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Que un hombre que recibió beneficio de otro hombre por pura gracia, se comporte de modo tal que 

éste no tenga causa razonable para arrepentirse de su buena disposición. Porque ningún hombre 

da sino con intención de hacerse a sí mismo un bien, ya que el don es voluntario y en todos los 

actos voluntarios el objeto que persigue cada hombre es su propio bien 

Cuarta Ley de la Naturaleza. 

Hobbes 

 

“El envejecimiento de la población es, ante todo y sobre 

todo, una historia del éxito de las políticas de salud pública, 

así como del desarrollo social y económico...” 

 

Gro Harlem Brundtland, Directora General de la 

Organización Mundial de la Salud, 1999. 
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Introducción 

 

Mi  primer acercamiento a nivel formativo al tema de la vejez y el envejecimiento 

fue durante la tesina en la licenciatura. En ese momento el objetivo era 

comprender la experiencia subjetiva del retiro laboral por jubilación o pensión.  

Posteriormente realicé un trabajo desde la perspectiva intergeneracional, es decir, 

enfocándome en la interacción entre diferentes grupos de edad, lo cual me 

condujo a tener la posibilidad de insertarme laboralmente en el Instituto para la 

Atención de los Adultos Mayores en el DF (IAAM-DF), una dependencia del 

Gobierno del Distrito Federal encargada del manejo de la Pensión Alimentaria 

Universal a los Adultos Mayores y que entre sus objetivos está la atención a los 

cuidadores primarios.  

Ahí tomé algunos cursos que trataban el tema. Todos coincidían en las 

complicaciones de salud física y emocional para el cuidador, sin considerar las 

condiciones sociales, culturales y económicas en los cuales se desarrollaba la 

atención. 

Así mismo, al hacer recorridos en campo, constantemente encontraba adultos 

mayores en condiciones de abandono, olvido o maltrato por parte de sus familias 

y/o los cuidadores principales en condiciones socioeconómicas difíciles.  

Detectaba conflictos en la relación del cuidador con el receptor de atención, y el 

problema no sólo implicaba a esta pareja, sino que era necesario considerar más 

ampliamente al grupo familiar, sus redes sociales de apoyo, a los médicos, a las 

instituciones que les daban atención y también las condiciones sociales, políticas, 

económicas y culturales que condicionan el proceso de cuidado y las relaciones 

entre el adulto mayor y el cuidador principal en una dinámica  ambivalente de 

necesidad de apoyo, afecto, atención, conflicto, maltrato y desapego.  

Lo anterior condujo a reconocer  que el cuidado familiar prolongado a los adultos 

mayores es uno de los retos que ha traído la transición demográfica y 
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epidemiológica, junto a las transformaciones socioculturales y económicas que 

condicionan los modelos tradicionales de atención.  

La presente investigación tiene como objetivo primordial describir y analizar el 

proceso de cuidado familiar prolongado a los adultos mayores con discapacidad 

en la Ciudad de México. 

Esta labor de cuidado, necesaria y noble, sostiene la vida y sociabilidad de los 

sujetos, pero se encuentra enmarcada en una serie de inequidades y asimetrías, 

tanto a nivel de redes familiares, como por las ausencias, negaciones y 

negligencias de las instituciones y programas de gobierno y del sector privado, 

quienes han rehuido de sus responsabilidades.  

La perspectiva de este trabajo sostiene que los efectos negativos (emocionales, 

físicos, económicos, sociales y en el vínculo entre receptor/proveedor de 

atención) del cuidado no son producto, solamente, de transferir apoyos y atención 

al adulto mayor, sino que son resultado de la actual manera y el contexto en que 

se organizan el cuidado familiar, es decir que son producto del reparto inequitativo 

entre los familiares de las labores de atención; así como de las ausencias de 

instituciones, programas y acciones de apoyo del sector público y privado 

dirigidas al cuidado del adulto mayor con discapacidad. Cuestión que aunque 

pueda parecer obvia muchas veces no es considerada, pues el cuidador primario 

ha sido estudiado desde una perspectiva que no considera el contexto en que 

desempeña la labor de atención.  

En la presente investigación se revisan las condiciones en las que actualmente se 

desarrolla la atención a los adultos mayores con discapacidad y sus retos en el 

espacio doméstico con respecto a las omisiones de las instituciones y programas 

públicos, así como las derivadas de los cambios estructurales y familiares que 

condicionan su ejercicio. 

El análisis se centra en tres ejes principales: las representaciones sociales del 

cuidado familiar prolongado y la discapacidad en adultos mayores y cuidadores en 

el entorno doméstico; la organización y estructura del cuidado familiar prolongado 
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al adulto mayor por las redes familiares en el entorno doméstico; y las 

continuidades/discontinuidades en el proceso del cuidado familiar prolongado a 

través del tiempo.  

Para esto, se reconstruyó la trayectoria de atención desde un enfoque de proceso 

relacional, es decir, que el cuidado se analizó como un hecho dinámico con 

múltiples transformaciones y transacciones en el tiempo entre diversos actores 

que organizan y estructuran la atención, condicionado por los contextos 

socioeconómicos y culturales.  

En este enfoque se reconoce que existe más de un actor significante en el 

cuidado, sin embargo, por cuestiones de tiempo y recursos, sólo fue posible 

centrarse en el adulto mayor y uno de los miembros de la red familiar de 

cuidados, identificado por el adulto mayor o por sí mismo como uno de los 

principales proveedores de atención en el hogar. 

Cabe advertir que para los fines de la presente investigación se utilizan de forma 

indistinta los términos atención y cuidados, pues aunque es posible que en otras 

perspectivas mantengan significados diferentes, para nuestro caso resultaran ser 

concepciones similares. De la misma manera, el término adulto mayor, personas 

de edad y ancianos resultan ser términos similares, que aunque difieren en su uso 

según los contextos donde se presenten, se utilizan con el fin de hacer asequible 

la lectura del trabajo. El uso de los términos responde a la necesidad de ocupar 

una terminología que no resulte peyorativa o discriminatoria, de tal forma que el 

término anciano podría ser quizás el que mayor conflicto mantendría con esta 

postura, por lo cual el lector debe considerar que no mantiene un significado 

negativo, sino que sólo representa a un sujeto inmerso en un grupo de edad 

específico.   

El enfoque teórico/metodológico de proceso relacional propuesto en esta 

investigación supone un corte con la tradicional propuesta que hace la 

Gerontología basada en la dicotomía del cuidado que distingue los tipos de 

atención en formal e informal, y estudia al cuidado en el espacio doméstico 
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centrada en el cuidador primario informal, cuestión que a nuestro parecer, si bien 

puede resaltar las inequidades y efectos negativos en la atención, al mismo 

tiempo  deja puntos ciegos en la construcción de esas relaciones asimétricas al 

no considerar el papel que juega la red familiar y la diversidad de sus aportes al 

cuidado y sobre todo, que al poner el acento en uno solo de los actores 

significantes, -unas veces enfocándose en el adulto mayor y  otras en el cuidador- 

no logra reconstruir y entender las múltiples transacciones ni transformaciones en 

el proceso de cuidar.   

Desde esta perspectiva, en nuestra investigación se recupera a ambos actores, 

en tanto uno es el proveedor de la atención y el otro es el receptor de dicha 

atención, con la intención de reconocer cómo se organizan y relacionan  todos los 

miembros de las redes familiares para organizar la atención y el cuidado 

prolongado a los adultos mayores con discapacidad.   

Para tal efecto se planteó una metodología cualitativa que permitiera conocer en 

amplitud y profundidad los procesos de salud/enfermedad /atención en el campo. 

Las herramientas utilizadas fueron la entrevista semiestructurada en base a un 

guión que sirviese para sistematizar la información. La otra herramienta fue la 

observación en el espacio doméstico. 

La investigación se desarrolló en la Colonia Campestre Aragón, al oriente de la 

Ciudad de México. En este lugar se trabajó con nueve familias a través de 

procedimientos etnográficos para  generar la información de cómo se desarrolla el 

proceso de cuidado para sus adultos mayores. 

En este escenario urbano se encontró una zona de alta concentración de adultos 

mayores, pues no sólo la colonia, sino también la Delegación Gustavo A. Madero, 

donde se ubica, es una de las áreas con el mayor número de ancianos en el  

Distrito Federal. 

Este acercamiento fue posible, gracias al personal de campo (la profesional de 

servicios al adulto mayor y el médico del programa de Visitas Médicas 

Domiciliarias) del IAAM-DF, que es la institución que cuenta con el programa con 
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mayor cobertura en el Distrito Federal para adultos mayores: la Pensión Universal 

Alimentaria, dirigido a la población adulta mayor. 

La estructura de la tesis está compuesta por ocho capítulos y las conclusiones 

finales. En el primer capítulo se define la problemática de la investigación, así 

como algunos planteamientos teóricos y la relevancia social, que sirven como 

base para la investigación. También se encuentran descritos los objetivos, los 

interrogantes teóricos y empíricos, así como las hipótesis planteadas. 

En el segundo capítulo se presenta el marco teórico que sirve de sustento para la 

investigación. En ese marco se analiza y define el proceso de cuidados 

prolongados, comprendido como un campo teórico complejo más allá de la 

dicotomía formal/informal centrada en el cuidador primario. También se 

desarrollan los conceptos de vejez y envejecimiento, y la relación entre vejez y 

discapacidad. Se elabora una revisión y reflexión de los conceptos utilizados 

desde la geriatría y gerontología para hacer un acercamiento a la limitación de las 

actividades de los adultos mayores. 

En el tercer capítulo se ofrece un análisis del papel de las instituciones públicas, 

sus omisiones y negligencias en la atención a los adultos mayores. De la misma 

manera se comprende el efecto de las condiciones estructurales en los cuidados. 

Por principio de cuentas, se ha hecho hincapié en la necesidad de ubicarlo como 

un hecho singular y emergente como campo de estudio que requiere ser 

reconocido en sus propias dinámicas. Posteriormente, se hace una acercamiento 

a los retos sociales y económicos que representa la actual organización del 

cuidado tanto para las familias y las instituciones públicas, principalmente centrado 

en el impacto que tiene la interacción entre la poca participación de las 

instituciones públicas y privadas en la cobertura, financiamiento y provisión, junto 

con los cambios sociodemográficos y la transición epidemiológica, que suponen 

una transformación obligada del cuidado en el entorno doméstico. En este mismo 

capítulo se indaga acerca de los cambios culturales, de la estructura familiar, las 

relaciones entre la red familiar y el impacto que tiene el cuidar dentro de la familia. 

A través de este análisis se comprende como las omisiones de las instituciones 
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públicas y las privadas han cedido la principal obligación del cuidado de los 

adultos mayores a las familias.  

En el cuarto capítulo se describen los procedimientos metodológicos, en particular 

la selección de informantes, del lugar de trabajo, las herramientas utilizadas para 

recoger la información en campo, así como una breve descripción del desarrollo y 

obstáculos en la investigación. También en este mismo capítulo se reflexiona 

acerca de la pertinencia y relevancia del enfoque de proceso relacional como guía 

metodológica de la investigación.   

