades de un envejecimiento con éxito.

En el extremo orgdnico, una revisién de los estudios sobre comportamiento genético la
ofrecen Pedersen y Harris (1990, p.359-380). Los datos que analizan sugieren la importancia de

los efectos de la genética sobre la longevidad.

En cuanto a otro tema relacionado con esta tesis, la secuencia de cohortes, Schaie (1990,
p.94-117) resume algunos andlisis de los datos encontrados en los archivos del Seartle
Longitudinal Study (SLS) referentes al funcionamiento cognitivo. Comienza examinando la
cantidad de habilidad intelectual mantenida en la vejez y concluye que aunque existe un
declive en la funcionalidad cognitiva en muchos individuos al llegar a los 60 afios de edad,
este declive es diferente en cada uno. No se observa un declive universal de la habilidad en

. . . P . ~ 1
las investigaciones, ni siquiera a los 80 afios de edad’".

Una revision reciente de la llamada psicologia del envejecimiento normal la ofrece

Whitbourne (1996, p.3-35), resumiendo los estudios revisados en varios puntos principales:

Parece que existen interacciones importantes entre los cambios en el funcionamiento
del cuerpo relacionados con la edad y la interpretacion del individuo de estos cambios.

La ansiedad que algunas pérdidas funcionales provocan en ciertos
individuos contribuyen a un mayor deterioro, mientras que los individuos que
buscan formas de prevencion o recuperacion en esta situacion, modifican
favorablemente su proceso de envejecimiento (Whitbourne, 1996, p.34. Original en
inglés).

Muchos cambios relacionados con la edad pueden ser compensados siguiendo el
principio dsalo o piérdelo, o encontrando caminos que nos lleven a sustituir funciones

que son eficientes por las que se estdn perdiendo. Igualmente, el abandono de habitos

nocivos (tabaco, alcohol, sedentarismo) puede ayudar a mantener niveles mds altos de

3! Biickman, Mintyld y Herlitz (1990, p.118-163) exponen sus trabajos sobre las formas de optimizar la memoria en la vejez.
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funcionamiento en muchos sistemas organicos y cognitivos.

Whitbourne sefiala que el conocimiento del envejecimiento es vital para un gran
nimero de profesionales de salud mental. Esta informacién puede proporcionar a los
clientes instrumentos para contrarrestar los mitos y estereotipos nocivos y para

compensar las pérdidas que vienen con la edad.

El socidlogo Moragas (1991, p.41) afiade que actualmente se duda sistemdticamente de los

supuestos aceptados sobre la evolucién de las facultades cognoscitivas en la vejez.

"

La persona anciana puede disminuir su fuerza muscular, pero no
tiene por qué afectar a su inteligencia. Su capacidad de reaccion frente a un
estimulo luminoso se reduce con la edad, pero no tiene por qué influir en su
motivacion y aprendizaje."”

Sobre el tema dependencia en la vejez cabe destacar el trabajo de Horgas, Wahl y Baltes

(1996, p.54-75). Estos autores consideran la dependencia como un concepto multicausal,

multidimensional y multifuncional. También destacan el papel de la interaccién social tanto

en la contribucién como en el mantenimiento de la dependencia.

Los autores comparan y yuxtaponen tres clases de modelos aplicables al andlisis de la
dependencia, el modelo de dependencia aprendida, el de desesperanza aprendida y el de

optimizacion con compensacion selectiva.

En cuanto a la intervencion en problemas de dependencia, sugieren su programa de
entrenamiento para la intervencion, ofreciendo los resultados positivos que han obtenido con
él. Destacan la gran efectividad de las intervenciones conductuales y exponen algunos temas

conceptuales, etiolégicos, practicos y éticos sobre el proceso de intervencion.

Concluyen afirmando que la dependencia no es inevitable ni irremediable en la vejez. Es
un fenémeno complejo que requiere intervencion cuidadora y sistemdtica que cambie la

conducta del individuo a la vez que el contexto en el que vive.

En el ambito de la Sociologia, el sociélogo Vincent (1995, p.151-172) hace un repaso de las
teorias sociales del envejecimiento. Para este autor los estudios sobre la vejez deben ser
realizados sobre la base de desigualdad, idea que comparte también San Roman (1990), y

sefala que en la literatura socioldgica britdnica esta aproximacion es casi inexistente.

Vincent divide las teorias de la vejez y la desigualdad (;marginacién?) en varias grandes
ramas: Biologia social, desvinculacion social (visién funcionalista), economia politica de la

vejez, teoria de dependencia estructurada y estratificacion por edades.
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Después de considerar los cambios positivos de la teoria de la desvinculacion, Vincent
concluye que falla en explicar la complejidad del envejecimiento social y que estd basada en

supuestos marginadores de vejez en cuanto al valor social de los viejos.

Sobre la teoria de economia politica de la vejez dice que es el método més fructifero para
considerar la relacién entre vejez y marginacion, pero tiene unos puntos débiles. Vincent
entiende la economia politica como el estudio de la interrelacién entre politica, economia y
sociedad, principalmente en cuanto a la distribucion de los bienes sociales y a los mecanismos
de esta distribucidn, lo que en sociedades modernas corresponde a las influencias reciprocas
entre gobierno, instituciones, intereses econdmicos, clases sociales y grupos de estatus.
Senala el marxismo como la aproximacion de politica econdmica dominante, y la clasifica
como una metodologia vélida pero que ha tenido el efecto de marginalizar a la vejez (y a otros
colectivos) por su énfasis en los productores y reproductores como los agentes relevantes del

cambio social.

Para Estes, Linkins y Binney (1996, p.347) la perspectiva de la economica politica enfatiza
también un examen critico y reflexivo del conocimiento gerontoldgico y del papel de

intelectuales y profesionales en este campo.

La dependencia estructurada es descrita por Vincent como el producto de un estado
burgués en el que se impide la autonomia de los viejos, haciéndoles depender del estado por
medio de pensiones y de profesionales de la seguridad social que controlan y determinan las
necesidades de la vejez. Una contribucién importante de esta teoria es, segin Vincent, el
desenmascaramiento de las ideologias que utilizan los cambios fisioldgicos y bioldgicos de la

vejez como justificacion para quitarles el derecho a controlar sus vidas.

También desde la gerontologia critica, el establecimiento de pensiones minimas, el
proceso de jubilacidn, las residencias de ancianos y los servicios de la comunidad a viejos, se
ven como las causas de las formas de dependencia social de los viejos que existen y que son

artificiales.

Esta aproximacion asume una relacion estructural entre los viejos y el resto de la
sociedad, siendo la sociedad la que construye las instituciones y reglas dentro de las cuales se

define la vejez.

Reglas como la jubilacién son fundamentales, porque marcan la frontera entre el estatus
de dependencia e independencia. Las condiciones (como la edad de la jubilacién) son

distintas en diferentes paises. Pero dentro de una misma sociedad, las politicas sociales estan
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basadas en una percepcion de la vejez como un grupo homogéneo, con necesidades diferentes

al resto de la poblacion.

Este punto de vista es marginador porque asume que los viejos pueden ser tratados como
un grupo social aislado del resto de la sociedad. La jubilacion se fija en una edad especifica

en vez de para una necesidad especifica, como puede ser una minusvalia crénica.

Sobre la teoria de la estratificacion por edades Vincent nombra especialmente a Riley y
sus trabajos desde 1979 a 1988. No la toma como funcionalista, ya que acepta las criticas que
sefalan que, de tanto enfatizar el consenso y equilibrio social, los funcionalistas presentan una
inadecuada vision del cambio y del conflicto. El modelo de Riley asume un sistema que
contiene tendencias hacia la desintegracion, lo cual es un gran paso para el entendimiento de

la relacion entre edad y desigualdad.

Se describe como las cohortes estin constantemente siendo aposentadas a nuevos

conjuntos de roles y resocializadas para desempeiiarlos.

Aparte de la eleccion del individuo, estos movimientos entre los estratos de edades estidn
provocados por las reglas que hay para cada edad, los roles adscritos y los acontecimientos
(guerras, depresiones, evolucion de la cultura). La sociedad cambia y la gente de diferentes

cohortes cambia de formas diferentes.

Vincent cree que se necesita una teoria que explique por qué funciona como lo hace la

estratificacion por edades y qué direccion llevan las normas sociales.

En una revisiéon mds amplia, Victor (1994) analiza también las aproximaciones al estudio
del envejecimiento desde la Sociologia. A los trabajos presentados por Vincent, afiade los
estudios que tratan la vejez como problema social. Presenta también otras teorias aplicables a

los estudios de la vejez:

El interaccionismo simbdlico establece que los individuos construyen realidades sociales
a medida que se relacionan con otros. Los significados son definidos socialmente, pero el
protagonista social (el individuo) define el mundo social al mismo tiempo que es definido por
€l. Aplicada al estudio de la vejez, esta teoria no considera ni entiende el impacto del

envejecimiento a nivel individual.

La teoria del envejecimiento como intercambio rechaza la nocién funcionalista de
reciprocidad entre individuo y sociedad en la que ambas partes se benefician al interaccionar.

Esta aproximacion tedrica analiza ambos lados del intercambio social para determinar quién
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se beneficia més y por qué.

La teoria del etiquetaje deriva del interaccionismo social. En una sociedad preocupada
por la juventud y la salud, la vejez es etiquetada socialmente como una condicién desviada.
El supuesto bdsico de esta teoria es que el concepto de si mismo se construye en base a la
interaccion con otros. De esta forma la conducta de los viejos se considera determinada por

las normas del grupo social al que pertenecen.

Kertzer y Keith (1984) resaltan que, al igual que ha sucedido desde la Antropologia, entre
los soci6logos ha habido un interés espordadico por la edad como principio de organizacién
social. Estos autores han elaborado un resumen de las bases principales sobre las que se

construyeron las aproximaciones socioldgicas al estudio de la vejez:

La aproximacion sociocultural, que ve las vidas de la gente como guiadas por
normas sociales sobre la conducta apropiada a cada edad, rol y estatus. EI control social
se consigue no solo a través de las sanciones, sino también a través de la internalizacién

de estas normas por la gente sobre el comportamiento apropiado en cada cultura.

El sistema de estatus segiin la edad de cada cultura, afecta los mapas cognitivos de
los individuos, de forma que cada persona va construyendo el mapa mental del ciclo de la

vida y asi llega a predecir que ciertos acontecimientos ocurrirdn en ciertos momentos.

Esta concepcion estd unida al trabajo antropoldgico por su interés por la cultura, y

también con la tendencia cognitiva.

La aproximacion de estratificacion por edades pone mas énfasis en elementos a nivel
social que en el individuo. Presenta una serie de capas (niveles), cada una asociada con
un conjunto de roles y estatus, y una serie de cohortes pasando por cada estrato en
diferentes etapas de la historia. Los individuos deben pasar de una capa a otra a medida
que van sumando afios y deben aprender a adaptarse a nuevos papeles y olvidar los

viejos. Un punto clave de este modelo es el anélisis de cohortes.

El término cohorte ha sido usado en este contexto como el conjunto de todos los
individuos (en una poblacién especifica) que nacieron en un cierto periodo. Diferentes

autores recomiendan un uso més emic que el descrito, catalogado como etic.

Importante para este trabajo es la observacion de que una cohorte especialmente larga o
corta puede tener profundas implicaciones para la experiencia de sus miembros (y para la

sociedad). Se puntualiza que pueden haber diferencias dentro de una misma cohorte.
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En base a estas dos aproximaciones surge la pregunta ;por qué algunos individuos
soportan un sistema que los relega a los escalones mas bajos? Se sugiere buscar la respuesta

en el estudio combinado de control de los recursos, socializacién e ideologia.

Para Quadagno y Street (1996, p.9-10), existen en la literatura actual sobre la vejez dos

grandes aproximaciones:

La basada en las teorias de estratificacion por edades. Riley, una de los primeros
investigadores en este campo, especifica que la gente no sélo se mueve arriba y abajo en

la jerarquia, sino que también se mueve a través de esta estructura.

Los estudios posteriores han continuado investigando cOémo los procesos de
envejecimiento, la pertenencia a determinadas cohortes y la historia de cada individuo se

combinan para estructurar las vidas humanas.

La otra aproximacién con pretension aglutinadora enfatiza cémo las instituciones
politicas y economicas dan forma a la naturaleza de la vejez. Este enfoque afirma que el
estatus del viejo no estd definido por la biologia de la edad sino mds bien por la divisién

del trabajo que produce la desigualdad estructural.

Passuth y Bengtson (1988, p.12-30) afioran un modelo multidisciplinario cohesivo sobre
este tema y ven una posibilidad en dos desarrollos tedricos de la sociologia de la edad: el

modelo de economia politica y el modelo de fenomenologia social.

El esquema siguiente representa la vision de Passuth y Bengtson (1988) sobre las bases de

las teorias socioldgicas del envejecimiento.
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La influencia de las teorias sociologicas sobre las teorias del envejecimiento.

MAJOR SOCIOLOGICAL THEORIES MAJOR THEORIES OF AGING
Disengagement

Modernization

Structural functionalism

Age stratification

(Life course)

Exchange

v

Exchange

 —} Activity
Symbolic interactionism » Social breakdown/Competence
 » Subculture

Political economy of age

Marxism

v

Social phenomenology —» Social phenomenology

Estos autores expresan repetidamente la necesidad de incorporar aproximaciones

antropoldgicas a los estudios socioldgicos de vejez.

Garcia (1995, p.64-75) realiza una revision de los trabajos desde la sociologia sobre la
ancianidad como problema social. Comienza repasando diversas clasificaciones de la vejez
(edad cronoldgica, laboral, en términos sanitarios, tercera y cuarta edad, ...), de los tipos de
envejecimiento (masculino y femenino, en funcién de la clase social o profesion) y de las
causas (enddgenas: progresos médicos, cambios del estilo de vida, descenso de la mortalidad
y natalidad; exdgenas: acontecimientos politicos, situacion laboral del pais). De su
exposicion se concluye que la falta de acuerdo en las clasificaciones se debe en parte a la

heterogeneidad del proceso en si.

Ademas de las teorias sobre la vejez ya presentadas anteriormente, Garcia revisa la teoria
del medio social, la cual afirma que sobre el nivel de actividad de un viejo influyen tres
factores: la salud (acimulo de enfermedades crdnicas), la situacion econdémica y el apoyo
social (disminuido por la desaparicion de relaciones: viudedad, amigos, compaieros).
Concluyen que los factores procedentes del medio social que pueden influir en el grado de

actividad del anciano le son desfavorables.
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Entre la literatura mds reciente sobre el tema, Moen (1996, p.171) repasa los trabajos
socioldgicos sobre el envejecimiento y el curso de la vida** y destaca los multiples

significados de la edad.

Anade que el envejecimiento no puede ser entendido sin el género. EIl proceso del
envejecimiento, tefiido por el género, debe ser visto dentro del contexto de experiencias

tempranas en la vida, ademds de en el contexto amplio de los cambios sociales y culturales.

La Antropologia muestra la gran subjetividad de este término al presentar el significado
que tiene en distintas culturas. Por ejemplo, los jKung, que tienen poco interés en los
numeros, utilizan el sufijo n/a, que se puede traducir como viejo o grande, para nombrar a las
personas (junto a su nombre) en los 40 6 50 afios, cuando ya no suelen cargar nifios, pero atn

pueden estar en lo mds alto en cuanto a sus habilidades (Biesele y Howell, 1981, p.79).

Amoss y Harrell (1981, p.1) tratan de cubrir el hueco que la antropologia ha dejado desde
el trabajo sobre vejez de Simmons en 1945. Separan los aspectos universales del
envejecimiento humano de los aspectos particulares de cada cultura. Para ello, amplian los
estudios antropoldgicos de los afios 70 sobre el tema realizados en EEUU y Europa a otras

culturas, con el fin de explicar como es la vejez en otros paises.

Estos autores coinciden con Weiss (1981) en presentar el envejecimiento como un proceso
de alguna manera programado genéticamente en los humanos, con un maximo fisiologico de
90 o 100 afios, excepto para algin caso aislado. Sefala que al final de esta trayectoria de
vida, cierto tipo de deterioro fisico y mental es inevitable. Este hecho se presenta tan
universalmente en los humanos como el de la menopausia en las mujeres a una edad bastante
anterior a la del limite de vida, en contraposicion con otros mamiferos que son fértiles toda su

vida.

Amoss y Harrell presentan este universal biolégico como factor explicativo de ciertos
universales culturales con los que la sociedad maneja el envejecimiento. El ver a sus viejos
como una carga cuando son dependientes fisica, psiquica y econdmicamente se presenta

también como un universal; la actuacion al respecto de cada cultura, no.

El afecto continuo que el humano mantiene por quien le cuidé de pequeiio (sobre todo

32 El autor cita otros autores que trabajan el tema: Elder (1975, 1982, 1992); George, (1993); Hagestad y Neugarten, (1984);
Riley, (1987) y Riley, Foner y Waring, (1988). [No estan en la bibliografia.]
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hacia la madre) es presentado también como universal (Amoss y Harrell, 1981, p.2-4).33

El andlisis pretende explicar también la naturaleza y alcance de las variaciones culturales
y los factores contribuyentes. Amoss y Harrell parten de 3 supuestos sobre la vejez, que se

consideran comunes para los seres humanos en general:

No son pasivos, los viejos estdn continuamente adaptindose a los cambios y

modificando en lo posible los acontecimientos para lograr sus propios objetivos.

Los condicionantes de los viejos (que incluyen los universales ya descritos, la
estructura demogréfica, la naturaleza del ambiente natural y economia de subsistencia y
los deseos, las estrategias y el poder de los otros grupos en la poblacién) ponen los limites

a su adaptacion.

Los objetivos de todos los viejos son: seguridad fisica y emocional, respeto de los
otros miembros de la comunidad y convencimiento de que juegan un papel en la familia y

en la comunidad.

Exponen dos factores que determinan en gran parte el éxito de los viejos: el equilibrio
entre los costes que los viejos significan para su grupo y la contribucién que aportan, y el
grado de control que los viejos mantienen sobre los recursos necesarios o deseados por los

miembros del grupo.

En 1984 Riley decia que para que los antropdlogos tomen parte plena en el desarrollo de

la aproximacion multidisciplinaria a la vejez, se necesita un marco conceptual mds preciso.

También con este objetivo en 1981 el NIA (National Institute on Aging) por medio de su
programa Behavioral Science Research, organiza unos talleres en los que los participantes se
familiarizaron con la literatura reciente sobre el tema elaborada desde diferentes disciplinas.

Se comenzé enunciando 4 principios extraidos del trabajo realizado hasta el momento:

El proceso de envejecimiento no puede separarse de los cambios sociales, culturales

e histdricos que le rodean.

El envejecimiento solo puede ser entendido desde la perspectiva de su recurrente

33 En cuanto a la consistencia de este sentimiento en la etapa de dependencia del anciano, es muy revelador el estudio
realizado por Christian (1989), en el que muestra la diferencia de actitud frente a dos situaciones de dependencia en una
familia: la de una nifia de 2 afios y la de la abuela. El estudio hace tambalear el caracter universal que los autores le
otorgan a esta variable.
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variabilidad sociocultural, tanto dentro de una sola sociedad, como entre diferentes

sociedades.

El envejecimiento s6lo puede ser entendido dentro del marco del curso de la vida,
porque comienza al nacimiento y acaba con la muerte. En el conjunto de la sociedad, las

edades son interdependientes.

El envejecimiento individual es una compleja interaccion entre las dreas bioldgicas,

psicoldgicas, social y cultural (Riley, 1984, p.7-9).

Se partia de una base clara de dinamismo. El objetivo era incorporar plenamente la edad
y el curso de la vida en el desarrollo de la teoria antropoldgica. Aunque Kertzer y Keith (1984,
p.49) sefalan que muchos temas de los ahora llamados perspectiva del curso de la vida han
estado presentes en antropologia a lo largo de su historia, estos estudios se han limitado a

ciertas etapas de la vida, a ciertas regiones y a ciertas dreas de actividad.

Cohen (1984) sefnala que aunque los antrop6logos hace mucho que elaboran teorias sobre
la cultura, no han considerado adecuadamente la cultura como teoria. Propone tres abordajes
con los que el envejecimiento y la edad en general pueden ser examinados desde la
perspectiva de la cultura: los roles de edad y normas, la fenomenologia del envejecimiento y

el envejecimiento como variable independiente (p.235).

Una revisién analizada del tema de la ancianidad hasta 1985 la presenta San Roman

(1990). Los puntos més destacadas son los siguientes:

En los afios 40 Simmons (soci6logo) publica The Role of Elders in Primitive
Societies (1945), un estudio transcultural de la vejez “con casi toda carencia de
precursores” (San Roman, 1990, p. 19). Abre un campo de estudio a la antropologia. De los
afios 40 a mediados de los 70, se publican trabajos que ofrecen una vision idilica de los
ancianos en las sociedades tradicionales versus las condiciones negativas de los ancianos

en las sociedades industrializadas.

En 1961 Cumming y Henry lanzan la teoria de la desvinculacion, planteando que
conforme las personas entran en la dltima fase de su vida, cuanto mayor es la cercania
que se supone a la muerte, mayor es el distanciamiento entre los ancianos, sus hijos y su
medio. Esta teoria es criticada por la imposibilidad de ponerla a prueba. Las polémicas
entorno a la teoria de la desvinculacion sirven para sehalar que las investigaciones

realizadas en los 60 y 70 al respecto, no se pueden generalizar (p. 42-43).
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En 1972 Cowgill y Holmes publican las actas de un congreso que se celebré en 1966.
Se trata de “Aging and Modernization.” Toman el grado de modernizacién como
variable independiente, de la que dependerdn las diferencias en la experiencia del

envejecimiento. La teoria de Cowgill es muy criticada y éste realiza una revision (p.49).

Palmore publica The Honorable Elders en 1975, trabajo realizado en Japon, en el que
presenta a los ancianos en una sociedad moderna donde, sin embargo, gozan de prestigio
(p. 63). Mas tarde, en 1985, Palmore y Maeda, sin pretender establecer ninguna teoria
general, afirman que la teoria de la desvinculacién no se sostiene de ninguna forma ante
el caso japonés, que la pasividad no es natural a partir de ciertas edades, sino que es
impuesta socialmente. Se va asumiendo que son los elementos vigentes de cada sistema
cultural los que generan actitudes y ofrecen ideas alternativas que, en circunstancias

concretas, se activan.

El estatus y la integracion social que tienen los viejos en Japon es el foco del trabajo de
Palmore y Maeda (1985). Los resultados de su investigacion contradicen también puntos de la

Teoria de la Modernizacion. También analizan la Teoria de la Actividad.

Interesante para esta tesis es el capitulo dedicado a la salud y a la asistencia sanitaria,
aunque consideran la salud como variable independiente respecto a la integracion del anciano
y al grado de actividad que puede desarrollar. Los autores afirman que aunque la salud
subjetiva empeora con la edad, incluso 3 del grupo de mayores de 80 afios afirman tener

buena salud o no tener una enfermedad concreta.

En cuanto a la vida familiar, estos autores hacen una comparacién con otros paises

occidentales y concluyen que los japoneses viejos viven en mayor porcentaje con sus hijos.

Respecto a la jubilacién, en Japoén se traduce en un sueldo menor, pérdida de derechos de
antigiiedad, un trabajo diferente o un horario reducido, pero no significa una salida definitiva

de la vida laboral como en USA (Palmore y Maeda, 1985, p.68).
De 1975 a 1985 San Roman resalta 5 orientaciones tedricas (p.84-89):

Los ancianos como poblacion heterogénea. Esta orientacion descalifica a las anteriores
teorias de desvinculacion y modernizacién, precisamente por sus implicaciones

homogeneizadoras de la vejez.

Los ancianos en el proceso historico, que presenta el proceso de envejecimiento afectado

por los cambios histéricos en distintas cohortes.
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El estudio de los ancianos como parte del sistema de estratificacion. Se presenta la vejez
como una etapa en proceso en la totalidad del ciclo vital. Las etapas de la vida son como
estratos; en cada estrato hay un grupo (por su edad y capacidades) que ha de cumplir con las
normas que la sociedad le adscribe ... Como todos los estratos no tienen las mismas
posibilidades para acceder a los bienes sociales, se caracterizan por la institucionalizacion de

las desigualdades sociales.

Otro enfoque, el de los antrop6logos marxistas franceses, habla de la explotacién de

jovenes por viejos.

La ancianidad como componente del transcurso de la vida. Su propia existencia depende
y se define frente a las demads etapas de la vida. El éxito en la vejez depende, para algunos
autores, del balance entre los logros y las pérdidas en ese constante esfuerzo para sobrevivir,

fisica y socioculturalmente.

La propia sociedad como sucesion de cohortes. Aqui la edad ya no es la variable
importante, se sustituye por generacion o cohorte, cuyas caracteristicas estdn vinculadas a la

experiencia comun de sus miembros, y éstas a los factores de cada momento histdrico.

San Roman propone que las teorias sobre la ancianidad se desarrollen bajo la 6ptica de la

marginacion en la vejez. (1990)
Garcia (1995) afiade algunas aportaciones de la gero-antropologia:

Teorias del ciclo doméstico. Abuelos y nietos se alian contra la generacion

intermedia, contra la disciplina.

Sobre los ritos de cambio de estrato de edad (nuevo estatus de adulto, de viejo, ...)

se citan los ritos de paso: separacion, transicion e incorporacion.

Teoria de la vejez como intercambio. Trata de explicar la disminuciéon de la
interaccion social en las personas de edad avanzada. La interacciéon se mantiene si es
beneficiosa para los participantes. El poder viene como consecuencia del desequilibrio

del intercambio.

Teoria de la Modernizacion. El avance en el proceso de industrializacion comporta

una pérdida de estatus entre los viejos.

Perspectiva de la Identidad: 2 lineas de investigacidn, identidad de la ancianidad
frente a otras etapas de la vida del individuo e identidad étnica, diferentes formas de

envejecer.
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Teoria de la marginacion social. Pre-cientifica, es todavia sélo un esbozo.

Garcia sefala la importancia de la aparicion en la década de los 90, de la Association of

Anthropology and Gerontology y la revista Journal of Cross-Cultural Gerontology.

La diversidad cultural respecto a la vejez ha sido estudiada durante 10 afios por 7
investigadores antropdlogos. Este trabajo34 se editd en 1994 bajo el titulo The Aging
Experience, Diversity and Commonality Across Cultures. Se explora la red formada por las
dimensiones social, cultural y fisica del envejecimiento en 7 lugares. Ademds de su
aportacion tedrica, el material etnografico recogido en este trabajo ha servido de referencia

para estudios posteriores (Keith et al., 1994).

Fry (1996, p.117-136) comienza su aproximacion al tema de la vejez afirmando que es
imposible separar los aspectos culturales y biolégicos del ser humano. En consecuencia, se

entiende el envejecimiento como el cambio de los cuerpos culturalmente.

El resultado de este enfoque desvela la siguiente contradiccion: culturalmente decidimos
qué hacer con la gente de diferentes edades y cuando la longevidad se extiende, culturalmente

se define la vejez como un problema.
Fry examina las uniones entre cultura y vejez desde tres perspectivas diferentes:

1. La construccién social de la edad y su uso como una dimensién de la vida social.

2. La utilizacién del método comparativo como instrumento necesario para observar

como la cultura construye las diferencias.
3. Explora los significados de edad, vejez y vejez extrema.

1. La edad se convierte en una parte de los rituales de poder y de la competencia para
controlar recursos, gente y conocimientos. Las edades medias y a veces los viejos, hacen que
los jévenes esperen su turno, pero hay variaciones: cuando la subsistencia es precaria y las
relaciones son igualitarias, la edad tiende a ser difusa, principalmente porque no hay mucho
que controlar. Cuando la acumulacién material es posible, la edad se convierte en maés

ritualizable y politica en el esfuerzo de controlar recursos, gente y conocimientos.

Fry senala la extendida base masculina que tienen las agrupaciones de edad: en todo el

34 Keith, Fry, Glascock, Ikels, Dickerson-Putnam, Harpending y Draper, Proyecto AGE (Age, Generation, and Experience).
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mundo sélo 3 sociedades tienen clases de edad femeninas (Fry, 1996, p.119).

La formalizacion de la edad parece ser una manera de resolver problemas bésicos de vida
colectiva. Incluso sin un jefe, las clases de edad definen la estructura de poder. Conflictos
entre viejos y jévenes por recursos y mujeres pueden reducirse definiendo explicitamente los
ritos y deberes de cada grado para que no compitan. Fry advierte que no es lo mismo clases

de edad que estratos de edad.

2. Repasando diferentes formas de organizacion sociocultural, muestra la diferencia entre,
por ejemplo, el flujo del control de la riqueza en sistemas de agricultura estable o pastoriles,
en manos de los viejos mientras sus hijos trabajan para sus padres y esperan la transferencia
de la riqueza y, al otro extremo, la economia de industria urbanizada, donde los jévenes no
tienen que esperar por su herencia, sino que son atraidos hacia las ciudades por medio del

trabajo y una forma de vida diferente, con la consecuente desventaja para los viejos.

Fry presenta también los dos extremos en cuanto al parentesco: las familias organizadas
en grupos de descendencia corporativa, donde uno trabaja y vive con los parientes en familias
extensas, y las familias nucleares actuales donde los viejos no esperan normalmente
beneficios substanciales de sus descendientes (ideologia individualista de parentesco). Dice
que en la actualidad los padres no quieren ser una carga para sus hijos. Los hijos que han de
cuidar de sus padres encuentran que los horarios determinados por las exigencias de su trabajo

estan comprometidos.

No hay mecanismos formales que garanticen el apoyo a la vejez. El carifo y la buena
voluntad, irénicamente, resultan tener muy poco impacto en cuanto a ofrecer cuidados (Fry,
1996, p.124) El nimero de nifos y la proximidad geografica son los primeros determinantes en

., . . . . . L. 3
la seleccién del cuidador, seguido de la historia familiar y caracteristicas personales.”’

Hay también mucha variedad en como se dan los cuidados segun culturas. Otra vez los
extremos van desde sociedades con cuidados médicos minimos (como los !Kung) donde los
viejos contindian en su mismo ambiente hasta el final, a nuestra sociedad occidental, donde la
sofisticacion de los cuidados médicos, normalmente en las ciudades, hace salir a los viejos de

su ambiente habitual. Los cuidadores se convierten en “managers in the struggle to juggle

3% Una importante advertencia metodolégica de esta autora es que a pesar de que las familias de diferente clase social puedan
parecer similares, sus expectativas y relaciones con sus parientes pueden ser diferentes (Fry, 1995a, p.154).
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everyone’s schedules.” (Fry, 1996, p.125)

Dar cuidados es un sistema cultural que incluye el entendimiento de dependencia y
obligacién. Cuidar a los padres enfermos es visto como reciprocidad por los cuidados

recibidos en la nifiez.

En cuanto a los estudios de género, también se basan en la dicotomia cultura versus
naturaleza y han suscitado investigacion en el terreno de la igualdad y del poder. La cultura

va dando forma al género del posible cuidador.

En la salud y funcionalidad la biologia aparece jugando el papel mds importante. Pero a
pesar de la objetividad de las medidas médicas para diagnosticar alteraciones del organismo,
el como la gente vive sus cuerpos y cOmo estas percepciones subjetivas son expresadas

constituyen una interseccidon importante, entre cultura y biologia, poco comprendida.

La mayoria de nuestros instrumentos para medir funcionalidad no pueden asumir
neutralidad cultural, todos requieren conocimientos, principalmente conseguidos por medio de
la educacién formal. La habilidad para moverse o ser mds o menos continente (capaz de
controlar la salida de la orina) contiene supuestos implicitos acerca de los muebles y del
emplazamiento aislado de los cuartos de bafo. Incluso los defectos de vision (ej. cataratas) no

tienen consecuencias uniformes para la vida de un viejo en todas las culturas.

El trabajo comparativo sobre la salud y funcionalidad tiene que buscar informacién que

responda a las siguientes preguntas:

(Qué es lo que las personas (todos, los adultos y viejos) tienen que ser capaces de

hacer en una comunidad especifica?
(Cuales son las consecuencias de las deficiencias mayores o menores?

(Que compensaciones hay disponibles? Se incluirian desde una prétesis hasta la
disponibilidad de otras personas para ayudar y permitir a un viejo desvalido seguir

integrado.

La medicalizacion del envejecimiento genera modelos con soluciones bioldgicas. En los
30 ultimos afos el gasto de la industria médica en varios paises occidentales ha sido de
alrededor de un 15% del producto interior bruto (Fry, 1996, p.127) Los viejos, sin duda, estdn

entre los mayores consumidores del cuidado de la salud y de la industria farmacéutica.

Aunque sabemos que la vejez no es ni una enfermedad ni una de las mayores causas de

mortalidad, se le define como un tema médico. Cuando todo el proceso de diagnostico,

46



2 Estado de la cuestién 2.2 Aproximaciones desde diferentes disciplinas

tratamiento, cuidados y vuelta a la normalidad se aplica a los problemas de la vejez, a menudo
no funciona. Como mucho, se consigue una recuperacion parcial de la funcionalidad. El
médico no puede aceptar que es solo vejez porque implica un fracaso de su modelo médico y
se termina evocando un modelo que estereotipa a la vejez como uniformemente enferma,
dependiente y cerca de la muerte. Esto lleva como consecuencia una devaluacién de los

viejos y provoca miedo a la vejez.
Los hechos de la vejez no son exclusivamente bioldgicos.

Un envejecimiento con éxito es deseado en todas las culturas (successful aging), pero no
significa lo mismo en todas partes, aunque hay algunos puntos de consenso: salud y seguridad
material se desean en todas las edades. Resultados de investigacion comparativa muestran
que la gente que tiene una buena vejez es aquella que puede controlar su ambiente social y
material, esto compensa el declive fisico. Pero ;qué pasa con aquellos que no envejecen

bien?

Uno de lo mas draméticos descubrimientos de la investigacién comparativa sobre la vejez
es que algunos viejos reciben muy poco apoyo e incluso son asesinados. Fry compara este
hecho (privacién de agua y alimento) en sociedades de tecnologia simple con la decision en
algunos hospitales occidentales de interrumpir el tratamiento y los casos de violencia a manos

de familiares que terminan con la vida de un ndmero significativo de viejos.

Los predictores mds significativos estadisticamente de gerocidio son: los movimientos
némadas requeridos por motivos de subsistencia y la flexibilidad en unidades de parentesco
relacionada con la descendencia bilateral. El asesinato de algunos viejos no tiene casi nada

que ver con la actitud hacia otros viejos. El gerocidio se dirige hacia individuos decrépitos.

3. En cuanto al significado de la vejez, Fry dice que todas las culturas la reconocen como el
final de la vida, normalmente asociada con disminucién de la funcionalidad y la proximidad
de la muerte. En casi ninguna sociedad la vejez se define como una de las partes de la vida

mas deseada.

La transicion a la vejez es normalmente gradual, excepto cuando una enfermedad rompe
esa progresion y lleva a una redefinicion, tanto por parte de uno mismo como de los otros.
Vista con un modelo biolégico muy acentuado es dificil ver otros aspectos de la cultura y las

recompensas asociadas a la vejez.

Culturalmente la vejez es una mezcla de cosas convenientes e inconvenientes. En lugares

como USA donde muchas de las amenazas materiales y fisicas son predecibles, la vejez es
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vista como un tiempo de libertad de responsabilidades (trabajo, hijos, ...). Si la salud y los

asuntos econdémicos son satisfactorios, entonces la vejez tiene muchas posibilidades.

Muy diferente es el caso de los muy viejos. Para ellos es un tiempo de liminalidad. El
mundo social se contrae porque las pérdidas hacen que sea dificil mantener las redes sociales.
El tiempo ya no es un continuum entre el pasado y el futuro, estd clavado en el presente. La

muerte mas que temida es algo que estd planificado y sucedera.

Feixa (1996) sefiala que los estudios de la edad han estado presentes desde hace tiempo en
los trabajos antropoldgicos. Se ha considerado la edad como un principio universal de

organizacion social.

Después de explicar diferentes calificativos de la edad (edad psicoldgica, edad
estructural, condicién social, imagen cultural, ...) establece diferencias también entre la
antropologia de la edad, de las edades, y otras. Feixa sefiala que la gerontologia es uno de los

campos de mayor desarrollo.

Desde la Antropologia bioldgica, Crews (1993) coincide con las afirmaciones que
sugieren que la longitud de la vida (lifespan) y sus variaciones en diferentes poblaciones y
subgrupos son los unicos datos que pueden encontrar los interesados para entender la
longevidad y el envejecimiento. En base a estas afirmaciones destaca el papel importante que
tiene la Antropologia bioldgica por su constante interés en las etapas de la vida, la adaptacion
al medio, la biologia evolutiva, la historia y demografia de la poblacion, la genética de las
poblaciones, la plasticidad y adaptabilidad humana, y el uso de disefios experimentales

naturales.

El soci6logo Vincent realiza un trabajo con un claro cariz antropoldgico para analizar el
tema de la desigualdad y la vejez. Presenta capitulos enteros sobre comparaciones
transculturales y andlisis sobre la influencia de la cultura en el significado de la vejez (Vincent,

1995, cap.2 y 3).

Otros socidlogos, Quadagno y Street, (1996) hacen una llamada a los gerontdlogos
sociales para que recojan los frutos de los estudios de antropologia, con el fin de que se

reconozca la diversidad en la experiencia del envejecimiento (p.94).

En cuanto a la otra variable del estudio, la salud, desde la Antropologia se ofrece una
vision indispensable para su comprension, especialmente en la vejez. Chrisman y Maretzki
(1982) matizan el cambio producido en la investigacion de la Antropologia de la Medicina,

dirigido a entender los fundamentos culturales de las enfermedades genéticas, de la nutricion,
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practicas de salud, organizaciéon de los cuidados y elecciones de los pacientes entre las

alternativas de los cuidados de salud en sociedades complejas (p.vii).

Trabajos como el de Foster (1980) comparando la medicina popular en diferentes paises, y
el de Kleinman®® (1980) analizando el contexto de la relacién paciente/médico, ofrecen

sugerencias metodoldgicas utiles para abordar estudios como el presente.

Una consideracion importante para emprender un andlisis de la salud es la que ofrece
Sankar (1984, p.275), que resalta la necesidad de analizar la ciencia médica de cada cultura y la

16gica social utilizada para etiquetar una enfermedad.

Pero el trabajo en este campo que mas me ha servido ha sido el de Helman (1990) Este
autor recoge los diferentes temas que estudia la Antropologia de la Medicina actualmente y
expone, en cada tema, resultados de recientes estudios de investigacion. La utilizacion de los
servicios sanitarios se presenta como una eleccion entre diferentes alternativas.

“They may, for example, decide to rest or take a home remedy, or ask
advice from a friend, relative or neighbour, or consult a local priest, folk

healer or ‘wise person’, or decide to consult a doctor, provided that one is
available. ” (Helman, 1990, p.63)37

A menudo los individuos de un determinado lugar tienen la eleccion restringida a una
forma de asistencia determinada, por una oferta reducida o por una presién social, cultural y
econdmica fuerte, como podia ser el caso de este estudio, siendo esta forma la ofrecida por el

Servicio Valenciano de Salud.

Helman propone el analisis de la utilizacién de los servicios sanitarios dentro de este
contexto, como una elecciéon mediatizada por factores culturales. Uno de estos factores (se
remite a Kleinman) es la diferencia de modelos utilizados por el personal sanitario (médico

principalmente) y el usuario en la interaccion entre ambos.

El Modelo Explicativo que ofrece Kleinman como alternativo para una comunicacion
eficaz es también un instrumento util para el andlisis de la salud subjetiva y para entender
alguna de las razones del por qué no todos los usuarios recurren al sector profesional cuando

no se sienten bien. Este modelo tiene 5 apartados: etiologia o causa del problema, cudndo y

36 E] Modelo Explicativo ofrecido por este autor (Kleinman, 1980, p.104-118) estd implicito tanto en la fase de disefio como
en la elaboracién de las cuatro dreas desde las que analizo los datos del estudio.

37 Helman resume en esta cita los 3 sectores de la salud: popular, folk y profesional.
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de qué forma se presentan los sintomas, proceso fisiopatoldgico, historia natural y gravedad

de la enfermedad, y tratamientos apropiados para el problema.

A pesar de que ambos (médico/paciente) compartan la misma cultura, la visién que cada

parte tiene de la salud/enfermedad es diferente.

Para ilustrar las dos perspectivas se utilizan los términos Disease (vision de la
enfermedad por el médico) e Illness (percepcion de la enfermedad por el paciente). A partir
de la definicién en profundidad de los dos términos, se analizan las premisas en las que se
basan uno y otro, de esta forma se llega a un mejor entendimiento de los problemas que

pueden surgir en la consulta del doctor.

La historia de las relaciones entre la Antropologia social y la Medicina es descrita por
Comelles y Martinez (1993) mediante un ensayo critico que ofrece una visiéon global de la

teoria y practica que la Antropologia ha dedicado a este tema.

Y por dltimo, apuntando hacia la Antropologia aplicada, otros autores destacan la
importancia del enfoque antropoldgico en los estudios de vejez para tomar decisiones

efectivas en politicas de actuacién en este campo.

Luborsky y Sankar (1993) proponen que la gerontologia desarrolle una vision rigurosa de
las construcciones culturales para que guien los estudios de la vejez. Los autores ven
especialmente importante el papel que los valores culturales juegan en la formacién de las

politicas para la vejez.
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2.3 Estudios sobre las variables del trabajo

Presento los trabajos que he localizado elaborados por autores de diversas disciplinas
(Sociologia, Medicina, Psicologia de la salud, Geriatria psicosocial, Antropologia de la
medicina, Epidemiologia social ...), sobre relacién de diferentes variables con la salud o con

la vejez, y en algunos casos especificamente con la salud del anciano.

Aunque se presentan fuera de cualquier marco tedrico (con las reservas que esto implica)
aportan informacion sobre posibles futuros abordajes al tema, ademds de resaltar variables

que han sido consideradas en este estudio.
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23.1 Vejez

Jubilacion/Actividades del tiempo libre de los ancianos

La jubilacion puede ser vista como algo negativo, un paso a la nada, social death (Helman,
1994, p.236). Pero también puede ser una transicién al descanso merecido, a poder realizar

aquello que se quiere pero para lo que no se disponia de tiempo.

Las condiciones en las que la gente se jubila juegan un papel importante porque
determinan la cantidad de satisfaccion que obtendran de la vida. Hay un acuerdo
generalizado en cuanto a qué condiciones materiales (funcionalidad y economia) son cruciales

para estar o no satisfechos con la vida, tanto para mujeres como para hombres (Quadagno y

Street, 1996, p.5).

El deseo de trabajar mas all4 de la edad de jubilacién parece ser mas prominente en los
ultimos afios (al menos esto es lo que se refleja en la literatura, aunque no coincide con los
datos del trabajo de campo), por lo que algunos autores creen que si se tienen mas
oportunidades de trabajar se puede mejorar la calidad de vida de los viejos. Se sugiere que el
sentimiento de ser util y valioso, que tradicionalmente se ha asociado con tener un trabajo, es
la base de la relacion entre trabajo y calidad de vida. Los esfuerzos dirigidos a ofrecer un
trabajo satisfactorio a los viejos-jovenes (65-74 afios) contribuirdn a mejorar la salud social y

mental de los viejos (Ruchlin y Morris, 1991, p.498-500).

Estudios realizados por el CIRES® verifican la hipétesis de que en las sociedades de
sistema mixto de economia de mercado como la espafola, el estatus socioeconémico de los
individuos (su riqueza, prestigio y poder) procede fundamentalmente de la situacion
ocupacional. Por lo tanto, cuando este estatus se pierde, con la jubilacién normalmente,
también se decae en los aspectos mencionados como indicadores, lo cual lleva a un descenso

de la calidad de vida (Tamames, 1994, p.78).

Los patrones de jubilacion en las sociedades occidentales dependen de los procesos
individuales de toma de decisiones, las oportunidades de trabajo y las pensiones publicas y

privadas (Quadagno y Street, 1996, p.306).

El periodo de jubilacion en el mundo occidental se ha ido alargando por el aumento de la

38 Centro de Investigaciones sobre la Realidad Social, Espaia.
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esperanza de vida y la disminucién progresiva de la edad media de retiro. Pero han habido

otras influencias:

Las actividades orientadas al consumo que ocupan los afios de jubilacién se financian
con los ahorros del individuo, las compensaciones por los afios de trabajo cotizado

(pensiones) y las aportaciones del gobierno (diferentes formas, segin pais).

- A medida que la jubilacion se convirtié en una fase clara del curso de la vida, los
cambios politicos y econdmicos fueron socavando la division tripartita del curso de la

vida: educacioén en la juventud, trabajo en la mediana edad y jubilacién en la vejez.

- Los planes de jubilacién pueden fomentar la jubilacién a edades tempranas si la
continuidad en el trabajo no mejora el nivel de beneficios, pero si no es asi, se
reforzard la continuidad en el mercado laboral después de la edad de jubilacién. Las

tasas de desempleo también influyen en esta decision.

- Los debates sobre subir o no la edad de la jubilacién estdn creciendo (Quadagno y Street,
1996, p.340-342).

La jubilacién se extendi6 a la mayoria de la gente cuando se produjo el enorme aumento
de la riqueza en los paises desarrollados, hacia la mitad de siglo XX, una precondicidén

evidente en el surgimiento de la Tercera Edad (Laslett, 1996, p.11).

Para un andlisis significativo de los patrones en la utilizaciéon del tiempo libre se

necesitan estudios longitudinales (Chiriboga y Pierce, 1993, p.42-59).

En este misma direccion Moragas (1991) sefiala la ausencia de estudios longitudinales que
analicen la evolucién de las preferencias en la utilizacién del tiempo libre en una misma
cohorte, por lo que resulta dificil averiguar si las diferencias observadas corresponden a

efectos de la cohorte o del envejecimiento (p.239).

Las investigaciones del CIRES en Espafia han puesto de relieve como las actividades de
ocio de la tercera edad se limitan a encuentros con familiares y amigos y a ver la TV

(Tamames, 1994, p.78).

Las actividades de ocio mas comunes entre los viejos japoneses son: ver television, leer,
trabajar en el huerto/jardin, viajar y los trabajos manuales/artisticos. Los viejos japoneses
tienden a tener niveles mds altos de satisfaccion que otros en cuanto a las actividades del
tiempo libre, aunque hay diferencias entre géneros (hombres, actividades relacionados con el

trabajo; mujeres, actividades relacionados con la familia) (Palmore y Maeda, 1985, p.111).
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El papel que juega la utilizacion del tiempo libre en los viejos sobre el bienestar ha sido
destacado por los investigadores. La participacién en actividades durante la vejez se ha visto
relacionada con el nivel de satisfaccion en la vida, pero sélo la calidad de la actividad, no la
cantidad. Es un contexto idéneo para desarrollar relaciones sociales y ofrece una sensacién de
significado y valor a sus vidas. En cuanto a la relacién con la salud, se presenta como
interaccion: ambas actidan como variables dependientes e independientes, aunque se parte de
un nivel adecuado de salud como condicién indispensable de esta relacion (Freysinger, 1993,

p.211-212).

La relacion salud/jubilacion es vista como sigue por Garcia (1995, p. 343) al describir a un

individuo de la muestra:

“Mentre esta en actiu els seus mals no es fan tan perceptibles, el treball
I’absorbeix i matisa els mals de la salut objetiva, fent més viable la salut
percebuda. Aixo canvia per convertir-se en el cas contrari quan apareix la
Jjubilacio i empitjora encara molt més amb la mort de I’esposa, corraborant aixi
com la percepcio de la salut pot canviar segons els condicionaments psicolologics
i socials™.

Envejecimiento

El envejecimiento bioldgico se experimenta a medida que un individuo va madurando. El
que los efectos fisiologicos de este proceso sean interpretados como enfermedad o como parte
de envejecer, estard en parte determinado por la cultura y en parte por el estatus social,
psicoldgico y fisico del individuo. En USA, la distincién entre vejez y enfermedad no se ve

muy clara, mientras que en la sociedad china es mucho menos ambigua (Sankar, 1984, p.275).

Basandose en los datos de la Encuesta Nacional de Salud de Esparnia (ENS), Abellan et
al. (1992, p.231-236) analizan como las diferencias socioeconomicas pueden influir en la
determinacion de los comportamientos respecto a la percepcion de salud y utilizacion de los
servicios sanitarios. Los resultados les confirman que las personas, seglin envejecen, tienden
a ver debilitada su salud y a decrecer su competencia fisica, lo que suele estar acompafiado
por una disminucién de ingresos econdémicos y un debilitamiento de lazos sociales y

familiares (p.234).
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2.3.2  Salud

Parece ser que la mayoria de los estudios sobre el tema de la salud y sus condicionantes
se han realizado a nivel molecular, celular y orgdnico, pero poco se ha adelantado en los
niveles familiares, de vecindad o comunidad, con excepciones notables en los afios 70 (Levi,

1992, p.285).

Segtin la Encuesta Nacional de Salud (ENS, 1987)39 las enfermedades mds declaradas,
diferenciadoras en los mayores y que aumentan con la edad, son las relacionadas con los
huesos y articulaciones (reumatismo, artrosis, artritis, lumbago, etc.), las respiratorias y las
circulatorias. La prevalencia de estas ultimas es del 9% en jovenes y del 50% en personas de

65 afos y mas (Abellan et al., 1992, p.233).

La ENS de 1993 muestra que, entre los problemas que declaran tener los mayores de 65
anos, del 30-35% son de masticacion, del 15-25% auditivos, del 40-45% reumaticos, sobre
todo artrosis, el 30% enfermedad del aparato circulatorio, del 60-90% de visién, el 30%
hipertension diagnosticada, 20-30% patologias cardiovasculares diagnosticadas, el 20%

respiratorios, del 10-20% demencia senil (200.000 enfermos de Alzheimer) (Insalud, 1994).

Otra clasificacion detallada sobre diagnosticos de ancianos no institucionalizados (en
USA), comparando los dados al salir del hospital y los detectados en asistencia ambulatoria,

la ofrecen Ouslander y Beck (1982, p.66).

El concepto de salud como bienestar se refleja en algunas propuestas desde la Medicina
oficial. Ribera (1994) propone que se evalie la salud del anciano de forma integral:
evaluacién estrictamente clinica, evaluacion de funcionalidad fisica y psiquica y evaluaciéon

social (p.1).

Funcionalidad

En un estudio sobre la poblacién de Bilbao (donde viven el 20% de la poblacién de 65
aflos y més de la Comunidad Auténoma Vasca) se concluye que las 4/5 partes de las personas

entrevistadas no sufren — segiin declaran — incapacidades que les impidan realizar las

% Realizada por el Ministerio de Sanidad y Consumo (Espafia), sobre una muestra de 40.000 individuos mayores de 1 afio,
por grupos de edad.
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actividades de la vida diaria. Casi todas pueden desplazarse a pie, bien con facilidad o con
alguna dificultad (pocos casos). Solo el 7% declara estar mds o menos inmovilizada (Bazo,
1991, p.81-82). Esta autora mide el sentimiento de bienestar por medio del grado de

funcionalidad

La ENS de 1993 (Espafia) muestra que entre el 80 y el 85% de los mayores de 65 afios,
tienen movilidad suficiente para valerse por si mismos. El 15% tienen algtin problema, pero

s6lo 5% son muy dependientes (Insalud, 1994).

El efecto de la cultura en la capacidad funcional del individuo es un tema complejo e
implica la consideracion de muchos factores, como el sistema de soporte social, la naturaleza
y accesibilidad de la asistencia sanitaria, posibilidad de adquirir protesis, y los factores

personales.

Pero ademds, al envejecer las enfermedades cronicas y las deficiencias aumentan,
cambiando la relacion entre el individuo y los factores subrayados en el parrafo anterior (Keith,

1994, p.314).

DeFriese y Woomert (1992) exponen que el equilibrio (relativo) entre el autocuidado y el
cuidado formal e informal depende, en gran parte, de la salud y el estado funcional de los

ancianos y de la existencia de las redes sociales informales.

Calidad de vida

Aunque se ha realizado investigacion, segin Myers (1996, p.3) ha sido inadecuada. Este
autor invita a que se investigue en este campo porque puede contribuir a mejorar las vidas de

las personas mayores.

El sentido del humor puede afectar positivamente incluso a los muy viejos con
limitaciones severas. La vida en una residencia de ancianos tiene muchas limitaciones, pero
los més desvalidos auin estdn en el curso de la vida, encajando los cambios. El sentido del
humor irénico e incongruente puede ayudarles a recordar, a manejar el dia y a darles una

sensacion de control (McGuire y Boyd, 1993, p.164-173).

Yatrogenia™

0 Enfermedad y disfuncionalidad causada por el sistema médico.
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Hay trabajos que cuestionan las valoraciones que el médico realiza del anciano (Markides

etal., 1993).

. . . . . L. 4]
En un estudio que “define rigurosamente las complicaciones yatrogénicas”"", el 36% de
815 admisiones hospitalarias a un servicio de medicina, desarrollaron enfermedades

yatrogénicas, de la cuales el 9% fueron graves y el 2% consideradas mortales.

Las caidas son muy comunes y pueden ser la manifestaciéon del comienzo de una
enfermedad aguda. Las reacciones adversas a los medicamentos son probablemente la causa

mds comun de la yatrogenia en ancianos (Ouslander y Beck, 1982, p.70-71).

La medicacion del anciano es, cada vez mads, tema de estudio. Jylhd (1994) sefiala que los
resultados de su estudio en Finlandia sugieren que un aumento en la medicacién no prescrita,
se debe principalmente a factores sociales e histéricos (cambios en las regulaciones sobre la

medicacién y en las culturas y comportamientos de salud de los ancianos).

Los problemas mds importantes asociados con el uso de medicamentos para los viejos
britdnicos en la década de los 80 parecen ser: la patologia multiple de los viejos, el uso
multiple de medicinas prescritas y no prescritas, sensibilidad aumentada a los medicamentos y
a los efectos secundarios, ausencia de entrenamiento entre el personal médico en cuanto a
prescripciones para viejos, instrucciones inadecuadas de los medicamentos, supervision
inadecuada de los pacientes, fuentes multiples de las prescripciones (ej. farmacias y
hospitales) y pruebas inadecuadas de medicamentos nuevos entre los viejos (Victor, 1994,

p.213).

Alcoholismo/alcoholismo en la vejez42

La edad del comienzo de los problemas relacionados con el alcohol, puede influir sobre el
curso de la enfermedad y sobre la efectividad del tratamiento. Los alcohdlicos viejos de USA
responden al tratamiento mejor que los jévenes, aunque para que esto suceda, es importante la

identificacion adecuada del problema y del tratamiento (Liberto, Oslin y Ruskin, 1996, p.346-348).

Akerlind y Hornquist (1992, p.92) revisan la literatura sobre el tema y sefialan que la

*1 Original en inglés. Los autores no dicen en qué pais se realiza el estudio. Su cita proviene del N.Engl.J.Med.

2 Dos obras interesantes sobre Antropologia del alcoholismo son la compilacién de Douglas, 1987 y el libro de Menéndez,
1991 (en Romani, 1996, p.313). Desde la Antropologia de la Medicina, ver capitulo 8 de Helman (1994).
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relacion entre la soledad y el abuso del alcohol ha sido analizada por medio de estudios
empiricos sistematicos en la dltima década principalmente. Los resultados sefalan que los
alcohdlicos se sienten mds solos que los miembros de la mayoria de otros grupos. Los
alcohdlicos no suelen aparecer en las investigaciones que relacionan redes sociales y de apoyo
con la salud, bienestar y adaptacidn al estrés de la vida. Pero en el campo de la investigacion
sobre el alcoholismo, si que se enfatiza que el incremento de la calidad en relaciones sociales

interpersonales tiene importantes implicaciones en el tratamiento.

Depresion/desordenes del estado de animo

Resultados de estudios epidemioldgicos recientes en USA muestran que los desdrdenes
de estado de &nimo son menos comunes en viejos, pero los altos porcentajes de suicidio entre
este grupo de edad sugieren que cuando presentan desérdenes del estado de dnimo pueden ser

SEVEros.

Se recomienda a los profesionales de salud estar alerta sobre el riesgo de suicidio. Una
de las medidas preventivas aconsejadas es el contrato por escrito, que puede ayudar a prevenir

el impulso suicida (Wolfe, Morrow y Fredrickson, 1996, p.274-303).

Aunque los estados de ansiedad ocurren en la vejez en porcentajes significativos (USA),
el tratamiento de estos episodios parece ser tan efectivo como en los jévenes. Y es que el reto
de las pérdidas fisicas y emocionales (que pueden parecer abrumadoras a los jévenes) tienen
su mayor compensacion en la habilidad que desarrolla el envejecimiento en si para enfrentarse

a los estados de ansiedad (Fisher y Noll, 1996, p.304-323).

Salud subjetiva/utilizacion Servicios Sanitarios

En 1979 Riley se pregunta si la edad de una persona influye o no en sus reacciones frente
a la salud/enfermedad, si afecta a la frecuencia o al tipo de acciones que escoge para
protegerse de la enfermedad o durante ella ... Los resultados afirmativos a estas indagaciones
llevan a preguntar si las diferencias se deben a las concepciones que se tienen sobre las
enfermedades, a las reacciones emocionales a estas amenazas, ... Luego se pasa a distinguir
los componentes que se deben a la edad por si misma, de las consecuencias que tiene la
diferencia en conocimientos, actitudes y creencias que los individuos de una cohorte
adquieren sobre las enfermedades en el transcurso de sus vidas (Leventhal, Leventhal y Schaefer,

1992, p.121-122).
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Los estudios realizados no muestran acuerdo en este punto; diferentes culturas, en
diferentes periodos de tiempo parecen mostrar diversas formas de percibir la salud y la
enfermedad y de reaccionar frente a ellas. A pesar de esto, hay indicios que sugieren que en
la cultura estadounidense y en el presente, las personas mds ancianas vigilan mds las
amenazas a la salud y ponen mds interés en responder a estos problemas que los adultos de

mediana edad o los jovenes (Leventhal, Leventhal y Schaefer, 1992, p.124).

Johnson y Wolinsky (1994) presentan modelos que sefialan los efectos directos de
diferentes variables (enfermedades, limitaciones funcionales, raza y género) sobre el estado

de salud percibido.

En los siete lugares donde Keith et al. (1994) hicieron su estudio sobre el envejecimiento,
los resultados confirmaron lo esperado en cuanto a la percepcion subjetiva sobre la salud: hay
un declive en la autovaloracién de la salud con la edad. Lo que no se esperaba era que la
diferencia entre géneros observada en muchos estudios (las mujeres declaran tener peor salud

que los hombres) fuera tan variada.

Los autores analizan estos resultados y, entre otras, sefialan la siguiente posible causa:
Las mujeres més viejas puede que noten cierta presion a enfatizar los aspectos positivos de su

condicion fisica por que perciben que un declive implica dejar su comunidad (p.278).

Los viejos japoneses (60+ afios) confirman que perciben su salud al mismo nivel que en

otros paises (Palmore y Maeda, 1985, p.25).

Después de ajustar segiin la edad y el nimero de problemas de salud, las ancianas
canadienses que vivian en residencia estaban significativamente mds insatisfechas con su
condicion fisica (agilidad, fuerza, coordinacion, ...) que las que vivia en la comunidad (Loomis

y Thomas, 1992, p.44).

La decision de buscar ayuda médica es s6lo una de las estrategias de las conductas de un
individuo referentes a su illness", entre diversas opciones que incluyen las del sector popular

y folk (medicinas no oficiales) (Victor, 1994, p.210).

Un estereotipo sobre la vejez dice que enfermedades tratables son asumidas como estados

propios de la vejez, y por lo tanto no consultadas al profesional. Estudios sobre este tema

* Jliness: visi6n del individuo que percibe la alteracién de su salud. Disease: visién del médico de la dolencia del cliente
(ver Antropologia, aportaciones).
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como el de Ford en 1985 (Victor, 1994, p.210) afirman lo contrario, que la conducta respecto a la
illness en la vejez no difiere de la observada en otras edades. Los viejos son tan diversos en

este campo como cualquier otro grupo de edad.

Otros estudios cuantitativos realizados en Inglaterra muestran que, en el grupo de edad de
65 a 74 afos, aunque las mujeres van un poco mds a la consulta que los hombres (2% mas),
el nimero de consultas estd en un nivel mds bajo que su nivel de morbilidad. También

muestran que las consultas al cirujano bajan en la vejez (Victor, 1994, p.211).

Estudios canadienses consideran también si el aumento en el uso de servicios sanitarios
por los viejos representan un incremento de la demanda por este grupo de edad como
resultado de un incremento de las enfermedades a esta edad, o si una minoria de los viejos
consume una cantidad desproporcionada de cuidados (p.211). Concluyen que una minoria de
los viejos ocupan un nivel desproporcionado del uso de servicios (un 8% de su muestra

ocupan un 35% de todas las visitas al médico).

Las personas con graves problemas de salud y situaciones vitales de estrés, que carecen
de apoyo social, tienden a utilizar mds los servicios sanitarios. Este resultado es visto como
consistente con la teoria de amortiguamiento: el apoyo social actia como una variable
mediadora entre el estrés y la enfermedad. Cuando existen redes sociales satisfactorias, los
efectos de los estresores desaparecen. Estas relaciones se extraen de una revisiéon de la

literatura internacional (Zunzunegui, 1994, p.17).

Compaii y Portella (1994) observan que el peso especifico mds importante del gasto
sanitario en Espafa, en el colectivo de ancianos, se centra en el gasto hospitalario (p.14).
Ademas, el incremento de la poblacion no puede explicar por si s6lo los incrementos en la
frecuencia hospitalaria, por lo que se afirma que se estd produciendo una intensificacion de
dicha utilizacién. Se apuesta por dos posibles explicaciones de esta intensificacion: los
cambios en los patrones de morbilidad y los nuevos patrones de uso y contenido en los

servicios sanitarios.

La percepcion subjetiva de salud, el valor social de la salud y la concepcion de calidad de
vida van a configurar actitudes distintas de los usuarios hacia los servicios sanitarios,
produciendo un cambio en los patrones de morbilidad y por lo tanto en la utilizacién de
servicios hospitalarios. También el incremento en cantidad y calidad de la oferta hospitalaria

va a condicionar la demanda.

Shapiro y Tate (1989) comunican que los resultados de su estudio en Canadd no
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confirman los datos, sobre visitas ambulatorias de los ancianos, ofrecidos en un estudio de
Wolonsky sobre viejos americanos, en el cual se afirma que con la edad se aumenta el nimero

medio de visitas al médico hasta los 80 afios, edad en la que comienza a declinar (p.1011).

En cuanto a la longevidad, la esperanza de vida no difiere significativamente entre

japoneses, estadounidenses, ingleses y franceses (Palmore y Maeda, 1985, p.26).
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2.3.3  Vinculacion social

Soledad en la vejez/Apoyo social

Se presenta un modelo en el que la soledad aparece como el resultado de complejas
interrelaciones entre las pérdidas en el sistema vital del individuo, la poca o nula participacién

en las actividades sociales y el débil sentimiento de satisfaccidn social (Tortosa, 1994, p.31-32).

En un estudio realizado en Argentina se concluye que la soledad percibida es mayor en la
vejez, entre las mujeres, entre los menos satisfechos con su estado de salud, entre los que
utilizan més los servicios médicos y entre las personas con mds ansiedad y mds victimizacion.
También entre los que tenian menos contactos con familiares y amigos (Mullins y Berezovsky,

1992, p.212-220).

De un estudio bivariante realizado en el Pais Vasco resulta que entre los grupos que
sufren més soledad se encuentran las mujeres y las amas de casa. Entre las mujeres, las que
presentan sentimientos mds negativos son: las mas pobres, las viudas, las solteras, las mas
viejas y las enfermas. La autora concluye que no se puede realizar una atribucién de
dependencia ni a la variable salud ni a la variable soledad, que las personas solitarias de
cualquier género, y en cualquier situacion, perciben mds negativamente su salud que las no
solitarias y que las personas mds jévenes pero solitarias se sienten tan enfermas como las mas

viejas no solitarias (Bazo, 1991).

Neutralizando la influencia de los ingresos al analizar en todas las categorias a las
personas solitarias, se observa que mejoran su salud conforme aumentan los recursos
econdmicos, mientras que entre las que no se sienten solas no se observa esta relacion (Bazo,

1991).

En varias culturas analizadas (Keith et al., 1994) el parentesco y el estatus conseguido por la
edad son los principios que promueven la participacidon plena de los viejos (integracion). La
estabilidad residencial es también la razén por la que la edad puede ser una base de prestigio y
control de los recursos en algunos lugares, por ejemplo en Momence, Illinois (Keith et al., 1994,

p.331-332).

Un estudio interesante es el realizado por Foxall et al. (1993) acerca de los ancianos
invidentes, en los que la relacion entre vivir solo o no y tener muchos o pocos contactos

sociales, no parece tener mucha vinculacion con sentirse solo.

62



2 Estado de la cuestién 2.3 Estudios sobre las variables del trabajo

Una aproximacidn interesante al tema la constituye la compaiiia de animales domésticos

como posibles sustitutos de las relaciones sociales del anciano (Rogers, Hart y Boltz, 1993).

En el tema de como las relaciones sociales afectan a la salud, Estes y Rundall (1992,
p.305) concluyen que consistentemente se ha observado que un nimero escaso de relaciones, o

relaciones de baja calidad, aumentan los riesgos de muerte.

Otros trabajos se construyen sobre el supuesto de que el aislamiento social puede

conducir a la enfermedad y a la muerte (Windriver, 1993).

Mais concretamente se ha estudiado los efectos de las redes sociales y el soporte social
sobre la mortalidad de ancianos japoneses durante tres afios y se muestra la influencia de la

participacion social del anciano sobre las tasas de mortalidad (Sugisawa, Liang y Liu, 1994).

Vogt (1992, p.210-211) sefala 8 estudios que han mostrado una relacién prospectiva entre
las redes sociales, el apoyo social y el riesgo de mortalidad. La influencia del apoyo social

sobre la enfermedad, sin embargo ha sido poco investigada.

La busqueda de los mecanismos por los que el soporte social influye tan fuertemente
sobre la salud ha generado diferentes hipétesis. La mayoria se pueden resumir en dos

categorias:

- La hipotesis del efecto principal, sugiere que el apoyo social juega un rol de promotor

de la salud, independientemente del nivel de estrés envuelto.

- The buffering hypothesis, sugiere que el apoyo social funciona protegiendo al
individuo de las consecuencias daiiinas, tanto fisicas como psicoldgicas, de los

acontecimientos estresantes (Estes y Rundall, 1992, p.306).

Fernandez-Ballesteros (1992, p.18) afirma que existe evidencia empirica inconsistente
sobre la relacion de apoyo social con la salud y enfermedad en personas mayores. Se basa en

estudios realizados en Espafia principalmente.

Y concretamente sobre la conexion entre las dos variables de la tesis, trata el estudio de
Nelson (1993), que examina los efectos que el soporte social tiene sobre el uso de los servicios
sanitarios por los individuos ancianos, incluyendo las variables raza y sexo. Nelson concluye

que las diferencias observadas no son consistentes.
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. . . 44
Algunos autores sugieren que el impacto de los factores sociales™ sobre la salud no suele
sufrir alteraciones dramaticas con la edad, y en el caso de que lo haga, los ancianos se ven

menos afectados por los factores sociales (Vogt, 1992, p.212).

Vogt dice, respecto a este tipo de andlisis, que el nimero tan elevado de variables
psicosociales relacionadas con los estados de salud, puede seriamente confundir los resultados

de los estudios.

A medida que se ha ido investigando el tema de las relaciones sociales conectadas con la

salud, han ido surgiendo nuevas preguntas (Estes y Rundall, 1992, p.306):

(Que nivel de contacto con el apoyo social (o con el aislamiento) llega a afectar a la

salud?

(Cudles son los diferentes efectos, si los hay, entre un apoyo social instrumental y

otro simplemente a nivel de expresion?
(Qué tipos de relaciones son de apoyo y cudles son dafiinas?

A pesar de los grandes cambios que ha experimentado la estructura familiar de la
sociedad occidental en el siglo XX (bajas tasas de fertilidad con mayor esperanza de vida —
mads viejos viviendo solos— mads divorcios, mds maternidad en solitario y mas mujeres en el
mercado laboral), con el resultado de nuevas presiones en la familia, los miembros de la
familia, especialmente las mujeres, ain aportan un 80% del cuidado de los viejos. Hay cada
vez més evidencia de que mujeres muy ocupadas ajustan sus horarios para poder atender las

necesidades de sus padres (Quadagno y Street, 1996, p.259-261).

Estos datos son confirmados por Walker, (1991) pero afiade que el coste de esta hazafia,

sobre todo para las mujeres, es inaceptable y ademds dafia el lado expresivo de la relacion.

La base de esta clase de relacion la constituyen el conjunto de creencias normativas

tradicionales sobre el papel de la familia en el cuidado y el papel de la mujer en la familia.

Se destaca la importancia que tiene el cuidado que la mujer aporta a los ancianos en la
determinacion de una eleccidén por parte de la generacion predecesora a la hora de fijar la

herencia y de ceder el control de los medios de produccion a la siguiente generacion (Narotsky,

44 . . . . . , . . .
Este término se toma como relaciones sociales, ya que el contexto en el que se cita s6lo analiza las influencias de las
relaciones.
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1991, p.464-474).

En esta misma direccién se sefiala que el control que la mujer adquiere cuidando a los
viejos hace que los discursos sobre el género se conecten “con otras formas de jerarquia y de
poder, que trascienden las divisiones sexuales y se vinculan a otras desigualdades” (Comas

d'Argemir, 1993, p.77).

Aunque los roles adjudicados al hombre lo vinculen a las actividades que implican
transacciones materiales, caracterizadas por el hacer, mientras las mujeres se vinculan
generalmente a las transacciones emocionales, caracterizadas por el cuidar, los cuidados y el
apoyo no estidn desprovistos de aspectos materiales, por lo que debe entenderse como parte de
las relaciones sociales, econdmicas y politicas, dentro de un sistema de significados (Comas

d'Argemir, 1993, p.77-78).

A pesar de que los cuidadores han sido tradicionalmente mujeres, Bengtson, Rosenthal y
Burton (1996) sefialan la necesidad de investigar a los hombres que desempefan este papel y

las condiciones bajo las que este hecho se da (p.275).

Laslett (1996, p.11) recuerda que la familia, como grupo residencial y como red social, ha
demostrado siempre ser una garantia insuficiente para el apoyo y cuidado de los viejos. Ha

tenido que ser negociado con las instituciones publicas.

Thompson y Gallagher-Thompson (1996, p.129-150) describen qué caracteristicas tienen
los familiares cuidadores de sus viejos dependientes, destacando la clase de estrés y afectos
negativos que experimentan tipicamente al desempefiar este rol. Revisan una serie de
estrategias de intervencion disefiadas para mejorar su salud mental y su bienestar, entre ellas
destacan la de hacer participes a los miembros de la familia en el apoyo que necesita el

cuidador principal de los viejos.

El cuidado y el amor que se le da a los nifios y nietos es casi siempre devuelto, aunque a
veces la motivacion sea un sentido del deber o por miedo a lo que la comunidad pueda decir

(Eisdorfer, 1981, p.xv).

Pero hay limites; en el caso de viejos con necesidades extraordinarias, incluso el sistema
de apoyo familiar puede quemarse, y se produce un traspase de la responsabilidad de la

familia socialmente aceptado (idem).

Las implicaciones que los cambios actuales en el papel de los géneros tendrdn en la

composicion y naturaleza de las redes de ayuda social de las cohortes ancianas en un futuro ha
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sido analizado por diferentes autores. Se sefiala la importancia que tiene el tratar de describir
las caracteristicas que con mds probabilidad tendrdn las cohortes y la composicién de las
redes sociales de ayuda a medida que entran en el periodo de jubilacién (Uhlenberg y Miner,

1996, p.220).

Estudios realizados en Inglaterra y Canadd muestran que los viejos con fallos en la
funcionalidad quieren vivir en su propia casa, en su comunidad, el mayor tiempo posible. El
reto estd pues en elaborar politicas para la vejez que respeten el deseo de independencia y no
cuenten con sacrificios abusivos de los cuidadores familiares. Pero quizds mds importante
todavia es reconocer, tanto a nivel de gobernantes como de la sociedad, que no se debe

esperar que todas las familias cuiden a sus viejos (Walker, 1991, p.283).

En cuanto a los abuelos que cuidan de sus nietos, se sefiala que realizan grandes esfuerzos
para realizar este trabajo porque creen que deben hacerlo. Los nifios alteran la vida de sus
cuidadores, tanto positiva como negativamente, especialmente cuando viven con ellos. El
estudio muestra que los cambios en el estilo de vida tienden a diferirse en base a la clase de

cuidados que desempeian los abuelos: custodia, vivir-con y cuidados de dia (day-care).

En esencia muchos abuelos asumen las funciones tipicamente vinculadas a los padres en
nuestra sociedad y a menudo no hay un apoyo estructural que les ayude a asumir este papel

inesperado.

A pesar de los problemas y la carga de cuidar nietos, casi 2/3 de los abuelos del estudio

(Jendrek, 1993, p.302-304) dicen que asi tiene mds sentido sus vidas.

Relaciones Intergeneracionales

A través del andlisis del rol del anciano en las sociedades primitivas y el rol actual,
Abades (1989) da a conocer nuevas propuestas experimentales en los paises ndrdicos que
intentan evitar su institucionalizacién. El estudio se centra en cubrir las necesidades
individuales, sefialando que el desarrollo de nuevas filosofias puede abrir caminos que

mejoren el rol de la Enfermeria (p.68-70).

Los viejos de Japon estdn mds integrados en sus familias que los de otros paises
industrializados. Unos 7 de 10, viven con sus hijos, y esto sucede en todos los grupos de edad

y en la mayoria de los lugares analizados.

Mientras que la mitad de los viejos sin pareja en los paises industrializados estudiados

viven solos, en Japon hay muy pocos, y esto se debe principalmente a la preferencia de los
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individuos (mds que a la escasez de la vivienda, necesidad econdémica o diferencias
demograficas). Los viejos desempeiian muchas funciones valiosas en las casas. Parece ser
que vivir con los nifios también contribuye a una mayor satisfaccién en la vida (Palmore y

Maeda, 1985, p.43).

Se estudia el impacto de experiencias pasadas con los padres en la salud y bienestar del

anciano (Andersson y Stevens, 1993).

Aunque hay un acuerdo general en la literatura en cuanto a la fuerza de la familia de las
minorias étnicas (USA) y el lugar de los viejos entre ellos, también es undnime el acuerdo de
que las familias van cambiando con el incremento de aculturacién y asimilacién dentro de la
sociedad mayor; y de hecho, se aportan datos que apoyan la relacién entre la aculturacién de

jovenes y los conflictos y desengaifios de los viejos en cuanto a la responsabilidad filial.

Tampoco estd claro que la confianza plena (o fuerte) en los miembros de la familia tenga
consecuencias positivas para los viejos, si facilita o impide el acceso y utilizacién de los

apoyos formales necesitados (Markides y Black, 1996, p.163-165).

Uhlenberg y Miner (1996, p.220-221) distinguen 4 factores relevantes que afectan la

relacién padre/hijo en una etapa avanzada en la sociedad occidental:

1. El niimero de hijos que un anciano tiene (mas contacto, mas asistencia cuando mas

hijos tiene).

2. Que los hijos vivan cerca (mds interaccion social y mas probabilidades de ofrecer

asistencia fisica cuando mas cerca).

3. La calidad de esta relacién estard afectada también por la historia marital de los

padres (por ejemplo, el divorcio las debilita).

4. Los medios de que disponen los hijos (cuando los hijos tienen menos demandas en
sus vidas, nifios, trabajo, una educacién mads elevada y parejas estables, son mas

propensos que otros a asistir a sus padres viejos).

Un andlisis de como el cambio producido en las grandes estructuras sociales (nimero y
tipo de miembros familiares, cantidad de tiempo ocupado en diferentes roles familiares, ...)
ha impactado las relaciones intergeneracionales del adulto (incluyendo viejos), lo presentan

Bengtson, Schaie y Burton (1995).

Después de examinar qué se sabe actualmente sobre el estatus de las relaciones

67



2 Estado de la cuestién 2.3 Estudios sobre las variables del trabajo

intergeneracionales mediante un abordaje demografico e histérico, presentan estudios
realizados en diferentes culturas sobre esta tema, y finalmente, analizan dos estudios

longitudinales de relaciones intergeneracionales (Schaie, 1995, p.ix-xi).

Bengtson destaca la importancia que los problemas de relaciones intergeneracionales y
ancianidad tienen para el andlisis de estructuras sociales y sus cambios a través del tiempo.

Describe seis controversias actuales en la investigacion que se estd realizando sobre este tema.
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2.3.4  Factores socioculturales (Posicion social)

La suma de estatus (adscritos o adquiridos) y roles define la posicion del individuo en la
sociedad, los derechos y obligaciones que configuran cdmo debe comportarse socialmente

(Moragas, 1991, p.101).

La investigacion actual se centra cada vez mds en la explicaciéon de los procesos y
mecanismos en los que se basa la relacion entre factores sociales y salud. Se recomienda que,
en esta linea, los estudios se dirijan hacia los procesos causales y temporales de la relacién

citada (George, 1996, p.247).

Para establecer un método de anélisis de las necesidades de salud, Abellan (1992, p.231)
sugiere que se estudien las caracteristicas sociosanitarias y demogréficas de la poblacion de
65 afios y mds. El nivel de instruccién, los ingresos, el tipo de ocio, las enfermedades
diagnosticadas 'y la autovaloracion de las mismas, matizan (segin Abelldn)

extraordinariamente al conjunto de la poblacién y en especial a las personas mayores.

Entre los factores sociales que se han relacionado con la salud, a nivel de hipétesis,
George (1996, p.231) distingue seis: Variables demograficas, estatus social, integracion social,

estrés social, apoyo social y recursos psicolégicos.

Otra variable estudiada que parece influir en la salud es la politica. Lena y London
(1993), senalan que los sistemas politicos influyen sobre la salud y bienestar,
independientemente de los factores econdmicos nacionales e internacionales. En general,
niveles altos de democracia y regimenes fuertes de izquierdas se asocian con buena salud, y
regimenes fuertes de derechas tienen poblaciones con una esperanza de vida mds baja y

niveles mas altos de varias medidas de mortalidad.

Género

Los resultados de los estudios Duke referentes a las redes sociales de los ancianos
reflejan que las de los hombres se parecen mas a las de las mujeres cuando estos se jubilan y
que los hombres se vuelven més dependientes de la familia y de los amigos para sus contactos

sociales (Busse y Maddox, 1985, p.131).

Dado que las mujeres y los hombres ocupan diferentes roles y estatus a lo largo de sus
vidas, la investigaciéon de los problemas del envejecimiento y las politicas para la vejez

encaminadas a resolver estos problemas, tienen que tomar en cuenta la asuncién de que viejos
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y viejas presentardn también diferentes caracteristicas y comportamientos. Por ejemplo, en
cuanto a los servicios de ayuda en los hogares (asistencia de los viejos en la comunidad) las
necesidades de ambos géneros son diferentes: para las mujeres es, principalmente, un servicio
de salud y para los hombres es un servicio social que sustituye el trabajo que harian sus

esposas u otras mujeres de su familia (Waerness, 1990, p.120).

Sobre la jubilacion y la mujer ama de casa, Garcia comenta que hay un traspaso de poder
o control del marido a la mujer al jubilarse el marido: el que él pierde ella lo gana (1995, p.

305).

Se destaca el importante cariz androcéntrico que tiene el ocio (incluso en la vejez), dado
que las mujeres trabajan en la casa y estdn consistentemente envueltas en actividades de
cuidados. Cuando llega el momento del tiempo libre (si llega) las mujeres tienen mads

tendencia a disfrutar de las actividades que son interpersonally responsive (Kleiber y Ray, 1993,

p.111).

Donde parece haber acuerdo es en que el tiempo libre de hombres y mujeres se va
llenando progresivamente de actividades caseras y con la familia a medida que se envejece, y
que las mujeres viejas participan mds en interacciones sociales con la familia y amigos que los
hombres. También se sefiala que las diferencias de género en estas actividades son
consistentes con lo que se espera del papel segin sexo, y refleja tanto la socializaciéon como
los patrones creados en respuesta de las oportunidades durante toda la vida (Freysinger, 1993,

p.215-217).

Se reflejan diferencias cualitativas de género en la vejez. Si es cierto que la gente
experimenta pérdidas en la vejez, estas pérdidas no son experimentadas igualmente, ni en
frecuencia ni en intensidad, dependiendo del tema o de si se es hombre o mujer. Esto es mas
evidente en la mujeres viejas actuales, que histéricamente han vivido un periodo en el que las
desigualdades debidas al género fueron ampliamente aceptadas y practicadas (Turk-Charles,

Rose y Gatz, 1996, p.128).

Aunque el multiculturalismo no es nuevo en USA, el surgimiento a nivel demogréafico y
politico de minorias étnicas estd forzando a la sociedad estadounidense a prestarles mas
atencion. Politicas recientes del National Institutes of Health requieren la inclusion de temas
minoritarios, incluidas las mujeres, en todas sus investigaciones sobre humanos. El
fundamento de esta politica es la aceptacion de que la gran mayoria del conocimiento sobre la

salud de la poblacion estd basado en estudios de hombres blancos. Se surgiere (por €j.) que se
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tenga en cuenta que si las mujeres viven mds afios que los hombres, también sufren mas
enfermedades y tienen problemas de salud especiales que han sido relegados por mucho

tiempo (Markides y Black, 1996, p.153).

Educacion

Entre los factores que influyen en el mantenimiento de una buena red social, el alto nivel
educativo estd fuertemente asociado a la permanencia en grupos sociales, como clubs y

asociaciones, a medida que se envejece.

La autora recomienda que se corroboren estos resultados de USA en Espaia, ya que son

fuertemente dependientes de la cultura (Zunzunegui, 1994, p.17).

Clase social

Uno de los hallazgos més establecido en Epidemiologia social es la relacion inversa entre
estatus socioeconomico y salud. La gente mas pobre no vive tanto tiempo y sufre
desproporcionadamente enfermedades fuertes como las cardiovasculares, diabetes, cincer e

hipertension, ademds de otras enfermedades variadas (Markides y Black, 1996, p.155-156).

Unos estudios realizados en 1985 sefialan que las diferencias socioecondémicas
relacionadas con la salud son relativamente pequefias en los adultos jévenes, se incrementan
marcadamente en la mediana edad y al principio de la vejez, y disminuye al final de la vejez.
El incremento lo atribuyen a que los pobres experimentan factores de riesgo fuertes asociados
a la salud precaria de pequenos, y ha de pasar un tiempo para que estos factores de riesgo

produzcan diferencias socioeconémicas significativas en la salud (Markides y Black, 1996, p.156).

Control sobre su entorno

Algunos estudios concluyen que el nivel socioeconémico por si mismo o sus cldsicos
indicadores principales (sueldo, nivel de educacidn, ... ) no son los principales determinantes
de las diferencias observadas en salud. Una cierta estabilidad en el medio ambiente fisico y
social y un entendimiento por parte del individuo de este medio y el control sobre su propia

vida, parecen ser los determinantes mas importantes de la salud (Loslier, 1993).

Los efectos de la pérdida de control en el envejecimiento, sus causas (biopsicosociales), y
la unién de ambas con la salud, han sido estudiados por varios autores (Rodin y Timko, 1992,

p.174). Estos autores proponen un modelo en el que la relacion control/salud es mayor en los
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viejos porque el envejecimiento y los acontecimientos relacionados con la edad pueden tener

efectos directos en ambos: la salud y el control percibido.

Emigracion
Fons (1995) analiza algunas consecuencias sobre la ancianidad de los sistemas de roles y
atribuciones distintos en dos contextos socioculturales diferentes, en el de origen y en el de
destino. En su estudio sobre los Ndowe de Guinea Ecuatorial en Barcelona, Fons, observa
que:
“... el hecho de que los emigrantes ancianos sean dependientes tiene
que ver, consecuentemente, con la diferente capacidad que tienen

respecto a otros grupos de edad representados en destino, de no
controlar los recursos...” (p.107).

Etnicidad

Un estudio sobre el peso de la etnicidad en la salud del anciano, la describe como un
filtro para el proceso de envejecimiento, influenciando la salud, las creencias sobre la salud,

los comportamientos, y las interacciones con los profesionales de la salud (Hopper, 1993).

También se muestra que una correlacién inversa entre soledad y satisfaccion con la vida
es mucho mdas notable entre australianos que entre japoneses, lo cual constituye una

reafirmacion de la importancia de estudios comparativos entre culturas (Schumaker et al., 1993).
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2.3.5 Creencias y estereotipos

Los estereotipos pueden ser formas bastantes eficaces de categorizar individuos de los
que tenemos poca informacidn, basta con que tengan una caracteristica que hayamos visto en

un grupo de gente que si conocemos mejor.

Los estereotipos nos dan una base inadecuada para hacer juicios, porque ignoran las
diferencias individuales.
El agrupar toda la gente que comparte una caracteristica concreta
(sea edad, raza, o género) en una sola categoria, ignora la diversidad
que existe entre los individuos de una misma categoria. Cuando esto
sucede, el pensamiento estereotipado puede conducir a conclusiones
simplistas (en su peor forma) o prejuiciosas (en su forma mds negativa)
sobre los miembros de un grupo social especifico, incluso ante una
evidencia contradictoria (Quadagno y Street, 1996, p.128).

Vivimos en un mundo simbdlico, en el que los significados de las cosas (personas
también) se determinan socialmente, mediante la interaccion con otros. Las evaluaciones que
la gente hace sobre la naturaleza de la vejez estdn basadas en parte en hechos y también en

estereotipos.

Un estudio publicado en Psychology and Aging I (1986) identifica 3 clases de estereotipos

sobre los viejos:

1. Los asociados con caracteristicas fisicas como pelo gris, arrugas de la piel o

deficiencias en vista y oido.

2. Caracteristicas sociales negativas: percibir a los viejos como quejones, inflexibles,

desmemorizados o dependientes.

3. Caracteristicas sociales positivas: felices, sabios, utiles, generosos, saludables y

activos.

Como los estereotipos son formados por nuestras creencias, actitudes y valores culturales,
pueden variar con el paso del tiempo y cuando se convierten en la base de la accion, dan como
resultado discriminacion. Ademas los estereotipos no afectan a todos los viejos por igual; los
pocos viejos ricos o poderosos puede que no estén sujetos a los mismos estereotipos que sus

comparieros mas pobres 0 menos poderosos (Quadagno y Street, 1996, p.128-130).

Para mantener equilibrio, las sociedades presionan a la gente a actuar siguiendo los

estereotipos conductuales esperados. Mujeres y hombres han sido socializados para que se
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comporten segun lo prescrito, sucede lo mismo con la edad (Riddick, 1993, p.96).

Basandose en las teorias de la desvinculacién y de la subcultura, Fernandez-Ballesteros
(1992) sefiala, que sea cual sea la explicacion tedrica, estd claro que los fendmenos que estas
teorfas describen, hablan de una vejez deficitaria. La autora dice que concepciones negativas
respecto a la vejez pueden convertirse en profecias de autocumplimiento.45 A ello se unen los
estudios de Fries en 1990 (entre otros autores) que afirman que un envejecimiento saludable
ha de romper, necesariamente, con los estereotipos que tanto la poblacién y los profesionales

de salud como los mismos viejos, sostienen sobre la vejez (p.13-15).

Lo expuesto lleva a la autora a realizar un estudio sobre la salud de los ancianos “desde
una amplia consideracion”, y sobre las concepciones que la poblacidon espafiola tiene sobre la
vejez (Fernandez-Ballesteros, 1992). En este trabajo se afirma que a pesar de los estereotipos, no
se han encontrado diferencias significativas entre los jubilados recientes, 65 a 70 afios, y los
pre-jubiliados, de 50 a 60 anos. La salud no se deteriora de forma brusca. Ademads, en los dos
grupos existe la misma proporcién de individuos que se quejan de sufrir trastornos
psicoldgicos. También se confirma que sélo a partir de los 80 afios se observd, en un alto

porcentaje de personas, un sensible deterioro de las habilidades funcionales (p.49-154).

En cuanto a las relaciones sociales, el nimero de contactos de las personas mayores de 65

afios no difiere del de los jévenes.

“Sin embargo, si hemos encontrado que a partir de los setenta y seis aios,
se produce un decremento significativo de este parametro relacional” (p.152).

En resumen, los estereotipos sobre la vejez que mds acuerdo han alcanzado en el estudio

de Fernandez-Ballesteros sobre la poblacion espafiola son los siguientes:

“... se percibe una imagen, bdsicamente negativa, de las personas
mayores de 65 aiios con carencias de salud, con discapacidades fisicas, con
problemas de memoria, que no saben resolver problemas, poco activas, rigidas
e inflexibles. ‘cascarrabias’ y, en definitiva, a las que es aplicable el dicho
json como nifios!. Tal vision de la vejez se acentiia en funcion del sexo (las
mujeres perciben la vejez mds negativamente), la edad (los viejos tienen peor
imagen de la vejez que los mds jovenes), el estado civil (los viudos presentan
una mds negativa opinion que los solteros y los casados) y el nivel educativo y
la clase social (las clases sociales y los niveles educativos mds bajos tienen

5 Cita el documento Healthy Aging (1990) de la OMS que pone de relieve que las expectativas de funcionamiento que se
tienen sobre la vejez, obran negativamente sobre su salud.
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una consideracion mds negativa sobre la vejez que las mds altas).” (p.153)

También se sefialan actitudes positivas:

“... una mayoria de los encuestados consideran que las personas mayores
son capaces de aprender nuevas cosas, son tan responsables como las mds
jovenes y pueden mantener amistades como en otras edades de la vida”
(Fernandez-Ballesteros, 1992, p.154).

