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Resumen

El envejecimiento de la poblacion ecuatoriana representa un desafio para los sistemas
politicos, econdmicos y de salud. En el imaginario social ecuatoriano, la comunidad y la familia
son estructuras de proteccion social para los méas vulnerables, especialmente las personas adultos
mayores (PAM). Sin embargo, esta funcidon no siempre se cumple a cabalidad; un tercio de las
PAM viven solos o con su conyuge, y un tercio vive en condiciones de pobreza o pobreza
extrema--proporcion que asciende a dos tercios en la Sierra rural, donde vive la mayoria de las
PAM indigenas.

Este trabajo reporta los resultados de una investigacion cualitativa en la sierra ecuatoriana
con el objetivo de analizar la salud y el bienestar de las PAM indigenas en el contexto de la
comunidad y familia; replanteando el papel de estas estructuras sociales dentro del mundo
indigena, y cuestionando la presuncién enraizada en el imaginario de que prestan una proteccion
particularmente fuerte a sus miembros. Segun la encuesta nacional de salud y bienestar de las
PAM en el Ecuador (2010), el 10,4% se identifican como indigenas, pero 53,2% de ellos vive en
condiciones de indigencia, con acceso inadecuado a servicios basicos y malas condiciones de
salud.

Esta investigacion demuestra que, lejos de disfrutar de un envejecimiento satisfactorio,
las PAM indigenas son vulnerables en términos de su salud y bienestar; experimentan un proceso
similar de inevitable deterioro fisico que otras PAM , que se vuelve dramatico cuando esta
acompanado de condiciones de extrema pobreza, y la frecuente carencia de un apoyo adecuado
de la familia y la comunidad. Por lo tanto, sufren de un fuerte sentido de pérdida de identidad y
auto valoracion. Se concluye que en la familia y comunidad indigena, no siempre se vela por la

salud y bienestar del adulto mayor, y que se requiere un analisis profundo de sus condiciones.
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1.0. INTRODUCCION

Hace medio siglo, el activista norteamericano Michael Harrington denuncié que “la otra
América” habia quedado en el olvido y el abandono. Constituida principalmente por poblaciones
rurales de los Estados Unidos, esta “otra América” no solamente era muy pobre, sino también
casi invisible. Pensando en los adultos mayores indigenas que viven principalmente las areas
rurales del continente de las Ameéricas, el comentario de Harrington (1962: 13) es todavia

relevante:

Un buen ndmero de [los pobres] tienen sesenta y cinco afios 0 méas. . . Los
miembros mayores de la otra América frecuentemente son enfermos y no pueden
moverse. Otro grupo de ellos vive toda su vida en aislamiento y frustracién; se
quedan sentados en cuartos arrendados o en una casa en un barrio que se ha
cambiado completamente desde los tiempos del pasado. De hecho, uno de los
peores aspectos de la pobreza entre los adultos mayores es que estas personas
estan fuera de la vista y de la mente, y estan solas.

El presente documento demuestra que las PAM indigenas de la sierra ecuatoriana no
siempre disfrutan de una vejez saludable, lo cual es preocupante en vista de que este segmento
poblacional vive en condiciones socioecondmicas y de salud muy desfavorables. Para el efecto,
este trabajo presenta los resultados de una investigacion cualitativa realizada en comunidades
indigenas de la sierra ecuatoriana con el propoésito de determinar las percepciones de salud y
bienestares sobre: (i) el significado del proceso de envejecimiento frente a las actividades
econdmicas actuales y del pasado, (ii) las condiciones de salud y bienestar, (iii) el acceso a
servicios de salud y la calidad de los mismos y (iv) el apoyo social que brindan la familia y la
comunidad al adulto mayor indigena. Participaron personas de 60 afios 0 méas de edad que se
identificaron como indigenas. En su mayoria son kichwa® hablantes, y en numerosos casos
sefialaron al espafiol como segundo idioma.

Como punto de partida, se consideran los resultados de SABE 1, la primera encuesta
nacional de salud, nutricion y bienestar de las PAM ecuatorianas (Freire et al., 2010) y los datos
del censo poblacional de 2010. Este anélisis demuestra que una proporcion importante de las

PAM vive en condiciones socioecondmicos de pobreza y con un apoyo inadecuado o parcial de

* Los kichwa son el grupo indigena mas grande del pais; se encuentran en toda la zona andina. También se escribe
quichua y quechua.



la familia y la comunidad, y que por lo tanto experimenta condiciones de salud no consistentes
con el concepto de envejecimiento activo y saludable.

Al igual que sus paises vecinos, el Ecuador se encuentra en franco proceso de transicion
demografica y epidemioldgica lo que significa que la poblacion estd envejeciendo. Desde el afio
1975, la tasa de fertilidad se ha reducido en 50% mientras la expectativa de vida al nacer ha
aumentado de 55 a 75 afios. Por lo tanto, mientras las PAM representaron apenas el 4,3% de la
poblacion total en 1970 y el 6,7% segun el censo de 2010, para el afio 2050 seran el 17,5% de
todos los ecuatorianos. Al mismo tiempo, se observa la transicion epidemiologica, a través de la
cual, las enfermedades crénicas asociadas con la edad se han convertido en las causas principales
de mortalidad (INEC, 2011).

Frente a las dos transiciones, es relevante analizar el estado de salud y bienestar de las
PAM, ya que se debe prever las consecuencias sociales y econdmicas del envejecimiento, y
pensar en cOmo promover un envejecimiento activo y saludable, que cuente con servicios de
salud adecuados y apropiados para las necesidades de las PAM. EI desafio es aun mas
problematico porque se ha establecido que una proporcion sustancial de esta poblacion vive en
condiciones que estan lejos de ser 6ptimas, y lo més revelador es que las condiciones de salud
son en muchos casos mucho peores de lo que se habia pensado (Freire et al. 2010, 2011). El
escenario es todavia mas complejo por la heterogeneidad sociocultural de la poblacion
ecuatoriana, especialmente en lo que se refiere a la diversidad étnica. En este contexto, la
poblacion indigena es de interés especial por sus caracteristicas propias, y porque viven en
promedio en condiciones de pobreza y con un deficiente estado de salud.

En los mejores de los casos, el envejecimiento presenta una serie de desafios a nivel
individual y colectivo debido a los procesos inevitables de deterioro fisico, cognitivo, emocional
y mental. Mas adn, el envejecimiento y la etnicidad imponen una doble carga en los pueblos
indigenas. En el Ecuador, los indigenas experimentan efectos similares de deterioro que los
miembros de otros grupos poblacionales, pero los efectos de esos procesos son exacerbados por
los bajos ingresos, niveles de educacion formal y otros componentes del estado socioeconémico
que caracterizan a estos pueblos. A esto se agregan condiciones desfavorables de salud, y la vida
rural que en si misma representa el hallarse en lugares relativamente aislados, en donde las

distancias son considerables y las barreras de transporte separan personas, familias y



comunidades del acceso a servicios publicos. En particular, el acceso a los servicios de salud es

frecuentemente muy problematico (Kumar y Acanfora, 2001).

1.1. Etnicidad, salud, pobreza y envejecimiento

En América Latina, la etnicidad estd fuertemente asociada con la pobreza, desigualdad y
exclusion social (Gacitua et al., 2001; Hall y Patrinos, 2006), y en el Ecuador, la probabilidad de
ser pobre es més alta en los grupos indigenas que en el resto de la poblacion (Larrea y
Montenegro, 2006). Una literatura voluminosa documenta las multiples interrelaciones entre
pobreza, desigualdad y malas condiciones de salud (Leon y Walt, 2001; Price-Smith, 2002;
World Bank, 2006). Las condiciones de género en el envejecimiento agregan niveles adicionales
a la complejidad de estas interrelaciones (Salgado-de Snyder et al., 2007).