En el quinto capítulo se presentan el universo de estudio, tanto a nivel del Distrito 

Federal, como delegacional y de la colonia Campestre Aragón. Con la información 

presentada en este capítulo se logra reconstruir el contexto y el espacio de 

trabajo, lo que permite comprender la singularidad de la atención en este espacio. 

El universo de estudio es un lugar de importancia para analizar los cuidados a los 

adultos mayores, pues presenta una alta concentración de personas de edad con 

limitaciones en la actividad. Por otra parte es un lugar donde la atención se 

encuentra condicionada por los bajos ingresos, limitado en programas de atención 

y apoyo, y con espacios residenciales donde se han asentado grupos familiares de 

hasta tres generaciones. 

En el sexto capítulo se presentan análisis y descripción del primer grupo de cuatro 

familias, las cuales tienen en común que la discapacidad es resultado de las 

secuelas de un evento crítico. Se elabora en este capítulo un acercamiento 

profundo a la estructura y organización de los cuidados para los adultos mayores 

que han adquirido el estado de discapacidad en cuatro familias. Este grupo de 

adultos mayores presentan trayectorias compuestas por varias fases que incluyen 

el evento agudo, la hospitalización e intervención quirúrgica, la convalecencia en 

casa y finalmente la adaptación a la discapacidad.  

El capítulo siete está formado por un segundo grupo de cinco familias, en el que el 

cuidado ha presentado una dinámica progresiva, pues  ha sido resultado de un 

proceso crónico degenerativo, que padecen los adultos mayores durante períodos 
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prolongados y que debido a sus dinámicas presentan particularidades en la 

organización de la atención que deben ser observadas. 

El capítulo ocho se centra en las representaciones de la discapacidad y los 

cuidados a los adultos mayores, tanto en las propias personas de edad como en 

los miembros de sus familias.  

Finalmente se presenta en un último apartado las conclusiones de la investigación. 

En estas conclusiones se elabora un análisis general acerca de la estructura, 

organización, continuidades/ discontinuidades y representaciones sociales del 

cuidado. Se plantean una serie de pautas que han sido llamadas principios que 

suponen una serie de reglas y excepciones socioculturales que rigen el cuidado a 

los adultos mayores. 

Para finalizar, es necesario reconocer y agradecer a todas las personas e 

instituciones que hicieron posible llevar a buen término el presente trabajo. Por 
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familiares que me abrieron las puertas de sus casas y compartieron conmigo parte 
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Capítulo I 

Cuidados familiares y envejecimiento. Un campo de estudio 

emergente, singular y problemático. 
 

El objetivo principal de la presente investigación es describir y analizar el proceso 

del cuidado familiar a los adultos mayores con discapacidad en su propia 

residencia, esto en el contexto urbano de la Ciudad de México. El trabajo se ha 

centrado en tres ejes principales: las representaciones sociales del cuidado, la 

estructura y organización de las redes familiares de cuidado, y por último las 

transformaciones a través del tiempo en la estructura y organización del cuidado 

familiar. 

Para elaborar este trabajo fue necesario acercarse a los adultos mayores con 

discapacidad y uno de sus familiares, miembro de la red de cuidado. Con ellos se 

realizaron entrevistas y observaciones que permitieran reconocer a profundidad 

este proceso, que como veremos a continuación resulta ser un campo emergente 

y relevante en las ciencias sociales.  

Al hablar acerca de los cuidados estamos frente a un proceso que históricamente, 

si bien, ha estado presente en todas las sociedades, pero que ha estado en un 

proceso de continua transformación. 

Cualquiera que haya sido el momento histórico, estas prácticas de atención son 

indispensables, pues el mantenimiento de la vida a través de los cuidados es la 

que posibilita en gran medida el desarrollo y  mantenimiento de los seres humanos 

ya que dependemos de los cuidados para asegurar la vida, pues somos una 

especie vulnerable e incapaz de sobrevivir sin la intervención de alguien más, por 

lo cual tiene una carácter evidentemente social.  

Por ejemplo, Juan Delval, al comparar las conductas del hombre al nacer con la de 

otros animales, señala que entre un niño recién nacido y un mono se podrán ver 

ciertas similitudes, pero también se observará que el período de dependencia es 
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más breve en los monos que en los humanos. Así pues, refiere Delval, una de las 

características que diferencian  la conducta de los animales y la del hombre es 

que éste tarda mucho más tiempo en alcanzar las conductas propias del adulto 

(Delval, 2002:13), en nuestro caso, significa que el ser humano tiene periodos más 

prolongados para alcanzar su madurez y capacidad de autocuidado.        

Sin embargo, a pesar de la importancia del cuidado familiar, su estudio y 

valoración social habían estado ocultos (Carrasco, 2003; Pérez, 2006; Robles, 

2005) en las sociedades capitalistas, que se han organizado con base en la 

división sexual del trabajo y del espacio en antinomias entre lo público y lo privado. 

Esto fue así hasta que emergieron grupos que reclamaron la atención hacía el 

trabajo doméstico y las relaciones asimétricas que giraban en torno a la 

construcción sociocultural de los géneros como un tema de relevancia, así como 

por las transformaciones socioculturales y económicas que pusieron en discusión 

las múltiples jornadas que debían realizar las mujeres, tanto en el trabajo 

extradoméstico y remunerado, como en el trabajo en el hogar.    

Carrasco, explica que la invisibilización del cuidado se debe a dos cuestiones: una 

de orden ideológica patriarcal y otra de tipo económico. Con respecto a la primera, 

dice que debido a la categorización de los valores culturales impuestos por el 

grupo de poder quedan velados aquéllos que no son considerados como 

correspondientes al mundo masculino, en el caso concreto, los cuidados como 

una actividad referida principalmente a las mujeres.  

Por otra parte, se encuentra la cuestión económica, la cual ha dependido de la 

esfera doméstica para asegurar la fuerza laboral, sin embargo los sistemas 

económicos se han presentado tradicionalmente como autónomos, desconociendo 

la actividad doméstica, entre ellas el cuidado, pues al oscurecer esta área el 

sistema económico se desprende de la obligación que podría causarle el costo de 

la producción de la fuerza de trabajo en el ámbito doméstico (Carrasco, 2003:33-

34).  
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Sin embargo, se podría decir lo mismo del Estado que por sí solo es incapaz de 

solventar el costo y responsabilidades que representa el cuidado de la población.  

Donzelot señala que a partir del siglo XIX (1998 [1977]: 61) el Estado transfirió a 

las familias la obligación del sostenimiento de la vida, ocupando entonces las 

instituciones públicas el papel de vigilantes y actuantes sólo en situaciones 

específicas, aunque fue necesario para tal transferencia de obligaciones crear 

toda una estrategia que ocultase esta asignación.   

Pero el cuidado también ha sido oculto, derivado de una relación de subalternidad 

con otros sistemas de atención a la salud hegemónicos, por ejemplo, según 

Kleinman: 

Aunque la esfera popular de cuidado de salud es la parte más amplia de cualquier 

sistema, es la menos estudiada y la más pobremente entendida. Puede ser 

considerada la matriz que contiene muchos niveles: individual, familiar, redes 

sociales, y actividades y creencias comunitarias. Es el profano, el no profesional, el 

no especialista, la arena de cultura popular en la cual el padecimiento es inicialmente 

definido e iniciadas las actividades de cuidado de salud
1
 (Kleinman, 1980: 49) 

(Traducción propia). 

En tanto, Haro, respecto a los cuidados profanos, señala que: 

[…] ha resultado ser en todo tiempo una dimensión estructural en todas las 

sociedades, bien podemos afirmar que ha sido un campo generalmente excluido o 

negado por los sistemas convencionales de salud, que mantienen actitudes ambiguas 

de subestimación, descalificación, exclusión o incluso de condena para todas 

aquéllas iniciativas que emprenden la atención de la salud fuera del ámbito de la 

prescripción médica […] (Haro, 2000: 101) 

También se puede señalar que el campo del cuidado es amplio y no sólo se 

reduce a un sector social, ya sean sistemas formales y profesionales, familiares o 

cualquier otro, sino que las condiciones sociales, económicas y culturales han 

                                                             
1
Although the popular sphere of health care is the largest part of any system, it is the least studied and most 

poorly understood. It can be thought of as matrix containing several levels: individual, family, social network, 

and community beliefs and activities. It is the lay, non-professional, non- specialist, popular culture arena in 

which illness is first defined and health care activities initiated. En inglés original. 
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moldeado las formas en que los grupos humanos han organizado las tareas 

necesarias para la administración de la vida. 

Aunque en la actualidad el concepto de cuidado se va abriendo paso a la 

pluralidad y diversidad que representa, tanto en lo que refiere a los actores que 

reciben los cuidados como a los cuidadores, el modelo de los cuidados maternales 

sigue ocupando el papel preponderante.  

Se debe reconocer que aunque la noción tiene su origen en el cuidado infantil, 

éste no es el único grupo que lo demanda (Tobío, et.al., 2010: 24). Es por ello que 

se debe puntualizar que tanto el envejecimiento demográfico, las enfermedades 

crónicas o las discapacidades que pueden aparecer durante la vejez, resaltan que 

el cuidado es diferenciado para las personas de edad, aunque en el mismo 

espacio puedan coincidir tanto la atención a los niños como a los adultos mayores, 

como de enfermos o personas con discapacidad de diferentes grupos de edad, y 

de otras personas que en lo cotidiano requieren del cuidado.  

Se debe advertir, entonces, que una de las posibles consecuencias de considerar 

al cuidado como una categoría analítica homogeneizante es la de concentrar las 

diferencias y particularidades que representa la atención a diferentes grupos 

otorgada por distintos actores.  

Es preciso reconocer que ―hablar de cuidados es hablar de una necesidad diaria 

de todas las personas, aunque en diferentes grados y dimensiones‖ (Pérez, 2006: 

14). Sin embargo, el campo de estudios del cuidado a los adultos mayores es un 

campo de reciente emergencia que ha estado durante mucho tiempo naturalizado 

en las prácticas cotidianas y en los espacios privados.  

Hoy en día,  la categoría del cuidado a los adultos mayores emerge debido a que 

se encuentra  en un enclave de retos, pero que al confluir llaman la atención 

acerca de la labor de apoyo, cuidado, atención y asistencia a los adultos mayores 

con discapacidad. 
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Entre los motivos para prestar atención a los cuidados en los adultos mayores 

están  la transición demográfica de grupos de edad; la transición epidemiológica, 

que presenta un rostro de padecimientos crónico degenerativos que exigen un 

mayor cuidado en cohortes de edad que tienen una esperanza de vida cada vez 

más prolongada;2 las condiciones económicas y sociales, en las cuales las 

exigencias y el derecho de las mujeres a participar en el trabajo público y 

remunerado sostiene que la tradicional práctica de cuidados se encuentra en una 

profunda transformación; y el reconocimiento negativo y positivo, aunque muchas 

veces ambivalente, que representa el apoyo social otorgado por el grupo primario, 

donde podemos hallar relaciones asimétricas, de violencia y de inequidad o 

afectaciones en la salud y el bienestar del propio cuidador y del adulto mayor.  