Nuestra sociedad estd obsesionada en negar la edad. La vejez se ve como un problema
para la sociedad, no como afios nuevos de vida humana, territorio sin construir para seguir

evolucionando (Friedan, 1993, p.20).

Palmore y Maeda (1985) destacan que el declive observado en cuanto al respeto a los
ancianos en América (supongo, porque no especifican, que los autores se refieren a USA),
mads grande que el observado en el Japon, es la causa de que los viejos americanos tienden a
avergonzarse de su edad y tratan de esconderla, mientras que la mayoria de los viejos en

Japon tienden a sentirse orgullosos de su longevidad y seniority (p.100).

En el terreno de la salud, la imagen que la Atencién Primaria pretende modificar es
aquella de persona pasiva ante el médico y la enfermedad: el paciente se convierte en
corresponsable de la enfermedad y la salud. En vez de ir hacia un descenso de poderes del
médico, los acrecienta. Se produce una desresponsabilizacion del fracaso por parte médica,

ocupando su lugar el individuo (Uribe, 1994, p.11).

La enfermedad crénica en una sociedad como la nuestra es una tragedia si incapacita, por
la presién de un estereotipo comunmente aceptado: joven, funcionalidad; viejo, dependencia.
“Enfermedad cronica y vejez se asocian porque se oponen a la

continuidad del estereotipo, y convierten la edad en una categoria nosologica”
(Comelles, 1991, p.73).

Se sefiala la necesidad de un cambio de actitud frente a la salud, la enfermedad y el
sistema sociosanitario: en la relacion médico/enfermo, pasando de una situaciéon de
dependencia/obediencia a la de relacion autonoma de ciudadanos libres; la actitud frente a la
enfermedad, a veces utilizada como forma de eludir acuciantes problemas econdémicos,
laborales o personales; y la relacién con el sistema sociosanitario, que no es s6lo un sistema
para ser utilizado, sino que deberia ser el sistema que nos damos para mejorar nuestra salud y

la de la comunidad (Valls-Llobet, 1995, p.71).

Butler (1989, p.132) dice que el envejecimiento puede ser visto como estereotipo
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sistemdtico y una discriminacion contra gente porque son viejos, igual que el racismo y

sexismo por el color y el género.

Butler sefala un pdrrafo publicado en el New Republic (p.133), bajo el titulo de Greedy
geezers (1988). En él se afirma que hay algo muy erréneo en una sociedad como la

estadounidense que dedica tanto dinero a una parte de la poblacién que no produce.

La imagen que la sociedad actual tiene de los viejos es similar a las observaciones hechas
por Celsus hace unos 2.000 afios. A pesar de esa imagen la mayoria de los viejos
estadounidenses perciben su salud como buena; sin embargo todavia hay muchos que, por
enfermedades crénicas, no pueden funcionar con independencia. Esto se atribuye a que los
servicios sanitarios no estdn disefiados para satisfacer las necesidades de este grupo de

poblacién (Ouslander y Beck, 1982, p.80).

Un mito sobre la vejez es creer que la situaciéon actual de los ancianos es una
caracteristica permanente del proceso de envejecer y de su deterioro fisico y mental. Puede
que el deterioro bioldgico sea inevitable, o que lo sean sus consecuencias sociales, pero
homogeneizar lleva a errores de interpretacion: las nuevas generaciones de viejos no van a

seguir los modelos actuales de nuestro pais (De Miguel, 1991, p.55).

También se observan estereotipos como reaccion al progreso. La sociedad inglesa
sostiene (incluso los entusiastas de la educacién en la vejez) que los viejos no estan
interesados en estudiar para conseguir titulos, ya que valoran la educacién sélo como un fin
en si misma. En el otro extremo se sostiene que, debido a su fragilidad, los viejos, tanto en

hospitales como en residencias, son incapaces de aprender, ni siquiera tienen el menor interés.

Pero en 1982 casi 3.000 de 64.500 estudiantes universitarios de la Open University en
Inglaterra eran mayores de 60 afios, la mitad de los cuales salieron de la escuela a los 16 afnos
o antes. Estos estudiantes tuvieron tanto éxito en los estudios como los jovenes (Groombridge,

1989, p.183).

Moragas (1991) también afirma que ni la memoria ni la inteligencia pierden
funcionalidad, con las técnicas necesarias, en la vejez y que la motivacién para el aprendizaje
es superior en la vejez. Algunas limitaciones que manifiestan los mayores son debidas mas a

las barreras impuestas por la sociedad que a las originadas por el propio anciano (p.32-34).

Tamames (1994), utilizando fuentes del Centro de Investigaciones Socioldgicas (CIS)

repasa lo que piensan los espafioles sobre la tercera edad.
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-El 99% de los cuestionados (mayores de 18 afios) afirman que “todos los
ancianos invdlidos y minusvdlidos que no cuenten con recursos suficientes,
deberian disponer de una pension aunque no hayan pagado a la Seguridad
Social.”

-En cuanto a qué afio de la vida es bueno para retirarse, la tendencia es a bajar la
fecha de la jubilacién. La media fue 59.34 afios.
El Centro de Investigaciones sobre la Realidad Social (CIRES) present6 (1992) datos de
la poblacién espafiola que muestran un alto grado de acuerdo respecto a las 4 frases
siguientes:

— Si la situacion economica personal y la salud son buenas, la vejez o la
tercera edad puede ser una de las mejores épocas en la vida de una persona.

— Se diga lo que se diga, la jubilacion es, en la mayoria de los casos, una
buena ocasion para comenzar otras actividades.

— La jubilacion no deberia ser obligatoria por edad, sino por la capacidad
fisica y mental de las personas.

— Como cada vez habrd mds personas mayores en las sociedades occidentales,
en el futuro serdn mds (ampliamente) consideradas que los jovenes.

Pero la opinién fue controvertida, con tendencia al desacuerdo, respecto a:

— Casi ninguna persona mayor de 65 afios puede realizar un trabajo como lo
haria otra mds joven.

— Hay puestos de responsabilidad que solo deben ocupar personas mayores.
(Tamames, 1994, p.73-77)
Waerness (1990) utiliza resultados de investigacion reciente en Escandinavia para
demostrar que la nueva politica para la vejez llamada cuidados en la comunidad (versus
residencias) estd basada en mitos y no en las preferencias y situaciones reales de los viejos y

en un entendimiento anticuado del papel de la mujer en la familia y en la sociedad.

El primer mito es que hay una creciente proporcion de ancianos en residencias publicas,
por lo que se debia pasar parte de la responsabilidad al sector privado, donde hay sitio para
ello. Pero los datos obtenidos muestran que la mayoria de los ancianos dependientes viven
fuera de las instituciones. La familia sigue siendo el proveedor mds importante de los
cuidados de los viejos, y la mayoria de ancianos que reciben ayuda publica lo hacen en la
comunidad, mediante una combinaciéon de cuidado publico y privado. Ademads, es dudoso
que se pueda coger mas responsabilidad desde las familias, por el contrario, parece mas
razonable esperar una disminucion de la capacidad de las familias para realizar el trabajo de

cuidar a los viejos.
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El segundo mito es que a través de la historia la situacion de los ancianos se ha
deteriorado (Teoria de la Modernizacién). Este mito es una trampa para nuestra propia
generacion, porque nos inclina a no adaptar el cuidado institucional a nuestras necesidades
actuales. Los datos que muestran un descenso del nimero de ancianos viviendo con otra
generacion también pueden ser interpretados como una preferencia de estos (mayor
intimidad), en vez de como una alienacion; quizds signifique una mejora de la calidad de la

relacion entre generaciones.

Un tercer mito es el de la homogeneidad de los viejos en cuanto que su situacién o sus

problemas estan producidos por el hecho del alejamiento de la vida laboral.

Un cuarto mito es el antagonismo entre cuidado publico y privado (mds de uno significa
menos de otro). Desde luego, si no hay cuidado publico la familia se tendra que ocupar y si

no hay ninguno de los dos, las necesidades de los ancianos no se satisfaceran.

Parece mds real que el aumento del sistema de cuidado publico haya sido impulsado por
la incapacidad de la familia para cuidar a los ancianos, en vez de por la tendencia de la familia

moderna a no encontrar tiempo por negligencia (Waerness, 1990, cap.6).

Laslett opina que El Afio de los viejos y Solidaridad entre las generaciones organizado en
1993 por la ONU, se centr6 en el problema del envejecimiento, perpetuando asi los

estereotipos existentes (Laslett, 1996, p.viii).
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2.4 Politicas actuales para la Vejez

Finalmente presento la perspectiva de la OECD, por su elevado potencial de orden

pragmatico.

En un encuentro de la OECD celebrado en Mayo de 1995 se propuso que la organizacion
consolidara y analizara las implicaciones politicas y econémicas del envejecimiento de la

poblacion.
Se parti6 de las siguientes premisas:
1. Los politicos se beneficiardn del conocimiento sobre el proceso de envejecimiento.

2. El envejecimiento estd conectado con otras fuerzas, como la tecnologia o el

intercambio.
3. Los proyectos para la vejez han de cambiar continuamente, segtin la cohorte.

4. Sino se actda, los problemas que plantea el envejecimiento en los paises miembros

empeoraran.

Aunque el objetivo principal del estudio de la OECD es conocer los efectos del
envejecimiento sobre la economia, la fase inicial del proyecto se basa en la investigacion
existente sobre las implicaciones del envejecimiento en diferentes normativas. Un tema de
especial interés en el estudio ha sido el uso de los cuidados de salud por parte de los ancianos

en diferentes paises.

Basdndose en una interpretacion de dos teorias de la vejez (Teoria de la actividad y
Teorfa del ciclo de la vida) afirman que un anélisis del envejecimiento que considere el ciclo
vital, llevard a construir politicas para la vejez coherentes, sin divisiones artificiales entre
normas sociales y econdémicas (OECD, 1996, p.11). También sefialan la conveniencia de utilizar
metodologia antropoldgica que muestre, en diferentes paises, las relaciones que existen a lo

largo de la vida entre salud, longevidad, salario, educacion, cuidados y trabajo (p.26).

Los datos recogidos por la OECD muestran que después de los 60 afios los gastos
médicos crecen muy rdpidamente, alrededor de los 70 afios estos gastos son, por cabeza, el

doble que la media de la poblacién y a los 80 afos, cuatros veces mas (OECD, 1996, p.51-52).
Algunos autores advierten:

“Nuestra especie ha modificado las fuerzas evolutivas que habian siempre
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limitado la esperanza de vida. En consecuencia, los poderes ptiblicos deben
prepararse para atender las necesidades de una poblacion que pronto serd
mucho mds vieja” (Olshansky, Carnes y Cassel, 1993, p.8).

Otros estudios apoyan la politica dirigida a disminuir el coste sanitario producido por los
ancianos, mostrando cémo el modelo médico de cuidados ha sido abandonado en favor del
autocuidado, con apoyo, a domicilio, que incrementan la independencia en las formas de vida

y toma de decisiones (Cates, 1993).

Sobre las causas de la crisis economica que la poblacién anciana provoca en el sector
sanitario de los paises industrializados, se sefiala que no se debe al incremento del nimero de
viejos. Solo se produciria una crisis si el porcentaje de utilizacion de los servicios sanitarios

fuera mayor entre los mayores que en la poblacion general.

Desde este planteamiento surge la pregunta ;por qué el debate sobre las politicas para la
vejez se sigue centrando en el nimero de viejos cuando la evidencia muestra que éste no es el
problema? Se subraya el interés de los proveedores en conseguir mds fondos para los sectores
necesitados de asistencia sanitaria, evadiendo otras soluciones como impuestos, apoyo social,
etc. (Barer et al., 1987, p.851-862). Los autores cuestionan la evaluacién de la efectividad de

algunos servicios sanitarios.

Una propuesta para el desarrollo de la Ley General de Sanidad en Espafia respecto a los
ancianos la ofrece Duran (1988, p.181-184). Consiste en especificar con rigurosidad: los
recursos econdmicos que los servicios sanitarios tendran para atender a este colectivo; el
perfil del profesional idéneo; los criterios de desarrollo de la red sanitaria (;se seguird o no
fomentando la Atencién Primaria? por ejemplo); la estructura de direccion y gestion de los
servicios sanitarios; los sistemas de informacién (garantia de los fundamentos de la toma de
decisiones y de la evaluacién de resultados) y los mecanismos de coordinacién (entre

servicios sanitarios y sociales y entre el nivel central, el autonémico y el local.
El siguiente es un ejemplo tipico en la literatura revisada:

“El envejecimiento de la sociedad, causado por el aumento del niimero de
personas mayores y la reduccion progresiva del niimero de jovenes, plantea a
la sociedad del futuro problemas de supervivencia y de reparto de las cargas
economicas y sociales” (Rodriguez, 1991, p.62).

El estado de bienestar se encuentra ante la encrucijada de utilizar los mecanismos de
efectos negativos y costosos (instituciones) o la sociedad civil como estructura de apoyo (la

familia).
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Para desarrollar politicas acordes con las necesidades de las mujeres y de los sectores mds
débiles de la sociedad, se tiene que partir del reconocimiento de que las politicas sociales
actuales estdn basadas fundamentalmente en la divisién tradicional de trabajo entre géneros.
Un sistema de salud publico que ignora el peso del cuidado informal, a menudo ofrece

servicios que son de poca utilidad.

Existe la posibilidad de un futuro en el que més residencias de ancianos (para los mas

dependientes) bien organizadas, sea la mejor alternativa (Waerness, 1990, p.110-132).

Parece ser que se apunta hacia residencias de ancianos que dispensen cuidados efectivos
para los individuos no completamente dependientes, instituciones que maximicen Ssu

independencia.

Para fomentar una sociedad anciana vital se necesitan aproximaciones flexibles y
creativas de las formas de vivienda, trabajos, transportes y educacién, y ademds se ha de
invertir en entrenar a enfermeras, auxiliares, fisioterapeutas, trabajadores sociales y médicos

(Cassel, Rudberg y Olshansky, 1992, p.87-99).

Pero por otra parte, basdndose en la aceptacion de que las relaciones sociales de apoyo
satisfactorias contribuyen positivamente sobre la salud de las personas mayores, se sefiala la
ausencia de politicas integradoras del anciano.

o - . . .
Sin embargo, las campaiias contra el aislamiento social de las personas
mayores, no reconocen el grave riesgo que supone este aislamiento, no sélo

para la calidad de vida sino también para la supervivencia” (Zunzunegui, 1994,
p.15-17).

Prevenir la enfermedad desde las primeras etapas del ciclo vital, procurar apoyo social y
comunicacion afectiva a las personas ancianas, es la propuesta para mejorar la salud y

bienestar social e individual de Bazo (1991, p.87).

La tendencia en los servicios que se ofrecen a las personas mayores de 65 afios giran
alrededor de los siguientes principios: mantener a las personas en su entorno, mantener la
autonomia y control sobre su vida y potenciar las capacidades de utilizacién de los recursos

propios (ayudar a que se ayuden) (Dominguez, 1991, p.90).

Se proponen las siguientes directrices generales: proteccion econdmica, pensiones
adecuadas; facilitar viviendas acondicionadas, a nivel arquitectonico e higiénico;
proporcionarles un papel en la familia y comunidad; informacién, formacion y mentalizacion

de la problematica sobre el envejecimiento desde la escuela, y preparacion para la jubilacion

81



2 Estado de la cuestién 2.4 Politicas actuales para la Vejez

desde varios afios antes (Salgado, 1994, p.10).

Desde la perspectiva de la economia politica, las politicas sociales (incluyendo salud,
cuidados a largo plazo...) se ven como resultado de fuerzas y procesos socioculturales,
politicos y econémicos funcionando en cualquier momento. Las politicas sociales, al mismo
tiempo, pueden estimular estos procesos, por lo que son un determinante crucial de los
cambios de la vida y del estado de los viejos (Estes, Linkins y Binney, 1996, p.346).46

Laslett (1996) considera la posicidn social de los viejos en la sociedad contemporanea y
propone politicas sociales y econdmicas que los saquen de la situacién de desigualdad que
experimentan. En esta misma direccion bajo el nombre de gerontologia critica, varios autores
estadounidenses han escrito sobre las desigualdades experimentadas por los ancianos (Vincent,

1995, p.11).

En cuanto a la educacién en las personas mayores, Laslett sefiala que las necesidades de
educacion de la gente una vez pasada la edad de la universidad, estdn reconocidas ahora y
desde que la educacion para adultos comenzé hace 3 6 4 generaciones (p.204). También
puntualiza que en la Universidad de la Tercera Edad, que comenzé en Inglaterra en 1981, se
espera que cada miembro aprenda y, si estd en situacion adecuada, que ensefie también (Laslett,

1996, p.220).

The Eurolink age, red europea que coordina organizaciones de pensionistas,
organizaciones de servicios para los viejos y un cuerpo de investigacién de gerontologia,
propone las siguientes politicas para aplicar a los ancianos: lucha contra su exclusién y contra
la gran pobreza, salud, la seguridad de los lugares donde viven, proteccién como

consumidores y politicas convergentes respecto a las pensiones (Bonnet, 1993).
La ONU propone 8 objetivos especificos sobre la vejez para el afio 2001:

1. apoyo a los paises en el establecimiento de objetivos nacionales para la vejez;

2. generar apoyo para integrar a la vejez en planes y programas de desarrollo
nacional e internacional;

3. generar apoyo para programas comunitarios de asistencia y participacion de
personas ancianas;

%% Esta aproximaci6n es analizada también por Wallace y Estes, 1989, p.483-498. Estos autores especifican las
consecuencias de la politica de salud del periodo Reagan sobre la vejez (p.497).
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4. mejorar la investigacion sobre la vejez entre naciones incluyendo la
normalizacion de la terminologia y metodologia;

5. incluir un elemento sobre el envejecimiento en los acontecimientos y reuniones
internacionales de relevancia;

6. establecer una red mundial de voluntarios mayores para el desarrollo social y
economico;

7. facilitar la estrecha colaboracion entre organizaciones no gubernamentales sobre
la vejez;

8. facilitar la estrecha colaboracion entre organizaciones gubernamentales sobre la
vejez (Sokalski, 1993, p.54).

Después de la AME (Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento) se realizaron acciones
concretas que incluyeron el establecimiento del Instituto Internacional del Envejecimiento en
Malta, la Sociedad Africana de Gerontologia y la Banyan Fund Association (un fondo
mundial para la vejez), la designacion del 1 de Octubre como el Dia Internacional de los
Ancianos, la adopcién de los Principios de la ONU para las Personas Ancianas ademds del

lanzamiento de una campaiia informativa sobre el envejecimiento a nivel mundial.

El afio Europeo de las personas mayores se presenta como la culminacién de un programa
que llevo a cabo la comision a la iniciativa del Parlamento Europeo, en favor de las personas
mayores. La ceremonia de inauguracion tuvo lugar en el mes de enero en Bruselas, donde se
expusieron los objetivos del Afio Europeo: Implicar a las personas mayores desde la base y
crear la solidaridad con otras generaciones. Era un programa de sensibilizacion, una respuesta
ineludible a los 100 millones de personas de mds de 50 afos. Los temas centrales del
proyecto piloto fueron: cuidado, salud, hogares estimuladores de autonomia de los mayores,
utilizacién de su experiencia y educacion. Se clausur6é en Diciembre de 1994 (Gémez Purén,

1993).

Diez afios después de la Asamblea Mundial de la Vejez, se evalu6 el Plan Internacional
de Actuacion para la Vejez de Viena que se presentd en dicha Asamblea. Aparte de las
criticas centradas en el desinterés de la ONU por el tema, se destacan como puntos positivos
el cambio de la imagen de las personas ancianas (ya no marginadas, inactivas, enfermizas,
sino saludables, participativas y asertivas). Este cambio de imagen se refleja en la creciente
participacion de las personas ancianas en la vida politica (proliferacién de organizaciones de
personas mayores en todo el mundo, no sélo en paises desarrollados). También se refleja en
el alejamiento de la institucionalizacién de los mayores (residencias) favoreciendo su atencion

en la comunidad, lo cual atiende tanto a los deseos de los viejos como a los deseos de bajar
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los gastos. Esto implica la necesidad de que el sector publico apoye la actuaciéon de las

familias (Nusberg, 1993, p.56-58).
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2.5 Literatura metodologica

Bengtson, Rosenthal y Burton (1996), basando sus estudios tanto en encuestas a larga
escala como en investigaciones cualitativas, resaltan la importancia de utilizar las dos
estrategias

“La investigacion sobre familia y envejecimiento se verd fuertemente

enriquecida usando ambas metodologias, cualitativa y cuantitativa, para
evaluar las mismas preguntas de la investigacion” (p.274, traducido).

Los autores sefialan las sugerencias en contra, basadas en la incompatibilidad de las
posiciones epistemoldgicas de estas dos aproximaciones, pero también consideran que la
pobreza en cuanto a la validez interna que presentan las encuestas cuantitativas debido a las
diferentes interpretaciones que los encuestados dan a las preguntas y/o respuestas, puede ser
contrarrestada con la aproximacién cualitativa, que se acerca a las relaciones familiares

ayudandonos a entender la dindmica interna (p.275).

Magnusson (1990, p.xi) afiade que los problemas del desarrollo humano no pueden ser bien
investigados y entendidos en todas sus facetas sin una metodologia longitudinal sélida, por lo
cual la Red Europea de Estudios Longitudinales en Desarrollo Individual (ENLS) decidio

dedicar atencion especial al tema del envejecimiento.

En cuanto a los estudios multidisciplinarios, George (1996, p.248) resalta su utilidad en las
investigaciones de factores sociales en relacién con factores de riesgo establecidos por otras

disciplinas. Presenta 3 situaciones que confirman esta utilidad:

La posibilidad de que mecanismos bioldgicos o psicoldgicos influyan sobre las relaciones
entre factores sociales y salud; ej. El estrés social puede dafiar la salud mediante los efectos

negativos sobre el sistema inmunitario.

Otra posibilidad es que los factores sociales interactien con variables bioldgicas o
psicologicas; €j. ciertas conductas pueden ser predictores de problemas de salud entre gente

que carece de un adecuado soporte social

A veces variables estudiadas en otras disciplinas pueden darnos informacién conveniente;
ej. rasgos de la personalidad pueden determinar, en parte, la habilidad de desarrollar redes de

soporte interpersonales.

La utilidad de la comparacion de culturas como instrumento metodoldgico es defendida
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ampliamente en la literatura de los estudios sobre envejecimiento. Incluso cuando los datos
no parecen ser muy diferentes sirve para ilustrar distintas formas de llegar al mismo sitio y,
por lo tanto, permite descubrir y entender las consecuencias tan dispares que un mismo hecho
suscita en diferentes culturas. Por ejemplo Kelly (1993, p.3) sefiala el peligro de centrarse sélo
en la investigacion de USA e ilustra este temor con una investigaciéon que se llevé a cabo en
Europa sobre los patrones de actividad y sus significados para los Viejos47: aunque los
resultados no parecen ser muy diferentes, si que lo son las politicas sobre la actividad en los

ancianos que se fomentan en estas dos culturas.

Una presentacion clara y concisa de los principales conceptos metodolégicos utilizados
en Antropologia de 1la Medicina la exponen Pelto y Pelto (1990, p.272-274). Los autores sefialan
que es tipico en estudios antropolégicos dejar que el lector adivine las definiciones
operacionales. La perspectiva holistica de la antropologia hace que los antropélogos médicos
coleccionen mucha informacién sobre caracteristicas econdmicas, de relacidén social, de los
sistemas culturales de creencias, procesos politicos y otros aspectos de la comunidad, incluso
cuando la investigacion se centra en un aspecto de la salud. Esto, unido a las limitaciones de
tiempo y personal®®, hace que los antrop6logos vean extremadamente limitado el tamafio de

sus muestras y dificulta las definiciones minuciosas de cada caracteristica.

Una contribucién importante de esta disciplina a los temas de salud es la exposiciéon de
diferentes formas en las que las creencias de las personas interactian con otros factores e
influyen sobre las tasas de enfermedad, sobre las diferentes respuestas a la enfermedad y

sobre otros aspectos relacionados con la salud.

La vision cultural de la enfermedad implica estudiar los modelos explicativos de los
individuos, los cuales, como sefiala Kleinman, posiblemente no son percibidos con claridad,
ya que los individuos no suelen tener una explicacion definida de todos los signos y sintomas,
causas, pronosticos y curas de sus enfermedades, porque en parte depende de sus experiencias

pasadas y de su circulo de amigos y familiares.

La observacion directa de la consulta médico/paciente es un importante foco

47 Cita a Tokarski, 1993.

*8 Los recursos se suelen asignar de forma estdndar, més que en base a una medicién de las caracteristicas de cada estudio.
Esto es consecuencia del positivismo que todavia predomina en la investigacion actual, a pesar del reconocimiento
(tedrico) de los trabajos cualitativos.
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metodolégico para definir con precision las interacciones que ocurren en encuentros

terapéuticos. También lo es la entrevista en profundidad (Pelto y Pelto, 1990, Cap.15).

Vejez

En los intentos de definir la vejez, un acuerdo bastante generalizado es el expuesto por
Ouslander y Beck (1982): dos grandes grupos, los jovenes viejos (65-74 anos) y los viejos

viejos (75 anos y mas).

La definicién de la vejez depende de como esta definicidn va a ser usada. Si el objetivo
es determinar su salud y su necesidad de servicios sanitarios, una definicién basada en
factores que reflejan la necesidad de cuidados en vez de la edad cronoldgica seria mas

apropiada.

En cuanto a la divisién de la vejez por cohortes, se advierte que las investigaciones
transversales se hacen con muestras que son una seleccién de supervivientes de una cohorte
mads grande, con posibles caracteristicas originales que pueden contradecir las observaciones
del estudio. Aunque los estudios longitudinales son dificiles y caros, pueden proporcionar

informacion mas significativa (Ouslander y Beck, 1982, p.55-83).

Los estudios longitudinales muestran cémo las variables dependientes para una fase de la
vida se transforman en variables independientes en la proxima etapa. Por ejemplo, al estudiar
la mediana edad, la vejez con éxito es una variable dependiente y en fase de prediccidn; en la
siguiente etapa, esta variable serd la independiente. Esto permite una evaluacién continua de

las predicciones (Vaillant, 1990, p.353-355).

En un estudio sobre jubilacion de estadounidenses negros, Gibson (1993) sefiala que
algunas variables se ignoran en los estudios porque son consideradas factores motivadores o
rasgos de la personalidad: las formas que los individuos usan para dar sentido a sus mundos;
los valores que tienen (y los que perciben que tiene la sociedad) sobre la jubilacion; las
barreras externas para poder disfrutar del papel de jubilado completamente (tanto las reales

como las percibidas) ; y otros beneficios y costes psicoldgicos del papel de jubilado.

Estas variables pueden afectar las elecciones de roles en la vejez y la experiencia de la

jubilacion directamente (Gibson, 1993, p.324).

Los factores del estatus social en las sociedades occidentales estdn estratificados por
edad, género, raza y/o clase. La heterogeneidad en la vejez debe ser examinada no sélo entre

estas categorias, sino ademds dentro de cada una de ellas.
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El género, la raza y la clase social no son variables independientes una de otra. Lo que
significa ser una mujer o un hombre no depende sélo de la etnicidad de cada uno, o de la raza,
sino también de su clase social. De la misma forma la edad no es un aspecto de la identidad

separada del género, raza y clase.

Asi pues, lo que significa ser viejo/a y el acceso que se tiene a los recursos y
oportunidades para el disfrute del tiempo libre, dependera de estos factores (Freysinger, 1993,

p.213-214).

Una medida del respeto a los ancianos la ofrecen Palmore y Maeda. (1985, p.99) Las
formas tradicionales son: lenguaje honorifico, ceder el mejor asiento y dejar pasar delante,
servirles (la comida) primero, ir a casa de los padres por vacaciones y cumpleaiios. También
se refleja el respeto a los ancianos en varios dichos populares. Normalmente va acompafiado

de afecto basado en su sabiduria, justicia y ayuda.

Los autores concluyen que en el Japén los patrones de respeto parece que estdn
cambiando, de forma que se observa un declive y, también, que algunos viejos vistos como

injustos, inmorales o desagradables ya no son respetados.

Salud

Ouslander y Beck (1982, p.58) dicen que la diferencia entre Illness y Disease® es crucial y
no s6lo semdntica; que especialmente cuando se trata de definir y medir los procesos de
salud/enfermedad de los ancianos, puede ser mucho mas relevante hablar de Iliness en vez de

Disease.

La condicion de joven y sin enfermedades cronicas de la que suelen gozar los médicos a
los que acuden los viejos, hace que los primeros tiendan a ver a los segundos como personas
con poca salud. Sin embargo, hay evidencias repetidas de que alrededor del 80% de los viejos
perciben su salud como normal, buena o excelente, sobre todo los menores de 85 anos

(Ouslander y Beck, 1982, p.59).

La presentacion de los sintomas por la vejez no es como en otros grupos. Debido a

creencias sobre la salud, como que la enfermedad y los fallos de funcionalidad son parte de la

* Tllness: perspectiva del paciente.
Disease: perspectiva del médico.
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vejez, normalmente los viejos tardan mds en buscar asistencia sanitaria que los jévenes.

En cuanto a las medidas de salud de los viejos deben incluir la funcionalidad fisica
(enfermedades y actividades de la vida diaria), funcionalidad mental, estatus socioeconémico
y autopercepcion de salud. Ademds, las medidas deben ser de corta duracién, pricticas y

suficientemente sensibles para detectar pequefios cambios.

Otros factores determinan como los viejos utilizan los servicios sanitarios:
consideraciones demogréficas, acceso a la asistencia que hay (coordinacidn, transporte y

coste), y conducta de los profesionales (Ouslander y Beck, 1982, p.55/83).

Las medidas diagndsticas se refieren a una enfermedad especifica y las medidas
funcionales estdn basadas en habilidades para desarrollar actividades de la vida diaria. Las
primeras son preferibles cuando se examina la historia natural de la enfermedad (disease) o se
valoran los efectos del tratamiento. Las segundas son mds utiles para examinar las
consecuencias de la enfermedad (illness) o para valorar el estado de la poblacién anciana

como un todo (George, 1996, p.230).

Un esquema del modelo para el andlisis de las influencias sobre el bienestar lo presentan

Keith et al. (1994, p.xxxiii):

SOCIAL INTEGRATION
P Kinship
Age Groups
SOCIAL SYSTEM
CHAg;(I.:;I'ST ICS CULTURE
o —| Values
Stability Life Course
Demography
Resources *
HEALTH Y
WELL-BEING
FUNCTIONALUTY
POLITICAL ECONOMY

P Subsistence
Resource Control

Schematic Model of Influences on Well-Being

&9



2 Estado de la cuestién 2.5 Literatura metodolégica

Este modelo fue utilizado para guiar su investigacion, Project AGE (Age, Generation and
Experience), que consistia, globalmente, en explorar el entramado de las dimensiones

sociales, culturales y fisicas en las experiencias de los viejos en 7 lugares diferentes.

George (1996) estudia la influencia de los factores sociales, durante el curso de la vida,
sobre la salud. La importancia metodoldgica de este estudio es que la autora distingue entre
enfermedades crénicas y agudas, entre medidas de salud diagndsticas y funcionales, y entre

enfermedades fisicas y mentales.

En otros estudios se habia llegado a la conclusién de que las medidas subjetivas de salud
estan fuertemente correlacionadas con las medidas objetivas y que incluso la valoracién de los

médicos contiene un componente substancial de subjetividad.

George no examina la utilizacién de los servicios sanitarios, ya que no lo ve como un
indicador del estado de salud. Sus razones son que intenta entender la carga total de salud en
los ancianos, no sélo la enfermedad tratada, y que los factores sociales a menudo se
relacionan de forma diferente con la salud y con el uso de los servicios sanitarios (ej. los
pobres estan positivamente relacionados con salud precaria y negativamente con el uso de la

asistencia) (George, 1996, p.229-231).

Keith et al. (1994, p.313-315) exponen sus conclusiones sobre la relacién entre salud,
funcionalidad, envejecimiento y bienestar de los viejos. Sugieren que para entender el
impacto de la salud/funcionalidad sobre el bienestar, el andlisis debe centrarse en la habilidad
del individuo para desempefiar conductas relevantes culturalmente en el contexto de un

ambiente determinado.

Esto implica considerar muchos factores, como el sistema de apoyo social, la naturaleza y
accesibilidad a los servicios de salud, la disponibilidad de prétesis, y factores de personalidad.
Ademads, cuando se envejece se incrementan las enfermedades crénicas y los achaques, y

cambia la relacion entre el individuo y esos factores.

Por lo tanto, para entender la influencia de la salud y la funcionalidad sobre el
envejecimiento y el bienestar, se ha de estudiar a los viejos en su propio contexto, no con
escalas artificiales o en entornos artificiales, ya que puede influir hasta la definicién sobre

enfermedad crénica o desventaja que se tenga en cada cultura.

También desde la Medicina oficial se hacen llamadas a la necesidad de
multidisciplinariedad para que la investigacion sanitaria tenga algun futuro y para conseguir

una mayor conexion entre la investigacién bdsica y clinica. Se sugiere considerar tres

90



2 Estado de la cuestién 2.5 Literatura metodolégica

categorias: Ciencias sociales y conductuales (sociologia, antropologia, economia y politica),
ciencias cuantitativas y de poblacion (epidemiologia, bioestadistica e informadtica) y

humanidades (filosoffa, historia y teologia) (Eisenberg, 1994, p.5-6).

Otra llamada de atencion a la necesidad de utilizar diversas aproximaciones al
conocimiento en el campo de la salud viene de Graminde (1994, p.67-71). Su articulo advierte
sobre el peligro de la fascinacién por el nimero, sefialando que la realidad no es nada sin sus
autores, lo que estos perciben y entienden. Esta posicion se refleja también en otros trabajos

(Fernéndez de Sanmamed, 1995, p.23).

Por otra parte, la complejidad y las dificultades en la medicion (y diagndstico) de las
deficiencias funcionales y enfermedades de los viejos, son expresadas ampliamente en la

literatura (Ouslander y Beck, 1982; Jette, 1996; Jiménez, 1994).

Se desarrollan instrumentos para valorar la autonomia funcional (capacidad funcional) de
los ancianos y determinar las necesidades de cuidados sanitarios y sociales (Pedraza et al., 1992,

p.15-19).

En un estudio descriptivo, Ruigémez, Alonso y Ant6 (1991, p.117) intentan medir el nivel
de salud percibida y la capacidad funcional de las personas de 65 o mds afos no

institucionalizadas de la ciudad de Barcelona.

La autopercepcion de la salud se evalud con la pregunta ;como diria usted que es su salud
en general: muy buena, buena, regular, mala o muy mala? EIl nimero de trastornos crénicos
declarados se determind a partir de 34 condiciones incluidas en el cuestionario administrativo

de la Encuesta de Salud de Barcelona.

La capacidad funcional se evalué a través de la dificultad y el grado de la misma al
realizar 10 actividades bdsicas de la vida diaria (caminar, afeitarse o peinarse, sentarse o
levantarse, bafiarse o ducharse, ir al lavabo, cortarse las ufias de los pies, vestirse/desvestirse,
comer, subir escaleras y salir a la calle), y 4 AVD instrumentales (cocinar, hacer la compra,
manejar el dinero, usar el teléfono). Se clasificé a los individuos en 3 categorias funcionales:
capaz de realizar las actividades sin dificultad solo, con dificultad solo, y con ayuda. Las
estimaciones de este estudio se hacen para cohortes nacidas antes de 1930 (Ruigémez, Alonso y

Ant6, 1991, p.117-124).

La valoracion de la dependencia social incluye dos aspectos: el soporte humano material
necesario para suplir los déficits fisicopsiquicos y la necesidad del ser humano de tener el

apoyo socioemocional que evite situaciones de aislamiento generadoras de estados de dnimo
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que influyen tanto en la enfermedad como en la conducta que al enfermar se sigue (Benitez y

Viazquez, 1992, p.888-891).

La Autopercepcion de Salud (AS) ha probado ser un buen indicador de la demanda de
servicios sanitarios. Ademds, estudios longitudinales han demostrado que la longevidad, en
términos de supervivencia, estdi mucho mds ligada a la salud subjetiva que a la objetiva

(Gorrofiogoitia, Ibafiez y Olaskoaga, 1992, p.771-776).

Una hipétesis interesante es que el nuevo healthism > puede reflejar un cambio reciente
en la percepcion de la enfermedad y en el concepto de salud de la poblacién. Los resultados
de este estudio reflejan un efecto negativo directo, aunque flojo, de la preocupaciéon del
individuo por su salud sobre la salud subjetiva, lo cual afiade credibilidad a la hipodtesis

(Fylkesnes y Fgrde, 1992, p.271-278).

También se mide el grado de espontaneidad con el que los sintomas se presentan por
medio de respuestas a un conjunto de preguntas estandarizadas sobre sintomas en cada
sistema (ej. cardiovascular, respiratorio, ...). Las mujeres resultaron mds espontaneas que los

hombres (Busse y Maddox, 1985, p.61).

The Health Perceptions Questionnaire (HPQ) (desarrollado por Ware en 1976), con 32

preguntas, es usado por Bell y Femea (1993) para examinar las creencias sobre la salud.

Las creencias sobre el afrontamiento a la enfermedad se representan en 10 categorias, que
van desde la autonomia y la resignacion al enfado y el fatalismo, en un estudio de De Ridder
et al. (1997). Los pacientes estudiados parecen estar dispuestos a aceptar su enfermedad y su

dependencia del médico, siempre que no pierdan la autonomia y el respeto.

Esteban de la Rosa et al. realizaron en 1992 un estudio en Granada ciudad (Area Sanitaria
Norte) que mostraba como causas principales de la insatisfaccion con los servicios sanitarios
utilizados: la lista de espera, el tiempo dedicado por el médico al paciente, la falta de
informacion sobre el problema de salud, los tramites administrativos, la incomprension de las

explicaciones médicas y el tipo de trato personal (Esteban de la Rosa et al., 1994, p.33-39).

Lopez Navarrete et al. (1997) sehalan que la utilizacion de las consultas de Atencion

Primaria por los ancianos estd determinada fuertemente por el nimero de patologias crénicas,

% Fascinacién de la poblacién por la salud, que se estd dando en los paises muy industrializados en los dltimos 10 afios.
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independientemente del tipo de enfermedad. Este estudio cuantitativo se realizé en 3 centros
de salud e incluy6 todos los sujetos mayores de 65 afios adscritos a los mismos durante 1900-

1994.

Rodriguez Ortiz et al. (1997) intentan medir la validez del indicador presion asistencial en
las consultas de atencién primaria de un drea de salud. Los autores concluyen que el método

analizado es valido en Medicina general, Pediatria y Enfermeria.

Un predictor de la reduccion de demanda de servicios sanitarios por parte de los
ancianos es el aumento de su independencia a través de la mejora de sus funciones fisicas y

psiquicas (Shephard, 1993).

Entre los estudios que comunican alarma en cuanto al incremento del coste sanitario, uno
realizado en una provincia canadiense muestra que las tasas de utilizacion per cépita entre los
viejos aumenta mds aprisa que para la poblaciéon general. Se ofrecen tres explicaciones

posibles:

- La morbilidad en cada grupo de la vejez estd aumentando.

- La gente no estd cada vez més enferma, pero el progreso de la tecnologia médica

puede que esté ampliando su intervencion.

- El sistema del cuidado de la salud quizds esté tratando a los pacientes de forma

diferente, independientemente de evidencias de mejorias (Barer, 1987, p.851).

En dos estudios realizados con 8.5 afios de diferencia, se muestra que la segunda cohorte
de viejos utilizo significativamente mds servicio ambulatorio que la primera. Se destaca la
importancia de los estudios longitudinales para conocer el efecto del envejecimiento a lo largo

del tiempo y para identificar predictores del uso especifico de los servicios sanitarios.

Las conclusiones de este estudio longitudinal destacan el aumento del uso de la consulta

del doctor sin estar relacionado con el estado de salud (Shapiro y Tate, 1989, p.1002-1014).

El efecto del aumento de la disponibilidad de tiempo libre debido a la jubilacion sobre la
demanda de los servicios sanitarios, ha sido examinado por Boaz y Muller (1989, p.1). El
estudio muestra que aunque tienen mds tiempo libre, los jubilados no usan mas los servicios
sanitarios que los que trabajan asalariados (para una empresa), pero si que van mas al médico

que los que trabajan autébnomos (p.12).

Otros estudios evaltan el efecto que la distancia a la consulta del médico tiene sobre el
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uso del servicio (p.2).

La diferencia de género tampoco tiene efecto sobre la utilizaciéon de servicios
ambulatorios sanitarios, pero si el uso del hospital. Para este estudio se han usado datos
procedentes de 1984 y 1986 del Longitudinal Study of Aging, llevado a cabo por el National
Center for Health Statistics (USA) (Bradsher, 1991, p.43). Se sefala la necesidad de estudios
longitudinales y con marco tedrico para entender las variaciones de la utilizacion de servicios

sanitarios por ancianos (p.51).

Un abordaje biopsicosocial de todos los pacientes, con el fin de identificar no sélo los
problemas fisicos sino el malestar psiquico y social y enfocarlos adecuadamente, podria
reducir la utilizacién de los servicios sanitarios. Para determinar la presencia de malestar
psiquico se utilizé el cuestionario general de salud de 28 preguntas, que consta de cuatro
subescalas que miden sintomas somdticos de origen psicoldgico: angustia/ansiedad,

disfuncidn social y depresion (Cortes et al., 1993, p.25-26).

Para evaluar el impacto del ejercicio (un componente del programa Look After Yourself
patrocinado por the Health Education Authority, Inglaterra) en dos grupos de viejos (de 58 a
89 afos), repartidos desigualmente y que acudieron a 10 sesiones semanales, se miden las
siguientes caracteristicas: flexibilidad de la articulacién de los hombros, fuerza de la mano,
presion sanguinea, peso y salud percibida. Los hallazgos inciden en la importancia del
contexto en el que se realiza el ejercicio, el tipo de ejercicio, la continuidad y el grupo

(Ebrahim y Williams, 1992, p.199).

Finalmente, un conjunto de escalas que intentan medir variables utilizadas en esta tesis,
las presentan Chiriboga y Pierce (1993, p.46-48). La lista de actividades incluye los trabajos de
casa, actividades solitarias, deportes, actividades sociales, actividades contemplativas,
actividades de fuera de casa, y actividades pasivas. También se consideran las medidas de
exposicion al estrés, la valoracion de las transiciones en el curso de la vida (salida del hogar
de origen, ..., jubilacién) y las caracteristicas personales y de salud. Cada uno de estos

apartados tiene subdivisiones definidas.

Redes Sociales/Redes de Ayuda

Radcliffe-Brown (1977) propone definir en qué consiste la arquitectura de una sociedad,
ya que una relacién entre dos personas existe s6lo como parte de una red de relaciones

sociales mas amplia, que envuelve muchas otras personas (p.223).
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Garcia (1995, p.259) sefiala que los estudios de redes sociales surgen a partir de los afios

50, con John Barnes.

Barnes (1954) nos muestra por medio de un estudio de redes una de las principales
diferencias formales entre sociedades 'primitivas' y modernas. Establece diferencias entre la
red y el conjunto. El conjunto se diferencia de la red en la forma, puesto que se centra en
torno a una sola persona (ego) y se compone de personas a las que ego clasifica seglin un

criterio determinado.

Bott (1955), frente al conjunto clasificatorio presentado por Barnes, nos muestra un
conjunto compuesto por personas que mantienen un contacto duradero y en muchas

circunstancias.

Mayer anade que hay conjuntos en los que ego aparece como un ‘originador’ de enlaces.
A diferencia de la red (con el caracter ilimitado que le adjudica Barnes) el conjunto de accién
tiene un ndmero reducido de miembros, por lo que puede ser utilizado en andlisis

comparativos y en el estudio de cambio social (Mayer, 1980).

Desde la Antropologia se afirma que en la sociedad occidental actual no se puede
diferenciar de manera clara el entorno rural y el urbano, pero hay diferencias entre las
comunidades pequefias y grandes en cuanto a la cantidad de gente en la red de relaciones y la

homogeneidad de las personas en cada red.

En contraposiciéon a Max Weber, algunos autores encuentran que las redes en la zona
urbana pueden ser mas amplias y heterogéneas, y por lo tanto més efectivas que las redes en
la zona rural (Garcfa, 1995, p. 261), aunque también afirma que las redes sociales de un pueblo

son similares a las de la ciudad en un barrio donde se ha vivido siempre (idem, p. 281).

Un estudio general sobre las redes sociales de ayuda fue realizado por Warren (1981). Su
estudio ha proporcionado una base para explorar y comprobar nuevos conceptos como el de
comunidad (;como estd formada?) (p.179). También ofrecen la posibilidad de describir
estrategias para prevencion y tratamiento de problemas y establecer las bases de las posibles

intervenciones en el campo de la salud y servicios sociales de la comunidad (p.199).

Se sugiere la conveniencia de diferenciar entre redes de ayuda y redes sociales. Las
relaciones de las redes de ayuda deben ser mds impersonales, ya que no estdn basadas en la
amistad. Es mas 1til pensar en estas redes como las lineas de transmision sobre las que los
mensajes acerca de la salud o la enfermedad de la comunidad pueden circular (p.175). Sin

embargo, si las redes sociales mds intimas no dicen mucho acerca del estado de la comunidad,
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lo que si parecen aportar es una base para preguntarnos si estamos ante una verdadera

comunidad o no (p.176).

Vogt (1992, p.211) examina la relativa habilidad que las redes sociales tienen para predecir
la muerte y diferentes condiciones de enfermedad. Encontraron que estas redes sociales eran
predictores poderosos de sobrevivencia entre personas con enfermedades isquémicas de

corazon, cancer y cuadros hiperinmunes.

La evolucién del andlisis de redes es descrito por Scott (1991, cap.2). Este autor describe el

andlisis de redes como un conjunto de métodos y no como un cuerpo de teorfa.

En 1987 se examinaron las diferencias de sexo en la relacién apoyo social/felicidad. Se
utilizan ocho medidas cuantitativas de apoyo (tamafio de la red, conyuge en la red, nimero de
hijos en la red, nimero de amigos, frecuencia del contacto, nimero de apoyos recibidos,
nimero de apoyos prestados y reciprocidad) y 7 medidas cualitativas (satisfacciéon con el
matrimonio, con la familia, con los amigos, redes demasiado absorbentes, redes que te ponen

nerviosa, redes que no entienden, o deseo de més gente en la red).

Sélo la reciprocidad (dar y recibir) es un predictor significativo de felicidad, tanto para

mujeres como para hombres (Antonucci y Jackson, 1989).

Tradicionalmente la literatura ha sugerido que las mujeres tienen redes sociales mayores

que los hombres y que son ellas las que reciben y dan més apoyo.

Pearlin et al. (1996, p.298-300) presentan las condiciones determinantes de los efectos del
apoyo social en situaciones duras o dificiles (parentesco, género, edad, naturaleza e historia de

la relacién ...).

Por medio de las redes de apoyo de cada persona investigada (principalmente ancianos)
puede vehicularse la demanda de ayuda de servicios sanitarios y sociales en una determinada

comunidad.

El estudio de las redes de apoyo también es util para realizar una lista de necesidades del

individuo, tanto emocionales/mentales como de movilidad (Wenger, 1994).

Berkman (1984) sefiala que las redes sociales parecen estar relacionadas con los estados
de enfermedad de una forma remarcablemente inespecifica. Quizds se deba a las medidas
inadecuadas utilizadas para las redes. Serd conveniente precisar mas en medidas de soledad,

aculturacidn, afiliaciéon o composicion de los hogares.
Parece que hay evidencia de que en comunidades muy cohesivas socialmente y en
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poblaciones bien integradas, las diferencias en riesgos no son grandes entre gente aislada y no
aislada. Quizds porque el contacto social entre estas personas sea tan rutinario en sus vidas
que se olviden de reconocerlos en las encuestas. O quizds en estas comunidades los contactos
sociales son tan espesos que hay poca gente aislada, insuficientemente como para revelar un

incremento significativo del riesgo.
Se intenta averiguar el como se produce esta relacion entre redes sociales y salud:

- Por medio del consejo, servicios y acceso a nuevos contactos, algunos individuos

obtienen mejor cuidado médico que otros.
- Algunas redes cuidan mejor a sus miembros que otras.

- Algunas redes pueden ser promotoras de salud, otras no (miembros fumadores, con
malos hébitos dietéticos, ... pueden arrastrar a otros simplemente para conservar la

identidad del grupo).

- Los factores psicologicos pueden influenciar reacciones fisioldgicas actuando como
signos y simbolos de peligro, incrementando susceptibilidad a los agentes de
enfermedad. El papel de la red social o de apoyo seria inhibir una respuesta

psicoldgica al estrés (Berkman, 1984, p.426-430).

A pesar del acuerdo que se refleja en las investigaciones sobre la relacion entre soledad y
alcoholismo, no parece que se distinga una obvia relacién entre la red social del alcohdlico y
la cantidad de alcohol ingerido. EI sentimiento de soledad aparece mas conectado con una
percepcion negativa general acerca de si mismo y de las relaciones con los otros, ademas de

con una insatisfaccion general respecto a la mayoria de las cosas.

Akerlind y Hornquist (1992) citan conclusiones de otros estudios que confirman el efecto
positivo que el apoyo social tiene sobre la salud mental: satisfaccién de las necesidades de
pertenencia, respeto, reconocimiento social, afecto y apoyo, y como escudo de los efectos del

estres.

Diaz, Dominguez y Toyos (1994) presentan una evaluacion de una escala de valoracién
sociofamiliar. La muestra la forman mayores de 75 afios en los que concurrian uno o mas de

los considerados factores de riesgo: vivir solo y/o situacién no conocida en el dltimo afio.

Hanson et al. (1989) presentan un estudio que tiene como objetivo determinar si hay una
asociacion entre la mortalidad y diferentes aspectos de red social, apoyo social e influencia

social. Desarrollaron un instrumento para medir estos diferentes aspectos. EI periodo de
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seguimiento fue de 1982 a 1987. En el andlisis univariable se encontré un riesgo de
mortalidad mayor entre los hombres con poca posibilidad de apoyo emocional, con poca
participacién social y que vivian solos. Estos riesgos relativos de mortalidad apenas
cambiaron después de reajustar la clase social, estado de salud, factores de riesgo
cardiovascular, ingesta de alcohol, actividad fisica e indice de masa corporal, en el andlisis
multivariable. Estos hallazgos se consideran consistentes con la existencia de un efecto

general de las redes sociales y redes de ayuda sobre la mortalidad entre hombres viejos.

[liffe et al. (1992) realizan una investigacion que pretende poner a prueba la hip6tesis de
que la gente vieja que vive sola son un grupo de riesgo con un alto nivel de morbilidad que
presenta demandas considerables de servicios sanitarios y sociales. La muestra estaba
formada por mayores de 75 afos en Londres. Habian bastantes mds mujeres entre los viejos

que vivian solos.

Se encontrd una tendencia mayor de los que vivian solos (frente al grupo de los que
vivian acompafiados) en cuanto a recibir mas visitas de su médico de cabecera en casa, y de
contactar con uno o més profesionales de la comunidad (como enfermeras u otros sanitarios),
pero no se observaron diferencias significativas en cuanto a la utilizacién de hospitales. Los
autores concluyen que los viejos que viven solos no presentan un exceso de morbilidad
comparados con los que viven acompafiados. Si que necesitan mas apoyo en cuanto a tener

un punto de contacto en caso de emergencia.

La percepcion de la salud (USA) tiende a variar en consonancia con diferentes
subcategorias de solteria. También depende de la calidad del matrimonio y cohabitacién. Los
impactos de la salud del matrimonio estdn determinados por las redes sociales de apoyo (Ren,
1997). El autor dice que un entendimiento pleno del contexto familiar de salud requiere un
enfoque simultdneo de un conjunto de condiciones familiares. Se sefiala la necesidad de
distinguir los efectos del divorcio/separacion, de los efectos de vivir en un matrimonio

conflictivo.

Zunzunegui (1994), en base a la teoria elaborada durante los ultimos 20 afios sobre las
consecuencias de la falta de integracién social y los problemas de salud, resume las
conclusiones a las que se ha llegado con estudios longitudinales sobre poblaciones humanas y

estudios experimentales en animales de laboratorio:
- Laintegracion social tiene una fuerte relacién causal con la mortalidad.

- Las relaciones sociales tienen un efecto sobre la resistencia frente a la enfermedad,
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sobre su desarrollo o historia natural, sobre al comportamiento frente a los problemas
de salud y la utilizacién de servicios y sobre la adaptacion a las consecuencias de la

enfermedad y la rehabilitacion.

También sefialan que investigaciones mds recientes han abordado aspectos especificos de

las relaciones sociales que pueden tener un efecto sobre la salud:

- la existencia, tamafno y densidad de la red social, segiin el nimero y frecuencia de

contactos con las personas que la componen

- la estructura de la red que incluye los vinculos entre las diversas personas (hijos,

vecinos), que conforman distintas relaciones con diferentes efectos sobre la salud

- el contenido de las relaciones se describe como afectivo, informacional o instrumental,
también incluye los intercambios que conduzcan a un mejor conocimiento de la

realidad o a una ayuda para realizar tareas necesarias para el mantenimiento de la vida

Se supone que es la satisfaccion con el apoyo recibido la que opera de forma positiva

sobre la salud. Esta conclusién coincide plenamente con las alcanzadas en este trabajo.

La autora también puntualiza que quedan numerosos preguntas que contestar sobre cudles
son los mecanismos de este proceso protector y cudles son las dimensiones del apoyo social
que tienen un efecto beneficioso. También cree que “seria necesario comprobar que los
resultados encontrados en poblacion general se extienden a las poblaciones de personas

mayores.”’

Cita diferentes estudios que concluyen que las personas que viven acompaiadas,
independientemente de su estado civil, visitan menos al médico que las que viven solas.

“...cuando existen redes sociales satisfactorias, los efectos de los estresores desaparecen’.

También sefiala que el alto nivel educativo estd fuertemente asociado a la permanencia en

grupos sociales, tales como clubs y asociaciones.

Basandose en un estudio longitudinal, Zunzunegui sefala que las variables predictoras
del estado de salud precedieron a la pérdida de relaciones sociales. Aunque puede ocurrir que
las incapacidades funcionales y el empeoramiento de la salud mental conduzcan al

aislamiento social y éste, a su vez, aumente el riesgo de deterioro (Zunzunegui, 1994).

Historias de vida

Kertzer y Keith (1984) sefialan que aunque las historias de vida han sido utilizadas en
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Antropologia desde hace tiempo como una técnica importante, la informacién recogida no ha

sido usada con frecuencia para interpretar el proceso mismo del curso de la vida (p.24).

La utilizacién de las historias de vida para los estudios de los patrones de la vejez ha sido

una constante en los trabajos antropoldgicos. Pero recientemente las historias de vida han

sido realizadas e interpretadas menos como un conjunto de datos y mds como un foco valioso

de investigacion.

Los atributos de las historias de vida han de ser conectados analiticamente con las fuentes

de significado, tanto individuales como colectivas, asi ocurre con la institucionalizacién, la

etnicidad o los requerimientos culturales de las personas (Keith et al., 1994, p.xv-xxxiv).
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Pujadas (1992) expone los usos potenciales del material biogrdfico segin Langness:

retrato de forma impresionista de una cultura
instrumento de construccion textual de la obra etnografica
testimonio del impacto de los procesos de cambio cultural sobre el individuo

recurso para mostrar dimensiones emic dificilmente logradas con otro instrumento
(vision de las mujeres de diversos procesos sociales)

ilustracién de algun aspecto tedrico de la corriente cultura y personalidad

comunicacion de dimensiones normalmente ocultas en los procesos cognitivos o de
interaccién social (p.23)

Las ventajas que destaca Pujadas del uso de los relatos de vida son las siguientes:

Posibilita la formulacion de hipétesis.
Nos introduce en profundidad en el universo de las relaciones sociales primarias.

Nos proporciona un control casi absoluto de las variables que explican el
comportamiento de un individuo dentro de su grupo primario (con la ayuda de los
relatos de vida cruzados).

Nos da respuesta a todas las preguntas eventuales que pudiéramos formular a través de
otras técnicas.

Es el instrumento mds valioso en los estudios de cambio social para conocer el
impacto de las transformaciones en el individuo y el entorno social inmediato.

Sirve de control de las perspectivas etic y macro porque aporta la visién emic y micro.
Muestra universales particulares longitudinalmente.

El uso de relatos de vida paralelos sustituye a encuestas o entrevistas.

En la etapa de conclusiones sirve como control de los resultados.

En la etapa de publicacion de los resultados es la mejor ilustracién posible para que el
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lector pueda empatizar con el universo estudiado.
El autor también enumera las desventajas del método biografico (Pujadas, 1992, p.44-47).

Ademds de diferenciar entre historias de vida y relatos de vida, Pujadas expone los
objetivos que ha de cubrir asi como los requerimientos para construir una buena historia de

vida.

Una variacién de las historia de vida la presentan Feixa i Pampols (1992) con un trabajo
de historia oral, que, segliin los autores, se aleja mucho de la estrategia narrativa de la
historiografia convencional. Se trata de rescatar las vivencias de los protagonistas de la

5551

historia y no los hechos tal y como sucedieron “objetivamente. Se busca relatar la vida

- 952
cotidiana de las personas “ordinarias.”

“Es tracta, al capdavall, d’una historia polifonica, fruit d’un dialeg entre
diverses veus, no sempre ritmades, que ens acosten a una pluralitat
d’experiencies viscudes” (p.6).

Otra aproximacion a la realidad de los ancianos, a través de sus historias de vida, es el
estudio de Plana i Arrasa (1991). Este autor describe la vida como una experiencia; sin
contemplar ese bagaje de acumulaciones de sucesos no se puede comprender la vejez.

“...Deixem que siguin ells els que parlin, que ens expliquin com viuen i
com son, que els hi agrada i els preocupa. Deixem que ens ensenyin com son,

que ens ajudin. Donem-els-hi la paraula i que ells mateixos ens mostrin que
podem fer, i com ho podem fer, tots plegats” (p.5).

La vejez con éxito es un constructo transaccional y para entenderla necesitamos estudios
longitudinales tanto en la dimension biografica como en la histérica. La investigacion ha de
incluir la dindmica social ademads del envejecimiento de las personas. El envejecimiento con
éxito se describe como el aprendizaje del individuo a planificar y la planificaciéon de la

sociedad para aprender (Featherman, Smith y Peterson, 1990, p.84).

La gerontologia es un campo (etic) que ha sido creado por investigadores que no son
viejos, no tienen esa experiencia. Los viejos son [os otros en la gerontologia. Es pues basico

registrar la experiencia de los viejos desde su perspectiva (emic). Las historias de vida han

11 as comillas son del autor.

521 as comillas son del autor.
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traido las voces de los viejos en la investigacion gerontoldgica. Los exdmenes cualitativos de
las perspectivas de los clientes hacen surgir preguntan sobre la disparidad de necesidades (Fry,

1996, p.131-132).

Bazo (1992) realiza un estudio cualitativo sobre la calidad de vida positiva en la
ancianidad. La metodologia empleada es la historia de vida y se analiza un grupo de personas
de 65 a 103 afios de las que 7 son mujeres y 5 varones. La eleccion se hizo en base a unos
rasgos comunes (grado de lucidez y vida activa). La autora sefiala que a través de la técnica
utilizada se pone de manifiesto el proceso de construccién social de la ancianidad en una
sociedad que enfatiza los valores de la joven. También se manifiestan las contradicciones que
surgen del contraste entre las imdgenes negativas interiorizadas sobre la ancianidad y la nueva

realidad social sobre la misma.

Algunos investigadores ofrecen formas innovadoras para medir cémo los estereotipos
afectan las actitudes hacia los viejos. Se ensefian fotos de un individuo a los 25, 52 y 73 afios
(por ejemplo) y se pregunta a estudiantes. Los estereotipos no son constantes, el contacto
personal o la educaciéon pueden contrarrestar las actitudes estereotipadas (Quadagno y Street,

1996, p.128-129).

Morley (1993) recuerda el bagaje histérico que los viejos actuales llevan cuando van a la
consulta del doctor en USA actualmente. La importancia de estas experiencias en cuanto a su
influencia sobre las necesidades y miedos de los ancianos no debe ser desestimadas cuando se

confecciona su historia clinica.
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2.6 Perspectivas de Futuro

Entre las hipdtesis que requieren mayor contrastacion estdn las que plantean que la
estructura de relaciones sociales del anciano influye sobre su salud y sus decisiones al
respecto, no sélo por el escaso nimero de trabajos realizados, sino porque existe una demanda
social que apunta en esta direccién, como se refleja en la carta europea de las personas
mayores, en la que entre otras reivindicaciones se expone la siguiente:

“Nosaltres, representants de les persones grans de tots els paisos de la
Comunitat Europa, reunits a Luxemburg el 30 i 31 de mar¢ de 1992, exigim:

... que es prenguen mesures per evitar l’aillament de les persones d’edat
de la resta de la societat i la discriminacio, i fins i tot confinar-les en guetos; i
per a contrarestar aquesta tendencia, a mesura que aquestes persones avancen
en edat i corren un risc més gran d’aillament; ”

A principios de 1993, a través de la encuesta Eurobarometro (paises miembros de la
CEE) se revel6 que las dos grandes preocupaciones de las personas mayores de Europa son la

soledad y el aislamiento (Conselleria de Sanitat i Consum, 1994).

Los trabajos realizados sobre la influencia que los factores sociales y conductuales,
interactuando con factores bioldgicos, tienen sobre la salud y funcionamiento de los ancianos
postulan varios principios sobre el envejecimiento como guia para analizar y disefiar

investigacion sobre ancianidad (Ory, Abeles y Lipman, 1992, p.6).

Estudios especificos de cémo los procesos de envejecimiento afectan o son afectados por

la interaccién de los procesos de salud y psicosociales, son escasos (Ory, Abeles y Lipman, 1992,
p.9).

En 1995 Garcia propone una Teoria de la Ambigiiedad (ver 2.2, Antropologia) apoydndose
en las constantes intervenciones en la literatura contra los intentos de homogeneizar la etapa

de la vejez.

En la misma direccion, pero con una propuesta mds concreta, Fry (1996) sefiala que se
necesitan, y parece ser que comienzan a proliferar, més estudios transculturales de temas

como edad y poder, estructuras de edad y riqueza.

Con las nuevas formas politicas y demogréficas, globalizacioén de la economia mundial y
triplicacion de la poblacién mundial, el ritmo de transformacién social se intensifica. Se

necesita también profundizar en el conocimiento de estos cambios mundiales y en las
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respuestas de las naciones individuales y, sobre todo, en las consecuencias que estos cambios

tienen sobre las oportunidades en el curso de las vidas de los individuos.

Puesto que actualmente no se sostiene que la vejez sea una categoria con limites
cronoldgicos (en cualquier sociedad los adultos mds viejos son marcadamente heterogéneos)
se necesitan estudios que reflejen esta diversidad, investigaciones que contrasten las
diferencias regionales, por ejemplo. También se necesitan, segin Fry, (1996) consideraciones

mds profundas de la perspectiva de los viejos (emic).

Pero son las politicas sociales que se sugieren desde organismos como, por ejemplo,

OECD y/o OMS, las que marcarédn en gran parte la literatura futura sobre el tema.

Acuerdos tomados en el Parlamento Europeo (1994) sefialan cémo el mantenimiento de
las viviendas de ancianos permite que siga residiendo en ellas una poblacién vulnerable

(escasos ingresos, ...) manteniendo asi la diversidad social de un area urbana.

Los enfoques que inciden en mantener la independencia del anciano al méximo posible
(ayuda a domicilio, arquitectura adaptada al anciano, estudiantes como compaiia de ancianos)
sin que signifiquen mayor aumento del gasto actual, tendrdn también un lugar en la literatura

futura.

Busse y Maddox (1985) consideran que una investigacion adecuada sobre el
envejecimiento en el futuro enfatizard necesariamente los estudios comparativos entre
cohortes de diferentes edades en la misma sociedad y también entre diferentes sociedades.
Otra caracteristica que estos autores consideran indispensable en las investigaciones futuras
sobre el envejecimiento es la multidisciplinaridad. También preveen un incremento de los
trabajos dedicados a comprobar los limites de las modificaciones que sobre los procesos y
experiencias del envejecimiento se observan actualmente. Citan la siguiente vieja maxima.

“Si quieres entender algo, prueba a cambiarlo.”
(Busse y Maddox, 1985, p.140-142, traducido)

Fries (1990) lanza una serie de preguntas que necesitan ser atendidas, entre ellos: ;son
apropiados los estudios de Medicina para desarrollar los conocimientos necesitados? ;estd la
practica actual de la Medicina demasiado orientada hacia los procedimientos tecnoldgicos y
no lo suficiente hacia la interaccion humana? ;hay equilibrio en la investigacion de diferentes
campos? ;deben los individuos tener mayor autonomia para determinar como debe ser el fin

de sus dias? (p.46).
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Fries afirma que si los profesionales de la salud contindan siendo negligentes con los

temas de las ciencias sociales y la prevencion, la morbilidad probablemente aumentara.

Otra 4rea que Riley (1984) considera importante para entender el envejecimiento es la del
ritual y el simbolismo; desde el simbolismo se identifican muchas de las circunstancias en las
que probablemente se elaboran las reglas de la edad, y los rituales van marcando las fronteras

a través de las que pasa el individuo (p.9-10).

Kertzer y Keith (1984) desarrollan estas dreas apuntadas por Riley: desarrollo humano,
estratificacion por edad, normas, simbolo y ritual, matrimonio y familia, parentesco, poder y
conflicto. Estos autores invitan a integrar la investigacion sobre la vejez dentro de preguntas

mads amplias acerca de la edad y el curso de la vida (p.35-50).

Las normas sobre la edad a menudo toman diferentes direcciones a medida que esa
sociedad experimenta cambios sociales, politicos y econémicos. Foner (1984, p.212) sefiala

que esta drea necesita ser explorada.

Si se introduce el concepto de desigualdad relacionado con la edad, aparecen preguntas
importantes para la investigacioén acerca de los procesos de cambio. Por ejemplo, ;,cémo la
posicion, en una escala jerarquizada de edad, influye sobre las reacciones en las dreas politica,

econdmica y social? y ;como estas reacciones afectan el curso del cambio?

Otra drea que resalta Foner como interesante para investigaciones futuras son ;cémo
varias cohortes han sido afectadas por los cambios sociales que han experimentado a medida
que iban creciendo y madurando?, o ;cémo los cambios sociales pueden dar forma al tamafio
y composicion de las cohortes y a las habilidades de los miembros de una cohorte?, o ;cO6mo
el tamafio y la composicion de las cohortes y las capacidades de sus miembros pueden

continuar presionando los cambios futuros? (Foner, 1984, p.211-214).

Para mantener el equilibrio , las sociedades presionan a la gente para que se comporte
seglin unos estereotipos concretos, que han formado parte de la socializacién de hombres y
mujeres a lo largo de las etapas de sus vidas. Entre estos estereotipos estdn los que prescriben

qué es ser mujer y lo apropiado para cada edad.

En base a los cambios producidos en cuanto a la mujer, Riddick, (1993) sefiala unas

preguntas que surgen para estudios futuros:

- /que cambios se esperan en las actividades recreativas, en la actividad en general y
en las experiencias de las mujeres a medida que envejecen?

- ¢como influyen las actividades de tiempo libre experimentadas durante el ciclo de la
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vida en la calidad de vida? (incluida la salud, mental, social y fisica)

- /qué medidas pueden impulsar las actividades recreativas para las mujeres de todas
las edades? (Riddick, 1993, p.96)

Freysinger (1993) también sefiala que la investigaciéon sobre el papel que el ocio
desempeiia, tanto en la creacién como en la eliminacién de las fronteras étnico/raciales y de
género en la vejez, reforzard nuestro entendimiento de los intereses recreativos y sus

limitaciones (p.224-225).

Wortman y Silver (1990) advierten de la necesidad de informacién en cuanto a los
factores que pueden significar un riesgo después de una muerte, particularmente el papel que
juega el género, la raza, el estatus socioecondémico y la edad. Hasta ahora sélo se estudian los
blancos de clase media. Ademads, se sabe poco de como asimilan los viejos las muertes de sus
seres queridos (hay algunos estudios sobre viudas jovenes). Sobre todo hay muy poca
informacion adecuada sobre los efectos de la pérdida de un conyuge después de 1 6 2 afios de

esta (p.226).

Pearlin et al. (1996) también reclama mads investigacion sobre las interconexiones entre la
composicion y la estructura de las redes sociales y el funcionamiento de las relaciones de
apoyo de 2 personas. Los autores destacan la gran dificultad que entrafia el rol de cuidador de

una persona impedida, incluso con medidas de apoyo como soporte social y otras (p.299-300).

Para la depresion en la vejez parece ser efectiva la psicoterapia, pero no hay muchos
estudios que comparen los resultados de esta terapia con los resultados de la terapia
farmacoldgica. Estas investigaciones se hacen mds necesarias en cuanto que los cambios
fisioldgicos asociados con el envejecimiento pueden alterar el proceso de actuacién y la
efectividad del medicamento, aumentando el riesgo que la administracion del medicamento ya

tiene (Wolfe, Morrow y Fredrickson, 1996, p.302).

Liberto, Oslin y Ruskin (1996) reclaman mads investigacion sobre los tratamientos
dirigidos a corregir el alcoholismo en los viejos. Algunos de estos tratamientos parece que
pueden tener un elevado grado de efectividad. Los autores también sefialan la necesidad de
aclarar las relaciones entre cantidad y frecuencia del uso de alcohol y las definiciones clinicas
de abuso y dependencia. Y consideran que los estudios longitudinales sobre este tema
mejoraran nuestra comprension de conceptos como beber mucho pero sélo a veces, recaer 'y

remision del abuso de alcohol y de la dependencia.

Kelly (1993) afirma que la mayoria de las personas envejecen en su lugar habitual y
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demuestran mds continuidad que cambio. Pero también admite que algunos cambian a
nuevos ambientes y responden a las oportunidades y normas de comunidades basadas en
entretenimientos (p. 120). Seria interesante desarrollar mds investigacion sobre los viejos que

no muestran apego a la continuidad.
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Para presentar el marco tedrico de esta tesis expondré y comentaré primero las teorias —
sOlo algunas afirmaciones —seleccionadas en la revision bibliografica que han ido marcando
la trayectoria de mi trabajo, para pasar después a presentar solo las teorias en las que se

ubica el estudio.

Las mismas teorias son trabajadas desde diferentes disciplinas, aunque originalmente
surjan de una de ellas. Asi sucede con la teoria de la Desvinculacién Social, la de Actividad,
el Curso de la Vida ...

“Que la Antropologia tiene hipotecada su existencia a la

interdisciplinariedad es algo que estd fuera de duda.” (Valdés y Valdés, 1996,
53
p.95)

Primero expongo las teorias especificas de la vejez y luego otras generales, destacando su

aplicacion en el campo de la ancianidad.

3 . L e e a4
> Aunque, en esencia, no mas que otras disciplinas.
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3.1 Teorias sobre el envejecimiento consideradas en este trabajo

A la hora de definir la vejez normal, diversas teorias han adquirido protagonismo a raiz
de los grandes cambios que el estatus de los viejos ha experimentado con la modernizacién e

industrializacion.

Aunque esta afirmacién parece una adhesion a la teoria de la modernizacion, no lo es (al
menos a priori), s6lo pretende resaltar el acuerdo general de los estudiosos del tema al afirmar
que la alteracion de la posicion de los viejos en la economia y en la familia ha sido provocado
por el incremento de la intervencién gubernamental en asegurar la economia de este
colectivo, la expansién de nuevas tecnologias y el declive del producto manufacturado

(Quadagno y Street, 1996, p.9-10).

Estes, Linkins y Binney (1996) sefialan que también hay un acuerdo generalizado (tanto
entre los investigadores, los que construyen las politicas de vejez y los profesionales
derivados de la gerontologia) en considerar el envejecimiento como una parte del curso de la
vida. Pero no hay acuerdo entre ellos (ni incluso dentro de cada grupo) respecto a la
definicién de vejez, la percepcion y componentes de la vejez normal, ni hasta dénde llega la

responsabilidad publica y privada en la promocién de la vejez con éxito.

También subrayan que hay una tendencia a centrarse en el individuo como unidad de
andlisis principal, aunque recientemente algunas teorias relacionan la interaccién del

individuo, familia, comunidad y sociedad con el proceso de envejecimiento.

Siguiendo con esta linea de andlisis, los autores destacan tres consideraciones,

importantes para este trabajo, en las teorias sobre el envejecimiento:

— Hay una preocupacion conceptual sobre si el envejecimiento es un problema
por si mismo o si la sociedad construye el proceso de envejecimiento como
problemditico.

— Aunque algunas teorias actuales sobre vejez examinan la raza, el género y la
clase social como atributos individuales y como mediadores sociales de la
experiencia de envejecer, no incluyen estas variables como fenomeno
estructural y, como resultado, las politicas que se basan en estas teorias a
menudo no se dirigen adecuadamente hacia la diversidad y heterogeneidad
de la experiencia del envejecimiento de la poblacion.

— Otro peligro que representan las teorias que reducen los problemas del
envejecimiento a un nivel individual, es que cualquier problema que emerja
del nivel estructural es ignorado. Estas teorias justifican el transvase de la
responsabilidad del estado al individuo.
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Teoria de la modernizacion

Palmore y Maeda (1985) comentan esta teoria destacando como enunciado principal que

la modernizacién provoca un descenso en el estatus e integracion social de los viejos (p.3).

Los autores sefialan la posibilidad de derivar una explicacién similar de la tradicién
marxista, en cuanto que afirma que el estatus del individuo es determinado por su relacién con
los medios de produccién. También nombran la oposicion de Max Weber a esta teoria al
resaltar el efecto independiente que la cultura puede tener sobre la estructura social y

econdmica.

Sus investigaciones en el Japon no confirman esta teoria, sobre todo en cuanto a la

integracion de los viejos en sus familias (p.48).

Fry (1996) destaca que la teoria de la modernizacién no se desechard a pesar de las
criticas. Etnograficamente es posible apoyar y negar las hipétesis debido a la variabilidad
cultural. Fry propone analizar los cambios sociales desde mds lejos en la historia, por
ejemplo, el gran cambio que supuso para los viejos la aparicion del estado en unas sociedades
basadas en el parentesco (p.122). ;Qué pasa con el control que ejercen los viejos antes y

después de este cambio?

Las consecuencias de la migracion en los ancianos también estdn muy relacionadas con
los postulados de esta teoria. Fons (1995), afirma que la emigracion de los ancianos provoca
un cambio en su posicidn, hace que su grado de satisfaccién experiencial varie y que su
capacidad de acceder a los roles de nueva creacion en el destino, o de conseguir los mas

adecuados, sea dificultosa (p.107).

Fons no comparte las afirmaciones de Cowgill y Holmes en 1972 sobre la teoria de la
modernizacion, ni las versiones siguientes, porque los procesos de cambio social no afectan a
todos por igual: el viejo mds dependiente seria el que tendria menos control efectivo (p.108).
Ademads, la literatura etnografica contiene numerosos ejemplos que contradicen la imagen

idilica de los viejos en las sociedades tradicionales.

Teoria de la desvinculacion social

Una de las primeras teorias usadas por los geront6logos, aunque originalmente emitida
por Cumming y Henry en 1961, afirma que independientemente de otros factores como la
poca salud o la pobreza, la vejez implica una desvinculacion gradual e inevitable por parte del

viejo de la sociedad en la que se encuentra. El viejo va dejando actividades y la sociedad va
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aflojando su presién en cuanto a la interaccién. Es como una preparacién para la muerte

(desvinculacion total).

El resultado es una disminucién de roles por parte del viejo y un descenso en la cantidad
y calidad de relaciones sociales, y por lo tanto, de compromisos en cuanto a normas y valores

sociales, tanto si la iniciativa corre a cargo del individuo como de la sociedad.
Una vejez con éxito seria la que consigue una progresiva desvinculacion.

Un supuesto, pues, de esta teoria es que tanto el individuo como la sociedad se
benefician: permite una transferencia ordenada de poderes entre generaciones, necesaria para

mantener un orden social (funcionalismo) (Victor, 1994, p.30).

Evidentemente hay una desvinculacién impuesta: jubilacion, viudedad, salida de los hijos
del hogar; pero también la hay en cualquier transicién en el ciclo de la vida. Faltaria estudiar
mds profundamente las estrategias de sustitucién y compensacion por parte de los viejos

(nuevas parejas, amigos o mayor intensidad en las redes sociales, nuevas actividades...).

Resultados obtenidos de los dos estudios longitudinales Duke confirman que los niveles
de interaccién social tienden a decrecer con la edad para la mayor parte de los viejos en
muchos tipos de actividad, aunque no en todos. Pero hay una gran variedad en el nivel y tipo
de actividades para cada grupo de edad y género. Incluso hay bastantes minorias de viejos

que mantienen, cambian o incluso incrementan su actividad social a medida que envejecen.

En cuanto a las redes sociales, aunque algunos individuos especificos de la red de los

viejos cambian, el nimero total de personas en esta red tiende a permanecer constante.

Asi pues, la conclusion del estudio Duke respecto a la teoria de la desvinculacién es que,
si se entiende como un aislamiento social total o sustancial y como un aumento de
inactividad, no se encontré evidencia de esto mas que en algin caso esporddico (Busse y

Maddox, 1985, p.124).

La jubilacién no parece tener efectos negativos, no parece incrementarse la enfermedad
(fisica ni mental) ni se detecta relacion con un incremento de mortalidad. Tampoco parece
disminuir la satisfaccién con la vida mayoritariamente (segtn resultados del estudio Duke).
De los individuos que parecen relativamente desvinculados, los menos integrados parece que

siguen el mismo patrén de su vida pasada.

Actividad, y no desvinculacion, tiende a ser una prediccion de mejor satisfaccion, salud y

longevidad (segtn el estudio Duke) (Busse y Maddox, 1985, p.125).
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Una critica interesante (Victor, 1994, p.31) dice que esta teoria ha sido usada para evitar la

confrontacién con el tema de la marginalidad de las personas viejas en la sociedad americana.

Las politicas para la vejez desde el gobierno (ej. jubilacién en muchos paises

occidentales) tienen su base en esta teoria.

Kelly (1993) advierte de las lagunas al teorizar sobre desvinculacién, como la de no

explicar qué se entiende por vinculacién (p.viii).

Lopata (1993) senala que el aislamiento social descrito en esta teoria por sus autores
originales, Cumming y Henry, en 1961 es muy probable para las mujeres, porque nunca han
sido socializadas para sustituir los miembros de sus redes sociales por nuevos, o para iniciar

relaciones sociales en etapas avanzadas de la vida.

Cutler y Danigelis (1993, p.145-161) no encuentran en su investigacion soporte para esta
teoria, sobre todo para los viejos integrados en su comunidad, especialmente en las iglesias

(estudios realizados desde 1984 a 1991 en USA).

Passuth y Bengtson (1988) reafirman la vision estructural funcionalista de la teorfa, pero
sefalan el importante papel que ha desempefiado en la construcciéon de la teoria del

envejecimiento (p.14-15).

Teoria de la actividad

Desarrollada por Havighurst en 1963 (Victor, 1994) y opuesta a la feoria de la
desvinculacion social, afirma que una vejez con éxito mantiene en lo posible las actividades
desarrolladas de la mediana edad y que las relaciones sociales del individuo en la vejez

permanecen estables.

Quadagno y Street (1996) aportan que los atributos esenciales de la personalidad fueron
establecidos en etapas tempranas de la vida y que la vejez normal implica mantener las

actividades, conductas y actitudes de la mediana edad por tanto tiempo como sea posible.

Asi pues, el estado de viudedad y la jubilacién, son vistos como factores negativos para

una vejez satisfactoria. La evidencia empirica es contradictoria.

Passuth y Bengtson (1988) destacan otra afirmacion de la teoria: con el fin de mantener un
sensacion positiva de si mismos, los viejos han de sustituir los roles perdidos por otros nuevos

(jubilacién, viudedad, ...).
Las politicas sociales basadas en esta teorfa apuntan a una integracién del viejo como
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miembro completo de la sociedad.

Palmore y Maeda (1985) confirman esta teoria con sus estudios en el Japén. Sefialan que

la actividad, la salud y la satisfaccién son tres factores que se refuerzan mutuamente.

Kelly (1993) intenta renovar el conocimiento sobre la actividad de los ancianos, basdndose
en algunas corrientes de investigacion sobre el tiempo libre y el envejecimiento. Para el autor
el concepto actividad se refiere a lo que la gente hace; descarta el trabajo asalariado y las
actividades para la manutencién necesaria. Incluye estar solo y con otros, vinculado y
desvinculado, excitado y relajado, espontdneo y organizado (p.vii-viii). Los multiples

significados de actividad son existenciales y sociales.

El autor sefiala que la posible reduccion de actividad observada en la vejez, puede ser un

intento de seleccidn y biisqueda de eficacia, y no deseo de aislamiento (p.3).

En su concepcion de la actividad en la vejez, Kelly expresa una conexiéon con la
perspectiva del curso de la vida. En quién nos hemos convertido y en quién nos vamos a

convertir, son elementos de lo que elegimos hacer como actores sociales (p.4).

Adams (1993) sefiala que aunque sabemos por sentido comun que los viejos encuentran
amigos en las actividades que realizan en su tiempo libre, los investigadores gerontélogos no
han examinado qué hacen los viejos con sus amigos. Algunos estudios recientes comienzan a

interesarse por los patrones que muestran los viejos respecto a sus relaciones.

Una descripcion estructural de los contextos del tiempo libre de los ancianos, con gente o
sin gente, un listado de los amigos con los que pasan el tiempo libre, medidas de la cantidad
de interaccion con cada amigo en cada actividad ... y las formas en que los viejos actuales y
futuros han sido socializados respecto a los objetivos en el tiempo libre, nos llevardn a
entender mejor el por qué los viejos tienden a participar en ciertas actividades con amigos mas
que en otras, y la variedad en los patrones de relaciones de los viejos y sus consecuencias

(Adams, 1993, p.73-85).

Mannell (1993) dice que algunas actividades son mejores que otras. Las que parecen
marcar la diferencia son las que implican atencion, compromiso y habilidad, especialmente
para aquellos que han dejado el espacio del trabajo y el estatus. Si esto se consigue, puede
significar que la idea de jubilacién es una oportunidad de sentirse ocupado en la clase de
actividad més satisfactoria, en vez de estar cumpliendo con los requerimientos de un puesto
de trabajo orientado hacia la productividad (el producto principal de las actividades de un

tiempo libre serio es la persona) (p.125-145).
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Freysinger (1993), apoydndose en numerosos trabajos de investigacion, afirma que las
actividades de tiempo libre tienen un papel importante en el bienestar psicoldgico y fisico de
los ancianos. Este autor comenta otra teoria que aporta explicacion a la relacién actividad-
bienestar, the Attribution Theory of Aging: La satisfaccién con la vida en la vejez estd
relacionada con la percepcién de control del individuo. Son los sentimientos de adecuacion y
utilidad los que permitirdn a las personas adaptarse a las etapas avanzadas de la vida. La
actividad del tiempo libre es el contexto donde estos sentimientos se construyen (Freysinger,

1993, p.212).

Teoria de la Ambigiiedad

Apuntando hacia la heterogeneidad y la desproblematizacion de la vejez, Plana i Arrasa
(1991) realiza un estudio de la vejez resaltando dimensiones como la progresiva importancia
social de la vejez, la aparicion de nuevas formas de utilizacién del tiempo y la redefinicién de
las politicas dirigidas a este colectivo (prevencion).

“... la homogeneitzacio de les persones grans es una caracteritzacio
mancada de fonament doncs les diferencies entre els individus pertanyents a

aquest col-lectiu son tan notables, com les existents en els altres grups d’edat”
(Plana i Arrasa, 1991, p.22).

El autor subraya los nuevos andlisis de la ancianidad basados en instrumentos tedricos
que propugnan la no polarizacion de la vejez en términos de decrepitud utilizados en muchos

casos hasta ahora. Para muchos viejos esta etapa es gratificante y no problemaética.

También propone que, para entender el fendmeno de la ancianidad, se estudien aquellos
aspectos que afectan a la vida de las personas: familia, salud, relaciones sociales e ideologia

dominante.

Garcia (1995) propone una Teoria de la Ambigiiedad, y presenta los antecedentes en
Antropologia. La Teoria de la Ambigiiedad se opone a las teorias que realizan un intento
homogeneizador y unidireccional (T. Modernizacién, T. Desvinculacion, T. Actividad, etc.).

Pero puntualiza que:

“La historia personal de cada vell es particularitza segons les
circumstancies que l’envolten (aixo és el que hem volgut demostrar amb la
investigacio), de manera que el rol que desenvolupa I’ancia en la seva societat
i les actituds que es prenen envers la seva persona també diferiran d’un
individu a un altre. ..., ara bé, la imatge preponderant, la imatge negativa es
sustentara per sobre de les demés. Per que? Perqué hi ha tot un procés
gradual de segregacio de ’ancia que es sustenta en una idea de contaminacio.
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Hom no vol arribar a formar part d’aquest grup d’edat que porta cap un cami
sense retorn malgrat que aquest cami sigui més o menys planer. Hom no vol
tenir-hi massa contacte per no ser contaminat. Hom intenta disfressar aquest
moment retornant-lo a un altre grup d’edat que es troba lluny de la mort, els
joves. La disfressa del vell com a jove amaga la veritat. El vell no se sent vell
i no vol ser vist com a tal” (Garcia, 1995, p.144).

Teoria del desarrollo del ser humano

Los fracasos de las teorias anteriores (desvinculacion y actividad) han servido para que
los investigadores buscaran en la vida pasada del individuo, afirmando que era la tnica forma

de entender la vejez.

Estos estudios afirman que la vejez es la suma de la vida del individuo y que la vejez
satisfactoria es la que se adapta a los cambios tipicos (jubilacién, viudedad, cambio de la
posicién que ocupaba en la familia, muerte de amigos...). Esto es innovador porque ofrece
diferentes posibilidades de tener una vejez satisfactoria, no un camino tnico como en las

teorias anteriores.

Teorias generales como ésta ofrecen a los investigadores de la vejez una forma de
observar la adaptacion de los individuos en las udltimas etapas de su vida. El problema

principal es su alto nivel de abstraccion (Victor, 1994).

Teoria de la continuidad

Si la teoria del desarrollo ha sido defendida por psicélogos, la de la continuidad ha sido

construida sobre tradiciones socioldgicas (Victor, 1994).

Se afirma que los ciclos de la vida tienen patrones en los que se observa una continuidad
de una fase a otra. El individuo tiende a presentar estabilidad en el estilo de vida que va
desarrollando durante su vida. En la vejez, pues, se tenderd a conservar los hébitos,

preferencias y estilos de vida que se tuvieron antes.

Esta teoria es confirmada por The Duke Longitudinal Studies, en cuanto a los casos
encontrados —pocos— de viejos mal integrados en una red de relaciones sociales; parece ser

que en su vida pasada ya permanecian relativamente aislados (Busse y Maddox, 1985, p.126).

Pero se le cuestiona que tanto la jubilacidn, la viudedad o la salida del hogar de los hijos,
no tiene un patrén anterior que repetir. Dada la variedad de adaptaciéon que estos hechos

permiten, también se convierte en una teoria con pocas posibilidades de contrastacion
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empirica; cada patrén de adaptacion de un individuo constituye un caso para estudio.
Atchley (1993, p.5-16) destaca varios aspectos de esta teoria:

— Evolucionista, en cuanto que asume que los patrones de ideas y habilidades,
que los individuos usan para adaptarse y actuar, se desarrollan y persisten a
lo largo del tiempo. Se asume también que los individuos juegan una parte
activa en su propio desarrollo.

— Construccionista;, asume que la gente, en respuesta a sus experiencias,
desarrolla activamente constructos personales individuales. También afirma
que nuestros constructos personales estdn fuertemente influidos por las
construcciones sociales de la realidad que aprendemos de otros y de los
medios de comunicacion.

No es una teoria que describa una vejez con éxito (como las de desvinculacién y
actividad). Un énfasis rigido en la continuidad puede interferir con una adaptacién adecuada

al envejecimiento.

Atchley expone dos clases de continuidad, externa e interna, y afirma que la continuidad
de patrones de actividad es un fin deseable por si mismo, porque la continuidad externa es una
manera Util de minimizar los efectos negativos del envejecimiento mental y fisico, de facilitar
la toma de decisiones sobre actividades y de encajar en las expectativas que los otros tienen

de nosotros.

Lawton (1993, p.38-39) resalta la dialéctica entre familiaridad y novedad que se observa en
los viejos. El envejecimiento biolégico y los cambios tecnolégico y social pueden desviar el

punto de equilibrio mds y mds hacia el punto de familiaridad.

Kelly (1993) dice que el contexto del envejecimiento es de continuidad y que a pesar de la
existencia de viejos que se trasladan a nuevos ambientes y se adaptan, la mayoria envejece en

su lugar de origen y muestra mas continuidad que cambio (p.119-120).

Interaccionismo simbdolico

A través del lenguaje los individuos pueden ser movidos para actuar por estimulos
simbodlicos y fisicos. La mayoria de la conducta adulta se aprende a través de la

comunicacion simbdlica con otros, en vez de mediante la prueba y el error.