El acceso a los servicios de salud y el estado de salud en si mismo son aspectos
fundamentales en la relacion entre la etnicidad indigena y la pobreza en América Latina; en el
sentido de que los pueblos indigenas de la region experimentan un acceso inadecuado y limitado
a servicios de la salud y en promedio padecen de un estado de salud inferior a otros grupos
poblacionales (Hall y Patrinos, 2006; Montenegro y Stephens, 2006; PAHO, 2006).

En la actualidad, hay en el Ecuador 1.341.664 personas con 60 afios de edad o mas. El
7% de la poblacion total se identifica como indigena (INEC, 2011) mientras segun el estudio
SABE |, el 10,4% de las PAM® se identifican como indigenas. Segtn el mismo estudio, se
observa una diferencia importante con respecto a la distribucion regional de las PAM indigenas,
quienes conforman 36.5% del total en la Sierra rural, pero s6lo el 6.4% en la Sierra urbana, el
2.4% en la Costa urbana y el 2.8% en la Costa rural (Freire et al., 2010:70). Considerada desde
otra perspectiva, el 6.0% de la poblacién indigena tiene 65 afios 0 mas de edad y el 8.6% tiene 60
afios 0 mas.

Las condiciones socioecondmicas desfavorables de los indigenas de América Latina se
presentan también en el Ecuador. Una de los hallazgos principales de la investigacion SABE | es
que existe una poblacién sustancial de PAM en el Ecuador que se encuentra en condiciones
alarmantes de vulnerabilidad, como resultado de las condiciones sociales en las que viven. Dado

que la poblacion indigena tiende a caracterizarse por altos niveles de pobreza, no sorprende

® Al igual que en los otros estudios SABE, las PAM comprende las personas de 60 afios de edad o més.
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observar que estas condiciones son particularmente agudas en los adultos mayores de dicha
poblacién.

Es asi que mientras 22.8% de las PAM ecuatorianos reportan que viven en condiciones
sociales buenas 0 muy buenas, solo 6.5% de los adultos mayores indigenas dicen lo mismo. Al
otro extremo, mientras 23.4% de las PAM ecuatorianas viven en condiciones sociales de
indigencia, mas de la mitad (53.2%) de las PAM indigenas son indigentes (Freire et al.,
2010:70). Esto quiere decir que aproximadamente 62.000 PAM indigenas viven en condiciones
de indigencia en el pais. Asimismo, es notorio el bajo nivel de educacion formal en las PAM.
Sin embargo, esta caracteristica es ain mas impactante en las PAM indigenas; mientras la media
de afios de escolaridad es 5.2 afios para todos, es s6lo 3.4 afios para indigenas. Por lo tanto, las
PAM indigenas tienden a ser analfabetos funcionales en mucha mayor proporcién que los
miembros de otros grupos poblacionales. Es asi que segln datos no publicados de SABE |,
mientras el 71.2% de todos los adultos mayores (incluyendo 75.1% de los blancos y 75.7% de
los mestizos) reportan que pueden leer y escribir un recado o mensaje, sélo 37.2% de los
indigenas dicen que pueden hacer lo mismo.

Partiendo de este analisis, el presente estudio planted la necesidad de entender como las
PAM indigenas de la sierra ecuatoriana experimentan el proceso de envejecimiento y cémo
acceden a servicios de salud; dado que los efectos del envejecimiento de los indigenas
ecuatorianos estan asociados con especificidades sociales y culturales. Entre las normas y
valores tradicionales méas relevantes estdn la interaccién y apoyo a nivel de la familia y
comunidad, factores asociados--en una variedad de ambitos culturales--a la salud, bienestar y
longevidad (Bowling, 2009; Ertel et al., 2009).

En la comunidad indigena de la sierra ecuatoriana, los vinculos sociales tradicionalmente
han sido muy fuertes, y esencialmente definen el capital social, es decir, relaciones entre actores
de similares niveles socioecondémicos y politicos, y relaciones con actores externos en diferentes
niveles socioeconémicos y politicos. En estas comunidades, se construye y se mantiene el
capital social de vinculacion a través de la participacion activa en las actividades colectivas,
especialmente en los trabajos comunales (mingas); la participacion puede transformarse (a través
de un aporte simbélico) o puede interrumpirse por los efectos del envejecimiento.

En este contexto, el envejecimiento saludable deberia estar asociado con la continuacion

de las relaciones familiares y funciones comunitarias. Sin embargo, en el contexto



contemporaneo, estos componentes criticos de la vida de las PAM indigenas, no siempre estan
disponibles. En consecuencia, se observa evidencia de cambios en la construccion de la
identidad y la asimilacion de la edad asociados con el deterioro en la salud fisica, emocional y
mental. Esto es importante porque hay una red de vinculos emocionales del adulto mayor

(personas, lugares y objetos) que son fundamentales en la salud y bienestar.

2.0. METODOLOGIA

La investigacion cualitativa se enfoca en el entendimiento de las percepciones, opiniones
y conceptos que guian la accion individual y colectiva. A través de la aplicacion de diferentes
métodos de campo, se recopilan, organizan, validan y analizan los datos (Patton, 2002; Strauss y

Corbin, 1998). Los enfoques cualitativos son particularmente apropiados cuando la pregunta

3 3

central es “;porqué?” y no “;cuanto?” Asimismo, la investigacion cualitativa sobre temas
relacionados a la salud publica es apropiada porque ayuda a tomar decisiones e identifica cursos
de accidn en base a factores complejos y sutiles que no siempre pueden ser medibles a través de
los métodos cuantitativos (Ulin et al., 2006).

Se han aplicado, por un lado, métodos cualitativos para investigar diversos aspectos del
envejecimiento y para entender las interacciones complejas entre las percepciones, creencias y
opiniones, Yy por otro lado, para investigar el acceso a los servicios de salud y las condiciones de
salud en las PAM (Cloos et al., 2010; Russell, 2009); especialmente cuando se considera la salud
emocional y mental (Gallegos y Jara, 2007; Gibson et al., 2004; Hinton, 2010)

El trabajo de campo consistio en discusiones de grupos focales, entrevistas con
informantes claves y observaciones estructuradas. El grupo focal provee un ambiente seguro en
el que los participantes conversan sobre lo que saben, piensan y sienten con respecto a un tema
enfocado; dicho proceso permite una discusion abierta e interactiva de percepciones, opiniones y
creencias (Krueger y Casey, 2000). En el presente estudio, se realizaron grupos focales en
cuatro zonas geograficas distribuidas a lo largo de la Sierra ecuatoriana. Los criterios de
inclusion fueron la auto-identificacion como indigena y tener una edad de al menos sesenta afios.
La metodologia cualitativa no se basa en la seleccion de muestras representativas; mas bien, se
escogen participantes porque tienen caracteristicas que corresponden a las dimensiones del

estudio.



Asimismo, en lugar de determinar un tamafio de una muestra, el objetivo es llegar al
punto de saturacién teorica en donde la informacion que se esta recopilando ya no es nueva, es
decir, repite lo que ya se ha encontrado. En el presente estudio, se reclutaron los participantes
para grupos focales segun las caracteristicas mencionadas (PAM en la poblacién indigena de la
sierra ecuatoriana) e informantes claves por sus conocimientos y experiencia con este segmento
de la poblacion.