Con respecto a lo anterior, Robles Silva señala que el estudio del cuidado inició en 

la década de los setenta, pero que en Latinoamérica aún se encuentra en una fase 

incipiente de desarrollo (Robles, 2004: 619), mientras que Ortiz de la Huerta y 

Casas (2007:53) afirman que el interés por el cuidador primario tiene alrededor de 

veinte años y la atención merecida fue resultado de los problemas sociales por las 

dificultades y repercusiones que implica asumir la tarea.  

También se debe señalar que la práctica de los cuidados en el espacio doméstico 

se encuentra condicionada y emerge como un campo problemático de interés para 

las ciencias sociales por los retos demográficos, culturales, sanitarios y afectivos 

que deben ser considerados en su organización y trayectoria.  

Como afirma Montes de Oca, existen investigaciones que han sugerido la 

importancia del modelo de la familia mexicana para la atención a los más 

necesitados, aunque desde la década de los ochenta se comenzó a desmitificar tal 

                                                             
2
 Aunque se debe reconocer que la mortalidad por enfermedades infecto contagiosas en nuestro país no se ha 

eliminado del todo. Gutiérrez señala que: “En países como México, el mejoramiento de los estándares de vida 

no ha sido uniforme para la población y la vulnerabilidad del sector más pobre está creciendo como 

consecuencia de programas económicos que no lo han favorecido. Las consecuencias negativas se manifiestan 

en una mayor morbilidad y mortalidad en estos grupos vulnerables. Es así que los patrones de morbilidad no 

están cambiando uniformemente hacia desórdenes degenerativos, ya que las infecciones aún afectan en gran 

medida a nuestros ancianos (la tuberculosis es un caso particular y su incidencia va en aumento) y la 

evolución de los desórdenes crónico-degenerativos se ve influenciada por la mala nutrición en su patogénesis 

y en sus desenlaces […]” (2010: 27)  
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supuesto y se ha hecho presente que ―tanto factores de naturaleza demográfica, 

económica y cultural han modificado el papel social de la familia y en esa medida 

se ha modificado la participación en el cuidado y protección de los adultos 

mayores‖ (Montes de Oca, 2004: 520). 

En resumen, al hablar del cuidado se da cuenta de una dimensión amplia que 

puede congregar una vasta diversidad de actores que asumen las tareas 

necesarias para el sostenimiento de la vida de otros sujetos, tanto en el espacio 

doméstico como institucionalizado. También se hace presente la pluralidad con 

respecto de aquellos adultos mayores que reciben el apoyo para realizar las 

actividades cotidianas y de salud, necesarias para sobrevivir dependiendo de las 

pautas socioculturales enraizadas en los sistemas familiares. Por ejemplo, en el 

trabajo de Dilworth-Anderson y colaboradores, al comparar entre afroamericanos y 

población blanca en Estados Unidos encontraron rasgos diferenciales entre las 

causas de la asunción del cuidado a sus parientes envejecidos, resultando que los 

primeros se encontraban más fuertemente identificados con los valores 

tradicionales de otorgar cuidados a los miembros de edad de su familia, por lo cual 

estaban más propensos a generar sistemas colectivos de atención que 

individualistas, en tanto que los miembros de la red familiar que asumían las 

responsabilidades del cuidado también variaban, pues en los afroamericanos 

existe mayor probabilidad de que sean las hijas quienes cuiden, en tanto en la 

población blanca principalmente es la esposa (2005: 259).  Por otro lado, también 

se ha encontrado que las familias latinoamericanas, en comparación con las 

noreuropeas y las estadounidenses, tienen más mecanismos definidos para dar 

cobijo a los adultos mayores dentro de la misma familia sobre la independencia 

residencial o en el cuidado en instituciones (Sven citado en Ariza & de Oliveira, 

2004: 25). 

 

Es en este punto preciso señalar que el cuidado familiar prolongado a los adultos 

mayores, desde la perspectiva de este trabajo, representa una dimensión que se 

inscribe dentro del proceso salud/enfermedad/atención (s/e/a, en adelante), pues 

el cuidado corresponde en sí mismo a un proceso definido como un hecho social, 
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respecto del cual los conjuntos sociales construyen acciones, técnicas e 

ideologías (Menéndez, 1994: 71).  

 

El cuidado prolongado supone la existencia de prácticas y representaciones que 

permiten entender y enfrentar la limitación en la actividad de las personas de 

edad. Sin embargo, como veremos más adelante, la presencia del cuidado en el 

espacio doméstico brindado por las redes familiares responde a una estrategia 

cultural y política que delineó un tipo de relación especial entre actores sociales, la 

cual actualmente, debido a las transformaciones sociodemográficas, de salud, en 

las relaciones y roles familiares, se ve en la necesidad de ser entendida como un 

campo en transición.  

 

Ahora bien, el estudio de este tipo de cuidado no asume la tradicional distinción 

elaborada en el campo gerontológico entre el cuidado formal o pagado, y el 

cuidado informal, pues este enfoque sesga la comprensión de los intercambios no 

necesariamente monetarizados que se interpone entre quienes cuidan y son 

cuidados, que sin embargo pueden mantener una relación económica que ya la 

antropología ha entendido como una dimensión más amplia que la regida por el 

mercado. 

 

Sin embargo, por el momento, conviene destacar que el cuidado que analizaremos 

se refiere a la atención permanente en el espacio doméstico del adulto mayor y es 

brindado por las redes familiares. Es decir, por aquéllas personas quienes 

mantiene un lazo de parentesco con los adultos mayores, que han visto limitada 

su actividad en edades adultas y durante la vejez de manera permanente y en 

algunos casos en procesos degenerativos.  

 

Es por ello necesario señalar que el enfoque del trabajo no resalta la distinción del 

tipo de discapacidad o su etiología, sino lo que compete a los objetivos del 

presente trabajo es identificar y analizar el proceso de los cuidados familiares 
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prolongados a los adultos mayores con discapacidad en el entorno doméstico 

urbano de la Ciudad de México.  

 

Para realizar este trabajo el acercamiento se realizó con adultos mayores de 60 

años y más con discapacidad y uno de los miembros de su red familiar 

identificado, por el adulto mayor o por los familiares, como uno de los principales 

proveedores de atención en el entorno doméstico de la persona de edad, por lo 

que se realizaron entrevistas semiestructuradas, por separado, con cada uno de 

estos actores. 

 

Aquí se hace necesario hacer una breve presentación de los conceptos que guían 

la investigación. 

Los conceptos utilizados 

 

En este apartado, de manera breve,3 se exponen los conceptos claves que guían 

el trabajo con el fin de contextualizar la comprensión del lector.  

En la presente investigación el cuidado es entendido desde una perspectiva 

procesual relacional, es decir que debe ser comprendido en términos de una 

relación donde los individuos se hallan insertos, dentro de contextos 

socioculturales y económicos,  en una dinámica compleja que entrelaza actores, 

representaciones sociales, actividades, organizaciones y relaciones, todo lo cual 

se encuentra en una constante dinámica de  continuidades/discontinuidades a 

través del tiempo: El cuidado así entendido incluye el conjunto de actividades de 

atención a las necesidades de salud, asistencia personal, requerimientos 

domésticos y transferencia de apoyos tanto materiales, emocionales e 

informativos al adulto mayor con discapacidad, que derivado de las limitaciones en 

la actividad que enfrenta no puede realizar de manera independiente sus 

actividades cotidianas y de autocuidado, y que tiene por finalidad prevenir 

                                                             
3
 En el capítulo 2 se encontrara la discusión sobre la conformación de las nociones presentadas en este primer 

capítulo a fin de exponer teóricamente su pertinencia y construcción.  
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impactos negativos, mantener, y/o restablecer o fortalecer la salud y la adaptación 

de los adultos mayores en estado de discapacidad. 

Las actividades se han dividido analíticamente para poder comprenderlas, sin 

embargo estas mantienen una estrecha relación en la realidad y cumplen 

simultáneamente diversas funciones.  

Las actividades de cuidado a la salud que están directamente relacionadas con la 

atención a los padecimientos y la discapacidad, y tienen por finalidad mantener, 

restablecer o rehabilitar la salud del adulto mayor, mejorar la calidad de vida o 

paliar los daños, que para los fines aquí señalados operan en el espacio 

doméstico, están formadas por los saberes diagnósticos, preventivos y 

terapéuticos,  de rehabilitación y elección de sistemas de atención; los personales 

corresponden a los que buscan mantener la realización de prácticas cotidianas de 

autocuidado al adulto mayor como la higiene y arreglo personal, alimentación, el 

baño y las movilizaciones en el entorno doméstico; los domésticos que buscan 

mantener el entorno en que habita el adulto mayor y se refieren a la organización, 

limpieza y administración del espacio residencial. Los apoyos están representados 

por las transferencias y actividades que sirven al adulto mayor en la realización de 

las actividades cotidianas necesarias para sobrevivir y socializar, los cuales han 

sido divididos en materiales, que corresponden a las transferencias económicas y 

en especie; los instrumentales, que sirven para administrar recursos, trasladar 

fuera del espacio doméstico y hacer compras; los emocionales con los cuales se 

brinda soporte afectivo.      

La investigación no pretende centrarse en un único actor, sino en la organización 

que establecen los miembros de la red familiar en la atención de manera 

permanente y donde puede variar la participación de en grado, forma y tiempo.  
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En cuanto a la discapacidad en un adulto mayor, nos referimos al estado en el que 

el sujeto de 60 años y más, se encuentra en condiciones irreversibles de limitación 

en la actividad adquirida4 en edades adultas o en la vejez de manera permanente.  

El estado de discapacidad es entendido también como un proceso en la vida de 

los sujetos que evoluciona a diferentes ritmos, que en el caso de nuestros 

informantes es de larga duración y presenta la tendencia a restricciones en la 

actividad que se incrementaran dependiendo de las complicaciones del propio 

padecimiento causante de la discapacidad o del efecto de otros padecimientos en 

la salud del adulto mayor y que suponen una limitante física que no es 

compensada por el medio. Es decir, que posiblemente se puede mejorar la 

capacidad de realizar actividades o favorecer la independencia del adulto mayor, a 

través de rehabilitación o eliminando las barreras de accesibilidad, 

respectivamente, aún cuando, no podrán eliminarse las afecciones física que 

causan la limitación en la actividad.  