Esta teoria enfatiza los procesos dindmicos y significativos de interaccion social. Desde
esta perspectiva los individuos desarrollan un concepto de si mismos a través de la
interpretacion de las respuestas de los otros a su conducta. Para entender como los demds ven
nuestra conducta, los individuos se ponen en lugar del otro (Passuth y Bengtson, 1988, p.18-19).
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El orden social se va formando sobre los significados compartidos que se desarrollan a

medida que transcurre la interaccion.

Los autores dicen que las teorias de la actividad ... y de la subcultura del envejecimiento
estdn influenciadas por el interaccionismo simbdlico. Esta perspectiva ayuda a entender la

funcion que el ritual desempeiia en la vejez.

Para Myerhoff (1984) el ritual es una forma que tiene la cultura de presentarse a si misma
(p.320). Permite a los viejos, en particular, recordar a otros su pasado y evidenciar la

continuidad de su existencia y su honor.

La importancia del ritual en la vejez la concede su potencial persuasivo, en un momento
en el que se necesita una verificacién fisica, pruebas de su atn existente vitalidad, en un
momento también en el que una clara distincién entre sofiar y andar puede haberse vuelto

borrosa (p.320).

En resumen, la participacion de los viejos en rituales dé la experiencia sensorial de estar

adn vivo.

La teoria del etiquetaje (1abeling theory)

Deriva del interaccionismo simbdlico. En una sociedad de la juventud y la salud, la vejez
es etiquetada como condicién desviada. La conducta de los viejos es vista como fuertemente

dependiente de las reacciones de las personas significativas para el viejo.

La aceptacion por parte del viejo de la etiqueta de dependiente, le lleva a un circulo
vicioso, por el que aprende a actuar como se supone que debe hacerlo, perdiendo asi

habilidades, confianza e independencia.

Esta teoria no se confirma en los resultados de The Duke longitudinal studies, aunque se
reconoce que en la muestra no estd proporcionalmente representada la clase socioecondmica
mads baja; la clase trabajadora y media —que constituye la mayoria del estudio— evidencian
un perfil favorable que no coincide con los estereotipos de viejos indefensos que perdura en

USA (Busse y Maddox, 1985, p.129).

Otro estereotipo que necesita ser evidenciado para entender la heterogeneidad de la vejez
es el del género. Freysinger (1993, p.224) describe el género como un rol que aprendemos a
representar siguiendo modelos (padres, maestros, propaganda) y esto sucede debido a las

normas y sanciones sociales. Las desigualdades del género pueden ser eliminadas tomando
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medidas que rompan los estereotipos y redefinan los roles.

Aunque tampoco nombra especificamente a la vejez, Juliano (1995) sefiala que la falta de
reconocimiento de la existencia de las subculturas tiene como consecuencia légica el
desplazamiento de su tratamiento, a nivel tedrico, al drea de lo patoldgico, o su

criminalizacion.

Aunque Romani (1996) no une en su articulo la desviacion con la etiqueta que la sociedad
pone a la vejez (condicién desviada), creo que sus enunciados sugieren algunas hipdtesis en

esta direccion.

El autor dice que, en algunas situaciones, los observadores no sélo observan los mal-
comportamientos sino que pueden instigarlos para sacar provecho de ellos. Aunque la vejez
no es un comportamiento sino una condicién, y este planteamiento podia no ser aplicable, si
que lo son algunos de los aspectos que el autor presenta del sentido de la desviacion:

“l1) La promocion o ‘disfrute’ de la desviacion por parte del piiblico
2) su papel en los procesos de cambio cultural
3) la creacion de desviacion como medio para fortalecer la solidaridad social

4) la invencion de la desviacion como recurso politico para obligar a la
conformidad” (p.312).

Teoria del intercambio

Anade concrecion al interaccionismo simbolico, proporcionando explicacion detallada

del por qué los individuos se comportan de una forma u otra en determinadas situaciones.

Tiene su origen en el trabajo antropoldgico de Mauss en 1954 (Victor, 1994, p.36), aunque
el intercambio en las relaciones de los viejos ya fue reconocido desde el trabajo de Simmons
en 1945, que mantiene que la habilidad de los viejos para mantener relaciones reciprocas era
la clave para mantener su estatus. Pero como teoria especifica de intercambio social de la
vejez, no fue lanzada hasta principios de los 80 por Dowd. (Victor, 1994, p. 36) Este autor
interpreta la interaccién entre grupos o individuos como un intento de maximizar
recompensas y minimizar costes. Se mantiene sélo si es provechosa para los participantes. El
poder se deriva del desequilibrio del intercambio, cuando, por ejemplo, un actor valora la
recompensa que gana en la interaccion mds que el otro. Asi, un participante alcanza el poder

mediante la inhabilidad del otro para devolver un equivalente de lo que recibe.

Esta teoria rechaza la nocién funcionalista de reciprocidad entre individuo y sociedad y

demanda un andlisis explicito de ambos lados en cada transaccién social para determinar
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quien se beneficia més y por qué.

Amoss y Harrell (1981) presentan una aproximacioén al estudio de la vejez bajo la

perspectiva de costes/beneficios.

Cuando la poblacién activa no genera los recursos suficientes para cubrir las necesidades
del grupo, pueden aparecer problemas entre los grupos productivos y dependientes. Esto se
ve reflejado en los intentos de aumentar el poder politico que muestran grupos como Gray

Panthers, Asociaciones de retirados (profesores, Senior Citizens, ...) (Eisdorfer, 1981, p.xvi).

Passuth y Bengtson (1988) sefialan que esta teoria afiade una nueva dimensién a los
estudios de vejez en cuanto que se centra en las interacciones inmediatas entre los viejos y
otros grupos de edad. Pero le ven la limitacion de su excesiva racionalidad. Por ejemplo, se
intenta redefinir entidades no racionales, como el amor, estrictamente en términos econdomicos
y de conducta. También le critican que no tiene en cuenta la calidad de las relaciones, solo la

cantidad (p.18).

Antonucci y Jackson (1989, p.83-95) analizan los resultados de una investigacion
antropolégica realizada en USA en 1981 por Wentowski a cerca de la reciprocidad. Estos
muestran la fortaleza de la norma de reciprocidad, aunque variaba dependiendo de la
naturaleza de la relacidn, la duracién y funcién. Por ejemplo, los parientes cercanos tenian
relaciones largas y fuertes. Mientras que en las relaciones familiares habia una confianza por
ambas partes de que continuarian los intercambios, las relaciones no tan permanentes

requerian una compensacion a muy corto plazo.

Estos autores destacan que algunos tedricos estan tomando seriamente el potencial de este
enfoque, reconsiderando las interacciones de apoyo y las redes sociales dentro del contexto de
la teoria de intercambio social. La hipdtesis que lanzan estos autores afirma que a medida que
el individuo evoluciona y madura, experimenta una serie continua de intercambios con
personas significativas para él o ella. Estos autores utilizan la expresion Social Support Bank,
la cual sugiere que los individuos fiscalizan continuamente sus intercambios de apoyo y son

siempre conscientes de lo que les dan y de lo que dan.

Esto puede ser considerado como una cuenta de ahorro, un intento del individuo de
desarrollar una reserva de apoyo para cuando se necesite. Las personas intentan mantener,

como minimo, un equilibrio entre haber/deber.

También supone una garantia de seguir manteniendo relaciones sociales.
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The Support Bank Concept describe un proceso psicolégico, que puede o no corresponder

con la apreciacion del observador.

Los autores refieren, entre otros, al estudio Social Support of the Elderly como proveedor
de informacién nacional abundante (USA) sobre las redes sociales y de apoyo social de
hombres y mujeres desde 50 afios de edad en 1980. En este estudio se trabajé para obtener
informacion detallada sobre el intercambio de 6 tipos especificos de apoyo social. Después de
que los individuos investigados describieron su red de apoyo social, se les pidi6 que
nombraran a la gente que les daba o a quien daban la siguiente clase de apoyo: Confianza,
seguridad o tranquilidad, respeto, cuidados cuando se estd enfermo, hablar cuando se estd

triste o disgustado y hablar sobre problemas de salud.

Aunque no es la dnica posicién apoyada por datos empiricos, los autores han observado
que los viejos pueden reducir voluntariamente el nimero de miembros de su red social que les

prestan apoyo (p.88).

Respecto a las diferencias en género, tanto para mujeres como hombres, el dar mds que
uno recibe se relaciona positivamente con felicidad, aunque en la literatura sobre apoyo se
sugiere que las mujeres tienen redes mas grandes que los hombres y que ellas reciben y dan
mas apoyo. Pero sélo la reciprocidad sobresalié como un predictor significativo de felicidad

en estudios realizados por Antonucci en 1985 y 1987.

Se sugiere que se consideren la nociéon de intercambio social, particularmente la

reciprocidad, en el marco del curso de la vida.

Los autores concluyen explicitando el supuesto del que han partido: la vejez con éxito es
predecible basdndose en la recepcién y entrega de soporte social. También destacan que el
modelo the Social Support Bank que presentan puede resolver muchas de las ambigiiedades

de la literatura sobre vejez.

Teoria de estratificacion social

Los individuos de diferentes edades se comportan de manera diferente, tienen diferentes
habilidades, mantienen diferentes valores y pueden estar motivados por diferentes actitudes
(Victor, 1994, p.40). Esta afirmacion se refleja también en The Duke Longitudinal Studies (Busse

y Maddox, 1985, p.127).

La existencia de normas que adscriben roles a las diferentes edades es probablemente

universal; pero cada cultura y cada época difiere en cuanto a la naturaleza de estas normas Yy,
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ademds, estas normas varian seguin la clase social, género o etnicidad, dentro de la misma

cultura.

Esta aproximacién permite al investigador de la ancianidad observar las relaciones entre

los diferentes grupos.

Foner (1984) compara esta teoria con la de la modernizacién, remarcando que la teoria de
estratificacion nos recuerda el potencial de cambio que existe en todas las sociedades y la
influencia que los individuos ejercen en los cambios, frente al modelo estdtico de la teoria de

la modernizacién.

Teoria de la Marginacion

Garcia describe la automarginacion como una marginacién que no se crea sélo el
anciano, sino que también le viene dada desde el exterior, a través de diversas presiones de
imagen, pero que él podria evitar si utilizara el control socioeconémico de que dispone (Garcfa,

1995, p.385).

La permanencia de algunos mitos sobre la vejez a pesar de su inadecuacion, es analizada

por Fernandez-Ballesteros (1992); Garcia (1995); y Bazo (1992).
Diaz y Romani (1989) diferencian los conceptos de marginacion y marginalidad:

“Marginacio seria, com hem Vvist, aquella situacio, determinada
estructuralment, que hom pateix de falta de recursos a tots nivells, situacio que
ha estat profundament interioritzada, i que no es pot modificar individualment.

Marginalitat, en canvi, implicaria una connotacio opcional. Es referiria
a aquelles situacions en que els protagonistes son capagos d’elaborar
culturalment la seva situacio marginal, sigui aquesta més o menys
<<obligada>> estructuralment. ” (p.64)

Del estudio de Romani (1996) sobre la desviacion destacan, en relacion con mi trabajo, los

siguientes puntos:

— La desviacion tendrd que pasar una serie de barreras sociales. Si es aceptada, se convierte

en una innovacion, mientras que su rechazo puede convertirla en marginacion.

— La estigmatizacién es un momento clave en los procesos de marginaciéon provenientes de

diferentes tipos de desviaciones.

— Las graves dificultades de acceso a los recursos mds normalizados de la sociedad, con los

que se tienen que enfrentar ciertos individuos y grupos sociales, se enmascaran con la
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atribucion de una serie de caracteres negativos, sea a los individuos, sea a su grupo de

pertenencia.

— Algunas de las aportaciones antropoldgicas tedricamente mds utiles para el estudio de la
desviacion vienen de la antropologia simbdlica, sobre todo por lo que se refiere a los

elementos cognitivos que se manejan en los procesos de marginacion.

San Romdn (1991, p.151-158) sitia la teorfa de la marginacién social en una etapa

precientifica, porque se han estudiado situaciones marginales aisladas en si mismas.
La hipétesis general que se ha de poner a prueba es:

“... la esencia de lo que tipificamos como marginacion se produce en
situaciones de competencia en las que existen posibilidades objetivas de que se
resuelvan en la suplantacion de uno de los competidores por el otro, de forma
que consiste socialmente en la exclusion del marginado de los espacios
sociales, del acceso institucionalizado a los recursos comunes o publicos, de
forma que ese acceso es no-pautado, menor, limitado temporalmente y
dependiente. ” (p.152)

En el proceso de marginacién, la posicién marginal puede contener aspectos adaptativos;

tendria que ser sopesada frente a las demds soluciones adaptativas si las hay.
De los enunciados de la autora se extraen varias hipotesis derivadas:

“...este proceso de marginacion produce, se acompaiia y se alimenta de una
formacion ideologica que da racionalidad y justifica la exclusion”
(estereotipos).

“...la marginalidad, por su dificultad de acceso institucionalizado a los
recursos y derechos comunes y a tomar decisiones con eficacia, tiende a
producir el alejamiento de las normas y usos de relacion comunes, dando lugar
en distintos casos y condiciones a contravencion de las normas o a abandono de
los usos” (San Roman, 1991, p.153-154).
El proceso marginal se realiza en cada individuo por separado, segin sea su clase, su
cultura, su estatus, su personalidad, su participacién en la historia colectiva y su historia
personal. Estos factores juegan mas libremente en el proceso marginal del anciano que en el

del grupo étnico, en el que el individuo se encuentra sumergido desde que nace. Partiendo de

estos planteamientos, San Roman aborda el estudio de la ancianidad

El proyecto de la autora en los estudios de ancianidad consiste en examinar tanto la
definicion cultural de la ancianidad como la posicion de los ancianos, ambas desde la

hipétesis general de la marginacién antes mencionada.
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Palmore y Whittington en 1971 proponen la perspectiva de la vejez como grupo
minoritario (no en cuanto a nimero sino en cuanto a posiciéon marginal de la vejez frente a la

sociedad como un todo) basdndose en los estereotipos negativos de la vejez (Victor, 1994, p.38).

Esta proposicién ha sido criticada por no ser generalizable porque hay viejos ricos y
poderosos (por ejemplo). En mi opinién es una critica débil, ya que este criterio seria

aplicable a cualquier grupo probadamente marginal.

Markides y Black (1996) exponen la hipétesis double jeopardy, que bdsicamente sugiere
que el envejecimiento tiene grandes consecuencias negativas para los miembros de grupos
minoritarios en desventaja, los cuales deben enfrentarse tanto a la carga de hacerse viejo como

a las asociadas con el estatus de grupo minoritario (p.154).

Una hipoétesis opuesta a la anterior es la que presenta la edad como elemento nivelador;
sugiere que las diferencias entre grupos minoritarios y la mayoria puede disminuir en la vejez,
porque fodos los viejos estan sujetos a declives y a otras fuerzas que afectan a todas las etnias

(ej. enfrentarse a la muerte afecta a todos) (Markides y Black, 1996, p.155).

Passuth y Bengtson (1988, p.20) exponen la teoria que sostiene que en la sociedad
americana (supongo que se refieren a USA) los viejos estdn desarrollando su propia
subcultura. Esto se debe a la exclusion de los viejos de la interaccién con otros grupos de
edad y al aumento de la interaccion entre ellos como consecuencia de las leyes de segregacion

por la edad (ej. jubilacién) y de sus intereses y creencias comunes (ej. cuidados de salud).

También se afirma que la subcultura de los viejos supera otras diferencias de estatus

(género, raza, clase social), en cuanto que los viejos desarrollan una identidad de grupo (p.20).

Fernandez-Ballesteros (1992) aporta, analizando las teorias de la vejez, que en estos
estudios se evidencia una marcada desigualdad social que hace que las personas mayores
estén en franca desventaja respecto a otros grupos. El término de edadismo (ageism) denota

esta forma social de discriminacién de la personas mayores (p.13-14).

Vincent (1995) dice que la desigualdad implica un juicio moral, una evaluaciéon de una
diferenciacion social como mejor o peor. Propone considerar la desigualdad sobre la base de
la perspectiva del curso de la vida, para entender la relacién entre clase, raza, género y edad

como desigualdades producidas por procesos histéricos comunes (p.1-13).

Fons (1995, p.107) resalta la relacion marginalidad/edad en su estudio de inmigrantes

procedentes de Guinea Ecuatorial. Dice asi:
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“El emigrante que no pertenece a esta etapa de la ancianidad puede tener
mads posibilidades de evitar el proceso de suplantacion, de marginacion.”

Freysinger (1993, p.214) se sirve de una forma peculiar para analizar la desigualdad,
basada en qué se les permite hacer a los individuos con su tiempo libre, dependiendo de su
dinero, tiempo, habilidades y oportunidades. Se presenta como un asunto de poder, y el poder
depende de la edad, género, raza y clase social. Este poder es perpetuado en la forma de
disfrutar del tiempo libre. La interseccion entre estos factores es crucial para entender salud,

bienestar y las oportunidades y recursos para el tiempo libre en la vejez.

Un trabajo original sobre las diferentes consecuencias y adaptaciones que el ageism tiene
en hombres y mujeres es el realizado por Gerike (1990). Describe las presiones sexuales,
sociales y econdmicas que llevan a las mujeres a tefiirse el pelo cuando comienza a blanquear,
y a negar la edad. La autora comenta que estas actitudes estin empezando a cambiar

lentamente y destaca las ventajas politicas y personales de este cambio (p.155-163).

Laslett (1996) dice que en las dltimas dos décadas ha aumentado considerablemente el
grupo de jubilados (incluso a edades tempranas), y que socialmente se considera que este
grupo ocupa un espacio en el limbo, lugar para las cosas olvidadas o que nadie quiere. Frente
a esta situacién propone la Teoria General de la Tercera Edad. Esta teoria afirma que la
culminacién y méxima satisfaccion del curso de vida de los humanos, no se para en la
segunda edad. Hay que distinguir claramente la tercera de la cuarta edad, cualquier tendencia

a unirlas enmascarara una realidad crucial.

Teoria del curso de la vida. Evolucion.

A través del concepto del ciclo de la vida la vejez es vista como una progresion, desde la
infancia a la ancianidad. Y esta secuencia es determinada por la interaccion de los factores

bioldgicos y socio-culturales.

El contexto intelectual en el que se situa la investigacion cientifica del Duke Longitudinal
Studies ya centré en 1955 el entendimiento del proceso del envejecimiento humano en la

interaccion persona/ambiente (Busse y Maddox, 1985).

En los afios 70 crece el interés por las transiciones relacionadas con la edad y los eventos

de la vida.

Kertzer y Keith (1984) citan las cuatro premisas que Riley en 1929 identific6 en la

perspectiva del curso de la vida:
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“l.  El envejecimiento es un proceso que dura toda la vida.

2. El envejecimiento consiste en los procesos biologico, psicologico y social,
los cuales interactuan entre ellos durante el curso de la vida.

3. El patron de vida de cualquier persona, o cohorte, es afectado por los
cambios sociales y ambientales.

4. Nuevos patrones de envejecimiento pueden provocar, a su vez, cambio
social” (Kertzer y Keith, 1984, p.25, traducido).

Passuth y Bengtson (1988) dicen que este enfoque ha sido influenciado por el modelo de
estratificacion. Sefialan que no es una teoria per se, sino un marco tedrico conceptual para
guiar la investigacién y analizar los datos. Citan una propuesta que enfatiza tres puntos en la
investigacion bajo la perspectiva del curso de la vida: el estudio de los momentos de
transicion (ej. final de escuela, matrimonio, mili, trabajo, ...), el andlisis de las normas de
edad, y el estudio de las percepciones de vejez (ej. a qué edad se es de mediana edad ...) (p.17-

18).

Vincent (1995) dice que es util referirse al aspecto individual del curso de la vida como
historia de vida. Recomienda la utilizacion de esta perspectiva para entender el estilo de vida
de los viejos y los procesos que llevan a situaciones de desigualdad. Sefiala la influencia del

capitalismo sobre desigualdad en la vejez.

A la pregunta de si los viejos son pobres porque lo fueron en su pasado o porque la vejez
estd marginada respecto al proceso central productivo, Vincent dice que probablemente las

dos perspectivas no sean incompatibles (p.120).

Fry (1996) subraya que el curso de la vida es s6lo un modelo del envejecimiento y que
funciona bastante bien en estados-naciones industrializados con salarios y fertilidad reducida,
porque las reglas que se establecen para entrar y salir del mercado laboral marcan la forma

como la gente organiza sus vidas (p.121).

Uhlenberg y Miner (1996) destacan la utilidad de esta perspectiva en estudios de
aculturacién y sucesion étnica. En cuanto a los estudios de vejez, también la ve util porque
las maltiples fuerzas que moldean la experiencia del envejecimiento pueden cambiar a través

de las cohortes (p.223).

Para O’Rand (1996) la perspectiva del curso de la vida permite la consideracion de la
historia entre procesos demograficos dirigidos por las decisiones y conductas agrupadas a

nivel individual, y los procesos estructurales (institucionales) e histéricos que funcionan
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amoldando y dirigiendo la conducta del individuo.

Moen (1996) considera que hay tres temas del curso de la vida que son relevantes para

cualquier andlisis del proceso de envejecimiento por géneros:

“Taking into account timing, process, and context, the study of aging and
gender from a life-course perspective becomes an investigation of pathways, of
the connections between different phases of life, and how circumstances in
early adulthood may affect health and social integration later in life.” (p.177)

El autor dice que las mujeres experimentan, tal vez, mayor heterogeneidad en su segunda

mitad de la vida que los hombres.

Laslett (1996) presenta una nueva division del curso de la vida. No cabe la rigidez. Si la
tercera edad se identifica con el apogeo de la vida, (cuando uno consigue lo maximo) y la
segunda con el ahorro, la madurez y el ejercicio de responsabilidades, ambas edades pueden
darse a la vez. Cualquiera que, al mismo tiempo que ahorra y mantiene una familia, tiene su
mejor empleo y se siente realizado, estd en las dos edades (p.5). Los artistas son el mejor
ejemplo. Un atleta tiene que conseguir su mejor momento durante la primera edad (la que se
identifica con dependencia, socializacién, inmadurez y educacion) y vivir parte de la tercera

entonces.

El autor hace varias referencias al Carnegie Study (con ironia muchas veces). Critica que
bajo este enfoque la tercera edad es estrictamente un periodo de afnos vividos de los 50 a los

75, no importa si el individuo se ha jubilado o no. Laslett lo considera inaceptable (p.268).

Las cohortes

El deterioro fisico, la sensacion de cercania de la muerte mas palpable, la presion social
en direccion a la marginacién ... son algunas de las caracteristicas que convierte la vejez en
una cohorte, aunque, como destacan algunos autores (Riley, 1992, p. xi), sin caer en el error de

definir la ancianidad en general.

La idea de la estratificacion de la sociedad por edades como una aproximacion ttil para
su estudio comienza a vislumbrarse como inseparable de una comprensioén profunda de la
vejez en los afios 70 (Busse y Maddox, 1985, p.121). El entendimiento de la sociedad como una
sucesion de cohortes de edad en la que los factores psicobioldgicos y culturales interaccionan
dindmicamente ayudd a identificar los diversos componentes del proceso de envejecimiento

en la investigacion cientifica social.
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Para los autores, este concepto dindmico de cohortes es til para evidenciar la diversidad
y complejidad de los componentes sociales, frente a los prejuicios y discriminaciones de la
edad que llevan a la percepcion en nuestra sociedad de que la gente mayor constituye un
grupo minoritario desfavorecido. Aunque puede que realmente sea asi, el concepto de
cohortes recuerda que las percepciones y distribucién de los recursos puede cambiar con el
tiempo. Las generalizaciones que son vdlidas para una cohorte de ancianos, pueden no serlo
para cohortes futuras, porque diferentes sociedades, e incluso una misma con el paso del

tiempo, pueden desarrollar reglas distintas para repartir los roles y los recursos por edades

(p.122).

Foner (1984) advierte que a veces se utiliza el término generacion en vez de cohorte; el
autor prefiere el término cohorte para designar a la gente que nace al mismo tiempo y afiade la
sugerencia de Kertzer de que se use generacion sélo en su sentido genealdgico, relacionado
con el parentesco (p.205). Debido al cambio social, cada cohorte tiene una experiencia
original en el curso de la vida, por eso, cuando estudiemos los efectos del cambio social en los
viejos (o los jovenes) en una sociedad, es esencial saber qué cohorte de este grupo estamos

considerando, con todas sus caracteristicas originales (p.205-206).

Los miembros de las cohortes pueden modelar el curso del cambio a medida que
experimentan y responden a los acontecimientos. El hecho de que cohortes sucesivas sean de

tamafo y composicion variables también puede contribuir al cambio (p.209).

Vincent (1995) distingue el término cohorte de los otros por el sello distintivo de que sus
miembros, por compartir fechas similares de nacimiento, han vivido un conjunto de
experiencias unicas que les dan un curso de vida similar, como presumiblemente,
percepciones del mundo similares y hasta cierto punto una sensacion de identidad comun (p.7-
8).

Moragas (1991) cita una interesante aclaracion:

“..., las cohortes que han experimentado los mismos acontecimientos importantes
comparten una conciencia subjetiva similar, superior en identificacion a la que
poseen los que forman parte de una cohorte cronologica, quienes solo comparten una
fecha de nacimiento” (p.108-109).

Para Moragas son miembros de una misma cohorte los nacidos en un dmbito de uno a

cinco afos (p.22).

Del estudio presentado por Uhlenberg y Miner (1996) destaco los siguientes puntos:
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...el intervalo de cohorte (1 afio, 5 aiios, ...) probablemente debe ser establecido
por un razonamiento del investigador (p.210).

...cada cohorte puede dividirse en miiltiples subcohortes, que experimenten
patrones diferentes en el transcurso de su vida (p.216).

En un anilisis de las diferencias de las cohortes y sus consecuencias en cuanto al
desarrollo de habilidades, Schaie (1990) sefiala que tanto los cambios positivos como los
negativos en el desempefio de habilidades en las sucesivas cohortes afectardn el grado de
desventaja con que los viejos serdn percibidos. Concluye sugiriendo que la optimizacién de la
funcién cognitiva en la vejez puede implicar un mantenimiento selectivo de algunas

habilidades y no de otras (p.114).

La gente desarrolla una nocién de estados deseables o posibles y, basdndose en sus
experiencias y las de los otros respecto a estos estados Optimos, concluyen que estin en
buenas o malas condiciones. Por lo tanto, para entender las diferencias en el bienestar
subjetivo de diferentes grupos de edad es esencial considerar el contexto histérico en que los
individuos han desarrollado su definicién de buena vida. Asi, los viejos, recordando que sus
padres o abuelos no tenian ni cuarto de bafio en las casas, serdn propensos a estar satisfechos

con estas innovaciones, incluso si son modestas (Keith et al., 1994, p.110-111).
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3.2 Teorias en las que se ubica el estudio

Dada la complejidad del estudio de la vejez, no me resulta ttil centrarme s6lo en una
teoria. A pesar del peligro de un abordaje ecléctico, utilizo aspectos de diferentes puntos de

vista revisados.

Puesto que realicé la revision bibliografica en la produccion literaria de varias disciplinas
(ver Estado de la Cuestién), supongo que para comenzar a describir cudl es el marco tedrico

de este estudio he de explicar por qué lo incluyo en la disciplina antropolégica.

Un trabajo multidisciplinar refuerza el cardcter global de la Antropologia, ya que aporta
la visiéon de otras dreas de estudio especializadas en las diferentes dimensiones de un
fendmeno; en este caso, al tratarse de un proceso humano, el envejecimiento, contribuye al

conocimiento de la naturaleza humana.

Ademais, la estrategia metodoldgica utilizada (contrastacion de barrios opuestos, historias

de vida, observacién participante) sitdia de lleno mi trabajo en el campo de la Antropologia.

Para exponer dénde ubico mi trabajo a nivel tedrico, he escogido una clasificacién de
teorias en el campo de la vejez de las varias que aparecen en la literatura. No he seguido un
criterio especifico para esta eleccion, s6lo me he guiado por el mayor grado de profundidad.

Los origenes disciplinarios del autor de esta tipologia (Marshall, 1996) estan en la Sociologia.
Se parte de dos niveles de andlisis que constituyen los extremos de un continuum:

- MACRO LEVEL: Interés por la estructura social.
- MICRO LEVEL.: Interés por el individuo solo o en interaccién social.
- LINKING LEVEL: Une los dos anteriores.

Desde estos niveles se adoptan perspectivas de investigacion diferentes:

- NORMATIVA: Consta de dos ideas. Una que afirma que la interaccion estd gobernada
por las normas. (las normas de la sociedad determinan la conducta individual). La otra se
adhiere a su cardcter esencialmente deductivo en la forma, siguiendo la metodologia de las
ciencias naturales. Representantes de esta perspectiva en ciencias sociales son Durkheim,

Malinowski y Parson (funcionalismo estructural).

- INTERPRETATIVA: En el otro extremo, la perspectiva interpretativa sefiala que la
gente construye las normas y las usa, pero no se adhiere automdticamente a ellas. No

comparte la exclusividad del uso de la deduccidn en las explicaciones de las ciencias sociales,
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ya que se busca un entendimiento interpretado de la conducta y no necesariamente la

prediccion.
- BRIDGING: es el intermedio entre las perspectivas normativa e interpretativa.

Individual-Society Assumption

Level of NORMATIVE BRIDGING INTERPRETIVE
analysis
MACRO structuralism, modernization interest group theory political economy
and aging theory institutional theory
LINKING disengagement and activity life course perspective, critical theory, symbolic
theory, “birth and fortune” feminist theories interactionism and
thesis, phenomenology, cultural
age stratification perspective anthropology
MICRO role theory, developmental exchange theory self and identity theories
theory, conventional economic (continuity theory; career/status
and rational choice theory passage; dramaturgcial)

A classification of social science theories in the field of aging.

Esta tesis pretende situarse en la celda Linking-Bridging, desde the

life course perspective.

Mi eleccion se basa en los supuestos de los que parto (3.4) sobre la naturaleza humana, la

naturaleza de la sociedad y sobre como la gente se integra en la sociedad.

Parto de una vision de interaccion entre individuo/sociedad, entendiendo que es
imposible separar los aspectos bioldgicos y culturales del ser humano (Fry, 1996, p.117).
Comparto con Estes, Linkins y Binney (1996) el peligro que supone la tendencia de tomar al
individuo como la unidad de anélisis principal, en tratar y examinar tanto el género, la clase
social,... como atributos individuales y como mediadores sociales de la experiencia de

envejecer, en vez de como fendmenos sociales o estructurales.

Al reducir los problemas de la vejez a nivel individual (Estes, Linkins y Binney, 1996, p.351) se
carga cualquier responsabilidad al individuo y no al estado. Asi, los problemas que fluyen del
nivel estructural como, por ejemplo, las desigualdades en la distribucién y acceso a los

recursos, pueden ser ignorados.

Pero no creo que deba descartarse la vision resultante de tomar al individuo como unidad
de andlisis principal (Micro level), en algunas ocasiones puede servir para entender mejor los
efectos de los fendmenos sociales. Cada perspectiva ayuda a conocer la realidad, se trata de
elegir una estrategia de investigacion, un orden de andlisis que ofrezca una explicacion

profunda, que refleje la flexibilidad y el cambio continuo que caracterizan la relacion entre los
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fenémenos de la naturaleza.
Asi pues, describiré, a grandes rasgos, las influencias de este trabajo.

La teoria de la modernizacion aporta a mi estudio la idea de abismo generacional (Harris,

1990) cuyas consecuencias llevan a la pérdida de los roles esperados.
Las teorias de la desvinculacion social y de la actividad estan reflejadas en los supuestos.

La Teoria de la Ambigiiedad respecto a la vejez ayuda en la busqueda de las
generalizaciones, estableciendo limites. También es ttil en la etapa inicial, cuando se
describe la variable vejez y los factores que influyen sobre ella, reflejando la diversidad en la

proporcionalidad de cada influencia.

Como fuente de influencia en los supuestos implicitos de este trabajo estd la teoria de las
Necesidades Humanas de Maslow.
“Diversos factores afectan a las capacidades de los individuos para
satisfacer sus necesidades y entre ellos se encuentran la enfermedad, las

relaciones significativas, el auto-concepto y la etapa de desarrollo.” (Kozier,
Erb y Olivieri, 1993, p.74)

La teoria de la continuidad es una fuerte base para mi estudio, aunque me inclino por el
enfoque expuesto como feoria del ciclo de la vida por algunos autores, porque no se centra en
los patrones que tiende a repetir el individuo a lo largo de su vida, sino que sefiala la
acumulacién de experiencias como punto de mira para entender decisiones o conductas en la

vejez.

Me baso en el interaccionismo simbdlico en cuanto que aporto, como producto de mis
observaciones, las creencias y valores dominantes en esta cultura, informacion que utilizo mas
tarde en el andlisis de los datos y en las conclusiones para desvelar el significado de ciertas
decisiones de los individuos. Utilizo, como extension de esta, las afirmaciones de la teoria

del etiquetaje.

La teoria del intercambio esta presente en el proceso de recoleccion de datos, aunque
dado el alto grado de independencia de los individuos de la muestra, no se aportan datos

significativos.

La propuesta de San Romdn (1990) de estudiar la vejez desde la perspectiva de la
marginacion puede encontrar en el analisis de cohortes y subcohortes en el curso de la vida

muchas respuestas:
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(Aumenta la proporcion de personas pobres a medida que una cohorte entra en la etapa
de vejez? Y, si es asi ;como sucede esto?, o ;sucede lo mismo con el apoyo requerido por un
deterioro de la salud?, o ;qué sucede con la disponibilidad de apoyo social en la vejez? La
teoria de la estratificacion social y la del interaccionismo simbdlico son esenciales para

comprender la teoria de la marginacion.

La marginacién es una evidencia de los fallos (errores) de funcionalidad del sistema
donde se da; incluso para algunos autores es una consecuencia de la base conceptual

capitalista de dicho sistema.

Por medio del estudio de la marginaciéon se puede llegar al conocimiento de las
estrategias que utilizan o aprueban los grupos de poder (hegemodnicos) de una sociedad para
mantener el orden social de eleccién. Pero también podemos llegar a evaluar la proporcion
de control que los grupos no hegemoénicos (marginados y no marginados) tienen sobre las

decisiones de los grupos hegemonicos.

Mi estudio busca la explicaciéon de la heterogeneidad en la salud (entendida como
bienestar cultural y psico-biol6gico) dentro de una misma cohorte, identificando las ventajas y
desventajas acumuladas como bases de la desigualdad social a lo largo de la vida, en cuanto a
género y clase social (Myers, 1996, p.4). La vejez refleja las experiencias anteriores y constituye
una acumulacién de las evaluaciones que el ser humano hace continuamente de esas

experiencias, evaluaciones tefiidas por las limitaciones de cada individuo.

La guia de los relatos biograficos que he utilizado ha estado construida también bajo la
aproximacion del ciclo de la vida, que concede a las normas informales un papel importante.
Los individuos, conscientes de estas normas, van realizando las transiciones a lo largo de su
vida cuando creen que han alcanzado le edad adecuada (Victor, 1994, p.15). Puede darse
aceptacion o rechazo de estas normas, pero ambas posiciones ayudan a una mayor

comprension de la vejez.

Un método para investigar las normas informales para diferentes grupos de edad consiste
en buscar similitudes en el ciclo de la vida y tener en cuenta como los acontecimientos de la
vida ocurren en relacién con la edad (ej. en USA ha habido una consistencia remarcable en el
siglo XX tanto en la edad de las mujeres para casarse como para tener el primer hijo) (Victor,

1994, p.14).

Dentro de esta perspectiva del ciclo de la vida se han identificado 5 dimensiones que

definen la progresion de una etapa del ciclo a otra para los adultos: salud, carrera (profesion,
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trabajo), familia, responsabilidades, (psicoldgica y social).

Se ha observado una elevada uniformidad en las respuestas que los encuestados dan sobre
la edad a la que creen que se debe dar la transicion de roles importantes, como matrimonio o

jubilacion (“He tenido los hijos tarde”).

Otro enfoque tedrico de los estudios de vejez, que sirve para exponer donde se sitda mi
trabajo, es el presentado por Myers (1996, p.4-5). Dentro de lo que llama curso de la vida y
envejecimiento podemos distinguir entre los estudios que tratan la vejez como un proceso
social que se extiende a lo largo de la vida y los estudios que se centran en las condiciones
sociales de la vida de los viejos. EI autor resalta como algunos enfoques formulan una
perspectiva amplia que articula los dos enfoques de investigacion. Esta corriente, ademas,
pone una atencion especifica en los mecanismos que producen cambios reciprocos en los dos

niveles.
También considero otros enfoques que se han utilizado para estudiar estos cambios.

1. Comparaciones intercohortes, que muestran los cambios profundos que ocurren en la

composicion global de la poblacién vieja a través de la sucesion de cohortes.

2. Estudios sobre las variaciones intracohortes. Las diferencias observadas en salud y
bienestar entre subgrupos de poblacion ha llevado a examinar la heterogeneidad sefialada

por varios investigadores dentro de una misma cohorte.

3. La observacion de los efectos que acontecimientos tempranos experimentados en el

transcurso de la vida han tenido en las conductas mostradas en la vejez.

Estos tres enfoques se reflejan en el trabajo de campo, como consecuencia de la
utilizaciéon de dos instrumentos muy fructiferos: historias de vida y comparacion intra e

intercohortes opuestas (Ver Disefio - 4).
Las definiciones a propdésito del término cohorte que utilizaré en este estudio son:

Cohorte: todos los individuos nacidos en una poblacion durante un periodo de tiempo

especifico (ej. de 1900-1904) (Uhlenberg y Miner, 1996, p.208).
Sucesion de cohorte: se da cuando una cohorte avanza a la préxima categoria de edad.

Diferenciacion intercohorte: se dice de las diferencias entre cohortes que ocupan una

etapa de vida en diferentes periodos de tiempo.

Esta perspectiva ofrece la posibilidad de observar como las multiples fuerzas que actian
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sobre cada cohorte van cambiando (tecnologia; contexto social, politico y econdmico; tipo de
conexiones entre las cohortes; composicidn de las sucesivas cohortes; etc.) y las implicaciones
de estos cambios. Por ejemplo, el tamafio y la productividad econdmica de cohortes recientes

influye en la economia de cohortes anteriores.

En cuanto al periodo de tiempo utilizado para construir una unidad de cohorte,
encontramos diferentes opiniones en la literatura. ;Un evento histérico? ;Un afio? (5 afios?
Comparto la posiciéon de Uhlenberg y Miner (1996, p.210) de que cada investigador debe elegir

un criterio adecuado a los objetivos de su estudio.

También en mi trabajo me parece apropiado dividir una cohorte en subcohortes,

siguiendo varios criterios de identificacidn: género, clase social y localizacion.

Seguir una cohorte a través del tiempo permite obtener una descripcion clara de los
momentos de transicién en, por ejemplo, una situacion de desventaja como puede ser la
pobreza, la poca salud y su escaso soporte social; también se observan los riesgos relativos de
esa transicion para las diferentes subcohortes, como la viudedad y muerte de amigos en la
vejez. Estas pérdidas producen mayor vulnerabilidad frente a los problemas econdémicos,

ademads de unas redes sociales de ayuda inadecuadas (Uhlenberg y Miner, 1996, p.218).

Pero los patrones de desventajas para una cohorte no son sélo la consecuencia de
procesos intrinsecos, ni el potencial fisico, psiquico, social y cultural para la rehabilitacion es

igual para las subcohortes de una misma cohorte.
Sintetizando, la siguiente es la aproximacion elegida en este estudio:

Un andlisis del curso de la vida de cada individuo de la muestra que considera los
procesos biomédicos y psicosociales, ya que ambos se influyen desde el nacimiento hasta la

muerte.

Y una perspectiva de cohorte, que examina cémo estos procesos multifacéticos del
envejecimiento responden al cambio social, ya que la gente que estd jubilindose hoy
envejecerd de diferente forma de quienes lo hicieron en el pasado y de quienes lo hardn en el

futuro (Riley, 1992, p.x).

Estas dos perspectivas se traducen en la utilizacién de historias de vida. Se han escogido

dos barrios contrastados para reflejar las diferencias dentro de una misma cohorte.
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3.3 Hipoétesis

El problema de investigacion en su fase inicial partié de la siguiente pregunta:

JInfluye la red social del anciano en la autopercepcion de su salud?

A medida que profundizaba en el tema, revisando la bibliografia, fui delimitando cada
variable (dependiente/independiente) para determinar un enunciado investigable que, al

mismo tiempo, pudiera aportar algo a los estudios de vejez.”*

Una decisién que debia tomar antes de enunciar las hipdtesis era qué parte de la vejez

queria estudiar y qué edad o circunstancia iba a elegir como comienzo de la vejez.

Las manifestaciones fisioldgicas del envejecimiento bioldgico se dan a diferentes edades
seglin individuos, por lo tanto los grupos de viejos son muy variados en este aspecto. Sin
embargo la edad cronoldgica se utiliza para definir el comienzo de la vejez, lo cual representa

solamente una guia burda del envejecimiento del individuo en términos biolégicos.
El uso de la edad cronoldgica tiene dos dimensiones distintas (Victor, 1994, p.9):

1* - Una basada en las definiciones culturales que cada sociedad da a la vejez, y que forma
parte de los significados que cada sociedad atribuye a cada edad. Existen grandes
variaciones en diferentes culturas y en diferentes etapas de la historia en una misma

cultura.

2*-  La otra dimension se relaciona con la respuesta que el estado da a los problemas que
éste percibe de la vejez. Bajo esta dimension la vejez ha sido definida como la edad a
la que un individuo es designado como receptor de ciertos beneficios (pension) o es

excluido de la participacion en el mercado laboral.

Sin alejarme de la primera dimension (base tedrica de mi trabajo) incluyo mi estudio en la
segunda, pues aunque implica un corte completamente artificial, es mds concreta que la
primera y conlleva unas consecuencias importantes para esta cohorte (quién estd interesado en

jubilacién anticipada o viceversa y por qué...) a través de las cuales se pueden observar mejor

> El objetivo general del trabajo: Profundizar, en la medida que permitan los recursos disponibles, en el conocimiento de las
estructuras sociales de los ancianos y su posible relacion con diferentes formas de manejar los problemas de salud.
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las diferencias entre subcohortes.

Asi pues anciano serd, en mi estudio, el individuo en la etapa del ciclo de la vida que

comienza con la jubilacion. El limite de edad vino mas tarde.
También tenia que delimitar los conceptos restantes:

- red social del anciano: implica que el individuo antes de su jubilacion podia tener

otra red.

- autopercepcion de salud: un indicador es la utilizacién de los servicios sanitarios
ambulatorios. Pero también se consideran otros como las respuestas a las preguntas

sobre su salud, funcionalidad, dias en cama.

La formulacién de las hipétesis ha sido un proceso que concluyé en la primera fase del

trabajo de campo.

Una vez evaluados los medios disponibles, reduje el drea que abarcaba el problema de
investigacion, con la ilusoria intencién de reducir tareas (supongo que éste es el error de base

de los estudios cuantitativos).

En el transcurso del trabajo, sobre todo en la etapa del trabajo de campo, me di cuenta de
que no podia ignorar ninguna variable de las incluidas en el primer esbozo del proyecto de
investigacic’)n55 si queria trabajar sobre la realidad (supongo que esta es la aportacion béasica de

los estudios cualitativos).
En el proyecto de tesis se enunciaron las siguientes hipétesis:

— A menor grado de vinculacion social de las personas jubiladas entre 65 y 74
anios en el drea urbana de Castellon, mayor serd su grado de utilizacion de
los servicios sanitarios ambulatorios.

— La utilizacion de los servicios sanitarios ambulatorios por parte de los
jubilados entre 65 y 74 aiios del drea urbana de Castellon, serd mayor
cuanto mds dispersa sea la estructura de su red social.

— La utilizacion de los servicios sanitarios ambulatorios serd mayor en los
jubilados entre 65 y 74 aiios del drea urbana de Castellon que mds contactos
de apoyo social’® negativo (-), versus apoyo mutuo o apoyo social positivo
(+), reflejen en su red social.

35 Me refiero tanto a las variables dependientes/independientes (en toda su extensién) como a las variables concomitantes (las
que pueden interferir en la relacién entre las variables expuestas en el problema de investigacion).

% Cuando ego es quien recibe el apoyo y no el que lo d4.
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— A mayor nivel de educacion de los componentes de la red social de las
personas entre 65 y 74 afios del drea urbana de Castellon, mayor serd la
utilizacion de servicios sanitarios.

— A mayor nivel de clase social de los componentes de la red social de cada
individuo de la muestra, mayor serd su utilizacion de servicios sanitarios
ambulatorios.

Comparto con el enfoque cualitativo la consideracion de las hipétesis como guia del
trabajo. Por lo tanto, considero valido que las hipdtesis iniciales puedan ser reelaboradas
durante el transcurso del trabajo si esto es necesario para que sigan desempefiando el papel de

guia.

Al delimitar el marco tedrico en el que se ubica el estudio y, mds aun, al intentar
contrastarlas con la realidad, me di cuenta de que las hipétesis iniciales eran estdticas y no
reflejaban el dinamismo del ciclo de la vida Tampoco expresaban las posibles diferencias de

< 57
género” .

El segundo intento en la formulacién de hipétesis partia de las siguientes reflexiones:

La diferencia en cuanto a la mayor o menor utilizacién de los servicios sanitarios
ambulatorios entre los jubilados (2 cohortes —de 65 a 69 afios —de 70 a 74 afios) esta
relacionada con la estructura de relaciones sociales de estos, en la actualidad y durante su vida

pasada, de manera que:

- Las creencias y actitudes en cuanto a género, envejecimiento, la estructura educativa, el
mercado de trabajo, la salud..., que producen y/o reflejan desigualdades en etapas
tempranas del curso de la vida, producen y/o revelan también diferencias en el

envejecimiento, formando subcohortes en etapas mas tardias de la vida.

- El género, la clase de trabajos realizados, la escasez de recursos... influirdn en los

cambios producidos en la red social del individuo cuando este/a se jubile.

- Una evaluacion de los eventos historicos, en cuanto a sus efectos sobre diferentes
subcohortes y sobre diferentes cohortes, puede también aclarar las diferentes formas de

envejecer.

7 Tenian que ser hipGtesis basadas en la Teoria del Curso de la Vida para conseguir rigurosidad metodolégica; que se
confirmaran o fueran rechazadas al final del estudio no cambiaria (creo) la aportacion del trabajo al conocimiento que
sobre el tema ya existe (objetivo general).
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Otra caracteristica de las cohortes que entran en la etapa de la vejez es que sus miembros
estdn conectados de forma vital con otras cohortes que ocupan otras etapas del curso de la
vida:

Conexiones con otras generaciones (sistemas de apoyo social).

Conexiones con las cohortes productivas econdmicamente (dependencia que las
cohortes jubiladas tienen de las cohortes que estdn en su etapa de trabajadores).

Las nuevas hipdtesis, para ser Utiles, tenian que representar estos principios. Serdn las

que utilizaré para contrastar los resultados obtenidos en el trabajo de campo:

1.

Si se produce una disminucion del grado de vinculacion social de las personas jubiladas
hasta los 75 aiios del drea urbana de Castellon, aumentard su grado de utilizacion de los

.. . . . . 58
servicios sanitarios ambulatorios y viceversa.

La utilizacion de los servicios sanitarios ambulatorios por parte de los jubilados hasta los
75 aiios del drea urbana de Castellon serd mayor si la estructura de su red social ha

cambiado hacia un menor niimero de miembros y viceversa.

La utilizacion de los servicios sanitarios ambulatorios serd mayor en los jubilados hasta
los 75 afios del drea urbana de Castellon que reflejen, en su red social, un cambio en la
. . .. . . . . .59 o7 .
jubilacion hacia mds niimero de contactos de apoyo social negativo™ y utilizardn menos
estos servicios sanitarios Si estos contactos son positivos.

Las mujeres de 65 a 75 aiios que de casadas han tenido como tnico trabajo el de ama de
casa hasta la jubilacion y no muestren disminucion en la red social, no presentardn un
aumento en la frecuencia de utilizacion de los servicios sanitarios ambulatorios y

viceversa.

Los jubilados, hombres y mujeres hasta los 75 aiios de edad que refieran un aumento en
su situacion socioeconomica después de la jubilacion, utilizardn los servicios sanitarios
ambulatorios menos veces que los que afirman que su situacion socioeconomica ha
bajado y viceversa.

8 y/o permanecerd mds dias en cama por sentirse mal
y/o comunicard un descenso en su salud percibida.

%% Cuando ego es quien recibe el apoyo y no el que lo da (apoyo material, concretamente cuidados y trabajo).
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3.4 Supuestos principales

El problema de investigacién lleva implicitos varios supuestos:

Los individuos cuando se jubilan suelen percibir su vida en la etapa final, ademds
disminuye su red social (al menos cambia) y, paulatinamente, si no pueden construir una
nueva red social satisfactoria, se centrardn en esa aproximacion a la muerte, somatizando

esta percepcidn en un gran porcentaje de casos.

Una de las consecuencias podria ser un aumento de la frecuencia con que acuden al

médico.

Las teorias revisadas mds proximas a estos supuestos eran la teoria de la desvinculacién

social del anciano y la teoria de la marginacion.

10

20

30

40

Los supuestos identificados son, concretamente, los siguientes:

Después de su jubilacion, se produce un cambio paulatino en la estructura social del
individuo, producido por un menosprecio social de los individuos en activo y pérdida de

contactos sociales y laborales.

El envejecimiento es condicionado, y a su vez condiciona, el contexto social en el que la

gente envejece.

Ante una misma enfermedad “objetivable,” los individuos actdan de diferentes formas

para hacer frente a los problemas que pueda causarles.*’

La salud y el funcionamiento de los ancianos son, en gran parte, resultado de la
acumulacion durante toda la vida de los factores de riesgo, y no una consecuencia

inmutable del envejecimiento biolégico.®!

 Biisqueda en el estudio de los factores no bioldgicos que afectan las decisiones.

6! Uso de las historias de vida (Ory, Abeles y Lipman, eds., 1992).

139



3 Desarrollo del marco teérico

3.5 Variables que pueden afectar las relaciones expuestas en las
hipotesis

La variable edad, en este estudio 65-74 anos, ha de ir acompaiiada por una valoracién
integral del individuo para que las inferencias adquieran significado. Esta valoracién incluye
variables originarias, como sexo y origen familiar y adquiridas, como estatus social,

educacion, etc. (Moragas, 1991, p.25).

En el proyecto de tesis enumeré una serie de variables que podian influir en la relacién
entre las variables dependiente e independiente, y por lo tanto, debian ser estudiadas en cada

caso.

Para este estudio estas variables concomitantes son tan esenciales como las llamadas
dependiente/independiente y, de hecho, han sido investigadas sin distincién. Se presentan

como influyentes sélo por razones metodolégicas.

En los relatos de vida escuchados durante la primera etapa del trabajo de campo se
dibujaron cuatro bloques que englobaban estas variables, ademds de las variables principales

del estudio.

1. Posicion social
Género del jubilado (femenino/masculino).
Edad.
Clase social:
- Educacion.
- Nivel socioeconémico.
- Profesion y/o actividades.
Lugar de residencia.

Inmigracion.

2. Vinculacion social
Patrén de las relaciones sociales a lo largo de su vida.
Red social actual.

Animales domésticos.

3. Salud
Evolucién (enfermedades, hospitalizaciones, operaciones).

Descripcién del problema de salud, motivo de la visita al servicio de salud.
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Funcionalidad en las Actividades de la Vida Diaria(AVD).
Dias en cama por encontrarse mal.

Utilizacion de servicios sanitarios en los ultimos 15 meses.

4. Creenciasy actitudes
Descripcion del individuo.
Rutina diaria.
Creencias sobre salud/enfermedad y sobre funcionamiento de su propio cuerpo.
Creencias sobre la ancianidad.
Autopercepcion de salud.
Proceso que sigue cuando aparece un problema de salud.
Mecanismos de autocuidado.
Escala de valores.
Etapa del jubilado con mayor calidad de vida.
Opinién sobre los servicios de salud.

Grado de control percibido en las decisiones que afectan su vida (;ha bajado después de
la jubilacion?).

Miedos.
Estilo de vida (ejercicio, tabaco, ...), cambios desde la jubilacién.

Percepcion de su vida social (;soledad?).

En cuanto a la comunidad del anciano®

Categorizacion que el personal sanitario hace de las enfermedades (objetivables o no) y

de los pacientes de la muestra (alto riesgo, solitario, ...). Sus creencias sobre la ancianidad.

Normas sobre la utilizacién de los servicios y su evolucién (posibilidad de cambio de

médico, ...).

Tipos de servicios ofrecidos (capacidad tecnoldgica, horarios) y su evolucién (fecha de

inicio, ... ).
Valoracién y creencias sobre la ancianidad y la salud en la comunidad.

Recomendaciones y propagandas que les llegan (TV, carteles, radio, personal sanitario,

...) en cuanto al uso correcto de los servicios sanitarios (Ej.: ir al dentista dos veces al afio).

2 .
2 Se comparan dos comunidades.
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Caracteristicas de las personas (todas las edades) que mas frecuentan el Centro de Salud

y las razones por las que lo hacen.
Caracteristicas de la comunidad.

En este estudio interesa no sélo la clase social a la que pertenece un individuo después de
la jubilacién (o su salud o vinculacién social), sino también la trayectoria que ha seguido su

vida respecto a estas variables (visidn retrospectiva).

Estos cuatro bloques se utilizan en el trabajo como matriz para el andlisis de los datos.”

% En el apartado 6.1 se presentan las variables incluidas en cada 4rea y los criterios utilizados para realizar esta
configuracioén.
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El problema de investigacion que fue el punto de partida del estudio es el siguiente:

Relacion entre la estructura de la red social del jubilado de 65 a 74 aiios de edad y su
utilizacion de los servicios sanitarios ambulatorios en dos barrios del drea urbana de
Castellon.

De aqui extraje las hipdtesis primeras. Cuando descubri que las hipdtesis no me servian
de guia de trabajo, porque no reflejaban el dinamismo expresado en algunas teorias revisadas,
sobre todo durante los primeros relatos del estudio piloto, llegué a la conclusién que la raiz
del conflicto estaba en el enunciado del problema de investigacion. No reflejaba la evolucidon
del proceso de envejecimiento y, por lo tanto, no podia generar hipdtesis contrastables con la

realidad.

Otro error consistié en considerar la utilizacion de los servicios sanitarios ambulatorios
aisladamente. Carecia de significado completo porque la unidad de andlisis que presentaban
los individuos en sus relatos era la autopercepcion de salud, la utilizacién de servicios
sanitarios ambulatorios era s6lo una parte, aunque en el contexto en el que se llevd a cabo esta
investigacion era una parte muy importante, principalmente por la validacién de la
enfermedad, por parte de un profesional reconocido socialmente, que este comportamiento

lleva implicito.
El problema de investigacion definitivo dice asi:

Relacion entre los cambios en la estructura de la red social a partir de la jubilacion (65
a 74 aiios de edad) y los cambios en la autopercepcion de salud de estos jubilados.

A pesar de lo estitico del primer problema de investigaciéon y de sus consiguientes
hipdtesis, el primer esbozo de disefio llevaba ya implicito el dinamismo caracteristico de la
Antropologia: Las historias de vida y la elecciéon de una muestra contrastada para poder

resaltar las diferencias han sido la base del disefio desde un principio.
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4.1 Seleccion de la metodologia

La metodologia utilizada en este trabajo es el resultado de un intento de aprovechar los
instrumentos que ofrecen las dos macroestrategias de investigacion: Cualitativa y

cuantitativa.

Las reflexiones sobre las posibles incompatibilidades epistemoldgicas entre las dos

aproximaciones han estado presentes durante toda la evolucién de la tesis.

En una aproximacién cualitativa, de donde pretende partir este estudio, la validacién no
se apoya en las generalizaciones u objetividad cuantitativa, sino en el significado y las
interpretaciones evidenciables de los relatos y comportamientos observados de los individuos
estudiados. Para reflejar estos dos elementos, se han utilizado los dos métodos cldsicos de la

antropologia: entrevistas en profundidad y observacion semiparticipante.

Para el paradigma cualitativo, los constructos principales residen en los individuos y no
en los modelos que los investigadores utilizan en la recoleccion de datos; es por esto que sélo
pude elaborar una guia para las historias de vida después de realizar un extenso estudio piloto
(7 personas) sin guia; de esta forma los modelos se convierten en una base coherente para la
recolecciéon de las explicaciones (y significados) de los individuos de la muestra y del

investigador.

Por otra parte la bisqueda de la objetividad en lo cuantificable no siempre lleva a la
comprension, ya que las variables que pueden ser cuantificadas facilmente representan sélo
una parte de un sistema mucho mayor, en el que el resto de las variables pueden invalidar los

efectos observados de las anteriores.

Pero, a pesar de todo esto, no excluyo la metodologia cuantitativa; pretendo acercarme a
la vision de Malinowski en cuanto a seguir buscando esa realidad no desprovista de

objetividades, desenmascarar constructos presentados como hechos objetivos.

El enfoque cuantitativo (como el centrarme en la relacion de dos variables, red
social/utilizacién de servicios sanitarios ambulatorios) me ayuda a tener una guia en el
desarrollo de la investigacién, a profundizar en una parte de un todo, y a comparar los
posibles hallazgos con otros ya publicados (utilizando definiciones similares de algunas

variables).

Las principales herramientas metodoldgicas escogidas para este trabajo han sido:
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1. La comparacién: barrios y géneros contrastados.
2. La observacion semi-participante.
3. Historias de vida (por medio de entrevistas en profundidad semi-dirigidas).

4. FElaboracion de redes sociales.

Comparacion

La homogeneidad entre cohortes e incluso dentro de una misma cohorte que expresan
algunas teorias (ej. desvinculacién y modernizacién) y la heterogeneidad defendida en otras
(ambigiiedad —Garcia, 1995) apuntaban hacia una metodologia comparativa que cubriera tantas
variables como fuera posible para dar la posibilidad de que se reflejara tanto la homogeneidad
como la heterogeneidad existentes; esto se tradujo en la eleccién de dos barrios opuestos
respecto al nivel socioeconémico de sus habitantes, localizacion y otros factores. También se
refleja en la seleccion de la muestra, mitad mujeres y mitad hombres, y diferentes edades

entre 65 y 74 anos.

Historias de vida

Para una adecuada utilizacién de este método biogréfico, revisé el trabajo de Pujadas
(1992). De los usos potenciales que el autor destaca de este método, seleccioné los siguientes

como aplicables a este estudio:
- Testimonio del impacto sobre el individuo de procesos de cambio cultural.
- Recurso para mostrar dimensiones emic de una cultura.®*
- Comunicar dimensiones normalmente ocultas en los procesos cognoscitivos o de
interaccién social (la dimensién humanistica de la Antropologia).®’

Si consideraba las teorias de la desvinculacién social y de la marginacién se hacia
necesario indagar en las etapas anteriores a la jubilacién para poder observar de qué se

desvinculaba cada sujeto o de qué y como se le marginaba. Necesitaba conocer la evolucion

% Algunos de los usos restantes que Pujadas sefiala son también adecuados a este estudio, pero no dispongo de los medios
para su desarrollo.

% a estructura que sirvié de guia para los relatos que presento fue la que construyeron los 7 individuos del estudio piloto.
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de cada individuo, su historia de vida.

La conveniencia de esta técnica ha sido evidente durante todo el trabajo, e incluso creo

que su utilizacién ha promovido cambios importantes en la direccién del estudio.
El método biogréfico me ofrecia también lo siguiente:

En los estudios antropoldgicos se necesita una exposicion de todos los factores que
rodean al individuo (comunidad, hogar, ...) sea cual sea el tema central del estudio. Una
exposicion de lo que ha rodeado al individuo se refleja con mds espontaneidad cuando se
reconstruye el pasado con los relatos de vida. Ademads, me permitia explorar las variables
concomitantes. En los relatos biograficos cada individuo de la muestra expresa sus motivos
para acudir o no al médico en cada etapa de su vida; cada individuo relata los cambios en su
red social a través de su vida, las razones y el ambiente que rodeaba cada uno de estos

cambios y decisiones.

En resumen, clarifica y profundiza en la relacién entre las variables dependiente e
independiente del estudio. Los relatos obtenidos son el material de referencia en el andlisis de
los lazos que unen a las dos variables del estudio, y sirven para descartar tépicos, ya que

hacen surgir las motivaciones e influencias particulares que anulan las primeras percepciones.

La percepcion de los cambios en el estado de salud, como variable dependiente de los
cambios en la red social del individuo, sélo podria ser mostrada o descartada si se conoce cudl
era el patrén anterior de comportamiento del individuo, cudles habian sido sus redes sociales y

sus diferentes estados de salud percibida.

Se consideraron los inconvenientes del método biografico (Pujadas, 1992, p.68-69).
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4 Disefio 4.1 Seleccién de la metodologia

Se intent6 Se consiguio
Intervenir lo minimo posible Preguntaba al final de cada etapa del relato la informacion
en el relato (p.68) que necesitaba y que no me decian.
Frases textuales, concertar nuevas citas con ego para
Transcribir con exactitud el aclarar dudas en las transcripciones (Notas de Campo
contenido (p.71) Ampliadas). No vi la posibilidad de usar grabadora. Se

respetaron al maximo las palabras de ego.

Dos contactos como media:

Varios contactos con cada El primero (normalmente en su casa, pocas veces por

individuo para oir su relato 'y | teléfono) y otro para la entrevista (una media de 2 horas).

en su ambiente (p.67-68) El contacto mds largo se ha realizado en casa de ego,
aunque, en algunos casos en un bar o en el parque del
barrio.

Evitar preguntas Algunas respuestas fueron evasivas, sobre todo en al

comprometedoras para ego apartado Propiedades.

para obtener respuestas

sinceras

En cuanto a los documentos personales de los informantes, no presento ni fotos ni
documentos juridicos. Se insisti6 en el anonimato debido al poco tiempo que se tenia para
contactos destinados a establecer un ambiente de confianza en la relacion
investigado/investigador. Creo que para el presente estudio, aunque no sobrarian, no son

necesarios.

Excepto en dos casos (2 mujeres del Barrio Casalduch) el ambiente de las entrevistas fue
agradable, iba mejorando a medida que avanzaba el relato. Casi siempre comenzaban dejando
claro el informante que no disponia de mucho tiempo (a pesar de mi sugerencia inicial de que
seria conveniente tener la tarde libre para no ir con prisas) y acababa con sorpresa por parte de

ego por el tiempo transcurrido, y una invitacion para que volviera cuando lo necesitara.

Para comprobar la fiabilidad de los relatos s6lo se pregunté formalmente sobre cada
individuo de la muestra al médico y al informante clave de cada drea. Los familiares, vecinos
y amigos me dieron su vision accidentalmente, si los veia y podia intercambiar algunas
palabras, de forma muy desigual: en algunos casos estuvimos hablando hasta 1 hora, a otros
ni los conoci. EIl personal del centro de salud (excepto el médico) me hablaban en general,

por lo que incluyo esta informacion en creencias y valores.

Redes sociales
En una investigacion anterior a este trabajo el uso de las genealogias resultd ser un acierto
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en cuanto a reflejar con claridad los cambios en la produccién de la comunidad estudiada en
cada generacion. Por medio de la descripcion de cada individuo en el arbol genealdgico se
ofrecia informacién de los productos (agricultura, ganaderia, manualidades), el proceso de
produccion, los sistemas de intercambio y las relaciones de los productores (sistemas de poder
dentro y fuera de la familia). Pero a medida que las sociedades aumentan su nivel de
industrializaciéon y se convierten en mds impersonales, las ventajas de los andlisis de redes

sociales frente a las genealogias se hacen evidentes.

Para explorar el entorno social del anciano, concretando las variables en lo posible sin
caer en el reduccionismo, la técnica de redes sociales parecia desde el principio el instrumento

mas adecuado.

Interesa tanto la red social actual del individuo como su patrén de relaciones sociales
durante su vida pasada, para confirmar o descartar si ha habido un aumento o disminucién

tanto en ndmero de relaciones como en la intensidad de la relacion.

Observacion semi-participante

De los dos barrios seleccionados para el estudio, vivi sélo en el primero durante 6 afos y
medio aunque, por tratarse de una zona bastante céntrica e impersonal, no conocia con

anterioridad a ninguno de los individuos de la muestra.

Al segundo barrio tuve acceso por estar situado muy cerca de mi segundo domicilio
(durante dos anos). Paraddjicamente, en esta zona tuve mds oportunidad de observar a
algunos individuos de la muestra en actividades publicas (fiestas, bares, tiendas, paseos y
juegos en la calle) debido al ambiente similar al de un pequeiio pueblo que presenta este

barrio marginal.

También obtuve informacion, tanto de la comunidad como de los vecinos, por medio de
las dos informantes clave. Ambas me introdujeron en algunos hogares y me facilitaron la

observacion de tertulias de algunos vecinos.
Perfil de las informantes clave

Barrio céntrico: joven (24 afios), enfermera, vive en el barrio desde pequeiia, soltera, muy

sociable.

Barrio periférico: joven (30 afios), tiene un negocio: zapateria y un bar que regenta cada

dos afios (lo comparte con su hermana); nacid en el barrio y conoce a practicamente todos los
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vecinos. Casada y con dos hijos pequefios (6 y 10 afios). Muy sociable. Pertenece a la

comision de fiestas.

A pesar de utilizar algunas reglas del método cuantitativo, este trabajo se basa en la
metodologia cualitativa, por lo tanto, no ha sido diseiado con la pretension de producir

correlaciones estadisticas vdlidas.
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4.2 Medicion de las variables relacionadas en las hipotesis

El objetivo de la medicién consiste en que cualquier término utilizado en el estudio pueda
ser interpretado igualmente por todos los lectores de la tesis, de esta forma diferentes
investigadores y lectores podrdn saber si se estd contrastando la misma variable u otra

diferente aunque con el mismo nombre.

De las hipétesis definitivas de este estudio he extraido los siguientes conceptos:

1. Vinculacién social (grado, aumento, disminucién):

tiempo en compaiiia de personas significativas (intensidad)

ndmero de miembros de la red

relacion entre los miembros de la red: concentrada/dispersa

contactos de apoyo social: positivo, negativo y mutuo
2. Personas jubiladas entre 65 y 74 afios.

3. Salud:

- utilizacion de los servicios sanitarios ambulatorios: aumento, descenso
- dias en cama por sentirse mal

- autopercepcion de salud

4. Area urbana de Castellon (ver 4.3.1)

5. Situacidn socioecondomica

- verbalizacién de aumento o disminucion en la jubilacién

Definicion de cada concepto

Estructura de la red de relaciones sociales del jubilado

Grado de vinculacion social

- Numero de horas durante las que se mantienen contactos sociales significativos

(medido en términos de intensidad) para ego.
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- Intensidad, basada en el valor que ego le da a cada relacién. Se le pregunta a ego qué

sentiria si se fueran:
- notaria vacio en su vida
- no notaria ningn vacio

Escala par medir la intensidad de las relaciones:

5 | Muy intensa

Intensa

Intensidad media

Intensidad escasa

—_ N W

Relacion negativa (intensa pero no agradable)

- Frecuencia de cada relacion.

Niimero de relaciones significativas

- Nuamero de miembros en la red.

Otros datos complementarios

- Duracién de cada relacion.

- Profesion y nivel socioecondmico de los componentes.

- Marco en el que se mantiene la relacién normalmente (casa, carta, teléfono, ...).

- Tipo de conexién: familia, amigo, vecino, tendero, miembro de un grupo de interés,

- Relacion entre los componentes de la red (si/no). La red serd dispersa si presenta
pocas relaciones entre ellos, y concentrada si se relacionan la mayoria de los

componentes de la red entre ellos.
- Apoyo mutuo, si se da y se recibe.
- Apoyo social positivo (+) si lo presta ego, por compasion o por obligacion.

- Apoyo social negativo (-) si se lo prestan a ego, por compasién o por obligacion.

Jubilados entre 65y 74 aiios

Algunas personas se jubilan anticipadamente (este dato ha sido reflejado en el apartado

que describe la muestra, 4.3.2). Estos individuos no han sido excluidos porque se ha
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considerado que su experiencia enriquece la investigacion.

Personas que no realizan ninguna actividad remunerada en metdlico (como salario),
nacidas entre el 1 de Enero 1922 al 31 de Diciembre de 1931 (tendran de 65 a 74 afios en el
ano 1996).

Considero muy apropiada para este estudio la observacién realizada por diversos
66 .. . . . .. . ,
autores  de distinguir especificamente periodos de la ancianidad que anteriormente aparecian

tratados en conjunto.

Soy consciente de que la relacién que trato de investigar seria mds evidente en ancianos
mayores de 75 afios, pero, como considero la teoria de la desvinculacién social del anciano,
he decidido profundizar en el periodo de 65 a 74 afios en principio y continuar mds tarde (o
dejar abierto) el estudio de la relacién de estas mismas variables en otros grupos de edad més

avanzada (posibilidades de un futuro trabajo longitudinal).

En cuanto a las mujeres que han realizado el trabajo conocido como ama de casa, la
definicién de jubilada es méds ambigua, su vida cambia cuando se producen ciertos eventos,
como la salida del hogar de sus hijos, el comienzo del cuidado de sus nietos, la jubilacién de

su marido o el cobro de una pension.

Salud. Utilizacion de servicios sanitarios

El 80% de la asistencia sanitaria prestada a los ancianos se procura a nivel de consulta
ambulatoria y una gran parte de ella se lleva a cabo en el domicilio particular (segin calculos

del Gabinete de Estudios Sociolégicos Bernard Krief, 1986).67

Por otra parte, existen estudios® que sefialan que el peso especifico mds importante del

gasto sanitario en el colectivo de ancianos se centra en el gasto hospitalario.

Puesto que lo que interesa indagar en este trabajo es la autopercepcion de salud 'y, en este

contexto, una importante manifestacion es el acudir al centro de salud mds cercano, se

% Ory, Abeles y Lipman (eds.), 1992
Gonzélez et al., 1991

" Tortosa, 1994, p.424
% Ej.: Compaii y Portella, 1994
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considera como indicador del grado de utilizacién de los servicios sanitarios:
- El ndmero de visitas a un centro sanitario ambulatorio (publico/privado)
También he preguntado:

- Si las visitas fueron decididas por el anciano, familiar o personal sanitario

(médico/enfermera).
- El ndmero de charlas u otras actividades de educacién sanitaria.
- El nimero de medicamentos diferentes que toma, de que tipo, y si son 0 no prescritos.
- Numero de sesiones de rehabilitacion.
- Numero de llamadas telefénicas de consulta.
- Numero de visitas domiciliarias.
- Los diagnésticos médicos de cada individuo.
Pero la autopercepcion de salud se refleja ademads en:

- Numero de dias (o parte del dia que normalmente se estd activo) en cama por sentirse

mal.
- Respuestas a la pregunta ;cémo se siente tltimamente?.
- Uso de medicinas alternativas.
- Funcionalidad; se evalian las Actividades de la Vida Diaria (AVD).

- Forma de describir los sintomas.

Situacion socioeconomica

Se valora la percepcion del individuo e incluye las propiedades, dinero y gastos.
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4.3 Diseno del plan de muestreo

Primeras tentativas

El inicio real de la investigacion data de Octubre de 1993, fecha en la que escojo un
pueblo del interior de Castellon de 1.445 habitantes (padrén municipal 1-J de 1993) vy,
después de encontrar un hogar adecuado (jubilada muy conocida y respetada en el pueblo que
vive sola) me instal durante las Navidades de 1993 en su casa y realiz6 un trabajo de campo

piloto durante unos 15 dias.

Obtuve permisos del alcalde para trabajar con el padrén municipal y realicé 3 entrevistas

en profundidad y 3 genealogias como parte de un estudio piloto.

Al analizar los datos obtenidos y evaluar los medios necesarios para realizar un trabajo
completo, decidi abandonar el proyecto de comparacién (zona urbana/zona rural) por falta de

recursos.

Esto supuso un cambio importante, comenzando por las hipétesis, pero también signific

una nueva planificaciéon mas soélida.

Diseiio definitivo

Presento los pasos seguidos encaminados a elaborar el disefio que apliqué en la fase de
trabajo de campo. Aunque siguen un orden cronoldgico, la informacién obtenida en cada
paso me obligd a retroceder en muchas ocasiones y rectificar las lineas de actuacién ya

marcadas.
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4.3.1

Seleccion de la zona

Por razones pragmaticas ya expuestas en la introduccion, el lugar elegido para llevar a

cabo esta investigacion es una ciudad, Castellon de la Plana.

Al disefar la metodologia de este trabajo he considerado la siguiente observacion:

“Por lo que respecta a la tradicion de la Antropologia Urbana, la

etnografia de las ciudades (o de sus barrios) solamente puede ofrecer una

posibilidad de interpretacion significativa y relevante en la medida en que

sepamos situarla en el contexto mds amplio de los procesos globales, en esas
redes de flujos, cambiantes y jerarquizados que organizan el sistema mundial”
(Pujadas, 1996, p.251).

Elegi dos zonas opuestas en cuanto a:

1.

2.

5.

6.

nivel econémico (indicador principal: precio de pisos o casas).
situacion (centro urbano/barrio marginal).
dispersion/cohesién social.

mayor/menor tradicién en la oferta de los servicios sanitarios.*

posibilidades de observacion participante.

existencia de un Centro de Salud que atendiera la zona (no un Ambulatorio).”

Ya que el Servicio Valenciano de Salud no tiene, en la actualidad, completamente

definidas las zonas de salud en el drea urbana de Castellon, y que la libre eleccion de médico

no permite establecer unos limites utiles alrededor de cada Centro de Salud, he optado por

utilizar la divisién en barrios de la ciudad propuesta por el Departamento de Servicios

Sociales del Ayuntamiento de Castellon, que fue realizada utilizando los siguientes criterios:

“Z‘

Atencion a la existencia fdctica de Barrios Naturales, que, flanqueados por
delimitaciones urbanistica, han consolidado un modelo homogéneo de poblacion.

Incidencia en la poblacion de los indicadores sociales considerados como factores
de riesgo social.

% En uno de los barrios el Centro de Salud es reciente, asi como también lo son otros servicios publicos.

701 a diferencia estriba (entre otras) en:
- tener mayor o menor informacién longitudinal de los pacientes (historias clinicas)
- en prestar diferentes grados de atencion preventiva a la poblacién (Centro de Salud) o no prestarla (Ambulatorios)
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Procedencia de la poblacion.

Caracteristicas generales de la poblacion (nivel socio-cultural, manifiesto por el
nivel general de instruccion, incidencia de desempleo, cualificacion profesional,
estructura del niicleo familiar, conocimiento y utilizacion de la lengua autoctona

).

5. Calidad de vida en la barriada (caracteristicas de la vivienda, accesibilidad por
transporte puiblico, recursos sociales, equipamientos y servicios, nivel de
hacinamiento en viviendas, densidad de poblacion).

6.  Andlisis de la demanda de prestaciones sociales tramitadas en el Ayuntamiento de
Castello de la Plana.

7. Demarcaciones actuales de los Servicios Sociales Municipales desconcentrados en
determinados Barrios de la Ciudad.” (Castillo, 1989, p.2100-2101)

Estos criterios incluian los factores considerados como influyentes en un estudio

cualitativo, por lo que han sido de gran utilidad.
Los barrios seleccionados son:

El Distrito 5, Fadrell/Censal, esta poblado por residentes de nivel econdmico medio/alto.

Tiene 13,825 habitantes (10.85% sobre el total de la ciudad).

El Distrito 10, Barris al Nord, que esta calificado como punto de riesgo social. Tiene
3.902 habitantes (3.06% del total de la ciudad) (Ver plano en seccién 5.2, Castillo, 1989, p.2102 y
2159).

En la seleccion de los dos barrios el criterio de posibilidades de observacion participante
se priorizd sobre otros como porcentaje de inmigracidn, tasa de envejecimiento y/o grados
extremos de oposicion en cuanto a nivel econémico de la poblaciéon. No obstante, algunas
similitudes en tasas de inmigracién y envejecimiento conservadas permiten realizar una
comparacion que subrayara las diferentes opciones de los viejos en relacion con las variables
que si son opuestas (procedencia de la poblacion inmigrante, poder adquisitivo, cohesion

social, ...)

El criterio principal para establecer los limites de la zona especifica del estudio’” (de

! Los planos de Castellén revisados para seleccionar la zona me fueron facilitados por los Servicios Sociales del
Ayuntamiento de Castell6n.
Los planos mds detallados de la zona San Agustin me lo dio la trabajadora social del Centro de Salud. En el Centro de
Salud Casalduch no tenfan un mapa actual del drea que atenian (me informaron que estaban intentando delimitar esta zona
en la actualidad), por lo que utilicé un mapa callejero actual.
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donde saldria la muestra) fue el de cercania/accesibilidad al Centro de Salud.

La zona se fue ensanchando siguiendo los requerimientos que exigia la obtencién de una

muestra suficiente y comparable entre ambos barrios.
Se establecid una escala para la seleccion de las calles

MC: muy cerca (sin cruzar calles se puede llegar al centro de salud en 5 minutos o

menos)

C: cerca (cruzando calles, con seméforo, se puede llegar al Centro de Salud en 5 minutos

0 mMenos)
PC: poco cerca (de 5 a 10 minutos y ausencia de semaforos para cruzar las calles)

L: lejos (expresion que los individuos candidatos a pertenecer a la muestra utilizaron para

indicar dificultad de acceso)

Los niveles PC y L se excluyeron de la zona seleccionada.
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4.3.2 Seleccion de la muestra

En cuanto a la pregunta ;cudntos individuos serdn suficientes? He buscado la respuesta
en la naturaleza de las hipétesis de la investigacion y en los limites de los medios disponibles

para realizar un estudio de caso.

El objetivo de la seleccion era encontrar una muestra que presentara diferentes patrones
de afrontamiento a problemas de salud, diferentes patrones de relaciones sociales, y que
evidenciara diversas formas de evolucion de estos patrones hasta los 74 anos de edad. Estas
diferencias serian la garantia de las afirmaciones elaboradas en las hipétesis en cuanto al

periodo de postjubilacion.

La unidad de andlisis elegida no es el individuo sino la cohorte en dos contextos

diferentes.

Las cohortes a seleccionar en el proyecto eran dos: de 65 a 69 afios y de 70 a 74 afios; 8
hombres y 8 mujeres en cada grupo. Se buscaba mostrar los cambios de los jubilados (tanto
en su red social como en la utilizacién de servicios sanitarios) al principio de la jubilacion y

cuando ya llevan unos afios en su nueva situacion.

En base al mismo criterio, hubiera sido mejor dividir la muestra en cohortes de un afo,
pero al revisar la bibliografia sobre el tema observé que cuando se dividian en grupos de edad,
éstos eran los mds corrientes (y todavia mas los de 65 a 74 afios) y pensé que si se recortaban

mas, las diferencias que se querian observar no serian apenas perceptibles (si las hubiera).

Pero maés tarde surgieron limitaciones que me llevaron a seleccionar s6lo una cohorte de

65 a 74 afnos de edad.

Confeccioné un listado con todos los médicos de cada centro que atendian a la poblacién
jubilada de la zona y pedi, a cada médico del listado, los nombres de los individuos > de 65
aflos que mdas frecuentaban la consulta; revisé todas estas historias clinicas y observé que
apenas habia registros. Por medio de entrevistas con los médicos del listado y con las
enfermeras que formaban equipo con ellos constaté que los registros no cumplian los

.. . . 72 - 17 . z1:
requisitos de mi estudio.”” Decidi extraer la muestra entre los clientes de los médicos que

™ No todos los médicos registran todas las visitas de los usuarios en las historias, ni especifican siempre la/s causa/s de estas.
Tampoco se separaban las visitas programadas de las que se realizaban por iniciativa del paciente.
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utilizaban mads las historias clinicas (coincidi6 que eran los dos coordinadores, uno de cada

centro).

Al priorizar la rigurosidad en los registros en el disefio del trabajo consegui mds control
sobre algunas variables que influyen en las decisiones de los individuos de la muestra, ya que
el mismo médico atiende a todos los individuos de la muestra de cada barrio, pero tuve menos
individuos de donde extraer la muestra, a pesar del extenso cupo de ambos médicos (nimero
de clientes). En el barrio céntrico pude extender el drea de accidn sin alejarme del centro de
salud de forma que no se alterase la variable de acceso fdcil al centro, pero en el otro barrio
marginal, para conseguir el mismo nimero de pacientes tenia que alejarme hacia un area de

poblacién dispersa, con dificil acceso al centro de salud.

Decidi conservar la homogeneidad de las muestras de ambos barrios y realizar las

comparaciones dentro de una misma cohorte.

No obstante, dentro de esta tinica cohorte (de 65 a 74 afos), he considerado la edad de
cada individuo en el andlisis como dato significativo.”” La importancia de diferenciar a los
recién jubilados de los individuos que ya llevan unos afios en esta situacidén se aconseja en
varios estudios revisados. Parece ser que muchos viejos se deterioran progresivamente y
muestran cierto aislamiento social después de los 80 afios de edad, pero la mayoria de la gente
a los 60 y 70 afios muestra el mismo estado de salud y caracteristicas sociales que los adultos
jovenes. En cada grupo de edad en la vejez se observa un amplio rango de gente, desde los
que tienen pocos y leves problemas de salud hasta los que presentan enfermedades graves.
Por lo tanto, considerar a los individuos mayores de 65 afios hasta los 70 en una categoria, sin
expresar la diferencia de edad entre ellos, no es muy util al examinar la salud, las relaciones

sociales ni otras caracteristicas como la habilidad para el aprendizaje.

Una vez realizada la seleccion de un médico por barrio, consegui mapas de las zonas que
atienden los Centros de Salud, divididos en &4reas que corresponden a cada médico.

Seleccioné el drea de actuacion de los médicos escogidos (ver plano en seccidn 5.2).

Para seleccionar a los individuos de esta drea que mds acudieron al Centro de Salud y a

los que menos lo hicieron desde el 1-1-95 al 31-1II-96 revisé los archivos de cita previa, que

3 El c6digo que otorgo a cada individuo est formado por el nimero de orden, dos letras que informan sobre su localizacién
y su género, un signo que expresa la utilizacién de los servicios sanitarios y la edad (ver 4.6 Codificacién y leyenda).

159



4 Disefio 4.3 Disefio del plan de muestreo

clasifican las visitas en: administrativas (recetas, partes de altas, ... burocracia), primeras
(cuando son sintomas nuevos, visitas solicitadas por el paciente), segundas (acuden por el
mismo problema que la vez anterior, visitas solicitadas por el paciente) y programadas (por

.. P 74
requerimiento del médico).

Realicé entrevistas de control con diferentes estamentos del personal sanitario
(administrativos, enfermeras, médicos) sobre el seguimiento de esta clasificacién.”  Se
evidenci6 que no hay unanimidad de criterios entre el personal sanitario para clasificar cada
visita, y que no todas las visitas se anotan. El criterio para registrar o no una visita tampoco

es el mismo para los dos médicos.

En base a la informacién recopilada en los archivos de cita previa y en las entrevistas de

control:

- Seleccioné todas las historias de individuos de edades entre 65 y 74 afios de los 2 médicos
escogidos. El nimero de personas entre las que elegir la muestra lo determiné el nimero
de individuos que vivia en el area del barrio periférico (poblacién dispersa) con un acceso

similar al Centro de Salud.

- El ndmero de individuos del que se parti6 fue de 56 en cada barrio. Para obtener una base
similar, se seleccioné el mismo nimero de personas en el barrio céntrico, que ocupaban

un area mas concentrada alrededor del Centro de Salud.

- Se seleccionaron las historias de estos 112 usuarios y se contabilizaron, de cada uno, el
numero total de las visitas y el motivo de éstas. Se anularon las consultas de enfermeria
(s6lo estaban registradas en el Centro de Salud del barrio periférico) y las visitas a

domicilio para igualar las 2 muestras.

- Se dividieron, en cada barrio, los 2 grupos de personas: los que fueron al Centro menos de
cuatro veces en el periodo seleccionado (del 1-1-95 al 31-II1-96) y los que fueron més de

. . 76 .
10 veces en el mismo periodo.”” De ellos, las mujeres y los hombres se separaron y se

™ Este paso fue muy costoso porque comenzé antes de escoger s6lo a 2 médicos, y entraban las consultas de todos los
médicos, de adultos y ancianos.

7> En la fase de trabajo de campo reafirmé la informacién obtenida en este punto, durante las consultas médicas en las que
participé.

76 Se intent6 que la separacién en el nimero de visitas fuera mayor, pero no habian suficientes individuos de base.
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comenz6 a localizar, por orden alfabético, a los que se habian visitado més veces y a los

que se habian visitado menos veces, alternando una mujer y un hombre.

- Se amplia la zona en el barrio céntrico para igualar el nimero de los individuos de la

muestra en ambos barrios, respetando el criterio de acceso al centro de salud.

Una vez realizada la revision de historias en los Centros de Salud, se efectian una serie
de recorridos por las zonas acotadas en ambos barrios con el fin de encontrar la mejor

estrategia de entrada en los hogares de los posibles candidatos a la muestra.

Este fue el paso mads dificil, ya que mi experiencia anterior en investigacion cualitativa se
limitaba a las zonas rurales, donde el establecer contacto con los individuos es cuestién de
identificar la red de relaciones existente entre ellos. En Antropologia urbana esa red es

mucho mas impersonal.

La estrategia utilizada para establecer contactos fue meterme en cada finca cercana al
centro de salud, subir y bajar en el ascensor cada vez que era utilizado y entablan
conversacién con los vecinos.”” Otras veces llamaba directamente al timbre de la puerta y me
presentaba como enfermera que realizaba un trabajo sobre la salud de los jubilados.
Algunas direcciones me fueron facilitadas por las trabajadores sociales (las utilicé en el

estudio piloto).

En el barrio periférico, debido a sus caracteristicas de zona rural (casas individuales,
fuertes conexiones sociales, ...) basté con encontrar a una informante clave adecuada que me
fue introduciendo en los primeros hogares. A partir de aqui, las personas entrevistadas me

presentaban a sus vecinos.

" En el contexto donde se realiza esta investigacién me parecié lo mds efectivo. Los resultados lo confirmaron. Encontré:
- a una ex-alumna que me introdujo a los vecinos
- a una sefiora con acento alcoyano (mi pueblo natal) que también me dejé entrar en
su casa y me presentd a sus vecinos
- el resto se abordaron por medio de vecinas que conocia del barrio o simplemente
esperando que algin vecino de la finca saliera a la calle, introduciéndome como
investigadora y solicitando una entrevista.
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4.3.3 El estudio piloto

En el estudio piloto intenté favorecer una conversacion libre, sélo cuando se estancaba, la
reconducia diciéndoles que me contaran lo que quisieran de la historia de su vida, pero que

fuera lo mds exacto posible.

El estudio piloto tenia el objetivo de averiguar cémo el cohorte que queria estudiar
percibia su historia de vida: que divisiones establecia, qué eventos resaltaba, que temas

rehuia.

Otro objetivo del estudio piloto era encontrar formas de introduccién vélidas, ya que,
como he dicho anteriormente, la facilidad para introducirse en las casas de los individuos

investigados en la zona rural se pierde en un barrio céntrico del area urbana.

Con anterioridad a la seleccién de la muestra, pero ya delimitada el drea geografica,
contacté con una persona conocida que me introdujo en un edificio a algunas vecinas/os de 65
a 74 aios de edad; de ellos un hombre y una mujer aceptaron la entrevista. Vista la dificultad
en establecer conexiones solicité permiso al médico de cabecera de las personas de la muestra
para acudir a las casas de los seleccionados y decirles que podian pedir referencias, antes de

concederme la cita, a su médico de cabecera.

El limite de siete individuos vino dado, ademds de por los limites de tiempo ya
mencionados, por una impresion de saturacidn en cuanto a lo que buscaba, la informacion se

repetia.

De aqui sali6 la guia que adjunto (anexo 1) y que sirvié para ordenar las 32 historias de

vida de los individuos de la muestra.
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4.34 Muestra definitiva

Como no todas las visitas se anotan en las historias (a pesar de escoger los médicos con
registros mas rigurosos), presenté la lista de los pacientes seleccionados (los que mads visitas
realizaron y los que menos lo hicieron) al médico y al personal sanitario de cada centro para

que confirmaran o descartaran esta informacion.

También pregunté a cada individuo de la muestra cudl era su percepcion en cuanto al
nimero de visitas que habia realizado al médico (del Centro de Salud o a cualquier otro) en el

periodo seleccionado (fase de trabajo de campo).

Una vez realizado el estudio piloto y analizada la informacién recogida en las historias

clinicas revisadas, surgi6 la muestra definitiva.

En el barrio céntrico (Distrito 3) se formaron 2 grupos de 8 personas cada uno. Primero

seleccioné las historias clinicas de los 2 grupos:

a) las 4 mujeres y los 4 hombres de edades comprendidas entre 65 y 74 afios que mds

visitas realizaron en 1995 y el primer trimestre del 1996;

b) las 4 mujeres y los 4 hombres de edades comprendidas entre 65 y 74 afios que menos

visitas realizaron en 1995 y el primer trimestre del 1996;

Se eliminaron los individuos que acudieron mds de cuatro veces (b) y menos de 10 veces

(a) en el periodo sefialado.

Con este sistema de seleccion obtuve dos grupos: los que mds y los que menos utilizan
los servicios sanitarios, para un posterior andlisis comparativo de sus redes de relacién social.