En el Ecuador, como en los otros paises andinos, existen diferentes definiciones sobre
quién es indigena, y por lo tanto, cuantos indigenas hay y qué proporcion de la poblacién es
indigena. Una de las definiciones mas citadas es del Convenio 169 de la Organizacion
Internacional de Trabajo (1989), que define los pueblos indigenas en términos de estilos de vida
tradicionales, cultura y modo de vida diferente que otros segmentos de la poblacion nacional,
organizacion social e instituciones politicas propias y una continuidad histérica en un area
especifica que fue habitada antes de la llegada de otras personas. En base a esta definicion y el
indicador utilizado en el censo de poblacién en el Ecuador, los participantes fueron aquellos con
60 afios 0 més de edad que se identificaron como indigenas.

Los grupos focales fueron realizados por un equipo de dos profesionales ecuatorianos:
uno exclusivamente hispanohablante y una mujer indigena que habla kichwa y espafiol. Se
realizaron los grupos focales en el idioma de preferencia de los participantes. Las discusiones
duraron un promedio de una hora y media, e incluyeron ocho preguntas semi-estructuradas. Se
tradujo de kichwa a espafiol aproximadamente la mitad de los grupos focales, y se prest6 especial
atencion a esto para que lo dicho por los participantes se exprese en sus términos y no en los de
los investigadores; el abordar aspectos linglisticos constituyé una de las experiencias
importantes de este trabajo. Se grabaron las discusiones y se tomaron notas detalladas; de estas
fuentes el resultado fue un compendio de transcripciones en espafiol.

Las cuatro zonas en donde se hizo esta investigacion se seleccionaron porque tienen altas
proporciones de residentes indigenas y por un tema de distribucion geografica en la sierra
ecuatoriana. Las cuatro zonas son: (i) Cotacachi, en la provincia de Imbabura en la Sierra norte,
(i) Tabacundo y Cayambe en la provincia de Pichincha, cerca a la ciudad de Quito, (iii) Flores y
Colta en la provincia de Chimborazo en la Sierra central y (iv) Saraguro, en la provincia de Loja
en la Sierra sur. En total, se realizaron 15 grupos focales (cinco con hombres, cinco con mujeres

y cinco mixtos); de ellos, se condujeron siete discusiones en espafiol y ocho en kichwa. Ademas,



se realizaron 10 entrevistas con informantes claves con PAM indigenas, dirigentes de
comunidades, profesionales locales de salud, y conocedores de la salud tradicional.

Se analizaron las transcripciones a través de un proceso de codificacion en tres etapas.
Primero, la codificacion abierta identifica conceptos basicos atribuidos por los participantes.
Segundo, la codificacién de ejes permite el desarrollo de categorias y propiedades subyacentes.
Tercero, la codificacion selectiva integra y refina los temas principales y las interrelaciones entre
ellos, de tal forma que los factores claves emergen (Strauss y Corbin, 1998).

Un total de 148 personas (58 hombres y 90 mujeres) participaron en los 15 grupos focales
realizados. Su edad media fue de 70.1 afios y tuvieron un promedio de solamente 1.27 afios de
educacion formal. Vale destacar que, de los 148 participantes, 79 (53,4%) nunca estudiaron,
mientras solamente dos habian estudiado por ocho afios 0 mas. La agricultura fue la ocupacion
principal (actual o en el pasado) de 126 participantes (85.1%)

3.0. RESULTADOS

Cuatro temas principales emergen del anélisis de los datos cualitativos sobre los adultos
mayores de las comunidades indigenas de la sierra ecuatoriana: (i) el significado del
envejecimiento, (ii) el estado de salud y bienestar, (iii) acceso a servicios de salud y (iv) las redes
sociales de apoyo a la salud y el bienestar. Analizamos estas dimensiones y los factores

asociados a ellas en este acépite.’

3.1. El significado del envejecimiento

Fue para esta investigacion muy importante entender como las PAM indigenas perciben
el proceso de envejecimiento. Las percepciones expresadas representan cinco dimensiones
estrechamente relacionadas entre si: (i) el envejecimiento como la incapacidad para trabajar y
consecuente pérdida de identidad y autoestima, siendo el trabajo en la tierra el centro de la vida
indigena en el medio rural, (ii) la pérdida de fuerza fisica y la creciente dependencia, (iii) el
envejecimiento como un proceso inevitable de deterioro, (iv) el envejecimiento como una
disminucion del valor ante los ojos de la comunidad y (v) el envejecimiento como causa de

tristeza y depresion.

® Presentamos las palabras exactas de los participantes en los grupos focales. EIl c6digo consiste en el humero grupo
focal, el numero del participante su sexo.



La vejez como incapacidad de trabajar. Se encontré6 una percepcion practicamente
unanime en el sentido de que para los participantes de los grupos focales, envejecer es
equivalente a no poder trabajar con la misma capacidad que antes. Tanto los hombres como las
mujeres reportaron que cuando eran mas jovenes, podian trabajar mas horas, cargar mucho y mas
pesado, y cumplir cabalmente con cuantiosas tareas dentro de la familia y la comunidad. Ya que
la gran mayoria de los participantes trabajaban (y en muchos casos siguen trabajando) en la
agricultura y la ganaderia, en la relacion con la tierra, como elemento que satisface necesidades,
el concepto de trabajo es fundamental; en la l6gica indigena se entiende como un intercambio en
el que la tierra provee siempre y cuando se le dé, y lo que se le da es fundamentalmente trabajo
(randy-randy: tu me das, yo te doy).

En este contexto, el trabajo es un elemento central en la identidad; se percibe que el valor
de la persona se basa en su capacidad de trabajar no sélo porque es necesario para poder dar
sustento a su familia, sino porque es una parte integral de su propia identidad. Adicionalmente,
se percibe que la capacidad de trabajo es importante en la valorizacién de los demas,
particularmente en la comunidad. Para los participantes en los grupos focales, el no poder

trabajar como antes produce un gran sentido de perdida.

Por eso yo me siento asi; porque no tengo donde trabajar. Cuando tengo donde
trabajar estoy tranquilo, pero cuando no tengo, hasta el suefio se me quita. ;A
donde voy a trabajar? me digo. Mi quita el suefio me siento apenado. Es mi
vida. 12.1.H.

Un elemento esencial de la identidad que va mano a mano con la capacidad de trabajar
es que ya no se puede caminar como en afios anteriores. Esta caracteristica no es sorprendente
porque la vida cotidiana centrada en el trabajo incluye la necesidad de trasladarse de un lugar a
otro; frecuentemente por largas distancias en una topografia muy irregular y en donde la Unica

manera de hacerlo era (y es) caminando.

Ya no se puede andar; no ya valor para andar. La vejez ya nos vence; yo
por mi digo que no puedo andar. 7.4.M.

El trabajo es tan central a la identidad de las PAM indigenas que se reporta que, mientras

se tiene la mas minima capacidad de mantener una vida productiva, se sigue trabajando en lo que



se puede, y cuando ya no se puede, hay un efecto devastador en la autoestima. Se percibe que ya
no es posible proveer a la familia, hay mayor dependencia, y la estima desde la comunidad se
erosiona. En la gran mayoria de los casos, las PAM indigenas no recibieron una educacion
formal (haber asistido al menos por uno o dos afios a la educacion bésica) porque la expectativa
en todos sus referentes (padres o duefios de las haciendas en algunos casos) fue que lo que
importaba era el trabajo manual, y por tanto aprender oficios como el trabajar la tierra y el
cuidado de los animales.

La vejez como la pérdida de fuerza y una creciente dependencia. La pérdida
progresiva de la capacidad de trabajo esta asociada con la percepcion del envejecimiento como
un sentido de cansancio permanente y la pérdida de la fuerza fisica, la vision y el oido y la

memoria.

Antes cuando éramos jovenes, aun cuando no mucho, ahi trabajdbamos sin
ningun problemas, y ahora cuando somos viejos, ahi viene la enfermedad,
los dolores del cuerpo, de los huesos, tanta cosa. Ahora ya sentimos
cansados; ya no somos como en la juventud ... 9.2.H.