Al reconocer a la discapacidad como un proceso se considera como una carrera 

de transiciones que encuentra en las limitaciones a la actividad el catalizador que 

supone una serie de cambios tanto a nivel subjetivo, como social en el cual el 

sujeto transitará no sólo de un estado físico a otro, sino que será re identificado y 

ocupará otros roles diferentes a los que solía realizar.5 También el efecto implicará 

transformaciones en las relaciones sociales y familiares junto a las condiciones 

económicas y materiales. Al Considerar la discapacidad como un proceso se 

define como un hecho biológico significado culturalmente que opera 

                                                             
4
 Condiciones que no son compensadas por el entorno para que el adulto mayor realice sus actividades 

cotidianas de manera independiente, además es preciso resaltar que la experiencia es diferente en los sujetos 

que envejecen con una discapacidad de tipo congénita que una adquirida en edades adultas, por lo que se debe 

advertir que en nuestra investigación nos enfocamos en aquéllos que vieron limitada su funcionalidad en un 

momento de la vida cercano o durante a la vejez.  
5
 Sin embargo hay que señalar que ni la condición de adulto mayor, ni la discapacidad significan la total 

dependencia, pues por ejemplo hay trabajos que han demostrado que el flujo de transferencias de apoyos no 

es unidireccional de hijos adultos a padres adultos mayores, sino que esta relación puede tomar diferentes 

causes tanto en tipo como en intensidad, que contrario a la idea común de la dependencia tanto física como 

económica se ha demostrado una relación de reciprocidad intergeneracional en donde los adultos mayores 

suelen otorgar apoyos económicos, servicios, bienes y cuidados de los nietos, entre otros. Aunque también es 

necesario señalar que esta relación de reciprocidad de apoyos es diferencial entre géneros, condiciones 

socioeconómicas y contextos culturales (Ham-Chande, Ybáñez, Torres, 2003)  (Montes de Oca, 2004).  
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diferencialmente por las condicionantes económicas, sociales, políticas y del 

entorno donde ocurre. En este enfoque el interés principal se centra en las 

transiciones y cambios tanto en el sujeto como en sus relaciones, así como en las 

condicionantes que modelan a la discapacidad.  

Por otra parte, en esta investigación se entiende por Redes Familiares de Cuidado 

al conjunto de relaciones que establecen las personas que constituyen el entorno 

social doméstico (entendido como el que comparte una misma vivienda); así como 

aquellos que se ubican en otros espacios residenciales y que mantienen un 

vinculo de parentesco con un adulto mayor, y que establecen interacciones y 

transacciones para resolver necesidades específicas de la persona adulta mayor 

en función de su edad, enfermedad y/o discapacidad.  

 

Las redes familiares de cuidado pueden cobrar forma en diversas organizaciones 

debido a los actores que estructuran la red familiar de cuidados, que realizan  una 

serie de acciones y conductas tendientes a brindar ayuda a un individuo con el fin 

de enfrentar o resolver un problema y/o satisfacer una serie de necesidades, 

incluida la enfermedad, utilizando los recursos de la red social (Arganis, 2004: 35).  

 

Es preciso reconocer que esta noción no sólo nos permite comprender la 

asignación de roles y la asunción de tareas, sino que abre la discusión a  las 

causas de la no participación dentro de la organización de los cuidados de los 

miembros de las redes familiares.  

 

Para nuestro trabajo, la organización es un acuerdo, ya sea implícito y/o explícito, 

de atención al adulto mayor con discapacidad y que variará de acuerdo a la 

combinación de los actores que forman la estructura de cuidado, el contexto y las 

condiciones familiares.  

Basados en Goffman, se podría entender la organización del cuidado como una 

organización instrumental, es decir, un sistema de actividades coordinadas que 

tienden a la obtención de un fin explícito (2007 [1961]: 177), que en este caso es 
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mantener la salud, restablecer la independencia o paliar el estado de discapacidad 

del adulto mayor.  

Con respecto al espacio doméstico, es necesario hacer una precisión, pues se 

debe distinguir de la noción de unidad doméstica y redes familiares que en 

muchas ocasiones pueden ser utilizadas de manera indiferenciada (Harris, 1986) 

(Ariza & de Oliveira, 2004) (Luna-Santos, 2006), aunque se refieran a distintos 

conjuntos de significados.  

Ariza y de Oliveira señalan la diferencia así: 

 

Mientras las primeras [familias] están fundadas en relaciones de parentesco, las 

segundas [unidades domésticas] se conforman por grupos residenciales de 

personas que comparten la vivienda, un presupuesto común y una serie de 

actividades imprescindibles para la reproducción cotidiana y que pueden o no 

estar unidas por lazos de sangre. No obstante esta diferenciación analítica, familia 

y unidad doméstica son conceptos que se superponen y complementan. (Ariza & 

de Oliveira, 2004: 9)   

 

Entonces, para los fines del trabajo nos basamos en esta relación de 

complementariedad, pues, por un lado, como ya se ha mencionado, la red familiar 

de apoyo considera a los miembros emparentados con el adulto mayor con 

discapacidad en un sentido más amplio que la corresidencia, es decir, se incluyen 

tanto a los sujetos más próximos que cohabitan con el adulto mayor en la misma 

residencia, como también incluye a aquellos sujetos relativamente más distantes 

unidos por el lazo del parentesco. Desde nuestra perspectiva dichas redes 

familiares conformarían la estructura y organización del cuidado prolongado.  

 

Este tipo de concepción es lo que algunos autores han definido como familia de 

interacción, en la que la familia excede el ámbito espacial de la unidad residencial 

y refleja una red de relaciones más extensa que la limitada al círculo del hogar 

(Luna-Santos, 2006: 10).  
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En tanto, el espacio doméstico es entendido como el escenario en donde se 

desarrolla el proceso de atención al adulto mayor, diferente a una institución de 

cuidados prolongados, hospital  u otro.  

 

El espacio doméstico está compuesto por espacios materialmente delimitados 

(recintos techados y no techados) que en conjunto formarían parte de un núcleo 

habitacional destinado a actividades tradicionalmente domésticas (Taboada, 

Angiorama, 2003: 395), y en nuestro caso, de atención a la salud y sostenimiento 

de la vida, que se encuentra en constante transformación.  

 

Es entonces este espacio de residencia delimitado, concebido en nuestro trabajo 

como el lugar en donde confluyen las redes familiares de cuidado, aunque no de 

manera exclusiva,  para prevenir impactos negativos, mantener, y/o restablecer o 

fortalecer la salud y la adaptación de los adultos mayores en estado de 

discapacidad.   

       

Por último, en lo que respecta a las representaciones, de acuerdo con Osorio, nos 

referimos a las formas en que los conjuntos sociales construyen socialmente los 

procesos de salud/enfermedad, a través de un sistema de representaciones, las 

cuales son definidas aquí como el conjunto de nociones, conocimientos creencias, 

actitudes, imágenes y valores, elaborados y compartidos socialmente, que 

estructuran la relación de los sujetos con la realidad (como totalidad significante) a 

través de una determinada manera de designarla, aprehenderla e interpretarla, 

orientando sus modos de acción y moldeando sus experiencias con dichos 

significados (Osorio, 2001:15). 

 

Una vez que se ha planteado problemáticamente tanto la emergencia y 

particularidad que significa el cuidado a los adultos mayores con discapacidad, así 

como las nociones claves de la investigación, continuamos con la exposición de la 

relevancia social y teórica, además de las metas del trabajo.   



26 
 

La importancia de estudiar el cuidado familiar. 

 

La relevancia del presente trabajo tiene dos vertientes íntimamente ligadas, una 

social y una teórica.  

En cuanto a la primera, la presente investigación se basa en el hecho de que es 

pertinente trabajar en el campo problemático de la vejez, el envejecimiento y su 

atención, pues nos encontramos en un período de oportunidad en el que las 

condiciones demográficas son más favorables para el desarrollo de la prevención 

e intervención que transformen la realidad social, debido a la mayor presencia  de 

población en edad laboral y a la reducción de la población menor de quince años, 

mientras que los adultos mayores todavía son un grupo relativamente pequeño.  

Desaprovechar esta situación puede representar una condición de riesgo a partir 

del año 2030, pues será un momento donde las generaciones, debido a la 

dinámica poblacional, tendrán poco tiempo para encontrar respuesta a los 

problemas sociales, económicos, de salud y de derechos que pueden traer 

consigo la poca atención al envejecimiento.  

En este sentido existen quienes afirman que el período crítico resulta más corto 

aún, por ejemplo Luis Miguel Gutiérrez Robledo, Director del Instituto de Geriatría 

afirma que:  

México dispone de sólo 20 años para alcanzar los recursos que le permitan enfrentar 

el desafío más grande de la salud pública en el siglo XXI: el envejecimiento de la 

población, fenómeno que ya presiona las finanzas públicas y ha puesto en evidencia 

las carencias…‖ (Cruz, 2010: 42). 

En cuanto a su relevancia teórica se debe reconocer su inscripción a la 

antropología de la salud, pues desde la perspectiva de esta investigación el 

cuidado familiar prolongado a los adultos mayores con discapacidad es una 

dimensión del proceso salud/enfermedad/atención, el cual, según Menéndez 

(1994: 71), opera de manera diferencial en todas las sociedades, pero tiene una 

presencia universal, es decir, que todos los grupos sociales generan sus prácticas 
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y representaciones en cuanto a la enfermedad y su atención, aunque de manera 

diferenciada, por lo que  afirma que:  

[…] tanto los padecimientos como las respuestas hacia los mismos constituyen 

procesos estructurales en todo sistema y en todo conjunto social, y que, en 

consecuencia, dichos sistemas y conjuntos sociales no sólo generarán 

representaciones y prácticas, sino que estructurarán un saber para enfrentar, convivir, 

solucionar y, si es posible, erradicar los padecimientos (Menéndez, 1994: 71). 

El cuidado prolongado familiar en el entorno doméstico urbano en la Ciudad de 

México es uno de estos saberes6 de atención a la discapacidad en los adultos 

mayores, que se genera en torno a la necesidad de sostener la vida de las 

personas de edad y con limitaciones en la actividad que condiciona su capacidad 

de cuidarse o realizar sus actividades cotidianas de manera independiente.  

Menéndez insiste en que la atención, junto al enfermar y morir, deben ser 

comprendidos como procesos, que no sólo se definen por profesiones e 

instituciones especializadas técnicamente, sino como hechos sociales respecto de 

los cuales los sujetos y conjuntos sociales tienen y usan saberes como parte 

básica de su vida cotidiana (Menéndez, 2010 a: 292).  

En este sentido es que el presente trabajo cobra relevancia teórica, pues asume 

como propia la perspectiva de proceso en el cuidado prolongado y por otra parte 

se interesa por las prácticas y representaciones que operan dentro del entorno 

doméstico para procurar la atención necesaria a los adultos mayores con 

discapacidad, pues como señala Carrasco: 

Centrarse explícitamente en la forma que cada sociedad resuelve sus problemas de 

sostenimiento de la vida humana ofrece sin duda una nueva perspectiva sobre la 

                                                             
6
 […] el concepto de saber supone asumir la existencia de un proceso de síntesis continua que integra 

aparentemente incongruencias (entre representaciones y prácticas, entre las representaciones entre sí y en las 

propias prácticas) a partir de que lo sustantivo es el efecto de saber sobre la realidad. El contexto, la 

situación, el problema específico puede conducir a que se utilice más de un contenido representativo o 

práctico que otro; lo importante es determinar si las diferenciaciones aluden a una estructuración dominante 

[…] La estructuración de [este] saber es una construcción metodológica propuesta por nosotros y en 

consecuencia establecemos como estructuración lo que en un nivel manifiesto aparece como representaciones 

o como prácticas personales o aisladas (Menéndez y Dipardo, 1996: 58 citados en Osorio 2001: 16) 

 



28 
 

organización social y permite hacer visible toda aquélla parte del proceso que tiende a 

estar implícita y que habitualmente no se nombra. Esta nueva perspectiva, además, 

permite poner de manifiesto los intereses prioritarios de una sociedad, recuperar 

todos los procesos de trabajo, nombrar a quiénes asumen la responsabilidad del 

cuidado de la vida, estudiar las relaciones de género y de poder, y en consecuencia, 

analizar cómo se estructuran los tiempos de trabajo y de vida en los distintos sectores 

de la población (Carrasco, 2003: 29).  