Esta comparacion se realizé entre los dos géneros y entre los dos barrios.
El mismo sistema de seleccion se aplic en el barrio periférico (Distrito 10).

El total de la muestra es de 32 individuos, distribuidos a partes iguales segiin género,

residencia en un distrito u otro, y grado de utilizacion de servicios sanitarios.

La cantidad de visitas necesarias para pertenecer a cada uno de estos grupos la determind

el namero de visitas realizadas por los individuos que aceptaron pertenecer a la muestra.

Para poder comparar las dos muestras (de los distintos barrios), éstas tenian que ser
homogéneas, al menos en cuanto a la variable dependiente. Los controles realizados para

homogeneizar la muestra se explican en el apartado de seleccion de la muestra.
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La guia para las historias se fue confeccionando con las variables del estudio:
dependiente, independiente y concomitantes’®; todas ellas tenfan que estar presentes en la
guia. La mayoria de estas variables se estructuraron en el estudio piloto. Los relatos que los
individuos iban emitiendo cuando les solicitaba que me contaran la historia de su vida, sin
estructura previa, fueron perfilando el significado que para ego tenia cada variable y, al
mismo tiempo, la clase de medida a la que podia aspirar para no deformar el significado que

cada evento tenia para el protagonista.

La guia consta de:

- una parte introductoria con los datos concretos de ego y otros datos de interés para

la investigadora
- otra parte dividida en las 3 etapas de la vida de ego. Es el relato en si

- otra parte de preguntas abiertas (algunas cerradas) sobre su red social y sus

creencias y valores
Las entrevistas en profundidad comienzan a realizarse el 13-III-96 y terminan el 31-X-96.

La duracion de los relatos de vida fue de 2 horas como promedio, sin contar las primeras

visitas introductoras, que algunas veces fueron hasta de 30 minutos.

Se comenzaba por unas preguntas para confirmar los datos personales recogidos en el

Centro de Salud. (Parte 1 de la guia: Datos Iniciales, ver Anexo 1).

Confidencialidad. Expliqué el destino de toda la informacion recibida, el anonimato, el
derecho a no responder y la ausencia de beneficios inmediatos que esta entrevista tendria para

ego.

También dije que era enfermera y que, durante esta investigacion, tenia acceso a sus
datos del centro de salud, que formaba parte del personal del Servicio Valenciano de Salud y

habia pasado visita con su médico de cabecera, pero que no podia usarlos sin su permiso

8 He descartado la variable raza porque, aunque hay gitanos en el barrio periférico, el niimero de viejos gitanos no era
significativo.
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(anonimato, c6digos que hacen irreconocible al individuo).

Excepto en dos casos, no hubo problemas. En uno de ellos ego y unos familiares
mostraron repetidamente su desconfianza, por lo que les ofreci finalizar la entrevista en varias
ocasiones, pero ego se negé diciendo “no vullc que diga mai que per mi no ha acabat el seu

treball, pero no entenc isa classe d’estudis.”

El otro caso fue muy agradable y relajado durante la entrevista, pero por la noche ego me
llamé por teléfono expresdndome sus miedos y pidiéndome que no utilizara su informacién
sobre la familia porque algunas preguntas, como mi definicién de personas significativas (las
que si no estuvieran —si se fueran— dejarian un vacio en su vida), le daba miedo, lo veia como
brujeria y no queria que le pasara nada a su familia. Le expliqué que eran unos datos mas
entre muchos, pero no consegui que abandonara sus temores. Este es el tnico problema ético

que se me ha planteado, ya que no destrui los datos como ego querl’a.79

Se trataba de crear un ambiente agradable y de confianza antes de comenzar:

— Contéandoles experiencias del estudio piloto, en las que las personas que relataron la
historia de su vida me aseguraban, al terminar, que habia sido una experiencia muy

agradable porque habian recordado cosas un poco olvidadas.
— Contéandoles algunas aplicaciones de diversos estudios antropolégicos.

— Daéndoles mi teléfono y ofreciéndome para ayudarles en cualquier informacién que

necesitaran y que yo tuviera. Les decia donde trabaj aba.*

Aunque queria grabar las entrevistas, no lo he hecho porque me ha faltado el tiempo
necesario para crear la confianza para ello, sobre todo en el barrio céntrico, donde se
requerian varios contactos para que se sintiesen relativamente comodos, mds que en el barrio

periférico.

En lugar de grabar las historias, tomé Notas Breves, que luego pasaba a Notas Ampliadas,
tratando de reproducir al maximo las expresiones de los individuos de forma literal; no

obstante sélo las frases que presento entre comillas son exactamente las originales.

" He pensado en presentarle el trabajo acabado para que vea lo irreconocible que queda su informacién.

% De hecho, en dos ocasiones me han llamado y en una de ellas he visitado al individuo ingresado en el hospital. Ambos
casos son del barrio periférico.
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En los Datos Iniciales anado mis observaciones, tanto del contexto en el que se
desarrollaba la entrevista como de la personalidad y aspecto del individuo entrevistado y la

forma de introduccion.

Ejemplos de datos iniciales

1.6 Forma de introduccion a la relacion con ego: Por medio de (nombre del informante
18HP+67 < . < c
clave) hablo con él y paso por su casa para concertar una cita; le llamé por teléfono, pero

cuando fui a su casa no estaba, pasé un rato con su esposa e hijos y cuando vino ego, concertamos otra
cita.

1.6 Forma de introduccion a la relacion con ego: Me presenté a ella en su panaderia (un
vecino me indicé que podia estar alli.) Me recibié muy bien la 1* vez, en Mayo, pero

cuando intenté concertar cita fue retrasdndola, diciendo que estaba deprimida, que estaba ocupada luego,
que se iba de veraneo y me veria al volver... En Septiembre fallece su cufiado, su cufiada se rompe la
cadera y lo retrasa de nuevo hasta ahora, que me da una cita en su casa de 45' y otra en la panaderia al dia
siguiente de 40'.

Después de recoger los Datos Iniciales, les pedia que me contaran cémo fue su vida desde
el principio. La mayoria comenzaban, sin dudar, describiendo a sus padres, su pueblo, su
casa...(como sucedi6 en el estudio piloto de donde saqué la secuencia de la guia utilizada en

las entrevistas).

Ejemplos de la 1° etapa

2.1 Aifios de duracion: A los 12 afios sale de casa para “servir” en una casa de Hellin;
ganaba una peseta. Alli estd 1 afio 6 2. Luego “sirvié” en diferentes casas en Valencia (su

hermana fue primero) durante unos 12 afios, hasta los 26 afios, edad a la que se casa y ya no “sirve” mas.
Cuando mads cobr6 fue 26 duros/mes. A veces estaba 3 afios sin ir a ver a sus padres (no tenia dinero).
Una vez fue a casa y su madre se quedé con el dinero del billete de vuelta a Valencia.

2.1 Afios de duracion: A los 24 afios sale de casa paterna para casarse.
2.3 Nivel socioeconomico: “Medio/alto”.

2.3.1 Profesion padres: Oficial administrativo de la Diputacién por oposicién y luego
Administrador de hospital (padre). Ama de casa, aunque con ayuda mientras el padre fue
administrador (madre).

2.3.2 Propiedades y condiciones de la vivienda: Casas alquiladas, pero chalet de madera en la
Playa del Pinar. Muy buenas condiciones de las casas. Ni animales, ni tierras.

2.3.3 Escasez: alimentos, ropa ...: Si, pasan hambre en la guerra y postguerra.

30HP+73 2.3 Nivel socioeconomico: “Medio, en aquel ambiente” .

2.3.1 Profesion padres: Agricultores, tierra arrendada en la mayoria (patatas, habichuelas,
garbanzos) y animales.

2.3.2 Propiedades y condiciones de la vivienda: 2 casas, con cortinas, no puertas, 3 6 4
hanegadas de tierra propia, cerdos (los vendian), conejos, gallinas, burro. No bebian leche,
“cabras solo tenian los propietarios.”

2.3.3 Escasez: alimentos, ropa ...: “No, por alli no paso la guerra, se llevaban la gente a la
guerra.”
2.6 Recuerdos nifiez/juventud ( feliz/no ;por qué?): Recuerdos amargos: ni juguetes,
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ni carifio. Le pegaban con la zapatilla cuando, al fregar, se le rompian los platos. Era atenta y lista
durante su corta asistencia a la escuela. El maestro pegaba, pero a ella poco.

2.6 Recuerdos niiiez/juventud ( feliz/no ;por qué?): Recuerdos muy felices de antes de
la guerra: escuela de pago, muchos juguetes, los mas modernos. De joven encerraron a su
padre en la carcel; hambre, impotencia de la madre, alquil6 2 habitaciones a dos policias.

13HC+73

THP+71 2.7 Patron de relaciones (familiares, amigos, grupos): Se juntaban a jugar a la pelota,
cuerda, mirlas. M4s tarde, chicos y chicas se reunfan. Tenfa unos amigos mds cercanos:
Ricardo, Manuel. La 1° novia a los 20 afios, salieron 2 6 3 domingos; novia formal a los 25 afios. Se
reunfan amigos y familiares en las casas, y siempre a la matanza del cerdo.

2.8 Rutina diaria y distracciones: Poco tiempo para jugar o divertirse. Se levantaba a
las 3h a sacar lefa para vender (a veces), normalmente se levantaba a las 6:30h 6 7h,
comia en el campo y volvia a casa cuando se ponia el sol, se lavaba, cenaba, iba a ver a la novia y a las
22h “a cerrarse”.

24HP+71

2.8 Rutina diaria y distracciones: Después de trabajar, se quedaba en casa ayudando,
s6lo salia sdbados y domingos. A los 19 afios si que salia a pasear antes de cenar.

16HC-73

2.9 Salud (fechas):

31MP+69

2.9.1 Enfermedades (sintomas): La pleura, cuando murié su novio (ego tenia 20 afios); no comia,
lloraba siempre, le dolia el lado y su amo (oculista) la llevé al médico. Lo cogieron a tiempo.

2.9.2 Operaciones: No.
2.9.3 Hospitalizaciones: No.
2.9.4 Medicamentos: “Inyecciones de penicilina para la pleura.”

2.9.5 Funcionalidad en las AVD: 2 meses, cuando la pleura, no pudo trabajar. Estuvo en casa de
su hermana, quien la cuidé.

2.9.6 Opinion de servicios sanitarios (sectores folk y profesional): Bien.

2.9.7 Mecanismos de autocuidados: Malvavisco (raices para el constipado, se bebia como té);
aceite de candil y tabaco alrededor del cuello para el dolor de garganta.

2.9 Salud (fechas):

2.9.1 Enfermedades (sintomas): Tos ferina, rosa. Dolor de estémago, vomitos, muy delgada
(voluntad de ego), el médico decia que tenia el estdémago bajo.

2.9.2 Operaciones: No.

2.9.3 Hospitalizaciones (sintomas): No.

2.9.4 Medicamentos: No.

2.9.5 Funcionalidad en las AVD: Sin problemas.

2.9.6 Opinion de servicios sanitarios (sectores folk y profesional): Buena opinién.

2.9.7 Mecanismos de autocuidados: Parches comprados en farmacia. Cataplasmas con harina de
linaza. Yodo en el pecho. Hierbas para el estomago.

Procuré no interrumpir con preguntas, sélo alguna intervencién para fomentar su propia
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secuencia o porque realmente me interesaba una historia en particular. Al final de una etapa
(cuéndo se casa o se jubila) si que aprovechaba para recoger, de la forma més natural posible,
la informacién que un individuo en particular no me habia dado sobre algin apartado de la

Guia.

A veces no querian comentar algunas de mis preguntas, en e€sos casos no se insistio, por
eso la informacién que comparo en el andlisis no es muy homogénea, aunque los silencios o
evasiones sobre un tema parecian tener diferentes significados: recuerdo doloroso, intimidad

que no se queria compartir — principalmente.

Ejemplos de la 2° etapa

3HC+68 3.2 Nivel socioeconomico: “Baja/media.”

3.2.1 Profesiones de ambos: Esposa: ama de casa. Ego: Broncista por cuenta ajena hasta 1962 (34
afos). Fontanero auténomo (con socio) hasta 1973 (45 afios), cuando separa la sociedad (mala
pasada del socio). Trabaja en una fébrica de carpinteria de aluminio hasta 1983 (55 afios) pero
cierran la fabrica. Vigilante nocturno en empresa de Castellon hasta la jubilacién

3.2.2 Propiedades y condiciones de la vivienda: En el Grao de Valencia tenian piso y casa. Buenas
condiciones, pero el piso es un 4° sin ascensor.

3.2.3 Escasez (alimentos, ropa, diversiones, ...): Ego tuvo una camioneta con literas cuando los
nifios eran pequefios. Hacian excursiones al rio.

27HP-67 3.2 Nivel socioeconomico: “Medio.”

3.2.1 Profesiones de ambos: Labrador, desguace de barcos, albafiil, se jubila en la empresa
Ferroenamel, donde trabaja 16 afios. Esposa: ama de casa, también trabaja fuera pero sin cotizar.

3.2.2 Propiedades y condiciones de la vivienda: La casa del pueblo y ésta.

3.2.3 Escasez (alimentos, ropa, diversiones, ...): No, pero no sobraba.

AHC+68 3.3 Hijos (aiio de nacimiento, sexo, tiempo en casa, nietos): 2 hijos. 1° Rafael, nace en

1955 (ego tenfa 25 afios) en casa de su madre. 2% Angela, nace en 1963 (ego tenia 33
afios). Rafael va a la escuela hasta los 14 afios, era muy bueno; trabaja en el Corte Inglés y a los 24 afios
va a Castellon a un trabajo mejor (contable y jefe de personal en la empresa Cimarrdn); se casa a los 26 y
sigue viviendo en Castellén. Angela va a la escuela hasta los 16 afios, pero no es muy buena, destaca en
manualidades (aprende corte). A los 19 afios va a Castellon a limpiar una casa (vive en dicha casa),
aunque a los 21 afios deja el trabajo y vuelve a vivir con los padres (que vienen a Castellon) hasta los 26
afios, que sale para casarse, mientras tanto cuida nifios, sobre todo sobrinos, ... Rafael tiene 3 hijos.

30HP-73 3.3 Hijos (afio de nacimiento, nombres, estudios/oficios, tiempo en casa, compaiieros,

nietos): 1° Emilio; va a la escuela hasta los 14 afios, luego trabaja de camarero y ahora
trabaja en una fdbrica de azulejos; se casa a los 21 afios; tiene 4 hijos; ahora vive en Villarreal.
2 Providencia, va a la escuela hasta los 14 afos; trabaja en la tierra, cultivando en la empresa Pascual
Hnos., en la naranja, en una granja y ahora en la empresa Casavi, clasificando huevos; se casé y tiene 2
hijos; ahora viven (ego con ella) en barrio San Agustin.
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Ejemplos de la 3° etapa (desde la jubilacion)

4.1 Convivencias (fechas):

4.1.1 Nombres de compaiieros/as ;viven?: Igual que en la etapa 2*
4.1.2 Lugar de residencia/s: Igual que en la etapa 2*

4.1.3 Rutina diaria (aficiones): A ego s6lo le cambia la vida cuando su marido se jubila a los 60 afios
por problemas con los huesos, entonces pasea con €l por las tardes y hacen viajes de la 3* edad; a ego no
le gusta ir al centro de la 3* edad, pero a su marido si.

4.1 Convivencias (fechas):

4.1.1 Nombres de comparieros/as ;viven?: La misma que en la 2° etapa

4.1.2 Lugar de residencia/s: Castellén (en verano van a Cofrentes, irfan mas veces si no tuvieran a sus
hijos en casa.)

4.1.3 Rutina diaria (aficiones): Se levanta hacia las 9:00 y va de paseo, con amigos esporddicos. A
veces va al bar de los jubilados y lleva la administracién de la casa. Antes era pescador y cazador. Por la
tarde también pasea. Le gusta dormir, pasear y leer

La parte de creencias y escala de valores (4.4 en la guia) se preguntd directamente al
final de la historia (antes de la red de relaciones actuales), porque cuando se les invitaba a
que me hablaran de sus opiniones o sentimientos sobre diferentes temas de la vida, qué es lo

mejor o peor de la vida para ellos, la mayoria no sabian por donde empezar.

4.4.3 Escala de valores: 1° Familia (pregunto ; y la salud? y, como otras personas de la
muestra, me dice: “;ah!, eso es lo 1°, sin salud no hay nada mds”), 2° tener lo necesario.

4.4.3 Escala de valores: “Vivir bien”, salud, amistad, dinero el necesario. La religién no
es importante, pero si para los que tienen fe, no hay que quitdrsela. La politica no es

importante.

La red social

La estructura de su red social se planteaba al final como un juego: Les ensefiaba la tabla
(ver Protocolo de red social en Anexo 1), les explicaba las reglas (escala de intensidad de la
relacién, horas de compaiiia con cada miembro de la red, ...) y al final podia saber las horas

en compaiiia con personas significativas.

Primero se intentd reflejar en el grafico las conexiones entre los miembros de la red, pero
en vista de que se repetia la misma imagen en pricticamente la totalidad de los casos, y de que
se enmascaraba la visién de otros vinculos mds significativos para el estudio, se optd por no

representarlo en el grifico, pero seguir considerando el dato en el andlisis.
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4HC-66 Protocolo de Red Personal

N. Tipo Aiio Intensid Nivel Horas

Orde | Conexién Inicio Frecuencia ad Marco Profesion Socioeconémic | /Dia
n 1-5) 0
1 Amigo 1986 Diario 5 Plaza/Centro Jubilado/Herrero Baja/media 3
2 Amigo 1986 Diario 4 Plaza/Centro Jubilado/Correos Media/baja 3
3 Amigo 1986 Diario 4 Plaza/Centro Jubilado/Agricult | Baja/media 3

or
4 Amigo 1986 Diario 4 Plaza/Centro Jubilado/Tierra Baja/Alta 3
5 Amigo 1986 Diario 4 Plaza/Centro Jubilado/Tierra Baja/Alta 3
6 Hermano 1930 1/Semana 5 Casa Jubilado/Agricult | Baja/Alta 1
or
7 Hijo 1959 1 6 2/Semana 5 Casa Camarero Media/Baja 1
8 Hijo 1965 1 6 2/Semana 5 Casa Camarero Baja/Alta 1
9 Nieta 1993 1 6 2/Semana 5 Casa Estudiante Media/Baja 4
10 Nieta 1995 1 6 2/Semana 5 Casa Estudiante Media/Baja 4
11 Nuera 1990 1 6 2/Semana 5 Casa Media/Baja 4
aprox.

12 Nuera 1990 1 6 2/Semana 5 Casa Baja/Media 4
13 Cufiada 1976 Esporddica 5 Casa
14 Sobrino 1958 Esporddica Casa Jornalero Baja/Alta
15 Sobrino 1954 Esporddica Casa Jornalero Baja/Alta

1 De Teruel. Casado - 74 afios. Amigo. Juegan todos los dfas a las cartas.

2 De Onda. Tiene 75 6 76 afios. Amigo. Viudo. Juegan todos los dias a las cartas.

3 De Albacete. 69 afios. También trabajé haciendo canales. Amigo. Viudo.

4 De Puerto Mingalbo. “También dice que fue Alguacil.” Vive de una pensién, como los otros. No es viudo.

5 De Toga. 72 6 73 afios. Amigo.
A todos los amigos los conoci6 en el centro de la tercera edad.
Hermano. Viudo. Vive en Almazora con un hijo y en Castellén con otro hijo (1 afio con cada hijo) Lo ve
cuando vive en Castellén. 74 afios.

Nieta 1* (del 1 hijo). Escuela Primaria
Nieta 2° (del 1% hijo). Va a la guarderfa.
Nuera (esposa 1% hijo) tiene 29 afios.

Nuera (esposa 2% hijo) tiene 21 afios.

Cufiada. Es morena (negra) (de otro pais) tiene 46 afios. Le cuidé mucho a su hermano.
Sobrino. 38 afios.
Sobrino. 42 afios.
Ego prest6 apoyo instrumental a sus hijos/nietos. (Cuida a sus nietos 4 horas diarias.)
Se conocen todos, pero los amigos sélo han sido presentados a la familia, no se suelen encontrar.
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Ratos cortos diarios

Nieto 2 veces o mas al mes
Esporadicamente

El nimero de horas al dia que ego estd acompafiada por personas significativas se ha
calculado sumando las horas a la semana que se encuentran y dividiéndolas por 7 (dias de la
semana). Estas son las horas de compania (aproximadamente) en invierno; en verano

aumentan en todos los individuos.

El nivel socioeconémico de cada miembro de la red es el expresado por ego, al elegir

entre las opciones presentadas. (Alto/alto, alto, medio/alto, medio, ...).

Personas significativas (intensidad): Las que si desaparecieran de su vida dejarian un
vacio de diferente intensidad. (Escala de 1 — 5; siendo 1 el vacio mds pequefio y 5 el vacio

mas grande.)

Las despedidas (una vez recogida la informacion) fueron, en una gran mayoria, cdlidas y

con muestras de satisfaccion por su parte y de agradecimiento por la mia.

Han habido algunos encuentros y llamadas telefonicas para aclarar dudas.
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4.5 Codificacion y leyenda

El término codificacién alude al proceso de traducir los datos verbales en categorias o

formas estandarizadas (generalmente numéricas) con el fin de procesarlos y analizarlos.

En este estudio la codificacion se utiliza también como medio para preservar el

anonimato de los individuos de la muestra y otros participantes.

La codificacion de los datos que corresponden a cada drea que serd analizada, se elabora
en el apartado 6.2: Datos preparados para andlisis, ya que s6lo después de oir las 32 historias

de vida se pudieron disefiar dreas susceptibles de ser analizadas sin perder significado.

Ejemplos de codigos
3HC+68 SMC-65
19HP-73 26MP+70
Leyenda

® Primer digito (o dos): nimero de orden de lista.

e H/M: Hombre/mujer.

e (C/P: Barrio céntrico/periférico.

e +/-: 10 visitas o mds/4 visitas o menos al Centro de Salud en 15 meses.
e Ultimos dos digitos: edad de ego en 1996.

El objetivo de este sistema es que el cddigo mismo ofrezca una imagen clara de lo que

representa.
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5 Trabajo de campo

Comienza en Febrero de 1994, cuando una vez descartado el disefio inicial de trabajo
comparativo entre zona rural/zona urbana, realizo una serie de recorridos por el drea céntrica
de la ciudad de Castellén de la Plana y por una zona periférica situada al Norte de la misma

ciudad.

Una vez confirmado que era factible comparar estas dos zonas urbanas y habiendo
terminado el proyecto de investigacion, comienzo a solicitar permisos a las autoridades

sanitarias y civiles de dichas areas.

Se formd la siguiente red de contactos:

Directora
Atencion Primaria (02)
(S.V.S.) de Castellén

Jefa Trabajadores
Sociales de S.V.S.

Centros de
Documentacion

Coordinadores
Centros de Salud

-Institut Valencia
d'Estudis en

Direccion Servicios
Sociales Municipales

Trabajadores
Sociales de los
Centros de Salud

Sanidad Personal
(lnvjiliga dor) Sanitario/Administrativo Pacientes ~Unidad de
i del Centro docencia de
Atencién
) Primaria (AP)
Ayuntamiento Pacientes y otros Otros Castellon
X personajes clave de .
(censo§ y permisos Ia comunidad pacientes
para investigar) -Facultad de
Medicina de
Valencia
Subdireccién S.S. Otros pacientes y .
Municipales otros personajaes —Samda’d
(Investigador) clave Castellén

Salut Publica
(IVESP)

-Univ. Jaume I

Una vez obtenidos los permisos®’ realicé una serie de entrevistas con los diferentes

contactos de la red® (hasta finales de 1994).

8! Todos los permisos y el material me fueron concedidos sin dificultad, excepto el que solicité en el Centro de Sanidad de
Castelloén para revisar los estudios epidemioldgicos de la ciudad; las dificultades que entrafiaba el cumplimiento de los
requisitos que demandaban en este centro me hicieron desistir. Afortunadamente tuve acceso a esta informacién por otra
via.

82 Las fichas/diario de cada contacto estdn disponibles.
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Una vez introducida en los Centros de Salud, comienzo a revisar los archivos, desde junio

de 1994 hasta la fecha. Se me facilit6 toda la informacion solicitada desde el principio.

Parte de las visitas a los Centros de Salud se dedicaron a observar la sala de espera y

entablar conversacion con los usuarios.

Se recogieron datos (por escrito cuando fue posible y verbalmente en otros casos) sobre
el origen y evoluciéon de los Centros de Salud, el funcionamiento del dltimo afio, la
composiciéon de los equipos profesionales (plantillas), los problemas detectados por el
personal para alcanzar los objetivos de trabajo (percepciones del cliente y de la zona,

relaciones entre el equipo), y datos epidemiolégicos.

En cuanto al grado de observacion participante, mi familia y yo hemos utilizado los
servicios de ambos centros como usuarios durante (y con anterioridad) los 5 afios ultimos,
antes y después de presentarme al personal como investigadora. Realicé un cambio de
médico por cambio de domicilio. También los utilizaron mis padres como desplazados; en

todas estas ocasiones les acompaié y me ocupé de la burocracia requerida (cita previa...).

El ser enfermera fue una ventaja ya que pude ayudar a los médicos en sus consultas y
observar la interaccion paciente/doctor en los dos centros de salud y pude charlar con el

personal con espontaneidad.

Después de contrastar la informacion recibida, delimité las dreas definitivas del
estudio.®®. Este proceso termina en Octubre de 1995. La delimitacién de las dreas estd
determinada principalmente por la informacién del Padrén Municipal de 1991 (mayores de 60
afios en 1991), por dos estudios (Castillo, 1989 y Puig, 1991) que proponen una division territorial
de la ciudad de Castellon basada en criterios sociales y sanitarios, por la ubicacion de los

Centros de Salud, y por la posibilidad de observacion participante.

En Noviembre de 1995 comienzo una serie de recorridos por los barrios (calles,
comercios, centros sociales, hogares) y por los Centros de Salud (personal, historias)

destinados a la seleccion de la muestra.

Durante los recorridos por los barrios, ademds de los contactos expresados en la red

8 Mids adelante, y por razones de homogeneidad entre las muestras de ambos barrios, principalmente, se cambiaron los
limites de las zonas donde habita la muestra, pero dentro de estas dreas definitivas.
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anterior estableci otros comenzando a conversar con ancianos en parques y tiendas y con
jovenes del vecindario en ascensores de los edificios mds cercanos al centro de salud. Estos
medios me introdujeron en algunos hogares, y de aqui pasé a los vecinos de interés para la

muestra.
Las siguientes fueron las fuentes principales de informacién sobre los barrios elegidos.

Observacion participante, ya que he utilizado los servicios existentes en ambos barrios
por vivir en el radio de accién de los dos Centros de Salud estudiados durante el tiempo

dedicado a la elaboracién del presente estudio.

Trabajadoras sociales de ambos Centros de Salud.®* También me informaron el resto del

personal (médicos, enfermeras, auxiliares y administrativos).
Ayuntamiento (censos de ambos barrios, Padron Municipal 1991).
Servicios Sociales del Ayuntamient0.85
Informantes clave, seleccionados en el transcurso de la observacion participante.

En Enero de 1996 comienzo el estudio piloto. Empiezo en el barrio céntrico (mds
impersonal) y recojo la informacién facilitada por cuatro individuos (2 mujeres y 2 hombres).
Continuo en el barrio periférico (2 hombres, 1 mujer) elegidos entre los posibles candidatos a

la muestra.

Me presentaba como profesora de la Escuela de Enfermeria de Castellon realizando un
estudio sobre la salud de los jubilados. Les solicitaba que me concedieran una tarde para
charlar sobre experiencias de su vida, desde que eran pequeios/as. Entre otras, la respuesta
mas comun era “mi vida es normal ;por qué quiere que se la cuente?” Antes de que
contestaran si o no, les decia que podian pedir referencias mias en el Centro de Salud, a su
médico o al personal del Centro. Al cabo de una semana les llamaba para concertar una cita, si

aceptaban.®

8 Esta fue una informacién muy valiosa, sobre todo al poder ser contrastada con la de los informantes clave de los barrios,
los individuos de la muestra, mi observacion en tiendas, fiestas ...

85 Castillo, Estudio de Poblacién de Castell6 de la Plana 1989, Ilmo. Ayuntamiento de Castellon, Servicios Sociales

8 Soy consciente del sesgo que puede producirse en parte de la informacién de las historias de vida por mi relacién con el
Centro de Salud. No vi otra forma mejor de introducirme en todos los hogares elegidos (después de los rechazos del
principio, cuando no les ofrecia la posibilidad de buscar referencias. De hecho, muchos individuos las pidieron y luego
aceptaron).
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Al comienzo o durante el transcurso de la entrevista les explicaba las caracteristicas

generales de los estudios antropolc’)gicos.87

Las entrevistas del estudio piloto duraron una media de 2 horas y respondian a la
siguiente introduccion: Cuénteme todo lo que recuerde de la historia de su vida, desde como
eran sus padres, sus hermanos, su casa, su pueblo; que hacian, como transcurrian los dias

..., hasta ahora.

Las interrupciones en los relatos por parte del entrevistador fueron minimas en el estudio
piloto. Al final, preguntaba algunos datos sobre las variables concomitantes que no
nombraban, en general sobre su salud de pequefios, propiedades, fechas (casarse, tener hijos,

fumar, beber, enfermedades), utilizacion del tiempo libre y red de relaciones sociales actuales.

En base al estudio piloto (principalmente) y al listado de variables
(dependientes/independientes/concomitantes) elaborado hasta ese momento construi una guia

para las historias de vida (Ver Anexo 1).

A partir de las historias clinicas de los usuarios seleccioné la muestra definitiva.
Anteriormente a esta seleccion, ya habia descartado a los pacientes que se negaron a formar
parte de la muestra y a los que ya no vivian en la zona. Tenia una pequefia reserva (casi
inexistente entre las mujeres) de candidatos dudosos. Realmente forcé dos entrevistas de
mujeres en el barrio céntrico, aunque les ofreci la posibilidad de renunciar en varias

ocasiones, pero optaron por seguir.

Revisé los archivos de Cita Previa como instrumento de control de los registros en las
historias clinicas (algunas visitas que no figuraban en la historia clinica del paciente si que

salian en los archivos de Cita Previa).

Seleccioné, del total de los pacientes, los que se visitaron en un periodo de 15 meses (del
1 de Enero de 1995 al 31 de Marzo de 1996) 10 veces o mds, un grupo, y 4 veces o0 menos,
otro grupo.88

Desde el 13 de Marzo al 31 de Octubre de 1996 se recogen todos los relatos de las

87 Esto se hizo necesario porque los individuos entrevistados en general pensaban que me interesaba por demasiadas cosas de
su vida. Una persona me dijo: "pues los antropélogos me parecen muy cotillas.

88 Estos limites fueron impuestos por el nimero de hombres y mujeres que podia investigar en profundidad con los medios
disponibles: 32 en total.
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personas de la muestra. Hasta Enero de 1997 se perfilan datos dudosos.

En 1997 sigo en contacto con personal de los Centros de Salud. También asisto a fiestas

y hablo con habitantes de ambos barrios (principalmente del barrio periférico).

En 1998 mantuve contactos esporadicos en ambos barrios.

Toda la informacion utilizable, recogida en el Trabajo de Campo, estd clasificada y

preparada para andlisis en el anexo 9-2.
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5.1 Ubicacion del estudio
La Comarca, la Provincia y la Comunidad

El estudio se ubica en la ciudad de Castelldn, situada en la comarca de la Plana, al norte

de la Comunidad Valenciana.

TERUEL

Mapa 1

Descripcion general

“La comarca de la Plana limita al norte con los bloques tridsico-
cretdcicos de la Sierra de los Santos y del Desierto de las Palmas.
Por el oeste limita con las comarcas de Penyagolosa, los Altos de
Mijares y el Valle de Segorbe. Por el este con el mar Mediterrdneo.
El paisaje es rocoso combinado con vegetal cultivado...

...las dreas urbanizadas y sus servicios dibujan manchas con mds
de 30.000 Has., un 18% de la superficie total comarcal. Areas sobre
las que residen cerca de trescientos cincuenta mil habitantes con la
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capital comarcal, Castello de la Plana, ...” (Quereda y Ortells, 1993,
89
p.14)

El rio Mijares tiene un caudal importante al recoger todas las aguas de las sierras de la
parte sur de la provincia de Teruel, lo que permite regar las tierras de la Plana (Dualde, 1984,

p.29).

Comunicaciones

La autopista A-7, la nacional 340 y el ferrocarril Valencia-Barcelona atraviesan la

comarca de norte a sur.

Clima

La temperatura media anual de la comarca (observatorio de Castellén-Almassora) en el
periodo 1912-1992 ha sido de 17,1°C, oscilando entre un verano caluroso, pero no excesivo,
24,6°C en agosto, y un invierno suave con 10,8°C en enero. Sin variaciones sensibles a lo
largo de la faja costera, la temperatura media anual desciende a medida que nos elevamos
hacia las alturas interiores y periféricas con un gradiente medio de 1° por cada 180 m. de
desnivelacion. La minima absoluta se registr6 el 11 de febrero de 1956 con —7,5°C en

Castellon y la maxima, los 39°C del 3 de marzo de 1971.

La lluvia media anual registrada en el observatorio de Castellén es de 430 mm. anuales,

durante el periodo de 1912 a 1991 (Quereda y Ortells, 1993, p.35).

Estructura agraria

En conjunto cubre una superficie total de 30.500 ha. de las cuales 23.250 son de regadio,
que representa el 78% del total. Un 4% es de secano y un 18% de superficie no agricola
(Quereda y Ortells, 1993, p.163). El cultivo de citricos ha ido en aumento desde 1983 y la

produccion de aceitunas es practicamente la misma que la de Valencia.

% Para profundizar en el estudio geogréfico de la Plana de Castellé ver Quereda y Ortells, 1993. El libro cuenta también con
una descripcién de la evolucién histérica y econdmica de sus pueblos.
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Anys 1995, Sector Ramader

Alacant Castelld Valéncia
Bovi 8.647 15.474 28.452
Oovi 116.662 162.318 198.723
Cabrum 28.457 12.964 17.833
Porci 67.090 646.420 366.790

Font: IVE, Anuari estadistic, 1997.

Destaca la gran cantidad de ganado porcino sobre las otras dos provincias de la

Comunidad Valenciana.

La Pesca

A pesar del evidente cardcter agricola de la provincia, entre las actividades econémicas
tradicionales de la comarca de la Plana destaca la pesca. La caracteristica mds negativa de la

flota comarcal es su grado de envejecimiento.

“En el aiio 1991, las capturas totales de la flota comarcal se han elevado
a 14.078.278 kilogramos. Ello representa un 72.5% del total provincial. Su
valor en pesetas se eleva a 3.088 millones. De esas capturas, nada menos que
un 81.7% corresponden a la pesca de cerco, un 15.5% al arrastre y solo un
2.8% al trasmallo. La comarca de la Plana se caracteriza asi por el gran
predominio de la pesca de cerco que en el conjunto provincial, con excepcion

del puerto de Castellon, es netamente inferior a la pesca de arrastre.”
(Quereda y Ortells, 1993, p.185)

La Industria

El sector industrial, con cerca de 40.000 empleos, se configura dominante en los
momentos actuales. En 1987 gener6 una produccién proxima a los ciento diez mil millones
de pesetas, cinco veces mas de la obtenida por el sector primario. EIl sector agricola,

especialmente el naranjero, es el primer motor industrial.

Mas del 95% del sector industrial estd compuesto de talleres artesanos y pequefia
empresa, que dan trabajo al 55% del total de los obreros industriales. El resto, algo menos del
5% de las empresas, medianas y grandes, retinen al 45% de los trabajadores (Quereda y Ortells,

1993, p.185-186).

Las industrias y servicios que han ofrecido posibilidades de trabajo a la poblacion
inmigrante (a la mayor parte de los individuos de la muestra y a sus hijos) han sido: la

ceramica, calzado y cuero, refineria de petréleo, construccion y turismo, principalmente.
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La poblacion: evolucion

Hace mas de 700 afios los musulmanes ocuparon estas tierras. Con la llegada del rey
Jaime I empezaron a venir soldados y campesinos, principalmente catalanes, que poblaron las
zonas costeras, y otros, aragoneses mayoritariamente, que poblaron tierras del interior.

“Catalans i aragonesos foren el llevat primigeni del Pais Valencia.
D’Aragé i del Principat va baixar el gros dels repobladors. En aquesta
duplicitat de procedencia s’ha trobat la rao del bilingiiisme actuals dels
Valencians... L’Alt Millars, la Vall de Segorb, ... que avui parlen castella-
aragones, van tenir una aportacioé aragonesa predominant, si no exclusiva, en
el repoblamen inicial. Els Ports de Morella, el Maestrat, tota la faixa

maritima, i algunes parts mes interiors, ... van rebre colons del Principat i sén
idiomaticament catalans” (Fuster, 1992, p.30).

Desde 1348, fecha de aparicion de la Peste Negra, y 1519 los contagios y epidemias se

sucedieron.

Durante el siglo XVI continuaron todo tipo de lacras para el incremento demogréfico.
Aunque las fuentes son inseguras, apuntan a una densidad media de la Plana que oscilaria
entre los 15 habitantes/km?. Castellén contaba con 592 viviendas, la cifra mds baja de las
conocidas desde su fundacién®

16.500 habitantes.

. Un recuento de 1646 muestra que la comarca solo tenia

El comienzo del siglo XVIII viene marcado por los estragos que causé la guerra de

sucesion. La comarca pasaba asi de 20.000 habitantes en 1735 a 65.000 en 1794.

Durante la primera mitad del siglo XIX, las guerras de la Independencia y carlistas, asi
como las pestes de célera en 1834, mantuvieron la poblacién, sin cambios en cuanto a nimero

de habitantes.

El crecimiento demogréfico se acelera en la tres tltimas décadas. La comarca de la Plana
suma 190.000 habitantes en 1960 y treinta afios después, en el censo de 1989, rebasa los
326.000. Se trata de un aumento notable que sobrepasa el crecimiento natural de la poblacion
y que, esencialmente, es el determinado por el crecimiento urbano de la comarca (Quereda y

Ortells, 1993, p.61-63).

" Hacifa 1415-1418 habian 1.100 hogares (“FOCS™) y en 1469, 626 hogares (Quereda y Ortells, p.60-61).
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COMARCA: LA PLANA, 1986
T 6

36
38
40
| 41
40
Hombres Mujeres
Unidades/1000 hab.

Total poblacion de derecho: 320.047 h.

“La pirdmide comarcal muestra una poblacion relativamente joven, en
segunda expansion demogrdfica. Destaca la generacion hueca de 45-49 aiios
que nacieron en el quinquenio de la guerra civil (1937-41) y la inflexion del
primer grupo por la caida de la natalidad de los ochenta” (Quereda y Ortells,
1993, p.68).

Evolucié de la densitat de poblacio. Hab./Km2

Anys Alacant Castell6 Valencia Espanya
1960 122,5 51,3 133,6 61,5
1986 207,6 65,4 193,1 76,2
1991 2222 67,1 196,6 77,0
1995 2344 69,7 204,2 80,0

Font: Conselleria d’Economia, Hisenda i Administracio Piiblica (IVE, 1996).

Como se muestra en la tabla, la provincia de Castellon presenta la densidad de poblacién

mads baja, con mucho, de la Comunidad Valenciana.

Indicador de Envejecimiento

1950 1960 1970 1981 1986
C. Valenciana 352 38’9 38’9 46’3 52’8
Prov. Castellon 46’3 53’6 53’5 65’6 66’8
Estado Espaiiol 27°6 31°1 34’8 44’1 53’9

Fuente: Conselleria de Treball i Afers Socials, 1991, p.26

En cuanto a la evolucion del envejecimiento de la poblaciéon en la Comunidad
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Valenciana, el porcentaje de ancianos es claramente ascendente, cobrando mds peso en cada

década y estabilizdndose en el quinquenio del 81 al 86.

El indicador de envejecimiento muestra una poblacién mds envejecida en la provincia de

Castellon que en el resto de la Comunidad Valenciana durante todo el periodo.
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5.1.1 La ciudad de Castellon. Comparacion con el resto de capitales de
la Comunidad Valenciana

Origen y evolucion’'

“El desarrollo historico de Castello desde sus origenes hasta 1950, cuenta
con dos fases destacadas: su creacion en el siglo XIII y el impulso del siglo
XVIII en que se triplica su poblacion.

Sin embargo estos hitos son secundarios al lado del que supone la
transcendental etapa urbana que se abre en 1960 y alcanza nuestros dias”
(Quereda y Ortells, 1993, p.85-86).

La Actualidad

En 1996 la ciudad estd poblada por 135.729 habitantes, en una superficie de 107.5 km?.

Presenta una densidad de 1.262'6 habitantes por km?,

Clima
Any 1996 Observaciones termometriques
Estaciones Maxima Dato Minima Dato Mitjana Mitjana Mitjana
termometriques absol.(C®) absol.(C®) Max (C°) | Min. (C°) anual (C°)
Castello (Betxi) 37,0 28/7 -1,0 28/12 23,2 11,2 17,2

Font: IVE 1997, p.55

Las temperaturas benignas de Castelléon hacen posible una vida social intensa (en cuanto
a ndmero de horas posibles de relacién en la calle), que tiene importantes implicaciones en las
caracteristicas de la vida de los jubilados: las sociedades situadas en temperaturas benignas no
necesitan recursos econdémicos elevados (locales acondicionados para reuniones — calefaccion

— transporte, ...) para ocupar una proporcion elevada del dia en relaciones sociales.

! Los datos referidos a Castillo, 1989, corresponden al Censo de 1986. Su estudio comenzé en Diciembre de 1987 y finalizé
en Marzo de 1989. En Abril de 1998 se realizan una serie de entrevistas en el Ayuntamiento y Servicios Sociales
Municipales, en las que se confirma que no existe otro estudio, de estas caracteristicas, mds reciente. Desde la direccion
de Servicios Sociales se me informa que en breve se publicard una nueva propuesta de sectorizacion de la ciudad basada en
las actuales obras del ferrocarril subterraneo, pero que no afectan a los dos barrios escogidos en el presente trabajo. Parte
de estos datos no coinciden exactamente con los obtenidos en el INE (Censo 1991) y en IVE (1997).
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5 Trabajo de campo 5.1 Ubicacién del estudio

En la vejez esta caracteristica adquiere una gran importancia: establece la diferencia entre
posibilidades de una vida social rica o pobre. La ciudad de Castellon es un lugar privilegiado

para los individuos de la muestra en esta sentido.

Es usual ver los parques con gente durante todo el afio o grupos de vecinos sentados a la
puerta de sus casas conversando o realizando trabajos manuales por las tardes y noches de los
meses calidos (Abril a Noviembre aproximadamente); esto tltimo se da mds en barrios de los

alrededores del nicleo urbano, como en el barrio periférico del estudio.

Estructura

El término Municipal de Castellon, ubicado en la comarca de la Plana, limita con el mar
al Este, los municipios de Almazora, Onda y Alcora al Sur, San Juan de Moré6 y Borriol al

Oeste y Benicassim al Norte.

La ciudad en principio tiene una estructura rectangular formada por dos calles principales

que van de Norte a Sur y otras perpendiculares a ellas.

En los afios 60, la ciudad ha crecido hacia el oeste, superando la estacion del tren y

llegando hasta la carretera N-340 en su desviacion.

“Sin embargo este rdpido incremento y renovacion de viviendas no fue
acompariado de una renovacion urbanistica. El Plan de 1963 no tuvo
efectividad ante la carencia de los planes parciales que debian desarrollarlo y
concretarlo. Incluso parecia estar inspirado en la lamentable filosofia de que,
poseyendo Castellon un colosal pulmon de oxigeno en su huerta, no precisaba
espacios verdes en su interior, como consecuencia de ello, dentro de un
régimen de amplia tolerancia, la ciudad, cuyas mdximas alturas eran de tres o
cuatro plantas, asiste a un erizamiento de torres con ocho o diez plantas.

El diseiio de la nueva drea universitaria, el desvio de la carretera N-340 y
el enterramiento de la via férrea son los principales retos de la ciudad cara al
2000 (Quereda y Ortells, 1993, p.86-88).

92 Gran avalancha de la emigracién de los afios 60-70.
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5 Trabajo de campo 5.1 Ubicacién del estudio

Distribucié general de les terres (Ha), 1994

Municipis Total Cultius | Prats i pasturatges | Terreny forestal Altres superficies
Alacant 20.132 8.273 0 4.165 7.694
Castello 10.732 7.485 0 2.743 804
Valencia 13.465 4.306 0 850 8.309

Font: Agricultura, Ramaderia i Pesca, (IVE), 1997, p.81, 84 y 91

Demografia
La ciudad, limitada en su crecimiento durante siglos por las murallas, acequia y por los
terrenos de huerta, y mas tarde por el ferrocarril y la N-340, sélo permiti6 el asentamiento de

los inmigrantes en los terrenos mds baratos, al Oeste de la via del ferrocarril. Asi se configura

una drea de marginalidad en la cual la poblacién es mayoritariamente de fuera.

La poblacién inmigrante tiende a ubicarse en los denominados Grupos (ver mapa 2). En
cada Grupo que aparece suelen situarse gente con un origen comtn, de la misma provincia, de

la misma comarca, e incluso en ocasiones, del mismo pueblo.
Este es el caso del barrio periférico del estudio.

Estos grupos se caracterizan por su aparicion incontrolada, sus déficits estructurales y de

servicios, su dependencia comercial y distanciamiento del centro.

En 1960 los residentes son 62.493, en 1970 pasan a ser 93.000 y en 1989 rebasan los
134.000 habitantes (...). La poblacién se ha duplicado en menos de 30 afios.

Entre 1961 y 1980 se construyeron 7.509 viviendas, el 25% en edificios con mas de cinco
plantas; edificios que, en 1950, no alcanzaban el 1%. Ello determina que, en 1980, cerca de

un 50% de las viviendas cuente con menos de veinticinco afios (Quereda y Ortells, 1993, p. 86).
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5 Trabajo de campo 5.1 Ubicacién del estudio

Estructura de la poblacion, en funcién del sexo y la edad. Piramide de poblacion
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Fuente: (Castillo, 1989, p.10)

Se observa un estrechamiento del primer escaléon. Se trata del correspondiente al
intervalo de edad de 0 a 4 afios, producto del descenso generalizado de la natalidad en los
inicios de la década de los ochenta. Este descenso, en la ciudad de Castellon, presenta una
notable recuperacion a finales de 1985, producto de la salida de la crisis econémica, que
afecté a las primeras generaciones del boom demografico de los afios sesenta. También se
observa un discreto aplanamiento en la franja de edades comprendidas entre los 45 y 59 afios,

influencia de la Guerra Civil.

La poblacion de Castellon es una poblacién joven, con un 63°15% de poblacién
potencialmente activa, y un 25°82% de poblacion menor de 16 afios. También es la poblacion
con mds de 100.000 habitantes de la Comunidad Auténoma Valenciana, que menos Indice de
Dependencia presenta (50°4568), frente al 55’2400 de Valencia, el 58’4588 de Alacant y el
61’8959 de Elx (Castillo, 1989, p.2028-2029).
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5 Trabajo de campo 5.1 Ubicacién del estudio

Procedencia de la poblacion.

Lugar de nacimiento N %0

Castello de la Plana 64.622 50’71
Resto Provincia de Castelld 20.754 16’28
Total Provincia 85.376 66’99

Resto de Comunidad Auténoma 5.630 4’42
Total C.A.V. 91.006 71’41

Catalufia 3.160 2’48
Aragén 5.100 4’00
La Rioja 173 0’14
Euskadi 690 0’54
Cantabria 193 0’15
Asturias 280 022
Galicia 666 0’52
Castilla-Le6n 2.217 1’74
Castilla-La Mancha 8.012 6’29
Madrid 1.654 1’30
Navarra 195 0’15
Extremadura 1.601 1’26
Andalucia 8.626 6’76
Murcia 1.269 1’00
Islas Canarias 177 0’14
Islas Baleares 190 0’15
Ceuta 185 0’15
Melilla 263 0’20
Otros paises 1.788 1’40

Fuente: Castillo, 1989, p.10

Poblacion autoctona: 64.622 (50°71 %)

Poblacion inmigrante: 62.823 (49°29 %)

Nivel de conocimiento y
utilizacion de la lengua autéctona

No entienden........ccceeeeverinieieiienicnencneeeeneee 17.905
Entienden pero no hablan..............ccccceeeene. 31.449
Entienden y leen, pero no hablan...................... 5.615
Hablan........c.cocvviiiinininincccccceeee 34315
Hablan y 1een .......cccooveevveeniienieeieeieeieeeene 22.216
Hablan, leen y escriben...........cccccocevienieniennene 9.515

Fuente: Castillo, 1989, p.13

El nimero de personas que hablan valenciano coincide con el nimero de poblacion
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5 Trabajo de campo 5.1 Ubicacién del estudio

autoctona.

Distribucion de indicadores socioeconémicos en varias
ciudades de la Comunidad Valenciana.

Castello Valéncia Alacant Elx
Paro, todas las edades 9.0 13.7 12.4 15.3
Paro 16 a 24a 18.0 26.5 24.1 27.4
Paro 25 a 44a 7.0 14.2 11.6 13.9
Paro 45 a 54 4.7 7.2 6.9 9.7
Mujer incorporada al trabajo 21.9 24.7 25.7 23.1
Porcentaje analfabetos 4.7 1.9 0.5 33
Porcentaje titulados superiores 11.5 10.5 8.23 2.93

Fuente: Castillo, 1989

Las tasas de paro son menores en Castellon que en el resto de ciudades. Los porcentajes
de mujeres incorporadas al mundo laboral son discretamente inferiores. Castellén presenta un
porcentaje de analfabetos superior a Valencia, Alacant y Elx. Sin embargo el porcentaje de

titulados superiores es més elevado en Castellon.

Pero al analizar la distribuciéon de estos indicadores en la ciudad se observa que esta

} . . 93
situacion es muy desigual.

% La divisién de la Ciudad de Castellén en 15 Unidades de Actuacién propuesta por Servicios Sociales Municipales (Ver
Mapa 3 en la seccion 5.2.) permite un conocimiento significativo de la ciudad.
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5 Trabajo de campo 5.1 Ubicacién del estudio

Poblacion total del Distrito.
Porcentaje sobre el total de la ciudad.

Distrito N %0
1. La Vila. 12.846 10°08
2. Raval de Sant Felix/Les 12.607 9’89
Palmaretes.
3. Vora Sequia. 9.483 744
4. Rafalafena/Grapa. 10.691 839
5. Fadrell/Censal 13.825 10°85
6. Sequiol. 9.842 772
7. Sant Miquel. 16.427 12°89
8. Cremor. 8.193 6’43
9. Els Mestrets. 11.012 8’64
10. Barris al Nord. 3.902 3’06
11. Marrada/Estepar. 6.628 4’34
12. Benadressa. 754 0’59
13. Bovalar. 1.273 1’00
14. El Barranquet. 1.891 1’48
15. El Grau 8.471 6’65

Fuente: Castillo, 1989, p.2159

Fuentes de ingresos

Los ingresos mds destacables en la Ciudad de Castellon vienen de la agricultura (ver
Estructura), de la pesca, de las industrias y del turismo. En 1994 se invirtieron en el sector
industrial de la ciudad de Castellén més de 6.144 millones de pesetas en contraste con 1.543

millones en Alicante y 2.303 en Valencia.

%% Las lineas horizontales separan los dos barrios del presente estudio.
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5 Trabajo de campo 5.1 Ubicacién del estudio

Finalmente, como indicador de la carestia de la vida en la ciudad de Castellon, presento

los precios de la vivienda.

Preu mitja del m2 dels habitatges a les capitals de provincia (pessetes/m2)

Anys Alacant Castellé de la Plana Valencia
1992 78.001 72.476 81.447
1993 81.590 81.665 89.545
1994 78.747 84.885 93.015
1995 84.420 83.712 95.198
1996 85.822 93.728 96.180

Font: Ministerio de Fomento. D.G. de Programacion Econémicay Presupuestaria.

El encarecimiento del suelo de la ciudad de Castellon se ha realizado, desde 1992 a la

actualidad, a mayor velocidad que en Valencia y Alicante.
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5 Trabajo de campo

5.2 Descripcion de los barrios

Partiendo de la distribucién de la ciudad de Castellén propuesta por los Servicios Sociales

Municipales (Castillo, 1989), el trabajo de campo se ha realizado en la Unidad 5:

Fadrell/Censal, y en la unidad 10: Barris al Nord.

Distritos y Secciones Censales de cardcter urbano

10
Rarris al Nord

Sant Filix Loes
Palmeretes

1
Marrada /
Cstepar é

/c,,.,,
/

4

afalajena
rapa

[uNTTa75 = aciuacad]

Unidades de Actuacion urbanas

Mapa 3

Algunas caracteristicas sociales, relevantes para este estudio, de la poblacién de estas dos

unidades de actuacién son las que aparecen en la tabla siguiente.

Caracteristicas sociales de la poblacion de las Unidades 5y 10

Unidades 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
P.T. P.A. IENV | IDEP | TVIU S.R. LAMN D.P. IHAC | A.U.O.V.
™) (%) (Hab./Ha) N)
Fadrell/Censal 13.825 50°65 3314 | 5763 | 728 92’33 1’56 345’86 6’72 192
Barris al Nord 3.902 45°57 | 42’64 | 58'87 | 6’56 102°40 1°40 18°06 1586 | 40
Castell6n de 127.445 50°71 45°01 5045 | 7°35 96’18 1’37 11°44 827 2.253
la Plana

Fuente: Castillo, 1989, p.17
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5 Trabajo de campo 5.2 Descripcion de los barrios

P.T.: Poblacidn total de 1la Unidad.
P.A.: Poblacion Autdctona (%).

IENV.: Indice de envejecimiento. (Nimero de habitantes mayores de 65 afios sobre cada 100 habitantes
menores de 14 afios).

IDEP.: Indice de dependencia. (Numero de habitantes legalmente pasivos sobre cada 100 habitantes
potencialmente activos).

TVIU.: Tasa de viudedad. (Porcentaje de poblacion viuda sobre poblacién de edad igual o superior a 15
afnos).

S.R.: Sex-Ratio. (Nimero de hombres sobre cada 100 mujeres).
IAMN.: Indice Anual Medio de Nacimientos. (Numero de nacimientos/afio sobre cada 100 habitantes).
D.P.: Densidad de Poblacion. (Nimero de habitantes por hectarea).

IHAC.: Indice de hacinamiento en vivienda. (Numero de viviendas con 6 o mas ocupantes sobre cada 100
viviendas habitadas).

A.U.O.V.: Poblacién de edad igual o superior a 65 afios, tnica ocupante de la vivienda.

La tabla anterior muestra diferencia en cuanto al indice de envejecimiento (IENV),
bastante mayor en el barrio marginal. Esto se refleja en una mayor presencia de viejos en las
calles y parques del barrio periférico, ya que aunque el nimero total de viejos es superior en
el barrio céntrico (mucho més poblado), también lo es el nimero de nifios, que compiten con
los viejos por el espacio sin coches (placetas, parque) mucho mas reducido en el barrio
céntrico; las caracteristicas de los juegos de estos nifios (pelota, correr, ...) hace que los viejos

no se sientan seguros en estos lugares fuera del horario escolar.

Otra diferencia entre los dos barrios es la densidad de poblacion, mucho mayor en el
barrio céntrico, lo cual contribuye fuertemente a la formaciéon de un ambiente impersonal en
le barrio céntrico frente al aspecto de pueblo pequefio que tiene el barrio periférico. Esta
diferencia también influye favorablemente en las oportunidades de sociabilidad de los
jubilados del barrio periférico frente a los del barrio céntrico: en el barrio periférico sélo
saliendo a la calle ya encuentran a gente conocida de su edad, mientras que en el barrio
céntrico, los jubilados han de compartir las aficiones que se practican en el Centro de la
tercera edad para reunirse con otros jubilados, o citarse; tampoco se conocen todos, como en

el barrio periférico.

El indice de hacinamiento en vivienda (IHAC) es mucho mayor en el barrio periférico.
Pero el problema que esto podia suponer para los habitantes de este barrio se ve atenuado por
la posibilidad de vivir muchas horas fuera de casa, paseando y jugando en los parques y otros

espacios.

En la tabla siguiente el apartado de Instruccion es muy revelador de la situacién de

marginalidad del barrio periférico.
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INSTRUCCION ESCOLARIZACION LENGUA AUTOCTONA
Unidades ANALF. TT.SS. EES. L.
™) (%) (%) (%)
Fadrell/Censal 150 20°07 39°72 43’82
Barris al Nord 314 1’40 776 13°66
Castell6n de la Plana 5.157 11’15 25°78 32’55

Instruccion: ANALF. (N): Nimero de Analfabetos. TT.SS (%): Porcentaje de poblacién con
titulacion superior (s/poblacién = 25 afios).

Escolarizacion: EES.: Porcentaje de poblacion (18-24 afios) matriculada en EE.SS.

Lengua Autéctona: L.: Lectura de la lengua autctona (%).

Fuente: Castillo, 1989, p.18

El barrio periférico tiene una cantidad de analfabetos muy superior al céntrico y el
porcentaje de habitantes con titulacion superior es 20 veces mayor en el barrio céntrico. Esta
tendencia sigue en la poblacion joven actual en cuanto a los estudios superiores: 39.7% en el

barrio céntrico frente a 7.7% en el barrio periférico.

A pesar de que el porcentaje de la poblacion autéctona no es muy diferente en los dos
barrios (ver PA en tabla anterior), la cantidad de gente que lee la lengua autéctona en el barrio
periférico si que es mucho menor que en el barrio céntrico, de 43.8% a 13.6%, lo cual acentua

la marginalidad de estos individuos.

Segin el padron de 1996 los habitantes de la unidad Fadrell-Censal (barrio céntrico)
sumaban 10.932, de los cuales, los individuos entre 65 y 74 afios de edad eran 953. De los
10.932 no saben leer ni escribir 1.375, y tienen estudios de bachiller, FP-2° grado o titulos

equivalentes o superiores a estos 3.469.

Los habitantes de la unidad Barris al Nord (barrio periférico) sumaban 6.776, de los
cuales, los individuos entre 65 y 74 afios de edad eran 548. De los 6.776 no saben leer ni
escribir 1.049, y tienen estudios de bachiller, FP de 2° grado o titulos equivalentes o

superiores a estos 744 (padrén 1996).

En cuanto a la situacién laboral, es interesante observar cdmo si bien el porcentaje
general de paro es el doble en el barrio periférico, el porcentaje de mujeres que trabajan fuera

de casa es bastante similar en ambos barrios (un poco inferior en el barrio marginal).

PARO SITUACION LABORAL DE LA MUJER
Unidades General (%) Trabaja (%) Desempleada (%) Ama de casa (%)
Fadrell/Censal 727 23’75 6’22 41°12
Barris al Nord 14’12 20°64 6’76 47°05
Castellon de la Plana 9’00 21°93 6’41 44°08

Fuente: Castillo, 1989, p.19
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En la clasificacion de la ciudad en 10 sectores, propuesta en base a un estudio del Servei
Valencia de Salut (Puig, 1991, p.30), €l sector 8, Barris al Nord ocupa el 3” lugar en cuanto al
Indice de Necesidadgs, mientras que el sector 5, Fadrell/Censal ocupa el octavo (en una

escala que va del lugar mas necesitado de recursos —1°— al lugar menos necesitado —10°).

Barris al Nord ocupa el 2° lugar de las zonas de riesgo mientras que Fadrell/Censal es el

namero 12.

MAPA DE RIESGO CASTELLON 1990

menor (mas riesgo), mayor (menos riesgo)
(fuente: Servicios Sociales, Exc Ayunt).

denominacidn
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Fuente: Puig, 1991 Mapa 4

% Indice de Necesidad, “elaborado a partir de las variables Nivel, Paro, IAMN (Indice Annual Medio de Nacimientos) y

UOV (Unicos ocupantes de la vivienda mayores de 65 arios). Pretende ser un apoyo a la priorizacion en la distribucion
de recursos en el marco urbano” (Puig, 1991, p.30).
“Nivel = suma de los valores de la distribucion en las distintas secciones de los porcentajes de analfabetos en la
poblacion mayor de 6 afios, matriculados en enseiianzas medias entre la poblacion de 14 a 17 aiios, matriculados en
enserianzas superiores entre la poblacion de 18 a 24 arios. Los valores correspondientes al porcentaje de analfabetos han
sido multiplicados por menos 1.” (Puig, 1991, p.19)
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5.2.1 Barris al Nord (Grupo Sant Agusti i Sant Marc)

En 1975 Castellén tenia 109.882 habitantes y un 21°2% de ellos vivian en grupos

marginales.

La mayoria de industrias del despegue producido entre los afios 50 y principios de los 70,
de pequeiio y mediano tamafio, se localizaron sin control donde mds les convenia: terrenos
menos productivos y con mejores condiciones de accesibilidad, situados al oeste de las vias
del ferrocarril y la carretera N-340. Alli es también donde se localizaron gran parte de los
grupos marginales; por lo tanto, es frecuente ver estos barrios conviviendo con industrias (ej.
el Grupo San Agustin y San Marcos con la fibrica Dusen).

“Por ello podia incluso hablarse de dos asentamientos. Uno al oeste de la

carretera N-340 y el otro al este. Uno seria el representante del suburbio y el
otro de la ciudad 'ortodoxa'” (Dualde, 1984, p.199).

Se encuentra al oeste de Castelléon (ver mapa 2 en seccion 5.1) cruzando la carretera N-
340 (entre la Cuadra Segunda, la del Borriolench y el Camino de la Penya Roja). El suelo es
plano (en su origen, destinado a huerta). La conexion con la ciudad se realiza a través de la

carretera N-340 o bien por el Camino de la Penya Roja.

Las viviendas se construyeron sobre parcelas de 13 x 8 = 104 m®. A partir de la
configuracién del lote elemental, se delimitan unas franjas de amplitud igual al doble de la
profundidad de la parcela, es decir 26 metros, que se toma como base para la disposicion del
esquema viario. Este es de 6 metros de anchura. El resultado es uniforme y compacto

(Dualde, 1984).

En 1983 habian en San Agustin 312 viviendas y 14 comercios. La extensién de ambos

grupos, San Agustin-San Marcos era de 6’92 Ha.

Como en otros grupos, la vivienda tiende a aprovechar al miximo la superficie de la
parcela. La entrada es un pasillo, con habitaciones a los lados (una o dos, segun la anchura de
la parcela) y al fondo el patio, en el que algunos han construido nuevas dependencias que
ocupan parte o totalmente dicho patio; otros han conservado el patio y alli crian animales.
Las dependencias son de pequefias dimensiones, unos 6 m’ y de baja altura, para conseguir la
mayor economia. Las azoteas en muchos casos hacen el papel del patio trasero cuando éste
ha sido convertido en dependencias, y la mayoria son utilizados como tendederos; a veces se

construyen cuartos trasteros y en ocasiones se utilizan como auténticas cambras (secadero y
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almacenaje de algunos cultivos).

El barrio periférico tiene una estructura social similar a la de un pueblo pequeiio; algunos
informantes me hablaron de un “cacique” que ostenta diferentes cargos en el barrio y con

. . - 2. 96
poder suficiente para dar empleos y permisos de construccién™ .

También hay un personaje
que aglutina a algunos jévenes promoviendo diferentes actividades lddicas y formativas; una

iglesia (no realiza mucha actividad social, se limita a los ritos religiosos) y dos escuelas.

Algunos habitantes del Grupo San Agustin son gitanos, aunque la mayoria de la

poblacién gitana reside en Tombatossals (grupo cercano).

Los recursos méas destacados del barrio (situados en el grupo San Agustin o cercano a él)
son: la asociaciéon padres de alumnos de ambos colegios; la asociacién de vecinos, la
asociacion gitana de Tombatossals (barrio vecino), la asociacién de jubilados y pensionistas;
la biblioteca municipal, los dos colegios (San Agustin y Illes Columbretes); la guarderia San
Juan Bautista (Cdritas); la guarderia Arco Iris (con piscina, privada); el Centro de Salud San
Agustin; el hospital General de Castellon; tres grupos de mujeres (de Céritas, de madres de
alumnos y otra religiosa); un polideportivo; un banco; una farmacia y un autobus que llega al
centro de la ciudad (Fichas de la Trabajadora Social del Centro de Salud San Agustin, 1995/1996 y

observacion).

En 1986 la poblacién total del Distrito Barris al Nord era de 3.902 habitantes’’, de los

cuales 1.966 eran hombres y 1.920 mujeres.

% Algunos individuos de la muestra hablan de él con mucho respeto, otros no.

° En el padrén de 1996 era casi el doble: 6.776 habitantes.
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Procedencia de la poblacion Nuamero Barris al Nord Datos medios de la
Ciudad
Castellon de la Plana 1.856 47°57%) 50°71%
Resto de la Provincia 753 (19°30%) 16°28%
Total de la Provincia 2.609 (66°87%) 66°99%
Resto de la Comunidad 119 (3°05%) 4°42%
Total de la Comunidad 2.728 (69°92%) 71°41%
Resto del Estado Espaiiol 1.117 (28°63%)™ 27°19%
Nacidos en el extranjero 57 (1’45%) 1’40%
Total . ..... 3.902 (100.00%)

Fuente: Castillo, 1989, p.2418

El grup Sant Agusti i Sant Marc en 1986 (Padrén) tenia 1.917 habitantes, de los cuales
493 tenian de 0 — 14 afos, 1.255 de 15 - 64 aios, y 169 de 65 afios y més.

Las calles del barrio periférico donde residen los individuos de la muestra son : ¢/
Alcalatén (2), ¢/ Benitandus (4), Travesia la Paz (3), ¢/ Malaga (4), ¢/ Barranquet (1), y ¢/
Cadiz (2)”.

8 Este dato no concuerda con los obtenidos en el trabajo de campo. La mayoria de los individuos de la muestra no procedian
de la Comunidad Valenciana.

% En el Padrén Municipal de 1991 solo se refleja 1 individuo de los 16 que forman la muestra de esta rea.
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Centro de Salud
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Mapa 5

El area acotada en el mapa incluye todos los hogares donde residen los individuos de la
muestra del barrio periférico.

El Centro de Salud (C.S.) es accesible para todos los individuos seleccionados (16), a

menos de 5 minutos andando (de paseo, sin prisas y sin cruces peligrosos: seméforo o trafico
lento).

Este barrio muestra un alto grado de cohesién (versus el barrio céntrico que es muy
impersonal).

Las actividades de los jubilados son los viajes, el centro civico (2), los paseos en pandilla,

sentarse a la fresca, los juegos de pelota (hombres) y los bares (hombres).
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5.2.2 Fadrell/Censal

Situado al sudeste de la ciudad de Castellén, en la unidad Fadrell-Censal (unidad 5).

Los limites del distrito son: Norte, Plaza de la Paz - Asensi - Maestro Ripollés. Este,
Chatellerault - Pda. Almalafa. Sur, Chatellerault - Término de Almazora. Oeste, Avda.
Casalduch - Orfebre Santalinea - Pda. Estepar.

Este distrito limita con el centro de la ciudad (Plaza de la Paz), por lo que cualquier
individuo de la muestra tiene acceso fécil a los mejores recursos de la ciudad (ver mapa 3, en

seccion 5.2).

Su situacién céntrica y el tipo de construccidn (edificios de 8 plantas de altura y 2 o més
pisos por planta, en general) influye en la impersonalidad que caracteriza esta drea, versus el
ambiente de pueblo pequerio que define el drea periférica de Barris al Nord, especialmente la

parte de donde se extrae la muestra de individuos (grupo Sant Agusti i Sant Marc).

Una agrupacion de vecinos que podria dotar de cohesion a esta zona es la gaiata Censal
(preparacion de las fiestas), pero no aglutina a los miembros jubilados de esta poblacion,

posiblemente por el coste que implica.

Los dos centros de la 3* edad asequibles estan situados en la periferia del barrio y atraen
primordialmente a los hombres (juegos de mesa). Los viajes organizados son utilizados por

algunas parejas.

Es frecuente observar personas mayores sentadas en un parque situado en el dngulo

formado por Casalduch y la Avda. Chatellerault.

La placeta mas céntrica, Dr. Maraon, es utilizada mayoritariamente por nifios

(actividades ruidosas y molestas para viejos, pequefio espacio de cemento).

Las demandas de ayuda recibidas por la trabajadora social del Centro de Salud por parte
de los ancianos son escasas (unas 30/afio) y la gran mayoria son de ayuda a domicilio, pero

muy pocos son los que la reciben por falta de recursos.

Esta zona estd provista de numerosos comercios, muy variados y con precios no

superiores a otras zonas de la ciudad.

El sector estd habitado por 13.825 individuos (Padrén, 1986), de los que 1.201 tienen mas

de 65 anos (Puig, 1991, p.56).
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Procedencia de la poblaciéon Niimero Fadrell/Censal Datos medios de la
Ciudad

Castellén de 1a Plana 7.003 (50°65%) 50°71%
Resto de la Provincia 1.963 (14°20%) 16°28%
Total de la Provincia 8.966 (64°85%) 66°99%
Resto de la Comunidad 968 (7°00%) 4°42%

Total de la Comunidad 9.934 (71°85%) 71°41%
Resto del Estado Espaiiol 3.673 (26°57%)"" 27°19%
Nacidos en el extranjero 218 (1’58%) 1°’40%

Total ... ... 13.825 (100.00%)

Fuente: Castillo, 1989, p.2375

Este barrio ha crecido espectacularmente en los ultimos 20 afos, pero las nuevas
viviendas estdn habitadas principalmente por jovenes. Quizds esta sea la razén por la que los
individuos de la muestra no reflejen ese 26.57% de inmigrantes procedentes de otras

comunidades autonomas.

190 Este dato no concuerda con el obtenido en el trabajo de campo(muestra). Casi la totalidad de los individuos de la muestra
en este barrio eran de la Comunidad Valenciana.

201



5 Trabajo de campo 5.2 Descripcion de los barrios

Las calles del barrio céntrico donde residian los individuos de la muestra son: c/Segarra
Ribes (2), ¢/ Dr. Fleming (2), ¢/ Fola (3), ¢/ Marqués de la Ensenada (1), ¢/ Artana (2), Avda.
Casalduch (3), Plaza Mallorca (1), ¢/ Maestro Vives (1), y ¢/ Maestro Falla (1)

Mapa 6

El 4rea acotada en el mapa incluye todos los hogares donde residen los individuos de la

muestra del Barrio Céntrico.

El Centro de Salud (C.S.) es accesible para todos los individuos seleccionados (16), a
menos de 10 minutos andando (de paseo, sin prisas y sin cruces peligrosos: semaforo o trafico

lento).

Una caracterizacion destacable de los individuos de la muestra de este barrio, en contraste
con los del barrio San Agustin, es que suelen ir con frecuencia con su conyuge a comprar,
pasear o visitar amigos, y no suelen realizar viajes ni participar en otras actividades

organizadas desde los Centros de la Tercera Edad, mientras que en el barrio periférico cada
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conyuge va mds por su cuenta y la participacion en actividades de la tercera edad es

numerosa.
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5.3 Descripcion de los Centros de Salud

El primer contacto lo realizo en Junio de 1994, después de solicitar el permiso a la
directora de Atencion Primaria del Area 02 de Castellon y a la responsable de Trabajadoras
Sociales de los Centros Sanitarios, las cuales llamaron a ambos centros autorizando mi

trabajo.

A partir de entonces realicé varias entrevistas a los médicos coordinadores y una
entrevista al resto de médicos; varias entrevistas a las enfermeras coordinadoras y al resto del
. . .. . . . . 101

personal sanitario y administrativo, entrevistas a las trabajadoras sociales de cada centro,
también observacidn participante tanto en las consultas médicas como en las salas de espera, y
revisiones multiples de los registros de ambos centros (historias clinicas de mayores de 65

afios, hojas de cita previa y hojas de consulta de enfermeria).

El ambiente de aceptacion fue aumentando (aunque nunca fue hostil) a medida que
aumentaban mis visitas al centro. No me pusieron limites en consultar registros en ningun
momento. Se mezclaron las entrevistas sobre mi estudio con los comentarios de tipo personal

y laboral.

Los objetivos teoricos de educacion para la salud en Atencion Primaria de la Comunidad

Valenciana son los siguientes:

190 Aunque ambas fueron igualmente ttiles en mi trabajo, debido a las caracteristicas del Centro de Salud del barrio periférico
su trabajadora social me facilit6 informacién importante sobre la vida del barrio, quienes desempefiaban los puestos de
poder, grupos étnicos, mapas. Ademds, este Centro de Salud tiene menos presion asistencial y la trabajadora social
trabaja allf tiempo completo (en el otro solo 1 dia por semana).
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Objetivos de la Educacién para la Salud

Eliminar hébitos y costumbres nocivos
Alimentacion
Sedentarismo
Habitos toxicos

Disminuir los factores de riesgo existentes en el medio
Vivienda
Entorno

Ensefiar a la familia de las personas de edad avanzada como lograr un mejor cuidado de
sus mayores

Fomentar el autocuidado de las personas de edad avanzada

Promocionar la realizacién de actividades
Fisicas y mentales
Recreativas, culturales y sociales

Educacién familiar y social para evitar la marginacion de las personas de edad avanzada y
lograr su plena integracién familiar y social.

Promocién de procesos informativos-formativos para la preparacion a la jubilacién, que
permita superar de manera Optima este cambio de situacidn personal y social.

Recuperacion y rehabilitacion de las personas de edad avanzada enfermas.
Fuente: Martinez, 1998, p.13

Las actividades realizadas para conseguir estos objetivos se reflejan en los programas de
promocion de la salud que se llevan a cabo en los centros y en los consejos sanitarios que los

profesionales dan a los usuarios que solicitan asistencia.
Los dos Centros de Salud seleccionados se diferencian en aspectos importantes.

— El CS-C' viene funcionando desde 1986, mientras que el CS-P'® comenzé a funcionar

en Abril de 1993.

— El Centro CS-C no estd informatizado, mientras que el Centro CS-P lo estd parcialmente,

. . . . . . . 104
proceso que continua (en 1996 comienzan a informatizar los registros de cita previa) .

102 CS-C = Centro de Salud zona céntrica.
193 CS-P = Centro de Salud zona periférica.

104 . PR N, . .
% En mayo de 1998 me comunican que no siguié la informatizacién de cita previa por falta de recursos (ordenadores
concretamente).
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05
. Esto se traduce en

— El CS-C tiene gran presi6n asistencial mientras que el CS-P no'
mayor nimero de visitas programadas por el médico y por la enfermera en el CS-P que en
el CS-C. Por lo tanto, las personas que en el CS-C van por iniciativa propia, si vivieran en

el barrio del CS-P, posiblemente fueran programadas.

% Este

La poblacién aproximada a la que atiende el CS-P es de unos 8.000 individuos'
centro estd atendido por 6'" médicos de Medicina general (uno de ellos coordinador), 1
pediatra, 5'9% enfermeras (una de ellas coordinadora), 1 matrona, 2 auxiliares administrativas,

1 celador, 1 trabajadora social, y 1 auxiliar de clinica.

El horario de atencién al publico es de 8:00 a 17:00 de lunes a viernes; de 8:00 a 21:00
martes, miércoles y jueves; de 9:00 a 17:00 sdbados (urgencias s6lo). El resto del tiempo las

. . . .. 1109
urgencias son atendidas en el Hospital Provincial.

El CS-C atiende una poblacién aproximada de 25.000 individuos. Esta atendido por 9
médicos de Medicina General (uno de ellos coordinador), 2 pediatras, 7 enfermeras (una de
ellas coordinadora), 4 auxiliares administrativas, 2 celadores, y 1 trabajadora social (sélo los

jueves). El horario de atencién al publico es de 8:00 a 21:00.

En el CS-C los registros del trabajo de Enfermeria han sido elaborados en el Centro (a
mano) y consisten en salud escolar (vacunas, revisiones, flior), actividades programadas
(HTA, diabetes, artrosis... y obesidad), actividades a demanda (inyectables, curas, T.A.),
vacunas antitetdnicas, vacunas antialérgicas, y visitas domiciliarias. Cada enfermera muestra

un patrén diferente en cuanto al nimero de visitas que anota en la historia (como pasa con los

195 S6lo para dar una idea de presién asistencial, presento los pacientes que aparecen en los registros de enfermeria de 3
meses consecutivos:

en el CS-C:
Enero 1996 407 (espontaneos 52 y no presentados 24)
Febrero 1996 377 (espontdneos 39 y no presentados 19)

Marzo 1996 259 (espontdneos 47 y no presentados 20) jFiestas locales!
en el CS-P:
Enero 1996 124 (espontaneos reales 1)

Febrero 1996 151 (espontaneos reales 4)
Marzo 1996 140 (espontaneos reales 2)

1% En 1993 atendia a 6.600. El incremento se debe, mayoritariamente al crecimiento de poblacién que ha presentado el
pueblo Borriol en los dltimos afios (el CS-P cubre también a la poblacién de Borriol).

197 Dos de ellos no estan en el Centro, atienden a la poblacién de Borriol (pueblo cercano) desde un consultorio.
1% Dos de ellas atienden a la poblacién de Borriol.

19 Desde el 23/2/98 las urgencias se atienden en el Centro de Especialidades Jaume I (en el centro de la ciudad).

206



5 Trabajo de campo 5.3 Descripcion de los Centros de Salud

médicos, aunque los dos médicos seleccionados presentan un patrén similar en cuanto a sus

registros).
En la consulta de Enfermeria del CS-P los pacientes se clasifican, en general, de la

siguiente forma:

. 110 . ..,
— Programados, pacientes que pertenecen a un programa ~ y se les cita para revision.

— Espontdneos, aunque se les llama asi a los pacientes que acuden al centro a repetir (a
renovar la medicacion cuando se acaba si tienen cartilla de largo tratamiento — CLT),

son programados y asi se les contabiliza a final de mes.
— Los PAIDS (Programa de Atencion Integral a Domicilio).

Dentro de esta clasificacion se separan los inyectables, curas, glucemias,

electrocardiogramas, ... (tareas).

En el CS-C la clasificacion por tareas de Enfermeria es la dominante, no suelen clasificar

a los pacientes ni anotar su trabajo en las historias.

Cada enfermera lleva los pacientes de un médico (en cada centro), pero por diversas
razones (traslado, contratos, ...), el médico seleccionado en el estudio no siempre trabaja con

la misma enfermera.

En consecuencia, si no se separan las consultas de enfermeria, el niimero de visitas en los
dos barrios no tendrd el mismo significado. Se decidié contabilizar solamente las visitas que

cada miembro de la muestra hizo al médico.

10 programas: de Hipertension arterial, Obesidad, ...
Se registran como A.T.E.C. los pacientes que pertenecen a varios programas.
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5.3.1 La consulta del médico

Ayudo a pasar visita durante 4 dias (2 dias con cada médico seleccionado) para observar
el modelo de relaciéon médico/paciente y el criterio seguido para registrar o no una consulta.

Mi actividad consistia en tomar TA y rellenar recetas principalmente.

La consulta funciona por el sistema de cita previa desde 1990: los pacientes llaman o

acuden a recepcion del Centro y piden ser atendidos, obteniendo dia y hora de la visita.

Cada visita duré menos de 15 minutos (aproximadamente).

¢

En el centro con menos presion asistencial el médico hacia preguntas como “;a qué cree

usted que se debe este problema?”
Casi la totalidad de pacientes van acompanados por un familiar cercano.

En ningtn caso se observo sefial alguna de conflicto, al contrario, el ambiente que se creo

con ambos médicos fue muy relajado.

El médico saludaba; el paciente y acompaiiante se sentaban; el médico sacaba la historia
y el registro de cita previa; el paciente o acompafiante exponia el problema (en castellano o
valenciano), el médico hacia unas preguntas (a veces examen fisico) y le daba su parecer al
paciente. A continuacion, le derivaba a otro departamento o/y le recetaba medicacién. A

veces le daba nueva cita (programada). Se despiden.

Durante las consultas, 1 6 2 visitas no se anotaron en la historia. La explicacion fue “no

vale la pena, es una tonteria”.

Observo varias veces en ambas salas de espera (algunas veces por razones personales,

otras con el solo propdsito de recoger datos para el estudio).

Las salas de espera presentan un ambiente que refleja el del resto de los barrios: en el CS-
C, impersonal, casi nadie habla (s6lo con su acompafiante y en voz baja); suelen estar llenas
(hay menos espacio para mayor nimero de consultas). En el CS-P hay mds espacio y la gente

habla con otros pacientes y acompaifiantes, se conocen del barrio.
En la consulta del médico, los pacientes se clasifican en:
Ambos Centros

— Visitas programadas, cuando son citados por el médico o derivados al médico por la

enfermera.
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— Visitas espontdneas (los que van por motu propio): los que abordan al médico por los

pasillos del Centro de Salud y las primeras (1*°) y segundas (2*) visitas. Estos tltimos

vienen porque se sienten mal o porque la primera visita no les ha dado resultado.

— Visitas administrativas (pueden ser programados o espontdneos), cuando quieren

renovar recetas, certificados, ...

En el CS-P las consultas al médico seleccionado de los tres primeros meses de 1996

presentaron el siguiente movimiento.

Enero Febrero Marzo

Pacientes que solicitan consulta 578 584 583
Numero de dias 19 22 21
No presentados 23 27 21
Duracién de las visitas (minutos) 3.334 3.915 3.410
Administrativas 151 134 141
Programadas 107 117 123
1* visitas 232 240 240
2% visitas 35 20 28
Derivados a radiologia, laboratorio, 43 42 36
especialistas:

Programas de Salud 37 46 30
Historias 585 582 581
Historias nuevas 3 8 1

En el CS-C las consultas al médico seleccionado en los tres primeros meses de 1996

presentaron el siguiente movimiento:

Enero Febrero Marzo
Total visitas 970 950 904
Administrativas 90 99 70
Programadas 377 357 348
1* visitas 293 290 280
2% visitas 210 204 206
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5.4 Perfil epidemiolégico de la poblacion

En el Centro de Salud del barrio céntrico no tienen un estudio epidemioldgico de la zona

que atienden. Tampoco lo tienen en Sanidad.'"!

En el Centro de Salud del barrio periférico me entregan los datos que tienen hasta el 31-
01-96'"*:

— Las historias de los pacientes que atienden entre los 3 médicos de Medicina general113

suman 2.288 (de ellas, 461 son de mayores de 65 afios).
Del total de historias

325 casos de H.T.A. (hipertension arterial)

113 casos de Diabetes

138  casos de Cardiopatias

130  casos de E.P.O.C. (enfermedad pulmonar

obstructiva cronica)

309  casos de Obesidad

216  casos de Dislipemias

44 casos de Neoplasias

337 casos de E.D.A. (enfermedad degenerativa
articular)

150  casos de Riesgo Social

259  casos de Toxicos

. L, . . 1, . . . 114
No he encontrado ningtn estudio epidemioldgico por secciones de la ciudad.

“La carencia de informacion de indicadores sobre el nivel de salud de la
poblacion por unidades reducidas, en este caso por secciones, no nos exime,
en este apartado, de analizar cudl es la situacion de Castellon respecto al resto
de la Comunidad Valenciana” (Puig, 1991, p.15).

El autor recurre a las estadisticas de mortalidad porque son uno de los principales

instrumentos de la Administracién Sanitaria para la valoracién del estado de salud de una

"Bl médico cree que no diferira significativamente del realizado en el Centro de Salud del barrio periférico.

12 A partir de 1996 estos datos comenzaron a informatizarse, pero aiin no tienen cifras totales. El médico no cree que hayan
cambiado de forma significativa (27/VII/97).

113 Estos 3 médicos atienden a la poblacién del Barris al Nord (no el pueblo de Borriol).

14 En Sanidad (Castellén) se me informé de que las winicas enfermedades que se notifican al centro son las de declaracién
obligatoria.
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comunidad, para la definicién de prioridades y la asignacién de recursos. Los datos obtenidos

sobre las causas de muerte sirven también para vigilar los problemas de salud especificos.

Diez primeras causas de mortalidad en la ciudad de Castellén, 1995

SEXO CAUSA DE DEFUNCION LISTA DE LA CV MORTAL. | DEFUNCI
PROPOR. ONES

Hombres Enfermedades isquémicas del corazén 10.50 69

Enfermedades cardiovasculares 8.52 56

Tumor maligno de la trdquea, bronquios y pulmén 8.37 55

Bronquitis, Enfisema y otras enfermedades pulmonares 5.94 39
obstructivas crénicas

Accidentes de vehiculos de motor 3.81 25

Neumonia 3.35 22

Tumor maligno de la préstata 3.20 21

Tumor maligno de estémago 3.04 20

Cirrosis y otras enfermedades del higado 2.74 18

Diabetes 2.59 17

Mujeres Enfermedades cerebrovasculares 17.75 93

Enfermedades isquémicas del corazén 12.21 64

Diabetes 4.39 23

Arteriosclerosis 4.01 21

Tumor maligno de la mama femenina 3.63 19

Neumonia 3.24 17

Bronquitis, Enfisema y otras enfermedades pulmonares 2.67 14
obstructivas crénicas

Tumor maligno de estémago 2.10 11

Tumor maligno de la trdquea, bronquios y pulmén 1.91 10

Psicosis orgénica senil y presenil 1.91 10

Font: Generalitat Valenciana, Conselleria de Sanitat i Consum, 1998.

Se observa una mayor incidencia del Cancer del aparato respiratorio en los hombres, asi
como de la Diabetes en las mujeres. Los accidentes de vehiculos de motor ocupan el sexto
lugar entre los hombres, mientras que en la mujeres ni siquiera aparecen en las 10 primeras
causas de muerte. La Arteriosclerosis no figura en el listado de los hombres y ocupa el cuarto
lugar de las causas de mortalidad en la mujer. La Cirrosis s6lo aparece en la lista de los
hombres, y la Psicosis orgdnica senil y presenil sélo aparece entre las 10 primeras causas de

muerte de la mujeres, aunque en ultimo lugar.

Estas cifras también presentan diferencias si las comparamos con el total de la provincia

de Castellon. Las mas relevantes son:

— Neumonia, desaparece del listado de los hombres como una de las 10 primeras causas de
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muerte en la provincia de Castellén; o sea, en la ciudad los hombres mueren con mds

frecuencia de Neumonia (ocupa el 7° lugar, el 3,20% de mortalidad proporcional).

— La Psicosis orgdnica y senil aparece en el puesto 6 como causa de muerte de mujeres en la

provincia de Castellén y en el décimo lugar en la ciudad de Castellén.

— El Tumor maligno de intestino grueso, que no aparece como causa de muerte (10
primeras) de los hombres ni de las mujeres de la ciudad de Castellon, si que aparece en la
provincia de Castellon, tanto en hombres como en mujeres y, ademads, en el listado de las

mujeres sustituye a los tumores malignos de estémago.

Por grupos de edad, las tres primeras causas de mortalidad para los individuos entre 65 y

74 anos en la Comunidad Valenciana son:
1. Tumores.
2. Enfermedades del aparato circulatorio.

3. Enfermedades del aparato respiratorio (Generalitat Valenciana, Consellerfa de Sanitat i

Consum, 1998a).

Esto refleja un cambio respecto a afnos anteriores. En 1993 las tres primeras causas de
mortalidad en la Comunidad Valenciana para el grupo de edad al que pertenecen los

individuos de la muestra era:
1. Enfermedades del aparato circulatorio.
2. Tumores.

3. Enfermedades del aparato respiratorio (Generalitat Valenciana, Consellerfa de Sanitat i

Consum, 1995b, nim. 158).

Es interesante sefialar que en este mismo afo y a nivel de la Comunidad Valenciana

murieron a causa de Tumores 5.052 hombres frente a sélo 3.154 mujeres (idem, ndm. 162).

Si bien es fécil encontrar datos sobre las causas de mortalidad de los habitantes de la
Comunidad Valenciana, no lo es en el terreno de las enfermedades mas frecuentes, sobre todo
a nivel especifico de grupos de poblacién. Para este estudio seria muy interesante indagar en
las enfermedades mas comunes en ambos barrios, pero, como ya he expuesto al principio de
este apartado, no hay estudios recientes sistemdticos a nivel de sectores cubiertos por un

Centro de Salud, y no parece que la administracion sanitaria se esté planteando cambios:

“...El estado civil, y la profesion, oficio y ocupacion principal no han sido
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analizados, la primera por su dudoso interés sanitario y la segunda...”
(Generalitat Valenciana, Conselleria de Sanitat i Consum, 1998).

Presento, pues, datos mds antiguos sobre la salud en la Comunidad Valenciana.

En 1992 la administracién sanitaria de la Generalitat Valenciana inici6 la serie Plan de
Salud, que pretendia incluir todos aquellos estudios que permitirian definir las intervenciones
en salud de la Comunidad Valenciana. Se intentaba cubrir el vacio de datos que existia con

anterioridad.

Se reconocia que algunos procesos de salud-enfermedad entre los que destacan la
morbilidad sentida por la poblacién, los hdbitos de vida que influyen en la salud y la
utilizacién de los servicios sanitarios, por sus caracteristicas, no podian ser recogidos en
estadisticas rutinarias, por lo que se estudiaron con una metodologia conocida como encuesta

de salud por entrevista.

La autopercepcion de salud se dividié por edad, sexo, medio rural/urbano y clase social.
Se pretendia medir la morbilidad percibida por la poblacién, la opinién de la poblacién sobre
los servicios sanitarios que utiliza y el consumo de medicamentos. También tenia como
objetivo mejorar el conocimiento de la distribucion de aquellos habitos que pueden influir

sobre la salud de la poblacién (Generalitat Valenciana, Conselleria de Sanitat i Consum, 1993).