Ya cuando uno estd viejo no puede caminar; no puede hablar. Antes
cuando era joven trabajaba de peodn, pero ahora nadie nos quiere llevar
porgue somos ancianos. Dice que ya no valemos para trabajar. 10.4.H

Una percepcidn relacionada al envejecimiento es que con la vejez y la pérdida de fuerza
fisica, se regresa a un estado similar a la nifiez, caracterizada por una creciente dependencia en

otras personas; porque uno no tiene la capacidad individual necesaria para el auto cuidado.

La vejez es lo mismo que un nifio que empieza a caminar: se cae se levanta,
se cae y se levanta. Entonces a eso se llaga la persona; se puede sentir de
los 60 afios en adelante. No tienen la capacidad de tomar la palabra;
entonces, regresamos como un nifio: un nifio habla como oye a los papas y
eso es la vejez. Se va terminando la mente, los oidos. Entonces para
nosotros, la vida esa como de los nifios. 8.5.H.

El envejecimiento como un proceso inevitable de deterioro. Una dimension adicional
es que se percibe que el envejecimiento es un proceso progresivo e inevitable de deterioro y

“decaimiento” (una palabra muy usada en los grupos focales).
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Los afios ve van dominando. Ya no hay como trabajar como joven. Ya no
hay como hacer nada. Uno va decayendo a través de los afios. 8.7.M.

Pero los afios también van pasando, van pasando y una va cada dia, ya. Ya
de los cincuenta afios en adelante un ya va un poco medio decayendo, ya.
Ya hasta las fuerzas le van mermando todo. 14.1.H.

El envejecimiento como una disminucion del valor ante los ojos de la comunidad. La
capacidad de trabajar no es solamente un valor personal, sino también una norma en la
comunidad indigena, donde los miembros de la comunidad tienen la obligacion de participar en

el trabajo conjunto, aun cuando para los PAM es cada vez menos posible hacerlo.

Este altimo mes no me he ido a la minga. A los dirigentes de la comunidad

les dije que estaba enferma de los pulmones, que no podia estar mucho

tiempo en el sol, ni en el viento. Por eso ya no me han obligado salir a las

mingas.4.3.M.

El envejecimiento como causa de tristeza y depresion. El envejecimiento conlleva
para muchos de los participantes un sentido agudo y profundo de tristeza. A veces descrita como
“pena”, esta caracteristica se expresa en términos de una sensacion de pérdida de juventud y de
las capacidades fisicas, incluyendo la visién, oido y memoria. Se expresa tristeza por tener
dolores constantes y enfermedades crénicas que no se resuelven. También se siente la pérdida de
identidad y pertenencia, especialmente relacionada al trabajo y la percepcion de desplazamiento
en sus roles en el hogar; en suma de estas dos, es el no tener ya la capacidad de proveer a la
familia y la comunidad. También se siente una profunda tristeza por el abandono de miembros
de la familia (especialmente los hijos e hijas) que genera una sensacion de soledad y de pérdida.

Esta sensacion de abandono y tristeza se agudiza por la pobreza y la falta de recursos.

Mi vida es triste porque cuando antes era joven, trabajaba para darles de

comer a mis hijos. Pero ahora que soy veterana me tratan mal; no me

cuidan. Mi hijovive cerca de mi casa pero no me ayuda en nada;

tampoco me da comida. Me siento sola y muy triste. 2.4. M.

Mas aun, las transcripciones de los grupos focales proveen amplia evidencia de la
existencia de depresion en mujeres y hombres, quienes manifestaron sintomas de insomnio,

desgano para alimentarse, hacer actividades que antes producian placer, pensamientos
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recurrentes sobre la muerte y baja autoestima. Ademas, algunos participantes reportan que

entran facilmente en llanto debido a un sentimiento de tristeza.

Mas sufro de los o0jos; no veo bien. Veo todo oscuro; solo sufro de los
0jos. Poreso lloro bastante y me pongo triste. . . . Por eso paso
llorando porque estoy sola. Todos se estdn yendo; asi de pronto me da
ganas de llorar. 6.1.M.

Este sentimiento de tristeza se relaciona con el abandono y la soledad, que se puede sentir
aun cuando hay familiares cerca y hasta en la misma casa. Adicionalmente, algunos participantes
sienten tristeza porque existen conflictos intrafamiliares; algunas mujeres reportan que son
victimas del abuso de los maridos (a veces relacionado al consumo de alcohol), mientras algunos
hombres y mujeres sufren maltrato por parte de sus hijos o el conyugue de sus hijos. Es
particularmente comun sentir tristeza porque las familias estan dispersas; en muchos casos, los
hijos han salido de las comunidades para vivir en otras partes del pais o en el extranjero como
migrantes transnacionales. Aun cuando los hijos viven en la misma comunidad, se percibe que
hay poco contacto intrafamiliar, a veces porque estos han formado sus propias familias y tienen

sus propios problemas.

Ahora cuando he envejecido, algunos hijos ya no se acuerdan de una; no
se preocupan si uno vive bien o mal. Mis nietos ya no se preocupan
por mi. El hijo que vive conmigo también se abure de vivir junto a mi.
Ha sido bastante triste llegar aesta edad. Los hijos que viven fuera de
casa no brindan mucho apoyo. . . . Me siento triste porque estoy sola. 4.1.
M.

3.2. El estado de salud y bienestar

El segundo tema principal que emerge del analisis, se enfoca en las percepciones de salud
y bienestar del adulto mayor indigena, y se divide en dos sub-temas: (i) los factores que afectan a
la salud y (ii) la dieta y la alimentacion. Como se anota arriba, se percibe un deterioro gradual
comenzando desde los cincuenta a sesenta afios de edad; este tema es particularmente sensible
porque la capacidad de trabajar es un elemento central en la identidad y la percepcion del valor
de la PAM. Se percibe que la mala salud no permite que el adulto mayor se desenvuelva

adecuadamente en el trabajo fisico, especialmente en la agricultura.

12



Ademas, se percibe que hay cada vez menor capacidad de mantener una vida activa. Para
los participantes del estudio, una dimension principal en este respecto es la capacidad de
caminar. En gran medida las comunidades rurales indigenas se caracterizan por un patron de
residencia dispersa y por ende, este aspecto es fundamental en la vida cotidiana. Es solamente a
través de caminatas frecuentemente largas que se puede llegar a otras residencias en las mismas
comunidades; los centros poblados; los mercados y los servicios de transporte publico, salud, y
educacion. Ademas, las tareas agropecuarias necesariamente comienzan con caminatas a los
sitios de cultivo y pastoreo. Vale agregar que en la Sierra ecuatoriana, es necesario transitar
lugares de topografia muy accidentada y dificil. Como decia una participante (4.1.M.): “Algunas
veces me he ido al doctor de Flores. Para llegar alla voy caminando; demoro bastante tiempo en
Ilegar, pero si llego caminando.” Para que esta mujer de 85 afios llegue a un servicio de salud
cuando se siente mal, tiene que caminar aproximadamente diez kilometros.

Estado de salud y bienestar, y los factores limitantes. Practicamente todos los
hombres y mujeres que participaron en los grupos focales expresaron que sienten dolores en
forma cronica y constante; y en muchos casos, padecen permanentemente de enfermedades. En
particular, muchos participantes informan que sufren de dolores en los pies. Este factor, que
seguramente en muchos casos es el resultado de largas vidas de trabajo fisico, es aceptado como
una parte normal y natural de la vida. En algunos casos, después de haber dicho que no adolece
de ninguna enfermedad o dolor, los participantes comenzaron a proveer detalles de un sinnimero
de dolencias cronicas o de larga duracién. En algunos casos, esta condicion se expresd en

términos de una percepcion de fragilidad.