Sin embargo,  actualmente es posible encontrar dos tendencias principales que 

guían el estudio del cuidado al adulto mayor con discapacidad en nuestro país, 

resaltando el hecho de que según Putman (2002: 800) la investigación en el área 

del envejecimiento con discapacidad física está comenzando sin que sus efectos 

hayan sido bien estudiados. La primera de estas tendencias centrada en un único 

actor que cuida ha reducido, en su análisis, la participación de otros actores, así 

como los cambios que surgen a lo largo de la trayectoria, es decir que no logra 

establecer una comprensión de proceso. Por ejemplo, en el trabajo de Robles 

(2001: 563) se afirma que el apoyo y la ayuda familiar pueden venir de múltiples 

fuentes, pero según la investigadora este apoyo es restringido en tiempo y en 

actividad, resultando que cuando la práctica de atención se transforma en un 

cuidado prolongado, no son las redes sociales quienes se involucran, sino uno 

solo de sus integrantes, al cual se identifica como ―cuidador primario‖, quien es el 

responsable de satisfacer y encontrar las estrategias para cubrir las necesidades 

de los adultos mayores y los enfermos crónicos. Resultando entonces que el papel 

que ha jugado la categoría de ―cuidador primario‖ como elemento de análisis en el 

cuidado prolongado, al menos en lo que respecta al campo de la vejez y el 

envejecimiento, refleja la práctica de un actor individualizado, aislado y como único 

responsable de su situación desde una perspectiva dirigida al individualismo. Es 

necesario advertir que si bien es cierto que el tema del cuidado primario es 

importante, esta ha conducido a una perspectiva reduccionista que es necesaria 

ampliar. Lo anterior queda claro al referir la cita siguiente, la cual ha sido extraída 

de un manual de cuidados para adultos mayores, que al sólo considerar a un 

único cuidador no advierte sobre la necesidad de incluir más miembros en las 

labores de atención: 
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 ―En la mayoría de las familias es una única persona la que asume la mayor parte de 

la responsabilidad de los cuidados.‖ (Cenproex, 2005: 264)     

En lo anterior es posible detectar, entonces, una tendencia en los estudios sobre 

el proceso de cuidados prolongados en el espacio doméstico que se reduce a la 

variable del ―cuidador‖ en sentido singular, como un sujeto ajeno a las 

interacciones y relaciones sociales, pero también como un elemento 

individualizado sin un contexto cultural y social particular.  

Por tanto, como señalan Dilworth- Anderson, Williams y Cooper, existen pocos 

hallazgos en el tema del cuidado más allá de los que tratan del cuidador primario y 

poco se sabe acerca de cómo las familias hacen uso de los múltiples cuidadores, 

quienes crean diferentes estructuras para los familiares envejecidos y señalan que 

el cuidado puede ser mejor entendido al cambiar la aproximación del cuidador 

primario a examinar la organización y estructura del cuidado familiar, lo cual puede 

aportar información acerca  de sistemas individualistas o colectivos en el cuidado 

(1999: 237-238).  

En tanto que Szcinovacz y Davey refieren que la investigación del cuidado, 

típicamente ha estado relacionada en información que se centra en el cuidador 

primario, resultando que esta aproximación limita la comprensión de la dinámica y 

las características de la red de cuidado (2007: 280).  

Por otra parte, tanto en los trabajos de Porter y colaboradores7 (2004) al 

cuestionar la distinción entre el cuidado formal y el informal, como los de 

Corcoran8 (2011) al estudiar los estilos de cuidado, lograron encontrar diferentes 

                                                             
7
 Los tipos de cuidadores en el hogar encontrados por Porter y colaboradores son: los ayudantes regulares, los 

cuales realizan una tarea específica en un momento determinado; los ayudantes por llamado, son quienes 

asisten al adulto mayor al ser llamados para problemas nuevos o apoyos irregulares; el que podría hacer, es un 

ayudante quien pudo o debió tomar tareas que eran muy difíciles o imposibles de manejar por el adulto mayor 

y se da libertad para realizar tareas relacionadas; el pilar, son las personas sin las cuales los adultos mayores 

consideran que no podrían vivir en casa. (Porter, et.al., 2004: 753-754)  
8
 Los estilos de cuidado encontrados por Corcoran son: Facilitante, caracterizado por centrarse en la salud 

emocional del adulto mayor e involucra la promoción de la imagen de un adulto mayor productivo y querido, 

el fortalecimiento de actividades de disfrute o significativas para el adulto mayor y/o el esfuerzo de cuidar sin 

comprometer la propia salud; estilo balanceado, caracterizado por mantener un balance entre las necesidades 

del cuidador y el adulto mayor preservando la calidad de vida para todos en el espacio doméstico y evitando 

el sacrificio de una persona para el beneficio de la otra; el defensivo, el cual se distingue por estar al pendiente 
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tipos de organización en la atención a los adultos mayores, en el primer caso 

derivados del tipo de asistencia que se provee; en tanto en el segundo derivado de 

las intenciones y estrategias del cuidado condicionadas por los patrones culturales 

donde se desarrollan.  

En lo que respecta a nuestro país, Nigenda y colaboradores afirman que, tanto en 

los hogares nucleares como en los extensos, es común que el papel de cuidadora 

directa recaiga en una persona, pero reconocen que los demás miembros  del 

hogar mantienen una labor subsidiaria ya sea en el cuidado directo o apoyando en 

tareas complementarias al integrante de la familia que se encarga de la atención 

directa, resultando entonces que tanto hombres como mujeres tendrán una 

participación diferenciada en el cuidado (Nigenda, et.al., 2007: 292).  

Además, como se  profundizará posteriormente, el proceso de cuidado se 

encuentra sujeto a una dinámica de continuidades/ discontinuidades en cuanto a 

los actores, las actividades y nivel de responsabilidad, así como del número de 

miembros de la red familiar implicados en el cuidado (Szinovacs y Davey, 2007), 

así como los apoyos y cuidados otorgados por los miembros de la red familiar 

(Suitor y Pillemer, 1996) y sin embargo, la mayoría de los estudios se centran en 

un solo punto en el tiempo y así proveen una reflexión limitada acerca del 

dinámico proceso que conduce a los cambios en los arreglos del cuidado para un 

individuo (Freedman, et.at.,  2004: 26). 

En resumen, el uso y enfoque de la categoría ―cuidador primario‖ puede 

representar un riesgo, pues podría derivar en una comprensión reduccionista, 

sincrónica, individualista y homogeneizante, en la cual un único actor (el cuidador 

primario) se presenta como quien recibe y realiza la encomienda, dejando de lado 

las transacciones/relaciones entre los sujetos,  así como los factores culturales 

que en conjunto condicionan la asignación/asunción de roles y la participación/no 

participación en distribución de tareas y apoyos en el cuidado. Otras de las 

                                                                                                                                                                                          
del bienestar del adulto mayor y abogar cuando se sospechan problemas, el sello de este estilo son el 

monitoreo, la observación y las responsabilidades flexibles; el directo, el cual se define por su total 

concentración en la salud del adulto mayor, incluyendo la nutrición, las rutinas médicas y la higiene. 

(Corcoran, 2011: 466-469)   
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consecuencias son que se dejan de lado las transformaciones que sufre el 

proceso a lo largo de la trayectoria en el tiempo y oscurece también la diversidad e 

impacto de las estructuras domésticas y familiares; por otra parte, se hace un 

punto ciego de la diversidad de apoyos y actores, de sus transacciones y 

continuidades/discontinuidades en la participación y acción, además deja 

encubierto el impacto de las relaciones afectivas en el proceso entre los miembros 

de la red familiar.  

Finalmente, otros de los riesgos es silenciar las voces de los diferentes actores y 

centrarse únicamente en una sola palabra, la del cuidador singular con lo cual se 

limita la posibilidad de entender el proceso de cuidar y recibir atención. Menéndez 

señala que toda una serie de tendencias que desde los ´70 rescatan el papel del 

sujeto, tienden justamente a centrarse en el punto de vista del actor, y dejar de 

lado o secundarizar las relaciones sociales no sólo en términos macro sino 

también microsociales, con lo cual se: 

[…] esterilizaron muchas de sus posibilidades justamente al eliminar o reducir el peso 

de las relaciones sociales en sus descripciones, al reducirlas exclusivamente a las 

representaciones sociales y a las experiencias que algunos actores sociales tienen de 

las relaciones sociales y/o al describirlas y utilizarlas exclusivamente en términos 

microsociológicos (Ménendez, 2010b: 244). 

Cuestión que en el estudio de los cuidados prolongados a los adultos mayores ha 

estado presente, pues como señala Lyons y colaboradores (2002:195) la mayor 

parte de la investigación del cuidado familiar ha estado relacionada con la 

perspectiva del cuidador, pero no se ha examinado la perspectiva y opinión del 

adulto mayor que recibe el cuidado. Por lo cual, es necesario hacer un 

acercamiento que permita abrir la discusión a la amplitud y singularidades que 

presenta el cuidado desde una perspectiva que además supere las limitaciones 

del individualismo, pues como advierte Izquierdo al referirse al cuidado: 

En todo caso se supone una situación de dependencia en dirección fija. El cuidador o 

cuidadora que solo cuida, el dependiente, que solo recibe cuidados. No se concibe 

que todos en toda relación somos a la vez cuidadores y objeto de cuidados, 

curadores y  objeto  de  cura (Izquierdo, 2003: 3). 
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Estas condiciones de indistinción entre los actores implicados en la red familiar 

refleja la naturalización del cuidado como una función coherentemente monolítica 

y desconfigurada de las relaciones entre los miembros de la familia, así como de 

la heterogeneidad del proceso. De tal suerte que se considera que existía un solo 

tipo de cuidado y un solo tipo de cuidador como resultado de una ―natural‖ forma 

de organización familiar en los cuidados prolongados a los adultos mayores con 

discapacidad. 