Se utilizé una muestra de 2.313 familias del medio rural y 2.491 familias del medio

urbano. Los mayores de 65 afios fueron los que mds contestaron.

Sin embargo, a pesar de que las consideraciones que se tuvieron en esta encuesta son de
gran interés para los estudios cualitativos, los datos obtenidos no son aplicables a este estudio
porque se englobaron en el mismo colectivo a todos los mayores de 65 afios. Los resultados

de este colectivo tan heterogéneo no son representativos del colectivo de 65 a 74 aiios de

edad.

Pero si que aportan una informacion general sobre algunas formas de autopercibir la

salud que expresa la poblacion de la Comunidad Valenciana.

De las 9.362 personas mayores de 15 afios encuestadas, un 70.9% opinaron que tienen
una buena salud (56.3%) o muy buena salud (14.6%). Esta opinién varia significativamente
del grupo de edad maés joven (84.9% en el grupo de 16 a 24 afios) al grupo de edad mas
avanzada (50.9% en las personas de 65 afios o mds). Comparando esta opinién por sexo o

entre el estrato rural y el urbano no hay diferencias apreciables. La clase social, clasificada a
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partir de la ocupacién laboral declarada por los encuestados, influye en esta opinién. La clase
mads baja presenta esta opinién en un 55.1% frente a un 85.1% que responde la clase més alta
(esta diferencia puede ser atribuida en parte a la diferente estructura de edad de cada clase

social).

El 42.3% de la poblacién rural opina que su vida es tranquila, mientras que en el estrato
urbano comparten esta opinion el 34.5% (la diferencia podia explicarse, en parte, por ser la

poblacién rural més envejecida que la urbana).

La satisfaccion con la propia salud se encuentra relacionada con la edad, un 6% de las
personas entre 16 y 24 afos estd poco o nada satisfecha con su salud frente al 21.6% de las
personas de 65 afios y més. En la clase social mas alta s6lo el 4.6% estd poco o nada

satisfecha con su salud frente al 13.8% de la clase social més baja.

La opinién sobre quién es el principal responsable de la salud individual contrasta entre
grupos de edad. El 66% de los encuestados que tienen entre 16 y 24 afios piensan que los
responsables son ellos mismos frente a los 25.3% de los mayores de 65 afios que comparten
esta opinion. Para estos ultimos en un 56% el principal responsable de su salud es el Destino,

Dios, etc.; esta opinién la comparten los mas jovenes en un 17.1%.

En el terreno de la morbilidad percibida, se recogieron 34.268 problemas de salud (se
padecian en el momento de la encuesta, con independencia del tiempo de inicio) declarados
por 11.695 personas. Globalmente un 26.6% declara no tener ningiin problema de salud
frente a un 21% que estd afectado por 4 o mas problemas de salud. Por grupos de edad, un
41.9% de los menores de 16 afios no padecen ningtin problema de salud, presentando cuatro o
mas problemas de salud en este grupo de edad tan s6lo un 3%. En el grupo de edad de 65
aflos y mds estos porcentajes se invierten, con un 4.5% de personas sin problemas de salud y
54.3% con cuatro o mds problemas. Las mujeres refieren padecer mas nimero de problemas
que los hombres y cerca de un 7% mas de hombres que de mujeres declaran no padecer

ningin problema.

Otro enfoque interesante de esta encuesta por entrevista es el reconocimiento de que los
problemas de salud mds prevalentes de una poblacion no quedan reflejados de manera lineal
en los perfiles de mortalidad de esa misma comunidad.

“...Para que un problema de salud incida en los patrones de mortalidad
debe ser capaz de producir la muerte y esta capacidad es funcion de la

gravedad intrinseca del proceso (irreversibilidad), de la respuesta individual,
de los recursos cientificos y técnicos disponibles para controlar el proceso y la
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accesibilidad que la poblacion tiene a tales recursos. Del mismo modo ocurre
para las causas de muerte mds frecuentes, no todas las causas aparecen entre
los problemas de salud mds prevalentes ya que factores como la duracion del
periodo de latencia y del periodo clinico del proceso junto a los descritos
anteriormente estdn determinando su aparicion. Ambos tipos de indicadores
ofrecen una vision del estado de salud que se complementan entre si”
(Generalitat Valenciana, Conselleria de Sanitat i Consum, 1993).

Utilizacion de servicios sanitarios

Los problemas que menos se consultan son los de la cavidad bucal (ausencia de cobertura

total por parte del sistema de salud).

En aquellos problemas de salud cuya duracion es menor a 16 dias se recurre a la ayuda de
un profesional sanitario en un 46.5% de las ocasiones, sin embargo cuando la duracién es

mayor a las dos semanas se acude en un 85.8% de las veces.

El principal motivo por el que no se ha consultado a un profesional sanitario ante un
problema de salud es la ausencia de gravedad de éste (27.6%), seguido de “me lo trato yo

mismo” (22.9%) y por razones econdémicas (9.5%).

El uso de medicamentos no siempre es por prescripcion facultativa. El 46.4% de los

analgésicos consumidos, por ejemplo, son automedicados.

Las mujeres consultan mds que los hombres al médico, 24.5% y 18.5% respectivamente
(aunque no se aclara si los problemas consultados eran siempre propios). El 73.2% de las
ocasiones la ultima consulta tuvo lugar en un Centro de Salud, el 13.3% fue en una consulta
privada, el 4.3% en el domicilio y el 4.1% en consultas externas de un hospital. Los mayores
de 65 afios son los que mas acuden a un consultorio de la sanidad publica (81.7%) mientras

que los nifios son los que més realizaron la dltima consulta en la medicina privada (25.4%).

De los 6 grupos en los que se divide la muestra segun la clase social a la que pertenecen,
el grupo 1 (clase social mas alta) es el que mds utiliza la sanidad privada (27.1%) y las

consultas a domicilio.

En cuanto a los hdbitos de vida que influyen sobre la salud,'" aproximadamente la mitad

de la poblacién encuestada se encuentra en contacto activo con el humo del tabaco, un 35.4%

11 . . .
> No se obtienen respuestas claras en cuanto a medicamentos psicotropos y drogas.
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de forma habitual y un 13.3% de forma ocasional. Las prevalencias para la categoria de
fumadores habituales pasan de un 44.5% en el grupo de edad de 16 a 24 afos, a un 12.2% en
los mayores de 65 afios. Las mujeres que nacen a partir de los aflos cincuenta presentan un
cambio en sus patrones de conducta, uno de ellos es el hédbito del tabaco, que hace que las
prevalencias de fumadoras habituales se igualen a las de los hombres y que se diferencien

claramente de las mujeres mayores de 45 afos.

Cerca del 50% de la poblacién fumadora consume entre 11 y 20 cigarrillos/dia y un 15%
mads de una cajetilla/dia. Los que mds consumen son las personas entre 45 y 64 afos y los

hombres. La edad media de iniciacién al consumo de cigarrillos es de 17.87 afios.

El consumo de alcohol a nivel de bebedor habitual (consumidor de 1 vez/semana como
minimo) es menor que la media nacional, de 38.1% en la Comunidad Valenciana a 57.5% en
Espana (49.1% en la comunidad Vasca). La prevalencia de personas que no consumen
alcohol es 4 veces superior en los mayores de 65 afios que en las personas entre 16 y 24 afos.
Los bebedores “altos y excesivos” se concentran en los hombres, menores de 45 afios, en los

clasificados como clase social baja (grupos 4 y 5) y en situacion laboral en activo.

El 67% de la poblacion que consume alcohol de forma habitual inicié su hébito antes de
los 19 afos; las mujeres mds tarde. Las personas de clase social alta presentan una edad de

comienzo del habito mas tardio.

En cuanto al ejercicio realizado, los mas sedentarios son las personas de la 3* edad y los
jovenes entre 16 y 24 afios (permanecen sentados la mayor parte del dia). Las personas
clasificadas como muy activas en su vida diaria pertenecen en su gran mayoria a las clases
mads bajas. En el estrato rural se realizan mds actividades de ocio equiparables a ejercicio

suave, por contra se practican menos los deportes que en el estrato urbano.

Para evaluar la alimentacion de la poblacién, la encuesta concreta su campo de
investigacién a cuestiones que tienen que ver con la autopercepcion del peso y conductas
relacionadas con éste. Se utiliz6 el Indice de Masa Corporal (IMC) clasificando a los
individuos en Obeso, Sobrepeso y No obeso. El 52.6% de la poblacién de la Comunidad
Valenciana se encuentra en la categoria No obeso, el 29.5% en la de Sobrepeso y el 7.3% son
Obesos. Los maximos se encuentran en las personas entre 45 y 64 afios, con un 12.2% de

personas obesas.

La jornada laboral mas larga (mds de 10 horas) se da en la clase social mds alta en un

porcentaje mas alto. El 68.8% de la poblacion general opina que trabajar es saludable, siendo
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mayor este porcentaje en los mas mayores, en las mujeres y los clasificados en las clases

sociales altas.

La educacion vial viene condicionada por la puesta en vigor del actual cédigo de
circulacién sobre la utilizacion del cinturén de seguridad y del casco, posterior al tiempo que
se realiza la encuesta (no era obligatorio en ciertas situaciones). Las personas que viajan por
carretera en los asientos delanteros de los coches utilizan el cinturén de seguridad siempre en
un 73.9%, aumentando este porcentaje en las mujeres y en las edades mds avanzadas. El
casco en carretera es usado siempre por el 37.5% y nunca por el 41.4%, los hombres lo
utilizan méds que las mujeres. En la zona urbana el 73.8% no utilizan nunca el casco, las

mujeres no lo utilizan nunca en un 82.2%.

Si que respetan las referencias a la velocidad el 12.0%, los adelantamientos el 20.1%, la
sefializacién de maniobras el 41.2% y el transporte de nifios y embarazadas en los asientos
traseros en un 57.8%. La no respuesta a estas cuestiones aumenta con la edad y es mayor en

las mujeres.

Y, finalmente, en el drea de hdbitos de promocion de salud y prevencion de enfermedades
en las mujeres, el 39.7% de las mujeres mayores de 16 afios no han consultado jamds a un
ginecdlogo sin estar embarazadas. En las mujeres mayores de 65 afios y en las que tienen una
edad comprendida entre 16 y 24 afios este porcentaje supera el 60%. Las mujeres del estrato
rural realizan menos consultas ginecoldgicas (18.6%) que las del estrato urbano (24.0%) y la

proporcidon aumenta en las clases sociales mas favorecidas.

Un 63.1% de las mujeres nunca se han realizado una exploracién mamaria por un
médico. El cincer de mama femenina y el cdncer genital femenino (cérvix y endometrio),
primera y tercera causa de muerte tumoral en la mujer, respectivamente, son los responsables
del 11.23% de los Afos Potenciales de Vida Perdidos por las mujeres. Su importancia como
uno de los principales problemas de salud publica estd reforzada al ser tumores altamente
susceptibles de diagnostico precoz, consiguiéndose reducciones muy elevadas de la

mortalidad por estos cdnceres (Generalitat Valenciana, Conselleria de Sanitat i Consum, 1993).
El 65.8% de las madres dieron de mamar (no especifica el tiempo).

También como parte de la serie Plan de Salud de la Comunidad Valenciana, la
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Generalitat publica un estudio (Garcia Benavides, 1992) en el que se sefiala que la esperanza de

vida al nacer es, en la Comunidad Valenciana, una de las mas altas del mundo (75.7 aﬁos).116
Esperanca de vida en naixer per sexe
Alacant Castello Valeéncia C.Valenciana ‘ Espanya
Any 1975 (estimacio)
Total 73,15 73,91 72,84 73,07 73,34
Homes 70,32 71,33 70,05 70,31 70,40
Dones 75,95 76,49 75,57 75,80 76,19
Any 1991
Total 76,72 76,76 76,06 76,38 76,96
Homes 73,32 73,60 72,53 72,99 73,35
Dones 80,11 79,92 79,59 79,76 80,57
Font: Conselleria d’Economia, Hisenda i Administracio Puiblica. D.G.d’Economia. Institut Valencia d’Estadistica
(IVE, 1996).

Esta porcentaje, que en Castellon era mas elevado que en el resto de la comunidad y que
en Espafia en 1975, presenta cifras muy semejantes al resto de la Comunidad Valenciana, e

incluso més bajas que en Espaifia, en 1991.

La esperanza de vida es superior en mujeres que en hombres, tanto en Castellén como en

el resto de la Comunidad Valenciana y Espaia.

El siguiente gridfico muestra la evoluciéon de este dato desde 1900 a 1990 en la
Comunidad Valenciana. Se observa una fuerte crecida de la esperanza de vida al nacer a
partir de 1920, sobre todo en las mujeres. De 1980 a 1990 el incremento continuo de los afios

anteriores se estabiliza, tanto en hombres como en mujeres.

116 Este porcentaje difiere, aunque muy poco, del dato en la tabla siguiente (fuentes diferentes).
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— EsPeranza de vida al nacer. 1900-1990
Fuente: Libro Blanco de la Salud en la Comunidad Valenciana. 1991
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Font: Generalitat Valenciana, Conselleria de Sanitat, 1998c.

Casi el 11% de las personas mayores declara necesitar ayuda de una persona diariamente
para valerse por si mismo dentro de su domicilio. Fuera del domicilio, el porcentaje de
personas mayores que dice necesitar ayuda es del 20.5% (Generalitat Valenciana, Consellerfa de

Sanitat i Consum, 1995a, p.46-48).

Este incremento en la esperanza de vida se relaciona con los avances en Atencidn

Primaria.'"’

Sin embargo, a pesar de las elevadas cifras en la esperanza de vida, una proporcién

considerable de las defunciones ocurren antes de los 70 afios.

Entre las causas de muerte prematura mas importantes se encuentran los accidentes de

trafico, la enfermedad coronaria y el cancer de pulmon.

Se calculaba que un 20% de las muertes prematuras podian ser evitadas subiendo el nivel
de conocimientos y recursos. Si este objetivo se cumpliese, la esperanza de vida al nacer
aumentaria en 1.5 afios en la Comunidad Valenciana. De este incremento, un 25% seria

atribuible a actividades curativas y un 75% a actividades de prevencion.

También se afirma en base a los datos que la mayor mortalidad se da en los grupos

sociales mas desfavorecidos y que esta caracteristica es mds evidente en las ciudades. En

"7 De 1988 a 1995 se han abierto en la Comunidad Valenciana 163 Centros de Salud, con el objetivo de reducir las
diferencias territoriales existentes en materia de cobertura sanitaria, especialmente entre los medios rural y urbano
(Generalitat Valenciana, Conselleria de Santitat i Consum, 1995a, p.105-106).
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Valencia ciudad hay barrios con un 47% mds de las muertes que habia que esperar.

Se ha observado un incremento del 100% en la tasa de suicidio consumado entre 1985 y

1989.

La tasa de mortalidad perinatal es elevada (el doble que la de Suecia, por ejemplo). En
cuanto a los menores de 15 afios en general, se han identificado, como problemas importantes,
las caries, los accidentes, algunas enfermedades infecciosas y las minusvalias psiquicas.

“El trdnsito a la edad adulta conlleva, para los jovenes, conductas de
riesgo que suponen accidentes de trdfico (la tasa de mortalidad en los
adolescentes varones se ha incrementado un 30% entre 1987 y1989),
embarazos no deseados (el 5.3% son madres adolescentes) y consumo de

substancias toxicas (el 83.9% de los que demandan tratamiento de
desintoxicacion)” (Garcia Benavides, 1992, p.12).

El nimero de accidentes laborales con baja se incrementaron un 27% entre 1985 y 1988
en la Comunidad Valenciana (las enfermedades respiratorias y las osteomusculares son las

causas mas frecuentes). Las frecuencias mds altas se dan en mujeres.

Especialmente interesante para esta tesis son las observaciones de este estudio sobre la
influencia que el espacio urbano “actual” (1986) ejerce sobre la salud. Se afirma que las
estructuras urbanas suponen nuevos riesgos relacionados con los accidentes domésticos,
sedentarismo, aislamiento social, pero sobre todo con los accidentes de trdfico; los accidentes
con victimas se han incrementado en casi un 900% desde 1951 y los mortales casi un 500%.
Las tasas en la Comunidad Valenciana son un 21% superior a las de Espaiia, que a su vez son

las més altas de los paises de la CEE después de Portugal.

Y respecto al colectivo de la tercera edad, en 1986 el 12% de la poblacién en la
Comunidad Valenciana tenia més de 64 afios, de los cuales el 40% eran mayores de 74 aiios.
Entre los problemas de salud mas frecuentes de este colectivo se encuentran las enfermedades

reumadticas, vasculares y psicosomaéticas.

“...Aunque no suficientemente estudiado, se detecta un elevado consumo
de recursos sanitarios, a veces como sustituto de inexistentes recursos
sociales” (p.12).

El 62% de los hombres y el 83% de las mujeres de este colectivo consumen algun tipo de
medicamento y el 38.4% de las estancias en hospitales de la Comunidad Valenciana eran, en

1986, de personas mayores de 64 aios (Garcia Benavides, 1992).
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Anos Potenciales de Vida Perdidos

Los afios de vida perdidos son un indicador que tiene en cuenta la edad a la que se
produce la muerte, restando ésta de la edad limite (el limite superior ha sido establecido en 70
afios). Asi el total de Afios Potenciales de Vida Perdidos (APVP) en la Comunidad
Valenciana fue en 1989 de 168.575 afios, que no se hubieran perdido si todos hubieran

llegado a vivir hasta la edad de 70 afos (Garcia Benavides, 1992, p.25).

Aunque la Comunidad Valenciana presenta nimeros de muertes prematuras
sensiblemente mds bajos que en el resto del Estado, la distribucién geogréifica es muy

desigual.

“... En conjunto el nimero de APVP en Castellon fue un 9 por cien
superior que en el resto de la Comunidad. Destaca un exceso del 98% de
APVP debidos a la mortalidad por cdnceres de pulmon, un 56% de exceso de
APVP por accidentes de trdfico y un 37% de exceso de APVP por enfermedad
isquémica del corazon y un 11% de exceso de APVP por el conjunto de
cdnceres. No es valorable el caso del Cdncer de Cérvix al proceder de una
sola muerte ocurrida en la Ciudad de Castellon, en una mujer de 19 arios de
edad, debiendo en este caso utilizar informacion acumulada de varios aios”
(Puig, 1991, p.17).' '8

11 . . L
¥ No he encontrado ningtin estudio que ofrezca una explicacién de estos datos.
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5.5 Creencias y valores (observacion participante)

La poblacién recibe mensajes contradictorios desde los medios de informacién, aunque

son mucho mds abundantes los negativos y alarmistas.
Por ejemplo:

“Los mitos sobre el envejecimiento caen ante las evidencias
cientificas” (Generalitat Valenciana, Conselleria de Sanitat, 1998d)

“El envejecimiento de la poblacion cuadruplicard la asistencia
sanitaria”(Generalitat Valenciana, Conselleria de Sanitat, 1998a)

Otras creencias negativas sobre la vejez son reforzadas por experiencias del mismo

personal sanitario.
Comentarios del personal sanitario sobre los ancianos:

Administrativos: “Algunos viejos vienen en invierno a la consulta porque
aqui tienen con quién hablar y estdn calentitos; te
1 rque me n di 1 e ellos,
lo digo po lo han dicho varios de ellos
ademds lo ves.”

Enfermeras: “Algunos viejos, bastantes, van muy sucios, se abandonan. El
otro dia me mareaba curando una herida por el olor a
suciedad mezclado con el de la herida.”
En diferentes culturas pueden identificarse un conjunto de valores que dominan su

organizacion social. Para la cultura en la que se realiza la investigacién, comparto con Victor

(1994) los 4 siguientes“g.
1. Independencia

“Mientras pueda, quiero estar en mi casa.”

“Para depender de unos y de otros mds vale morirse.”

Estas frases, que aparecen en el trabajo de campo con frecuencia, identifican un aspecto
social importante de la vejez. En una sociedad que ensalza la independencia, estados de

dependencia o el miedo a tener que depender algin dia de otros, suscita diferentes reacciones.

19 No creo que sean aplicables a nuestra cultura con todas las especificaciones que describe el autor (p.16-18); expongo los
contenidos que creo que se dan aqui.
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La independencia como valor dominante se da en el contexto del trabajo de campo en cuanto

al funcionamiento fisico, pero no en el drea emocional.
2. La ética del trabajo

Unida a la nocién de independencia econdmica (como parte de la funcional). Se da una
gran importancia a tener un trabajo. Se sostiene que el estar ocupado es bueno y debe ser
reforzado. A los que rechazan la ética del trabajo se les llama vagos o aprovechados y se les
rechaza socialmente. En cuanto a los jubilados, aunque hay un reconocimiento del derecho a
la pensidn, (sobre todo si es pequefia) se refleja una desaprobacién a la cantidad del tiempo
libre del jubilado:

“Llevo a los nifios a casa de mis padres porque yo trabajo y ellos no
hacen nada.”

y una aceptacion impuesta por parte de los abuelos:

“A mi ocuparme de los nietos no me molesta, pero los abuelos ya no
tenemos edad para tanto.”

La carga se reparte de forma desigual entre la abuela y el abuelo. Los comentarios son
diferentes. Se refleja un intercambio subyacente entre el miedo a quedarse solos (los viejos) y

el exceso de tareas (los adultos).
3. Culto a la juventud

Un comentario estereotipado es

I3

“la mejor época de la vida es la juventud”, “;que fea es la vejez!”

El comentario “Esto te hace mds joven” se recibe siempre como un halago. El mundo de
la cosmética (incluida la cirugia) tiene una gran parcela dedicada al ocultamiento de los

signos de vejez. Esta es una sociedad en la que la juventud se valora y la vejez se rechaza.
4. Progreso

La carrera hacia lo nuevo es cada vez mas rapida. Se invierte en tecnologia avanzada. En
una sociedad que cambia tan rdpidamente se produce un abismo generacional (Harris, 1990) que
deja a los viejos fuera del papel de guardianes del conocimiento del grupo (Victor, 1994).
También hay una creencia popular, muy asumida por los viejos, de que las nuevas habilidades
ya no pueden ser aprendidas o no hay motivacion para hacerlo cuando se llega a cierta edad, a

pesar de que la socializacién es un proceso que no se acaba; mientras se vive se aprenden
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5 Trabajo de campo 5.5 Creencias y valores

nuevos roles (trabajador, padre, viuda, abuelo).

Como consecuencia de estos valores dominantes, la vejez es vista como la etapa de

pérdidas: de roles sociales, de amigos que van muriendo, de salud, de dinero de juventud.

Pero todos estos valores se contradicen a menudo. Por ejemplo se dice que no hay una
funcién clara para este grupo de edad en la sociedad, sin embargo desempeian el rol de
canguros con sus nietos en muchos casos. Entre los comentarios mds representativos estd el
siguiente:

“Llevo a mis nietos todos los dias a la escuela y los recojo. Como mi hija

trabaja... No es que me queje porque quiero mucho a mis nietos, pero a estas
edades ya pesa tanta obligacion; no todos los dias te encuentras bien.”

Lo mismo ocurre con los tépicos sobre el aprendizaje e incluso la ética del trabajo.

Rituales de transicion

En cuanto a los rituales descritos por Turner y Van Gennep (Victor, 1994, p.20), el

equivalente mds cercano a la fase de transicion es la jubilacion.

Pero la separacion del mercado laboral, de los compaiieros de trabajo, del estatus de

activo, aparece en la muestra del trabajo como un bien deseado.

Incluso en cuanto a la incorporacion a la vejez, mientras haya salud, o mds atin, mientras
puedan funcionar con independencia, no se observé ningin rechazo, al contrario, muchos de

ellos aseguraron que era la mejor etapa de su vida porque no tenian preocupaciones.

En el caso de la mujer, la transicién se da de forma diferente, sobre todo si han sido amas
de casa. Incluso para las mujeres que han trabajado fuera de casa, la salida de sus hijos del
hogar constituye un periodo de fransicion mas importante que para los hombres, al menos en

la cohorte estudiada, en muchos casos mds significativo que la jubilacion.
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6 Analisis de los hallazgos

Desafortunadamente descubri tarde los programas de ordenador que ayudan a organizar

los datos e interpretaciones en los estudios cualitativos.

Estos programas ofrecen una serie de archivos preparadosm para almacenar y ordenar la
informacién cuando se comienza un proyecto de investigacion. Cada variable, o incluso
aspectos de cada variable que se investiga, se introducen como unidades de texto codificadas,
que en cualquier momento puedes recuperar y comparar con otras unidades de texto. Esto es

también aplicable para las ideas que te sugiere la informacién.

La matriz para el andlisis de los datos que presento a continuacién ha sido disefiada
después de introducir la informacién en el ordenador y tiene como objetivo agrupar y ordenar
todos los datos recogidos durante el trabajo de campo siguiendo la base conceptual expresada

en el marco tedrico y respetando los siguientes criterios:

Reflejar los rasgos distintivos de dos informaciones aparentemente similares.
— Seguir un orden que permita la comparacion, sin perder significado.

— Presentar las omisiones de los individuos de la muestra o los rechazos a dar informacién y

una interpretacion de estas omisiones.

— Evitar el reduccionismo al escoger los datos.

120 QSR NUD*IST tiene 4 archivos: Commands, Database, Rawfiles y Reports.
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6 Andlisis de los hallazgos

6.1 Matriz para el analisis de los datos

Tanto las variables que aparecen relacionadas en las hipdtesis como las que creo que

pueden influir en esta relacion las he agrupado en cuatro dreas del ser humano (Ver Anexo 2).

1. Posicién social

2. Vinculacioén social
3. Salud

4. Creencias y valores

Las 4 dreas se han ido definiendo en el transcurso del trabajo, a medida que las variables
enunciadas iban perdiendo el significado orientativo que les di en la definicién operacional
durante la etapa de disefio y a medida que la informacién recolectada presentaba nuevos

aspectos.

Algunas variables del proyecto han sido descartadas, simplemente no han aparecido (ej.
numero de sesiones de rehabilitacion), otras se han eliminado por limitaciones de tiempo...

(ej. nimero de visitas domiciliarias, creencias sobre el funcionamiento de su propio cuerpo).
La base conceptual de esta agrupacion de variables es la siguiente:

1. Ubicacion del protagonista del trabajo: El/la jubilado/a. Las historias de los
individuos de la muestra se iban pareciendo y divergiendo (heterogeneidad
intracohorte) segin estuvieran presentes o no ciertos factores, por ejemplo, algunos
fueron a la escuela y otros no; los que no fueron tuvieron un nivel de vida laboral y
econdémico similar, y muy diferente a los que mas fueron a la escuela. El género, la
inmigracion y la edad (recién jubilado 6 74 afios) también han resultado ser como
marcas de la posicion social que ocupan los individuos de la muestra, al menos hay un
reconocimiento social de posiciones diferentes para estas caracteristicas, 1o que
convierte la agrupacion de variables que denomino Posicion Social en un instrumento

util, por significativo, para comenzar el andlisis.

2. Una vez descrita la ubicacion del individuo, paso a desplegar sus vinculos sociales

significativos, variable independiente del trabajo.

3. La otra area es la salud. Aunque en principio s6lo tomo como variable dependiente

una conducta de salud del individuo, las visitas al médico del Centro de Salud, ésta
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6 Andlisis de los hallazgos 6.1 Matriz para el andlisis de los datos

sOlo tiene significado si la analizo en interrelacion con otras conductas que presenta el

individuo en esta érea, por lo que también las incluyo.

4. El dltimo grupo de variables son las creencias y valores de cada individuo, sobre las
areas anteriores y sobre cualquier drea que los individuos de la muestra creyeron

relacionadas y expresaron en el transcurso de los relatos de vida.

Las cuatro dreas se exponen en todo su alcance temporal para entender como se ha
llegado al estado actual (perspectiva del curso de la vida). También describo las
interrelaciones entre las 4 dreas, tanto las expresadas por los individuos como las observadas

por otros (médico, informantes clave, investigadora ...)

En resumen, presento al grupo investigado como un producto de los acontecimientos
vividos y las partes analizadas como elementos que tienen significado s6lo por su conexion

con el resto de las experiencias de cada individuo y de la cultura donde estdn inmersos.

Puesto que la matriz se fue construyendo con los relatos poco estructurados de las
personas de la muestra, la informaciéon de cada apartado no es completamente homogénea

para todos los individuos. Las fechas también son aproximadas.

Esquema de la matriz

Posicion social
- Género
- Edad
Clase social (evolucion)
Educacion
Profesiones/actividades
Propiedades
Nivel socioeconémico
Lugar de residencia/Inmigracion

Vinculacion social

- Evolucioén de las relaciones sociales
Sistemas de apoyo

- Red social actual
Personas significativas y tipo de conexion
Grado de vinculacién
Marco de la relaciéon
Duracién de la relacién
Intercambio
Intensidad (1-5)
Lugar de residencia de cada miembro
Profesion y nivel socioeconémico de los miembros
Relacion de cada miembro con las otras personas de la red.
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Salud
- Evolucién
- Problemas de salud desde la jubilacién
- Hospitalizaciones/Medicacion/Operaciones
- Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal en 15 meses.
- Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses.

Creencias y valores
- Observaciones sobre ego
Descripcion de ego
Contexto de la entrevista
- Rutina diaria y distracciones
Recuerdos
- Creencias sobre salud/enfermedad
- Mecanismos de autocuidados
- Creencias sobre la vejez
- Escala de valores
- Creencias sobre las relaciones sociales
- Etapa de su vida con mayor calidad de vida
- Control percibido en las decisiones que afectan su vida
- Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
- Miedos
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6.1.1 Posicion social

Puesto que la sociedad no es un conjunto de individuos con igualdad respecto a su
posicién en cuanto a poder y adquisicion de bienes, si abordamos el estudio de los viejos es

necesario identificar el lugar que ocupan dentro del sistema de estratificacion social.

Entre las diferentes caracteristicas que sirven para ubicar a los individuos (edad,
etnicidad, género, ...), las que mds repercusiones tienen en nuestra cultura son la riqueza, el

prestigio y el poder.

El poder y el prestigio van unidos a la riqueza, aunque también van unidos a la clase de
trabajo que se tenga, pero esta variable, a pesar de marcar el lugar del individuo con respecto

a otros miembros de la misma cohorte, puede perder fuerza cuando se entra en la jubilacion.

Cada cultura atribuye a ciertas caracteristicas de los individuos un significado y unos
roles determinados, se les asigna una posiciéon. No siempre el individuo se cifie a ella, pero en
cualquier caso, la reaccién social juega un papel determinante, como apoyo o como obstdculo,

en la vida de cada individuo.

Las variables presentadas como indicadores de Posicion Social han sido elegidas

siguiendo dos criterios principales:

- Reunir los datos basicos de un individuo (los que aparecen en estudios censales) que

tienen como objetivo ubicar socialmente a los individuos.

- Reflejar la opinion que los individuos de la muestra tenian sobre si mismos respecto a
su posicioén social. Se parte de la afirmaciéon de que el concepto de si mismo se

construye sobre la opinién de los demads.

Asi pues, posicion social no es sinonimo de clase social. El concepto aqui utilizado
equivale al lugar donde la sociedad en general (e incluso el mismo individuo) sitiia a una

persona respecto a otras que representan valores diferentes de un mismo concepto.

Los indicadores de posicidn social en este estudio son los siguientes:

Género

Comparacion entre ambos. Las grandes diferencias en los roles que han desempefiado en
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, me ha llevado a dividir la muestra en

su vida las mujeres y hombres de la cohorte elegida
mujeres y hombres (en igual niimero) para poder mostrar como las consecuencias de este

hecho actian sobre la relacion entre las 2 variables fundamentales del estudio.

Edad

Comparacién entre los extremos de la cohorte presentada (65 - 74 afios). Todos ellos
vivieron la guerra civil espafiola en su nifiez o adolescencia. Esta comparacion se realiza s6lo

entre algunos individuos, ya que los hay de edades intermedias.

Los individuos recién jubilados se diferencian de los que llevan varios afios en esta

categoria. Los mismos jubilados se sitian en posiciones diferentes.

Clase social
En todas las etapas de ego: en casa de los padres, de casada/o, de jubilada/o.

En cada etapa expongo las circunstancias especiales, si las hay (ej.: la madre de ego
fallece cuando ego tiene 3 afios...) y la edad de ego al comienzo de cada etapa.
Les preguntaba abiertamente sobre cuatro indicadores en cada etapa (sélo si no hablaban

del tema espontdneamente):
Educacion (de ego, hermanos e hijos)

Nivel de educacién. Los individuos de la muestra, en general, no le daban importancia a
los certificados (ni siquiera la mayoria sabia bien el significado de Primaria, Secundaria, ...).
Ellos hablaban principalmente de si fueron o no a la escuela, por qué, cudnto tiempo y qué

aprendieron.

Profesiones o/y actividades (del padre, madre, ego, conyuge, hermanos, u otro miembro

del hogar)

Equivale al concepto de trabajo versus aficciones (los individuos de la muestra dejaron

claro que para ellos trabajo era actividad remunerada).

- Condiciones: tiempo, empresas, salario, desplazamientos, dureza.

121 En 1a jubilacién el lugar que ha ocupado cada género durante su vida pasada (su rol) se traduce en actividades diferentes
para ambos, como juegos de mesa en cafeteria o en casa, juegos de calle, continuacion del trabajo de casa para la mujer
después de la 'jubilacién'...
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Propiedades

- Condiciones: tierra, cosechas, animales, casa, nimero de personas en la casa,

empleados.
- Evolucién: ventas, compras, pérdidas, herencias.
- Pension.
Nivel socioeconomico

Bajo, Bajo/Medio, Medio, Medio/Alto, Alto.

Se presentaba esta clasificacion a cada individuo y ellos elegian. Se utiliza en el anélisis
s6lo como posicion percibida, puesto que no encontré una forma factible y rigurosa de

comprobacion.

- Autopercepcién de ego en cuanto a pobre/rico: evolucion.

- Escasez de alimentos, ropa, otros.

Lugar de residencia/Inmigracion

Lugar de nacimiento y lugares de residencia; tiempo y motivo de los cambios (si los hay);

residencia actual.

Se comparan los residentes de los 2 barrios elegidos. Los dos barrios han sido
seleccionados como representantes de caracteristicas opuestas en cuanto a porcentaje de
inmigrantes y marginalidad (y otras variables que suelen venir unidas a estos factores en el
contexto del estudio) para poder observar las posibles consecuencias que este contraste pueda

tener en la relacion entre las variables de las hipétesis.
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6.1.2 Vinculacion social

Las experiencias pasadas en las relaciones sociales de un individuo van dando
significados diferentes a las nuevas, por eso las redes actuales de los individuos de la muestra
no significan lo mismo para cada individuo aunque presenten caracteristicas similares

(ndimero de miembros, tiempo con cada uno, clase de vinculo, ...).

Para entender el peso que la red social de cada individuo tiene en su vida investigo coémo

ha llegado a tejerla.

Sélo les pregunté por las personas significativas: las personas que si desaparecieran de su
vida dejarian un vacio de diferente intensidad (del 1-5; siendo 1 el vacio mds pequefio y 5 el

vacio mas grande).

Evolucion de las relaciones sociales

— Cambios importantes y fechas.

— Sistemas de apoyo, en las 3 etapas.

Red social actual
Personas significativas y tipo de conexion

Numero de relaciones significativas. ;Mayor o menor que antes? ;por qué? Familiar,

amigo, vecino, miembro de un grupo de interés.
Grado de vinculacion
Tiempo utilizado por ego en los contactos sociales (las horas de suefio no cuentan).
Frecuencia de cada relacion. ;Mayor o menor que antes? ;por qué?
Marco de la relacion: Casa, carta, teléfono.
Duracion de la relacion: Desde el afio de inicio hasta la fecha de la entrevista.

Intercambio: Apoyo mutuo, apoyo positivo (lo presta ego), apoyo negativo (se lo prestan

a ego) y tipo de apoyo (instrumental).
Intensidad (1-5): Basada en el valor que ego le da a cada relacion.

Lugar de residencia de cada miembro: Accesibilidad.
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Profesion y nivel socioeconomico de los miembros: Bajo, Bajo/Medio, Medio,

Medio/Alto, Alto. Opinién de ego.

Relacion de cada miembro con las otras personas de la red: Si se conocen entre ellos.
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6.1.3 Salud

En este area presento los datos identificados por ego como problemas de salud y las

conductas que ego realiza al respecto.

La salud se ha presentado en las entrevistas como bienestar fisico y mental mas
funcionalidad. He tratado de evitar los términos psicologico y social porque los individuos no
siempre identificaban un malestar psicolégico y social (como ansiedad o agresividad) con
enfermedad. Si que identificaban depresion, o algunas conductas sociales no aceptadas como
enfermedades mentales, e incluso algunas conductas psicosociales ('nervios’) como causa de
enfermedad. El limite difuso parece responder a las contradicciones que en este campo

.. . . . . .. 122
presentan la Medicina Oficial y los medios de informacion.

Evolucion respecto a la salud

Evolucién de su salud desde pequefia hasta la jubilacién. Fechas de cada problema,

terapias y acontecimientos que rodean cada evento.

Funcionalidad en las actividades de la vida diaria de ego: las que suele desempeiiar

cualquier persona de su posicion social que esté sana (ver indicadores de posicion social).

Problemas de salud desde la jubilacion

Explicacion de las enfermedades y de los sintomas anormales no etiquetados como

enfermedad. Fechas y Modelo Explicativo' de ego.

Contrastacién con los datos de la historia clinica de cada individuo de la muestra (ver

anexo 3) y con la opinién del médico.

Hospitalizacion

Dias ingresado desde pequefio y desde la jubilacion; motivos. Nombre del centro.

Medicacion

122 . . . . . P
Las creencias y actitudes preventivas en cuanto a la salud se relatan en el apartado de creencias y valores del individuo.

123 Término que el antropSlogo Kleinman (Universidad de Harvard) ha sugerido para designar el proceso por el que el
individuo interpreta su enfermedad (ver p.49-50).
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Medicacion que el paciente recuerda. Desde la jubilacion.

Operaciones

Desde pequeno. Después de la jubilaciéon. Fechas.

Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal

en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)

Deterioro de la funcionalidad deseada y/o desarrollada antes de la jubilacion.

Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)

Numero de visitas al médico del Centro de Salud; también a consultas privadas, de la
Medicina Oficial y del sector folk. Visitas programadas o por decisién de ego, familia o

amigos, durante 15 meses.

Se compara la apreciacion que ego tiene de las veces que ha ido al médico y las

visitas que constan en los registros de cita previa.
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6.14 Creencias y valores

“ ... hay veces en que estas reglas, proyectos y valores no estdn
formalizados o no son plenamente conscientes.” (Harris, 1990, p.32)

Observaciones sobre ego

Descripcion de ego: Por la investigadora. Por el médico. Se presenta la opinién del
médico sobre ego en general intentando obtener su apreciacion en cuanto a la justificacién de

las visitas.

Contexto de la entrevista: Forma de introduccion a la relacién con ego; lugar, fecha, hora

y gente presente en la entrevista; comentarios.

Rutina diaria y distracciones: Evolucién. Recuerdos.

Creencias sobre salud/enfermedad

— Causas: mundo interior (genes, conductas), mundo exterior (natural, social,

sobrenatural).

— Modelo Explicativo de ego para enfermedades propias, o de otros, extraido de los

relatos.
— Creencias sobre otras desgracias.

— Opinion sobre los servicios de salud.

Mecanismos de autocuidado

— Preventivos, curativos y de adaptabilidad al problema de salud. Estilo de vida

(ejercicio, nutricidn, tabaco/alcohol). Cambios después de la jubilacion.

Creencias sobre la vejez: Definicion (;se incluye ego?). Roles. Descripcion de vejez

con/sin calidad de vida. Comentarios de ego sobre dependencia/independencia en la vejez.

Escala de valores: Se preguntd a ego al final de cada relato qué cosas son las mds
importantes de su vida, por orden de mayor a menor. La intencién era comprobar la fiabilidad

de la percepcion de la investigadora sobre las creencias y valores del individuo respecto a los
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.. - ) ., . , . 124
indicadores utilizados (ej. educacion, clase social, nimero de relaciones, ...)

Relaciones: Importancia. Percepcién de su vida social (soledad, desengafios, cémo le

gustaria que fuese.)
Etapa de su vida con mayor calidad de vida: Razones.

Control percibido en las decisiones que afectan su vida: Si dependiente, buscar las

razones. Cambios al respecto durante su vida; motivos.

Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud: 1Los 3 sectores de la salud

(popular, folk y oficial). Actitud frente a ellos. Utilizacién de cada uno.

Miedos

124 En realidad s6lo sirvié para confirmar la importancia que ego da a los grandes estereotipos: ‘salud, dinero y amor.’
También sirvié para reafirmar la desconfianza sobre la validez de las respuestas de las encuestas estructuradas para
averiguar creencias y valores de los individuos.
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6.2 Significado de los datos

La utilizacién del método comparativo ha facilitado el andlisis de los datos desde la etapa
de trabajo de campo, lo cual ha supuesto una ventaja en la elaboracién de la matriz que los

engloba y en la configuracion de la siguiente secuencia de andlisis:

6.2.1 Definicién operacional, de nuevo, de las 2 variables principales, en base a la

revision de los datos.

6.2.2 Anilisis de cada caso para determinar si las hipdtesis se adecuan a los casos
particulares. Bisqueda de hechos que se opongan a las afirmaciones de las

hipétesis.
6.2.3 Descripcion del grupo estudiado y su contexto.
6.2.4 Identificacion de relaciones entre las cuatro dreas en el siguiente orden:

6.2.4.1 Posicién social

6.2.4.2 Vinculacién social

Salud

VL vy

6.2.4.3 Creencias y valores
De esta forma pretendo que salgan a la luz todos los tépicos posibles.

Los primeros pasos llevan a andlisis descriptivos, sin intentar establecer relaciones. El
punto 6.2.4 revelard los factores que influyen en la relacién entre las variables principales y

como influyen. También se analizan las relaciones entre las cuatro areas.

En el anexo 9-2 estin los datos del estudio organizados. He seleccionado los que

aportaban significado al andlisis de la relacién entre las variables principales del estudio.

Estos datos del anexo 9-2 son los que constituyen la base del andlisis y se incluyen para

que el lector pueda comprobar el proceso seguido.
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6.2.1 Definicion operacional, de nuevo, de las 2 variables principales, en
base a la revision de los datos.

En el apartado de Disefio (4.2) expuse como iba a medir las variables relacionadas en las
hipétesis.

Después de una evaluacién minuciosa de la informacién obtenida expongo las
variaciones de las definiciones operacionales realizadas en la etapa de disefio, con el fin de

aportar claridad al andlisis de los datos y a las conclusiones.
También me servird como guia para evaluar el trabajo.
Variables de la 1° hipotesis
Si se produce una disminucion del grado de vinculacion social de
las personas jubiladas hasta los 75 anos del drea urbana de
Castellon, aumentard su grado de utilizacion de los servicios
sanitarios ambulatorios y viceversa.
- grado de vinculacion social (disminucion).
- personas jubiladas hasta los 74 afos.
- darea urbana de Castellon.
- grado de utilizacién de los servicios sanitarios ambulatorios (aumento).
grado de vinculacion social
No cambia, en esencia, la definicién original
Numero de horas durante las que se mantienen contactos sociales
con personas significativas (medido en términos de intensidad) para

ego.

Como no pude obtener una red fiable de la etapa anterior a la jubilacién, me baso en la
evolucion relatada por ego de sus relaciones desde pequeiia, los cambios de residencia y la

rutina diaria en las 3 etapas.
personas jubiladas hasta los 74 afios
A la definicién original:
personas que no realizan ninguna actividad remunerada en

metdlico como salario, nacidas entre el 1 de Enero de 1922 al 31 de
Diciembre de 1931 (tendrdn de 65 a 74 aiios en 1996)
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afiado:

- Hombres, desde que empiezan a cobrar pension (de jubilaciéon o viudedad) hasta

los 74 afios.
- Mujeres, igual, o en su defecto, desde que el conyuge se jubila.
Hago esta rectificacién porque en la muestra aparecen estos casos.
area urbana de Castellon (ver 5.1.1)
grado de utilizacion de servicios sanitarios ambulatorios.
La definicién original era:

Niuimero de visitas a un centro sanitario ambulatorio
publico/privado, incluyendo el niimero de sesiones de rehabilitacion,
de llamadas telefoénicas de consulta y de visitas domiciliarias.

pero se han investigado sélo las visitas a su médico de cabecera en todo el aiio 1995 mds

los 3 primeros meses de 1996.

No hay registro de las llamadas telefonicas de consulta (no creo que se haya producido

ninguna).
No hay casos de rehabilitacién (o no los expusieron).
Se excluyeron de la muestra los pacientes que requerian visita domiciliaria (muy pocos).

Sélo he podido tener acceso a los registros de las visitas realizadas en 1993 y 1994 (dos
aflos anteriores) pero como algunos individuos de la muestra se jubilaron antes de estos afios,
el aumento de visitas se ha medido también por los comentarios del médico (de cada caso),
por las preguntas al paciente sobre si iba mas o menos al médico cuando estaba en activo
(trabajando) y por la evolucion de enfermedades.

En la hipétesis n° 2
La utilizacion de los servicios sanitarios ambulatorios por parte
de los jubilados hasta los 75 aiios del drea urbana de Castellon serd
mayor si la estructura de su red social ha cambiado hacia un menor
niimero de miembros y viceversa.
El tnico concepto nuevo es el niimero de miembros de la red.

No cambia la 1? definicidon.

En la hipétesis n° 3
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La utilizacion de los servicios sanitarios ambulatorios serd mayor
en los jubilados hasta los 75 aiios del drea urbana de Castellon que
reflejen en su red social un cambio en la jubilacion hacia mds niimero
de contactos de apoyo social negativo y utilizardn menos estos
servicios sanitarios si estos contactos son positivos.

El concepto nuevo es el apoyo social negativo —mds niimero de miembros con esta clase

de apoyo.
Conservo la definicion primera
Si el apoyo se le presta a ego
pero afiado:

— solo se valora el apoyo instrumental: cuidados, dinero, trabajos (de casa, o que

reviertan en aportes al hogar).
— se valorard el por qué del apoyo (por obligacién, ...)
En la 4° hipotesis

Las mujeres de 65 a 75 aiios, que de casadas han tenido como
tinico trabajo el de ama de casa hasta la jubilacion y no muestren
disminucion en la red social, no presentardn un aumento en la
frecuencia de utilizacion de los servicios sanitarios ambulatorios y
viceversa.

El concepto a definir es disminucion en la red social:
disminucion del grado de vinculacion o/y del niimero de miembros.
En la 5° hipotesis (se anadi6 después del trabajo de campo)

Los jubilados, hombres y mujeres hasta los 75 aiios de edad, que
refieran un aumento en su Situacion socioeconoémica después de la
jubilacion, utilizardn los servicios sanitarios ambulatorios menos
veces que los que afirman que su situacion socioeconomica ha bajado
y viceversa.
El concepto nuevo es el aumento o disminucion en la situacion socioeconomica de los

individuos, seguin su opinion.

No difiere de la primera definicién, cuenta la opinioén del individuo, pero también se

valora la observacion de expresiones dudosas como “usted no serd de hacienda ;verdad?”
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6.2.2 Confirmacion/refutacion de las hipdtesis

El significado del cédigo designado a cada individuo de la muestra (ej. 1IMC+74) es el
siguiente:

nimero de orden (1-32)

H/M: hombre/mujer

C/P: barrio céntrico/barrio periférico

+/-: van "'mucho‘ al médico/van *poco‘ al médico
edad del individuo en 1995

Hipotesis niimero 1y 2

Si se produce una disminucion del grado de vinculacion social de las
personas jubiladas hasta los 75 afos del drea urbana de Castellon,
aumentard su grado de utilizacion de los servicios sanitarios ambulatorios y
viceversa.

La utilizacion de los servicios sanitarios ambulatorios por parte de los
jubilados hasta los 75 aiios del drea urbana de Castellon serd mayor si la
estructura de su red social ha cambiado hacia un menor niimero de
miembros y viceversa.

De los 32 individuos de la muestra confirman las dos primeras
hipoétesis:

IMC+74

25MP+70 (parece)

30HP+73

Los tres disminuyen el tiempo que pasan con personas significativas y el niimero de éstas

después de la jubilacion.

Dos son inmigrantes afiorados (30 y 25), les resultd dificil hacer amigos en Castellon.

Dos han evolucionado a redes sociales més pobres (1 y 30) desde jovenes.

Todos tienen una red que sélo incluye familiares, no amigos. Todos muestran baja
satisfaccion con su red social, excepto la 25, que sélo incluye a sus dos hijos solteros en la
red y no se llevaba bien con el marido (murid); también es la inica que no aumento las visitas
al Centro de Salud después de la jubilacion, parece que fue antes, a raiz de una operacion de

colostomia.
Todos pertenecen al grupo que mds visitas médicas han realizado.
El médico dice que la 25 presenta un 10% de las visitas por “teclas” y dependencia de su

hija; tuvo una infancia sana y dice encontrarse bien ahora. El 30 se visita lo justo para su
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condicién. La 1 tiene un 10% de visitas no justificadas, por miedo a morir, desde que fallecié

su hermano.

También confirman las dos primeras hipoétesis:

4HC-66

21MP-72
29MP-71
32MP-69

Aumentan el tiempo con personas significativas y el niimero de éstas después de la
jubilacion.
Todo ellos tienen una red social variada, incluyen amigos ademds de familiares. También

todos han ido mejorando y aumentando la satisfaccién con sus relaciones sociales en la

jubilacion o incluso antes.

Los cuatro son inmigrantes pero ninguno expresa afioranza de su lugar de origen;
tuvieron facilidad para hacer amigos en Castellon (tres son mujeres del barrio periférico, una

viuda y otra separada).

Todos son del grupo que va poco al médico. El médico no conoce al 4 y éste dice que no
va a visitarse porque esta sano, desde pequefio. Las tres mujeres del barrio periférico acuden,
segliin el médico, lo justo incluso son captadas (32). De pequeiias tienen problemas leves
(sensacion de ahogo con la madrastra, hernia, apendicitis). Las tres comienzan con dolores

diversos o hipertension antes de la jubilacion y han mejorado en la jubilacién.

Confirma sélo la 1* hipétesis:
31MP+69

Disminuye el tiempo que pasa con personas significativas en la jubilacién (no el niimero

de miembros de su red social).

No estd satisfecha con su red social (no quiere al marido y estd enfadada con algunos
nietos). Es inmigrante y le result dificil hacer amigos en Castellon. Su red social ha

evolucionado a peor.
Pertenece al grupo que maés utiliza el Centro de Salud.

El médico dice que sus visitas son justificadas. Estuvo enferma de la pleura cuando
murid su novio. Tuvo un céncer de lengua a los 45 afios. Ahora es muy obesa y tiene artrosis

e hipertension.
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También confirman sélo la primera hipétesis:

2MC-66 20MP-65
6MC-70 19HP-73
9HC-71 23HP-70
10HC-66 24HP-65

27HP-67

Aumentan el grado de vinculacién social después de la jubilacién (mds tiempo con

personas significativas), pero no el niimero de miembros.

Las dos mujeres del barrio céntrico empeoran su red social (una porque a su marido no le
gusta la gente y otra porque su hija se va de Castellén) pero la vuelven a mejorar. Ambas
incluyen amigos en la red (variada) y muestran satisfaccion con sus relaciones sociales. Una

es inmigrante (viene para estar cerca de los hijos) y la otra no.

La mujer del barrio periférico que va poco al médico (20) ha mejorado su red social en la
jubilaciéon y ha comenzado a salir con otros jubilados (centro de la tercera edad). Estd

satisfecha con su red. Es inmigrante, pero no muestra afioranza.

Los cuatro hombres del barrio periférico son inmigrantes, vinieron porque los hijos viven
aqui (el 19 en busca de un trabajo mejor). Los cuatro evolucionan hacia la sociabilidad. Sélo
el 27 afirma que no tiene amigos en Castellén y si en su lugar de origen. Los cuatro se ven
con “amigos” a diario (en el centro de la tercera edad o fuera) y el 27 con compaiieros del
antiguo trabajo (jbaja al centro de Castellon pricticamente a diario para reunirse con ellos!).
El grado de vinculacién de los cuatro es variado, ninguno concentra su tiempo de sociabilidad
con su esposa (creo que es un dato importante). Los cuatro estdn satisfechos con su red

social.
Los nueve van poco al médico.

El médico comenta que, de los cuatro hombres del barrio periférico, el 23 y el 24 debian
visitarse mads, el 27 se visita lo justo y no recuerda al 19; los cuatro fueron sanos de pequefios
y antes de la jubilacion sélo tuvieron hernia (19), dlcera de estémago y “enganchones” de

espalda (24) y célicos de rifién y “enganchones” de espalda (27).

La 20 tuvo el estdbmago bajo y neumonia de pequefia, hipertension antes de la jubilacion y

se siente muy bien después de jubilada.

De las dos mujeres del barrio céntrico, a la 6 el médico ni la conoce y dice que la 2
deberia ir més a visitarse. La 6 tuvo problemas de salud en la nifiez y juventud, flemones con

dolor de cabeza y vomitos “per la mala sang en la guerra”. Tuvo artrosis (rehabilitacion) de
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casada, operada de vesicula y adelgaz6 de tristeza cuando se fue la hija. Ha mejorado de todo
en la jubilacién. La 2, sana de pequena, empeora en la jubilacién (colesterol alto, bronquitis
fuerte y artrosis). El médico comenta que los dos hombres del barrio céntrico (9 y 10) van
demasiado poco a visitarse. Los dos han tenido problemas de salud de pequenos, de casados

y de jubilados.

Contradice las dos primeras hipétesis:
3HC+68 SMC-65
26MP+70
El 3 ha aumentado el tiempo que pasa con personas significativas (concentrandolo con la
esposa) y el niimero de ellas. Nunca le gust6 la gente (desenganos). Incluye a gente en su red
que no ve casi nunca y con la que apenas habla (son amigas de su esposa). No le gusta que su

esposa lo deje solo para ir con los nietos. No estd satisfecho porque pasa mucho tiempo solo.

La 26 aumento el niimero de miembros por los nietos, pero casi no los ve y aumento el
grado de vinculacion al pasar todo el dia con el marido; antes hablaba con las vecinas a
menudo, ahora no. Ahora va a viajes de la tercera edad, que a ella no le gustan pero al marido
si (la noté agobiada por el marido, pero ella no dijo eso; el marido estuvo presente toda la

entrevista).

La 5 ha disminuido el tiempo que pasa acompaiiada de personas significativas y el
niimero de miembros de su red al fallecer el marido, pero pasa la mayor parte del dia
acompafada de personas a las que ensefia actividades artisticas. Su vida ha cambiado
radicalmente, es mucho mds independiente y estd satisfecha con su red social; aunque
comenta que afiora a su esposo, la razén que da es que a la mujer se le respeta mas si tiene un

hombre al lado.

El médico dice que el 3 acude justificadamente; sano de pequefio y con ulcera sangrante
de casado, artrosis fuerte (se queda “enganchado”) y bronquitis. La 26 también acude
justificadamente; tuvo muchos nervios y jaquecas después del prolapso y desgarro de ttero.
La § va lo justo a visitarse segin el médico; tuvo el “ball de sant Vito” de pequeiia,

descalcificacion de casada y en la jubilacién cdlicos de vesicula, hernia, obesidad y lumbago.

Contradicen sé6lo la primera hipétesis:

13HC+73 (parece) 12MC+68 22HP+67
8HC+69 14MC+69 28MP+72
THC+70 I5MC+74
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Aumentan el grado de vinculacion social y van "'mucho‘ al médico.

El 13, todo el dia con la esposa (enferma de cancer); no parece satisfecho con la red

(agobiado) 125

. El 8 pasa mds horas con su esposa e hija, pero no se lleva bien con ellas, peor
que antes de la jubilacidén. Su red no incluye amigos y no tiene nietos. El 7 es solitario desde
siempre (madre restrictiva). También es inmigrante. Ahora concentra el tiempo libre con su
esposa (ésta se quejaba de que no podia salir con amigos porque el marido es muy
“melindre”). No sabe si estd satisfecho con su red, dice que no necesita a nadie mds que a su

esposa (se ha observado poca satisfaccion).

Las tres mujeres del barrio céntrico aumentan el grado de vinculacién social, pero
concentrandolo con marido y cuidado de nietas. Excepto la 14, todas parecen estar poco
satisfechas con su red (tanto el cuidado de los nietos como la concentracion de tiempo con el
marido no se comenta como elegido voluntariamente). Han evolucionado, desde pequeiias, a

redes sociales mas pobres.

El 22 concentra su tiempo libre con la familia nuclear. No estd satisfecho con su red,
afiora la familia que dejé al emigrar. Aqui no ha hecho amigos de verdad. La 28 también
aumenta el grado de vinculacion social concentrando el tiempo que pasa acompaifiada con el
marido. No estd satisfecha con su red, era mayor (en nimero de miembros) antes de emigrar.

No nombra a los cuatro nietos y a un hermano le pone un 3 de intensidad.

En cuanto a la opinién del médico, el 22 sélo presenta un 25% de visitas justificadas
(bronquitis crénica simple), dice que “desde que se hizo pensionista comenzo a venir
mucho”. La 28 presenta un 20% de visitas por causa psicoldogica. El aumento de sus visitas
coinciden con el periodo postoperatorio de apendicitis, con los célicos de rifion y con la
jubilacion. El 13 y el 8 acuden justificadamente al médico. EI 8 tiene tlcera desde los 20
afios y el 13 también estuvo delicado de la garganta desde joven. Los dos siguieron enfermos
de casados y ahora tienen hipertension, diabetes y el 13, ademds, insuficiencia renal. El 8 esta
peor desde que se jubild y el 13 se visit6 el doble en el afio 95/96 que anteriormente (coincide
con la enfermedad de la esposa). El 7 va siempre al médico justificadamente; tuvo una
infancia sana y comenz0 a incrementar las visitas por célicos, hipertension, diabetes y angina

de pecho.

125 En 1998 ya habia fallecido la esposa. Parecia mds saludable y alegre y dijo que se encontraba mucho mejor de salud.
Veia mds a los hijos y nietos y a gente conocida.
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La 12 y 15 presentan un 20% y un 10% respectivamente de visitas no justificadas segun
el médico y la 14 es “mala paciente”. Todas han tenido problemas menores de pequeiias (ver

enfermedades en Anexo 9.3).

Contradice sélo la 2? hipétesis:
16HC-73

Disminuye su red social en niimero de miembros (muere la esposa) pero no el grado de
vinculacion: desayuna con gente y casi todo el dia estd con amigos. Incluye tres amigos en la

red. Muestra claramente satisfaccion con su red social.

El médico dice que sélo se visita cuando es necesario; tuvo paludismo de pequefio, pero

desde entonces buena salud.

No confirman ni contradicen las 2 primeras hipétesis:126
11MC-66 17HP+71
18HP+69
No cambian su red social después de la jubilacion, ni en nimero de miembros ni en

tiempo acompanadas de personas significativas.

Los dos hombres que van mds al médico, del barrio periférico, son los dos inmigrantes.
Ambos expresan poca satisfaccion con su red social, el 17 por ainoranza de su lugar de origen,
el 18 por escepticismo (cuando le pregunto que opina de las relaciones sociales dice que la

amistad con sinceridad no existe, que siempre se critica, pero es necesaria).

La 11 ha tenido pocas y malas relaciones de pequeia (la asustaron), también de casada
(su marido la engafié) y mejoran al jubilarse (hijos y nietos que la apoyan), aunque el marido
sigue viviendo en casa y sigue teniendo mala relacion con él. [Estd sorda y, a veces,

deprimida. No incluye al marido en la red.

El médico dice que el 17 y 18 presentan un 20% y un 30% respectivamente de visitas no
justificadas, por miedos, falta de informacién o desconfianza. El 17 atribuye su
empeoramiento a la enfermedad de su esposa. El 18 también ha ido aumentando las visitas al
médico desde la jubilacién. De la 11 comenta que va poco, pero a veces por tonterias; estuvo

enferma del estomago de pequefia, tuvo muchos problemas de salud de casada (infeccion

126 Bs importante sefialar que ni el 18 ni la 11 han cambiado el estilo de vida, en cuanto a trabajo, desde la jubilacién.
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uterina, piedras en vesicula, hipertension, insuficiencia renal y depresién). En la jubilacién

sigue con depresion.

Hipotesis niimero 3

La utilizacion de los servicios sanitarios ambulatorios serd mayor en los
jubilados hasta los 75 afios del drea urbana de Castellon que reflejen en su
red social un cambio en la jubilacion hacia mds niimero de contactos de
apoyo social negativo y utilizardn menos estos servicios sanitarios si estos
contactos son positivos.
Casi la mitad de la muestra confirma la hipdtesis, y la otra mitad (aproximadamente) la
contradicen. El cambio de la direccién del apoyo en las relaciones (mutuo, negativo o

positivo) no parece estar relacionado con la utilizacién de los servicios sanitarios o con

sentirse mejor o peor de salud, al menos de la forma que se expresa en la hipotesis.

Casi ningin miembro de la muestra ha cambiado después de la jubilacién a tener
relaciones de apoyo social negativo, casi nadie ha necesitado cuidados o ayuda, solo la
32MP-69, que recibe apoyo de su hermana (poco, la deja vivir en su casa pero ego es casi

totalmente independiente).

Los hombres dicen no haber cambiado la clase de apoyo con su esposa, que sigue siendo
mutuo después de la jubilacion y esta opinién es compartida, en muchos casos, por la esposa;
sin embargo, el apoyo es claramente desigual, ya que en casi todos los casos, la esposa sigue
trabajando en las faenas de casa y el marido (sélo algunos) se limitan a arreglar desperfectos
pequeios de la casa (fontaneria, electricidad) y a realizar alguna compra. Los individuos que
han aumentado el apoyo en la jubilacién (cuidado de nietos o del conyuge) no parecen estar
satisfechos con ello en general y hay mas casos en el grupo que va mas al médico:

IMC+74 (cuida a nieta y cufiada)

12MC+68 (cuida a nieta y marido)

26MP+70 (cuida a sus nietos)

31MP+69 (cuida nietos, hijo... “;demasiado!”)

17HP+71 (cuida a su esposa enferma)
30HP+73 (hace el trabajo de casa, es viudo y vive con la hija)

Los que han cambiado la direccién del apoyo a positivo en la jubilaciéon pero que
pertenecen al grupo que va poco al médico son:
2MC-66 (cuida a sus nietos, a veces le gusta cuidarlos)

6MC-70 (cuida nietos. También le gusta mucho cuidarlos, son pocas veces).
4HC-66 (cuida nietos. No comenta si le gusta o no).
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Resumiendo, mds bien parece que el pasar a dar mds apoyo en la jubilacién, si es una
obligacién continua, no se recibe con mucho agrado y suele recaer en personas del grupo que

va mas al médico.

Hipétesis niimero 4

Las mujeres de 65 a 75 aiios que de casadas han tenido como tnico
trabajo el de ama de casa hasta la jubilacion y no muestren disminucion en
la red social, no presentardn un aumento en la frecuencia de utilizacion de
los servicios sanitarios ambulatorios y viceversa.

Esta hipétesis solo afecta a:
11MC-72 (su marido vive en casa, pero no habla con €l)

Es la tnica mujer de la muestra que no ha variado su red social después de la jubilacién
ni en ndmero de miembros ni en tiempo que pasa acompaiiada por personas significativas y,

ademas, ha sido ama de casa.

Esta hipétesis sélo ha servido para evidenciar que casi todas las mujeres de la muestra
han aumentado el tiempo que pasan con personas significativas porque, al jubilarse el marido,

estdn mas tiempo en su compaiia (no siempre voluntariamente o con satisfaccion).

Hipotesis niimero 5

Los jubilados, hombres y mujeres hasta los 75 aiios de edad que refieran
un aumento en su Ssituacion socioeconomica después de la jubilacion,
utilizardn los servicios sanitarios ambulatorios menos veces que los que
afirman que su situacion socioeconomica ha bajado y viceversa.

Entre los individuos de la muestra que refieren un cambio en su nivel socioeconémico

después de la jubilacion (o que se infiere por sus relatos) estdn los siguientes:

4HC-66 (mejora con las pensiones: invalidez de su esposa y jubilacion)
SMC-65 (tiene una buena pension de la banca cuando muere el marido)
6MC-70 (pensién de auténoma, ademads de las tierras que ya tenia antes)
I15MC+74 (2 pensiones — marido y ella — y ain conservan el negocio)

23HP-70 (2 pensiones, mds rico al jubilarse)

19HP-73 (2 pensiones, esposa y €l)

20MP-65 (ahora tiene pension)

21MP-72 (cobran 2 pensiones. Parece mejor que antes, aunque no lo dicen asi)
29MP-71 (buena pension, piso propio, viuda)

De todos ellos s6lo uno (9) estd en el grupo de los que van méds al médico.
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Esta es la hipétesis que se ha confirmado de forma mds clara, sobre todo teniendo en
cuenta lo dificil que les resultaba a muchos individuos asegurar que ahora tenian mejor nivel
socioecondémico por miedo, expresado en muchas ocasiones, de que se les bajara la pensién o

se les investigara su situaciéon econdmica.

Un dato interesante para este apartado es el obtenido con la pregunta ;cudl diria usted

que ha sido la etapa de su vida con mayor calidad de vida?

Mientras que en el barrio céntrico sélo tres personas han dicho que ahora, después de la
jubilacién (3,4 y 9, los tres hombres) en el barrio periférico han sido siete (17, 18, 19, 20, 23,
27 y 29, cinco hombres y dos mujeres). El nivel socioeconémico de los individuos del barrio
periférico que dicen tener mejor calidad de vida en la jubilacién es mds bajo que el de muchos
del barrio céntrico que no les gusta su etapa actual. Tal vez sea porque los individuos del
barrio periférico han tenido trabajos mdas duros en su época activa y, aunque no sea alta la
pension actual, su vida es mucho mds agradable ahora, a pesar de las enfermedades que, por

ahora, no les impiden ser independientes.

Hay 3 personas mds que dicen tener ahora su mejor etapa, pero no comenzd en la
jubilacioén, sino antes. Los 3 son mayores de 72 afios, y s6lo 1 mujer estd en el grupo de los

que van mds al médico.
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6.2.3 Descripcion del grupo estudiado y su contexto

Posicion social

Casi la totalidad de los individuos de ambos géneros que viven en el barrio periférico han
vivido de pequeiios y en su juventud en masias, aldeas, de viaje (quinquillero) o en pueblos
pequefios, mientras que los del barrio céntrico, también ambos géneros, se criaron en pueblos

grandes o capitales.

Todos los individuos de la muestra del barrio periférico (16) son inmigrantes de masias o
aldeas de Cuenca, Jaén, ... algunos de la provincia de Castellén. Soélo la mitad de los que
viven en el barrio céntrico vinieron de fuera, pero el lugar de procedencia es la Comunidad

Valenciana, Catalufia o Teruel.

También existe una diferencia clara entre los dos barrios en cuanto a la asistencia/no
asistencia a la escuela, la gran mayoria de los individuos del barrio periférico no asistieron o
fueron poco; en el barrio céntrico sucede al revés, fueron todos (excepto uno) y la mayoria

hasta los 11, 12 6 14 afios, hombres y mujeres.

Casi la totalidad de los padres de los hombres y mujeres del barrio periférico fueron
agricultores, trabajaban ambos y tenian poca tierra o era alquilada, mientras que en el barrio

céntrico se refieren diferentes oficios del padre y es frecuente que la madre fuera ama de casa.

No se encuentran diferencias relevantes en cuanto a la autopercepcion que los individuos
de ambos barrios y de ambos géneros tienen del nivel socioeconémico de sus padres, casi
todos dicen medio o bajo; tampoco en cuanto si pasaron hambre en la guerra o posguerra, los

que pasaron hambre son, en general, los que no tenian tierras.

Los trabajos que han tenido los hombres y mujeres del barrio periférico han sido la
agricultura o “lo que salia”, todos han comenzado a trabajar desde pequefos, también sus
conyuges han trabajado en lo que podian. En el barrio céntrico un grupo de hombres y
mujeres han tenido trabajos especializados o negocio propio, y los otros han tenido trabajo

asalariado y en “lo que salia”.

Todos los hijos de los individuos de la muestra han ido a la escuela hasta los 14 afios,
pero si bien los del barrio periférico tienen hijos que trabajan en féabricas, limpiando o
similares (s6lo tres tienen Formacion Profesional y tres hermanos tienen un negocio, herencia

de sus padres), los hijos de los individuos del barrio céntrico han estudiado después de la

251



6 Andlisis de los hallazgos 6.2 Significado de los datos

escuela obligatoria (casi todos, algunos incluso tienen carrera universitaria) y tienen trabajos

cualificados.

Casi todos los individuos tienen su casa o piso propio y una masia, alqueria o chalet, pero
los del barrio periférico han construido ellos mismos su vivienda y los del barrio céntrico la

han comprado.

También se refleja con claridad que los individuos del barrio céntrico que van mads al

médico son los més ricos (con diferencia), tanto hombres como mujeres.

Casi todos los del barrio periférico han conservado o mejorado ligeramente el nivel
socioeconomico de sus padres. Los del barrio céntrico también, pero hay mas de ellos que lo

han mejorado en mayor grado que los del barrio periférico.

Creencias y valores
Sélo encontré individuos desconfiados entre los hombres y mujeres del barrio céntrico.

Las conversaciones mds interesantes coinciden con la variedad de vivencias (el 18,
padres quinquilleros y él estuvo 15 afios en la cércel, en diferentes periodos; el
contable/musico, que viajaba con la orquesta; la mujer feriante...) todos ellos tenian
conversacion fluida e inteligente, sin relacién con la educacién formal recibida, ni con el

género, ni con el nivel socioeconémico.

En el barrio periférico se observa més vida social aparte de la familia (sobre todo entre

los hombres) que en el barrio céntrico.

La gran mayoria identifica el concepto vejez con dependencia y creen que es fea y triste,
“mds vale morirse”. Los que distinguen vejez con o sin dependencia, creen que la
independiente estd bien, incluso con enfermedades y es bonita si no se pierde la salud.
Algunos dicen que, incluso si es dependiente, la vejez puede ser bonita si es aceptada por la
familia (pocos). Soélo una mujer dice que le gusta la vejez (va poco al médico). En general

nombran las residencias de ancianos despectivamente.

El control percibido sobre sus decisiones es igual que antes de jubilarse en la mayoria,

pero en el resto de los casos aumenta en las mujeres y disminuye en los hombres.
Una mujer dice que siempre han decidido por ella, antes su esposo, ahora su hija.
Comentarios entre los que creen que han perdido el control:

—  “ahora manda mi esposa, no sé por qué” (;pension?)
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— menos dinero (mujer, del barrio céntrico)

— ahora se dejan aconsejar mds (2 hombres, barrio céntrico)
— mas inseguros que antes (2 hombres)

Comentarios entre los que han ganado control:

— mads tiempo para reflexionar (mujer del barrio céntrico)

— tiene pension propia (mujer del barrio periférico)

Los 32 individuos de la muestra conservan la capacidad para ser independientes en las

actividades de la vida diaria.

253



6 Andlisis de los hallazgos 6.2 Significado de los datos

6.2.4 Identificacion de relaciones entre las cuatro areas analizadas

Posicion social

Existe una relacion clara entre la formacién escolar que recibieron los individuos de la
muestra y los estudios y oficios de sus hijos: mds cualificados los que tuvieron padres que
fueron a la escuela (barrio céntrico). Entre las mujeres se refiere mds fracaso, en estudios y/o

trabajo, en ambos barrios.
A su vez, los individuos de la muestra siguen la trayectoria de sus padres:

— Los del barrio periférico comienzan a trabajar desde muy pequeiios (6, 9, 11 afios)
de pastores, en el campo, de sirvientas y luego, tanto mujeres como hombres,
siguen trabajando en agricultura o, al emigrar, “en lo que sale”: construccion,
cargadores... Las propiedades que tienen en la jubilacién son la casa que se
construyeron en el barrio y, algunos una masia y un poco de tierra en el pueblo

(herencia). Sélo una tuvo negocio (bar) y ahora es de los hijos.
— Los del barrio céntrico se dividen en 2 bloques:

» Los cuatro hombres que van mds al médico todos tienen negocio propio:
broncista/fontanero, alambrista (feria), administrativo y contable y sus
esposas son todas amas de casa. Y las cuatro mujeres que van mds al
médico todas tienen negocio propio: 2 panaderia, 1 feria y 1

carniceria/drogueria. Propiedades: 2 6 3 viviendas y los negocios.

» Los cuatro hombres que van menos al médico son agricultores (dos) pero
uno muy pobre, emigrante de Teruel, y otro con muchas tierras, de
Castellon, (es el de més alto nivel socioeconémico de la muestra). Los otros
2 trabajaron desde pequefios en construcciéon e hidroeléctrica (no
cualificados pero uno sube a encargado y el otro se especializa). Sus
esposas son todas amas de casa, excepto la del emigrante que trabaja en el
campo. En cuanto a las propiedades, excepto el de mas alto nivel de la
muestra, que tiene fincas, chalet, y dos viviendas mas, los otros tres: nada
(uno), o su piso (los otros dos). Las mujeres que van menos al médico, de

jovenes trabajan, se casan (con empleado de banca, chéfer...) y son amas de
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casa. Todas son propietarias del piso y la alqueria excepto una, que sélo

tiene su piso.

Los hombres y mujeres del barrio periférico conservan o suben ligeramente el nivel

socioecondmico de sus padres, mientras que los del barrio céntrico:

— Los ocho (mujeres y hombres) que van mds al médico mejoran notablemente el

nivel socioecondmico de sus padres (excepto uno).

— Los ocho que van menos al médico: los hombres siguen un patrén al respecto
parecido al barrio periférico, algunos lo conservan otros lo mejoran. Las mujeres

todas mejoran el nivel socioecondmico de sus padres.

Vinculacion social

Todos los del barrio céntrico (hombres y mujeres) que van menos al médico tienen
buenos recuerdos de su nifiez, mientras que entre los que van més al médico 5 de 8 tienen

malos recuerdos. En el barrio periférico no se observa un patrén similar.

Ningtn individuo de la muestra del barrio céntrico salié de pequefio de su casa para ir a
trabajar con otra familia. Sin embargo en el barrio periférico se dan siete casos (17, 30, 31,
19, 20, 21, 32), todos menores de 14 afios (desde los 6 afios) que son llevados fuera del pueblo
con otras familias para que trabajen y sean mantenidos: pastores, nifieras, en el campo o
sirvientas. Estos individuos tienen recuerdos tristes y amargos, excepto uno que los tiene
buenos y otro normales. En total diez personas del barrio periférico refieren recuerdos tristes.
No se observa relacion con ir 0 no al médico. En el barrio céntrico cinco personas tienen

recuerdos tristes de su nifiez, las cinco son del grupo que va mas al médico.

El ambiente social del barrio periférico es mds uniforme (en cuanto a emigracion,
profesiones, condiciones de la vivienda y educacién y empleos de los hijos) que el ambiente
del barrio céntrico, pero presenta mds variedad en cuanto a lugares de encuentro para
jubilados/as (juegos de bolos en las calles, bares ocupados practicamente por jubilados, calles
sin trafico, viviendas unifamiliares) y se conocen todos, mientras que en el barrio céntrico

sOlo se observa el centro de la 3* edad, no muy frecuentado por los individuos de la muestra.

Esto hace que sea mds fécil establecer conexion social en el barrio periférico que en el

céntrico, mds impersonal.
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De hecho, de los ocho hombres que mds van al médico, los cuatro del barrio periférico
tienen vida social independiente de la familia (y parte con la familia) mientras que los cuatro
hombres del barrio céntrico no la tienen. No sucede igual con los ocho que van menos al
médico, tanto los del barrio periférico como los del céntrico tienen vida social independiente

de la familia.

Con las mujeres es diferente. S6lo una de las ocho mujeres que mds utilizan el centro de
salud tiene vida social ademds de la familia, es del barrio periférico y tuvo una infancia con
mayor nivel socioeconémico que las otras tres mujeres de su grupo. Del grupo de ocho
mujeres que van menos al médico, las cuatro del barrio periférico son mds independientes,
excepto una, que dice relacionarse solo con la familia (pasa muchas horas sola), mientras que
de las cuatro del barrio céntrico s6lo una tiene vida social independiente de la familia.
Aclaracion: dos de las independientes del barrio periférico y la independiente del céntrico son

viudas.

Para valorar el concepto de vida social independiente de la familia me he basado en la

evolucion de las relaciones, la red social y, sobre todo, la rutina diaria en la jubilacion.

En el barrio periférico, 1os ocho que van mds al médico, hombres y mujeres, afirman que
perdieron relacién social al emigrar, excepto uno, que siguié haciendo amigos (el hijo de
quinquilleros/viajantes). Los hombres expresan afioranza, las mujeres no. Todos han pasado

de mejor a peor relaciones sociales en su vida.

Los ocho que van menos al médico, aunque también son inmigrantes, han evolucionado
de peor a mejor relaciones sociales desde la nifiez; s6lo un hombre dice afiorar las relaciones

de su pueblo, aunque se retne a diario con antiguos compaifieros de trabajo.

El motivo de la emigracién no es en todos el trabajo, algunos vinieron para reunirse con
sus familiares, en o cerca de la jubilaciéon. De los que vinieron por estar cerca de la familia,

tres son del grupo de los que no van casi al médico.

En el barrio céntrico, de los ocho que van mds al médico, ninguno sefala problemas de
sociabilidad por emigracion, pero siete de ellos (tres mujeres y cuatro hombres) llevan una

vida aislada en cuanto a relaciones sociales, por diferentes razones:

— Tres hombres han sido muy poco sociables de pequeiios (desengaiios, madres
restrictivas...) y el otro hombre ha sido amigable, pero se ha aislado desde la

jubilacién, “por voluntad propia”.
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— Las cuatro mujeres eran muy amigables de pequenas, bajan el nivel de relaciones
de casadas por el negocio (una por la sordera del marido), s6lo una dice que sigue
con muchas relaciones sociales después de la jubilacién, siempre con el marido.

Las otras tres no han establecido mds relaciones en la jubilacidn.

De los ocho que van menos al médico tres son inmigrantes, pero s6lo uno viene por
trabajo, los otros dos por estar cerca de los hijos. Ninguno sefiala afioranza. Todos fueron
muy sociables de pequefios, pero las cuatro mujeres bajaron su vida social durante la 2* etapa
—desde que se casaron a la jubilacién— y la volvieron a mejorar en la jubilacién (una cuando

vino a Castellén).
Respecto a las redes sociales (contienen sélo a las personas significativas):

En el barrio periférico, de los ocho que van mds al médico, sélo un hombre incluye

amigos en su red social, el resto sélo a la familia.

Se observa poca satisfaccion con su red en los cuatro hombres, por agobio, escepticismo,
afioranza y soledad respectivamente. En cuanto a la relacion entre la red social y las visitas al

médico:
» El 17 dice que empeord cuando enfermé su esposa.
» El 22 aumenta las visitas considerablemente al jubilarse.
» El 30 disminuye su red en la jubilacién: muere la esposa.

» El 18 aumenta las visitas también en la jubilacion, sin un empeoramiento

aparente de sus problemas de salud.

Respecto a las redes sociales de las cuatro mujeres se observa ausencia de satisfaccion en
tres de las cuatro mujeres, por dependencia, agobio o enfados. La que parece satisfecha sélo

incluye a sus dos hijos solteros (es la red mas pequefia de la muestra).
En cuanto a la relacion con las visitas al médico:

» La 25 no parece haber aumentado las visitas después de la jubilacion

(cancer) pero disminuye el nimero de miembros, fallece el esposo.

> La 26 ha aumentado en los tres ultimos aflos. S6lo nombra el aumento de

concentracion de tiempo con el esposo, ya no puede ver a vecinas y cufiada.
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» La 28 presenta un gran aumento de visitas médicas en los tres ultimos
afios. No nombra a los nietos en la red, a un hermano le pone un 3.

Siempre va con el esposo.

» La 31 aumenta las visitas, ha bajado el grado de vinculacién con tres nietos

(divorcio del hijo). No incluye al marido en la red (vive en casa).

En el barrio céntrico, de los ocho que van mds al médico, sélo un hombre tiene un amigo
en la red al que casi no ve, el resto s6lo familiares *". Todos tienen relaciones concentradas

con el cényuge o son solitarios.

Se observa poca satisfaccion con la red en los cuatro hombres excepto en uno, pero que
sufre porque su esposa estd muy enferma. En cuanto a las posibles relaciones con las visitas

al médico:

» El 3 no parece haber aumentado las enfermedades en la jubilacién, pero si
las visitas. Se queja de que su esposa lo deja muy solo. No le gusta la

gente. Aislado en casa.

» El 7 si que aumenta las visitas coincidiendo con una angina de pecho.

Solitario. Sin nietos.

» El 8 sube las visitas en la jubilacion, sin aparente incremento de

enfermedades. Solitario, enfadado con su red.

» El 13 parece que empeora en los 2 dltimos afios. También tiene un cancer

su esposa por esta época.

En cuanto a las redes de las cuatro mujeres, s6lo incluye amigos la 14'%% 1a tdnica que
parece satisfecha con su red; la 1 expresa su desagrado con una red que va disminuyendo por
fallecimientos; la 12 cuida de su nieta y a veces del nieto también, vive en su casa
(comentarios sobre el cuidado impuesto de la nieta); la 15 comenta la concentracién del grado
de vinculacién con el esposo (es sordo y por eso no han salido ni salen con amigos, ella es

muy sociable). En cuanto a la relacion con las visitas médicas:

127 Otro incluye amigos, pero esta informacién se contradice repetidamente con el resto de los relatos de él y su esposa. A
ego no le gusta la gente, s6lo quiere estar con la esposa y practicamente asi lo hace.

128 También la 15 incluye una amiga, pero pricticamente nunca la ve.
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» La 1 une el aumento de visitas con la muerte del hermano y el miedo a

morirse desde entonces.

» La 12 en la jubilacién parece haber incrementado las visitas, tiene artrosis

y lumbago (;cuidado de nietos?).

» Enla 14 el aumento de visitas s6lo se ve relacionado con el diagndstico de
hipertension (ha ido 10 veces en los ultimos 15 meses al médico, los afios

anteriores ninguna; tiene 69 afios).

» La 15 a los 64 afios embolia, le detectan también diabetes y aumento del

colesterol. De jubilada también presenta hipertension.

Los ocho individuos del barrio periférico que van menos al médico parecen satisfechos
con su red, tanto hombres como mujeres, s6lo la 32 comenta que era mejor la red de la etapa
anterior. Algunos incluyen amigos, otros s6lo familia (variado). Todos presentan grado de
vinculacién disperso, nadie lo concentra con el conyuge. Soélo una mujer es solitaria, se

relaciona con hijos, nietos y un poco con el marido.

Los ocho del barrio céntrico que menos van al médico incluyen sélo familiares, excepto
el caso de dos viudos, que incluyen amigos, y una mujer que también incluye dos amigas que
apenas ve. FEl grado de vinculacién es disperso para los cuatro hombres y también en las
mujeres (aunque una de ellas ha de luchar para conseguir esa dispersiéon). Una mujer es
solitaria y estd disgustada porque su marido vive en casa sin estar en su red, pero tiene

muchos hijos y nietos.

Uno de los casos analizados, el 8HC+69, parece presentar la salud como variable
independiente respecto a las relaciones sociales: diabético desde los seis afios (el médico se lo
insinda a su madre a esta edad pero no le diagnostican hasta los 20 afios). Tiene relaciones

precarias desde pequefio.

En cuanto al apoyo social, los casos que han aumentado de mutuo a positivo en la
jubilacion estan dentro del grupo que mas va al médico. Nadie expresa satisfaccién con este
cambio, al contrario, a veces claramente, a veces con timidez. No se observan diferencias

notables, ni entre barrios ni en género, en este aspecto.

En ningiin caso de hombres (ambos barrios) se observa imposicion por parte de sus
conyuges en cuanto a concentrar el grado de vinculacién con ellos, pero si al contrario, en

varios casos.

259



6 Andlisis de los hallazgos 6.2 Significado de los datos

Creencias y valores

Las tres personas que han expresado durante la entrevista una clara desconfianza son del

barrio céntrico y del grupo que va mds al médico.

Su aspecto era mas adornado en la mujeres con nivel socioeconémico mds alto, tanto en
el barrio céntrico (cuatro) como en el periférico (s6lo una); todas son del grupo que va mds al

médico.

En el grupo de las que van menos al médico destaca el aspecto activo, saludable y la

actitud sociable/amable.

Entre los que van mds al médico la gran mayoria atribuyen la causa de la enfermedad a
factores de los que no son responsables, tanto hombres como mujeres y en ambos barrios (al
Destino, a Dios, a la herencia, no saben, a la sociedad). También en este grupo hay mads
insatisfechos con la sanidad publica. Los que van menos al médico relacionan la salud con la
conducta del individuo (cuidarse, alegria, actividad) s6lo alguno dice que hay parte de

herencia y dos la atribuyen a causas sociales (sustos, brujeria, disgustos).

En la escala de valores de la gente del barrio periférico la familia tiene el primer lugar en
todos los que van mds al médico (hombres y mujeres). En el resto es variado, aunque todos
los hombres que van mds al médico del barrio céntrico ponen la salud en primer lugar
mientras que las mujeres en la misma situacion suelen poner la familia primero. Todos suelen
resaltar “salud, dinero y amor,” aunque los del barrio periférico (mds pobres en general)

suelen decir que dinero sélo el necesario.

En cuanto a la calidad de vida, del grupo que va mds al médico s6lo dos hombres del
barrio periférico dicen que ahora es la mejor época de su vida, en la jubilacién (coincide con
un nivel socioecondémico bajo) y otro hombre del barrio céntrico, el resto antes de la
jubilacién. Las cuatro mujeres que van mds al médico del barrio periférico aforan la vida de
jovenes, antes de casarse. Entre los que van menos al médico tres hombres del barrio
periférico y dos del céntrico dicen que ahora tienen mejor calidad de vida que nunca, coincide
con los niveles socioecondmicos bajos en ambos barrios. De las mujeres s6lo dos dicen que

ahora tienen mejor calidad de vida, las dos son del barrio periférico.

La posicién social parece relacionada con la percepcién de calidad de vida, de manera

que:

260



6 Andlisis de los hallazgos 6.2 Significado de los datos

A trabajos menos remunerados y con mds exigencia fisica mayor tendencia a
ver la jubilacion como la mejor etapa de la vida, a pesar de un incremento en
enfermedades.

Son un ejemplo el 17 y 18 (barrio periférico, inmigrantes y vida dura). Incluso la 31, que
tuvo la mejor calidad de vida antes de casarse, en la juventud; es una mujer que pasd una
infancia triste, trabajando fuera de su casa y que sigue teniendo cargas en la jubilaciéon. La
época con menos cargas fue la de antes de casarse. Estos tres ejemplos son del grupo que més

utiliza el centro de salud.
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7 Conclusiones y diseminacion

“El conocimiento no se acumula gracias a que un investigador efectiia un
estudio aislado, sino a través de la realizacion y evaluacion de varios estudios
que abordan problemas iguales o semejantes” (Polit y Hungler, 1997, p.581).

Este apartado tiene como objetivo principal evaluar las respuestas al problema de inicio
que se han ido encontrando en este estudio.

De esta evaluacion se extraen unas sugerencias metodoldgicas surgidas de los obstaculos
encontrados en el proceso de investigacion y algunas intervenciones que podrian elevar la

calidad de vida de los jubilados en el contexto del estudio.
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7.1 Respuesta al problema de investigacion

La pregunta de inicio de este trabajo era:
JInfluye la red social del anciano en la autopercepcion de su salud?

Para poder abordar una respuesta basada en los hallazgos he de exponer, primero, las
aportaciones de esta investigacion a cada uno de los 3 conceptos de la pregunta: anciano, red

social y autopercepcion de salud.

Anciano

Al presentar el marco tedrico del estudio, por razones de eficacia en cuanto a la
comparacion con resultados de otros estudios se conceptualizé ancianidad o vejez como un
periodo de tiempo que comienza en la jubilacion. También se expuso la adhesién a la
propuesta de dividir este colectivo (tratado en buena parte de la literatura sobre el tema como
mayores de 65 afios) en pequefios grupos de edad, concretamente en cohortes. De no haber
sido por esta decisidn, la Ginica conclusion a la que podia haber llegado hubiera sido que existe

una gran heterogeneidad en la vejez.

Pues bien, la cohorte escogida, los jubilados de 65 a 74 afos de edad (en 1996) residentes
en 2 barrios opuestos de la ciudad de Castellon, no presentan las caracteristicas descritas en
gran parte de la literatura sobre el tema, incluso ellos mismos o no se incluyen en el grupo
de viejos, o, si lo hacen distinguen dos clases de vejez. Los individuos de la muestra se
incluyen en el grupo de la 3* edad, una etapa que para muchos de ellos'® es la de mejor
calidad de vida que han tenido, incluso con las molestias fisicas; pero no se incluyen en el

grupo de viejos, esta etapa es posterior y equivale a:
— dependencia fisica
— fealdad, tristeza y degeneracion

— no deseable, “es mejor morirse”

12 . N Lo . . . . B
® Para la mayoria de los individuos de bajo nivel econémico (que han realizado trabajos no cualificados: “lo que salia”) la
jubilacién con pensién y sin dependencia fisica es una liberacién, incluso con pensiones bajas y enfermedades.
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Se confirman los hallazgos de Ors y Laguna (1997, p.62).