Me duele todo el cuerpo. En realidad no sé que serd; nadie me dice lo que
tengo en realidad. 11.4.M.

No tengo nada [pero] la vista tengo un poco borrosa. S6lo me duele la
rodilla. Cuando camino, parece que me tiembla y me quiere hacer caer.
10.1.H.

Otro factor limitante es el producto de accidentes relacionados al trabajo agropecuario
(muchas veces ocurridos hace afios) y enfermedades no resueltas en el pasado, que se convierten
en problemas crénicos de salud. Como se anota abajo, los efectos de problemas cronicos de salud

se exacerban por la atencion inadecuada de los servicios de salud.
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Eso me sale cuando yo mojo, como cuando pega bronquitis en los
guaguas; asi es. Eso es . .. y eso no mas he tenido, pero yo si he tomado
radiografias, eso si cuesta pero en Loja en la clinica, por ahi he andado
buscando, una vez hasta Guayaquil me fui, pero ahi me sacaron que no
sirve, y nadie me saco, en Zamora si me sacaron un poco, nadie me calmo,
ahora recién la semana pasada en el mes, por el ocho de Septiembre, por
ahi, un doctor de Cuenca, de una me saco. 9.9.H.

A esto se agregan dos problemas adicionales: dificultades en el manejo de informacion
médica, que frecuentemente se complica por barreras linglisticas, y el deterioro progresivo en
facultades cognitivas. En particular, muchos participantes reportaron problemas crénicos con su
vision, el oido y la dentadura. En cuanto a la visién, se reportan tanto un deterioro general como
problemas especificos como cataratas; pocos participantes usan lentes. En resumen, los
problemas de visién normalmente no son resueltos y méas bien contribuyen al sentido de tristeza

y posibles cuadros de depresion.

Més sufro de los 0jos. No veo bien; veo todo oscuro. Solo sufro de los
ojos; por eso lloro bastante y me pongo triste. 6.1.M.

La dentadura, no sé porque, serd que nosotros no sabiamos cémo tratar,
como cuidarla. . . . Por maximo, por lo menos cuidar, lavarse con el
cepillo, tanta cosa. En el tiempo antes, no habiamos hecho nunca nada de
eso; por ejemplo los papas, los abuelitos, no habia esa costumbre. 9.2.H.

Dieta y alimentacion. Los alimentos juegan un papel fundamental en la cultura indigena
de la sierra ecuatoriana. Analizada desde afuera, la dieta tradicional podria parecer monoétono y
poco nutritiva, pero representa un elemento central de las normas y valores compartidos en la
familia y la comunidad (Weismantel, 1988).

Los participantes en los grupos focales perciben que la alimentacion fue muy sana en el
pasado. Se reporta que la dieta tradicional consistia casi enteramente de “granos” (maiz, cebada,
trigo, habas, frejol, arveja, quinua), tubérculos (especialmente las papas y también ocas, mellocos
y mashua) y otros cultivos locales (como el zambo y la col). Sin embargo, en la actualidad, los
informantes perciben que tres factores inciden negativamente en la dieta y alimentacion del

adulto mayor indigena: (i) cambios importantes en la dieta basica, (ii) falta de dentadura, lo que
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hace imposible comer bien y (iii) la contaminacion de los alimentos por quimicos y la
descomposicion por dejar comida sin refrigeracion.

Segun los participantes, el cambio en la dieta consiste en el reemplazo al menos parcial
de los granos tradicionales por otros alimentos, especialmente los fideos y el arroz. Se percibe
que la dieta tradicional de granos daba fuerza para trabajar y que la nueva dieta no es sana
porgue no da fuerza para el trabajo. En parte, se interpreta el deterioro en la salud como producto
del cambio en la dieta, que a la vez se debe a la imposibilidad de contar con los productos de
autoconsumo y la necesidad de adquirir alimentos en el mercado; los mismos que fueron
categorizados por un participante como alimentos “de los blancos.” Ademas, la adquisicion de
alimentos en el mercado requiere recursos econdémicos y la mayoria de las PAM tiene poco o

ningun ingreso monetario.

En la época de mis papas, se comia maiz, habas, arveja. En esos tiempos
Dios daba todos los granos; también se comia trigo, cebada, quinua. Poco
a poco se ha ido disminuyendo los granos de antes. . . . Antiguamente Dios
daba todos los granos; antes se madrugaba para moler los granos en la
piedra. De eso nos alimentdbamos; antes, producia bastantes granos. En
cambio en estos tiempos comemos arroz, fideos. 4.6.M.

En parte, se entiende la transformacion de la dieta como producto de las preferencias de
las nuevas generaciones, que no quieren comer los alimentos tradicionales. Pero también, al estar
en relativo abandono hay una mayor dificultad de invertir el tiempo y el trabajo que requiere la
dieta tradicional de alimentos de autoconsumo (especialmente productos de maiz y cebada). Se

percibe que el cambio afecta no solamente la salud, sino la longevidad.

Acerca de la comida, nuestros mayores comian de todo; estuvieron mas
fuertes, mas valientes para trabajar. En cambio, hoy en dia ya los mas
jévenes ya no quiere comerse la comida de nuestros mayores; no quieren
comer poroto, ya no quieren come habas, ya no quieren comer mote, ya no
quieren comer zambito: no quieren comer. Solo quieren comer arroz.
Nuestros mayores comian de todo; vivan largo tiempo: avanzaban hasta
90, hasta 100, hasta 120. Pero hoy en dia, ya no; ahorita quizas ya
estamos muriendo de unos 30 porque no estamos comiendo la misma
alimentacion de nuestros mayores; ya no les gusta comer. Hoy en dia solo
les gusta comer arroz y fideo. 9.6.H.
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Por otro lado, algunos participantes creen que los alimentos adquiridos en el mercado no
son sanos porque son contaminados con agroquimicos 0 porgque son procesados. Irénicamente,
algunos participantes reportaron que ellos mismos se sienten obligados a fumigar sus propios
cultivos para maximizar la produccion; esto significa el estar en exposicién directa a quimicos

peligrosos que agravan el problema del consumo de alimentos contaminados.

Antes nuestra alimentacion era pura, libre de quimicos. Solo consumiamos
productos organicos; por eso viviamos sanos sin ninguna enfermedad. En
cambio actualmente sol se producen los granos con quimicos; no hay
producto agricola que no se produzca sin el uso de quimicos. En esta
comunidad no se utiliza muchos quimicos, pero los granos que compramos
en el mercado, como por ejemplo la papa, lo producen a base de muchas
fumigaciones. No es como antes que la oca, la mashua, las papas, las
habas eran organicas. Ahora por consumir eso hasta las enfermedades
caen. 11.2.H.

Varios participantes informaron que ya no pueden comer lo que comian antes porque no
pueden masticar, ya que padecen de una ausencia parcial o total de dientes. Un altimo factor que
ha contribuido al cambio en la dieta es la distribucion de alimentos por parte de los programas de
asistencia del gobierno; como explico una participante, “Pero mas se come el alimento que

regala el gobierno” (2.5.M).

3.3. Acceso y uso de servicios de salud

Segun los participantes de los grupos focales, varios factores inciden en la capacidad para
resolver sus problemas de salud. En todo el mundo la PAM experimenta un deterioro progresivo
en su estado de salud, lo cual de alguna manera se resuelve o se trata a través de un acceso a
servicios adecuados y apropiados de salud. Sin embargo, esta capacidad se ve limitada en las
PAM que viven en condiciones de pobreza, aislamiento relativo y marginalizacion. Estas
condiciones a su vez se agravan por una ausencia casi total de salud preventiva, lo que quiere
decir que muchos de los padecimientos hubieran podido ser resueltos con tratamientos
oportunos.