Por otra parte, surge toda una producción orientada al el estudio de las redes 

sociales y el apoyo social, la cual, al menos en el caso relacionado al 

envejecimiento, suele ser comprendido desde una visión estructuralista que se 

enfoca en la posición que ocupan los actores y las transferencias de ayudas hacia 

el adulto mayor, pero dejan de lado las relaciones que se establecen en la 

dinámica de atención, por ejemplo los trabajos de García y Madrigal (1999); 

Gúzman, Huenchuan y Montes de Oca (2003); Ham-Chande, Ybáñez y Torres 

(2003); Montes de Oca (2006). 

Estos trabajos cuentan con la posibilidad de considerar a las redes sociales como 

estructuras más amplias que el cuidador primario y busca reducir la centralización 

de los actores de la familia nuclear considerando, además a aquellos miembros 

que participan de manera continua y diferenciada en la transferencia de ayudas, 

aunque no mantengan un vínculo de parentesco consanguíneo o familiar, sino que 

se encuentran unidos por vínculos afectivos y de necesidades similares para 

afrontar condiciones difíciles, además de considerar a las acciones institucionales 

como parte de ese universo de apoyos.  

Montes de Oca supone que es en las últimas décadas cuando se ha puesto mayor 

énfasis en los mecanismos de apoyos formales e informales como un método para 

estudiar el bienestar de los adultos mayores. En el caso de las redes informales, 

estarían conformadas por familiares, amigos y vecinos y que durante la vejez se 

experimentan una serie de desventajas económicas y de salud, así como el 

debilitamiento de las redes sociales del adulto mayor, lo cual se traduce en 

dependencia hacia los familiares y parientes  (2006: 15). Puntualmente en el caso 



33 
 

del estudio de las redes sociales y la vejez, señala que el interés por su estudio 

responde a situaciones diferenciadas entre los países desarrollados, donde es 

resultado de la preocupación por la incapacidad estatal para financiar políticas y 

programas dedicados al mantenimiento físico y material de los adultos mayores; 

en tanto que en los países en desarrollo, donde el envejecimiento ha sido un 

fenómeno acelerado y reciente, el estudio se suscita en condiciones económicas y 

sociales que no cuentan con medidas suficientes para cubrir las necesidades de la 

población envejecida, es entonces que frente a la escasez  de apoyos 

institucionales es la familia quien debe asumir las necesidades de atención 

(Montes de Oca, 2006: 17-18). 

En cualquier caso, el estudio de las redes sociales y las transferencias de apoyo 

tienen algunas virtudes que son precisas rescatar, por ejemplo el hecho de ampliar 

el proceso del cuidado a diversos actores que participan y que se encuentran 

fuera de la familia nuclear y que además, participan de manera diferenciada. Sin 

embargo su uso, al menos en el campo del envejecimiento, ha dejado de lado las 

relaciones al interior de las redes, las continuidades/discontinuidades que 

aparecen en la trayectoria apuntalando una concepción pragmática y estructural 

del apoyo social. Por ejemplo, se puede revisar algunos puntos correspondientes 

al Informe de la Reunión de Expertos en Redes de Apoyo Social de las Personas 

Mayores: el rol del Estado, la Familia y la Comunidad, organizada por el CELADE-

División de Población de la CEPAL, específicamente en el marco conceptual que 

proponen para el estudio de las redes presentan el siguiente concepto: 

 […] son una práctica simbólica-cultural que incluye el conjunto de relaciones 

interpersonales que integran a una persona con su entorno social y le permite 

mantener o mejorar su bienestar material, físico y emocional y evitar así el deterioro 

real o imaginado que podría generarse cuando enfrenta dificultades, crisis o conflictos 

(Gúzman, Huenchuan y Montes de Oca, 2003: 23).  

El concepto anterior denota una postura positiva de las redes, la cual deja fuera 

las consideraciones negativas que aparecen y condicionan el apoyo a los adultos 

mayores. Por otra parte tiene una perspectiva pragmática de las relaciones, pues 

sólo ofrece una visión acerca de su capacidad resolutiva frente a situaciones 
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críticas y no permite entender la posibilidad de que sean las mismas relaciones 

sociales las que implican las situaciones conflictivas como se señala en los 

trabajos de Jarret (1985) y de Suitor y Pillemer (1996). Por último, aunque los 

mismos autores del marco conceptual del Informe reconocen que las redes 

pueden variar en tiempo y en espacio, su visión pragmática sólo entiende que es 

en los momentos de crisis donde cobran relevancia como un sistema de seguridad 

informal y soslayan la condición conflictiva de las propias relaciones.  

Durante años, la categoría ―redes sociales‖ fue asumida como indicador de apoyo; si 

se pertenecía a una red se estaba apoyado. La investigación gerontológica desmintió 

tal aseveración y empezó la preocupación por un análisis más detallado de la calidad, 

frecuencia, efectividad y disponibilidad de los apoyos. Sumamente importante resultó 

constatar que pertenecer a una red social no garantiza necesariamente que el apoyo 

sea constante, ya que éste puede variar en el tiempo y en el curso de vida de los 

individuos. Por eso, hoy en día, el conocimiento sobre la continuidad de la ayuda en 

la etapa de vejez, en casos de enfermedad o en contextos de escasez económica, 

resulta fundamental (Gúzman, Huenchuan, y Montes de Oca, 2003: 25). 

Para Menéndez (2009: 246) el estudio de las redes sociales cobró relevancia en la 

década de los 60 y 70 centrados en su papel positivo en los procesos de salud- 

enfermedad- atención, sin embargo crítica su postura metodológica, pues la define 

como a-relacional. Señala que las relaciones eran analizadas en un alto nivel de 

abstracción y sin describir las que eran desarrolladas en la cotidianidad. La 

consecuencia fue la esterilización de las posibilidades de las ciencias sociales y en 

especial de su uso antropológico, reduciendo la práctica analítica a las 

representaciones sociales y a la experiencia parcelada de algunos actores.  

Es entonces necesario aportar una mirada que no se centre únicamente en la 

estructura de las redes y los apoyos otorgados por los miembros, sino que incluya 

las relaciones que se juegan al interior del cuidado, por lo cual se recobra la 

perspectiva de proceso relacional para esta investigación. 

En conclusión, es necesario elaborar cuestionamientos innovadores en la 

comprensión del cuidado prolongado en el espacio doméstico, como en su 

práctica cotidiana y sus representaciones. Cuestionamientos que posibilitan 
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reflexiones y acciones que dan paso a nuevas interrogantes, posibilitando su 

modificación al ir revisando los antiguos interrogantes, así como la inclusión de 

nuevos problemas, planteados desde otra perspectiva y quizás, hasta entonces, 

relegados o negados.  

Por lo que el acercamiento y comprensión desde la perspectiva del proceso 

relacional en los cuidados familiares a los adultos mayores con discapacidad en el 

espacio doméstico cobra relevancia teórica y metodológica, pues a través de su 

estudio es posible comprender la manera en que actualmente en ciertos sectores 

las familias desarrollan las prácticas de atención y las representaciones sociales 

que las sustentan, y de tal manera identificar y describir las relaciones implícitas 

entre  los actores y los contextos estructurales que condicionan el proceso, los 

roles, la participación, la distribución de tareas y apoyos, así como las 

continuidades/discontinuidades en la trayectoria en la administración y 

sostenimiento de la vida de los adultos mayores con discapacidad, reconociendo 

la heterogeneidad del grupo de adultos mayores, por lo que se recalca la intención 

de acercarse en este trabajo a las personas de 60 años y más que adquirieron la 

limitación en la actividad de manera permanente durante su vejez o en el umbral 

de esta, y que han ido envejecido en tal estado. 

El enfoque de proceso relacional entiende al cuidado prolongado a los adultos 

mayores con discapacidad, no sólo desde la perspectiva del cuidador como un 

actor aislado, como tampoco se centra en los miembros de las redes familiares 

que cohabitan en el mismo espacio doméstico con el adulto mayor, sino como una 

serie de actores que ocupan y trascienden el espacio delimitado domésticamente, 

pero que en ese escenario confluyen en la práctica de la atención y que mantienen 

constantes transacciones y relaciones con otros actores que se van transformando 

en el tiempo, por lo cual es preciso abrir esa región posterior,9 tal y como lo 

                                                             
9
 Goffman en La presentación de la persona en la vida cotidiana señala dos regiones, que son definidas como 

lugares limitados, hasta cierto punto a la percepción. En estas regiones las personas se presentan y son los 

escenarios donde los individuos actúan. La región anterior, según el sociólogo americano, es el escenario 

donde la presentación es acentuada en la presencia de los otros, de un público. En tanto, la región posterior es 

el lugar donde aparecen los elementos suprimidos. “Una región posterior o trasfondo escénico puede definirse 
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plantea Goffman (2009 [1959]), que opera en el espacio privado y donde las redes 

familiares organizan y estructuran la atención al adulto mayor. Esto debido a que 

como señala Montes de Oca: 

[…] la dinámica y organización familiar no se reflejan en la configuración de los 

hogares, ni se proyectan allí los mecanismos de distribución desigual, ni los 

significados ni las situaciones de armonía y conflicto, (como tampoco asegura el 

hecho de la corresidencia) la socialización de recursos ni una distribución equitativa 

en función de las ―necesidades‖ de sus miembros (Montes de Oca, 2004: 527-528). 

Es por ello, que en esta investigación se estudia tanto al adulto mayor como a los 

cuidadores, cuestionando las representaciones que ambos actores tienen, además 

de la estructura y organización de cuidado en el entorno doméstico, desde un 

enfoque que permite observar las relaciones en la red familiar y en consecuencia 

la distribución de roles, actividades y la participación/no participación  entre una 

serie de actores emparentados con el adulto mayor, lo cual permite entender la 

amplitud de la estructura y el proceso del cuidado y las condiciones de asunción 

de los diferentes roles no como un acontecimiento, sino como un hecho dinámico 

que permite la posibilidad de irse transformando, por lo que en esta investigación 

se reconstruye la carrera desde el inicio del cuidado hasta el momento de la 

investigación y no sólo se centra en un único momento del cuidado, con esto es 

posible comprender en su amplitud la racionalidad de la asimetría en la 

distribución de actividades y apoyos al adulto mayor en lugar de asumirla como un 

hecho natural y obvio.  

Los interrogantes 

 

Es entonces, que de frente al anterior panorama descrito que cuestiona el cuidado 

familiar prolongado a los adultos mayores con discapacidad en el espacio 

doméstico urbano en la Ciudad de México, es que surgen algunos 

cuestionamientos teóricos acerca del proceso de atención. 

                                                                                                                                                                                          
como un lugar, relativo a una actuación determinada, en el cual la impresión fomentada por la actuación es 

contradicha a sabiendas como algo natural.” (Goffman, 2009 [1959]: 124) 
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Los cuestionamientos se organizan en tres ejes de investigación, las 

representaciones sociales del cuidado y la discapacidad, la estructura y 

organización del cuidado familiar prolongado, y las transformaciones a través 

tiempo de la estructura y organización del cuidado familiar:  

A) ¿Cuáles son los principios socioculturales que organizan y estructuran a los 

miembros de la red familiar en el cuidado a los adultos mayores con 

discapacidad? ¿Cómo se organiza y estructura el cuidado familiar prolongado a 

los adultos mayores con discapacidad en su espacio doméstico?  