“La calidad de vida en la vejez es tener salud y la salud es independencia,
funcionalidad y ademds redes de apoyo familiar y social.”

Este hallazgo lleva a considerar como imprescindible no sélo la divisién por cohortes en
cualquier tipo de estudio sobre el tema, sino ademds, proponer el planteamiento expuesto por
Laslett en cuanto a las etapas de desarrollo del ser humano.

“...Any tendency to run the Third Age and the Fourth together will mask
that crucial reality” (Laslett, 1996, p.201).

Esta imagen de la vejez, ofrecida en los relatos de la muestra, de dependencia fisica,

explicaria otro hallazgo que comentaré mas tarde:

La baja utilizacion de los centros de salud por parte de la cohorte estudiada, al menos en
cuanto a visitas no programadas, es decir, por iniciativa propia, en contra de la opinién

popular.

Red social

Si desde el principio del trabajo dejaba claro que la utilizacién de los servicios sanitarios
era s6lo uno de los indicadores de la percepcion de la salud, no hice lo mismo con el concepto
de red social; al estar compuesta por las personas significativas del individuo, crei que era el
indicador por excelencia de vinculacién social, y no ha resultado ser asi: s6lo investigando las
redes de cada individuo no se llega a entender la vinculacion social, los individuos no suelen
incluir en sus redes a personas con las que pasan muchas horas frecuentemente, y suelen
incluir a otras que apenas ven, o que incluso ni intentan contactar. Parece que habia como una
obligacion a incluir a familiares. Todas las redes se parecen: s6lo familiares, o, a veces, algin

amigo.

Por suerte investigué la evolucion de las relaciones sociales y la rutina diaria en las
diferentes etapas del individuo, en un intento de observar la vida social del individuo desde
diferentes perspectivas. En estos apartados se reflejaban caracteristicas que no estaban en la

red.

Justamente el hecho de haber basado las hipdtesis en la red social descrita por los
jubilados ha sido, en gran parte, el error metodolégico responsable de la gran dispersion
obtenida en la confirmacion o refutacion de las hipétesis: esos vecinos y amigos, que no

incluyen en la red y ven a diario, constituyen el aumento de contactos sociales gue si se
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produce en la jubilacion y que no se suele detectar en los estudios de redes sociales.

El grupo estudiado no confirma las teorias que consideran las pérdidas en la estructura
social del jubilado (o anciano) como apoyo para alguna de sus afirmaciones: Desvinculacién y
Marginacién y, en menor grado, Modernizacién, Actividad, Etiquetaje e Intercambio. Ya
hemos visto cdmo, a pesar de los fallecimientos de personas significativas (no son la norma
en este grupo de edad, ocho de treinta y dos), nuevos miembros van entrando en la red
(nietos) en la mayoria de los casos. En cuanto al grado de vinculacién, la frecuencia de
contactos con sus hijos se va perdiendo antes de la jubilacién, sobre todo cuando se van de

casa, pero aumenta con la jubilacién del conyuge en muchos casos.

Resumiendo, 25 de los 32 individuos aumentan el tiempo que pasan con personas
significativas en la jubilacién y 3 de los restantes lo mantienen; s6lo 4 de ellos disminuyen el

grado de vinculacién social en la jubilacién y los 4 son del grupo que va mas al médico.

Tampoco las relaciones con personas no significativas (las que no incluyen en la red)

confirma esa tendencia a la disminucion a raiz de la jubilacion:

1° En los casos que muestran bajo grado de satisfaccion con su estructura social se

observan dos factores importantes ajenos a la jubilacién:
— la emigracién

— un patrén de tendencia al aislamiento social desde pequefio (mds en hombres) o
una imposicién (inherente al rol de esposa en esta cultura y en la cohorte

estudiada) a concentrar el tiempo de compaifiia con el esposo (en mujeres).

2° Las personas que no presentan estas dos caracteristicas suelen ampliar sus contactos
sociales en la jubilacion, aunque no los incluyan en la red, incluso los que pierden a

personas significativas.

También estdn los casos en los que la pérdida de un miembro de la red (cényuge o
hermano con alto grado de vinculacion social) no ha sido sustituida; y estdn en el grupo que
mas utiliza los servicios sanitarios, tanto mujeres como en hombres, y en ambos barrios. Son

los menos (dos de ocho) y jtienen 73 y 74 afios respectivamente!

Las amas de casa tienen una evolucion peculiar: les baja el grado de vinculacién social
fuertemente cuando se van los hijos (comentarios de depresion y de emigracién por esta
razon), pero paulatinamente han ido llenando el vacio (acercamiento a los hijos - cuidado de

nietos - aumento de otros contactos sociales). Cuando a estas mujeres realmente les cambia la
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estructura social es cuando el marido se jubila si éste no tiene vida social independiente de la
familia. En aquellos casos en los que la mujer accede a las demandas de compaiiia del esposo

cuando se jubila se ha observado:
- un aumento de los sintomas de una enfermedad crénica
- un porcentaje de visitas no justificadas segin el médico
- a veces, afirmaciones de estar muy nerviosa (2 casos)

Como hay pocas amas de casa en la muestra estudiada no se puede concluir nada
definitivo al respecto, pero si proponerlo como parte de futuras investigaciones, amplidndolo
también a mujeres que han trabajado fuera de casa. La relacién a investigar seria la existente

entre el grado de vinculacién (disperso/concentrado) con la salud percibida.

Pero el hallazgo més rotundo es que, a pesar de que todos los individuos tienen redes
sociales similares (en ambos barrios y los dos géneros), casi la totalidad de los 16 mas
utilizadores del Centro de Salud tienen una caracteristica comun: la insatisfaccién con su
estructura social, versus los que menos visitan al médico, que expresan satisfacciéon con su

vida social.
También se observan diferentes motivos para la insatisfaccion entre los dos barrios:

— En el barrio periférico la emigraciéon es el motivo mds comin al que los
individuos de la muestra atribuyen la disminucién del grado de vinculacién social
en sus redes'”. Estos hombres y mujeres expresan que han ido evolucionando de
mejor a peor grado de satisfaccién con sus relaciones sociales desde su nifiez a la
jubilacion.

— En el barrio céntrico las malas relaciones sociales de pequefios (por desengafios o
maltratos) ha marcado un comportamiento de aislamiento social, concentrandose
en la familia (a menudo sélo con el conyuge), en la mayoria de los hombres y una
falta de libertad en la eleccion de los contactos sociales en la mayoria de las

mujeres.

En cuanto a los mds satisfechos con su estructura social:

13 sz . .z . .. . . ) . .,
® Quizés existe una sobrevaloracion, ya que los individuos que no emigran (del barrio céntrico) también muestran una

concentracion en la familia nuclear.
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— Los hombres que van menos al centro de salud coinciden, en los dos barrios, en

verse a diario con amigos y/o llevar vida activa, versus los que van mds al médico.

— Las mujeres que van menos al médico de los dos barrios y que parecen satisfechas
con su estructura social (la mayoria) presentan una caracteristica comun: la
dispersion de su grado de vinculacion (a veces a pesar de las presiones) y el hecho
de haber mejorado o mantenido en la jubilacién el grado de satisfaccién con sus

relaciones sociales.

Autopercepcion de salud

La utilizacién de los servicios sanitarios ambulatorios fue el indicador elegido en las
hipétesis para evaluar la autopercepcion de salud. También se investigaron:

— Los dias que pasan en cama (dejan de realizar las actividades habituales) por sentirse
mal.

— Como describen, en general, su estado de salud.

— Operaciones, medicaciones, hospitalizaciones. Remedios caseros.
— Evolucién de la salud, desde pequeiios.

— Tipo e inicio de las enfermedades.

— Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud.

— Opinidn de los servicios sanitarios.

Después de realizar el estudio piloto (siete casos) se siguié dando una importancia
decisiva a las visitas al médico de cabecera, por las siguientes razones:

— Casi nadie utiliza la sanidad privada (dos casos la nombraron).

Nadie utiliza el sector folk.'*!

Todos utilizan, de forma similar, el sector popular.132

La opinién de los individuos sobre los servicios sanitarios no era fiable (sabian que yo
era enfermera y que estaba en contacto con los centros de salud).

B! Ver Kleinman, en Apartado 2.

132 Ver Kleinman, en Apartado 2.
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— Describian su estado de salud de forma indefinida, y como resultado de una evaluacién
momentanea.
El resto de indicadores se incluyeron en las 32 entrevistas, también en el andlisis, y se

interpretan como factores que otorgan significado a la utilizacion de los servicios sanitarios.

La muestra la constituyen los 16 individuos entre 65 y 74 afios que realizaron mds visitas
a los médicos seleccionados en los 15 udltimos meses, y otros 16 individuos situados en el

extremo opuesto.

Pero entre los mds frecuentadores, sélo tres se visitaron una media superior a una

vez/mes.

Casi la totalidad de los 16 individuos mas frecuentadores tienen una condicidon cronica:
artrosis, hipertension, colesterol alto (muchos de los no frecuentadores también), o han tenido

un infarto, ..., situaciones para las que se les prescribe medicacidn constante.

A los pacientes que llevan medicacion constante, en la seguridad social aqui en Castellon,
normalmente se les receta una o dos cajas cada vez, por lo que al menos una vez al mes han

de ir al centro de salud para repetir (renovar medicacion).

Por otra parte la poblacion de la muestra experimenté grandes privaciones durante su
infancia y juventud y pocos de ellos tuvieron acceso a los servicios sanitarios como aparecen

en la actualidad.

La accesibilidad actual a los servicios sanitarios (grandes cambios recientes), marca un

patrén de comportamiento inédito en cuanto al nimero de visitas preventivas.

Las campafias actuales para prevenir y curar algunas condiciones tipicas en algunos
viejos de esta cultura (diabetes, hipertension, colesterol alto, ...) influyen directamente en el
ndmero de visitas ambulatorias. Muchas de las visitas al Centro de Salud son programadas (a

peticion del personal sanitario) y no voluntarias.

Para interpretar la utilizacion de servicios sanitarios de los individuos de la muestra

considero adecuados los siguientes datos (ver anexo 3):
— Numero de visitas al médico
— Numero y clase de enfermedades
— Si las visitas son programadas (citados por el médico) o por iniciativa de los pacientes
En vista de estos datos concluyo que el grupo de edad elegido utiliza minimamente los
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servicios sanitarios ambulatorios.

No se ha observado ni en las verbalizaciones de los individuos investigados ni en sus
conductas en el uso de servicios sanitarios ningiin indicio de tendencia a demandar servicios
sanitarios no necesarios, mas bien al contrario, los evaden incluso en los casos que los

profesionales considerarian adecuada su utilizacion.

También se observa que en condiciones aparentemente similares, unos individuos van
mds que otros al médico; son estos casos los que voy a interpretar basdndose en las relaciones

observadas con sus vinculos sociales y con otras variables.

Los tnicos tres individuos de la muestra que han ido al médico mas de 20 veces en 15
meses, tienen relaciones sociales precarias, aunque la red social (familiares) parece similar al

resto.

- El 21, se aislo, voluntariamente, de una intensa vida social a no salir
prdcticamente de casa en la jubilacion. Solo familia. Visitas al médico
Jjustificadas en un 100%. Su esposa estd enferma de cdncer.

- El 22 no hizo amigos al emigrar, aiiora a los de su pueblo. Solo familia.
Visitas: un 25% justificadas, va mucho mds desde que se hizo pensionista.

- La 28 cambio sus relaciones sociales al emigrar, siempre estd con el
marido. Visitas: el 80% justificadas. Su red y sus comentarios muestran
problemas con la familia de los hijos y con un hermano.

jLos 4 hombres y 4 mujeres que mds van al médico en el barrio céntrico se destacan del

resto de la muestra por su alto poder adquisitivo!

La relacion que parece concluyente es el grado de satisfaccion con la estructura social
del individuo, con las variaciones ya expresadas en la interpretacion del concepto anterior

(vinculacién social).
En cuanto a la relacion entre enfermedades y utilizacion de servicios sanitarios:

La clase de enfermedad, la cantidad de ellas y el momento de inicio en cada individuo de
la muestra no siempre es diferente entre los que utilizan mds o menos los servicios sanitarios.
Con diagndsticos crénicos de hipertension, colesterol alto y 4cido urico también elevado
encontramos individuos que van 25 veces al médico y otros que van dos veces en el mismo

periodo con diagndsticos de bronquitis cronica fuerte, colesterol alto y artrosis (Ver anexo 3).

También hay individuos que apenas van al médico que no creen tener 0 no tienen ninguna
condicidn crénica, y asiduos al Centro de Salud (sélo uno) de los que el médico considera que
no tiene ninguna cronicidad; pero no hay datos en este estudio para ni siquiera intentar evaluar
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si la clase de vinculacién social produce mas enfermedades o las evita. Es un tema dificil de

investigar, aunque muy atractivo.

La respuesta, pues, al problema planteado al inicio de la investigacion es:

Si, la estructura social (incluyendo personas consideradas significativas més personas con
las que se mantienen contactos habituales) influye en la autopercepcion de salud del jubilado

entre 65 y 74 aios del drea urbana de Castellén'??, de tal forma que

a mayor grado de satisfaccion con su estructura social, mejor
autopercepcion de salud.

De todas formas, dados los fallos metodolégicos de este estudio, por falta de tiempo y de

experiencia, esto es s6lo una nueva hipétesis a investigar.

En cuanto a los supuestos que incluye el planteamiento de este estudio (apartado 3.4), la
interpretacion que realizo de los hallazgos sélo cuestiona el primero.
Después de la jubilacion se produce un cambio paulatino en la estructura

social del individuo producido por un menosprecio social de los individuos en
activo y por la pérdida de contactos sociales y laborales.

No se ha observado menosprecio de las personas en activo y si bien es cierto que el grupo
estudiado se relaciona mdas con personas de su edad, (excepto hijos, nietos y sobrinos) no

parece que esto suceda a raiz de la jubilacion.

133 No dependientes fisicos.
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7.2 Evaluacion del trabajo y sugerencias metodologicas

Considerando la siguiente afirmacién de Esteva-Fabregat

“Todos sabemos, mds o menos, que las ortodoxias son grandes errores
historicos acumulados que mueven ciegamente ilusiones de verdad, algo asi
como ilusiones opticas que mientras permanecen proporcionan confianza a las
personas que las siguen.”

intenté realizar una etnografia basada en las historias de vida que me contaban los
individuos, con la mdxima objetividad posible.
“Igual que los médicos pasan previamente por la anatomia para poder ser
luego generalistas o especialistas, los antropologos deben ser primero

etnografos para luego ser etnologos o antropologos sociales” (Esteva-Fabregat,
1996, p. 24).

Sin embargo, al preparar los datos para anélisis y después de desechar varios intentos, la
matriz que resulté mas util para el andlisis y muchas de las conclusiones resultaron tener un
cariz materialista cultural, al menos asi interpreto la definicion que ofrece Marvin Harris
(1990, p. 37). Los datos recogidos en el drea de Posicion social, en su mayoria
infraestructurales, resultan ser imprescindibles para comprender la estructura y

superestructura.

Las hipotesis han resultado cumplir, dnicamente, el papel de guia que se les asigné: la
evaluacion realizada sobre si se confirman o se refutan (apartado 6.3.2) no aporta ninguna
solucién al problema planteado al principio del trabajo, mas bien ofrecen confusion. Quizds
la razén esté relacionada con la oposicion epistemoldgica entre los métodos
cuantitativos/cualitativos; pero también hay un error metodoldgico responsable de la
dispersion obtenida en la contrastacion de las hipdtesis, como ya he explicado en el apartado
7.1, consiste en haber basado las hipdtesis en un concepto reduccionista de la estructura social

del individuo, el concepto de red social.
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En la revision bibliogrdfica'* me falté un criterio concreto de seleccién, lo que se tradujo
en un volumen excesivo de referencias. Sin embargo, esta extensa reflexion ha sido muy util

para profundizar en dreas que de otro modo hubieran pasado inadvertidas.

En cuanto a la fiabilidad de la informacion, algunos individuos de la muestra me
expresaron que al principio tenian miedo de que yo estuviera en relacién con Hacienda para
quitarles la pensiéon. También le comunicaron esta inquietud al médico de cabecera cuando
llamaron para pedir referencias mias. Esta desconfianza se reflejaba a veces, sobre todo
cuando se les preguntaba por el nivel socioeconémico. Es por esto que no me baso en la
autoevaluacion que hicieron los individuos ni en el andlisis ni en las conclusiones. Cuando
me refiero a los de mayor poder adquisitivo o a los de nivel econdmico bajo me baso en otros

indicadores ya descritos.

También se ha de tener siempre en cuenta en las entrevistas con mujeres que el rol que
tienen adscrito no apoya su posible satisfaccién con una vida social independiente del marido,
incluso después de muerto. Si no se tiene presente, los datos relacionados con este drea
saldran enmascarados. Hay que desarrollar instrumentos para detectar informacién no fiable

al respecto y para averiguar el dato real.
El resto de informaciones dudosas las presento como tal y explico el por qué.

Para comprobar la fiabilidad de algunas partes de los relatos me he servido de la
investigaciéon de otras variables relacionadas con las principales del estudio, como los
indicadores de Posicion social y de Creencias y valores. El apartado de Rutina diaria en las
diferentes etapas del individuo ha resultado ser uno de los més ttiles, tanto para confirmar

otros datos como para aclarar partes que parecian contradictorias o dificiles de comprender.

Pero falta informacién importante, ya que después de organizar las notas ampliadas
surgieron varias preguntas en cada caso, no eran muchas, pero se requeria mucho tiempo para

volver a contactar y pedir cita. Decidi trabajar con los datos que habia recogido.

Presento una lista de algunos de los datos que hubiera sido conveniente para este estudio

13* Las principal palabras clave utilizadas en la bisqueda bibliogréfica son:
- Social structure - Social network - Structure
- Aged - Elderly, Aging, Retirement
- Health - Sick role - medical use, health seeking behavior
- Life course - Life events
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como sugerencia metodoldgica para estudios similares o relacionados.

>

>

La edad de ego cuando los hijos salen de casa.

Cudndo se produce el cambio de ver a los hijos a diario a verlos esporddicamente y

por qué.

La evolucién del grado de vinculacién debe definirse mejor: con la jubilacién suele
incrementarse el tiempo en compaiifa, pero también suele cambiar la proporcién del

tiempo que se pasa con cada miembro de la red (o fuera de la red).

Mayor exactitud en el inicio de los problemas de salud y en los acontecimientos que
ocurrieron durante estas fechas (sélo tengo algunos relatos muy completos respecto a

este parte).

En cambio, se ha revelado como muy productivo y acertado el hecho de separar mujeres

y hombres; para los estudios cualitativos de jubilacion es imprescindible.

La medicion de la utilizacion de servicios sanitarios (aumento o disminucion) es la mas

floja:

Uno de los Centros de Salud sélo llevaba tres afios de funcionamiento. Intenté llegar a
los registros del ambulatorio donde los individuos de la muestra iban anteriormente,
pero en los ambulatorios antiguos los pacientes no tenian historia clinica donde se

registraran las visitas.

Como medida de control de la informacién de cada individuo les preguntaba cuantas
veces creian que habian ido al Centro de Salud en los tultimos 15 meses; muchos

acertaban casi exactamente, pero algunos no.

La valorizacion del apoyo social también es débil, esta vez no es fallo de disefio, sino de

tiempo. Se necesitaban mds contactos con los individuos de la muestra, mds entrevistas de

control y mds observacion participante para averiguar si el apoyo era emocional, ademds de

instrumental y si se realizaba por obligacion, compasion u otro motivo. Es un concepto para

investigar mds y va unido al de intercambio en la relacion.

En la etapa de codificacion me falté disefar un orden de lista estratégico para facilitar el

andlisis comparativo (Ver anexo 3), por ejemplo: los cuatro primeros van mds al médico y son

hombres, del barrio periférico... Segui un criterio arbitrario para ordenar a los individuos del

1 al 32.
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Algunos apartados de la informacién recogida no se presentan en el andlisis porque las
respuestas no son uniformes o de dudosas fiabilidad, ya que no coincide con lo observado o

con el resto del contenido de los relatos; por ejemplo:

—  Mecanismos de autocuidados: Todas hablan de moderacidn en la comida, sean obesos

o no ... ; se repite el contenido de las recomendaciones sanitarias.

— Opinion sobre las relaciones sociales: También en general se valoran como buenas o

necesarias, independientemente de la vida social que han relatado.

— Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud: Todos responden que
van al médico, después de consultar con el sector popular. No se usa el sector folk (o
no lo dicen). Influye que la muestra se escogid en los archivos de los Centros de

Salud.

— Opinion sobre los servicios sanitarios: A pesar de que algunos individuos han hecho
una critica negativa de la sanidad publica, la mayoria decian que bien. La opinidén es

dudosa ya que todos sabian que soy enfermera y en contacto con su Centro de Salud.

— Otra informacion recogida en las historias de vida y que no presento en los datos
preparados para andlisis, es la evolucidn de la estructura del hogar en cuanto a sus
miembros. La gran mayoria de los entrevistados han vivido los primeros afios de
casados con los padres/suegros. Aunque no parece influir directamente sobre la
relacion entre las variables estudiadas, si que ayuda a comprender la alta valoracion
que hacen los inmigrantes (estos son los que mds vivieron con sus padres/suegros al

principio de casados) de su vida aqui, a pesar de su afloranza social.

— El apartado de intercambio, dentro de la red social, ha sido poco investigado y
promete informacioén valiosa para entender conductas de los individuos que al

contrastar las hipétesis aparecen confusas.

En cuanto a la dimension ética, hay dos entrevistas a las que debia haber renunciado: una
porque no querian realizarla (enfermedad de la esposa) pero accedieron al enterarse de que
tenfamos un conocido comun (esta entrevista resultd ser una de las mas agradables); la otra
porque me llamé la noche siguiente a la entrevista para decirme que estaba asustada porque
creia que podia pasarles algo a sus familiares por haberlos nombrado (brujeria), queria que
borrara todo; le aseguré que todo era anénimo pero no quedd tranquila. Para evitar estas

situaciones forzadas habria que disefiar una muestra amplia y dedicar tiempo suficiente para
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poder anular individuos y escoger otros.

En cuanto a proponer otros estudios en base a los hallazgos de este trabajo, la idea mas
coherente es la continuacién del mismo, con la misma muestra, pero 5 afios mds tarde (afio

2001).

Los estudios seran mas ttiles con cohortes de 5 anos (de 75 a 79 afios, de 80 a 84, de 85 a
89, ...). La relacién vinculacion social/salud en cada cohorte de jubilados y en diferentes
contextos promete resultados esclarecedores. Por supuesto, s6lo dentro de la perspectiva del
curso de la vida podrd ofrecer significado. En estos estudios adaptados a cohortes mads
avanzadas recomiendo investigar el 3% supuesto de los que parten Amoss y Harrell (1981).

Los objetivos de todos los viejos son:

» Seguridad fisica y emocional.
» Respeto de los otros miembros de la comunidad.
» Convencimiento de que juegan un papel en la familia y en la comunidad.

» Conservar el control que siempre han tenido sobre sus decisiones.

También recomiendo investigar la afirmacion de Fry: El mundo social se contrae porque

las pérdidas fisicas y sociales hacen dificil mantener las redes sociales.

En estudios de cohortes de ancianos dependientes recomiendo seguir la linea de
Uhlenberg y Miner (1996): ;Como aumenta la posibilidad de que te cuiden tus hijos?

Adaptarlo a los cambios previsibles para las nuevas generaciones.

Otra propuesta encaminada a obtener un conocimiento mds profundo de la 3* edad que
me parece atractiva es abordar el tema del cuidado de los nietos por las/los abuelos utilizando
una metodologia que considere los costes y beneficios (Fry, 1995b) (Ver planteamientos

tedricos de Comas D'Argemir, 1993 y Narotzsky, 1991).

Aunque no esté relacionado con este estudio de forma directa, el estudio del nimero y
clase de enfermedades yatrogénicas en el colectivo de la vejez, separada por cohortes promete
resultados sorprendentes, aunque creo que debe realizarse desde la rama critica de la

Medicina.

Finalmente, creo que serdn enriquecedores los estudios sobre la calidad de las relaciones

(Estes y Rundall, 1992), relacionando los resultados con la evaluacion de la salud.

En el punto 2.5 Perspectivas de Futuro también incluyo temas que consideré de interés

para ser investigados después de realizar la revision bibliografica, pero antes de analizar los
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resultados de este trabajo.
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7.3 Comparacion de los hallazgos del estudio con afirmaciones de
algunas teorias e investigaciones

Teoria

Se confirman las posiciones que sefalan la fuerza de las estructuras sociales. Parece ser
que no se puede huir facilmente de los roles que se adquieren segin la posicion social que se
ocupa, al menos en esta cohorte del estudio. Cada posicidn tiene unas alternativas limitadas

de hecho.

En cuanto a homogeneidad/heterogeneidad de la vejez: 1a homogeneidad de la vejez estd

basada en la dependencia fisica del individuo, y no en la vejez.

Sin embargo los hallazgos en este trabajo parecen indicar que dentro de la heterogeneidad
se aprecian subcohortes con rasgos similares entre ellos, o sea, que frente a ciertas
circunstancias similares en cuanto a posicién y vinculaciéon social, se pueden identificar

homogeneidades.

Las afirmaciones fundamentales de la Teoria del Intercambio no se han investigado
sistemdticamente, pero en los casos donde se ha tenido acceso a la informacién (cuidado de
nietos) surge la conveniencia de estudiar el tema con el marco tedrico que contiene la nocién

de Social Support Bank (Antonucci y Jackson, 1989).

Los hallazgos de este trabajo confirman las criticas a la Teoria de la Desvinculacion
desde la psicologia (ver apartado 2.2): el grado de participacion social es determinado por
multiples factores biogrificos y por el género. También se observa su fuerte cariz
funcionalista, y sobresale la capacidad del jubilado para identificar y adoptar las estrategias de
sustitucion y compensacion de algunas medidas (;marginadoras?) impuestas por la sociedad
y/o la naturaleza (jubilacion, viudedad,...). Del apartado 3.1 (Teoria de la desvinculacion
social) se destacan los trabajos de Busse y Maddox (1985) y Lopata (1993) como los més

coincidentes con los hallazgos de este trabajo.

En cuanto a la Teoria de la Actividad, los individuos de la muestra son, en general, todos
activos, aunque la clase de actividad varia (ocio, productiva), incluso dentro del grupo que
considera la jubilaciéon como la mejor etapa de su vida, por lo tanto no se confirma que sélo es
feliz y se siente satisfecha la persona que es activa, que produce algin rendimiento y que es

util a otras personas. Hay varios casos en la muestra que apoyan lo contrario, activos bien,
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pero en lo que les apetece, sobre todo en niveles socioecondmicos bajos.

Siguiendo con la teoria de la actividad, si que parece confirmarse la primera premisa de
las dos que se presenta como principales (ver 2.2, aportaciones desde la Psicologia, p.30): la
satisfaccion en la calidad de vida estd directamente relacionada con la integracion social y la
implicacion en las redes sociales. Aunque afadiria que depende del grado de satisfaccién con

la red.

Pero no se confirma la segunda premisa: la pérdida de rol, como el enviudar o la
jubilacion, estd inversamente relacionada con la satisfaccion en la calidad de vida. De las
siete personas viudas de la muestra s6lo uno parece no adaptarse a su contexto social y afiora
el tiempo con su esposa (otra persona también dice que lo afora, pero no coincide con la
informacion de otras partes del relato y afiade que te respetan mds cuando tienes a un hombre

al lado).

1 ~
S'3 sefialadas

Los datos obtenidos no se corresponden con las investigaciones del CIRE
por Tamames (1994, p.78) que limitan las actividades de ocio de la Tercera Edad a encuentros
con familiares, amigos o ver TV. Los individuos de la muestra: juegan a bolos, cultivan su
huerto (pequefio), hacen manualidades (varios), juegan a cartas, van a bailes, van a las

excursiones de la Tercera Edad, van de paseo en grupo, ...

Seria interesante investigar la afirmacion de que el individuo tiende a mantener la
estabilidad en su modo de vida y durante los diferentes ciclos, de la Teoria de la Continuidad,
con un disefio comparativo entre géneros, ya que en este estudio una mujer parece haber
cambiado su modo de vida después de enviudar, con un alto grado de satisfaccion, y aunque
s6lo sea un caso, cualitativamente es significativo, sobre todo teniendo en cuenta el rol de
subordinacién con el marido que en esta cohorte es tan generalizado. Los hombres de la
muestra que han enviudado, presentan una rutina diaria mas relacionada con los ratos libres de
la etapa anterior a la jubilacion (al bar con amigos, de caza, ...). Parece ser que la tendencia a

la continuidad es mayor en las personas satisfechas con su modo de vida anterior.

Tampoco la hipdtesis general propuesta por San Roman (Teoria de la Marginacion)
parece que se adecue a la situacién de los individuos investigados. La jubilacién no ha sido

elegida, pero la dureza de los trabajos realizados y la pobreza de la mayoria de los individuos

135 Centro de Investigaciones sobre la Realidad Social
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de la muestra en su vida pasada, hace que ésta llegue como una liberacién. Y si bien las bajas
pensiones les quitan poder adquisitivo, existen otras compensaciones (dejar de trabajar) que

los individuos llegan a valorar mas.

No obstante, hay casos en la muestra que podian confirmar esta hipdtesis general.
Analizando estos casos parece ser que la marginacion podia ser disminuida (aunque no
siempre) con una planificaciéon adecuada de la jubilacién, la cual debia comenzar con

suficiente antelacion (creo que en la infancia, cuando comienzan a construirse los hédbitos).
Autores
Se confirman las afirmaciones de los autores que sefialaban las ventajas de la vejez:

— Disminucién de las responsabilidades y preocupaciones
— Mas tiempo para satisfacer necesidades
— El miedo a la muerte ha sido més asimilado (;!)

La variedad presentada por los individuos entrevistados en cuanto a incluirse o no en el
grupo de viejos, sugiere un acercamiento a las afirmaciones de Laslett (1996, p.192)
“...Let it be repeated that the coming of the Third Age from the individual
point of view is a personal, not a public occurrence: of itself it has little to do

with calendar age, social age or even biological age, and above all it is a
matter of choice.”

Los datos del estudio parecen confirmar los resultados de Ferndndez-Ballesteros (1992) en
cuanto que la salud no cambia bruscamente por la jubilacién, al menos las enfermedades
objetivables. Sin embargo, el disefio utilizado en este trabajo no es el adecuado para evaluar
este enunciado, ya que se escogieron dos mitades de la muestra opuestas precisamente por su
utilizacién/no utilizacién de los servicios sanitarios en la jubilacion. Lo que si que parece
dejar claro es que este enunciado de Ferndndez-Ballesteros s6lo puede ser puesto a prueba

bajo la perspectiva del curso de la vida.

Al seleccionar la muestra de individuos que acudian con frecuencia al Centro de Salud y
los que acudian pocas veces, revisé todas las historias del grupo de edad seleccionado vy, si fue
facil encontrar a los poco frecuentadores, tuve dificultad en extraer el mismo nimero de muy

frecuentadores, hasta el punto que tuve que recurrir a definir como muy frecuentadores a los
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que habian acudido mds de 10 veces en 15 meses. Este hecho apoya a la OECD"® cuando
afirma que las caracteristicas de salud de la mayoria de la gente de 60 y 70 afios son, en
general, similares al resto de la poblacion adulta; el estereotipo que une envejecimiento con
enfermedad es infundado. Hay una gran variacion entre los diferentes grupos de viejos, desde
personas con casi ningin problema de salud hasta personas con problemas severos (OECD,

1997, p.51-52).

El apoyo a esta afirmacién viene reforzado por el hecho de que en la mayoria de los

casos, las enfermedades que presentan los jubilados ya se tenian antes de la jubilacién.

A pesar de las diferencias entre contextos y grupos de edad de este estudio y el de Roos y
Mustard (1997), este trabajo apoya las afirmaciones de los autores: frente a datos que indican
sobre utilizacion de servicios sanitarios por parte de ciertos grupos de poblacidn, se sugieren
que alli donde coexistan altas tasas de utilizacién y una poblacién de bajo nivel
socioecondmico, estas tasas se deben probablemente a una mala salud y no a una

sobre-utilizacion.

Los hallazgos parecen coincidir con la evaluacion positiva que Finch (1989) realiza de los
estudios que senalan como prevalente el miedo a la pérdida de independencia y autonomia,
mas que los efectos de la illness,"”” en cuanto a las decisiones de los viejos respecto a la salud

subjetiva.

La red social como sistema de apoyo si parece que ejerce el efecto de atrasar la
dependencia fisica en los individuos de la muestra: si no se tuvieran unas redes tan
cohesionadas (Berkman, 1984) como las encontradas en el estudio las enfermedades tipicas de la
muestra: hipertension, diabetes, colesterol alto, artrosis, ... podrian evolucionar hasta llegar a
una pérdida de la funcionalidad. Muchos individuos no quieren ir al médico cuando se
sienten mal, pero sus hijos, esposa, o marido, insisten y van ... o les rifien si no comen segun

la dieta ... o les acompafan al médico ...

Esto apoya también las afirmaciones de Keith en el sentido de que los efectos del mundo
real en la capacidad funcional son complejos, envuelven muchos factores como el sistema de

soporte social, la naturaleza y accesibilidad de los cuidados de salud, la posibilidad de

136 Organisation for Economic Co-operation and Development

37 percepcion de la enfermedad desde la perspectiva del enfermo.
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adquirir prétesis y factores de personalidad. Ademds, a medida que las personas envejecen,
los problemas de salud aumentan y se cambia la relacion entre el individuo y estos factores

(Keith et al., 1994, p.314).

Parece que se confirman los resultados de Bazo (1991) en cuanto a que el nivel de
ingresos (siempre que se cuente con una base suficiente) resulta indiferente a las personas que

experimentan sentimientos afectivos positivos.

De acuerdo con Groombridge (1989) y Laslett (1996) en que es un estereotipo afirmar que
los mayores no estdn interesados en aprender y menos en tener titulos. De hecho comencé a
contactar con el organismo encargado de educacién para adultos en base a los comentarios de
interés por aprender que se hicieron en el barrio periférico. También varios individuos del
barrio céntrico (mujeres y hombres) han desarrollado nuevas habilidades relacionadas con

inclinaciones o aficiones anteriores.
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7.4 Posibles aplicaciones

Teniendo en cuenta las limitaciones de este estudio, Unicamente confirmo algunas
acciones encaminadas al colectivo de jubilados ya elaboradas por otros autores u organismos

que son coherentes con los resultados que he obtenido.
Al final sugiero algunas intervenciones concretas basadas directamente en los hallazgos.

Algunos estudios tedricos fomentan las politicas encaminadas a anular las barreras al
trabajo y al aprendizaje que actualmente apoyan las politicas dirigidas a los mayores de 65

afios (OECD, 1996, p.52).

La puesta en préictica de politicas basadas en resultados de investigacion sobre la vejez
sirve también como contrastacion de hipétesis. Desde la OECD se presenta evidencia en
aumento que confirma:

... que los resultados en educacion se construyen con las experiencias en
la nifiez y en casa, que hay fuertes vinculos entre el aprendizaje inicial y el
aprendizaje ( y productividad ) en la vejez, que el estrés en el trabajo se
relaciona negativamente con la salud y la longevidad, que la vida laboral no
encaja con los requerimientos para el cuidado de nifios y de ancianos
dependientes, que la actividad fisica y mental a lo largo de la vida puede
retrasar y disminuir la pérdida de funciones que tradicionalmente se asocia al

envejecimiento y que las desigualdades en riqueza economica y salud entre
adultos se pasan a sus hijos (OECD, 1996, p.12)

Es importante tener en cuenta que los viejos del futuro tendran caracteristicas diferentes a
las que poseen los actuales. Politicas que funcionan bien para los ancianos actuales pueden
no ser efectivas para los futuros, no sélo por el porcentaje (mds elevado) que representan en el
total de la poblacion, sino porque sus demandas en materia de consumo, salud y decisiones en

general seran diferentes.

Continuando con las previsiones de la OECD, los trabajadores del afio 2010 tendran
mejor formacién que los actuales. Los octogenarios del afio 2030 seran mas sanos que sus
padres y abuelos. Todo esto aporta una base para el optimismo acerca del éxito eventual de

reformas a largo plazo (OECD, 1996, p.13).

Los andlisis que tenemos sobre el uso de los servicios sanitarios estdn basados en
patrones historicos. Esto tiende a infraestimar la extension de los cambios que pueden afectar

la salud de la poblacién vieja del futuro. Estos viejos estardn mejor preparados para vivir con
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mads independencia y salud que los actuales (OECD, 1996, p.56).

Desde la aproximacién de costes/beneficios (Amoss y Harrell, 1981) y desde el enfoque del
ciclo de la vida en los estudios de la vejez, la Antropologia puede contribuir a la elaboracién
de decisiones politicas inteligentes en cuanto a la mejora de la calidad de vida de los viejos, y

en consecuencia, del resto de la sociedad.

También se puede mostrar el efecto estabilizador de varias generaciones viviendo cerca,
mediante los resultados de estudios desde la perspectiva del ciclo de la vida y de sociedades
donde los ancianos presentan alta calidad de vida: los jKung Hunter-Gatherers (Biesele y
Howell, 1981), los Chinos constructores de cerillas (Harrell, 1981, p.207), los actuales Coast Salish
lideres en rituales (Amoss, 1981), los Kirghiz herd managers (Shahrani, 1981) y los matriarcales

macaques (Hrdy, 1981).

El apoyo a la vejez debe ser reconocido como saludable para la economia, con medidas
que vehiculan a este grupo como consumidores. Desafortunadamente, como dice Eisdorfer
(1981, p.xvii), esto es interpretado como caridad, mientras los subsidios a la industria se define

como inversion valiosa para la economia.

Para conseguir un envejecimiento con éxito algunos autores proponen también ampliar la
investigacion en dreas como la prevenciéon de la enfermedad, el mantenimiento de la
funcionalidad, la mejora de la distribucion de los recursos a lo largo de toda la vida del

individuo (Eisdorfer, 1981, p.xxi).

En cuanto a las acciones a nivel de la prdctica, las recomendaciones basadas en los

hallazgos de este estudio son:

En general, basar las politicas gubernamentales y las acciones de los familiares en los
deseos de los viejos, y planificarlas a corto plazo, para que, de este modo, se permitan

evaluaciones tempranas.

En concreto, desarrollar, en cada barriada de las ciudades y en cada municipio, centros de
educacion para adultos (unidos a los recreativos), adaptados a las inclinaciones de los
jubilados (estudio preliminar reciente). En el estudio se detectan demandas implicitas y

explicitas.

También adaptar los servicios sanitarios para una mayor satisfaccion de las necesidades
de este grupo de poblacion (Ouslander y Beck, 1982).

Ademds, para la cohorte estudiada, crear departamentos de medicina preventiva
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destinados a retrasar la dependencia fisica;'>® crear equipos de profesionales diversos (por
ejemplo, médico-psiquidtricos) para este colectivo, dado el porcentaje de visitas no
justificadas detectado en la muestra del estudio (Frazer, Leicht y Baker, 1996, p.235). Estos
equipos multidisciplinarios son también convenientes en el cuidado de los muy ancianos por

la complejidad que presentan los problemas crénicos (Zeiss y Steffen, 1996, p.449).

Y en colectivos con dependencia fisica incipiente seria conveniente elaborar programas
de educacidn sanitaria para conservar al maximo las dreas de independencia, en muchos casos
incluso recuperarla.

También para el colectivo dependiente, evitar la institucionalizacién, con medidas que no
incluyan el estrés de los cuidadores. Esta recomendaciéon es el reflejo de un deseo
generalizado en el grupo de individuos investigados. Como dice Keith (1994, p.336), si la gente
no tuviera el miedo de que las pérdidas fisicas le llevan a dejar su comunidad, posiblemente

estarfan mds abierta a identificar los déficits y buscar ayuda.

Finalmente, y como consecuencia de haber utilizado la perspectiva del curso de la vida,
recomiendo que los programas de educacion para la jubilacién comiencen en la juventud, en

las escuelas (Ver Busse y Maddox, 1985, p.132).

138 Ver trabajos de Horgas, Hans-Wahl y Baltes(1996, p.54-75). También ver Fry (1996, p.117-136).
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9 Anexos

9.1 Guia para las Historias de Vida

1. Guia para las Historias de Vida

1.1. Datos Iniciales
1.1.1. Cddigo :
1.1.2. Direccién :
1.1.3. Teléfono :
1.1.4. Fecha de nacimiento :
1.1.5. Lugar de nacimiento :
1.1.6. Forma de introduccién a la relacién con ego :
1.1.7. Descripcién de ego :
1.1.8. Lugar, fecha, hora y gente presente en la entrevista :

1.2.  Primera Etapa de Ego (1°EE) (hasta la independencia de la familia de origen)
1.2.1. Afos de duracioén :
1.2.2. Padres (nombres, afios al morir, lugares de residencia y tiempo en cada lugar) :
1.2.3. Nivel socioecondémico :
1.2.2.1. Profesion padres :
1.2.2.2. Propiedades y condiciones de la vivienda :
1.2.2.3. Escasez: alimentos, ropa ... :
1.2.4. Nimero de hermanos/as y caracteristicas (mayores / pequefios, vivos / no, casados /
no, estudios) :
1.2.5. Estudios, oficios y trabajos :
1.2.6. Recuerdos nifiez/juventud ( feliz / no ;por que?) :
1.2.7. Patrén de relaciones (familiares, amigos, grupos) :
1.2.8. Rutina diaria y distracciones :
1.2.9. Salud (fechas) :
1.2.2.1. Enfermedades (sintomas) :
1.2.2.2. Operaciones :
1.2.2.3. Hospitalizaciones :
1.2.2.4. Medicamentos :
1.2.2.5. Funcionalidad en las AVD :
1.2.2.6. Opinion de servicios sanitarios (sectores folk y/u oficial) :
1.2.2.7. Mecanismos de autocuidados :

1.3.  Segunda Etapa de Ego (2°EE) (Desde su independencia de la familia de origen a su
jubilacion) :
1.3.1. Convivencias (fechas) :
1.3.2.1. Nombres “compaiieros/as” ;viven? :
1.3.2.2. Lugares de residencia :
1.3.2. Nivel socioecondémico :
1.3.2.1. Profesiones de ambos :
1.3.2.2. Propiedades y condiciones de la vivienda :
1.3.2.3. Escasez (alimentos, ropa, diversiones, ...) :
1.3.3. Hijjos (afio de nacimiento, nombres, estudios / oficios, tiempo en casa, compaifieros,
nietos) :
1.3.4. Patrén de relaciones sociales (familiares, amigos, grupos) :
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1.3.5.

Salud (fechas) :

1.3.2.1. Enfermedades (sintomas) :

1.3.2.2. Operaciones :

1.3.2.3. Hospitalizaciones:

1.3.2.4. Medicamentos :

1.3.2.5. Funcionalidad en las AVD, sistemas de apoyo en caso de invalidez :
1.3.2.6. Opinion de servicios sanitarios (sectores folk y profesional) :
1.3.2.7. Mecanismos de autocuidados :

1.4. Tercera Etapa de Ego (3°EE) (desde su jubilacién) :

1.4.1.

1.4.2.

1.4.3.

1.44.

1.45.
1.4.6.
1.4.7.

1.4.8.
1.4.9.

Convivencias (fechas) :

1.4.2.1. Nombres “compariieros/as” ;jviven? :
1.4.2.2. Lugar de residencia /s :

1.4.2.3. Rutina diaria (hobbis) :

Nivel socioeconémico :

1.4.2.1. Propiedades y condiciones de vivienda :
1.4.2.2. Escasez (pension?) :

Salud (fechas) :

1.4.2.1. Proceso de toma de decisiones cuando aparece el problema de salud :

1.4.2.2. Tiempo que pasé en cama en 1995 y primer trimestre del 1996 por enfermedad :

1.4.2.3. Utilizacion de servicios sanitarios, a peticion de ego :
1.4.3.3.1. Ntimero de visitas al Centro de Salud en la opinién de ego:
1.4.3.3.2.  Ntimero de visitas al Centro de Salud en registros de cita previa:

1.4.2.4. Enfermedades (sintomas) :

1.4.2.5. Operaciones :

1.4.2.6. Hospitalizaciones (fechas) :

1.4.2.7. Medicamentos :

1.4.2.8. Funcionalidad en las AVD :

1.4.2.9. Opinion de servicios sanitarios (sectores folk y/u oficial) :

1.4.2.10.Mecanismos de autocuidados :

Creencias y conductas sobre :

1.4.2.1. Salud / enfermedad (trabajo, dieta, ejercicio, tabaco, alcohol) :

1.4.2.2. Ancianidad :

1.4.2.3. Amistad / relaciones (familia no nuclear, amigos, ...)

1.4.2.4. Escala de valores :

(Cuando tuvo m4s calidad de vida? :

Animales domésticos :

Grado de control que percibe en las decisiones que afectan su vida (;ha bajado

desde la jubilacién?) :
Fecha de la préxima cita o forma de concertacién :
Red de Relaciones Sociales de Ego

1.4.2.1. Personas significativas :
1.4.2.2. Grado de vinculacién :
1.4.2.3. Marco de la relacioén :
1.4.2.4. Tipo de conexion :
1.4.2.5. Duracion de relaciones

1.4.2.6. Intercambio :

1.4.2.7. Intensidad :

1.4.2.8. Lugar de residencia :

1.4.2.9. Relacién entre componentes :

1.4.2.10.  Profesion y nivel socioeconémico de los miembros:
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Ego:

Residencia :

Protocolo de Red Personal

Orden

Tipo
Conexion

Nombr

Afio
Inicio

Contexto

Frecuencia

Intensidad
(1-5)

Marco

Profesion

Nivel Socio
econémico

Relacion
Otras

Personas

de la Red

Horas /
dia

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20
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9.2 Datos preparados para el analisis

A continuacion presento los datos extraidos de las 32 historias de vida siguiendo la

clasificacion elaborada en la matriz para el anélisis de los datos.
Mis comentarios van siempre entre paréntesis.

Las comillas indican relatos literales de ego u otro informante (ej. el médico). Hay poco
texto entrecomillado porque, al no usar grabadora, no puedo asegurar con rigurosidad que
toda la informacién expuesta fueran palabras textuales, sin embargo he tratado de conservar

las expresiones de los individuos entrevistados al méximo.

En cuanto al idioma, la mayoria de las entrevistas fueron en castellano, otras una mezcla

de castellano-valenciano y otras en valenciano.
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1MC+74

9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género —
9.2.1.2 Edad ——

Cdédigo : TMC+74

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —Sale alos 23 afios, para casarse. —Son 3

hermanos, una muere de pequefia.
Educacion
—Ego va a la escuela hasta los 13 afios.

Profesiones o/y actividades
—Padre : sastre, trabajaba en casa, pero para otros. —Madre : cosia en casa, para
otra fabrica. —Ego : cosia en casa ayudando a sus padres hasta que se casé.

Propiedades
—Vivian en casa de un tia, la duefia, que vivia con ellos; al morir heredaron la casa.

No muy buenas condiciones. No tenian ni tierras ni animales.

Nivel socioeconémico
—“Medio / Bajo”. En la posguerra pasaron escasez de alimentos.

9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa a los 23 afios. Tiene 1 hijo.

Educacion
—El hijo estudia; ahora es maestro con oposicion.

Profesiones o/y actividades
—Panaderos, ego y su esposo.

Propiedades
—El propio negocio : panaderia y el piso que compraron después de tener el hijo.

Nivel socioeconomico
—“Medio”.

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —A los 65 aiios.

Profesiones o/y actividades
—Divertirse. (Vigila su negocio : panaderia/pasteleria.)

Propiedades
—Casa. —Pension. —Negocio.

Nivel socioecondmico
—“Medio”.

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
—Nace en Castellon. —Siempre viven en Castellon, en 2 pisos. Hace 20 afios que
viven en el piso actual.
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9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Tenia muchas amigas, la querian todos, nunca rifie con nadie. Jugaba de
pequeia al marro, a las bolitas, la cuerda; atin conserva alguna amiga de
entonces. Muchas reuniones familiares : santos, cumpleafios. Pertenecia al
coro de la iglesia. A los 13 afios tuvo su primer novio; la guerra los separ6. El
segundo novio a los 18 6 19 afos, marido actual.

9.2.2.1.2 De casada/o
—Salian con amigos algunas veces. Luego mucho con los consuegros, que ya
murieron, con el hermano y su prima hermana, de excursion, no eran mucha
pandilla.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Vive con su marido. —Por la tarde cuidan a su cufiada.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Su familia.

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
—Marido, hijo, nieta, nuera, cufiada y 2 sobrinos. —Red mads reducida que
antes, por fallecimientos.

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Los domingos ego y su esposo van a casa de su hijo. —Esposo : 8 horas/
dia juntos. -Hijo: 15°/dia. —Nieta: 30’/dia. —Nuera: 10’ solo 2 veces
por semana. —Cufada: 4 veces por semana, 1 hora cada vez. —Sobrinos :
15’ una vez a la semana. Reduce el grado de vinculacién después de la
jubilacion.

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Casa o panaderia.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—Todos son familia.

9.2.2.2.5 Intercambio
—(Ego da apoyo positivo instrumental a nieta y cufiada.)

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Un 5 a esposo, hijo, nieta y nuera. Un 4 a cufiada y sobrinos. No estd
satisfecha, aflora a los fallecidos.

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Todos en Castelldn.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros
—Todos Medio. Profesion de hijo y nuera : maestros.

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Son todos familia.
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9.2.3 Salud
9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
—Las normales : sarampién... Varias veces problemas de garganta. —A los
22 afios se dio un golpe y le sali6 un quiste dermoideo en el coxis. —Operada
del quiste a los 22 afios, en clinica particular. —Jarabes para la garganta y
penicilina en inyecciones para la garganta y en la operaciéon. —Sdélo alguna
cataplasma como autocuidados.

9.2.3.1.2 De casada/o
—Dos abortos, 1 antes del hijo y luego otro, mds un legrado. —TA alta, desde
que su hijo tenfa 15 afios. -2 cdlicos, piedras en el rifién, los pasé en casa.
—Algunos constipados. —Artrosis, hace ya mds de 20 afios. —Legrado,
después de nacer su hijo y del 2° aborto. -1 dia en la clinica cuando el
legrado. —Tomo Atrodif para la artrosis, lo tomé durante 1 afio. Se ha
medicado durante tiempo : pinchazos y pastillas. No quiere hablar de
enfermedades, insiste en que no le gusta. —Algun dia en cama por constipado,
pero tenian limpiadora. —Sélo ha usado limén y miel para constipados.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—Le han encontrado colesterol dltimamente, pero no quiere hablar méas de
enfermedades, ni cudndo, ni nada. —En 1993: depresion después de la muerte de su
hermano. Le duré més de 1 afio. Tenia dolor en pecho fuerte, después del
fallecimiento de su hermano. —Ha vuelto a tener depresion hace poco. Tiene mucho
miedo a morirse.

9.2.3.3 Hospitalizacion

—Ninguna.
9.2.3.4 Medicacion

—Cree que tomo Indexis o algo asi para la depresion.
9.2.3.5 Operaciones

—Ninguna.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Ningtn dia en cama.

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)

* Ego
—10 visitas.
* Registros 8—progamadas: control T.A.
1-2*

—1993: 5 visitas. —1994: 5 visitas.
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9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego

9.2.4.1.1 Descripcion de ego
Investigadora

—(Arreglada, gruesa, continuamente de mal humor, sincera, muy desconfiada,
pesimista.)

Médico

—“Parladora i extrovertida. Te molta por a morir, sobre tot después de la mort del

germa. Un poc hipocondriaca.” Suele venir sola o con el marido. El 90% de
visitas 0 mds son justificadas.)

9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista

—(Me presenté a ella en su panaderia, me indicé que podia estar alli un vecino.
Me recibié muy bien la primera vez en Mayo, pero cuando intenté concertar
cita fue retrasdndola, diciendo que estaba deprimida, que estaba ocupada luego,
que se iba de veraneo y me veria al volver... En septiembre fallece su cuiiado,
su cufiada se rompe la cadera y lo retrasa de nuevo hasta ahora, que me da cita
en su casa de 45’ y otra en la panaderia al dia siguiente de 40’.)

—Entrevista: (Su casa, su habitacion — 2 camas. 30-X-96. 14:40 a 15:30.

Solas. En panaderia/cafeteria. 31-X-96. 17:00 a 17:35. Presente : su sobrina,
dependiente, mi hija y la gente que entraba. No fue una entrevista agradable,
varias veces me levante y le dije que no la veia convencida y que me iba sin
hacer la entrevista pero ella insistia en que sélo era que no estaba
acostumbrada, pero que no queria que dijera que por ella no habia acabado el
estudio. Su sobrina, en la panaderia, fue menos agradable, no preguntaba
esperando respuestas, solo queria demostrar su enfado y “proteccion® a su tia.
Repetia “; com ha conseguit la direccio de ma tia? cuando acababa de
explicarselo. Su esposo no intervino en la conversacion, pero estaba en casa;
entré en el dormitorio donde comenzamos la entrevista sélo para darnos prisa,
sin agresividad. Huidizo y mostrando también malhumor. Su hijo vino al final
de la entrevista. También le hablaba como enfadado.)

9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones

9.2.4.2.1 En casa de los padres

—Tenian sefiora de la limpieza en casa. Se levantaba a las 9h, iba a comprar, coser y
cocinaba; por la tarde y noche iba de paseo, muchas veces al cine, al teatro y, menos, a

bailar.

Recuerdos
—Recuerdos felices.

9.2.4.2.2 De casada/o

—Casa y panaderia. Criar al hijo.

9.2.4.2.3 Después de jubilada/o

—Se levanta mucho mas tarde, a las 10h o mas : su nieta va a comer.
(Expresiones de desagrado.) Sale a comprar, limpia la casa. Por la tarde pasea
con su marido, van a cuidar a su cufiada que tiene la cadera rota, mucha edad y
acaba de enviudar.

9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—Ego une la salud a las relaciones sociales : Su padre muri6 de tristeza un mes
después de la muerte de su madre. Tuvo dolor fuerte en el pecho y dos depresiones
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largas después de morir su hermano. —También cree que la salud
viene de Dios “la salud mos la dona Deu; jmosatros som creients!” Pero también
cree que puede ser hereditaria. Su padre tenia reuma y por el ambiente, el trabajo
influye mucho.

9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—Dice que cumple los tratamientos. —Pasea una hora al dia con su marido. —Come
verduras, frutas y pocas grasas. —Nunca ha fumado. —Nada de alcohol, antes en las
comidas.

9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—Es pesada, se te van las cosas fisicas y mentales. (Parece que ego se incluye entre los

viejos pero evita el decirlo. Ve la vejez como una etapa en la que se pierde la calidad
de vida.)

9.2.4.6 Escala de valores
—1° Salud. -2°dinés. -3° tranquilitat i pau entre tots. “Salud, dinés, tranquilitat i
pau entre tots.”

9.2.4.7 Relaciones

—Cree que la amistad es bonita, (lo dice con tristeza y afioranza, aunque no expresa
que se siente sola.)

9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—Después de casada, cuando tuve a mi hijo.

9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—No ha disminuido con la jubilacién.

9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Va al médico del Centro de Salud, s6lo cuando no se le va la molestia. Opina que los
servicios sanitarios son normales, “No me queixe.”

9.2.4.11 Miedos
—Tiene mucho miedo a morirse. (Lo dice varias veces en la entrevista y lo confirma el
médico de cabecera.)
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9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género
—, — -
9.2.1.2 Edad ——— Cédigo: 2MC-66

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —24 afos, hasta que se casa. —Son 4 hermanas,

pero 2 mueren a los 16 y 14 afios.
Educacion
—Ego va a la escuela hasta los 10 afios, su hermana también.

Profesiones o/y actividades

—Padre: Encargado del mantenimiento de las vias del puerto. —Madre: ama de
casa. —Ego. Alos 14 afos limpiaba la casa de un familiar. A los 15 afios trabaja
en fabrica pintando neveras hasta los 24 afios.

Propiedades
—Casa propia, tierras.

Nivel socioeconomico
—“Bajo/Medio”. No pasaron hambre. La ropa la hacia su madre.

9.2.1.3.2 De casada/o:

Educacion
—Sus hijas van a la escuela hasta los 14 afios. El hijo més.

Profesiones o/y actividades

—Ego: ama de casa. —Marido: Broncista. Fontanero autonomo. Empleado de
una fabrica de carpinteria de aluminio. Vigilante nocturno. —Hijos: Encargado
en empresa y nifiera.

Propiedades
—En el Grao de Valencia tienen piso y casa. Buenas condiciones, pero el piso es un

4° sin ascensor.

Nivel socioecondmico
—No hambre, pero si estrecheces. “Medio”.

9.2.1.3.3 De jubilada/o:

Profesiones o/y actividades
—Ama de casa.

Propiedades
—En el Grao de Valencia: casay piso (en venta). —Tienen pension pequefia, les

viene justo porque pagan alquiler.

Nivel socioecondmico
—“Medio”.

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
—Nace en Grao de Valencia (Cafaberal) y alli vive 24 afios, hasta que se casa en 1954.
El marido compra un piso en el Grao y van a vivir alli, el padre de Ego también (20
afios). En 1983, alquilan el piso actual en Castellén y desde entonces viven aqui.
Viene a Castellon porque su hijo vive aqui y encuentra un trabajo para su marido.
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9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Muy familiar, muchos amigos también en el trabajo, alegre. A los 17 afios
sOlo sale con el novio (él no quiere amigos).

9.2.2.1.2 De casada/o
—El novio de ego decide no salir con amigos por los desengafios que habia
sufrido desde antes de casarse, siempre se divierten solos. Ego s6lo conserva
dos amigas: Sonin y Merche, del Grao; y su hermana, le ayud6 durante una
enfermedad (el marido acepta estas relaciones). —Al tener novio a los 17
afios, su actual marido, ya no va con nadie, s6lo con él porque habia sufrido
desengafios y no queria amigos. Las Unicas amigas de ego a partir de entonces
fueron las del trabajo, en las horas de trabajo.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Vive sélo con su marido “zinico”.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Su hermana la ayudé cuando la septicemia.

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
—Marido, 1 hijo y 1 hija, 3 nietos, nuera, yerno, hermana, consuegra y 2
amigas. —Igual.

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Marido: 10 horas/dia'. —Hijos: ¥ hora/dia. -2 Nietos: V2 hora/dia. -1
Nieto: 2 horas/dia. —Nuera: %2 hora/dia. —Yerno: Y2 hora/semana. —
Hermana: 1 vez/2 meses. —Consuegra: 1 vez/15 dias y 1 hora o mds y por
teléfono. —Amigas: 3 veces/afio y por teléfono. Aumenta el tiempo que pasa
con el marido.

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Casa / teléfono.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—A las amigas las conoce desde 1950. —A la consuegra: 1981. —Resto:
familia.

9.2.2.2.5 Intercambio
—Ego da apoyo a los nietos a veces.

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Un 5 a todos menos a consuegra y amigas: un 4. Satisfecha (parece
agobiada).

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—En Castell6n todos menos hermana y amigas.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconémico de los miembros
—Medio o Medio/Bajo.

1 sz
Informacién dudosa.
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9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Los miembros de la red se conocen pero no todos se relacionan entre si, s6lo
la familia nuclear de ego y descendencia directa.

9.2.3 Salud
9.2.3.1 Evolucioén respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
—Sarampién. —Extraccién de una muela.

9.2.3.1.2 De casada/o
—1958, apendicitis. —1970 6 1975, infeccién de la boca, dolor por todo el
cuerpo y no puede moverse, septicemia. —Constipados. —Obesidad, 1989,
va a una clinica durante 4 meses 1 vez a la semana y adelgaza 15 kilos, cuando
se casO su hija. —Apendectomia a los 28 afios, 9 dias en el hospital de
Seguridad Social, antibidticos, para septicemia y apendectomia. Reforzantes
para el higado. 6 meses en la cama (septicemia), totalmente dependiente.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—Colesterol T. —Constipados, 1 vez/aio, de nariz. —Artrosis, comenzd hace 5 afios,
le dolian las rodillas, ahora no le molesta mucho. —Bronquitis, comenzé hace 3
semanas mads fuerte, tose mucho, disnea, (su marido y ella duermen en camas
separadas desde hace poco porque ella tose por la noche). Hace 3 semanas empeor6 la
bronquitis , tose mucho (mds por la noche) y respira mal. Aparte de esto, se siente
bien y puede hacer de todo.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—Ninguna hospitalizacion.

9.2.3.4 Medicacion
—Diemil (insuficiencia vascular cerebral). Lomisat (tos). Rulide (antibidtico para el
tramo respiratorio). Polaramide pect. (antihistaminico + expectorante).

9.2.3.5 Operaciones
—Ninguna operacion.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Ninguna problema de funcionalidad.
9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
* Ego

—3 6 4 visitas.

e Registros I-programada.
-2 Visitas<:
1-1*: 2

9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e Investigadora
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—(Gruesa, muy amable, sociable y bromista, muy servicial con el
marido, aunque cuando €l le corrige con tono fuerte le recuerda, con mucho
cuidado, que estdn en una democracia. Disnea.)

e Médico
—”Normal, no acude si no estd mal. Siempre viene con el marido. El 100% de
visitas justificadas o més.

9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—(Llamé al timbre directamente, me recibid bien y me di6 una cita pero cuando
fui no estaba; insisti para ver a su esposa que era parte de la muestra y me
volvié a dar una cita, después de decirme que su esposa estaba cuidando a su
hijo enfermo y que habia tenido una vida muy normal. En la entrevista me
dijeron que no se fiaban porque hay muy mala gente y quizds quieran quitarles
la pension.)
—Entrevista: (Su casa. 17-VII-96. De 18:00 hasta 20:30. Su marido todo el
tiempo presente e interviniendo. Parecia muy posesivo).

9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
—Ayudaba en casa de los 10 a los 14 afos y jugaba mucho: a la corda, sambori,
comiditas, coser, dormir. De joven: cine, pasear. Salia del trabajo a las 18:00

e Recuerdos
—Recuerdos felices, su padre era recto pero muy bueno y la madre también.

9.2.4.2.2 De casada/o
—Trabajar en casa y crianza de hijos.

9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Se levanta temprano, le da el desayuno al marido, va a comprar todos los dias
y habla con todos. La quieren mucho todos los tenderos, hace muchas bromas
en cada tienda. Hace la faena, la comida y compaiiia a su marido. Por la tarde:
paseo corto porque el marido se fatiga. Se apuntaron al Centro de la 3* Edad
pero no fueron porque habia demasiado humo y un viaje que hicieron fue
aburrido (segun el marido, ego no comenta). Sus hobbis: ir al campo, charrar,
tele, jugar a cartas con el marido, con dinero y el marido hace trampas.

9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—“Salud es sinonimo de alegria.” (Respiraba con dificultad y tosia, pero permanecia
muy alegre, sonriendo y bromeando, sin darle importancia.). —Pasea por la tarde,
pero poco, porque el marido se fatiga. —Se apuntaron al Centro de la Tercera Edad,
pero “no fuimos porque habia mucho humo y un viaje que hicimos fue aburrido.”
(Comenta el marido, ego calla.) —Buena opinién de los servicios sanitarios.

9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—Dieta variada. No ha fumado nunca, “soy fumadora pasiva.” —No toma alcohol, le
afloja, pero a veces su marido y ella se pasan con la cerveza. —Cuando se caso su
hija, perdi6 15 kilos en una clinica de adelgazamiento.

9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—Evita hablar de una posible vejez dependiente. “La vejez bien, si sigo como ahora.”

9.2.4.6 Escala de valores
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—1° Marido, hijos y nietos (el marido le dice que estd mds con los nietos que con él; el
hijo vive a dos minutos de su casa, andando). —2° La salud. -3° Estar bien con
todos.

9.2.4.7 Relaciones
—(Ego tiene una tendencia a relacionarse con las personas que puede (tenderos,
vecinos), aprecia incluso a las personas que no elige: le da un 5 de intensidad de
relacién a consuegra, yerno y nuera y mantiene contacto frecuente con ellos.
Conserva también la relaciéon de amigas de juventud con estima.) —No ha sufrido
desengafios y tiene recuerdos muy felices. Su marido es opuesto a ego en este sentido
y se lo reprocha.

9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—“Cuando me casé.” (mira al marido)2

9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Igual que antes: ego toma siempre las decisiones junto con su marido.

9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Lo ignora hasta que el marido la lleva al médico del Centro de Salud. —Toma los
medicamentos.

9.2.4.11 Miedos
—Tiene miedo a la muerte.

2 sz
Informacion dudosa.
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9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género
9.2.1.2 Edad —— Cédigo : 3HC+68

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —Hasta los 26 afios, sale para casarse. —Eran 4
hermanos.
e Educacion
—Ego sélo va 1 afio a la escuela.

e Profesiones o/y actividades
—Padre : carabinero; antes de jubilarse pasa a guardia civil, pero poco tiempo, pide
jubilacién anticipada, “no le gustaba el tricornio.” —Madre : ama de casa. -
Ego : Alos 14 afios trabaja en la metalurgia en Valencia (iba en bici. A los 17
afios, también trabaja en metalurgia (broncista) pero en Cabanyal.

e Propiedades
—Casa alquilada, animales : gallinas, conejos, ... No tenian tierras.

e Nivel socioecondmico
—“Bajo / Medio.” Si pasaron hambre en la postguerra, el sueldo no llegaba a mitad
de semana. La guerra le obliga a ir a buscar comida, restos de cultivos (después de
la cosecha) en los campos..

9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa a los 26 afios. Tiene 2 hijos.
e Educacion
—Los dos hijos van a la escuela.

e Profesiones o/y actividades
— Ego : Broncista por cuenta ajena. Fontanero auténomo. Trabaja en una fabrica
de carpinteria de aluminio, cierran la fabrica. Vigilante nocturno en empresa de
Castellon hasta la jubilacion. —Esposa: ama de casa. —Hijos : encargado en una
empresa y nifiera.

e Propiedades
—En el Grao de Valencia tiene piso y casa en propiedad, pero el piso es un 4° sin

ascensor.

e Nivel socioeconomico
—“Bajo / Medio”. No pasaron hambre, pero si estrecheces.

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —A los 64 afios, por la artrosis.
e Profesiones o/y actividades
—Propiedades

—En el Grao de Valencia : casay piso en propiedad, en venta. Pension pequeiia,
mucho menos que cuando trabajaba.

e Nivel socioeconomico
—“Medio”. No les sobra. (la pension es pequefia, menos dinero que antes de
jubilarse)

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
—Nace en El Cabanyal (Valencia). —De casado : En Alboraya y luego en el Grao de
Valencia. —En 1983 alquilan el piso actual en Castellén y desde entonces viven aqui.
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Ego viene a Castellon porque su hijo vive aqui y le ha buscado un trabajo de vigilante
nocturno.

9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Su padre le pegaba a veces y se llevé desengafios con los amigos, se
aprovechaban, dejaba cosas y no se las devolvian. Jugaba con amigos a pelota
valenciana, se iban al cine y al baile. Los desengaiios le hicieron buscar novia
a los 16 afios, pero la dej6 porque le gustaba llamar la atencién por la calle :
cantaba, ... y busco otra, su actual esposa. Un afio que estuvo sin novia iba
con los amigos a veces, pero no le gustaba. Le han timado 2 veces. Con los
compaifieros de trabajo, dice que se llevaba bien, asisti6 a alguna celebracion
con compaiieros (bodas, ...) luego, cada una a su casa. Con la novia iba a
pasear (monte, ciudad) y al cine, siempre acompaiiados.

9.2.2.1.2 De casada/o
—Ego decide no salir con amigos, por los desengafios que habia sufrido, desde
antes de casarse, siempre se divierten solos.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—La misma esposa. Soélo su familia y las dos amigas de su esposa (apenas las
ve ni habla con ellas).

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Sélo la familia.

9.2.2.2 Red social actual

9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
—Esposa, 2 hijos, 3 nietos, 2 sobrinas, 1 cuiado, 1 hermana, 1 amiga, 1 hija de
amiga, 2 consuegros. —Mayor que de joven.'

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Esposa : 11 horas/dia (j!). —Hijos: Y2 hora/dia. -2 nietos : %2 hora/dia.
—1 nieto : 2 horas/dia. —Sobrinas : esporddicamente. —Cufado : 1 vez/2
meses. —Hermana: 1 vez/afo. —Amiga e hija: 3 veces/afio. -
Consuegros : 1 vez/mes.

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Casa y teléfono.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—Consuegros : desde 1975. —Resto son familia.

9.2.2.2.5 Intercambio
—(Apoyo social mutuo con esposa, mas negativo desde la jubilacién —pensién
pequeiia.)

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)

" A pesar de que su esposa (a quien hice la historia primero) pasa mds horas del dia que él manteniendo contactos
sociales variados, y a pesar de que él se lo recrimina y dice que pasa mucho tiempo solo, nombré a 2 personas
mas que su esposa en la red social.

Los miembros de la red se conocen entre si, pero solo se relacionan la familia nuclear de ego, descendencia y
padres politicos de los hijos.

319



9 Anexos 9.2 Datos preparados para el andlisis

3HC+68

—Esposa, hijos, nietos y hermana: un 5. —Cufiado y

sobrinas: un4. —Resto: un 3.
9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro

—En Castellon, excepto la familia de la hermana y la amiga e hija.
9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros

—Medio/Bajo 6 Bajo/Alto.
9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red

—Se conocen todos, pero los consuegros no tienen relacién con el resto.

9.2.3 Salud
9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
—Fiebres maltesas a los 12 afios, también los otros hermanos y la madre. Se
trasladaron 1 mes y %2 a un refugio en el monte y se curaron por orden médica :
cambio de aires. —Constipados. —Se rompe la muiieca, lo curan los
hermanos de San Juan de Dios.
—Casa de los padres : Cree mucho en hierbas; “mi madre la usé”, también
limén y miel y cataplasmas de harina de linaza y para las heridas: se partia una
calabaza de carne roja en 4 trozos, se ponia en una botella a trocitos + alcohol
+ aceite de oliva.

9.2.3.1.2 De casada/o

—En 1957 : apendicitis, con operacion, su esposa en 1958. —Poco después :
ulcera de estdmago, principios, le dolia mucho, sobre todo en cambios de
estaciones, tuvo hasta hemorragia interna y caca negra. —Quemadura en el
brazo izquierdo por accidente laboral. —Artrosis, desde 1985, dolor en
articulaciones, manos y rodillas. A veces un enganchado.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—A veces se queda enganchado, manos y espalda y no puede hacer cosas con la
madera o los metales. —Artrosis y bronquitis hace 6 6 7 afios.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—Ninguna hospitalizacion.
9.2.3.4 Medicacion
—Roter y Ucladene inyectado al cambio de estaciones; pero no se curaba. Pomada

amarilla para la quemadura en el brazo - tampoco se curaba, ni en 15 dias que le dijo
el médico. Dazacor, dolor.

9.2.3.5 Operaciones
—Ninguna operacion.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Cuando se queda enganchado, pero solo parcialmente. Ningtn dia en cama.

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
* Ego
—15 visitas al médico del Centro de Salud.
* Registros 13—programadas: control EPOC.

—16 visitas 2—-1*: hemorroides.

320 1-2%: pide medicacion.



9 Anexos 9.2 Datos preparados para el andlisis

3HC+68

—1993: 9 visitas. —1994: 10 visitas.

9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e Investigadora
—(Atractivo, actitud cortante, dominante / carifioso con su esposa, muy fumador,
tose, desconfiado.)

e Meédico
29 . . . ,
—"Extrovertido. Tampoco viene si no estd muy mal. Parece tener buenas
relaciones con la esposa. Pilimialgia reumatica y E.P.O.C.*

9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—(Llamé al timbre directamente, me recibié bien y me di6 una cita pero cuando
fue no estaba, insisti para ver a su esposa que era parte de la muestra y me
volvié a dar una cita, después de decirme que su esposa estaba cuidando a su
hijo enfermo y que habia tenido una vida muy normal. En la entrevista me
dijeron que no se fiaban porque hay muy mala gente y quizds quieran quitarles
la pension.)

—Entrevista: (Casa de ego. 18-VII-96. De 11:00 a 13:00. Su esposa presente,
toda la entrevista. Prototipo del marido que pide y consigue que la esposa le
confirme constantemente que él es el cabeza de familia. En las dos entrevistas,
esposa / esposo, y a pesar de que la esposa era mas habladora, tuve que
intervenir varias veces para que el protagonismo de €l no anulara la historia de
la esposa.)

9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
—Trabajaba de 8:00 a 13:00 y de 14:30 a 17:30, pero hacia muchas horas extras.

e Recuerdos
—Felices a medias.

9.2.4.2.2 De casada/o
— Poco tiempo para diversiones. —Ego tuvo una camioneta con literas cuando
los nifios eran pequefios. Hacian excursiones al rio.

9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Se levanta a las 9:00 o més. En casa pasea o trabaja en su taller : hace
lamparas, candelabros, juguetes de madera y figuras de toda clase con madera,
es muy mafioso. Materiales de casi todo tipo (su esposa me los ensefia). Por la
tarde pasea, poco, con su esposa. Ve poca tele, s6lo oye radio o ve noticias,
documentales y musica de su tiempo.

9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—Ego cree que la salud se conserva manteniendo una conducta adecuada en cuanto a
cuidar el cuerpo. —Cree que la ulcera que tuvo le viene de comer porquerias. —
Buena opinién de los servicios sanitarios, algunas veces.

9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
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—No trabajar mucho, comer casero : no conservas, ni grasa, ni
cerdo. (Fuma 1 paquete / dia desde los 8 afios.) No mucho alcohol.

9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—(Ego se incluye en la vejez.) La vejez es fea, €l no sabe estar solo y la mujer no
siempre le acompafa. Afiora la vida de joven.

9.2.4.6 Escala de valores
—1° la familia. -2°la salud. —3° bienestar; “salud, dinero y amor”.

9.2.4.7 Relaciones
—(Por todos sus comentarios, parece que ego estd desengafiado de las amistades desde
muy joven, pero no le gusta estar solo, por lo que quisiera que la esposa estuviera
siempre a su lado. —"Amistades : a distancia se conservan mejor*, lema que ego
aprendi6 de sus padres.

9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—Desde 1985 hasta ahora (desde la jubilacién) : mds tranquilo, mas tiempo con la
familia; antes trabajaba mucho tiempo para nada.

9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Igual que antes, siempre ha tomado sus decisiones.

9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Va al médico solo para repetir.”“ El decide cuando va, s6lo cuando lo necesita, “no

va por capricho. —A veces ha utilizado el sector popular porque la medicina no le
curaba (la dlcera la curé con babas de caracoles).
9.2.4.11 Miedos

—(No menciona la palabra, pero dice que no sabe estar solo y que la vejez es fea.)
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9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género —
9.2.1.2 Edad ——

Cdédigo : 4HC-66

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —Sale alos 25 aios, para casarse. Son 5 hermanos.

Educacion

—No fue casi, a la escuela.

Profesiones o/y actividades

—Padres: Agricultores sin tierra, trabajaban para otros por parte del fruto.

—Ego: A los 9 afios empez6 a trabajar. Siempre estaba trabajando.

Propiedades

—Tenian ganado : 40 6 50 ovejas y animales domésticos : gallinas, conejos, cerdo,
—Casa propia.

Nivel socioeconoémico

—“Bajo—Medio”. No pas6 hambre.

9.2.1.3.2 De casada/o:—Se casa a los 25 anos. Tiene 3 hijos, uno muere al nacer

(gemelos).
Educacion
—A los 14 anos sale de la escuela.
Profesiones o/y actividades
—Agricultor “al tercio.” La época que no podia trabajar en la tierra caminaba 3
horas, en invierno, para trabajar en el Patrimonio forestal, replantando pinos, unos
20 afios, pero no le pagaban si llovia. —Los dos, marido y mujer, trabajaban
mucho en el campo. Su esposa se trastornd, cuando ego tenia 46 afios, a raiz de un
robo en su corral, les robaron los animales. Ego no podia trabajar mucho tiempo,
tenia que cuidar de su esposa, s6lo cuando su esposa estaba en el Psiquiatrico,
temporadas largas. —Los dos hijos fueron a Castellon y se hicieron camareros.
Propiedades
—Alquilan casa en la misma aldea. Comienzan con 6 ovejas, nunca crecié mucho
el ganado. Tenian gallinas, conejos, cerdo, macho de labranza. —Vivia de la
pension de invalidez de su esposa, hasta que ella muere en 1989. Luego, pension
viudedad. —Ego compra un piso en Castellén a su hijo mayor y éste se trae a su
hermano.
Nivel socioeconomico
—“Bajo”. Ego fue pobre.

9.2.1.3.3 De jubilada/o:

Profesiones o/y actividades
—Cuida de sus nietos. Va con amigos.

Propiedades
—Piso propio, pension de jubilacion.

Nivel socioecondmico

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
—Aldea de Albentosa — Fuen del Cepo — (Teruel). Vive siempre en la aldea, en casa de
sus padres. Al casarse alquila casa en la misma aldea. Va, alos 41 afios, a Olba
(Teruel) con unos cufiados para trabajar en la huerta de regadio. Era mas cémodo,
“mds regalado.” Va a Castellon, con los hijos en 1984.
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9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Hab{an 60 vecinos en la aldea, ahora quedan 5. —De joven jugaban entre los
chicos sélo, no chicas. No tenian familiares en la aldea.

9.2.2.1.2 De casada/o
—Su mejor amigo era su cufiado, trabajaban mucho y se llevaban bien. Todos
los de la aldea eran amigos.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Su hijo se casa y ego se jubila dos meses después; desde entonces vive solo.
—Tiene amigos del Centro de la 3* Edad, los ve a diario.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Sus hijos y nueras.

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
-5 amigos, 1 hermano, 2 hijos, 2 nietas, 2 nueras, 1 cuflada, 2 sobrinos. —Mas
numerosa que antes.

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—5 amigos : Por la mafnana y toda la tarde, a diario. —1 hermano : 1
vez/semana, afio si, aflo no. -2 hijos y 2 nueras : 1 6 2 veces / semana.
— 2 nietas : 3 horas/dia. —cufada: ;? —sobrinos: (?
Pasa mas tiempo con los amigos después de la jubilacion.

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Parque, Centro de la 3* Edad y casa.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—A los amigos : desde 1986. —El resto son familia.

9.2.2.2.5 Intercambio
—Apoyo social positivo (cuida nietos) y mutuo con el resto.

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—1 amigo y toda la familia : un 5; los 4 amigos restantes : un 4

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—En Castellon, excepto su hermano, en Almazora (afio si, afio no) y cufiada y
sobrinos (no lo se).

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros
—’Bajo—Medio, Bajo—Alto o Medio—Bajo.*

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Excepto los 5 amigos, el resto se conocen todos.

9.2.3 Salud

9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
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—No iba nunca al médico. A los 17 anos tuvo Fiebres Maltesas y se cur6. —
Para constipados : sabuquera, cataplasmas, ladrillos calientes, miel.

9.2.3.1.2 De casada/o

—Solo una verruga en el lado derecho de la frente. Tiene la verruga “de
siempre”. Pero cuando vino a Castellon su hijo le llevo a que se la quitaran, 2
veces. —Medicamentos : solo Frenadol. —Ningin problema de
funcionalidad. —Ninguna hospitalizaciéon. —Ninguna mecanismo de
autocuidados.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—Muy buena salud. —El verano pasado no le molestaba tanto la verruga, pero este
verano si, le pica, no le duele y quiere volver al médico para que se la vea (es su hijo
el que insiste).

9.2.3.3 Hospitalizacion
—Ninguna.

9.2.3.4 Medicacion
—Nada.

9.2.3.5 Operaciones
— Ninguna.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Ningtin problema.

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
e Ego
—Hace 4 6 5 afios que no va al médico.

e Registros

—0 visitas. No ha ido desde 1987.
—1993: ninguna. —-1994: ninguna.

9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e [Investigadora
—(Fuerte, buen color, directo al hablar y sonriente.)
e Médico
— No lo conoce.
e Suvecina
—Su vecina me comenta que Ego sufri6 mucho con la enfermedad de su esposa,
que es un buen hombre, pero que no me recibiria si ella no intercede. Los hijos y
familia vienen a verle todas las semanas.
9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—(Paseé por la finca, comencé a hablar con una vecina a raiz de su acento
alicantino al hablar y ella me introdujo a Ego.)
—Entrevista: Ambiente relajado en su casa, 14-VI-96. — 19:15 — Nadie presente
— hasta las 21:15.
9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
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—Jugaba a “la calva: tirar piedras; més tarde baile (con
guitarras primero y luego con picu).
e Recuerdos
—Infancia feliz : Tenian ilusién por aprender a labrar. Mucho trabajo y poca
diversion.
9.2.4.2.2 De casada/o
9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Se jubila a los 65 afios. —Trabajos de casa. De 10:00 a 14:00 cuida de sus
nietos. También ve a los amigos en la placeta / parque. Por los tardes va al
Centro de la 3* Edad, y juega a las cartas, no bailes. Por la noche ve la tele. 1
6 2 dias a la semana, con sus hijos y nueras, comen juntos los lunes.
9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—Ego cree que la enfermedad de su esposa vino provocada por el susto a raiz del robo
de las gallinas. —Buena opinion de los servicios sanitarios.
9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—Anda poco. Come de todo (poco pescado). Fumé de joven pero lo dejé hace més de
15 anos. Bebe vino a medio dia y cerveza por la noche.
9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—Mal, cuando no puedes valerte los hijos te llevan a residencias, ego lo comenta con
amigos.
9.2.4.6 Escala de valores
—1° la familia. —2°la salud. —3°el dinero. La religion ni le va ni le viene.
9.2.4.7 Relaciones
—Le gusta estar con gente. Tiene un periquito desde hace 4 afos.
9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—Mas calidad de vida ahora. Ahora tiene mds dinero que nunca, y no tiene
preocupaciones.
9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—No ha cambiado. Las toma €I, con sus hijos.
9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—No aparecen. Lo de la verruga lo arreglaron sus hijos.
9.2.4.11 Miedos
—(A la vejez dependiente, parece.)
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9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género
— — -
9.2.1.2 Edad ——— Cédigo: SMC-65

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —Sale alos 22 aios, para casarse. —Eran 3
hermanos
e Educacion
—Va a la escuela hasta los 13 afios aproximadamente, pero empieza tarde por la
guerra.

e Profesiones o/y actividades
—Padre: ”Chofer de sefiores importantes® y luego, después de la guerra, encargado
de sus tierras. —Madre: Ama de casa y en almacén de naranjas a temporadas. —
Ego: Aprende los trabajos de casa y a coser y bordar. Nunca trabaja fuera de casa.

e Propiedades
—Ninguna propiedad al principio, 1 6 2 huertos y 1 casa de herencia cuando ego ya

era adolescente. Tenian animales: gallinas, caballo, borregos, goset, cerdos,
conejos, ... y un huertecito, la casa era como una alqueria, dentro de Castellon.

e Nivel socioeconémico
—“Medio—Medio”. No escasez. Ropa cosida en casa.

9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa a los 22 afios. Tiene 1 hijo.
e Educacion
—Escuela y contabilidad.

e Profesiones o/y actividades
—Marido: empleado de banca. —Ego: ama de casa, pero aprende manualidades:
cerdmica, esmaltes,. —Hijo: empleado de banca, como su padre.

e Propiedades
—Compran una villa en Benicassim.

e Nivel socioeconomico
—“Medio—Medio”. No pasan escasez.

9.2.1.3.3 De jubilada/o:
e Profesiones o/y actividades
—A diario realiza trabajos de cerdmica, esmaltes...en taller-escuela.

e Propiedades
—Las 2 casas. —Tiene una buena pension la Banca aporta a la pension de la S.S.

¢ Nivel socioeconémico
—“Medio—Alto”.

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
—Nace en Castellon. Vive siempre en Castellon, en 3 casas. En el piso actual, y la
villa de Benicassim en verano.
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9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Todas las nifias de la calle eran amigas, pero una era su mejor amiga, adn lo
es ahora. Muchas reuniones familiares, todos se acercaban porque tenian
comida, hacian matanzas y su madre les regalaba partes del animal o embutido.
Alos 14 6 15 afios: novio, lo dejaron a los 17 afos y al poco tiempo, otro
novio que fue su dnico marido. En casa vivian con los abuelos y un tio.

9.2.2.1.2 De casada/o
—Su marido muere en 1990. Desde entonces vive sola. —Muy familiares:
todos los domingos iban a comer con los padres 6 los suegros de ego, un
domingo en cada casa. Ni grupos ni amigos, por la psoriasis del marido.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Su marido muere de paro cardiaco a los 63 afios, cuando ego tiene 59 afios
(1990). Desde entonces vive sola. Casi todo el dia estd con gente.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Le ayudaban: su hermana, hijo y marido.

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
—Hijo, 2 nietos, 1 hermana, 1 cufiada, una nuera. Disminuye (fallece el
€Sposo0).

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Hijo: 2 veces por semana. —Cufiada: 1 vez/dia mucha horas (en verano,
todo el dia). —Nietos: 1 vez/semana. —Hermana: a diario, muchas horas
(en verano todo el dia). —Nuera: en verano mds. Disminuye.

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Casa. Al hijo, en el banco también.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—Todos familia.

9.2.2.2.5 Intercambio
—Apoyo social mutuo, no varia.

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Un 5 a todos excepto a la nuera, un 4.

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Todos en Castelldn.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros
—’Medio—medio 6 medio—alto*.

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Todos se conocen.
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9.2.3 Salud
9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
—“El ball de San Vito”, corea. Lloraba mucho, se ponia nerviosa, tembleques.
De los 14 a 17 afios aproximadamente. —Amigdalitis. —Operada de
amigdalas a los 18 afios. —Para el corea 1 médico le dijo que solo debian
darle mds comida, el 2° médico le di6 pastillas, y régimen: fuera grasa y cerdo,
tila, valeriana, azahar y unas raices; asi se cura. —No problemas para trabajar,
pero durante una temporada le caia todo por los tembleques.

9.2.3.1.2 De casada/o

—El aborto — 1954. —1959: descalcificacion, no tomaba leche ni queso. Se
llegé a quedar enganchada y se le aplanaron los pies, también se quedo sin
poder hablar. —Operacién de pies en 1965. —Unos 13 afios después, otra
vez. —Pocos medicamentos, es alérgica a la penicilina, salicilicos, ... —
Estuvo 3 meses en silla de ruedas cuando las operaciones de pies.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—Vesicula, c6licos en 1992 aproximadamente. —Hernia de hiatio, se la querer operar
pero ego se niega. (Comienza antes de los colicos de vesicula). —Lumbago (por
desgaste 6seo). —Obesidad.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—8 dias en 1992: cdlico de vesicula. —4 6 5 dias por operacion de vesicula.

9.2.3.4 Medicacion
—Pocos, sélo calmantes y Almax (Medicun, Calmaten, Termalgin.)

9.2.3.5 Operaciones
—Vesicula, extirpacién en 1993. —Una verruga. —Laparoscopia (hernia).

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Ningtn problema. Ningun dia en cama.

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
* Ego
-5 6 6 visitas.

e Registros

-3 visitas—programadas: artrosis.
—1993: 2 visitas. —1994: 2 visitas.

9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e Investigadora
—(Bastante llenita, muy arreglada, expresion despierta y muy movida.)

e Meédico
—”Normal. Viene sola o acompafiada de la cuiiada. Tenia tienda de manualidades.
Viene poco: el 100% de visitas justificadas®.

9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
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—(Llam¢ al timbre, una vecina me da el teléfono de su casa de verano, me
presento diciéndole que puede pedir referencias en el Centro de Salud. Me da
cita en su casa de Castellon. Pidi6 referencias al Dr. Segovia.)

—Entrevista: Su casa, el 23-VII-96. De 10:00 a 12:00. Solas. Ambiente
relajado. Me dice que puedo volver cuando quiera, incluso para una entrevista
mads larga. (Parece que se ha adaptado bien a su vida de viuda y se mantiene
muy activa y aparentemente feliz con lo que hace).

9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones

9.2.4.2.1 En casa de los padres

—Jugaba en la calle a: “marro”(correr de parte a parte de la calle), corda, mufiecas.

Recuerdos

—Recuerdos normales (no muestra entusiasmo y dice: “era zurda y me castigaban
en clase y se burlaban de mi, sufri porque tenia mucho amor propio.”) Era
callada. En casa buen ambiente, aunque su padre era raro, pero no pegaban. Su
madre era muy caritativa y le castigaba a no salir porque ego era muy poco
comedora.

Se levantaba a las 8:00 y siempre, incluso ahora, se acostaba a las 2:00 6 3:00 de la
mafana. Se dedicaban a arreglarla la casa: animales, cortar forraje, lavar, ...

Por la tarde: aprender a bordar, hasta la noche. Sélo salian los domingos y algin
ratito a pasear, poco porque las podian acusar de “malfaeneres.” Con el novio iba
alguna vez al cine, pocas veces al baile, siempre acompaifiados y de 19:00 a 21:00.

9.2.4.2.2 De casada/o

—No diversiones porque el marido tenia mucha psoriasis y no queria salir, muy
sufridor; ella decia que no le apetecia salir para que €l no sufriera. Al principio
si que salian, pero a los 2 afios casados empezd la psoriasis, se agravd pronto.