Primero, tres barreras fisicas y logisticas pueden limitar el acceso a los servicios de salud

en las PAM: la disponibilidad y el costo de transporte pablico, las distancias, y la condicién de
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las vias de acceso. En muchas comunidades indigenas, no existe un servicio regular de transporte
y las distancias que tienen que recorrer frecuentemente son considerables.

Adicionalmente, los participantes expresaron tres factores relacionados al acceso y el
uso de los servicios: (i) percepciones de la calidad de los servicios de salud, incluyendo la falta
de confianza de que los servicios sean apropiados y de calidad; (ii) los costos directos e
indirectos asociados con la obtencidn de servicios nominalmente gratuitos de salud; vy (iii) el uso
de tratamientos tradicionales como una alternativa accesible y menos costosa.

Percepciones de la calidad de los servicios de salud. Es implicito que para las PAM,
los servicios de salud son esencialmente curativos; se va “al doctor” en caso de enfermedades o
dolores, y no para mantenerse en un buen estado de salud. En este sentido, el concepto y la
practica de salud preventiva son temas casi desconocidos.

Existe una fuerte percepcion de que los servicios de salud no siempre son de buena
calidad, que pueden producir efectos dafiinos o que los servicios prestados no mejoran las
condiciones que tantos adultos mayores experimentan en forma persistente. En muchos casos
los cuidados son meramente paliativos y no llegan a las causas subyacentes, y por ende no
resuelven los problemas. Esta situacion se agrava por el hecho de que las PAM y sus familiares
no siempre entienden los procedimientos y muchas veces no saben qué medicamentos estan
tomando, cuadndo y en qué dosis. Segun un informante clave (médica) este fendmeno se
complica por el hecho de que muchos adultos mayores toman varios medicamentos (recetados o
no), lo que se considera “polifarmacia.”

Ademas, muchas PAM sienten que sus problemas de salud no son atendidos en forma
seria 0 profesional, aun en casos de urgencia. Es claro que los medicamentos no siempre
resuelven los problemas de salud de la PAM, porque no se completan los tratamientos debido a
que se olvida, se cree que ya no es necesario seguir, porque se sienten efectos colaterales o

porgue no se disponen de los recursos econdmicos suficientes para continuarlo.

Ellos dicen que tome jarabes, capsulas, pastillas. A veces mi estbmago no
recibe los medicamentos; cuando mi cuerpo no consume los
medicamentos, dejo sin tomar todo. 4.4.M.

Parte de esta barrera se explica por el idioma: pocos médicos pueden expresarse en

kichwa y en algunos casos, los pacientes y sus familiares no tienen una capacidad adecuada para
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entender el espafiol hablado por los profesionales. Los problemas auditivos en los PAM también
inciden en la problemaética junto con las barreras linguisticas. Algunas familias logran superar

esta barrera.

Si, me atendieron bien, como mi hijo envid desde la casa una nota escrito

en espafiol, me atendieron no mas. Como yo no puedo hablar el

espafiol, pero leyendo el papel me atendieron. 2.2.M.

En algunas comunidades, el apoyo brindado por entidades locales, como en el caso de los
patronatos municipales, representa un puente cultural y de idioma entre los pacientes indigenas
y los servicios de salud. En sintesis, algunos de los participantes reportan experiencias positivas
con los servicios de salud publica, ya sea en hospitales, centros o subcentros de salud, lo cual

genera un sentido de confianza porque se perciben resultados positivos.

[En el hospital] la atencién es magnifica. Claro, cuando no hay atencion,
no atienden. Los doctores, doctoras, dentistas dan una buena
atencion. 5.2.H.

Por otro lado, algunos participantes en los grupos focales perciben que el trato que se

recibe no es adecuado, y que esto se debe al racismo y la discriminacion.

A los indigenas los doctores les dicen vacas lechera cuan llegan a sus
clinicas porque hace lo que ellos dicen. También es un negocio para ellos
porgue siempre que van con un enfermo, va toda la familia y cuando los ven
llegar juntos los doctores piensan que como son bastantes tienen bastante
dinero. 5.6.H.

Por otro lado, se percibe que el problema de maltrato en los servicios de salud ha
disminuido, especialmente cuando se trata con profesionales jévenes (algunos de los cuales son
indigenas). Al mismo tiempo, algunos participantes reportaran que nunca acuden a servicios de
salud pablica o que cuando lo hacen, la experiencia frecuentemente no es positiva. En algunos

casos reportan un sentimiento de miedo.

Mi esposo me llevo donde el Doctor Rodrigo; ahi ande dos semanas. No
me hizo mucho efecto ya que no me curo bien. A mi me dolia el 0jo, y ese
dolor regresaba. EI Doctor Rodrigo no era tan buen doctor, pero el Doctor
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Huguito era bueno. Si, cobraba caro, pero el si me curaba; cualquier

enfermedad me sanaba. 6.1.M.

Costos asociados a los servicios de salud. El servicio de salud publica es gratuito en el
Ecuador por ley y segun la constituciéon vigente de 2008; en algunos casos, los participantes

informaron que no tienen que pagar nada.

Ellos [el patronato municipal] se encargaron del doctor y los
medicamentos; ellos dijeron que se encargaban de pagar de la
atencion de los ancianos. Es gratis todo. 2.1.M.

Sin embargo, otros participantes informaron que los costos directos de los servicios de
salud representan una barrera que se ven obligados a superar porque en algunos casos, se pagan
por tratamientos en el sector privado. Caso contrario, no se puede pagar los costos y no se

resuelve el problema.

Yo mismo me sustento. De alguna manera tengo que conseguir el dinero
para irme donde el doctor. 4.3.M.

Ademas, hay costos indirectos asociados con el acceso a los servicios de salud; en
particular, se menciona con mucha frecuencia el costo de transporte, que ademas no siempre esta
disponible en las comunidades rurales. Por otro lado, si bien los medicamentos recetados en el
servicio publico son gratuitos, no siempre estan disponibles en los hospitales, centros o sub-
centros; en estos casos los pacientes tienen que pagar los costos de los medicamentos de su

bolsillo.

Claro que habia doctores gratis, cama gratis, pero las recetas se debian
comprar fuera del hospital en las boticas. . . . Bueno, ahi dan las medicinas
gratis que tienen a disposicion; hacen firmar y nos entregan. En cambio,
las medicinas que no tienen, mandan a comparar con una receta, y tenemos
gue comprar en las boticas. 4.7.M.

Algunos de los participantes estan afiliados al sistema de seguro campesino, que brinda

una pension a la jubilacion y el acceso a servicios de salud. Ademas, algunos participantes
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reciben la transferencia monetaria condicionada (Bono del Desarrollo Humano); un segmento de
este programa se dirige a adultos mayores y representa un ingreso de $35 mensuales.

Préacticas tradicionales de salud. En la comunidad indigena, las préacticas
tradicionales de salud tienen un alto contenido cultural y a la vez representan una alternativa
accesible, culturalmente adecuada y gratuita a los servicios de salud puablica. Por lo tanto, es
sorprendente que pocos participantes informaron que acuden a practicantes de la medicina
tradicional. Por otro lado, es frecuente el uso de plantas medicinales en casa, las mismas que
generalmente son preparadas por las mismas personas cuando se sienten mal. El conocimiento de
estos tratamientos es informal y es producto de la transmision inter-generacional de
conocimientos. Parte de la razon por la cual se utilizan remedios caseros, es que se percibe que

los medicamentos recetados en los centros de salud no son del todo eficaces.

Hace una semana estuve siguiendo mal con esas partes. En la noche me
sigue doliendo. Me dijeron que bafie con una agua de manzanilla, porque
el doctor manda pastillas, tanta pendejada y no hace nada. 12.2.H.