B) ¿Cuáles son las representaciones sociales del cuidado y la discapacidad tanto 

en los adultos mayores como en los cuidadores? 

C) ¿Cómo es la trayectoria de las continuidades/discontinuidades en el proceso 

del cuidado familiar en el tiempo?  

Las preguntas empíricas planteadas que guiaron la presente investigación son: 

1. Trayectoria: ¿Cómo inicia y se transforman en el tiempo los cuidados 

prolongados en el espacio doméstico?  

2. Estructura y organización: ¿Cómo se han distribuido las tareas en el proceso de 

cuidados entre los miembros de la red familiar en el tiempo? ¿Cómo se han 

organizado las redes familiares para el cuidado prolongado al adulto mayor con 

discapacidad y cuáles son los factores que han intervenido en la participación del 

cuidado? 

3. Representaciones sociales: ¿Cuáles son las representaciones sociales en un 

grupo de adultos mayores con discapacidad y sus familiares cuidadores acerca del 

cuidado prolongado y la discapacidad en los adultos mayores? 

Los objetivos 

 

Con base en todas estas interrogaciones es que se plantean una serie de 

objetivos para la presente investigación, resultando el objetivo principal la 
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descripción y el análisis del proceso del cuidado prolongado familiar a los adultos 

mayores con discapacidad en el entorno doméstico urbano de la Ciudad de 

México desde una perspectiva de proceso relacional. Para alcanzar tal meta se 

han propuesto otros objetivos particulares: 

1. Describir y analizar las semejanzas y diferencias en las representaciones 

sociales de los cuidados prolongados y la discapacidad en adultos mayores 

con discapacidad y miembros de su red familiar de cuidados. 

2. Describir y analizar la estructura de cuidado prolongado a los adultos 

mayores con discapacidad desde una perspectiva de proceso relacional. 

3. Describir y analizar la organización del cuidado familiar prolongado en el 

espacio doméstico urbano a los adultos mayores con discapacidad. 

4. Describir y analizar el proceso de continuidad/discontinuidad de la 

organización y estructura de los cuidados familiares prolongados a los 

adultos mayores con discapacidad.  

 

El trabajo de investigación  observa desde la actualidad, de manera retrospectiva 

en cada unidad de análisis el desarrollo del proceso de cuidado. De tal suerte que 

por medio de la trayectoria del proceso de cuidado prolongado sea posible indagar 

las transformaciones del proceso salud/enfermedad/atención a los adultos 

mayores con discapacidad, basados en los planteamientos de Goffman, quien en 

Internados describe que la ―carrera moral‖ es cualquier trayectoria social recorrida 

por cualquier persona en el curso de su vida, se atienden a los cambios básicos y 

comunes que se operan, a través del tiempo, en todos los miembros de una 

categoría social, aunque ocurran independientemente unos de otros (Goffman, 

2007 [1961]:133), en nuestro caso de los actores inscritos en el proceso de 

cuidados prolongados a los adultos mayores. De esta manera podemos introducir 

un trabajo basado en las interacciones sociales que pueden ser identificadas en 

las situaciones sociales, que en la perspectiva del sociólogo representante de la 

Escuela de Chicago y el interaccionismo simbólico, se refiere a los contextos 

cotidianos donde los individuos se encuentran presencialmente cara a cara. Es a 
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través de esta carrera que podemos encontrar las pautas sociales, es decir las 

acciones que realizan los sujetos en interacción con el adulto mayor discapacitado 

por medio de una secuencia o etapas que se reconstruyen en la trayectoria de la 

atención.  

Las hipótesis 

 

En cuanto a las hipótesis que conducen esta investigación son las siguientes:  

1.  La representación social de la discapacidad, tanto en los adultos mayores 

como en sus familiares cuidadores, es una construcción sociocultural la cual se 

basa en el supuesto de que el envejecimiento es la causa de la discapacidad.  

2. El cuidado familiar se encuentra conformado por estructuras colectivas en las 

cuales existen diversos roles, los cuales dependen del número de actividades, 

grado de responsabilidad y tiempo invertido en la atención.  

3. En la distribución, asignación y asunción de los roles que estructuran la 

organización del cuidado familiar prolongado existen una serie de pautas 

socioculturales que actúan como un sistema complejo, las cuales dependiendo del 

contexto familiar constituyen el dispositivo familiar de atención.  

4. El cuidado al adulto mayor en su espacio doméstico principalmente estará 

integrada por los miembros que cohabitan en el mismo espacio doméstico con el 

adulto mayor con discapacidad. Estas organizaciones de cuidado serán del tipo 

colectiva, es decir que integran a más de un sujeto en la atención, sin embargo la 

práctica de la atención actualmente se desarrolla dentro de relaciones de 

desigualdad y asimetría en la participación y apoyo que otorgan los familiares.    

5. Tanto la estructura y organización de los cuidados familiares prolongados 

estarán condicionados, en un inicio, por el deterioro funcional y de vulnerabilidad 

que perciben tanto el adulto mayor como las redes familiares, siendo que la 

condición de adulto mayor por sí mismo no supone la atención y transferencias de 
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apoyo, los cuales presentaran una trayectoria de continuidad/discontinuidad a 

través del tiempo. 

En conclusión, el eje  problemático principal de la investigación es comprender el 

cuidado prolongado a los adultos mayores con discapacidad en espacios 

domésticos desde un enfoque basado en el proceso y no en el actor. 
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CAPITULO II 

El adulto mayor con discapacidad. Una condición heterogénea. 

 

Para nuestro trabajo se ha elegido una concepción operativa que permita la 

accesibilidad del análisis al campo de estudio, por lo que se entiende por adulto 

mayor a las personas con 60 años y más.10 En tanto la discapacidad es concebida 

como una condición de limitación en la actividad, déficits y restricciones en la 

participación, sin compensación del entorno o con conflicto con sus factores 

contextuales (ambientales y personales)11 de manera permanente. 

  

La noción de adulto mayor se utilizó frente a la complicación, diversidad de 

vocablos y conceptos que definen tanto a la vejez como al envejecimiento, y así 

poder utilizar un término preciso. Sin embargo, es importante señalar que detrás 

de esta noción existe una discusión acerca de la vejez, el envejecimiento, y la 

condición de discapacidad que es pertinente describir.  

Desde los supuestos teóricos del presente trabajo, la vejez no se puede reducir a 

una variable cronológica, ni a una etapa aislada de la vida en base a una edad 

específica, pues con ello se corre el riesgo de soslayar la heterogeneidad y 

sustentar los estereotipos que existen acerca de la vejez y el envejecimiento. 

                                                             
10

 La designación de la edad cronológica seleccionada como 60 años y más para adultos mayores, fue 

resultado de adoptar la base de las Naciones Unidas, y la que en la legislación mexicana señalan como la edad 

que define a los adultos mayores; sin embargo, debido a los requisitos para ingresar a la Pensión Universal 

Alimentaria del GDF es que se trabajó con personas de 68 años y más. 
11

 El déficit es entendido en esta clasificación como la anormalidad o pérdida de una estructura corporal o de 

una función fisiológica. Las funciones fisiológicas incluyen las funciones mentales. Con "anormalidad" se 

hace referencia, estrictamente, a una desviación significativa respecto a la norma estadística establecida  y 

sólo debe usarse en este sentido; las limitaciones en la actividad "son las dificultades" que un individuo puede 

tener para realizar actividades. Una limitación abarca desde una desviación leve hasta una grave, en términos 

de cantidad o calidad, comparándola con la manera, extensión o intensidad en que se espera que la realizara 

una persona sin esa condición de salud; finalmente, las restricciones en la participación son los problemas que 

puede experimentar un individuo para implicarse en situaciones vitales. La presencia de una restricción en la 

participación viene determinada por la comparación de la participación de esa persona con la participación 

esperable de una persona sin discapacidad en esa cultura o sociedad (CEMECE, 2008). 
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Para Seccombe e Ishii-Kuntz,  los ancianos son juzgados por ser débiles, contar 

con una pobre salud y ser dependientes; contar con menos competitividad, 

inteligencia y atractivo que los jóvenes; y ser sujetos asexuados y vivir aislados 

socialmente. Los estereotipos negativos, dicen las autoras, se encuentran entre 

los hijos, los adolescentes, los estudiantes, la mayoría de adultos, en los 

profesionales de la salud y del área social, a pesar de que estos estereotipos no 

tienen sustento biológico, sociológico o psicológico (1991: 527).   

Por ello, hoy en día, es necesario replantearse las nociones y representaciones 

acerca de la vejez, pues las transformaciones sociodemográficas, 

epidemiológicas, los cambios socioculturales y económicos suponen una serie de 

nuevas pautas de envejecer. Por ejemplo, no es la misma situación definir a la 

vejez como ―la última etapa de la vida‖, cuando los hombres vivían en promedio 30 

años y las mujeres 35 para 1930, en tanto que para 1970 aumentó el promedio de 

años a 59 para los hombres y a 63 para las mujeres, y ya en el año 2000, el 

promedio llegó a 72 y 77 años, respectivamente, en nuestro país (INEGI, 2005: 3). 

Es decir que esta ―última etapa‖ ha aumentado en promedio 42 años en México 

desde la primera mitad del siglo XX a los inicios del XXI.  

Al comparar el aumento en los años de esperanza de vida entre 1930 y el 2000 se 

puede decir que actualmente las personas viven sólo en esta ―última etapa de su 

vida‖ lo que correspondería al total de los años de vida, más 10, del promedio total 

de los años que vivían las personas en 1930. Con base en ello, podemos señalar 

que considerar a la vejez como la última etapa de la vida resulta relativo a los 

contextos sociales e históricos.  

De la misma forma, resulta relativa la noción que liga al envejecimiento con la 

discapacidad y el deterioro funcional. Si consideramos que para 1950 las causas 

de mortalidad eran principalmente enfermedades infecciosas y agudas (Secretaría 

de Salud, 2001: 16), donde el proceso de morir era más acelerado que en la 

actualidad, cuando los padecimientos principales son los crónicos degenerativos 

que suponen períodos más prolongados de vida y con mayor posibilidad de 

discapacidad, entonces esta ―última etapa de vida‖ actualmente puede ser 
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percibida, más como un período con condiciones de discapacidad y morbilidades 

crónicas, en lugar de ser vista como el final mismo de la vida.  

Tomemos como ejemplo el trabajo de Yang y Lee, quienes estudiaron la dinámica 

y heterogeneidad del índice de fragilidad
12

en la población de los Estados Unidos y 

encontraron que en la actualidad las cohortes más jóvenes de los adultos mayores 

exhiben grados más elevados de pérdida de la reserva fisiológica y más rápido 

incremento de la fragilidad para enfrentar los estresores externos (que pueden 

conducir a la discapacidad),  que las cohortes predecesoras en la misma edad 

(Yang y Lee, 2010: 253).  