9.2.4.2.3 Después de jubilada/o

—Muy ocupada: Toma cursillos en Barcelona y Madrid, pagando, de 3 dias.
Todas las mafnanas va a enseflar a los Caramelos a esmaltar, llevar el horno.
Sabe trabajar la plata, pinturas y el bronce. Por las tardes va a centros
benéficios, 3* Edad y asociaciones de vecinos a dar clases de sus habilidades.
Tiene sefora de limpieza y jardinero para su jardin de Benicassim, pero ella
también colabora. Se hace la comida, aunque casi nunca tiene tiempo para
comprar y su hermana — que vive cerca — le ayuda. Sabe conducir, sabia antes,
pero lo dej6 por las operaciones de pies y volvid a coger el coche al morir el
marido.

9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—Salud es comer ordenadamente y trabajar sin grandes esfuerzos, se mantiene la mente
ocupada y “no t’ascoltes”. —Opina que los servicios sanitarios son buenos o malos
segun el médico; buenos en general, a veces deshumanizados. —Ego cree que a veces
la enfermedad es causada por la conducta de una mismo: como no tomaba ni queso ni
leche se descalcifico.

9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—Valeriana, Choliverda para torceduras. Para la psoriasis del marido han probado
todo: Manteca de cerdo, Brea con cloroformo, ego lloraba y se reia mientras lo curaba
a diario, como borracha, por el cloroformo.

9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—A su edad muy bien: tiene una buena pension, diversiones y sus hobbis manuales.
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9.2.4.6 Escala de valores
—(Separa los valores morales y las aficiones: después de decir que primero eran sus
manualidades y 2° nietos e hijo. Aclara que lo 1° son los valores morales: hijo, nietos.
3° Salud. El dinero cree que cuando es excesivo es perjudicial.

9.2.4.7 Relaciones
—(Siempre esta con gente.)

9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—Ahora hace lo que quiere, pero aiora el apoyo de su marido: “Dos millor que un”,
“si ni hi ha un home, esta més apoyd.” Resume que mejor calidad de vida: de casada.
(No muy convincente.)

9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Igual que antes de la jubilaciéon. (No muy convincente.)

9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Comenta todo con su hijo, antes también con su marido. Ella decide, pero su hijo la
anima..

9.2.4.11 Miedos
— Ninguno.
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9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género
— — -
9.2.1.2 Edad > | C6digo: 6MC-70

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —Sale alos 24 aios, para casarse. —Tres
hermanos.
e Educacion
—Fueron todos a la escuela hasta 14 6 15 afnos.

e Profesiones o/y actividades
—Padres: labradores. —Hermanos: Portero, pinche en un hospital. —Ego :
aprendi6 a coser y bordar, se cosia toda su ropa. Trabajaba en el campo y en casa.

e Propiedades
—Tierra propia. Gallinas, conejos, una cabra, ... Cultivo de secano, grano y uva,

hacian vino. Cambiaban los productos del campo y vendian algo de vino y algo
del campo. Casa propia.

e Nivel socioeconémico
—“Bajo—Medio.” No pas6 hambre, pero en la guerra y postguerra padecian un
poco.

9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa a los 24 afios. -Tiene 2 hijos.
e Educacion
—Los hijos estudian bachiller.

e Profesiones o/y actividades
—Marido : conductor de autobuses, siempre. —Ego : ama de casa. —Hijos:
guardia civil y ama de casa.

e Propiedades
—Casa propia y piso propio.

e Nivel socioeconémico
—“Medio”. No tuvo escasez de alimentos.

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —(su marido se jubila a los 60 afios)
e Profesiones o/y actividades
—Ama de casa.

e Propiedades
—El piso, casa en Benlloch, tierras, ... —Pensiones: ego tiene una pensién de

autébnoma, por las tierras, se les trabajaban.

¢ Nivel socioeconémico
—“Medio”.

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
—Nace en Benlloch, Castellon. —En 1966 vienen a Castellon capital, lo prefieren.
Ahora viven en Castellon y en el pueblo alternando, mucho tiempo en el pueblo.

9.2.2 Vinculacion social
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9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Eran 6 6 7 amigas que iban mds juntas. Asistia a las cenas que hacian sus
padres y los vecinos y amigos. A los 17 afios conoce a su novio.

9.2.2.1.2 De casada/o
—En Sierra hizo amigos enseguida. Solian salir todas las semanas a cenar con
amigos. En CS al irse su hija hizo amistad con la nifia de la vecina.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Solo su marido; adn vive. La hija ha vuelto a Castellon.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Marido e hija.

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
—Marido, 2 hijos, 6 nietos, 2 hermanos, 4 sobrinos, 1 yerno, 1 nuera, 2
cufiados. —Igual que de casada.

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Marido : diario, muchas horas. —Hija: 2 horas/dia. —Hijo: 1 vez/15 dias.
—3 nietos : 1 vez/15 dias. -3 nietos : 1 vez/dia (uno mucho).
—Sobrinos : 1 vez/semana. —Yerno : casi diario. —Nuera: 1 vez/semana.
—Cuifiado : 1 vez/mes. —Cufada: 1 vez/semana. —Hermanos: 1 vez/mes
(pueblo). —Mejor que de casada, desde que la hija vino a CS.

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Casa.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—Todos son familia.

9.2.2.2.5 Intercambio
Mutuo o positivo (cuida nietos.)

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Marido, hijos y nietos : un 5 ; hermanos, sobrinos, yerno y nuera : un 4;
cufiados: un 3. Satisfecha.

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Todos en Castellon menos hermanos, cufiados.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros
—"Medio o Medio—Alto.*

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Todos se conocen y relacionan, son familia.

9.2.3 Salud
9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
—Flemones a los 13 afios después de la guerra — “de la mala sangre, por el
miedo” — de bajo del brazo y en el brazo. Se los abria el médico del pueblo,
con drenajes; le durd 1 afio y adelgaz6. —Dolor de cabeza, a partir de los 17
afios, junto con c6licos. No le encontraron nada hasta los 50 afios : vesicula
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biliar seca, llena de piedras. Tuvo vomitos desde los 17 afios, pero cuando se
le pasaba, se iba a jugar. —A veces, anginas, pero ego estaba contenta.

9.2.3.1.2 De casada/o

—Artrosis, cuando vino a Castelldn, de rodillas : alos 55 afios. —Adelgazd y
tristeza cuando se va su hija al trasladar a su marido. —Operacion de vesicula
alos 50 afos. —14 dias ingresada en H. General por la operacién. —

Termalismo : 3 meses. Fue a rehabilitacion por artrosis en rodilla. —Muchas
aspirinas, a veces hasta pasan 15 dias sin tomar ninguna, pero a veces 2 al dia.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—S6lo artrosis desde la jubilacidn, pero estd mejor ahora que a los 55 afios.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—Sin problemas.

9.2.3.4 Medicacion
— Sin problemas.

9.2.3.5 Operaciones
— Sin problemas.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
— Sé6lo un dia en cama.

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
* Ego
—2 6 3 visitas al Centro de Salud por resfriados.

e Registros
—1 visita—1% 2.
—1993: 2 visitas. —1994: ninguna visita.

9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e Investigadora
—(Aprox. 1,60m., no gruesa, mirada alegre y amable.)

e Meédico
— No la conoce.

9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—(Me la presenta la hija de su vecina, parte de la muestra, a la que ya habia
entrevistado. Ambiente relajado y agradable. Parecia muy sincera y calmada).
—Entrevista : Su casa, el 22-VI-96, de 16:00 a 18:00. Solas, su marido en la
cocina, no salié.

9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
—Jugaba a canicas, cartones, cuerda, y por la noche : al escondite. Se divertia en casa
de la amigas jugando a cartas, paseando... Ego trabajaba en el campo, en casa y
cosiendo.
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e Recuerdos
—Nifez feliz. Buen ambiente familiar. En la escuela : separados chicos y chicas,
excepto una época en la republica. Tenia muchos amigos. “Tenia recel de jugar
en les amigues”

9.2.4.2.2 De casada/o
—Trabajando, criando y a cenar con amigos.

9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Van a comprar, a veces juntos, a veces uno, a veces otro; ego hace la comida, el
marido pone la mesa y van a ver su nieto que vive muy cerca. Van siempre juntos.
Cuando estan en el pueblo : en sus tierras, almendros, aceitunas -las venden- y su
huerto de secano, tomates, cebollas, melones. Iban a viajes de la 3* edad con
amigos de Benlloch. Hace 3 afios que ya no van.

9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—(Ego cree que las emociones pueden provocar enfermedad :  Le salieron flemones
en varias partes durante la guerra, de “la mala sangre, por el miedo.” —Adelgaz6 :
entristece cuando se va su hija. —Partos dificiles porque ego comia mucho. —Buena
opinién de los médicos.

9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—De pequeia : Belladona, dieta sana : arroz, verdura, pescado. No comia huevos, su
familia si. Tortillas de guisasos: “blat, sigrons, guises y pesols, aigua y luego frito.”
Vida sana del pueblo.
De casada : Sdlo los remedios caseros que el médico ordenaba : cataplasmas,
sustancia de arroz (diarrea), tila, ...
De jubilada : No abusar de las cosas saladas o grasas. No trasnochar. Comen poca
carne, casi no huevos, poco pescado. No muchas verduras. Comen mucha fruta,
arroz, olla, cocido, leche y queso. No mucho fiambre. Beben vino en las comidas
desde los 50 afios. No tabaco.

9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—La vejez es bonita “si se sabe coger”, si tienes los hijos y nietos cerca y te puedes
valer.

9.2.4.6 Escala de valores
—1° Los hijos y nietos. —2°Ir al pueblo a ver las tierras. Es creyente, pero no cree en
la iglesia.

9.2.4.7 Relaciones
—Muy apegada a su familia, se desengaié de los que no son familia. (Parece
satisfecha con su actual red social.)

9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—Cuando nacieron sus hijos.

9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Las decisiones las toma ella, aconsejada por sus hijos.

9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Las decisiones de cuando ir al médico las toma ella, aunque a veces insisten su hija y
marido.

9.2.4.11 Miedos
—(Solo comenta el que pasé durante la guerra.)
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9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género —
9.2.1.2 Edad —— Cédigo : 7HC+70

T

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —Sale alos 25 afios para casarse. —Ego es hijo

unico.
Educacion
—No va a la escuela. Su madre le ensefia a leer y escribir. En la mili aprende
cuentas.

Profesiones o/y actividades
—Padre: artista de circo, perchista. —Madre: ama de casa, acompaiia al padre. -
Ego: alambrista.

Propiedades
—Piso en Valencia.

Nivel socioecondmico
—“Bajo/alto”.

9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa alos 25 afos. —Tiene 3 hijos.

Educacion
—Hijo: estudia arquitectura. —Hijo: estudia bachiller y ceramica. —Hija: estudia
idiomas, interpretacion/traduccion.

Profesiones o/y actividades

—Ego: alambrista hasta los 33 afios. Luego chofer en Castellon en lugar oficial,
por influencia de su cuiiado. —Esposa: ama de casa. —Hijo: arquitecto. —Hijo:
gerente de fabrica de azulejos. —Hija: tiene academia de inglés.

Propiedades
—Piso de Castellon. —Casa en el pueblo.

Nivel socioecondmico
—“Medio”.

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —Se jubila a los 65 afios.

Profesiones o/y actividades
—Pasea y arregla cosas de casa.

Propiedades
—Piso actual, desde 1971. —Casa en pueblo. —Pension.

Nivel socioecondmico
—Medio”.

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
—Nace en Teruel. Viaja en un circo por Espafia. Hace la mili en Castellon, se casa con
una mujer de Castellon y se instalan aqui cuando ego deja de ser cirquense.

336



9 Anexos 9.2 Datos preparados para el andlisis

7HC+70

9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Se reunian con la gente del circo y los 2 meses al afio que descansaban, con
los abuelos en Masanasa. —A los 22 afios tiene un amigo de la mili en
Castellon.

9.2.2.1.2 De casada/o
—Viven 6 afios con los suegros. —La madre de ego vive con €l y su familia
nuclear durante 23 anos. —No solian salir a cenar, ego es muy melindre (y
solitario). Salian con amigos en fiestas sefialadas, pero les gustaba la casa,
siempre la familia juntos. A veces con familiares de la esposa, “pero no hemos
sido juerguistas”.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Vive con la esposa. Salen poco con amigos. —Tienen una gatita y a veces
han tenido un pato en el piso. Siempre han tenido animales.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Le cuida su esposa.

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
—Esposa y 3 hijos. Igual que antes. Solitario.

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Esposa: 8 horas/dia. —Hijo: 3 veces/mes, 3 horas cada vez. —Hijo: 1
vez/semana, 3 horas. —Hija: 3 veces/afo, 6 horas cada vez. Mds que antes
(esposa).

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Casa.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—Son la familia nuclear.

9.2.2.2.5 Intercambio
—Apoyo mutuo.

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Esposa: 5. —Hijos: 4.

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Esposa y 2 hijos: Castellén. —Hija: Madrid.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros
—”Alto-bajo* (excepto esposa, medio como ego).

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Son la familia nuclear.

9.2.3 Salud

9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
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—Era melindroso para comer (aun ahora). —Le creci6 un hueso en el himero a
los 24 y le operaron; 5 dias ingresado.

9.2.3.1.2 De casada/o

—Colicos de rifién, de 1953 a 1963. —TA alta hace 20 afios. —Diabetes,
perdio la vista y la recuperd, hace 8 afios. —Infeccidn, con vomitos y fiebre
alta, ingresado 12 dias. —Reaccién a la medicacidén intravenosa cuando los
colicos. —Morfina para célicos. —Insulina y luego Euglucén. Masdil para la
TA. -—Hierbas, Palito de oro y cola de caballo para el rifién (se lo recomendd
un vecino).

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—Angina de pecho en 1993: dolor. —Dolor lumbar, poco.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—Ingresa en UVI 1 semana y 15 dias en planta, por angina de pecho.

9.2.3.4 Medicacion
—Adiro (Aspirina).

9.2.3.5 Operaciones
—No.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Ningun dia en cama.

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
* Ego
-4 6 5 veces.
e Registros

—16 visitas, programadas: control Diabetes y Cardiopatia.
—1993: 6 visitas. —1994: 9 visitas.

9.2.4 Creencias y actitudes

9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e Investigadora
—(Bien parecido, aseado, no muy hablador ni muy expresivo. Parece sincero y
agradable.)
e Meédico
—"Tirando a introvertido. Correcto. Viene solo o con su esposa. Diabetes y
cardiopatia. El 100% de visitas justificadas®.
e [Esposa
—Tuvo mucha paciencia con la madre de ego, dominante, y con su esposo,
“melindroso”.
9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—(Voy a su casa varias veces, no estan. Pregunto en el kiosco vecino: volveran
después del verano. Regreso en septiembre y consigo una cita).
—Entrevista: en su casa. El 15-X-96. De 16:00 a 18:20. Ego, su esposa —que
interviene a menudo—y yo.
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9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
—Viajan por Espaia porque son parte de un circo. Vivian en pensiones o casas
particulares “Los cirquenses no era bien recibidos en muchos sitios”. Sede en
Valencia. Se levantaban a las 12 para ensayar, a las 15 h. comian y a las 16:15
empezaba la funcién. Cenaban a las 2 h.
e Recuerdos
—No son felices. Su madre era sobreprotectora, no le dejaba jugar para que no se
ensuciara. Soélo feliz en la mili. Su padre era muy bueno y timido, su madre no le
dejaba expansionarse. A ego le gustaba recorrer el circo; ni juegos ni cafés.
9.2.4.2.2 De casada/o
—Trabajo, casa y de excursion con los hijos y esposa. Siempre con la familia.
9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Se levanta a las 8:30 6 9:30 y pasea 10 km., solo o con conocidos. Trabaja en
cosas de casa.. —Esun “manitas”: fontaneria, electricidad. —Ve tele y pasea
por la tarde, poco con amigos. No va al centro de la 3* edad.
9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—“Todo influye en el mantenimiento de la salud’: el trabajo “a gusto” beneficia. —
Los servicios sanitarios le inspiran confianza.
9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—Sdlo le gusta: huevo, leche, patatas fritas y mucha fruta; pero come: hervido,
pescado y pechuga. —Pasea mds de 10 km/dia. —Nunca fumé. —Tomaba vino hace
anos, ahora no.
9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—Es triste porque dependes de los demds. Cree que su esposa lo cuidaba, aunque no se
ha parado a pensar en su posible dependencia.
9.2.4.6 Escala de valores
—1° salud. -2°dinero. -3° estar bien con la familia.
9.2.4.7 Relaciones
—Hay de todo; si son buenas, “estd bien”.
9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—En la mili y en el matrimonio.
9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Antes decidia con seguridad pero ahora no, le preocupa hasta coger el coche. Pero
sigue siendo €l quien toma decisiones.
9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Se resiste a ir al médico, le empujan su esposa e hijos.
9.2.4.11 Miedos
—No los nombra.
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9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género
9.2.1.2 Edad —— Cédigo : 8HC+69

9.2.1.3 Clase social

8HC+69

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —33 afos, hasta que se cas6. —FEran 3 hermanos.

e Educacion
—Ego va a la escuela 10 afios, hasta que viene la guerra.

e Profesiones o/y actividades

—Padre: mecdnico. —Madre: ama de casa. —Ego: mecdnico, sus hermanos

también.

e Propiedades
—Taller. —Casa. —Alqueria y tierras.

e Nivel socioeconémico
—“Medio”. —Nunca escasez.

9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa a los 33 afios. —Tiene 3 hijos, 1 muere a las 24

horas (nifia, la 1%).
e Educacion
—Hija: diplomada en empresariales. —Hijo: estudia bachiller.

e Profesiones o/y actividades

—Ego: contable en una empresa. —Hija: en paro, la tiraron de la empresa “aixina

son els socialistes: despido libre”. —Hijo: trabaja en un banco.
casa.

e Propiedades

—Esposa: ama de

—Casa propia. -2 apartamentos. —Tuvo tierras y las vendid, le daban problemas.

e Nivel socioeconémico
—“Medio/medio”.

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —Se jubila a los 65 afios.
e Profesiones o/y actividades
—Nada en especial.

e Propiedades
—Casa. -2 apartamentos. —Local comercial (herencia).

¢ Nivel socioeconémico
—“Medio/medio”.

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
—Nace en Castellon. Siempre vive aqui.

9.2.2 Vinculacion social
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9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Todo transcurria superficialmente. No tenia amigos especiales. Jugaba, iba a
bailar y al cine. —Se reunian con familiares a Navidad y en verano. Al
principio salia el matrimonio con 2 amigos 2 veces/mes, los nifios con los
abuelos. —Conoce a su novia en un baile, a los 30 afios.

9.2.2.1.2 De casada/o
—No tiene relaciones con los familiares. —No tiene amigos especiales. —Al
principio salian, su esposa y él, 2 veces/mes a cenar con amigos.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Vive con su esposa y 2 hijos solteros (el hijo vive en Madrid, pero viene fines
de semana y vacaciones). —Se lleva mal con la hija. —Iba al centro de la 3*
edad, a jugar al ajedrez, con nadie en especial, pero ya no va, se ha aburrido de
ir porque el administrador no le gusta. —Tiene un perro; antes un gato. Dice
que su esposa le trata peor que antes.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—No necesita a nadie.

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
—Esposa, 2 hijos. Igual que antes.

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Esposa: 6 horas/dia. —Hijo: 2 veces/mes, 2 horas cada vez y en vacaciones.
—Hija: 1 6 2 horas/dia.

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Casa.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—Familia nuclear.

9.2.2.2.5 Intercambio
—Apoyo mds negativo que antes (menos dinero de la pension y hace lo mismo
en casa).

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Esposa: 5. —Hijo: 5. -Hija: 4.
9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Todos en Castellon, el hijo trabaja en Madrid, pero viene mucho.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros
—’Medio—medio* (j!).

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Son familia nuclear.

9.2.3 Salud
9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
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—Ulcera de duodeno: dolores fuertes de estbmago. —Anginas. —Le ponian
cataplasmas de “farina de llinés”. —Diabetes (no insulino—dependiente) desde

los 6 afios (cree) pero se lo descubren a los 20 afios.
9.2.3.1.2 De casada/o

—Diabetes. —Mala circulacién en las piernas: cojeaba. —TA descompensada,
a los 60 afios lo descubren en un control. —Operado de trombo en pierna
derecha. (1987) en medicina privada. —Tomaba Disgren y Lofton para la
circulacién y Ecacide.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—Diabetes. -TA alta.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—No.

9.2.3.4 Medicacion
—La misma.

9.2.3.5 Operaciones
—No.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Todo bien. No estuvo en cama ningun dia.

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
* Ego
—15 6 20 veces.

e Registros

—15 visitas—programadas: control Diabetes y TA.
—1993: 7 visitas. —1994: 5 visitas.

9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e Investigadora
—(Rojo de cara; muy poco amigable; casi continuamente enfadado con casi todo.
Quiere la entrevista muy corta. Cortante. Mads cordial al finall.)
e Meédico
—"Timido o introvertido. No acepta bien su enfermedad. Viene solo
generalmente, con su mujer rifie. —ella es inaguantable—. Hipertenso, diabético.
El 100% de visitas justificadas®.
9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—(No esta en casa. Una vecina me indica el taller de un hermano. Su hermano
me da un tfno. Lo llamo y le digo que puede pedir referencias a su médico.
Me cita en el centro de salud.

" Al principio me acusa de haberle engafiado, porque su esposa llamé a su cufiada y ésta le descubre que yo no
habia entrevistado a su hermano (nunca dije tal cosa).
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—Entrevista: en una cafeteria. El 1-VIII-96. De 11:00 a 12:00. Ego y yo en la
mesa, clientes alrededor.)
9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
—De 9:00 a 13:00 y de 15:00 a 19:00 trabajaba. —Luego con conocidos, a cenar y
pasear.
e Recuerdos
—No recuerda nada especial, de ningun sitio.
9.2.4.2.2 De casada/o
—Le gustaba la pesca submarina, pero poco, ego no era bueno en ella. —Tenis, més
tarde. —Se levantaba a las 7:30 para ir a trabajar.
9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Se levanta a las 10h. Pasea solo y lee el periédico. Ve la tele: sélo le gusta el
fatbol.
9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—La salud es lo que Dios te da, uno no puede hacer nada. —Opinién muy negativa de
los servicios sanitarios: el médico le apretaba la barriga buscando una apendicitis y era
una tulcera. Listas de espera, mal trato; dice que son unos sinvergiienzas.
9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—Toma dieta mediterrdnea: verduras, todo asado. —Dej6 de fumar a los 50 afos. —
Toma alcohol esporddicamente.
9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—La ancianidad es triste, no puedes hacer lo que quieres, te vas degenerando. Ego vio
como se fue degenerando su madre.
9.2.4.6 Escala de valores
—1° salud. -2° nietos (no tiene). —Nada mas.
9.2.4.7 Relaciones
9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—De los 30 a 40 aios, tenia més actividades e ilusién, como el apartamento.
9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Tiene menos control de las decisiones que afectan su vida desde su jubilacion. Su
esposa manda, no sabe por qué.
9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Va al médico, por decisién propia.
9.2.4.11 Miedos
—No nombra ninguno.
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9HC-71

9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género
— — -
9.2.1.2 Edad ——— Cédigo : 9HC-71

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —32 aios, hasta que se casa. -2 hermanos, total.

Educacion
—Ego va a la escuela privada hasta los 11 afios, cuando empieza la guerra. Por la
noche estudia contabilidad. —Su hermana aprende a bordar.

Profesiones o/y actividades
—Padre: agricultor. —Madre: ama de casa, vendia en la plaza. —Ego: agricultor,
en las fincas de casa.

Propiedades
—Tierra propia: varias fincas. —Casa. —Alqueria.

Nivel socioecondmico
—“Medio/medio” (j!).

9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa a los 32 afios. Su esposa muere en 1976, ego tiene

52 anos. A los 54 afios se vuelve a casar. —Tienen 2 hijos del
ler matrimonio.

Educacion

—Su hijo estudia quimicas. —El otro hijo medicina, soltero.

Profesiones o/y actividades
—Ego: agricultor, de sus fincas. —Esposa: ama de casa. —Hijos: quimico y
médico.

Propiedades
—2 pisos. —1 chalet. —Tierras, muchas.

Nivel socioeconomico
-7 (Alto—-medio).

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —A los 65 afios cobra la pension.

Profesiones o/y actividades
—Por la mafiana va a las fincas. —Por las tardes al Mercantil, a jugar la partida.

Propiedades
—Fincas. -2 pisos y chalet.

Nivel socioecondmico
—“Alto/bajo, o medio”. (dudoso)

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
—Nace en Castellon. Siempre vive aqui.
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9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Muchos amigos para jugar: fitbol, baile, paseo, ajedrez, cine. —A los 22
afios: 1? novia, pero por la noche con los amigos. —Forma parte de la rondalla
de Educacién y Descanso, tocaba la bandurria. —Se reune en fiestas con
familiares.

9.2.2.1.2 De casada/o
—Iba con amigos a jugar al casino diariamente. También a pescar. Su esposa
se quedaba en casa, con los hijos.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Vive con la esposa. Un hijo soltero vive en el pueblo donde trabaja, pero su
casa estable es la de ego.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Su familia.

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
—Esposa, 2 hijos, 2 nietas, 1 prima. —Igual que antes.

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Esposa: 6 horas/dia. —Hijo: 1 hora/2 semanas. —Hijo: 3 veces/semana, 1
hora cada vez. —Nietas: 1 vez/semana, 3 horas. —Prima: 1 vez/semana, 2
horas. Aumenta (con la esposa).

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Casa/tfno.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—Son todos familia con la esposa actual, desde 1977.

9.2.2.2.5 Intercambio
—Apoyo mutuo.

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Esposa e hijos: 5. —Nietos: 4. —Prima: 3.
9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Todos en Castellon, excepto un hijo, que viene a menudo.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros
—’Medio—alto*.

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Todos se conocen, son familia.

9.2.3 Salud

9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres

345



9 Anexos 9.2 Datos preparados para el andlisis

9HC-71

—Terciana, poco, en postquerra. —Apendicitis, con peritonitis, a fos 21 anos, en 1a
mili. Operado. —Enganches de espalda con frecuencia, por tonterias. —Tomaba
quinina. —Fue a un huesero (espalda); masajes. —Cataplasmas y té de monte.

9.2.3.1.2 De casada/o

—Enganches de espalda. —Artrosis. —Operado de préstata en 1988. —Tomé
antiinflamatorios e hizo rehabilitaciéon. —Iba a curanderos que le daban masajes,
dolores de artrosis.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—Artrosis. —TA alta, por nervios.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—No.

9.2.3.4 Medicacion
—Bicipesol, para bajar la tension.

9.2.3.5 Operaciones
—No.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Ningun dia en cama.

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
* Ego

—2 6 3 veces.

e Registros

-3 visitas—programadas: control TA y analitica.
—1993: 2 visitas. —1994: 2 visitas.

9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e [Investigadora
—(Energético, pillo, fuerte, activo y amigable. En buena forma fisica.)
e Médico
—”Su hijo es médico. Bellisima persona. Da poca importancia a la enfermedad.
Correcto. Pénico a que le tomen la TA y a la bata blanca. Hipertensién. Viene
demasiado poco®.
9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—(Llamo varias veces y no contestan en su casa. Pregunto a una vecina, resulta
ser su esposa. Le hablo del médico de cabecera. Me da el tfno. del lugar de
veraneo. Consigo una cita en el pueblo de verano, a unos 8 kms.
—Entrevista: en el chalet. El 31-VII-96. De 18:00 a 19:40. Su esposa esta
presente % partes del relato de la 1* etapa de ego.)
9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
—Trabajaba desde la 7:00 hasta la puesta de sol. Luego iba al repaso y con los amigos.
Toca la bandurria en un grupo de rondallas.
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e Recuerdos
—Buenos recuerdos de la nifiez y de joven. Jugaba mucho.
9.2.4.2.2 De casada/o
—A trabajar por la mafana, a jugar al casino, a pescar; solo con los amigos.
9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Por la mafiana, a las fincas. —Por la tarde con los amigos, a jugar la partida al
Mercantil. —Por la tarde con la esposa a pasear. —Hacen muchos viajes, su
esposa y ego. —Sigue levantdndose a las 7:00 y acostdndose a las 24:00.
9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—Salud es encontrarse en buenas condiciones. —Los médicos siempre le han tratado
muy bien, tanto en la privada como en la puiblica.
9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—Siempre lleva faja. —Sigue trabajando en el campo. —No ha fumado nunca. Sélo
vino con limonada, algin licor en fiestas. —Dieta: mucha verdura, fruta, sin sal, poco
cerdo.
9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—"Al final acabas en una residencia*, aunque ego procurara no salir de su casa “mis
bienes para mis males”.
9.2.4.6 Escala de valores
—1° tratar con la gente con cordialidad. —2° tener salud.
9.2.4.7 Relaciones
—Es amigable.
9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—Ahora, estd bien del todo, aunque siempre ha estado bien.
9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Igual que antes, completo.
9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Toma €l las decisiones. S6lo va al médico por control 1 vez al afio y a vacunarse.
9.2.4.11 Miedos
—No.
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9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género
—, — -
9.2.1.2 Edad ——— Cédigo : 10HC-66

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —Hasta los 26 afios, sale para trabajar fuera. -
Eran 3 hermanos.
e Educacion
—Ego y sus hermanos van a la escuela unos 6 afios.

e Profesiones o/y actividades
—Padre: agricultor. —Ego: sastre, agricultor, albaiiil, hidroeléctrica. —Hermanos:
administrativo, ama de casa. —Madre: ama de casa y limpiadora.

e Propiedades
—Tierra propia. —Casa propia cuando ego tiene 18 afios. —4 6 5 ovejas.

e Nivel socioeconémico
—“Medio-bajo”. —Cuando su padre se queda en Francia, la madre e hijos casi
rozan la escasez.

9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa a los 30 afos. —Tiene 3 hijos.
e Educacion
—Los 3 hijos estudian, ingenieria técnica 2 y diplomado en informatica 1.

e Profesiones o/y actividades
—Ego: empleado de hidroeléctrica. —Esposa: ama de casa. —Hijos: ingenieros
técnicos 2 y diplomado en informatica el 3°.

e Propiedades
—Siempre vivian en casas de la empresa.

e Nivel socioeconémico
—“Medio-bajo”. —No sobraba.

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —Se jubila a los 60 afios.
e Profesiones o/y actividades
—Lleva la administracion de la casa.

e Propiedades
—El piso.

¢ Nivel socioeconémico
—“Medio-bajo”.

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
—Nace en Rodez (Francia). A los 4 afios van a vivir a pueblos de Valencia. Vienen a
Castellon en 1971, traslado de la empresa.
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9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Sociable; amigos para jugar, ir al cine, al baile. También sociable con los
vecinos y familiares, se reunian en las matanzas y a “pelar la panotxa* en el
pueblo.

9.2.2.1.2 De casada/o
—En casa tenfan reuniones con amigos semanalmente. Su cufiado trabajaba en
la misma empresa, los mismos traslados, se llevaban muy bien los 2
matrimonios. Iban al pueblo a ver a los familiares 1 vez al afio, de vacaciones.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Vive con su esposa y los 3 hijos (uno divorciado). —Tuvieron un perrito
unos meses, lo maté un camién. Un periquito 5 afios.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Su familia.

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
—Esposa, 3 hijos, 1 cufado, 2 hermanos, 2 sobrinos. Igual que antes.

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Esposa: a diario, muchas horas.
—Hijos: a diario, pocos ratos.
—Cuiado y hermano: 1 vez cada 3 6 4 meses.
—Hermana: 1 vez/semana.
—Sobrinos: 1vez/semana 6 cada 15 dias.
Mayor que antes (esposa).

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Casa o en el pueblo.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—Son todos familia.

9.2.2.2.5 Intercambio
—Apoyo mutuo, como antes.

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Esposa e hijos: 5.
—Cuiiado y hermanos: 4.
—Sobrinos: 3.

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Castellon o el pueblo (en Valencia).

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros
—’"Media o media—baja“.

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Son familia, todos se relacionan.
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9.2.3 Salud
9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
—Poco comedor, pero sano. —Veia borroso a los 17 afios, dejo de coser
(sastre) y se le pas6. —Dolor de cabeza de 17 a 18 anos, creia que era por los
dientes. —Tomaba Optalidéon. —Su madre le daba hierbas: sabuco y
manzanilla.

9.2.3.1.2 De casada/o

—Problemas de columna, en 1984 y se agravaron. —Gripes, a veces guardaba
cama 2 dias. —Calmantes. —Limén y miel para gripes.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—Infarto en 1993: se sintié mal y su esposa lo llevé en taxi a urgencias. No podia
moverse.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—15 dias, cuando el infarto, 5 de ellos en la UVL

9.2.3.4 Medicacion
—Adiro (como aspirina) y Acovil (dilatador).

9.2.3.5 Operaciones
—No.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Ninguno.

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
* Ego

—3 veces 0 menos.

e Registros

-2 visitas—2": tos.
—1993: ninguna. -1994: 1 visita.

9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego

e Investigadora
—(Serio, aspecto saludable, muy correcto, respuestas escuetas.)

e Meédico
—”Normal; viene demasiado poco, tarde, cuando tiene algo. Viene solo o con la
mujer, asmatica. Problemas respiratorios®.

9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—(Paseo por la finca hasta que veo un vecino que conozco; le pregunto si puedo
utilizarlo como referencia, acepta y llamo a la puerta; consigo una cita para 2
semanas mads tarde, se van de vacaciones y volverdn para una boda.
—Entrevista: en su casa. El 8-VII-96. De 17:00 a 19:00. Con su esposa
durante toda la entrevista.)
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9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
—En hidroeléctrica habia cine y bar, pero iba poco porque trabajaba de 12 a 14 horas al
dia.

e Recuerdos
—Recuerdos bonitos. Era un nifio travieso y extrovertido. Jugaba todas las tardes.

9.2.4.2.2 De casada/o
—Trabajo duro y en vacaciones al pueblo. —Va a la playa con esposa y nifios.

9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Se levanta hacia las 9:00 y va de paseo con amigos esporddicos. —A veces
va al bar de los jubilados. Antes era cazador y pescador. —Por la tarde
también pasea.
—Le gusta dormir, pasear y leer.

9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—(A veces la conducta puede influir). —Buena opinién de los servicios sanitarios,
pero a veces tiene fallos.

9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—Dieta variada y natural, pero le gusta la carne. —Dej6é de fumar desde el infarto, s6lo
1 6 2 cigarrillos/dia. —En verano: una cerveza pequeia al dia; en invierno vino algin
domingo.

9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—Bonita si independiente; si no, depende de la familia que tengas.

9.2.4.6 Escala de valores
—1° salud. -2° familia. —3° dinero.

9.2.4.7 Relaciones
-9

9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—Ahora tendrian mejor calidad de vida que nunca si su esposa no estuviera enferma.
—Cuando vino a Castellon: tenia més dinero, estaban sanos, iban a la playa con los
nifos.

9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Ahora se deja aconsejar mas.

9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Ego toma la decisién de ir o no al médico.

9.2.4.11 Miedos
—No.
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9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género
— — -
9.2.1.2 Edad > | C0digo: 11MC-72

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: 25 afos, hasta que se casa. —FEran 2 hermanos.

Educacion
—Ego fue a la escuela de la Consolacién y luego a la escuela laica.

Profesiones o/y actividades

—Padre: albaiiil a sueldo. —Madre: limpiadora. —Ego: alos 11 afios fue ayudante
de costurera y trabajaba en el campo de su abuelo. Luego en la naranja y en una
fabrica.

Propiedades
—Ninguna.

Nivel socioecondmico
—“Bajo—medio”.

9.2.1.3.2 De casada/o: —-Ego se casa a los 25 afios. —Tiene 6 hijos.

Educacion
—Todos los hijos van a la escuela. —La hija pequefia va a la universidad.

Profesiones o/y actividades
—Ego: ama de casa; cosia la ropa de la familia. —Marido: camionero. —Hijos:
diferentes oficios.

Propiedades
—Piso propio.

Nivel socioeconomico
—“Bajo—medio”. —No escasez pero pocas diversiones.

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —Cobra pension desde los 65 afios.

Profesiones o/y actividades
—Ama de casa. —Hijos: 2 albaiiiles, 1 encargado de fébrica, 2 amas de casa, 1
estudiante.

Propiedades
—Piso propio. —Pensidn.

Nivel socioeconomico
—“Bajo—medio”.

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion

—Nace en Castellon y siempre vive aqui, excepto 5 afios en Almazora —pueblo a 3 kms
de Castelldn capital.
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9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Ego se relacioné con un primo que murié a los 18 afios y lo pusieron en la
cama de ego, esto le impresioné mucho. —Cuidaba a una tia que a veces se
quedaba muerta; cuando le pasaba comiendo, ego se iba a la fabrica sin comer,
nerviosa. —No tenia amigas, s6lo una que se fue a Francia. No relaciones
satisfactorias —queria mucho a su padre. —El 1* dia que fue a bailar, conocié
a su actual marido. Diez anos de novios, se veian poco.

9.2.2.1.2 De casada/o
—Viven 4 afios en casa de sus padres. —Después del 3* hijo decae la relacion
con el marido: €l tenia otra mujer pero sigui6 viviendo en casa. —Pocos
amigos. Se relaciona con hijos, vecinas y tenderas.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Vive con su marido (pero mala relacién) y con su hija pequeiia, soltera. —Ha
tenido canarios y loros, a ego no le gustaban. También tortugas.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Sus hijos.

9.2.2.2 Red social actual

9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
-3 hijas y 3 hijos, 2 yernos, 3 nueras y 9 nietos (no nombra al marido). -
Igual que antes.
9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—3% hijo y familia: a diario, un rato.
—6" hija: a diario, vive en casa.
—4 hijos y familias: 1 6 2 veces/mes, un rato.
Igual que antes de la jubilacion.

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Casa.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—Son su familia.

9.2.2.2.5 Intercambio
—Apoyo social positivo, como antes.

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Un 5 a cada miembro de la red.

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Castellon.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros
—Medio-baja 0 medio—medio. 2 nueras: aux. Administrativas. 2 yernos:
mécanico y en tienda de accesorios de coches, dependiente.

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Se conocen todos.
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9.2.3 Salud

9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud

9.2.3.1.1 En casa de los padres
—A los 18 anos: enferma del estdmago, era muy delgada, se cura con dieta
ordenada por el médico: no salados ni embutidos. —Su madre le daba aceite
de higado de bacalao.

9.2.3.1.2 De casada/o
—Infeccién durante el 2° embarazo. —Piedras en la vesicula, ya de joven pero
no se lo descubrian. —Hipertension, cuando se retira la regla. —Desgaste de
hueso en rodilla. —Hace 15 anos: infeccion de orina, un rifién no le funciona.
—Depresion desde que su marido tiene una amante. Recaidas, no se toma las
pastillas que le recetan. Se queda en cama 2 6 3 dias. —Tomaba hierbas, y
ungiientos.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—Depresiones: llora y se queda en cama.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—No.

9.2.3.4 Medicacion
—No suele tomar nada.

9.2.3.5 Operaciones
—No.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—A veces se queda en cama 2 6 3 dias, por la depresion (no sabe cuantas veces).

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
e FEgo

—S6lo cuando estd enferma y no siempre, y para repetir'.

e Registros

—1 visita—programada: control hipertension.
—1993: 6 visitas. —1994: 6 visitas.

9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e Investigadora
—(Un poco gruesa, gafas de miopia. Expresion més bien triste. Aspecto de sefiora
mayor antigua.)

1 . . ., .
Repetir medicacién, piden una receta.
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e Meédico
—"Corta. Se cas6 mayor. Viene poco, a veces por tonterias y cuando debe venir
no viene o viene tarde. Viene con la hija o sola. El marido también es corto.
Hipertensa. A veces viene porque se asusta®.

9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—(Pregunté en la escalera a unos vecinos y llamé a la puerta de ego. Hablé con
su hija, me dijo que tenia una hermana universitaria; la llamé por tfno. le
expliqué de qué iba el trabajo, habl6 con su madre y me dieron una cita.
—Entrevista: casa de ego. El 19-VI-96. De 19:15 a 21:30. Siempre con la
hija, marido, otros hijos y nietos, poco rato solas. Ego es sorda, pero al final
nos entendimos bien sin interpretes.)

9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
—Jugaba poco, siempre trabajando. —Con el novio: a pasear y al cine, poco.

e Recuerdos
—Felices, hasta que llego la guerra..

9.2.4.2.2 De casada/o
—Trabajo de casa, coser y criar hijos.

9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Sale poco, a comprar. —Es bastante religiosa. —Le gustan las plantas (el
marido dice: “lo que li agrd es menjar”).

9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—(Ego cree que su enfermedad de estomago de joven se debe a la muerte de su primo —
impresion—y a la enfermedad de su tia). —Ha estado enferma y a veces lo esta
porque ha pasado mucho, brujeria. —Buena opinidn de los servicios sanitarios.
9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—Jarabe casero, poleo, manzanilla.
9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—Es triste.
9.2.4.6 Escala de valores
—1° nietos. —2° hijos. —3°religién.
9.2.4.7 Relaciones
—(Pocas).
9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—Cuando era pequefia, antes de la guerra.
9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—No ha bajado.
9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Se resiste a ir al médico, a veces va.
9.2.4.11 Miedos
—No nombra.
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9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género
9.2.1.2 Edad > | C0digo: 12MC+68

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —Hasta los 26 afios. —Eran 5 hermanos, pero uno

muere a los 18 meses, pulmonia.
Educacion
—Ego y sus hermanos casi no van a la escuela (feriantes). Ego aprende a leer de
mayor.

Profesiones o/y actividades
—Padres: feriantes (caballitos). —Ego: feriante. —Hermanos: feriantes; menos la
hermana mayor: nifiera, sirviente, camarera.

Propiedades
—Sdlo los caballitos de feria y el vehiculo para traslados. —El piso base estaba en

Lérida, alquilado.

Nivel socioeconomico
—“Bajo”. —Pasaron escasez durante la guerra.

9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa a los 25 afios. —Tienen 2 hijas.

Educacion
—Sus hijas estudian en un internado religioso hasta los 14 afos.

Profesiones o/y actividades
—Ego y marido: feriantes. —Hijas: (se casan con feriantes también) feriantes.

Propiedades
—Un piso en Lérida; lo venden a los 18 afios de usarlo. —Un piso en Castelldn, el

actual. —Negocio de feria y un almacén.

Nivel socioeconomico
—“Medio-bajo”.

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —Ego cotizard hasta los 69 afios (pagard, pero no trabajara

de feriante). —Su marido se jubil6 a los 63 afios.
Profesiones o/y actividades
—Ama de casa y a veces ayuda a su hija y yerno en la feria de Castellon.

Propiedades
—Piso en Castellén. —Ego no cobra pensién, continua pagando hasta los 69 afios

para cobrar mejor.

Nivel socioecondmico
—“Medio—bajo’.

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
—Nace en Alcarrds (Lérida). Viaja por Espaiia (feriante). Residencia base en
Castellon desde 1972.
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9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Amigos de la feria. Se reunian a comer sandia a las 3Hdela mafnana, cuando
cerraban la feria. No reuniones familiares, excepto con una hermana de su
madre, también feriante. —1“ novio: 18 afios; 2° novio (su marido) a los 20
afios.

9.2.2.1.2 De casada/o
—Viven con los padres de ego unos afios. Luego: por su cuenta. —Poca vida
social. Es una vida muy esclava y hay que descansar por las noches.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Tiene a su nieta muchas temporadas. Vive con su marido y a veces también
con su nieta. —Tiene una perrita desde hace 13 afios.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Su marido e hijas.

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
—Esposo, 2 hijas, 4 nietos, 2 yernos, 2 hermanas, 1 hermano. —Igual que
antes.

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Marido: las 24 horas.
—Hija: ¥2 hora diaria; con la otra hija: irregular 2 veces/mes, mucho por tfno.
—2 nietos: 2 hora diaria con dos de ellos.
—1 nieta: vive con ella grandes temporadas.
—1 nieta: irregular, 2 veces/mes.
—Yernos: 1 vez/mes, unos minutos; otro: irregular, 2 veces/mes.
—2 hermanas: 2 veces/afio, unos dias.
—Hermano: cada 2 meses, 3 horas.
Aumenta el grado de vinculacién (nietos, marido).

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Casa, calle o feria.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—Son su familia.

9.2.2.2.5 Intercambio
—Apoyo positivo, como antes o mas (nieta).

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Un 5 a todos, excepto a los yernos, no sabe que ponerles.

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Castellén o viajando (feriantes).

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros
—Todos "Medio—bajo*. (Feriantes o un bar).

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
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—Todos se conocen, son familia.

9.2.3 Salud
9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
—A los 2 afios se caia, pero pensaron que fue por tomar anis. —Jaquecas
relacionadas con la regla. —El padre de ego rompia las anginas. —Vahos de
eucaliptos y cataplasmas.

9.2.3.1.2 De casada/o

—Jaquecas hasta que se va laregla. —A los 61 afios: piedras en vesicula: dolor
de estdbmago; operada. —Toma miel con limén y bicarbonato. —Hace vahos.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—Artrosis. —Lumbago.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—No.

9.2.3.4 Medicacion
—Crema para artrosis. Tom¢ antiinflamatorios, pocos.

9.2.3.5 Operaciones
—No.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Sin problemas. —Ningun dia en cama.
9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
* Ego

—4 veces 0 menos.

e Registros 6-—programadas: retirar vendajes, Rx, osteoporosis.
—15 visitas 8—1*: Resfriado, lumbalgia, esguince, cura herida.
1-2%: Tos.

—1993: 15 visitas. —1994: 8 visitas.

9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego

e [Investigadora
—( Arreglada, parece mds joven. Aparentemente instruida, muy buena expresion,
habladora. Fuerte.)

e Médico
—"Extrovertida. El 80% de visitas justificadas. Ninguna malaltia cronica, artrosis.

(13

9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—(Fui directamente a su casa. El marido no parecia conforme. Pidieron
referencias al médico y se fueron de vacaciones. Después del verano llamé por
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tfno., fui a su casa e hicimos una cita. Ego mds receptiva, pero dejaba actuar al
marido.

—Entrevista: en su casa. También le acompaiié a recoger a su nieta a la escuela
—6 afios— y luego estuvo con nosotras. El 1-IX-96. De 16:20 a 19:00.)

9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
—Jugd poco, trabajaba mucho. Cine, no baile (harta de musica). —Vida dura, no
rutinaria, pero siempre se acostaban muy tarde.
e Recuerdos
—Felices, excepto durante la guerra. Muy buen ambiente en su casa.

9.2.4.2.2 De casada/o
—Viajaban por el norte de Espaifia y la Comunidad Valenciana.

9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Se levanta a las 9:00 o 10:00, cuando no tiene a su nieta. Compran ella y su
marido juntos. Ven la tele y pasean 1 6 2 horas, solos con la hija mayor. —No
van al centro de la 3* edad ni a los viajes que organizan. —No tienen amigos.
—Hacen algin viaje: Galicia, Valle de Aran, poco.

9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—(Ego recuerda que su madre muri6 2 meses después de morir su padre —70 afios— dejé
de tomarse la medicacién.) —Buena opinidn de los servicios sanitarios.

9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—Estoreta caliente, para lumbago. —Buena alimentacion: fruta, verdura, pescado.
—Trabajar, ayuda a tener salud. —Fuma 1 paquete/dia, desde hace 15 afos, pero no
traga el humo. —Alcohol: solo esporddicamente. —Paseos.

9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—Si hay salud es muy bonita, pero si no hay salud, no lo es.

9.2.4.6 Escala de valores
—1° su marido. —2° hijos. —3° nietos.

9.2.4.7 Relaciones
—Muy bonitas si no te traicionan (ego tiene malos recuerdos al respecto.)

9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—Desde que se le acabd la regla no tiene jaquecas.

9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Igual que siempre.

9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Va al médico cuando ya no tiene mas remedio.

9.2.4.11 Miedos
—Le dan miedo los robos, por eso no quiere viajar (ego vié un robo.) —Le da miedo
caer enferma.
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13HC+73

9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género
9.2.1.2 Edad > | ©0digo : 13HC+73

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —Fueron 3 hermanos. El 1° muere a los 4 anos.

Sus padres mueren jévenes, a los 52 afos — madre

un ano después que el padre. —Su padre era rojo, 3

afios en la carcel antes de morir. —Ego cuida del
hermano pequefio hasta que se casa.
e Educacion
—Ego estudia bachiller en la republica, pero luego no le reconocen los estudios.
Auto didacta: administrativo y musica. —Hermano: Administracion.

o Profesiones o/y actividades

—Padre: oficial administrativo de la Diputacion, por oposiciéon y Administrador de

Hospital. —Ego: contable y miisico. —Hermano: jefe de negociado. —Madre:

ama de casa, pero con ayuda, estaba delicada.

e Propiedades
—Casa alquilada. —Chalet de madera en la playa.

¢ Nivel socioeconémico
—“Medio/alto”.

9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa a los 25 afios.
e Educacion
—1% hijo: Preu y mecdnico dentista. —2° hijo: Magisterio e inglés. -3 hijo:
Derecho, de mayor.

e Profesiones o/y actividades

—Administrativo. Representante, cantante y musico de orquesta. —Esposa: ama

de casa. —Hijos: 1° celador de Hospital; 2° Tienda de discos; 3° Cabo municipal.

e Propiedades

—Un piso, de la Obra sindical. Luego lo venden. —Otro piso, también lo venden y

compran el actual. —Un apartamento en la playa.

¢ Nivel socioeconémico
—“Medio/medio”.

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —Se jubila a los 64 afos.
e Profesiones o/y actividades

—Continua con las contabilidades, pero no quiere aprender ordenadores. —Esposa

ama de casa.

e Propiedades
—Su piso. —Buena pension.

¢ Nivel socioeconémico
—“Medio/medio”.

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
—Nace en Castellon y vive aqui siempre.
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9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Retraido, pero jugaba con los amigos, con su hermano y con los compaiieros
del coro y de los grupos de zarzuela. -1y tinica novia a los 17 afios, ella
tenia 14.

9.2.2.1.2 De casada/o
—Vive en casa de los suegros, y el hermano de ego, durante 4 afios. —Pocos
amigos de salir, muchos de sus actividades. Las horas libres, pocas, con la
familia: algin viaje.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Vive con su esposa, operada de cdncer y recibiendo quimioterapia.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Su familia.

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
—Esposa, 3 hijos, 4 nietas, 1 hermano, 2 nueras, 2 cuiados, 1 amigo. -
(Menos que de casado, por decision propia.)

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Esposa: todo el dia. —Hijo 1°: 2 veces/mes, 2 horas cada vez; hijo 2°: 1
vez/mes, 1 hora; hijo 3°: 1 hora/dia. —Nietos: 2 veces/mes, 2 horas cada vez;
1 vez/dia, 2 horas cada vez. —Hermano: 2 horas/semana. —Nueras: como a
los hijos. —Cufiada: como al hermano. —Cufiado: 1 vez/mes y 2 horas. —
Amigo: 2 horas/3 veces al ano. Aumenta (todo el dia con la esposa, enferma
ahora).

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Casa.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—Todos familia. El amigo: desde 1946.

9.2.2.2.5 Intercambio
—Igual que antes, mutuo.

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Un 5 a Familia nuclear y nietas. Un 4 a hermano y nueras. —-Un 3 a
cufiados. —Un 2 a amigo. No parece satisfecho (agobiado vy triste).

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Castellon.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros
—’Medio—medio o0 medio—alto*.

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Todos se conocen, también el amigo.
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9.2.3 Salud
9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
—Muchas anginas: dolor e irritaciéon. Operacion. —Vahos de adormidera
(opio) recetado por el médico. Pastillas de clorato y joanolas. —Cataplasmas.

9.2.3.1.2 De casada/o

—Amigdalitis. —Le operan de la ufia y de “cap de vena en el labio” 4
operaciones de amigdalas y hernia umbilical en 1966. —Insuficiencia renal,
desde 1969, Acido trico, Gota en 1980.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—Hipertension. —Diabetes (Ileve). —Problemas del aparato urinario: cistitis, prostata.
—Artrosis, desde hace 2 afios, no puede andar bien.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—En las operaciones.

9.2.3.4 Medicacion )
—Capoten (TA); Lipemal (colesterol); Ciloric (Acido trico; Ameride y Lesperefril
jarabe.

9.2.3.5 Operaciones
—Hidrocele, en 1988. —Prostata, en 1991.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Sin problemas, solo dificultad al andar. —Ningun dia en cama.

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
* Ego

—Unas 20 veces; repetir, anélisis, cistitis, azicar, aparato urinario.

e Registros 18—programadas: control hipertension, IRC.
—21 visitas 2-1%: 9
1-2%: 7

—1993: 11 visitas. —1994: 9 visitas.

9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego

e Investigadora
—(Delgado, no en exceso, no muy alto, culto y agradable, aunque no muy
extrovertido. Anda con un poco de dificultad.)

e Médico
—”Extrovertido, muy meticuloso. Correcto. Muchos problemas fisicos. Al borde
de la hemodialisis. El 100% de visitas justificadas®.

9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—(Llamo a su puerta. No tienen ganas de entrevistas, la esposa estd recibiendo
quimio. Hablando nos enteramos de que ego conoce a mi padre. Me dan cita
— me siento mal pero no la rechazo).
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—Entrevista: su casa. El 24-VII-96. De 17:00 a 19:50. Ego, su esposa y yo.
(Ambiente muy agradable).

9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres

—Muy variada. Vida feliz antes de la guerra y fea después: la madre alquila 2

habitaciones a 2 policias. Trabaja jornada partida y con los grupos musicales algunas

noches y festivos.

e Recuerdos
—Muy felices de antes de la guerra; escuela de pago, muchos juguetes, los mas
modernos. —De joven: carcel del padre, hambre, impotencia de la madre.

9.2.4.2.2 De casada/o
—Trabaja en contabilidades y en grupos musicales; pocas diversiones.

9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Se levanta a las 8:00. Oye musica. Lleva administracion de la casa. Ve la
tele. Algunas contabilidades. Sale poco a pasear, por la artrosis y por la
enfermedad de la esposa.

9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—Parcialmente genético: su padre padeci6 del aparato urinario. (La esposa insiste en
que la mente influye mucho.) —Buena opinién de los servicios sanitarios.
9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—Dieta variada; més pescado que carne. —No alcohol.
9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—Es fea. Salen teclas que sabes que no se iran.
9.2.4.6 Escala de valores
—1° matrimonio e hijos. —2° trabajo. —3° seguridad (va junto con el trabajo). —4°
salud.
9.2.4.7 Relaciones
-?
9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—De nifio, antes de la guerra.

9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Igual que antes, decide con su esposa.

9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Va al médico, cuando lo necesita.

9.2.4.11 Miedos
—No los nombra.
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9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género
9.2.1.2 Edad > | C6digo : 14MC+69

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —La madre muere cuando ego tiene 3 afios. Ego

era la inica hija y va a vivir con sus abuelos. A los
9 afios vive por el dia con su padre y de noche con
los abuelos. —A los 24 afios sale de casa para
casarse. El padre empieza a beber.

Educacion

—Ego va a la escuela hasta los 14 afios.

Profesiones o/y actividades
—Padres: labrador, para €l y para otros, a jornal. —Ego: trabaja en casa, pero 2 6 3
meses sirviendo en Barcelona.

Propiedades
—Casa. —Poca tierra.

Nivel socioecondmico
—“Medio”.

9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa a los 24 afios. —Tiene 3 hijos.

Educacion
—Van los 3 hijos a la escuela, hasta los 14 afos.

Profesiones o/y actividades

—Marido: tratante de ganado. Monta una carniceria. —Ego: ama de casa y en la
carniceria. También drogueria. —Hijos: negocios propios: boutique, carnes al por
mayor.

Propiedades
—Piso. —Negocio carniceria/drogueria. —2 casas y tierras en el pueblo.

Nivel socioecondmico
—“Medio/medio”.

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —Se jubila a los 65 afios. Tienen seguro de autbnomos, su

€sposo y ego.
Profesiones o/y actividades
—Pasarlo bien y ama de casa.

Propiedades
—Igual que de casada. —Pension, el marido también.

Nivel socioeconomico
—“Medio/medio”.

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
—Nace en Villahermosa del Rio (Castellén). En 1965 van a CS.
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9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Ego era amigable y traviesa: tenia una pandilla, juegos, excursiones, baile. —
15 afios: 1 novio, salian con la pandilla. —A los 17: 2° novio, marido actual.

9.2.2.1.2 De casada/o
—Vive 14 afios con la suegra. —El padre de ego vive 7 afios con ego en
Castellon. Ego le pide a su padre que deje la bebida y €l la deja. —Salen con
amigos. Les gusta viajar. —Suben al pueblo a fiestas y en verano.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Vive con su marido. Muchos amigos.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Su marido e hijos.

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
—Esposo, 1 hija, 2 hijos, 4 nietos y 3 amigas. —Igual que antes.

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Esposo: 8 horas/dia. —Hija: 1 vez/semana, todo el dia, y por tfno. —Hijos:
2 veces/semana y 4 veces/semana, un rato. —Amigas: 1 vez/mes, todo el dia;
2 veces/semana, varias horas. —Nietos: 1 vez/cada 2 semanas. Pasa mas
horas con el marido después de la jubilacion.

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Casa; en el trabajo al hijo.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—Amigas: desde principio de los 60. —Resto: son familia.

9.2.2.2.5 Intercambio
—Como antes: apoyo mutuo.

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Un 5 a cada miembro de la familia. Un 3 a las amigas.

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Castellon y pueblo.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros
—"Medio*.

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Se conocen todos.

9.2.3 Salud

9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
—Vegetaciones, operada en clinica privada. Penicilina.

9.2.3.1.2 De casada/o
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—El estdbmago se le irrita con los cambios de estacion, hace 20 afios. —Dolor
en rodillas, hace 7 u 8 anos. Pastillas y pomada para el dolor de rodilla. -
Pastillas para el estomago. A veces ha ido al especialista. —Nuez y agua en
ayunas para el colesterol.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—Hipertension, desde hace unos afios. —Colesterol alto, desde hace unos afios.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—No.

9.2.3.4 Medicacion
—Pastillas para la hipertension y el colesterol.

9.2.3.5 Operaciones
—No.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Ningtn dia en cama.

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
* Ego
—4 6 5 veces.

° i . ., . oa. .
Registros 8—programadas: control hipertension v dislipemia.
-10 ViSitaS< 1—12: 2

1-2%: 7
—1993: ninguna. —1994: ninguna.

9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e [Investigadora
—(Muy arreglada, pintada, atractiva y amable. Muestra miedos e inseguridades,
“pasan tantas cosas...” Me cuenta historias de robos y ataques. Una vez vio a su
periquito colgado en su jaula de un cordel que su marido habia colocado para que
jugara. Me dice que algunas preguntas mias le dan miedo, Le ofrezco dejar la
entrevista, pero insiste en continuar. Un dia después de la entrevista me llama a
casa, dice que tiene miedo de que algo les pase a sus familiares por haber
contestado a mis preguntas. Le aseguro el anonimato. —Muy emocional, llora en
diferentes momentos de la entrevista.)
e Médico
—”Extrovertida, Carmen collares. Esposa de un ganadero. Habla de sus viajes.
Buena mujer, mala paciente. Hipertensa, dislipemia®.
9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—(Llamo a su puerta, me atienden muy amablemente. Me dan una cita para
después del verano. Después del verano me da una cita la 2* vez llamo por
tfno.
—Entrevista: su casa. El 8-X-96. De 16:30 a 18:20. Solas.)

9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
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9.2.4.2.1 En casa de los padres
—La faena de casa, a buscar agua, de paseo.
e Recuerdos
—En general, felices, sus abuelos eran carifiosos, pero atin recuerda a su madre en
el ataud. La mimaron mucho.
9.2.4.2.2 De casada/o
—Negocios y crianza de hijos.
9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Salen mucho: al cine, a pasear, viajes de la 3* edad, solos o con amigos. —Se
levantan a las 8:30 0 9:00, a veces a las 12:00. Van a comprar los 2. Ego
limpia la casa. Ven la tele y juegan a cartas. Con amigos, en sus casas a
veces. —Va a pasear, siempre con su marido.
9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—La salud es cosa del destino. —Buena opinién de los servicios sanitarios.
9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—Come lo que le apetece. —Pasea y un poco de bici estética.
9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—Ni tabaco ni alcohol; algin cigarrillo en bodas.
9.2.4.6 Escala de valores
—1° familia. —2°salud. -3° dinero.
9.2.4.7 Relaciones
—Es bonito, pero no quiere salir a cenar con los amigos del pueblo porque comen cerdo
y €go quiere privarse.
9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—Siempre igual, bien (la pension actual es menor que lo que tenian antes).
9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Como no tiene tanto dinero como antes no decide igual.
9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Ego va al médico cuando se siente mal.
9.2.4.11 Miedos
—Muchos, pero indefinidos, a fuerzas ocultas.

367



9 Anexos 9.2 Datos preparados para el andlisis

368

15MC+74

9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género
9.2.1.2 Edad —— Cédigo : 15MC+74

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —Sale alos 26 afios para casarse.

—Eran 6

hermanos, uno muere de cucaracha a los 19 meses.

e Educacion

—Ego y sus hermanos van a la escuela hasta los 11 6 12 afios. “Todos saben lo

preciso”. Las chicas aprenden a coser.

e Profesiones o/y actividades

—Padre: “bouero” (labrador con toros) y vaqueria. Trabajaba tierra arrendada. —
Madre: ama de casa y vaqueria. —Ego:trabaja en casa. Sus hermanos: en la

vendimia (Francia) y fabricas agricolas.

e Propiedades

—10 “fanecaes” de tierra, que le quitaron durante la guerra por no tener papeles. —

Animales domésticos.

e Nivel socioeconémico
—“Medio/Bajo”.

9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa a los 26 afios. —Tienen 2 hijos.
e Educacion
—Estudian los 2 hijos: certificado escolar la 1* y bachiller el 2°.

e Profesiones o/y actividades

—Esposo: panadero —Ego: trabaja en la panaderia, con Seguridad Social. —Hija:

panadera. —Hijo: trabaja en fabrica de azulejos.

e Propiedades
—Piso. —Apartamento pequefio. —Negocio: panaderia.

¢ Nivel socioeconémico
—“Medio/Bajo”.

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —Se jubila a los 65 afios.
e Profesiones o/y actividades
—Ama de casa.

e Propiedades
—Igual que de casada.. —Tienen pension los dos.

¢ Nivel socioeconémico
—“Medio”.

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion

—Nace en Catarroja (Valencia) pero su padre viene a trabajar a Castellon, labrador y
cuidador de fincas. Van un tiempo al pueblo (Valencia) pero vuelven a Castellon.

(Cambios por motivos de trabajo).

9.2.2 Vinculacion social
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9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Viven a temporadas con los abuelos de ego, en la guerra y postguerra. —
Juega mucho en la calle, con amigas; de joven, al baile, paseo, teatro, a hacer
paellas, todo con amigas y muy felices. —A los 12 afios y %2 tiene el primer
novio, su actual marido, pero también sale en pandilla; en los 3 afios de guerra
no se comunica con el novio. —Todas las vecinas querian casar a ego con sus
hijos. Era muy amigable.

9.2.2.1.2 De casada/o
—Viven con sus suegros unos 15 afios, luego solos con los hijos. —Habran
salido 5 veces con amigos en toda su vida de casados: el marido es sordo desde
1955 y estd muy acomplejado. —Sdlo se reunen con familia extensa las fechas
sefialadas.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Vive con su esposo y los 2 hijos, son solteros.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Su familia.

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
—Hija, hijo, marido, 1 amiga, 1 hermano, 2 hermanas. —Como antes de
jubilarse.

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Hijos: de 5 a 6 horas/dia. —Marido: 10 horas/dia. —Amiga: 1 vez/2 meses,
1 hora. —Hermano/a: 1 vez/ano. —Hermana: 1 vez/2 afios. Mas horas con el
marido (sordo) desde la jubilacion.

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Tienda, casa, pueblo.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—Son todos familia, excepto la amiga, desde 1933.

9.2.2.2.5 Intercambio
—Apoyo positivo, como antes (hijos).
9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Hijos y marido: 5. —Hermanos: 4. —Amiga: 3.
9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Castellon o el pueblo (provincia de Valencia).

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros
—"Todos Medio*.

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Se conocen todos.

9.2.3 Salud
9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
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—Tosferina, larosa. —Dolor de estomago y vomitos, era muy delgada por
voluntad propia. El médico decia que tenia el estbmago bajo. —Hierbas para
el estdmago cataplasmas de harina de linaza y yodo en el pecho. Parches de
farmacia.

9.2.3.1.2 De casada/o

—A los 64 anos: principio de embolia, se le paraliza la parte derecha del cuerpo.
Le detectan azicar y colesterol, cifras altas. Se recupera a los 15 dias.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—Hipertensiéon. —Diabetes —Colesterol alto.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—No.

9.2.3.4 Medicacion
—Euglucon, Lopid y Vasonase.

9.2.3.5 Operaciones
—No.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Sin problemas. —Ningtn dia en la cama.
9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
* Ego

-9 veces aproximadamente.

e Registros 10—programadas: control diabetes e hipertension.
—12 visitas 112 9.

1 —2% (la envian al especialista?)
—1993: 5 visitas. —1994: 7 visitas.

9.2.4 Creencias y actitudes

9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e Investigadora
—(Gordita, alegre y carifiosa, tendencia a describirlo todo bonito, habladora y
agradable.)
e Médico
—"Tirando a introvertida. Hipocondriaca. No hace caso al médico en cuanto al
dulce. Diabética, obesa, TA alta, artrosis. Viene con marido: callado. 90% de
visitas justificadas®.
9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—(El médico me indica donde trabaja la hija — panaderia; la hija me da el n° de
tfno. de ego en el lugar de veraneo; llamo y concierto la cita alli.
—Entrevista: apartamento pequefio y aseado, bien localizado. El 1-VIII-96.
De 17:00 a 18:50. Solas.)
9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
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—Ego se levantaba a las 7:30 para repartir la leche y también por la tarde, en bici. Iba a
aprender a coser, limpiaba en casa y a jugar.
e Recuerdos
—Felices. El padre era amable, cantador y guisador. La madre tenia mucha
personalidad, llevaba los papeles porque sabia de letra. Muy buenos recuerdos de
las amigas.
9.2.4.2.2 De casada/o
—Ademads del negocio y la crianza, han seguido al equipo de futbol del
Castellon, son fans; a ego no le gusta tanto, pero sigue al marido.
9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Se levanta a las 10:00, esta en casa y sale a comprar. Ve poca tele, cose y
hace “punt de gancho”. No salen (complejo del marido por la sordera) pero
ego se conforma. Le gusta comer.
9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—La salud es la felicidad, comer bien. Depende de la persona. —Los servicios
sanitarios le parecen una maravilla.
9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—Si trabajas no necesitas ejercicio. —No siempre cumple el régimen. —No fuma. -
Antes bebia vino en comidas. Ahora sélo en celebraciones.
9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—Es triste, pero si hay salud hay felicidad.
9.2.4.6 Escala de valores
—1° felicidad, la unién y amor de los hijos. La politica hace falta; la religion es
precisa. El dinero es importante.
9.2.4.7 Relaciones
—La amistad es un descanso: les cuentas y te aconsejan.
9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—Siempre, pero lo mejor: desde antes de jubilarse hasta ahora.
9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Tiene mds control sobre sus decisiones ahora, tiene mds tiempo para reflexionar,
antes decidia sin pensar.
9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Solo va al médico cuando la citan (también alguna otra vez). No hace caso a los
hijos cuando la rifien por comer mucho y cuando la mandan al médico, a ego no le
gusta ir.
9.2.4.11 Miedos —No nombra.
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16HC-73

9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género —
9.2.1.2 Edad ———

Cdédigo : 16HC-73

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —Sale a los 24 aios para casarse. —FEran 4

hermanos, 1 muri6 de bebé, por la explosion de una
bomba. Otra hermana muere de mas mayor.
Educacion
—Ego va ala escuela 9 afios. Las hermanas no van.

Profesiones o/y actividades

—Padre: labrador, podador, formaba parte de una escuadra que trabajaba para otros.
—Madre: en almacén de naranja; las hermanas de ego también. —Ego:ayuda al
padre. A los 14 afios aprende de albaiiil y siempre trabaja en la construccidn.

Propiedades
—Tierra propia. —Casa (herencia) —Animales: cerdos, gallinas, caballos,

borregos.

Nivel socioeconémico
—“Medio/Bajo”. —Pasé escasez, sobre todo en la postguerra: Comedores de
refugiados, entre delincuentes.

9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa a los 24 afios —Tiene un solo hijo.

Educacion
—El hijo estudia la carrera de ingeniero quimico, mientras trabaja de albaiiil.

Profesiones o/y actividades
—Encargado de construccién. —Esposa: ama de casa.

Propiedades
—Ninguna, piso alquilado.

Nivel socioecondmico
—“Medio/Bajo”. —No sobraba.

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —Se jubila a los 63 afios, no quiere ir trasladado a Madrid

con la compaiia.
Profesiones o/y actividades
—Cuida una finca de unos amigos. Ego se queda las aceitunas que saca y hace
aceite. Algun trabajito de albaiil.

Propiedades
—Pensién pequeniia.

Nivel socioeconémico
—“Bajo/Alto”. —No declara renta desde la jubilacién, no llega.

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
—Nace en Burriana (Castelléon). Durante la guerra viven, huyendo, en diferentes
lugares (hasta en Albacete). Cuando se casa, vienen a Castellon.

372



9 Anexos 9.2 Datos preparados para el andlisis

16HC-73

9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Tenia muchos amigos, no le gustaba reiiir, o hacer mal o que le hicieran. —
Iba al baile con acordeén. —En fiestas se reunian con la familia y mataban un
pollo. —Novia a los 18 afios.

9.2.2.1.2 De casada/o
—Vive 9 afios en casa de la suegra.  —Salian casi todos los dias con amigos y
solos; hacian “lo que venia del temps”. Tenian muchos amigos. —Con la
familia se reunian en fiestas.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Vive con su esposa, hasta hace 1 afio y 2 meses, que fallece de cancer.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Cuando tuvo el accidente su esposa le atendid, ain no estaba enferma.

9.2.2.2 Red social actual *
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
—Hijo, 2 nietos, nuera, hermana, 3 amigos. —Menos que antes, no vive su
esposa.

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Hijo: 1 vez/semana, pero a diario por tfno. —Nietos y nuera: 1 vez/mes.
Hermana: 1 vez/mes. -1 amigo: 2 veces/semana; unas horas. -2 amigos: 1
vez/semana; unas horas. Igual grado de vinculacion que antes del
fallecimiento de la esposa.

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Casa hijo, casa hermana. —Casa de caza o cafeteria.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—A los amigos los conoce “desde sempre”. —Resto: familia.

9.2.2.2.5 Intercambio
—Mutuo como antes.

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Un 5 a hijo, nietos, nuera y hermana; un 3 a los amigos.

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Castellon.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros
—Media—alta, o Alta (amigos)*.

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Se conocen todos, pero no se relacionan entre ellos, sélo la familia.

1 . L . .
Ego conoce a mucha gente. De 14 horas que tiene el dia, sin contar la noche, ego procura relacionarse unas 10
horas: bar, pasteleria, fincas.
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9.2.3 Salud
9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
—Paludismo a los 16/17 afios, durante 2 meses. Tomaba Quinina. —Buena
salud.

9.2.3.1.2 De casada/o

—Muy buena salud, s6lo algin resfriado. —Sembraban grano para la papilla
del hijo, en tiempos de racionamiento.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—Buena salud; va al médico a hacerse controles.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—No, s6lo fue al hospital por un accidente de coche en 1994: se rompi6 la union del
esternén y una costilla. No ingresé.

9.2.3.4 Medicacion
—No.

9.2.3.5 Operaciones
—No.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Estuvo 1 mes sin moverse cuando el accidente, hasta dormia sentado en un sillon.

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
* Ego

—Ninguna vez.

e Registros 2139

—3 visitas
1-2%: 7

—1993: 2 visitas. —1994: 2 visitas.

9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e [Investigadora
—(Vestido moderno; camisa de colores, aseado, amigable, metddico y jovial.)
e Meédico
—”Hace tiempo que no viene. Tirando a extrovertido. No viene si no es preciso.
Acompaiiado por su esposa, que tiene una neoplasia. Sano®.
9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—( Unos vecinos me dicen que su esposa muri6 hace un afio y desde entonces
desayuna todos los dias a las 8:00 en la pasteleria, enfrente de su casa. Otros
vecinos conocidos mios, me introducen al personal de la pasteleria, donde
acudo a las 8:00. Ego dice que podemos hablar enseguida.
—Entrevista: Pasteleria, en una mesa. El 12—-VII-96. De 8:00 a 10:10. Sélo
ego y yo ofamos la conversacion.)
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9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
—Después de trabajar se quedaba en casa ayudando. Sélo salia sébados y domingos.
—A los 19 anos si que salia a pasear antes de cenar.
e Recuerdos
—Jugaba mucho a fttbol e iba a pescar “en rall’.
9.2.4.2.2 De casada/o
—Trabajo y salir con los amigos.
9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Se levanta a las 7:00. Ego es muy metddico. Nunca ha dejado de trabajar.
Diariamente estd encargado de vigilar las tierras de unos amigos. Algtin
trabajillo de albafil. Va a pescar y a cazar. Se acuesta pronto.
9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—La salud se consigue con una vida ordenada y natural. —Buena opinién de los
servicios sanitarios.
9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—Se hace la comida €1, todo natural. —No ha fumado nunca. —Bebe alcohol
esporddicamente, no a diario. —Se levanta a las 7:00 y sigue trabajando.
9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—No deberia existir: No se debia cambiar de vida en la jubilacidn, se debia continuar
trabajando porque si no lo hacen se mueren pronto. Cuando se pierde la
independencia s6lo se molesta, incluso en las residencias. Entonces uno debia
morirse.
9.2.4.6 Escala de valores
—1° vivir bien, salud, amistad, dinero —el necesario—la religién no es importante, pero
si para los que tienen fe, no hay que quitarsela. La politica no es importante.
9.2.4.7 Relaciones
-9
9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—Desde que su hijo tuvo 15 afios hasta ahora, inclusive.
9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Desde la jubilacion le consulta mas a su hijo.
9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Va al médico, pero pocas veces ha necesitado ir.
9.2.4.11 Miedos
—No nombra ninguno.
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9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género
9.2.1.2 Edad > | C6digo : 17HP+71

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —Sale alos 27 afios, hasta entonce vive siempre en
una masia. -1 hermana (otro muere al nacer).
e Educacion
—Ego va a la escuela, unos afios, como su hermana.

e Profesiones o/y actividades
—Padre: Labrador. —Madre: ama de casa de labrador. —Ego: pastor (ovejas de su
padre y de otros) y labrador.

e Propiedades
—Tierras a medias, poca era suya.. —Ganado de ovejas a medias. —Masia propia.

e Nivel socioeconémico
—“Bajo”. —Casi pasan hambre en la postguerra.

9.2.1.3.2 De casada/o: —Vive unos 10 afios en el pajar de la masia de sus padres.
e Educacion
—Sus 2 hijos van a la escuela 12 y 14 afios.

e Profesiones o/y actividades
—Ego: labrador, haciendo zanjas, soldador. —Esposa: ama de casa y jornal en
huertos. —Hijos: obreros en fabricas.

e Propiedades
—En 1960: casa propia en CS.

¢ Nivel socioeconémico
—“Bajo/Medio”. —No escasez.

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —A los 60 aios, le declaran inuitil total.
e Profesiones o/y actividades
—Trabajaba el huerto, ahora cuida a su esposa y trabajos de casa.

e Propiedades
—La casa y un huertecito. —Pension.

e Nivel socioeconémico
—“Medio/Bajo” (no concuerda, cobraba mas antes).

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
—Nace en Villahermosa del Rio, (CS). En 1960 vienen a Castellon en busca de mejor
vida (trabajo).
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9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—FEra extrovertido, le gustaba jugar con otros nifios, habian 20 familias en
masias vecinas. Tenia unos cuantos amigos mds cercanos. —1? novia a los 20
afios y novia formal a los 25. —Se reunian amigos y familiares en la casa, y
siempre a las matanzas de cerdo.

9.2.2.1.2 De casada/o
—No tantos amigos desde que vinieron a CS, no hay matanzas, no se juntan
familiares y amigos. Pero no le molesta porque econdmicamente la diferencia
es como del cielo a la tierra con el pueblo.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Vive con su esposa, hace 1 afio que enfermé y no le gusta salir con gente, ego
es mas sociable. —Todos los dias pasa al menos 3 horas con amigos (si
pudiera pasaria mds horas).

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Su familia.

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
—Esposa, 2 hijos y 3 nietos de 11, 6 y 4 afios.  —Igual que antes en cuanto a
numero de personas significativas.

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Esposa: 6 horas/dia. -2 hijos y 3 nietos: 2 horas/semana y por tfno. a diario.
—(ego no nombra a los amigos, pero pasa 3 horas diarias, como minimo con
ellos).

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Casa de ego o por teléfono.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—(Familia nuclear y nietos).

9.2.2.2.5 Intercambio
—Mas apoyo positivo que al principio de la jubilacion.

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—A cada miembro: un 5.

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Todos viven en Castellon capital.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros
—Todos igual que ego.

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Se conocen todos (familia).
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9.2.3 Salud
9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
—Constipados, se curaban en la calle. —Inyecciones de penicilina y jarabes.
—Miel para constipados. T¢, poleo y manzanilla. Un sefior le enderez6 un

tobillo.
9.2.3.1.2 De casada/o

—Acalorada a los 30 afios cortando pinos: sangra por el ano. —Traga gas en el
trabajo a los 58 afios: dolor en el pecho, no puede respirar. -2 operaciones de
cataratas. —3 ingresos en hospital, uno de 4 meses (respiracion).

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—Constipados: dolor pulmonar, tos. —T.A. alta y Colesterol alto. —Hace un afio que

estd peor, desde que su esposa se puso enferma.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—No.

9.2.3.4 Medicacion
—Pastillas y jarabe. El médico no quiere recetar inyecciones, que es lo que a ego le va

bien, en el otro ambulatorio si que le daban inyecciones y estaba mejor.
9.2.3.5 Operaciones
—No.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Sin problemas, ningtin dia en la cama.

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
* Ego
—Muchas veces, 10 6 12 seguras.

* Registros 11-PR: Dislipemia, Tuberculina, EPOC, HTA.
—21 visitas 6-1*: EPOC, Mareos, TA (control), IRS, no se siente bien.
3-2%: EPOC.

1—-administrativa.

-1993: 5 visitas. —1994: 15 visitas.
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9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e Investigadora
—(Gafas con muchas dioptrias. Carifioso pero guarda distancias.)

e Meédico
—’Buena persona. Relacién correcta. Expresa sus sentimientos. Responsable
(enfermedad de esposa). Bronquitis crénica. Un 20% de visitas por miedo o falta
de informacién. Al principio pedia medicacidn, luego se amold6*.

9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—Me lo presenta la informante clave.
—Entrevista: en el parque, el 3-1X-96, solos, de 15:45 a 17:30.

9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
—Se levanta a las 6:00; segtn la faena iban o no a comer a casa: En verano: a Teruel, a
segar; en invierno: cortar pinos...

e Recuerdos
—Buenos en casa y escuela; malos de los 9 a los 14 afios, cuando era pastor: lloraba
porque no podia sujetar a las ovejas.

9.2.4.2.2 De casada/o
—Trabajar. -1 afio y medio de baja (respiracion), 4 meses hospitalizado.

9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Se sigue levantando a las 6:30 6 7:00. —Se compr6 un huertecito y lo trabaja
todas las mafianas (hasta hace 1 afio que enfermo su esposa y la cuida). —Por
las tardes sale con los amigos, unas 3 horas jugando a las cartas.

9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—La salud depende de la vida que se lleva. —Opina que los servicios sanitarios son
buenos, esta contento con el médico.
9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—Dej6 de fumar a los 30 afios.
9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—La vejez le parece bien si sigue como hasta ahora. No le tiene miedo.
9.2.4.6 Escala de valores
—1° salud. -2° dinero. -3°llevarse bien con la gente.
9.2.4.7 Relaciones
—Las relaciones sociales son necesarias. —No tiene amigos intimos. —Tiene un
perro desde hace 7 afios.
9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—Ahora mejor calidad de vida que nunca.
9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Igual que antes.
9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Ego decide cuando ir al médico.
9.2.4.11 Miedos
—No.
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18HP+67

9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género
9.2.1.2 Edad > | €0digo : 18HP+67

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —Padre anarquista, desaparece en la guerra (ego

tiene 7 afios). —Madre tiene otros 2 compafieros;
ego se lleva mal con el 1°. —Ego vive con su madre
alrededor de 18 afios. —1 hermana. Dos gemelos
mueren al nacer.

Educacion

—No va alaescuela. —Su hermana tampoco va.

Profesiones o/y actividades

—Padres: quinquilleros, estaiiadores. Vendedores en ferias. —Ego: quinquillero y

vendedor de feria. —Hermana: sirvienta.

Propiedades

—Carro, caballo, un cajén de juguetes los instrumentos (taladrador y martillo), para

trabajar el estafio.

Nivel socioeconémico

—“Bajo”. —Si que pasan hambre, sobre todo en la postquerra: Comedores de

refugiados, entre delincuentes.

9.2.1.3.2 De casada/o: -Ego tiene compaieras —4—, no esposas.

—1* compafiera: a los 18 anos. Un hijo, muere.
—2% hasta los 22 afios.
—3* hasta 1972. Una hija y 1 hijo.
—4? la compaiiera actual — desde 1971. Una hijay
un hijo.
Educacion
—Aprende a leer y escribir a los 21 afios, en la carcel. —Aprende manualidades en
talleres varios (carcel). —Sus hijos (4) fueron todos a la escuela.
Profesiones o/y actividades
—Muy variadas: manualidades, venta ambulante, instalador de telefénica,
metalurgia, construccién, agricultor, desguace de barcos, cerrajero, tdmbolas,
conductor, seguros y chofer para entierros. —Esposa: ama de casa. —Hijos:
obreros en fabricas o en construccidn u otros oficios.

Propiedades

—Ninguna.

Nivel socioeconomico

—“Bajo”. —A veces paga a dos mujeres —con hijos—. —Si, en la carcel y fuera de
ella.

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —Se jubila a los 65 afios.

Profesiones o/y actividades

—Transporta cosas en su furgoneta, cobra recibos...
Propiedades

—Ningun, casa alquilada.

Nivel socioeconomico

—“Bajo”. Nunca sobra.

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
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—Nace en Iglesuela del Cid (Teruel). Va en un carro de trotamundos por Espana
(vendiendo juguetes en ferias). En diferentes carceles varios afos. En diferentes
lugares. En CS desde 1974 aproximadamente.

9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Muy unido a su hermana: ésta se escapaba del convento donde la metieron
para visitar a ego en la cdrcel. —Su madrina le amparé. —Amigos del
vecindario, donde tenian casa alquilada, en Iglesuela—. —Ego era amigable y
dominante. —Se reunian en fiestas. —Perteneci6 al frente de juventudes de
falange— obligado —auxilio social. —A los 17 afios tuvo la primera novia.

9.2.2.1.2 De casada/o
—A los 18 afos tuvo la primera compafiera. —"En la cdrcel no se tiene amigos,"
se relacionaba con todos pero le plantaba cara a quien se lo pedia.. —En el
barrio iba de excursién con su familia y familias amigas. —En verano cenan
fuera de casa todos los dias y en invierno también suele salir, siempre con la
familia.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Vive con su esposa y 2 hijos, un perrito, 3 canarios y una linfa.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Su esposa, a veces nadie.

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
—Esposa, 4 hijos y 3 amigos; igual que antes.

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Esposa: 6 horas/dia. —Hijos: 2 horas diarias. —Amigos: 3 veces a la
semana, 6 horas cada vez. —Una hija: 1 vez/ano. -La hija que vive en casa:
6 horas/dia. Igual grado de vinculacion (no ha dejado de trabajar del todo).

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Casa o de viaje. Con un hijo, en su oficina.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—A los amigos los conoce desde hace més de 30 afios.

9.2.2.2.5 Intercambio
—Apoyo mutuo, como antes.

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Esposa e hijos: 5. -2 amigos: 3. -1 amiga: 4.

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Todos en Castellon, excepto la hija mayor: Barna.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconémico de los miembros
—Como ego, pero sus hijos mejor.

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Se conocen todos.
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9.2.3 Salud
9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
—Puntos en la barbilla —travieso— y puntos en la mano —rompiendo
fulminantes—. —Gripe fuerte grano en la pierna —no va al médico—. -Higos
con vino, hervidos y vahos de eucaliptos para constipados.

9.2.3.1.2 De casada/o

—Desnutricion y faringitis en la carcel. —Se provoca enfermedades para poder
escapar de la carcel desde el hospital (hemorroides, tuberculosis, se clava
sierrecitas en torax...). —Heridas de peleas (1964). —Le sale hernia (1964).
—Plomo en sangre (1979). —Arcadas por humos perjudiciales del trabajo. —
En 1982 tuvo un infarto. —En 1988 una trombosis. —En 1989: dolor en la
columna, no podia levantar el brazo. -3 ingresos en hospital. —Inyecciones
para el plomo. —Medicacién para corazén. —Rehabilitacién. -2
operaciones: hernia. —Vinagre con sal para la faringitis y dejar de hacer
esfuerzo para el dolor de columna.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—1995: Hernia inguinal izquierda. —1996: Dolor de estbmago por tomar Adalat. —
Tendencia al estrefiimiento.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—7 dias en 1995: operacién hernia. —Varias veces a Urgencias.

9.2.3.4 Medicacion
—Tamil para en estbmago. —Aspirinas —cafinitrina. —Adalat.

9.2.3.5 Operaciones
—1995: Hernia.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Ningun dia en la cama.

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)

e Ego
-8 6 9 veces. Ha ido a la privada también “Es mejor, incluso el mismo médico de
la Seguridad Social”.

* Registros 10-1": Préstata — Conjunt. Virica — Hernia — Erupcién — Artritis

_14 visitas < — Rehabilitacién , IRS, Molestias.

4—Administrativas.

—1993: 7 visitas. —1994: 13 visitas.

9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e Investigadora
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—(Pelo y bigote muy negro, creo que tefiido; alto, corpulento, atractivo,
conversacion muy interesante, hablador, muy buena expresion, desafiante pero
muy correcto.)
e Meédico
—"Idiosincrasia. Mucha seguridad. Pide informacién de forma correcta,
profesional. Listo. Cardiopatia isquémica. Se relaciona sobre todo con su familia.
Visitas: 70% objetivables; 30% por miedos, desconfianza, sugerencias...".
9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—(Introduce: informante clave. —Me cuesta conseguir la 1* entrevista —le hago
dos— 1° conozco a su esposa e hijos en su casa y hablo 2 veces con €l por tfno.
—Entrevista: —1? en un bar del barrio (exterior) 5-X-96,de 9a 11:30 -2
Bar del Hospital General, 8—X-96, de 9:30-11:00, solos en una mesa; mucha
gente alrededor.)
9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
—Busca vidas, con su madre, compaiero de madre y hermana, de feria en feria.
Tocaba la arménica y acordedn en bailes. —Jugaba a fttbol.
e Recuerdos
—Tristes y desagradables.
9.2.4.2.2 De casada/o
—Aproximadamente 15 afos en la cércel y 6 fugado. —Cuando esta en
libertad, cena y excursiones con amigos y familia.
9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Se sigue levantando temprano, suefio interrumpido. —Le gusta leer, pero se
duerme. —Viaja por los alrededores. No le gusta la tele. No va al centro de la
3*edad. —Va de camping con otro matrimonio y su esposa. —A veces va a la
UGT.
9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—La salud tiene que ver con la vida que lleva uno, aunque también se lleva dentro, el
ambiente sélo lo empuja. —La rutina te encallece. —Los servicios sanitarios
privados son mejores que el publico, incluso con el mismo médico.
9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—Bicarbonato para el estomago. —Mucha fruta entre comidas para el estrefiimiento.
—Come variado y camina. Dejé de fumar en 1953. —Poco alcohol, desde infarto.
9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—"Es un castigo de ese que dicen que existe*.
9.2.4.6 Escala de valores
—1° la familia, si hay amor en ella. —2° salud. —3° lo que viene detras.
9.2.4.7 Relaciones
—La amistad con sinceridad no existe, siempre se critica, pero es necesaria.
9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—Ahora.
9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Ahora da largas a las decisiones, mds que antes, se siente mds inseguro. No
encuentra la causa.
9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Cuando se encuentra mal —muchas veces— se aguanta; le resulta pesado ir al médico.
Vaala Seguridad Social y a la privada.
9.2.4.11 Miedos
—Tiene miedo a tener que depender de los demads.
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9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género —
9.2.1.2 Edad > | ©odigo: 19HP-73

T

9.2.1.3 Clase social
9.2.1.3.1 En casa de los padres: —Madre muere a los 50 afios. —Eran 4 hermanos.
Educacion
—No va ala escuela. Repasaen el “mas”. —Sus hermanos (3) van, pero poco,

hasta que pueden trabajar.

Profesiones o/y actividades

—A los 7 afios le llevaron con otra familia que lo mantenia a cambio de cuidar
cerdos. Agricultura. —Su hermano igual. Las hermanas hacian alpargatas de
esparto en casa.

Propiedades
—Poca tierra, un cerdo, un macho, gallinas. —Cuidaba enfermos (vagabundos) en

un hospital de beneficencia; vivienda gratis.

Nivel socioeconémico
—“Bajo”. —No hay escasez pero no sobraba nada (4 hermanos).