La decision de usar plantas medicinales comienza con una auto-evaluacion de la
gravedad percibida de la enfermedad. Si la persona considera que la dolencia es leve la primera
alternativa suele ser la preparacién de un tratamiento con plantas de acceso local y uso gratuito.
Si bien se percibe que los remedios caseros son iguales o mejores que los medicamentos
recetados por los médicos, también se reconoce que estos tratamientos no siempre funcionan,
como explican dos mujeres de la provincia de Imbabura. Otra alternativa comun es el uso

simultaneo de medicamentos recetados y remedios caseros.

En algunos casos si, nos curamos con la medicina del suelo; si, nos
curamos asi. Pero a la vez, la medicina que llega, si llega, y la que no
llega no llega. Llegando si, alivia a la persona. (1.3.M).

Si un caso de enfermedad es considerado como grave, muchos participantes acuden a un
médico, usualmente a un hospital, centro o sub-centro de salud. Para muchas personas, la
decision sobre el servicio al que se acude o el uso de medicamentos tradicionales auto- recetados,

depende del caso especifico.
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Yo a veces voy donde el doctor, 0 a veces me hago curar en la propia

comunidad. 4.7.M.

La misma participante agrega que algunos miembros de la comunidad viajan a la ciudad
de Bafios de Agua Santa en la provincia de Tungurahua para curar problemas crénicos de salud
en las aguas termales de este lugar, las mismas que por mucho tiempo han sido consideradas
como curativas y para muchas personas, milagrosas. Como es en el caso de las plantas
medicinales, este tratamiento es basicamente paliativo, pero es importante para las PAM mayores

que sufren de dolores crénicos.

3.4. Redes sociales de apoyo a la salud y bienestar

Un hallazgo extremadamente importante del estudio SABE | fue confirmado en la
presente investigacion: los lazos sociales entre adultos mayores y los miembros de sus familias y
comunidades constituyen redes de apoyo social y esencialmente, factores protectores en lo que se
refiere a su salud y bienestar. Varios estudios demuestran que las vinculaciones entre adultos
mayores y su entorno social (familia, comunidad, amigos, organizaciones locales) no solamente
contribuyen a un mejor estado de salud, sino que también estan positivamente asociados con la
longevidad (Ertel et al., 2009; Holt-Lunstad et al., 2010). Los resultados de estos estudios
epidemioldgicos son consistentes con teorias socioldgicas desde las obras clésicas hasta los
conceptos modernos de capital social. Las percepciones de los participantes de los grupos focales
presentan un panorama complejo y en su totalidad desalentador. Como se describe a
continuacion, si bien la familia y la comunidad normalmente constituyen redes de apoyo para las
PAM indigenas, no siempre es el caso, y frecuentemente el apoyo que se brinda es parcial u
ocasional. Este hallazgo es enteramente consistente con los resultados de la encuesta nacional
presentados en SABE | (Freire et al., 2010) y con las observaciones de los informantes claves de
este estudio. En este contexto, la situacion de salud y bienestar de las PAM indigenas,
frecuentemente es resuelta solo parcialmente con el apoyo de las redes sociales de familia y
comunidad.

Desde el lado positivo, muchos participantes en los grupos focales describieron varias
formas de apoyo que les llegan a través de los miembros de su familia (sus hijos, en particular).

Cuando los miembros de la familia viven cerca--especialmente en la misma comunidad—Ias
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PAM reciben ayuda en forma de alimentos y en algunos casos, de dinero, 0 compensaciones por
su trabajo en las tareas agropecuarias 0 domésticas. Varios informantes claves confirman que el
apoyo de la familia y comunidad indigena sigue siendo una norma esencial a la vida colectiva y
el bienestar de las PAM.

Lo que me dan mis hijos para comer son granitos luego de la
cosecha de sus campos de cultivo. Con eso si, me ayudan. 2.5.M.

Como se menciond arriba, la dieta se ha transformado en las comunidades indigenas, y la
ayuda prestada por los hijos contribuye a este fendmeno porque muchos de los alimentos que son
entregados son adquiridos en el mercado. En algunos casos, las PAM perciben que sus hijos
estdn pendientes de ellos; en estos casos, los lazos afectivos y econdmicos de la familia
representan un valor agregado a los aportes regulares, como dinero y ropa. Es importante
también el apoyo econémico y logistico de los hijos en caso de necesidades especificas, como
por ejemplo la obtencién de medicamentos. Los hijos también pueden llevar a las PAM a los

servicios de salud, asi solucionando una de las barreras mas importantes: la movilidad.

De repente vienen y nos ayudan nuestros hijos. Cuando nos enfermamos
nos vamos al doctor; asi andamos. 5.3.H.

La cercania de los hijos es un factor importante en el mantenimiento de estos lazos

familiares de apoyo.

Yo vivo sola; mi esposo es muerto y mis hijos viven en otras casas no muy
lejos. Ellos siempre estan pendientes de mi; me cuidan y me brindan
cualquier cosita para comer.. . Mis hijos me han querido curar de estos
dolores. Por eso me han llevado con algunos doctores . .. 6.3.M.

Un factor evidente en cuanto a la vida colectiva de las comunidades indigenas es que el
flujo de recursos (de alimentos, dinero o trabajo) es bidireccional ya que los adultos mayores que
reciben recursos y servicios de sus familiares a su vez también entregan dinero, alimentos y otros
recursos. Este hallazgo también confirma los resultados de la encuesta SABE | (Freire et al.,
2010).
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[Mis hijos] me ayudan a sembrar frejol, papas; cualquier cosa me ayudan.
[Pero ademas], yo compro arroz y ellos les gusta comer arroz. Yo
concino para la casa. 8.2.M.

Ademas, la misma participante informa que recibe apoyo de la comunidad pero también sigue

contribuyendo a través de formas tradicionales de intercambio.

Compartimos con los vecinos; lo que ellos no tienen y asi también me dan. 8.2.M

El flujo bidireccional de recursos esta claramente definido por una mujer de otra comunidad:

Yo no compro nada; mis hijos son los que traen comprando cualquier grano. Yo
concino lo que traen. Vivo con mi hija; a mi lado vive mi hijo. Ellos me cuidan;
cuando cocinan me dan de comer. Yo cuando también tengo les doy poquito;
cuando pueden, me ayudan sembrando papas. 11.4.M.

Estos ejemplos de redes de apoyo social confirman la imagen popular, segun la cual, la
familia nuclear y extendida siempre cuida a los miembros mas vulnerables, especialmente las
PAM. Esta percepcién ha sido constatada en términos generales en varias partes de Ameérica
Latina (Carlos y Sellers, 1972) incluyendo el Ecuador (De Vos, 1998). Béasicamente, se espera
que la familia (especialmente hijos) preste recursos (especialmente econémicos), provea
alimentos, comida preparada e incluso trabajo (particularmente en las tareas agropecuarias).
Dadas las enormes dificultades para transportarse en condiciones de salud deteriorada, el apoyo
para llegar a los servicios de salud es también importante para los adultos mayores.

Pero como se dijo arriba, el apoyo puede ser bidireccional; aun en lo que se refiere a la
salud, hay casos en que el adulto mayor cuida de la salud de un familiar y ain de un hijo o hija,

sobre todo en enfermedades socialmente estigmatizadas como el retraso mental.

Tengo una hijita que esta enferma; por ella es que me animo como dicen a
sobrevivir, porque me toca cuidar, me toca dar de comer, me toca dar
medicamente, tenerle como dice como una criatura. . . . Ya tiene 25 afios
cumplidos y no hay recuperacion. 12.3.M.

Otra forma de apoyo que el adulto mayor provee a sus hijos (también observado en los

resultados de SABE 1) es en la crianza de los nietos, frecuentemente sin la colaboracién
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economica de los padres y madres, particularmente cuando ellos han participado en los flujos de

migracion nacional y transnacional.

[Una nifia a lado de la participante]: Es mi nietita. . .. Yo la crie de
afiito; solo conmigo ella. [Mi hija] ya me dej6 para mi; por eso ella pasa
separado. Se caso Y esta separado. Ella no me ayuda en dada; pasa con su
marido y con sus hijos aparte. 7.7. M.

La cercania de los hijos es esencial en términos afectivos y emocionales. Aun la mujer
citada arriba se siente bien porque esta “acompafiada.” Sin embargo, la cercania no siempre

resulta en una atencién adecuada y consistente a las necesidades del adulto mayor.

Yo vivo sola; todos mis hijos se han ido, pero asi de repente si, vienen a
visitarme. Una llega de mafiana; otro llega por la tarde. Pero viene a
verme, de igual manera, a veces que no llegan para nada cuando estan muy
ocupados. 6.4.M.

Es decir, las redes de apoyo social no siempre funcionan y otras veces sélo funcionan
parcialmente. Mas bien, muchos de los participantes en los grupos focales reportan que se
sienten abandonados por sus familiares y particularmente por sus hijos; y esto es contundente en
cuanto al desencanto del concepto cultural de las redes sociales en el mundo indigena, y el

comportamiento real de la familia y la comunidad.

Vienen los hijos y los nietos a ayudar, pero ya tienen otro hogar, otra
responsabilidad. Ya no hay como exigir que vengan a ayudar, porque
tienen que desempefiarse con sus hijos y con sus trabajos particulares.
8.5.H.

4.0. DISCUSION
La encuesta nacional SABE | (Freire et al., 2010) demuestra la importancia de analizar la
situaciéon de salud y bienestar en el contexto del envejecimiento en tres niveles: individual,
familiar y nacional. Las multiples interrelaciones entre varios factores que se expresan en estos
niveles determina la capacidad de hacer realidad el suefio de una vejez activa, saludable y digna.
Al nivel individual, se advierten cambios fisicos, mentales y emocionales en las PAM,

pero los procesos de deterioro inevitable se expresan en forma muy heterogénea dependiendo de
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un conjunto de factores que incluyen la edad, el nivel de educacion, la region del pais y la
residencia rural o urbana. La raza y etnia también influyen en el proceso de envejecimiento; el
mismo que se presenta en forma particular en los grupos indigenas. Por ejemplo, el presente
estudio demuestra que para adultos mayores indigenas, se construye la identidad alrededor de la
valorizacion de la capacidad para realizar trabajo fisico. El contraste entre este aspecto de la
identidad y el deterioro inevitable de la PAM produce a su vez efectos en el estado de salud
mental y fisico, dada la importancia del constructo identidad-trabajo dentro de las redes sociales
en el contexto de la comunidad.

Por su parte, la familia juega un papel critico en la salud de las PAM y en el imaginario
ecuatoriano porgue la familia es vista como la institucidn social mas importante en la proteccion
social de las PAM. EIl concepto de la familia extendida es particularmente relevante en el
contexto indigena, incluyendo complejas redes de sangre, compadrazgo y vecindad.

Los resultados del estudio SABE | revelan que el papel protector que debe jugar la
familia y la comunidad, lejos de ser uniforme, es mas bien muy variado, y que una proporcién
importante de PAM vive s6lo. Mas aun, la encuesta nacional y este estudio demuestran que el
flujo de recursos econémicos no es Unicamente desde la familia a la PAM sino que el flujo es
mas bien bidireccional, ya que en muchos casos los adultos mayores entregan sus ingresos,
pensiones, ahorros, propiedad y trabajo a sus familias. En fin, se encuentra una proporcién
importante de adultos mayores que viven en un estado de pobreza y abandono.

A pesar de que el papel protector de la familia y comunidad ecuatoriana frente a la PAM
no siempre se cumple a cabalidad, estas instituciones fundamentales de la sociedad siguen siendo
elementos claves de la percepcion colectiva del pais. Donoso et al. (2010:120) demuestran que
el 61.4% de los ecuatorianos mayores de 65 afios de edad tienen confianza en sus relaciones
interpersonales; esta proporcion es mayor que en cualquier otro grupo de edad en el pais. Sin
embargo, es menester contraponer esta percepcién positiva con los factores que inciden
negativamente de las relaciones sociales en las familias y comunidades indigenas.

A nivel nacional, se observa la transformacion sistematica de la piramide de edad tipica
de los paises en vias de desarrollo, la cual se parece cada vez méas al patron de los paises
industrializados con poblaciones ya envejecidas. En la medida en que la poblacién indigena

también se envejece, las mismas preguntas son relevantes: ¢quién se encargara de una poblacién
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creciente con necesidades cada vez mayores en lo que se refiere a la salud y por periodos cada
vez més extendidos?

El anélisis de los grupos focales y las entrevistas a informantes claves sorprende porque
se revela que al igual que otros segmentos poblacionales, las PAM indigenas pueden sentirse
solas y abandonadas porque los lazos tradicionales no se expresan con la misma fuerza y
profundidad que antes, en parte porque es comun que sus familiares (especialmente sus hijos) ya
no vivan en la misma comunidad. Las redes de apoyo social funcionan parcialmente, en los
mejores de casos, cuando los hijos no viven cerca a sus padres debido a diferentes procesos de
migracion relacionado especialmente al trabajo. Segun una informante clave, cuando la PAM ya
no tiene familiares en la comunidad, otros miembros de la comunidad pueden prestar el apoyo
basico que se requiere. Cuando los hijos viven lejos de la comunidad, es una practica normal

hacer visitas, pero solamente ocasionalmente en los mejores de casos.

Yo tengo dos hijos. Uno vive muy lejos de donde yo vivo. Otro vive
conmigo en la misma casa. El hijo que vive conmigo es un apoyo para mi
en todo. Me ayuda en la comida; también me hace compafiia. [El otro hijo
visita] de repente; tal vez una vez al afio. Dice que no tiene tiempo; tiene
muchas ocupaciones con su familia y los trabajos de terreno. Tal vez,
pienso que ya se ha olvidado de mi. 2.5.M.

Como se observa, la percepcién de abandono puede contribuir al sentido de tristeza y la

depresion asociado con el envejecimiento.

Ahora cuando he envejecido, algunos hijos ya no se acuerden de uno no se
preocupen si uno vive bien o mal. Mis nietos ya no se preocupan por mi.
El hijo que vive conmigo se abure de vivir junto a mi. Ha sido bastante
triste llega a esta edad. Los hijos que viven fuera de casa, no brindan
mucho apoyo. 4.1.M.

Al mismo tiempo, los participantes de los grupos focales describen grandes barreras en el
acceso a servicios de salud de buena calidad y apropiados en téerminos culturales y lingtisticos.
Los limitantes son exacerbados por bajos ingresos, bajos niveles educativos, distancia a los
servicios de salud y una brecha en la capacidad de la familia y la comunidad de cuidar

adecuadamente a los adultos mayores indigenas. Por ello, los patronatos, las iglesias y otras
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instituciones sociales y del estado, juegan un papel fundamental para cubrir las brechas dejadas
por procesos migratorios y otras transformaciones sociales.

El hecho de que se haya observado casos de posible depresion clinica es de suma
importancia y en si mismo obliga a un andlisis profundo del papel de la familia y la comunidad
en la salud y bienestar del adulto mayor indigena. El sentido profundo de abandono que reportan
muchos hombres y mujeres que participaron en los grupos focales parece ser un factor muy

importante, no solamente en su estado econdmico, sino también en su estado mental y fisico.
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