9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa alos 28 afios.

Educacion
—Sus hijos (4) van a la escuela hasta los 14 afios.

Profesiones o/y actividades
—Labrador/ganadero (tierra alquilada). —Hijos: limpiando o en fébricas.

Propiedades
—Solo animales, que vende para venir a Castellon y comprar el solar y materiales

de su casa actual.

Nivel socioecondémico
—“Medio/bajo” (poco dinero).

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —Se jubila a los 63 afios.

Profesiones o/y actividades
—Divertirse.

Propiedades
—Casa/pension.

Nivel socioeconémico
—“Medio” (2 pensiones, esposa).

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
—Inmigrante desde hace 15 afios de Forcall (Morella). Viene a CS porque aqui estdn
sus hijos (1981).
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9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Amigos del pueblo hasta los 7 afios (jugaba a la trompa...). Hasta los 16 afios
no tuvo mas amigos que el hermano “tonto” del duefio (ego le hacia padecer
para reirse). Cazar, bailar, cartas (cuando pudo). Matanzas. —1%novia a los
26 afios.

9.2.2.1.2 De casada/o
—A los 28 anos se casa. Bureos con los vecinos. Muy sociable, con los
hombres sobre todo.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Vive con la misma esposa, solos. Se ve a diario con los amigos en el bar.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—No necesito, sus padres y esposa le ayudaron en su trabajo, poco tiempo,
cuando le operaron de la hernia.

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
-2 hijas, 1 hijo y 7 nietos, un amigo y la esposa. Igual que antes.

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Hijos y nietos: 1 hora + minutos/semana.
—Amigo: 6 horas/dia.
—Esposa: 1h. 30’/dia.
Aumenta el grado de vinculacién social después de la jubilacion.

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Familia: casa. —Amigo: en el bar.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—Al amigo lo conoce desde hace 15 afios,.

9.2.2.2.5 Intercambio
—Como antes.

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Familia: 5.
—Amigo:4 .

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Castellon todos.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros
—Similar o superior a ego.

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Se conocen todos.
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9.2.3 Salud

9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
—Ninguna enfermedad. Para constipados “flor de sanc” hervida con miel

9.2.3.1.2 De casada/o
—Hernia operada por seguro privado (auténomo).

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—Hace 4 afios tuvo vomitos de sangre por beber alcohol (tdlcera). —Resfriado fuerte,
vacunas.

9.2.3.3 Hospitalizacion
-8 dias (dlcera).

9.2.3.4 Medicacion
—No recuerda.

9.2.3.5 Operaciones
—No.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Nada.

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
e Ego
—Ninguna.
e Registros

—Ninguna, visita.
—1993: 3 visitas. —1994: ninguna visita.
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9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e Investigadora
—(Bajo, con gafas gruesas, griton en el bar y sincero y correcto en casa.)

e Meédico
—No lo recuerda.
e Esposa

—Siempre estd en el bar.

9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—Su esposa me dice que estd en el bar (cree que no accederd). Voy al bary
hacemos una cita.
—Entrevista: en su casa. El 24-1X-96. De 10h. a 12h. Su esposa presente
(habla mucho).

9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
—Casi siempre trabajando. Algin domingo a cazar.

e Recuerdos
—Normales, le trataron bien.

9.2.4.2.2 De casada/o
—Trabajar. A veces, cazar.

9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Se levanta 3 horas més tarde que antes. Pasea con los amigos y partida.
Duerme siesta y partida con amigos. Domingo: familia.

9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—Depende de la vida que se lleva. —Servicios sanitarios: normal.

9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—Se ha ido privando de alcohol, tabaco y comida cuando tuvo la tdlcera (en parte).

9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—Si con salud: bien. Siimpedido: es mejor morirse.

9.2.4.6 Escala de valores
—1° familia. —-2° cazar. —-3° amigos. La salud ya la tiene.

9.2.4.7 Relaciones
—Lo maés natural del mundo. Tiene muchas y buenas, con los vecinos: en la fresca, con
los amigos: en el bar.

9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—Ahora.

9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Igual que antes. Hace lo que quiere.

9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Sdlo va al médico si muy apurado.

9.2.4.11 Miedos
—No.
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9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género
— — :
9.2.1.2 Edad > | ©0digo: 20MP-65

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —Sale de su casa a los 13 afios, para trabajar de

sirvienta. —La madre de ego se casa a los 17 afios
con el padre de ego de 60 afios. —Eran 6 hermanos.
Una minusvdlida y otro muere de pequefio.
Educacion
—Ego va a la escuela hasta los 13 afios. —Sus hermanos: 3 6 4 afios cada uno.

Profesiones o/y actividades
—Padre: “cordelero”. —Madre: ama de casa agricultora, hacia vino y lo vendia.
—Ego: sirvienta desde los 13 afios, en diferentes partes de Espaiia.

Propiedades
—Casa y tierras propias, vifias. Animales domésticos, mula y carro. (6 hermanos)

Nivel socioeconémico
—“Medio”. —Pasaron hambre en la postguerra —afios 40— antes de irse a “servir’”.

9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa alos 25 afios.

Educacion
—Sus hijos van a la escuela hasta los 14 afios.

Profesiones o/y actividades
—Ego: ama de casa, agricultora y sirvienta. —Marido: labrador, acomodador de
cine y albanil. —Hijos: oficios diversos.

Propiedades
—Su piso, hecho por el marido y 3 compaifieros: 4 pisos. —Una alqueriay 1

hanegada de tierra.

Nivel socioecondmico
—“Media/baja”. —No pasaron hambre.

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —A los 65 afos comienza a cobrar pension.

Profesiones o/y actividades
—Ego: ama de casa.

Propiedades
—Igual que de casada. —Tiene pension.

Nivel socioecondémico
—“Media/baja”.

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
—De Cuenca (San Clemente), viene a Castellén alrededor de 1960, mejores
posibilidades de trabajo.
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9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Pocas amigas, desengaiios. No reuniones familiares. S6lo 1 media amiga,
vecina. Jugaba con sus hermanas. -1 novio a los 19 afios, no se fiaba, ha
sido muy desconfiada. -2° novio a los 23 afios: su actual marido.

9.2.2.1.2 De casada/o
—Viven en casa de los suegros ,1 afio. En una alqueria, de cuidadores, 3 afios.
En una granja de otros, 7 afios. Sélo la familia, incluida su madre durante 9
meses, desde hace 25 afios. —No tenia amigos, no le gusta tampoco reunirse
con familiares, solo la familia nuclear en casa.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
— Hace 4 meses que ha empezado a salir con amigos/as, unos 6 a pasear. Va al
centro de la 3* edad, su esposo mds; van a viajes, le gusta mucho, y a bailar.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
— Su familia nuclear.

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
—Esposo, 4 hijos y 1 hija. —Igual que antes.

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Esposo: 6 horas/dia.
—Hijos: 1 vez/mes 6 2 veces/semana 6 3 veces/semana, 2 hora cada vez.
Mayor que antes (esposo).

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—En la casa o en la calle.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—Familia nuclear.

9.2.2.2.5 Intercambio
—Como antes de la jubilacion.

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Todos un 5.

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Todos viven en Castellon capital.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros
—”Medio, mejor que ego*.

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Todos son la familia nuclear.
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9.2.3 Salud
9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
—A los 5 afios: inyeccion infectada. —A los 21 afios aproximadamente:
bronconeumonia. —A los 23 afios: estdmago bajo, le duré mucho.

9.2.3.1.2 De casada/o

— Dolores cervicales, mareos. —Ataque de nervios por un disgusto, estuvo a
punto del suicidio.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
— Dolores de cervicales: se le duerme la mano.

9.2.3.3 Hospitalizacion

—3 partos. . } de casada
—1 noche por operacién de la mano.

9.2.3.4 Medicacion
—Penicilina, y gotas para abrir el apetito de joven. —Pastillas para los nervios de
casada.). —Pastillas para la mano dormida.

9.2.3.5 Operaciones
—La mano, por accidente, de casada.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Ninguno.

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
e Ego
-1 6 2 veces.

e Registros

—3 visitas <:
2 1%: resfriados.

—1993: 8 visitas. —1994: 6 visitas.

1 programada: control.
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9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e Investigadora
—(Segura de si misma, calmada, no presumida, sincera, poco habladora.)

e Médico
29 : : (13
—Particular, cauta, precavida®.

9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—Me introduce la informante clave. Voy a su casa, es esposa de un individuo
de la muestra.
—Entrevista: 23-1X-96; en el comedor, solas, 16h. a 18h.

9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
e Recuerdos
—Tristes por la guerra, el ambiente, poca alegria. Desengafios de amigas. No
reuniones familiares en casa de sus padres.

9.2.4.2.2 De casada/o
—Trabajar y con su familia.

9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Comienza, hace 4 meses, a pasear con personas del barrio del centro de la 3*
edad, a ir de excursion y al baile.

9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—La salud es la més importante, y depende del estado de 4nimo y de la conducta:
trabajar y dieta variada. Ego bebe Martinis y vino, bebi6 cofac hasta los 40 afios.
9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—Aceite con papel de estraza en el pecho para constipados.} de ;
. : joven
—Hojas de curalotodo para heridas.
—*“Paso la cinta” a nifios.
—Masajes para cervicales.} de casada
9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
— Triste “no te mira nadie”. No le tiene miedo. —(No le gust6é que su hermana,
paralitica de siempre y que vive en una residencia, se casara a los 72 afios con un
viudo 10 afios mayor).
9.2.4.6 Escala de valores
—1° salud. -2° hijos, es lo que hace vivir.
9.2.4.7 Relaciones
—“Es bonito, pero no es necesario’.
9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—Abhora.
9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Igual que antes de la jubilacion.
9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Decide ego y va poco al médico.
9.2.4.11 Miedos
—No.
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9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género
—_ —— :
9.2.1.2 Edad > | C0digo: 21MP-72

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —Su madre fallece cuando ego tiene 3 afios; ego y
sus hermanos son repartidos.
e Educacion
—No va a la escuela (s6lo al repaso unos meses a los 19 afios); sus 3 hermanos van
poco o nada.

e Profesiones o/y actividades
—Trabaja desde los 6 afios (limpieza y trabajos del campo). —Los 4 hermanos “se
busquen la vida com yo, de mas' en mas”. —Padre labrador.

e Propiedades
—Vive fuera de su casa. Su padre tenia una casita, poca tierra y pocos animales.

e Nivel socioeconémico
—“Baja/baja”. —No pasa hambre “pero lo justet”.

9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa a los 27 afos.
e Educacion
—Sus 4 hijos van a la escuela hasta los 14 afios.

e Profesiones o/y actividades
—Ganado y cultivo en un mas alquilado. Cotiza (auténoma y asalariada). —Hijo:
en fébricas o limpiando.

e Propiedades
—Sdlo propietaria de animales (que vendid) y un solar en CS (casa actual

construida por sus hijos).

¢ Nivel socioeconémico
—“Media/baja”.

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —Vive con el mismo marido.
e Profesiones o/y actividades
—Ama de casa.

e Propiedades
—Su casa (con su marido) y pensién minima.

e Nivel socioeconémico
—“Baja/alta” (cobra pensién, su marido también, y casa propia) (dudoso).

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
—Viene con su marido, hace 15 afios, de Morella (al Norte de 1a Comunidad
Valenciana), porque sus hijos viven en Castellon.

1 . ., .
Casa de campo con tierras en produccién y animales.
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9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Malos tratos (muere su madre a los 3 afios y va de familia en familia). Sélo
bien con las amigas.

9.2.2.1.2 De casada/o
—4 hijos (una se suicida a los 33 afios). Su hermana también se suicid6 hace 20
afios. “Bureos”! con los vecinos, en fiestas locales y en las matanzas (toda la
familia).

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Vive con el mismo esposo, solos. —No va al centro de la 3* edad ni a viajes.
Sélo LA FAMILIA (pasea con su hija o sola). Se retne con toda la familia los
sdbados —en su casa —para comer.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Familia (hermanas y cufiadas) y vecinos le ayudaron cuando los partos. En la
actualidad, sus hijas la llevan al médico (a ego no le gusta ir).

9.2.2.2 Red social actual

9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
—Esposo, 2 hijas, 1 hijo (familia nuclear), yernos/nueras, 7 nietos y una vecina
(55 afios). Mayor nimero de relaciones significativas que de casada.

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion’
—(Pasa muchas horas sola aunque me da unos tiempos de compaiiia que no
corresponden con los que dice su marido o ella misma durante la entrevista.)
Ego: 4 V2 horas diarias acompafiada. Mas el dia que vienen los hijos y nietos
(todos los sdbados). Mayor que antes (marido).
Marido/entrevista ego: 3 horas diarias acompafiada (media).

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Los ve en casa (la mayoria de veces) o en la calle.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—A la vecina la conoce desde hace 15 afios.

9.2.2.2.5 Intercambio
—Igual que antes, mutuo (mas bien positivo, ambos cobran pension, ella hace
mads trabajo de casa).

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Esposo: 5. —Hijos y nietos: 4. —Vecina: 3.

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Todos viven en Castellon capital.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconémico de los miembros
—La clase social de los miembros de la red es similar a la de ego.
9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Se conocen todos los miembros de la red.

1 .z . . . .
Reunién de vecinos donde se canta, baila y cuentan historias.

3 .. . = P
Una hija y la vecina la acompafian mas tiempo.
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9.2.3 Salud
9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
—Sensacién de ahogo (con la madrastra); se le pasé con pastillas, fruta y
comida sin sal.

9.2.3.1.2 De casada/o

—Nada, algin constipado, pero no va al médico hasta pasados los 60 afios. Le
daban “Flor de sang en mel”. —Le recetan penicilina para constipado. —No
problemas de funcionalidad (excepto después de los partos).

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—TA alta y dolor de espalda. Sorda del oido derecho.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—No.

9.2.3.4 Medicacion
—Para la tension arterial Astudal y para el dolor de espalda pomada y Epidefen, calcio
(Ibercal) y vitaminas (Hidroferal).

9.2.3.5 Operaciones
—No.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Sin problemas de funcionalidad ni dias en cama.

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
* Ego
-2 veces.

e Registros

—4 visitas—programadas: control TA.
—1993: 2 visitas. —1994: 6 visitas.

9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e Investigadora
—(Expresiva, sincera y cdlida. Mala dentadura.)

e Meédico
—Un poco ansiosa, temerosa, insegura.
9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—Una vecina me introduce a ego; ego me conocia por la entrevista con su
marido.
—Entrevista: en el comedor de su casa. 25-X-96, de 9h 40’ a 11h. Sélo viene
el marido unos minutos.

9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
—Trabajar, “ganchillo y cal¢a”, bailar, cantar y paseos con amigas.
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e Recuerdos
—Tristes, porque no tenia madre; algunos alegres con las amigas.

9.2.4.2.2 De casada/o
—Trabajar. Distracciones puntuales en el afio (bureos). Hablar con los vecinos.

9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Ama de casa, no le cambia la vida “desde que no visc en masos”; comprar
con la hija; pasear, labores, algo de tele; no al centro de la tercera edad, s6lo
con la familia.

9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—La salud viene de la familia, pero se necesita no abusar para mantenerla. —Servicios
sanitarios: “Molt bé”, pero le cuesta ir al médico, sus hijos le animan.

9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—“No res, no abusar”. —No ha fumado nunca. —Bebia vino antes, ahora no. —
Dieta variada con poca sal, paseos y faena de casa.

9.2.4.5 Creencias sobre la vejez

—(Ego no se incluye). —“Es lo més trist, no te cura. Pero si tens salud, bé”.
9.2.4.6 Escala de valores

—1°salud. —2° familia con armonia.
9.2.4.7 Relaciones

—Si tienes confianza, es mejor relacionarse con personas fuera de la familia, aprendes.
—No tiene animales domésticos.

9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—“De fadrina, en les amigues, tenia il-lusio. Pero ara, si no fora per el dolor, seria la
millor época perqué estic més tranquil-la”.

9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Ahora toma mds decisiones que antes (tiene pension propia).

9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Cuando ha aguantado lo que puede, va al médico sin ganas.

9.2.4.11 Miedos
—(A la dependencia en la vejez: falta de funcionalidad)
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9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género
9.2.1.2 Edad > | ©odigo: 22HP+67

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —Vive en casa paterna 31 afios. Sale para casarse.
—Son 4 hermanos, pero 1 muere a los 2 afios.
e Educacion
—Ego no va a la escuela, le ensefia un poco su padre y hermano —fue 1 afio con un
maestro. Su hermana, igual que ego.

e Profesiones o/y actividades
—Padre: agricultor de legumbres y hortalizas. —Madre: ama de casa de agricultor.
—Ego: comienza a trabajar a los 8 afos: agricultor y pastor.

e Propiedades
Padre:

—Tierra propia y arrendada.
—Casa propia, de campo.
—Animales.

e Nivel socioeconémico
—“Medio”. —No pasaron hambre.

9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa alos 31 afios. Tiene 2 hijas y 1 hijo.
e Educacion
—Todos van a la escuela. Su hijo tiene certificado.

e Profesiones o/y actividades
—1° agricultor y ganadero en la aldea, luego cogen “el negocio de abonos de su
hermano, poca cosa”. El estado les quita todo —afios 70— para hacer un pantano.
2° trabajo en fébrica de un pueblo de Castellén y cuida un huerto y animales, a
cambio de vivienda . Luego 4 afos en el paro. Después en unos viveros. —
Esposa: ama de casa y le ayuda.
—Sus hijos: en fabricas, pero ahora el hijo es chofer de una entidad oficial.

e Propiedades
—La casa actual, construida por €l, con ayuda.

e Nivel socioeconomico
—“Bajo/alto”. —No escasez, pero no sobraba.

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —Se jubila a los 65 afios.
e Profesiones o/y actividades: Nada.

e Propiedades
— Tiene 3 pisos, donde viven los hijos y ego. —Pension.

e Nivel socioeconomico
—“Medio” (dudoso, parece que tenian mds dinero antes de jubilarse).

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
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—Nace en Pontone (Jaén) —aldea. —Viene a CS en 1976, buscando trabajo —su
hermano vino primero.

9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Casi todos los de la aldea, unas 15 casas, eran familia. —Se reunian amigos
de aldeas cercanas y hacian bailes, 1 6 2 veces al mes. —A los 22 afios: 1*
novia, luego otra novia (2 afos mds) y luego su 3* novia, esposa actual. No fue
a la mili.

9.2.2.1.2 De casada/o
—Los amigos eran los familiares, y demds, que se reunian en matanzas y fiestas
sociales. —Ego afiora las relaciones sociales de su pueblo. Desde que salié no
ha tenido amigos de verdad.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Vive con su esposa y una hija.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Su familia y, en el pueblo, los amigos.

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
—Esposa, 2 hijas y 1 hijo, 1 hermano, 3 nietos y 3 cufiadas. —Red menor que
antes, por emigracion, no por jubilacion.

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Casi todo el dia acompafiado por personas significativas 8 horas/dia y el resto
acompaiado por vecinos. Sube con la jubilacion.

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Casa de ego principalmente.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—Todos son familia.

9.2.2.2.5 Intercambio
—Como antes.

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Un 5 a familia nuclear y hermano. —-Un 4 anietos y 1 cuiiada. —Un 3 aun
cunado. —Un 2 al otro cufado.

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Todos viven en Castelldn.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros
—Igual que ego, su hermano mayor.

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Se conocen todos.
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9.2.3 Salud
9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
—Sano. —Cocian higos para resfriados, zarzaparrilla. Barro para las
picaduras. Cal para las heridas. Un sefior apafiaba huesos.

9.2.3.1.2 De casada/o

—Derrame pleural: dolor en pecho —1970. —Acido trico: dolor en cintura y
piernas —1989. -TA alta. —Colesterol alto. —Mareos. —Algun catarro.
—Estuvo ingresado 6 meses en el hospital: dolor en el pecho sin identificar,
1984. —Pastillas e inyecciones para 4cido drico, colesterol y TA altos. -
Estuvo sin moverse 15 dias, por el 4cido trico, 1989.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—Los problemas anteriores. —Siguen los catarros.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—No.

9.2.3.4 Medicacion
—LLa misma, para colesterol y TA.

9.2.3.5 Operaciones
—No.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Sin problemas. Ningun dia en cama.

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)

e FEgo
—Unas 15 veces ,0 menos; sobre todo a repetir.
e Registros 7—-programadas.
_25 visitas 12-1*: molestias, miccién; insomnio, tos, IRS, faringitis crénica,

artralgias, otras.

2-2*: purito ocular, eritema. ..

4—administrativas.
—1993: 9 visitas. —1994: 20 visitas.

9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e [Investigadora
—(Emotivo: lloré cuando me contaba lo generoso que era su padre y la unién entre
amigos y vecinos en su pueblo de origen.)
e Meédico
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—’Superfrecuentador de la consulta. Desde que se hizo pensionista comenzo a
venir mucho. El, su esposa e hija: agresividad latente demostrada pidiendo
medicacién o dudando. Simbiosis familiar. —25% de visitas justificadas
(bronquitis crénica simple). Alta percepcion de su cuerpo: “senc com el final
d’una corda que no sabem per a on tancar-la y venen a tancar-la aci”’. Familia
con coeficiente intelectual y social borderline®.
9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—Me introduce el Presidente del centro de la 3* edad, por medio del informante
clave; hacemos cita por la calle.
—Entrevista: 21-VIII-96, de 15h a 17h, en su casa, solos, su esposa nos acompafa
los ultimos 15°.
9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
—Trabajo y relaciones sociales.
e Recuerdos
—Felices; jugaba con 6 ¢ 7 nifias y algiin mayor, y con chicos de otras aldeas a los 14
anos.
9.2.4.2.2 De casada/o
—Trabajar y amigos en su pueblo, aqui no, bastante solo aparte de la familia.
9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Se levanta a las 9:00. Va a casa del vecino a jugar a cartas y luego a pasear y
charlar. —Ve la tele por las tardes y sale a pasear con su esposa. No va al
centro de la 3* edad.
9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—Ego cree que los catarros los ha heredado. —No depende de uno mismo, aunque a
veces es uno mismo. —L.os servicios sanitarios son a veces buenos y a veces malos.
9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—Antes comia mds carne, ahora mds pescado. —El trabajo a veces es perjudicial. —
Hace 30 afios dejo6 de fumar. —Ha bebido toda clase de alcohol, pero no con exceso.
9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—Los viejos nunca han estado tan bien como ahora, pero también les dejan mds en el
asilo.
9.2.4.6 Escala de valores
—1° llevarse bien con la familia. —2° salud. —3° (le pregunto ;dinero?) “Sélo el
necesario, no soy envidioso”.
9.2.4.7 Relaciones
—Estan bien y son necesarias.
9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—En su pueblo . Afiora la vida social “siempre encontrabas la navaja que perdias, el
vecino siempre tenia habichuelas para el necesitado, ahora hay mas comodidad’.
9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Igual que antes, ego consulta con los hijos y decide él.
9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Ego decide si va o no al médico.
9.2.4.11 Miedos
—No.
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9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género —
9.2.1.2 Edad ——

Cédigo : 23HP-70

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —Vive con los padres hasta los 36 afios; sale para

casarse. —Viven en una masia. -5 hermanos.
Educacion
—Ego: analfabeto, como sus 4 hermanos. Aprende a leer y escribir y niimeros en la
mili (2 afios en Africa).

Profesiones o/y actividades
—Padre: agricultor y ganadero. —Madre: ama de casa de agricultor. —Ego:
agricultor y ganadero. Le gustaba la mecénica, pero su padre no le dejé aprender.

Propiedades
—Tierra propia: trigo, cebada y hortalizas. —Ovejas: 50 6 60; corderos: los vendia;

macho, cerdos, gallinas. —Casa propia: “una masia en ruinas, pero muros de
piedra”.

Nivel socioecondmico
—“Medio”.

9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa a los 36 afios. -3 hijos, pero uno muere a los 22

dias y otro a los 21 afios (corazén).
Educacion
—Su hijo va 14 afios a la escuela.

Profesiones o/y actividades

—Ego: encofrador, luego 3 afios en el paro y arreglando calles para el
Ayuntamiento.

—Esposa: ama de casa y “limpiar casas a jornal”’. —Hijo: pinta casas.

Propiedades
—Su casa actual.

Nivel socioecondmico
—“Medio/bajo”.

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —Se jubila a los 65 afios.

Profesiones o/y actividades
—Pasar el dia; va al bar.

Propiedades
—2 pensiones, la de ego y la de su esposa. —Su casa.

Nivel socioecondémico
—“Medio”. —No escasez, son més ricos ahora, de jubilados.

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
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—Naci6 en Jaén, en una masia. A los 51 afios se va a un pueblo de Gerona y a los 56 a
la provincia de CS, en busca de mejor trabajo.

9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Hab{an unas 20 masias cercanas, de familiares y otros vecinos. —Relacién
bonita con un primo, que murié. También con los chicos y chicas de las
masias vecinas.
—1* novia a los 19 afios. Luego de la mili, la 2* novia, esposa actual.

9.2.2.1.2 De casada/o
—A casa venian amigos y familiares, reuniones, pero no para salir, no habia
dinero. —Ego iba al bar, a beber, los dias libres.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Vive con su esposa, el hijo y los nietos viven en el piso de arriba.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Su familia.

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
—Esposa, hijo, 4 hermanos, 2 cufiados y 2 nietos. —Igual que antes.

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Esposa: casi toda la tarde juntos.
—Hijo: 2 6 3 veces/semana, 15’ cada vez.
—Un hermano: 1 hora/dia. 2 hermanos: 2 veces/afio, todo el dia. EI 4°
hermano: 1 hora/dia.
—Cuilados: 1 vez/afio, todo el dia.
—Nietos: 4 horas/dia.
Mayor que antes (esposa).

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Casa de ego o masia.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—Todos son familia.

9.2.2.2.5 Intercambio
—Mutuo, como antes.

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Un 5 a cada uno.

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Castellon: la nuclear y 2 hermanos. —Jaén: 2 hermanos y cuiiados.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros
—"Medio*.

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Todos se conocen, son familia.
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9.2.3 Salud
9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
—Dolor, por el frio, en hombros, brazos y dedos. No se podia mover. Duré 2
dias y una noche.

9.2.3.1.2 De casada/o
—No tuvo enfermedades.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—Infarto en 1994.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—No.

9.2.3.4 Medicacion
—Pastillas para la gripe.

9.2.3.5 Operaciones
—No.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—3 dias en cama en 1995, por gripe.

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
* Ego

—Ninguna.

e Registros

—1 visita—programada: control T.A.
—1993: ninguna visita. —1994: ninguna visita.

9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e Investigadora
—(Seguro de si mismo. Correcto. Buen sentido del humor.)

e Médico
—”Asmédtico. Va por libre. Viene poco, tendria que venir mas*®.
9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—Me introduce el hijo de la informante clave [12 afios], me lleva al bar y me lo

presenta.
—Entrevista: en el parque , 23—VIII-96, de 11:30 a 13:45. Solos.

9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
—Jugaba a bolos. Mads tarde musica (aprende a tocar la guitarra) y baile. —Trabajo en
el campo y ganado.

e Recuerdos
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—Malos, no le dejaban vivir con sus abuelos, y en su casa abusaron de él. A los 9
afios cuidaba las cabras de su tio, ego queria morirse, solo en el campo.

9.2.4.2.2 De casada/o
—Cazador con los amigos. La mujer se queda en casa, a cocinar. —Al bar los
dias libres.

9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Se levanta a las 7:00 u 8:00. Pasea con amigos o solo. —Ve tele, duerme
siesta y va al bar. Le gusta la gente, pero también estar solo. —No va al
centro de la 3* edad, ni de excursion.

9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—Salud es conservarse bien. —Los servicios sanitarios no son buenos porque falta
gente.
9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—Come poca carne y mucha verdura. —Va en bici “uno tiene que moverse”.
9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—Al final no vales para nada. No hay que pensar en eso. —La opindn de los servicios
sanitarios es buena y mala, a veces.
9.2.4.6 Escala de valores
—1° salud. -2° familia.
9.2.4.7 Relaciones
—“La relacion social es los principal, si no la tienes te conviertes en un ser aburrido”.
—Tiene un perrito, siempre ha tenido.
9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—Ahora mads calidad que nunca.
9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Ego toma sus decisiones, como siempre.
9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Ego decide si va o no va al médico.

9.2.4.11 Miedos
—No.
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9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género
— — :
92.1.2 Edad —— Cédigo : 24HP-65

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —Durante 24 afios. Sale para casarse. —Fueron 9

hermanos, pero mueren 6.
Educacion
—Ego no va a la escuela de pequeno, pero si al repaso a los 15 afos. —Sus
hermanos van a la escuela poco.

Profesiones o/y actividades

—Padre: caballeria, pero primero jornalero del campo. —Madre: ama de casa de
agricultor: cuidaba animales, vendia melones, iba a la vendimia. —Ego: trabajo en
el campo y de albaiil.

Propiedades
—Tierra propia: 1000 cepas de uva.

Nivel socioeconomico
—Medio” (j!).
—No pasaron hambre, pero casi.

9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa a los 24 afos. —Tiene 5 hijos.

Educacion
—Todos sus hijos van a la escuela hasta los 14 afios.

Profesiones o/y actividades

—Ego: agricultor, acomodador de cine y 30 afios albafiil. —Esposa: ama de casa y
sirvienta. —Hijos: oficios diversos, algunos mads cualificados (encargada, arreglar
electrodomésticos)

Propiedades
—Su piso. —Una alqueria y una hanegada de tierra.

Nivel socioeconomico
—“Medio/bajo”. —No pasaron hambre.

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —Se jubila a los 60 afios, no se sentia para subir andamios.

Profesiones o/y actividades
—Huerto, paseos y centro 3* edad.

Propiedades
—Su piso. —Su alqueria con huerto. —Pension.

Nivel socioeconomico
—“Medio/bajo”.

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
—Nace en Cuenca, en San Clemente. En 1960, aprox. Viene a Castellon con su familia
nuclear, madre y hermano, buscando mejor trabajo.
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9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Con la familia se reunian en matanzas y celebraciones. —Con los amigos
jugaba mucho, era amigable. —A los 14 afios: 1? novia, trabajaba en el mismo
campo.
—A los 21 anos, después de la mili: 2* novia, esposa actual.

9.2.2.1.2 De casada/o
—Se ha llevado bien con todos los vecinos pero no salian con nadie. —Con
familiares tampoco se ha reunido.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Vive con su esposa. —Van a bailar y de excursién con los del centro de la 3*
edad. —Tiene un perro en la alqueria.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Su familia.

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
—Esposa, 4 hijos y 1 hija. —Antes igual.

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Esposa: 6 horas/dia, por la tarde (o menos, si se va con amigos).
—Hijos: 1 vez/mes 6 2 veces/semana ¢ 3 veces/semana, media hora, con los
hijos.
9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—En casa o en la calle.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—(Familia nuclear).

9.2.2.2.5 Intercambio
—Apoyo mutuo, igual que antes.

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Todos un 5.

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Todos viven en Castellon capital.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros
—”Medio*, mejor que ego.

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Todos son la familia nuclear.
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9.2.3 Salud
9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
—Infeccién de tripa a los 5 afios; lo cura el médico de Albacete. —Hernia en la
mili: se not6 un bulto y dolor al tocarlo. Lo operan. —El “tio masnador”
hacia friegas en la barrica. A ego le curd varias veces. —Tomaba té, tila... y
ponian cataplasmas.

9.2.3.1.2 De casada/o

—A los 45 anos: ulcera de estomago con dolor. —A los 59: dolor de espalda,
se quedaba enganchado; corrientes. —Algun resfriado. —Medicacién para
ulcera y penicilina para resfriados. —Utilizaban papel de estraza con aceite
para resfriados de los hijos

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
— Célico de rindn: mucho dolor. —T.A. alta. —Ulcera de estbmago sangrante
después de tomar medicacién para el célico de rifién estaba ingresado.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—10 6 15 dias por el célico de rifion.

9.2.3.4 Medicacion
—Pastillas para la T.A.

9.2.3.5 Operaciones
—No.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Sdlo dependiente cuando lo sondaron y llevaba goteros. —Ningun dia en cama
después de salir del hospital.

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
* Ego

—CInco o seis veces.

* Registros 2—programadas: control T.A. y IRS.
—4 visitas
2-1* LR.S.

—1993: 17 visitas. —1994: 5 visitas.

406



9 Anexos 9.2 Datos preparados para el andlisis

24HP-65

9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e Investigadora
—(Bajito, correcto, un poco inseguro, contento.)

e Meédico
—”Educado, correcto. El 100% de las visitas justificadas, debia visitar mas*.
9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—Me introduce la informante clave, en el parque, cuando jugaba a bolos con

otros vecinos.
—Entrevista: en el parque, el 4-1X-1996, de 16:00 a 18:00. Solos.

9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
—Se levantaba a las 6:30 6 7:00, y a veces a las 3 para vender lefia, iba a trabajar hasta
la puesta de sol.

e Recuerdos
—Felices, en casa y con los amigos.

9.2.4.2.2 De casada/o
—Trabajar y poco maés.

9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Se levanta a las 9:00 y se va al huerto. —Come en casa, ve latele y vaa
pasear con esposa o amigos. —Ego y esposa van al centro de la 3* edad, a los
bailes y a las excursiones de un dia.

9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—Influye la herencia, pero mas que nada la vida que lleva uno. —Opinién de los
servicios sanitarios: buena, lo trataron bien de joven, y ahora también.

9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—Hace ejercicio (huerto) pero sin obligarse. —Come de todo, comida casera. —
Fuma, ahora menos, 10 cigarrillos/dia. —Le gusta beber, pero sin exagerar.

9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—Es malo llegar a viejo, pero peor el que no llega. Le va bien por ahora.

9.2.4.6 Escala de valores
—1°salud. —2° buenas relaciones. —3° dinero.

9.2.4.7 Relaciones
—Relacionarse es preciso, pero cada uno en su casa.

9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—De los 30 a los 40, fue cuando tenia mas fuerza.

9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Igual que antes, siempre decide él en sus cosas.

9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Se resiste a ir al médico, pero va por voluntad propia cuando lo necesita.

9.2.4.11 Miedos
—No.
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9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género
9.2.1.2 Edad > | ©0digo: 25MP+70

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —Vive unos 29 aios; sale para trabajar de sirvienta
en CS en casa. —Eran 3 hermanos.
e Educacion
—No va a la escuela; su hermana tampoco, pero su hermano si, hasta los 11 afios.

e Profesiones o/y actividades
—Padre: labrador, tierra propia para comer, animales domésticos y 20 ovejas. —
Madre: ama de casa de labrador. —Ego: pastora de ovejas desde los 9 aiios,
agricultora y sirvienta.

e Propiedades
—Casa propia (masia) y poca tierra.

e Nivel socioeconémico
—“Media/baja, pobres”.

9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa a los 32 aflos. —Su marido, 10 afios mayor que
ego, muere a los 73 anos. —Hija con secuelas de paralisis
infantil.
e Educacion
—Su hija va a la escuela y su hijo también.

e Profesiones o/y actividades
—Ego: ama de casa y limpiaba casas a veces. —Marido: pedn de albaiiil
asalariado.
—Hija obrera (ahora en paro), hijo albaiiil (ahora en paro).

e Propiedades
—Casa actual. La construy6 su marido.

¢ Nivel socioeconémico
—“Bajo/medio”.

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —Pensién de viudedad a los 63 afios.
e Profesiones o/y actividades
—Ama de casa.

e Propiedades
—La casa.

e Nivel socioeconémico
—“Bajo/medio”.

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
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—De Sierra Engarceran (CS) en una masia. Viene a CS a los 28 6 29 afos para trabajar
(sirvienta) y se casa aqui.

9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Jugaba con una amiga, su hermana y una prima en la masfa. —A los 18 afos
van al pueblo: bailar y misa. —Una vez al afio van los familiares a casa:
matanza “en Nadal”.

9.2.2.1.2 De casada/o
—Vive con marido y 2 hijos hasta hace 7 afios. —No ha tenido amigos. Ego
solo queria estar tranquila en casa. No reuniones familiares.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Vive s6lo con sus 2 hijos. —No sale con nadie, s6lo los hijos.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Sus hijos.

9.2.2.2 Red social actual

9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
—Su hija (34 afios) y su hijo (40 afios). —Menor red que de pequeiia (poco
menor).

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Hija: 14 horas/dia.
—Hijo: 12 horas/dia.
Baja (muere el marido).

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Casa. Poco en la calle.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion

9.2.2.2.5 Intercambio
—Apoyo mutuo como antes.

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Un 5 a cada uno. Satisfecha con la red.

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Los 2 viven con ego.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros
—Obreros. Nivel mas bajo que ego.

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Son hermanos.
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9.2.3 Salud
9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
—A los 8 afios: escarlatina, le cafa la piel. —A los 18 afios: congelacion de la
sangre por el frio, se hinchaba y no podia moverse, se le va la regla. Una
curandera le da hierbas y vuelve a tener la regla. —Toma aceite de higado de
bacalao y polvos.
—15 dias sin valerse a los 18 afos. —Cataplasmas.

9.2.3.1.2 De casada/o

—Bronquitis a veces. —Enfermedad intestinal grave: dolor, caca negra, muy
casada. —Colostomia permanente desde 1987. —Le ponian penicilina para
las bronquitis.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—Buena salud, solo los pequefios problemas de la colostomia. —Su madre muri6 del
vientre a los 64 afios, sangraba por el ano.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—Ninguna.

9.2.3.4 Medicacion
—Nada.

9.2.3.5 Operaciones
—Ninguna.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Su hija se encarga, casi por completo, de que la colostomia funcione bien.

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
 Ego
—15 veces; 1 vez al mes para recambios de colostomia.
e Registros 8—programadas: control T.A.
—14 visitas .. )
1—-administrativa.

5-1*: resfriados, mareos, rinitis, mal sabor de boca...
—1993: 13 visitas. —1994: 5 visitas.
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9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e Investigadora
—(No va arreglada, cdlida, pocos dientes, sincera, timida, sonriente.)

e Meédico
—"90% visitas justificadas, 10% teclas. Dependiente de su hija“.
9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista

—Introduccién por una vecina, suegra de la informante clave.

—Entrevista: 5-1X-96, en su comedor, solas (su hijo vino a darme unas fechas),
de 15:15 a 16:45.

9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
—Se levantaba a las 6 para cuidar ovejas todo el dia y agricultura. Hacia ganchillo.
Por la noche, a veces a jugar.

e Recuerdos
—Tristes: aunque padres carifiosos, tenia que caminar 2 horas para poder pasarlo
bien.

9.2.4.2.2 De casada/o
—La dnica diversion: ir al cine, y pocas veces.

9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Se levanta a las 7 h. Desayuna, faena de casa y compra. A las 18:00 cena,
misa y paseo con hijos.

9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—No sabe como conservar la salud. —Esta contenta con los servicios sanitarios.

9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—Nunca ha fumado ni bebido alcohol, come de todo, le gusta trabajar y pasea 1 hora
diaria.

9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—Es triste porque ya no puedes hacer tantas cosas, pero no le tiene miedo.

9.2.4.6 Escala de valores
—1° salud. —2° bienestar de sus hijos.

9.2.4.7 Relaciones
—Las minimas posibles.

9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—A los 12 6 13 afios, porque no piensas, vives a lo loco.

9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Las decisiones de su vida las ha tomado siempre su marido. Ahora las toma su hija.

9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—S6lo va al médico para repetir las bolsas de colostomias (no coincide con la historia
clinica). Su hija la lleva, pero ego no quiere ir.

9.2.4.11 Miedos
—No.
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9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género
9.2.1.2 Edad > | ©0digo : 26MP+70

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —Sale alos 22 aios para casarse. —FEran 6
hermanos, pero 2 mueren de pequefios.
e Educacion
—Ego va poco a la escuela, por interrupciones de la guerra y porque no le gustaba.
—Sus hermanos también van poco.

e Profesiones o/y actividades
—Padre y madre: agricultores, trabajaron poco a jornal. —Ego trabaja a los 14
afios en una fabrica de tejidos hasta que se casa.

e Propiedades
—Tierra propia y arrendada: hortalizas y secano. —Casa propia. —Animales:

cerdos, gallinas, conejos, carro y macho.

e Nivel socioeconémico
—“Medio”. —En la postguerra pasaron privaciones.

9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa alos 23 afios. —Tiene 2 hijos y 2 hijas.
e Educacion
-3 hijos van a la escuela hasta los 14 afios. -1 hija, la pequefia, va también a
Formacién Profesional. -1 hijo estudia delineante por su cuenta.

e Profesiones o/y actividades
—Agricultores (su marido y ego) “cullita a mitges en un mas d’un cosi del meu
marit’. Después el marido fue albaiiil. —Ego: ama de casa de agricultor y “anava
a la teronja alguna tempora”. —Hijos: oficios relacionados con comercios. Uno
secretario.

e Propiedades
—La casa actual. —Un trozo de tierra, de herencia, en Morella.

e Nivel socioeconémico
—“Medio/bajo”.

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —No se jubila oficialmente.

e Profesiones o/y actividades
—Ama de casa.

e Propiedades
—La casa actual. —Un trozo de tierra, de herencia, en Morella.

e Nivel socioeconémico
—“Medio/bajo”. —No tiene pension, la del marido.

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
—Nace en Morella (norte provincia de CS) viene a CS cuando se casa, en busca de
trabajo mejor que les ofrece un primo del marido.
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9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Varias amigas con las que se llevaba bien, pero sobre todo 4 muy buenas
amigas desde los 15 6 16 afios. No tenian reuniones familiares, excepto en
las matanzas, que eran verdaderos bureos (bailes con guitarras). —1 novio: a
los 15 afos (3 afios). 2° novio: a los 18 afios, su marido actual.

9.2.2.1.2 De casada/o
—No salia con amigos, s6lo con sus hijos al cine. A veces a la playa con
vecinos. A veces con la cufiada.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Vive con su marido.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Su familia.

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
—Marido, 2 hijos, 2 hijas y 7 nietos. —Igual que antes; mayor por los nietos.

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Marido: 10 horas/dia.
—Hijos y nietos: 2 horas/2 semanas (se reunen).
-2 hijos: 2 veces/semana, 2 hora cada vez.
—Otros 2 hijos: ¥2 hora/dia.
—Ego cuida a sus nietos. Ahora pasa 5 horas/dia con el pequeio.
Aumenta el grado de vinculacion.

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Casa de ego o maset.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—Familia nuclear.

9.2.2.2.5 Intercambio
—Apoyo positivo, mds que antes.

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Un 5 a cada uno.

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Todos viven en Castellon.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros
—Todos tienen un nivel superior a ego.

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Familia nuclear.
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9.2.3 Salud
9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
—Grano en el cuello, con fiebre. —Estrefiida “perque menjava moltes cerbes’.
—Dolor de muelas. Aspirinas. —Le sacé una muela el barbero. -
Cataplasmas para el grano. —Purgas de aceite ricino y lavados para
estrefiimiento.

9.2.3.1.2 De casada/o

—Desgarro y prolapso de cuello de utero después de un parto: 14 afios de
tratamiento. —A los 48 afios: derrame vaginal. —Artrosis a los 38 afios:
dolor. —Muchos nervios. Jaquecas con vomitos y vértigo; le dijeron que era
consecuencia de las cervicales. -3 raspados en un afio (ingresos
hospitalarios). —Pastillas para dolor e inflamacién ginecoldgica y para la
artrosis.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—Artrosis: se le hincha el tobillo.
—TA alta, hasta 200, se qued? sin vista. Se bajé con la dieta sin sal.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—No.

9.2.3.4 Medicacion
—Le dieron antinflamatorios para el tobillo.

9.2.3.5 Operaciones
—No.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Sin problemas.

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)

* Ego
—7 u 8 veces.

e Registros 5-1* 5 eczema, astenia, IRS, mareo, dolor de espalda.
—14 visitas. 3-2* > eczema, artrosis.

5—-PR - control tension arterial, artralgia.
—1993: 6 visitas. —1994: 2 visitas.
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9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e Investigadora
—(Agradable. No viste a la moda.)
e Meédico
—’Hipertensa. Normal i corrent. Mantiene buena relacién, confiada, cuenta las
cosas. 100% de las visitas justificadas®.
9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—Me presento en su casa, dice que lo intentard. La primera cita por tfno fracasa
—no estd en casa a la hora convenida. —La 2* cita por tfno se cumple.
—Entrevista: comedor de su casa, el 2—X-96, de 16:20 a 18:38. Solas.
9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
—Se levantaba a las 6 para ir a trabajar. Cuando llegaba a casa hacia la faena y
a dormir. -Los domingos: limpiar casa, misa y a paseo o al cine.
e Recuerdos
—Felices, pero una maestra era rara. —Ego ha sido contestona. Jugaba poco
porque tenia la responsabilidad del hermano.

9.2.4.2.2 De casada/o
—Trabajar y criar hijos. —A veces: al cine, a la playa... con los hijos.
9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—A ego so6lo le cambid la vida cuando su marido se jubila a los 60 afios. Ahora
pasea con él por las tardes y hacen viajes de la 3* edad. A ego no le gusta
hacer viajes, pero a su marido si.
9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—La salud se mantiene por herencia y por guardarse de cosas como la sal y el alcohol.
—Buena opinién de los servicios sanitarios.

9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—Trabajar sin excesos. —Pasea 1 hora diaria. —Comer “de calent” y fruta. —Ni
fuma ni toma alcohol en exceso, en las comidas.

9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—Muy bonita si estds con la familia o muy fea si no tienes amparo de hijos. —No le
tiene miedo porque no piensa.

9.2.4.6 Escala de valores
—1° familia. —2° tener lo necesario. —(Pregunto: ;y la salud? Me responde, como
otros, “eso es lo principal®).

9.2.4.7 Relaciones
—Son muy bonitas. Ego tiene relaciones con la gente, pero no amistades “a fondo”,
(como otros), porque después rifien.

9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—De los 15 alos 20 afios “no tens mal de caps”.

9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—No ha cambiado.

9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—No le gusta ir al médico, la lleva su hija y marido.

9.2.4.11 Miedos
—No (no piensa en lo que puede asustar).
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9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género
— — :
9.2.1.2 Edad > | C6digo: 27HP-67

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —Sale a los 25 afios, para casarse. —Son 6
hermanos.
e Educacion
—Ego y sus hermanos van poco (2 afios) o nada a la escuela, pero una hermana se
saca el graduado de mayor.

e Profesiones o/y actividades
—Padre: agricultor, jornalero, también esquilador. —Madre: ama de casa de
labrador. —Ego: pastor a los 11 afios. Luego labrador de vifias, a jornal. —Los
hermanos igual o albaiiiles o sirvientes.

e Propiedades
—Casa propia en el pueblo. —Vifedos. —Animales: mula, gallinas y cerdos.

e Nivel socioeconémico
—“Medio”. —No sobraba, a veces escaso.

9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa a los 26 afios. —Tiene 3 hijos.
e Educacion
—Los 3 hijos van a la escuela y la pequefia va a Formacién Profesional.

e Profesiones o/y actividades
—Mandaderos —ego y esposa— de un convento: hacian recados, barrian la iglesia,
caseros de finca agraria, labrador, desguace de barcos, albaiiil, fabrica. —Esposa:
ama de casa y trabajos fuera, pero sin cotizar. Hijos: oficios cualificados
(tapiceros, auxiliar de clinica).

e Propiedades
—La casa del pueblo y la de aqui.

¢ Nivel socioeconémico
—“Medio”. —No sobraba.

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —Se jubila a los 64 afios, “deferencia de la empresa”.
e Profesiones o/y actividades
—Manualidades en un pequefio taller en casa: soldador y chapador.

e Propiedades
—La casa del pueblo y la de aqui. —Tiene pension.

¢ Nivel socioeconémico
—“Medio”.

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
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—Nace en San Clemente (Cuenca). En 1962 vienen a Castellon, a casa de un familiar,

en busca de un trabajo mejor.

9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres

—Ego fue amigable. Tenia buenos amigos. —Reuniones familiares y de
vecinos: en las matanzas y en la época de la rosa del azafran, 15 dias juntos,

trabajando. -1 novia: a los 14 afios. Luego con amigos.
9.2.2.1.2 De casada/o

—No tiene amigos en Castellon, se lleva bien con la gente pero cada uno en su
casa. —Muchos amigos en Cuenca, va a menudo y se juntan hasta 30 familias,

muchos son familia.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Vive con su esposa y los 2 hijos que quedan en casa.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Su familia.

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion

—Esposa, 2 hijos, 1 hija, 4 hermanos, 3 primos y 2 amigos. —Igual que de

casado.

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Esposa: unas 8 horas/dia, por la tarde'
-2 hijos: 4 6 6 horas/dia.
—1 hijo, los hermanos y un amigo: 3 veces/afio.
—Otros amigos: 1vez/2 afios.
—Mayor que antes (esposa e hijos).

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Casa de ego, en CS o en el pueblo. Un amigo, por telefono.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—Desde siempre.

9.2.2.2.5 Intercambio
—Mutuo, como antes.

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Un 5 a todos.

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Esposa y 2 hijos: en Castellon; el resto: en Cuenca.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros

—’Nivel Medio*, como ego. Labradores y un camionero los mayores.

!'No parece posible: va por las mafianas con antiguos compafieros de trabajo y pasa horas por la tarde en la

terraza, en su taller.
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9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Se conocen todos.

9.2.3 Salud
9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
—Cuando tenia 1 afio se queda ciego durante un afio, por un susto de una
mascara de carnaval. Le ponen pomada. —Le dan azucar tostado para
constipados y agua con azufre bebida para las erupciones.

9.2.3.1.2 De casada/o

—Cdlico de rifién hace 20 afios —3 coélicos con piedras. —Enganchones de
espalda. —Toma Buscapina para los cdlicos.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—Ninguno.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—No.

9.2.3.4 Medicacion
—No.

9.2.3.5 Operaciones
—No.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Ninguno.

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
* Ego

—2 veces.
e Registros 12; artralgia.
-3 visitas 22 dolor de pie.

PR: esguince (después de Rx).

9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego

e Investigadora
—(Atractivo, aspecto cuidado, calmado, expresion seria de entrada pero célido
después. Lleva gafas.)

e Médico
—”Visitas justificadas al 100%*.

e Informante clave
—Tiene fama de raro.

9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
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(—Voy directamente a su casa —me decian que era raro. Su hija abre la puerta y
al presentarme coincidimos en que ella trabaja en el Hospital, esto me facilita
la entrada, me reciben). —Entrevista: en el comedor de su casa, el 5-IX-96,
de 17:00 a 18:45. Su esposa e hija estdn presentes la mayor parte de la
entrevista.

9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres:
—Trabaja en aldeas, por lo que se ve obligado a dormir alli, con los otros
trabajadores, toda la semana.
e Recuerdos
—Buenos. Buen ambiente familiar.

9.2.4.2.2 De casada/o
—Trabajar y de viaje al pueblo siempre que podian.

9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Se sigue levantando a las 7:00 6 7:30. Se va a pasear solo o con antiguos
compaieros de trabajo. Hace la compra, ve la tele y es muy mafioso: tiene un
taller en la terraza. —No sale por la tarde, es muy familiar.

9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—La salud se consigue llevando una vida normal, no cogiendo enfados grandes,
llevandote bien con la familia, durmiendo bien, no siendo egoista. —Buena opinién
de los servicios sanitarios.

9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—El trabajo es saludable. —Come variado. —Camina mucho. -Dejé de fumar (10
cigarrillos al dia) hace unos 9 afios, ahora fuma %2 puro al dia. Sélo bebe vino en las
comidas y fiestas.

9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—Es buena si estds bien.

9.2.4.6 Escala de valores
—1° vida en paz y con alimentos. —2° familia en armonfa.

9.2.4.7 Relaciones
—La amistad es buena.

9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—Ahora. También cuando se tienen 20 afos.

9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Igual que antes.

9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Toma €l la decision de ir o no ir al médico.

9.2.4.11 Miedos
—No.
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9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género
9.2.1.2 Edad > | C0digo : 28MP+72

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —Sale alos 22 afios para casarse. —Pueblecito de
unas 15 casas juntas; casi todos eran familia. —
Eran 6 hermanos.
e Educacion
—Ego y todos sus hermanos fueron unos afios a la escuela. —Las chicas aprenden
a coser y bordar.

e Profesiones o/y actividades
—Padres: labradores. —Ego: trabaja en casa, de labradora, cosiendo y trabajos del
hogar. Sus hermanas también. Las chicas no trabajaron para otros.

e Propiedades
—Tierra propia, para comer y para vender el producto. —Animales: pavos,

gallinas... cabras, ovejas, mulo, burra, 2 carros. —Casa propia.

¢ Nivel socioeconémico
—“Medio”. —Nunca falté nada.

9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa alos 22 afios. —Vive 13 afos con los suegros y 5
cufiados. —Tienen 2 hijos.
e Educacion
—Sus hijos van a la escuela. Una llegé a estudiar quimicas, pero no acabd.

e Profesiones o/y actividades
—Ego: ama de casa, labradora y también cosi6 un poco. —Marido: labrador. —
Hija: sastresa. —Hijo: trabaja en Petromed.

e Propiedades
— La casa en Castelléon. —Una casa grande en el pueblo y fincas: vifias, almendros

y oliveras.

¢ Nivel socioeconémico
—“Medio/alto”.

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —No se jubila oficialmente.
e Profesiones o/y actividades
—Ego: ama de casa y labores: ganchillo, coser.

e Propiedades
—Las mismas que de casada.

e Nivel socioeconémico
—“Medio/alto”.

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
—Nace en Macisvenda (Murcia). En 1962 vienen a Castellén en busca de mejor vida.
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9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Responsable de cuidar a sus hermanos. Jugaba con amigas. —En su casa se
reunia mucha gente y ego cocinaba para muchos. —Tenia amigos forasteras,
eran las que mads le gustaban, en el taller de los pueblos donde ego iba a
aprender a coser. —1“ novio a los 15 afios (su marido) pero salian con las
amigas y se refan mucho.

9.2.2.1.2 De casada/o
—Iban a bailar con amigos en el pueblo, pero cuando vienen a Castellén bajan
las salidas con amigos. A veces al cine con vecinas. —Han sido sociables
aunque mas con la familia.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Vive con su marido. —Va de paseo con las vecinas y el marido. Viaja
bastante con los viejos de la 3* edad.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Le ayudan su marido y su hija.

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
—1 hijo, 1 hija, marido, 4 hermanos. —Igual que de casada, pero menor
nimero de miembros que en el pueblo.
9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Hijos:
—1 h. 30’ a su hijo, 1 6 2 veces/semana.
-3 h. alahija, 1 6 2 veces/semana.
—Marido: todo el dia.
—2 hermanos: 2 6 3 veces/aio.
—Otros 2 hermanos: 1 vez/afo.
—Aumenta (marido).

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Casa o tfno.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—Son la familia.

9.2.2.2.5 Intercambio
—Apoyo mutuo, sélo con el marido.

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—A todos un 5 excepto a un hermano.

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Los hijos y esposo en Castellon, los hermanos en Alicante y Murcia.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros
—Todos como ego excepto 2 hermanos: "Medio—bajo*‘.

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
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—Todos son familia

9.2.3 Salud
9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
—Paludismo a los 17 afios. —Tomaba polvos para el paludismo y vitaminas
bebidas. —Le daban aceite de higado de bacalao y le ponian cataplasmas de
manteca de cerdo y migas de pan al pecho.

9.2.3.1.2 De casada/o

—A los 55 anos: Artrosis, no fue al médico; tomé unas hierbas que le fueron
bien.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—A los 65 anos; TA alta: tenia calores. —A los 69 afios: apendicitis y célico de rifidn;
vomitos y dolor. —Va a Valencia a que le rompan las piedras del rifion. —Nervios
tltimamente.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—7 dias hospitalizada, por la operacién de apendicitis.

9.2.3.4 Medicacion
—Goteros para los cdlicos. —Pastillas: Adalat, Tiaprizal y Lescol para la TA, los
nervios y el colesterol.

9.2.3.5 Operaciones
—A los 69 aifos: apendicitis.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—10 6 12 dias: por célico y por nervios.
9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
e FEgo

—Mas de 30 veces. -
8—1%: estrefiimiento, tensidn arterial alta, intolerancia

e Registros medicamento, colico nefritico, IRS.
—29 visitas 2-2* lagrimeo, debilidad.

19—PR: control tension arterial, analitica.
—1993: 2 visitas. —1994: 30 visitas.
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9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e Investigadora
—(Agradable, atractiva, calmada, muestra buenas relaciones con su marido, parece
contenta con su vida, la pasada y la presente.)
e Meédico
—Pareja particular: balnearios en verano, la mujer es nerviosa, inquieta, el marido
es cascarrabias, parece que domina. El 80% de las consultas son justificadas, el
20% causas psicoldgicas*.
9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—Voy directamente y me recibe sin cita previa.
—Entrevista: su casa, 25-1X-96, de 15:50 a 17:50. Su marido presente durante
toda la entrevista, interviene a menudo.

9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
—Dependiendo de la temporada, se levantaba a las 5 o mds tarde. Trabajaba y por las
tardes hacian piezas de esparto, entre chistes y risas.

e Recuerdos
—Felices, tenia de todo, hasta iba a la playa en un tiempo que nadie iba.
9.2.4.2.2 De casada/o

—Trabajo de casa, crianza de hijos, labores, coser.

9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Se levanta a las 8:30, limpia, va a comprar. Duerme la siesta y luego a paseo
con las vecinas y el marido.

9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—*“La salud le viene a una”. —Buena opinion de los servicios sanitarios.

9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—Come sin sal, sin grasa y mds pescado que carne desde siempre; no mucha verdura.
—Trabaja en el jardin del hijo y pasea. —Nunca ha fumado. —No toma alcohol, antes
s6lo en las comidas.

9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—“Es fea, no puedes hacer cosas que quieres”, pero no tiene miedo.

9.2.4.6 Escala de valores
—1° salud. —2° buenas relaciones con la gente.

9.2.4.7 Relaciones
—La amistad es muy hermosa, necesaria para vivir.

9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—De pequeiia, hasta los 20 afios.

9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Igual que antes.

9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Cuando se siente mal va al médico.

9.2.4.11 Miedos
—No nombra ninguno.
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29MP-71

9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género —
9.2.1.2 Edad ——

Cédigo : 29MP-71

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —-Sale de casa a los 22 afios, para casarse. —Son

5 hermanos.
Educacién
—Ego fue 1 afio a la escuela. —Los hermanos, por un estilo.

Profesiones o/y actividades
—Padres: labradores. —Ego: pastora y trabajos de casa.

Propiedades
—Tierras propias. —Casa propia. —Animales: 2 6 3 machos...

Nivel socioecondmico
—“Medio” (vive sola, sin el marido, buena pension).

9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa a los 22 afios. —Tiene 6 hijos, entre ellos 2 pares

de gemelos, una de ellas muere al nacer.
Educacion
—Todos sus hijos van a la escuela.

Profesiones o/y actividades
—Ego y su esposo son labradores. Ego va a coger naranja. —En 1967 montan un
bar en Castellon (ahora lo llevan los hijos).

Propiedades
—La casa actual, un piso. —El bar. —Tierras y animales.

Nivel socioecondmico
—“Medio”.

9.2.1.3.3 De jubilada/o

Profesiones o/y actividades
—Cuida a sus nietos, pero no se pierde los viajes del INSERSO.

Propiedades
—La casa: un piso en la misma finca que la hija. —Tiene pension.

Nivel socioecondmico
—“Medio”.

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
—Nace en Villahermosa del Rio (CS). Vienen a Castellén (con esposo) a principios de
los afios 60, en busca de mejores posibilidades de trabajo. Antes en el pueblo y en una
masia.
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9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Infancia solitaria. Sélo juega con otros pastores y poco porque su madre no
quiere, dice que si juega no cuida bien las ovejas. —1% novio y dnico: a los 20
afios, porque era amigo de un hermano, lo conoci6 en la mili y trabajé con su
padre en el estraperlo.

9.2.2.1.2 De casada/o
—Se relacionan con gentes de otras masfas. —Ego y su marido van con amigos
de excursién. —Ego queda viuda en 1986, a los 61 afios.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Es viuda desde los 61 afios. —Tiene muchas amigas del centro de la 3* edad.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Su hermana.

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
-3 hijas, 1 hijo, 11 nietos, 2 yernos y 5 amigas. —Mayor red social que antes.

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Hijas: varias horas/dia, a una s6lo 2 veces/semana. —Nietos: muchas horas
a 4 de ellos todos los dias; 1 vez por semana a 5 de ellos. —Yernos: a diario a
uno y 3 veces/semana a otro. —Amigas: a diario, varias horas, 2 de ellas; otra:
3 veces a la semana. -2 amigas: 6 meses al afio, a diario.
Mayor grado de vinculacion que antes.

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Casa, calle, centro 3* edad y comercio de hijas (bar, ferreteria, zapateria)

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—2 amigas son recientes: 1 afio. —3 amigas, desde poco después de llegar a
Castellon (1966)

9.2.2.2.5 Intercambio
Vive sola.

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Hijas: un 5 a dos de ellas y un 4 ala 3*. —Nietos: un 5 a 3 nietos y un 4 al
resto. —Yernos: 4. —Amigas: 3.

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—La familia: todos en Castellon. Las amigas también, pero 2 de ellas vienen a
temporadas.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros
—"Todos Medio, pero 4 amigas Bajo*.

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Todos se conocen.
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9.2.3 Salud

9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
—No tuvo enfermedades.

9.2.3.1.2 De casada/o
—Buena salud. —A los 63 afios le dolia la cabeza: tenia la tension alta.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—Buena salud. -TA alta pero controlada con las pastillas. —Algun resfriado.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—No.

9.2.3.4 Medicacion
—Adalat para la tensién y otra (no recuerda).

9.2.3.5 Operaciones
—No.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Ningtn dia en cama.

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
* Ego
—No sabe, 1 6 2.

* Registros 2-1* —IRS, Otalgia.
-3 visitas
Programada: control.

—1993: 9 visitas. —1994: 6 visitas.
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9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e Investigadora
—(Simpatica, cdlida, timida, feliz.)

e Meédico
—Inhibida, retraida, “curteta”, habla poco. El 100% de las visitas justificadas‘.

9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—Me introduce la informante clave, su hija.
—Entrevista: zapateria de la informante clave, el 13-I11-96, de 11:55 a 13:00.
Hija y nieto presentes.

9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
—Trabaja de pastora y en la casa. Juega muy poco.

e Recuerdos
—Infancia solitaria; sélo era feliz en el campo, pero en casa no, su madre no la
queria, decia que no era hija suya, que se la habian cambiado de pequefia (la madre
muere cuando ego tiene 16 afios).

9.2.4.2.2 De casada/o
—Trabaja en el bar y crianza de nifios. —Sale de excursidn con esposo, hijos y
amigos, a veces.

9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Pasea con amigas todos los dias. —A veces juega a cartas. —Va a bailes del
Centro de la 3* edad.

9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—No lo sabe. —Opina que los servicios sanitarios son regular.
9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—Come lo que le apetece, mucha verdura. —No fuma. —No hace ejercicio.
9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—Le gusta la vejez.
9.2.4.6 Escala de valores
—1° salud y diversion. —2° carifio, las buenas relaciones. —3° dinero. —No practica
religion.
9.2.4.7 Relaciones
—Muy bien. —Tiene 1 gato y 2 péjaros.
9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—Ahora. Le gusta como se vive ahora, més decisiones de la gente.
9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Ella toma las decisiones.
9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Sdlo va al médico cuando se resfria y no se le va después de unos dias y para
controlarse la tensién por indicacién del personal sanitario.
9.2.4.11 Miedos
—No.
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9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género —
9.2.1.2 Edad ——

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —Sale de casa a los 27 aios, para casarse, pero a
temporadas trabajaba y dormia fuera de casa. —
Eran 2 hermanos.

Cédigo : 30HP+73

e Educacion
—Ego y su hermana van a la escuela hasta los 12 afios y 15 afios respectivamente.

e Profesiones o/y actividades
—Padres: agricultores; tierra arrendada en la mayoria. —Ego: trabaja en una masia
como pastor de 12 a 14 afios. Luego en una presa de agua, de 14 afios a 21
(servicio militar) y plantando pinos.

e Propiedades
—Poca tierra propia: 3 6 4 hanegadas. —Animales: vendian cerdos. -2 casas, no

muy buenas condiciones.
e Nivel socioeconémico
—“Medio”.
9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa alos 27 afos. —Tienen 2 hijos. —La esposa de
ego muere en 1977, 3 afios después de ser operada de un
cancer de mama.

e Educacion
—Los 2 hijos van a la escuela hasta los 14 afios.

e Profesiones o/y actividades
—Ego: arreglaba carreteras durante 8 afnos y cortaba pinos en verano. Trabajo de
jornalero y vendia en el mercado. En la sociedad de regantes. —Esposa: ama de
casa y ayudaba a ego. —Hijos: en fébricas.

e Propiedades
—Un maset y tierra.
—Un piso.

e Nivel socioeconémico
—“Medio”.

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —A los 63 aiios, baja por inutilidad (1975) por un accidente
en una valla.

e Profesiones o/y actividades

—Trabajo de casa y paseos.

e Propiedades

—No tiene, lo ha dado todo a los hijos. —Pension.
e Nivel socioeconémico

—“?”.  —No padece escasez, tiene la pension.

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
—Nace en Nerpio (Albacete), en una aldea de unos 300 vecinos. Viene a la provincia
de Castellén en 1952; tienen familiares aqui que les dicen que hay mejores
posibilidades de trabajo.
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9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Tenia muchos amigos; se llevaba bien con todos: padres, maestros y nifios.
De joven iba a muchos bailes. —1* novia a los 23 afos, su esposa. —La
familia se reunia en las matanzas, varias al afio. Se reunian mucho en casa de
vecinos; mucha vida social.

9.2.2.1.2 De casada/o
—Tenian mds amigos en su tierra. Aqui, mds solitarios, pero se veian con un
primo y con vecinos en los bailes de una venta.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Vive con su esposa 2 aflos, hasta 1977 en que fallece y ego va a vivir con su
hija y familia.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Su esposa e hijos le ayudaban, también su nuera.

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
—una hija, un hijo, 6 nietos y 1 cunada. —Red més reducida que antes (muerte
de esposa, cambio de barrio).

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Ego pasa muchas horas solo durante la semana. Esta acompafiado los fines
de semana. —Hija: poco/dia (trabajo), mucho los fines de semana. —Hijo:
solo fines de semana, todo el dia. —Nietos: a 2, todos los dias 8 horas; a 4,
fines de semana, 3 horas/dia. —Cuifiada: fines de semana, 6 horas/dia.
Baja el grado de vinculacion.

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Masia (fines de semana). —Casa (a diario).

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—Son todos familia.

9.2.2.2.5 Intercambio
—Mas positivo en la jubilacion.
9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Un 5 a cada uno. No esté satisfecho, muy solo.

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Castelldn capital.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconomico de los miembros
—’Medio-bajo*, trabajan en fabricas y los nietos estudian Formacién
Profesional.

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Todos se conocen.
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9.2.3 Salud
9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
—Los padres de ego mueren a los 100 y 87 anos. La abuela a los 107 afios. —
Nunca estuvo enfermo. Las tnicas inyecciones fueron las vacunas de la mili.

9.2.3.1.2 De casada/o
—Nada, hasta que se cay6 de una valla a los 62 afios. Tomé calmantes.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—En 1976 deja de fumar y se le reseca la nariz. —Dolor de cabeza desde el porrazo.
—En 1993 problemas de orina: prdstata, no puede orinar bien. —Azucar alto desde
1995, se lo descubren cuando le operan de la préstata. —En 1993 verruga en el
lacrimal.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—3 dias en 1995: operacién de prostata.

9.2.3.4 Medicacion
—Spray para la nariz reseca. —Pastillas para orinar bien durante 2 afios antes de
operarse.

9.2.3.5 Operaciones
-2, de prostata y del lacrimal. También la verruga.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
-3 dias, cuando estuvo ingresado.

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)

* Ego
-3 6 4 veces.

* Registros 5-1%: cefalea, artrosis rodilla, Estrefiimiento.
—14 visitas 6-PR: artrosis, prostata, cardiopatia, diabetes.

3—administrativas.
—1993: 4 visitas. —1994: 7 visitas.

9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e Investigadora
—(Aseado, ordenado, se expresa con mucha claridad, muy hablador y sentencioso.)

e Meédico
—"Franco, buen sentido del humor, viene lo justo, a veces viene por la hija*.
9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista

—Voy a su casa y me da una cita.
—Entrevista: en el parque, dia 11-X-96, de 16:00 a 18:20. Solos.
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9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
—En invierno se levantaba antes de las 6 y volvia de noche del trabajo, 1 hora de
camino al trabajo. Los domingos libres.

e Recuerdos
—Felices, no era travieso, nunca le han pegado.

9.2.4.2.2 De casada/o
—Trabajar y acudian a los bailes de "una venta*, toda la familia.

9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Se levanta a las 6:30 y hace el trabajo de casa: compra, limpieza y cocina. —
Pasea con amigos o solo. No le gustan ni las cartas ni los bares. —Después de
comer ve la tele. No le gusta el Centro de la 3* edad.

9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—No se explica lo de la salud “Nadie puede estar libre de un bien o de un mal”. —Los
médicos se han portado bien, todos menos uno que le dio el alta cuando cay6 de la
valla.

9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—El trabajo ayuda a la salud. —Cuando estds mal, cualquier comida te molesta. Ego
se priva de cosas, no come dulces y come mucha verdura. —Paseos, en verano y fines
de semana més. —No le va el alcohol y dej6 de fumar hace 20 afios.

9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—“Si hay dios —yo no lo he visto—, si no te puedes valer lo mejor es que te vayas”.

9.2.4.6 Escala de valores
—1° llevarse bien con la familia. —2° la salud, y tener el dinero necesario.

9.2.4.7 Relaciones
—Son buenas; ego no ha tenido nunca un conocido con el que no se hablara.

9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—El tiempo que vivié con su mujer.

9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Igual que antes (j!).

9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Va al médico, por decisién propia.

9.2.4.11 Miedos
—No.
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9.2.1 Posicion social

9.2.1.1 Género —
9.2.1.2 Edad > | ©0digo : 31MP+69

T

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —Sale a los 12 afos para ir de sirvienta en

diferentes casas de Valencia. —Son 9 hermanos.
Educacion
—Ego va poco a la escuela (lee con dificultada la 2° cartilla de sus nietos). —Sus
hermanos: algunos no van, otros muy poco.

Profesiones o/y actividades
—Padres: labradores, amo. —Ego: sirviendo en casas, hasta que se casa. —
Hermanos: fébricas, labradores. Uno: lucha libre y luego bombero.

Propiedades
—Casa (herencia): ni agua, ni luz, ni water.

Nivel socioeconémico

—“Bajo/bajo”. —Ego, desde los 12 afios a los 26 afios nunca cobré més de 26
duros/mes. —Pasaron hambre en la postguerra. Los nacionales les quitaron la
tierra arrendada.

9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa a los 26 afios. —Tiene 3 hijos.

Educacion
—Hijos: van a la escuela hasta los 14 afios.

Profesiones o/y actividades

—Ego ha trabajado siempre: vendimia francesa, naranja, “bajoca”... —El marido
en lo que salia: cargador de camiones, albaiiil, agricultor; a los 45 afios le dan
pension de invalidez. —Los hijos: en fabricas. Uno es funcionario: conserje.

Propiedades
—Un terreno donde hacen casa. —Finca actual: 4 pisos, para ego e hijos.

Nivel socioeconomico
—“Bajo” (la casa actual no parece que confirme este nivel). —No les ha sobrado.

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —Desde los 65 afios cobra 15.000 pts/mes por la vendimia.

Profesiones o/y actividades

—Le gustaria ir a la escuela de adultos. —Cuida de su casa, de sus nietos —escuela,
comida— y de un hijo separado. —Aprendié manualidades en el centro de la 3*
edad.

Propiedades
—Pensién del marido y pension de ego (15.000 pts/mes). .Finca de 4 pisos (quizds

casa anterior).

Nivel socioecondmico
—“Medio” (dudosa el aumento).

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
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—Nace en una aldea de Albacete, cerca de Ellin (10 6 12 km.). Vienen a Castellon por
1953, en busca de mejores formas de vivir.

9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—Hasta los 12 afios: amigas y amigos; se pegaban, jugaban. Ego les sigue la
pista a estas amigas. Sirviendo en Valencia no tuvo amigas. —A los 16 afios,
1¥ novio. Se querian muchisimo, durante 4 afios. Muri6 en un mes; ego cay6
enferma cuando murié. Nunca se enamor0 otra vez. —A los 25 afios, 2°
novio, marido actual. Ego nunca le quiso.

9.2.2.1.2 De casada/o
—El marido de ego no se lleva bien con los padres y hermanos de ego. Cuando
muere su madre, los hermanos estdn 1 afio sin hablar con ego. —Al casarse
vive en casa de su madre y 2 hermanos. Su madre la echa. —Vive en casa de
su suegra, 3 ainos. —No tenia relaciones con nadie, ni amigos. S6lo ha ido a
bodas, bautizos y comuniones, y en Navidad se reunian la familia (nuclear).

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Vive en una finca de 4 pisos: un piso ella y el marido. Los otros: hijos y
nietos. —Va poco a bailar y a algunos viajes de la 3* edad.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Cuando la operaron le ayudaron: hija, vecinas, suegra, hermanas y marido.

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
-3 hijos, 6 nietos, sus hermanos y sobrinos (no nombra al marido). —Igual
que antes.

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Hijos: 3 6 5 horas/dia, cada uno. —Nietos: a 3 de ellos no los ve, se han ido
con la madre (hijo separado); a 3 de ellos, 3 6 6 horas/dia. —Hermanos y
sobrinos: 1 6 2 veces/afio, todo el dia con ellos.
Disminuye el grado de vinculacién social.

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Casa.

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—Son todos familia.

9.2.2.2.5 Intercambio
—Mas apoyo positivo que antes de la jubilacion (jdemasiado!).

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Hijos: 5. —Nietos: a 3: un 1 (estd enfadada); a 3: un 5. —Hermanos y
sobrinos: 5. No estd satisfecha con su red social.

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Hijos y nietos: en Castellon (en su finca, menos 3 nietos). —Hermanos y
sobrinos: fuera, en diferentes lugares.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconémico de los miembros
—Todos "nivel Medio*.
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9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Todos se conocen.

9.2.3 Salud
9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
—Pleura, cuando murié su novio, ego tenia 20 afios: no comia, solo lloraba, le
dolia el lado; su “amo”, oculista, le llevé al médico. —Inyecciones de
penicilina. —2 meses sin trabajar, su hermana la cuidé. —Le daban
Malvavisco, raices para constipado; aceite de caudil y tabaco alrededor del
cuello para dolor de garganta.

9.2.3.1.2 De casada/o

—A los 42: cdlico, no cenaba, le diagnosticaron apendicitis. —Algunos
resfriados. —A los 45 afios grano en la lengua (ego lo relaciona con la
recogida de “bajoca”), le diagnosticaron cdncer. —1969: operacién de
apendicitis. —1972: operacién de lengua. 2 afios de cobalto en Valencia.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—T.A. alta, desde hace 8 afios. —Artrosis en la rodilla derecha.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—No.

9.2.3.4 Medicacion
—Tomaba pastillas para la TA pero las dejé porque la hacian orinar mucho.

9.2.3.5 Operaciones
—No.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Ningtn dia en cama.
9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
e Ego

-2 0 3 veces. 3-1%: IRS, Artralgia rodilla.
e Registros as

DERISITOS 3-2%: Artralgias.

—15 veces

1-administrativas.

7-PR: control tension (varios)

1-no acude.

—1993: 5 visitas. —1994: 5 visitas.

9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e Investigadora
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—(Gordita, piernas muy hinchadas, anda con dificultad, viva, sincera, agradable.
Al final de la entrevista me regal6 un pafiuelo de encaje hecho por ella.)
e Meédico
—’Deberia venir mucho mas. Retraiguda, no confia. No tolera los medicamentos,
cree que todo le sentard mal. Mala relacién con el marido, no quiere hacerle la
comida®“.
9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—Me introduce la informante clave, por medio de una amiga que es la nuera de ego.
—Incidente: al ir a avisar a ego de mi visita, su nuera cae por las escaleras y se
rompe una pierna. (Esto supuso tensién entre nosotras al principio y un
conocimiento mds profundo de la familia de ego y mds aceptacidn por su parte, a la
larga). Fui al hospital a visitar a la nuera varias veces. —Entrevista: 2 meses
después de la 1?* cita, el 16-X-96, de 17:10 a 20:00, en su casa, solas pero el
marido, hija y nieta vienen, por separado, unos minutos.
9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
—Trabajaba de 7 h. a 23 h. —Libre: jueves y domingo por la tarde. No vacaciones.
e Recuerdos
—Amargos: ni juguetes, ni carifio. Le pegaban con la zapatilla cuando al fregar se
le rompian los platos. —A veces estaba 3 afios sin ver a sus padres, no tenia
dinero para ir a casa. Una vez fué a casa y su madre se qued6 con el dinero del
billete de vuelta a Valencia, donde trabajaba de sirvienta. —Algunos buenos
recuerdos con amigas.
9.2.4.2.2 De casada/o
—Trabajar y crianza de nifios.
9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Se levanta a las 8:00, prepara a los nietos para la escuela y los lleva. Trabajos
de casa para muchos jdemasiados!. Recoge a los nietos de la escuela, luego
merienda, cena y, si queda tiempo, hace ganchillo que es lo que le gusta.
9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—Cree que la salud es un don de Dios; si sabemos tratarla bien, la conservamos mejor.
—Opina que antes los médicos eran mejores, ahora regular.
9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—El trabajo es favorable a la salud. —Come de todo (poca grasa). —Ni tabaco ni
alcohol, nunca.
9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—La vejez es muy fea. —Tiene miedo a no valerse “;para que quieres molestar?”
9.2.4.6 Escala de valores
—1°salud. -2° amor. -3° familia.
9.2.4.7 Relaciones
—Buenas, si tienes confianza; pero ha tenido desengafios.
9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—Cuando tuvo su novio, de los 16 a los 20 afios.
9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Igual que siempre.
9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Si no se le va el problema, va al médico.
9.2.4.11 Miedos
—A quedarse impedida de vieja.
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9.2.1.1 Género
T g ]
9.2.1.2 Edad > | Codigo : 32MP-69

9.2.1.3 Clase social

9.2.1.3.1 En casa de los padres: —Hasta los 14 afios. -3 hermanos, uno muere de

32MP-69

9.2.1 Posicion social

pequeno.
Educacion
—Ego no sabe leer. —La hermana de ego si que sabe, fue a la escuela un poco.

Profesiones o/y actividades
—Padres: Labradores. —Ego: sirvienta, 1* en casa de familiares en CS, luego en
Barcelona. —Hermana: sirvienta también, hasta que se casa.

Propiedades
—2 casas; una, la de la abuela, la destruy6 una bomba. —Tierra propia. -

Animales. Vendian cerdos.

Nivel socioecondmico
—“Medio”.

9.2.1.3.2 De casada/o: —Se casa a los 25 afos: matrimonio arreglado por sus padres,

por tierras. —El matrimonio dura un afio, “ell era molt
pagés”’; no le gustaba bailar. Ya murid.

Educacion

—No tuvieron hijos.

Profesiones o/y actividades
—Labradores en una alqueria del Grao de Castellon (cuidadores) —Ego se separa
del marido y vuelve a Barcelona, a trabajar en el bar/restaurante.

Propiedades
—Ego sélo tuvo un piso que le dieron en Barcelona cuando tiraron las barracas

donde vivia.

Nivel socioecondmico
_66Baj O’,.

9.2.1.3.3 De jubilada/o: —A los 65 aiios empieza a cobrar pension, pero estd de baja

Profesiones o/y actividades
—Arregla la casa de su hermana (ego tiene una habitacién salén donde hace la vida)
—La hermana hace la comida y friega.

Propiedades
—Nada. Vendio el piso y compro6 sus muebles. Juega a la loteria para poder

comprar un piso y no tener que vivir con su hermana. —La pension.

Nivel socioecondmico
_6 ‘B aj 07’.

9.2.1.4 Lugar de residencia / Inmigracion
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—Nace en Adzeneta (provincia de Castellon, interior). —De sirvienta en Castellon y
Barcelona. —Viene a CS a los 65 afios, a casa de su hermana.

9.2.2 Vinculacion social

9.2.2.1 Evolucion de las relaciones sociales

9.2.2.1.1 En casa de los padres
—En Barcelona, tenfa una amiga que fue como su hermana durante toda su
vida. Salian al baile y a divertirse. —El primer novio lo tuvo de mayorcita.

9.2.2.1.2 De casada/o
—No se relacionaban con nadie. —Cuando se separd, ego tenia a su amiga en
Barcelona y un compafiero que vivié con ella 12 afios, hasta los 64, cuando se
va ego tiene una depresion. —Salian las 2 amigas y sus compaifieros.

9.2.2.1.3 Después de jubilada/o
—Con vecinas y hermana va a los viajes de la 3* edad y el centro de la 3* edad.
Charla con las vecinas “a la fresca”. —Tiene perrito.

9.2.2.1.4 Sistemas de apoyo
—Su amiga de Barcelona y sus jefes del restaurante, cuando la operaron de las
caderas. —(Su hermana ahora).

9.2.2.2 Red social actual
9.2.2.2.1 Personas significativas y tipo de conexion
—Hermana, 2 sobrinos, 3 renebodes* y 1 vecina. —Mayor red que antes (pero
no satisfactoria).

9.2.2.2.2 Grado de vinculacion
—Hermana: 7 horas/dia. —Sobrinos: minutos/dia. -2 Renebodes: 2 horas/dia;
1 reneboda: 10’/dia. —Vecina: s6lo 2 horas/dia, 3 meses/afio.
Mayor grado de vinculacién desde la jubilacion.

9.2.2.2.3 Marco de la relacion
—Casal/calle

9.2.2.2.4 Duracion de la relacion
—Son familia, (a la vecina no lo sé, pero la conoci6 cuando vino a Castellon).

9.2.2.2.5 Intercambio
—Negativo: vive en casa de su hermana, sus sobrinas la llevan a sitios (aunque
ella pone dinero, dice)

9.2.2.2.6 Intensidad (0-5)
—Un 5 ala hermana y un 3 a las renebodes. —Un 4 alos sobrinos. —Un2a
la vecina.

9.2.2.2.7 Lugar de residencia de cada miembro
—Todos en Castellon, las sobrinas en la finca (2), la vecina sélo viene 3
meses/afio.

9.2.2.2.8 Profesion y nivel socioeconémico de los miembros
—"Nivel Medio“, oficios: albaiiil,...

9.2.2.2.9 Relacion de cada miembro con las otras personas de la red
—Se conocen todos.
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32MP-69

9.2.3 Salud
9.2.3.1 Evolucion respecto a la salud
9.2.3.1.1 En casa de los padres
—Apendicitis. —Hernia. —Operada de hernia en el hospital. -Le daban té
de monte, poleo; vinagre para dolor de cabeza y cataplasmas “de segd” y
vinagre para anginas.

9.2.3.1.2 De casada/o
—De casada (1 afio y ¥2) no tuvo enfermedades. —A los 50 afios: artrosis,

“estava grossa” y luego T.A. alta. —A los 60 afios le sientan mal unas
pastillas: mareos y malestar. Luego la operan de 2 caderas.

9.2.3.2 Problemas de salud desde la jubilacion
—T.A. alta. —Dolor de cabeza a veces.

9.2.3.3 Hospitalizacion
—No.

9.2.3.4 Medicacion
—Persantin, Astudal y Inhibace (pastillas).

9.2.3.5 Operaciones
—No.

9.2.3.6 Funcionalidad actual y dias en cama por encontrarse mal
en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
—Ningtn dia en la cama.

9.2.3.7 Utilizacion de los servicios sanitarios en 15 meses (del 1-1-95 al 31-111-96)
* Ego
—No se acuerda.
e Registros

-2 visitas—programadas: control tension arterial.
—1993: 8 visitas. —1994: 3 visitas.
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9.2.4 Creencias y actitudes
9.2.4.1 Observaciones sobre ego
9.2.4.1.1 Descripcion de ego
e Investigadora
—(Graciosa sin intentarlo. Muy sincera. Afiora el pasado.)
e Meédico
—”No le gusta venir, es captada. Ahora viene lo que toca, antes no. Es especial.
Bronquitis crénica, mucha fatiga®.
9.2.4.1.2 Contexto de la entrevista
—Hablo con la vecina y llama a su puerta; me la introduce. Me da una cita.
—Entrevista: en casa de su hermana —ego vive alli—en su habitacion/salén, el
24-1X-96, de 16:30 a 18:10.

9.2.4.2 Rutina diaria y distracciones
9.2.4.2.1 En casa de los padres
e Recuerdos
—Mas felices que tristes de su casa. Amargos de Castellén y felices de Barcelona.
—En casa jugaba “com un xicor”: subia a los drboles, era traviesa. De joven trabaja
todo el dia y jueves y domingos va al baile y a parques de atracciones. —1
semana al afio iba al pueblo.
9.2.4.2.2 De casada/o
—Con el marido, s6lo ayudarle en el campo y trabajo de casa. —En Barcelona
con su amiga y novios al baile, bingo y diversion.

9.2.4.2.3 Después de jubilada/o
—Se levana a las 9:00 6 10:00, limpia la casa y se va de paseo con el perro y
gato. Duerme siesta y luego ve la tele y se va a la fresca con las vecinas. A las
19:00, a pasear con el perro. Después de cenar, la tele.

9.2.4.3 Creencias sobre salud / enfermedad
—La salud depende de la vida que se lleva. —Opina que los servicios sanitarios son
buenos, esta contenta con el médico.

9.2.4.4 Mecanismos de autocuidado
—El trabajo ayuda a la salud. —Dieta variada, se priva del cerdo que le gusta mucho.
—Paseos. —Fumo6 mucho hasta los 65 afios: 2 6 3 paquetes al dia. —De joven mucha
cerveza y copas. Ahora sélo sidra en fiestas.

9.2.4.5 Creencias sobre la vejez
—La vejez es mala, no puede salir a ningun sitio. La juventud no quiere viejos, sélo los
lleva de compras y “a soltar diners”.

9.2.4.6 Escala de valores
—1°salud. -2° dinero. —3° amor. Si le toca la loteria se ird a Adzeneta.

9.2.4.7 Relaciones
—S1 son buenas, esta bien, pero hoy en dia hay pocas.

9.2.4.8 Etapa de su vida con mayor calidad de vida
—De joven, en Barcelona.

9.2.4.9 Control percibido en las decisiones que afectan su vida
—Igual que antes, pero no esta en casa.

9.2.4.10 Proceso de decisiones cuando aparece un problema de salud
—Va al médico cuando se siente mal.

9.2.4.11 Miedos
—A quedarse impedida.

439



9 Anexos

9.3 Enfermedades y visitas al médico

N° Visitas Visitas
Cédigo Programadas Enfermedades / Opinién médico
+Administr.
IMC+74 11 8 TAT,Colesterol T, Depresién / 90% justificadas, miedo a morir
2MC-66 2 Bronquitis fuerte, ColesterolT, Artrosis / debia venir mas
3HC+68 16 13 Artrosis, Bronquitis, Enganches / no viene si no estd muy mal
4HC-66 0 Una verruga /
5MC-65 3 Colicos, Hernia, Lumbago, Obesidad /
6MC-70 1 Artrosis /
7THC+70 16 16 Angina de pecho, Lumbalgia, Diabetes / 100% justificadas
8HC+69 15 15 Diabetes, TAT, mala circulacién / 100% justificadas
9HC-71 3 TAT, Artrosis
10HC-66 2 Infarto / viene demasiado poco
11MC-72 1 TAT, Depresi6n / a veces por tonterias, a veces debia venir mas
12MC+68 15 6 Artrosis, Lumbago / 80% justificadas, ninguna enfermedad crénica
13HC+73 21 18 TAT, Diabetes Insuf. Renal, Artrosis / 100% justificadas
14MC+69 10 8 TAT, Colesterol T / buena mujer, mala paciente
15MC+74 12 10 TAT, Colesterol T, Diabetes / 90% justifcadas. No hace caso
16HC-73 3 Nada, solo va a hacerse controles /
17HP+71 21 11 TAT, Colesterol T, EPOC / 80% justificas
18HP+67 14 4 Hernia, (antiguo infarto), dolor estémago / 70% justificadas
19HP-73 0 Ulcera (hace 4 afios) /
20MP-65 3 Dolor cervicales /
21MP-72 4 TAT, dolor espalda /
20HP+67 25 11 TAT, Colesterol T, Acido trico / 25% justif.
23HP-70 1 Infarto, Asmatico / tendria que venir mas
24HP-65 4 Célico rifién, TAT / debia venir mds
25MP+70 14 9 Colostomia, pequefios problemas / 90% justificadas
26MP+70 14 5 TAT(200), Artrosis, nervios / 100% justif.
27HP-67 3 Ahora nada /
28MP+72 29 19 TAT, célicos rifién, nervios / 80% justif.
29MP-71 3 TAT/
30HP+73 14 9 Jaquecas, Prostata, Diabetes / va lo justo
31MP+69 15 8 TAT, Artrosis / va menos de lo que debe
32MP-69 2 TAT, Jaquecas /

Leyenda del codigo :
Primer digito o 2 digitos : nimero de orden de lista
M/H : Mujer / Hombre
C/P : Barrio Céntrico / Periférico
+/-: 10 visitas o mas / 4 visitas o menos al Centro de Salud
en 15 meses
74, 66, 70, ... : edad de ego en 1.996
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