Por otra parte, es necesaria la discusión en torno a la vejez, el envejecimiento y la 

discapacidad en los adultos mayores, pues durante mucho tiempo ha sido un 

campo lleno de opacidades en su comprensión; por ejemplo, se observa la 

práctica polarizadora de los grupos de edad en las políticas públicas que se 

centran en atender grupos específicos y diferenciados por edad, donde 

principalmente se ha trabajado en torno a la infancia y la juventud. Sólo en época 

reciente se ha considerado a los adultos mayores. Sobre lo anterior, podemos 

señalar que es apenas en el año 2000 cuando se decreta la Ley de los Derechos 

de las Personas Adultas Mayores en el Distrito Federal,  y en el 2002 la ley a nivel 

nacional. Aunque desde principios de los ochenta, con múltiples transformaciones 

y un trabajo desarticulado e irregular, se instauró el Instituto Nacional Para las 

Personas Adultas Mayores (INAPAM), entonces Instituto Nacional de la Senectud 

(INSEN).  

Otro ejemplo de esta tendencia polarizadora y estratificadora la podemos 

encontrar en las ciencias psi que han tratado el desarrollo humano. Por ejemplo, 

                                                             
12

 El índice es concebido como un indicador sistémico del envejecimiento biológico. Los modelos iniciales de 

la fragilidad (frailty) conceptualizaron las diferencias dentro de la susceptibilidad a enfermar o morir entre los 

individuos como una mezcla de de fragilidad durante el curso de la vida. Durante las últimas dos décadas, la 

noción ha adquirido un sentido más fisiológico asociado con el envejecimiento humano. Un concepto variable 

de fragilidad ha aparecido, el cual considera como un estado fisiológico específico de un incremento no 

especificado de vulnerabilidad a los estresores, debido al decremento de las reservas fisiológicas y la 

desregulación  de múltiples sistemas biológicos que típicamente aumentan en edades avanzadas. Esto resulta 

en un problemático mantenimiento de la homeóstasis en la respuesta a perturbaciones normales que no 

crearían conflicto en edades más tempranas (Yang & Lee, 2010: 246).  
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Villar Posadas señala la contradicción en la psicología evolutiva (encargada del 

cambio del comportamiento a lo largo del tiempo), en la que se esperaría el 

estudio del envejecimiento como una de sus etapas a considerar; sin embargo, 

reconoce el autor, que hasta hace poco el tema ha sido soslayado, pues ―en el 

trabajo de autores tan representativos como Piaget, Vigotski, Gesell, Bruner, entre 

otros, se ha puesto el acento en la infancia y su desarrollo, sin considerar las 

transformaciones durante el envejecimiento‖ (2005: 148). 

En cuanto al aspecto social y cultural, la vejez y el envejecimiento enfrentan una 

situación  de representaciones sociales negativas. Como señala Emiliano 

Galende, el modelo hegemónico actual es el de la juventud (1997: 117), lo que ha 

arrinconado a la vejez a ser considerada como un riesgo social e individual. En la 

idea anterior, Manonni hace notar que:  

[…] la política de la vejez de las sociedades occidentales es escandalosa. Reduce a 

sus miembros (incluidos los servidores del Estado) a la condición de desechos por 

cuanto ya no son explotables. La sociedad se aparta de los trabajadores no 

productivos [...] Improductivos, los ancianos se sienten inútiles e indeseables 

(Mannoni, 1991: 67). 

No podemos dejar de lado cómo es entendida la vejez en las sociedades actuales, 

pues es indiscutible que el lugar del anciano ha ido cambiando a través del tiempo. 

Hoy no hablamos de un sujeto que por los años vividos nos remita a experiencia y 

sabiduría, sobre todo en una sociedad en donde ―domina el mito de la belleza y de 

la eterna juventud‖ (Mannoni, 1991: 69). 

En este sentido, Gilles Lipovetsky señala que las sociedades actuales son 

trazadas por una subjetividad narcisista que rompe con el sentido histórico de los 

individuos y los ubica en un individualismo de eterno ―presente‖ que deshilvana el 

sentido de continuidad generacional, actuando con total indiferencia ante las 

tradiciones y retrayéndose frente a una realidad incierta en la ficción de una 

juventud infinita (Lipovetsky, 2002 [1986]: 51). De esta misma forma, el sociólogo 

francés considera que un rasgo notorio del neo-narcisismo es el miedo a 
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envejecer, debido a la degradación de las condiciones de vida de los viejos 

(Lipovetsky, 2002 [1986]: 61).  

Sin embargo, como sugiere la investigación de Secombbe e Ishii- Kuntz, es la 

cultura orientada a la juventud la que ha exagerado la visión de los obstáculos que 

enfrentan los adultos mayores, al menos como son percibidos por las mismas 

personas de edad. Es más, a pesar del incremento de la probabilidad de la 

discapacidad funcional, la viudez y otras preocupaciones en los adultos mayores, 

ellos mismos no presentan mayor probabilidad  para evaluar los aspectos 

presentados aquí como problemáticos para ellos mismos o para los adultos 

mayores en general (1999: 533), señalan las investigadoras.  

a) La vejez y el envejecimiento 

 

Existen  diversas conceptualizaciones de la vejez que la definen por una serie de 

―edades‖: la cronológica, la psicológica, la social y la funcional  (Fernández, 2000; 

D' Hyver, 2006; Gutiérrez, 1994). Todas estas ―edades‖13 indican cambios que 

ocurren a lo largo de la vida que, suponen, son los signos de la vejez.  

Para Susser y Watson,  la vejez  desde el punto de vista social es: 

[…] la porción de la vida demarcada como ancianidad de acuerdo con las normas de 

una sociedad particular. Entre diferentes grupos sociales, el ser ―viejo‖ es una 

cuestión relativa, pues es una condición particular y no es absoluta ni universal […] la 

definición social de vejez se basa en una transición más o menos abrupta de una  a 

otra etapa de la vida, y en  la arrogación de nuevos papeles sociales a medida que se 

descartan los anteriores (Susser y Watson, 1971 [1962]: 606). 

En tanto, Felipe Vázquez  señala que envejecer es un proceso identitario local, 

natural y cotidiano; es decir, es producto de las circunstancias provenientes tanto 

del contexto social donde se desarrollan y organizan las actividades cotidianas, 

                                                             
13

 Las edades representan cambios: la edad cronológica remite al conteo de tiempo en años desde que un 

individuo nació. En 1982, la Organización Mundial de la Salud adoptó el término de viejo para las personas 

de 60 años en adelante. La edad física señala el momento en el cual un individuo llega al punto máximo de 

desarrollo para posteriormente comenzar con un declive en las capacidades físicas. La edad social considera 

los cambios en los roles y demandas sociales que se hacen a un individuo en cierta etapa de la vida.  La 

psicológica indica los cambios cognitivos y de identidad. 
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como del estado de ánimo con que se les enfrente y del sentido que el sujeto le 

atribuya al existir, de acuerdo con sus propias costumbres, creencias y tradiciones 

(Vázquez, 1999: 65-66). Por lo que para el autor, la vejez constituye un proceso de 

identidad, es decir, experiencia acumulada dotada de significados y sentidos 

(Vázquez, 1999: 69). 

La vejez, desde nuestra perspectiva, es una construcción socio-cultural, donde los 

cambios físicos, biológicos y mentales del envejecimiento son significados por la 

cultura. Es decir, los cambios ―naturales‖ que ocurren al envejecer  cobran sentido 

con la inscripción de significados que pueden variar de una sociedad a otra. Por 

ello, y de acuerdo con  Sahlins, quien señala que: 

 

La cultura no es meramente naturaleza expresada en otra forma. Más bien ocurre lo 

contrario: la acción de la naturaleza se despliega en los términos de la cultura, es 

decir, bajo una forma que ya no es la propia sino que encarna en un significado […] El 

hecho natural asume un nuevo modo de existencia como hecho simbolizado, y su 

despliegue y su consecuencia culturales son ahora gobernados por la relación entre 

su dimensión significativa y otros significados antes que por la relación entre su 

dimensión natural y otros hechos de esta índole. Todo lo cual ocurre, desde luego, 

dentro de los límites materiales  (Sahlins citado en Serret, 2001: 30). 

Nuestra perspectiva de la vejez implica ciertos rasgos: 

1. Es relacional. Desde la visión microsociológica de Goffman (2010 [1963]) se 

puede afirmar que las relaciones sociales de los ancianos operan sobre la base de 

las percepciones14, y actúan según el significado que se le atribuye en la 

interacción social  entre los sujetos.  Tales percepciones operan como procesos 

de interpretación efectuada por la relación, y se modifican, a su vez, por medio de 

dicha relación social.  

En este sentido la vejez, como una relación cotidiana, se sustenta en los atributos 

que categorizan a los individuos ―ancianos‖, generando una relación por oposición 

entre quienes pertenecen a este grupo y los que no se encuentran inscritos en 

                                                             
14 En este apartado mantenemos la noción de “percepción social”, la cual se encuentra en el trabajo 
microsociológico de Goffman, con la finalidad de respetar el marco teórico del autor.    
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esta identidad social.  La identidad social15 es resultado de los atributos que 

categorizan a los ―ancianos‖ y se esperan como naturales. 

Por ejemplo, en la vejez existe una mayor tendencia a establecer las relaciones 

cotidianas mediadas por los estereotipos, ya sean positivos o negativos, que entre 

los grupos más jóvenes. Se ha encontrado que con respecto a los estereotipos 

hay más acerca de la vejez que de la juventud (Chasteen, Schwarz, y Park, 2002: 

547). 

Los ―ancianos‖ establecen sus relaciones sociales entre dos dimensiones 

normativas; por aquéllas demandas sociales basadas en los supuestos atributos 

esperables de una persona de edad, y los que en realidad son demostrados como 

propios de los sujetos. 

De tal manera que se establece una ―identidad personal‖, la cual es la forma en 

que los supuestos virtuales referidos a un individuo están claramente presentes en 

el trato cotidiano. Es decir, que se genera una identidad única del sujeto basada 

en la adhesión de los supuestos que categorizan a los ―ancianos‖ con la historia 

personal del sujeto.  

El sujeto finalmente establece el sentido subjetivo de la propia identidad, es decir, 

se reconoce e identifica a sí mismo como un anciano como resultado de las 

diversas experiencias sociales por las que atraviesa, entonces el sujeto elabora la 

―identidad del yo‖.  

En el trabajo de Seccombe e Ishii-Kuntz es posible hallar algunos ejemplos, pues 

las investigadoras encontraron que al entrevistar a sujetos de cuatro cohortes de 

                                                             
15

 Goffman presenta una serie de conceptos que sirven para entender su propuesta de trabajo, y es así que 

define a la identidad social como los medios que la sociedad establece para categorizar a las personas y la 

forma en que complementan los atributos que perciben como corrientes y naturales en los miembros de cada 

una de esas categorías, de tal manera que esa identidad se transforma en expectativas normativas que tienen 

un papel como de demanda social, y establece una distinción entre la Identidad Social Virtual y la Identidad 

Social Real, donde la primera hace referencia a aquellas demandas formuladas por atributos enunciados como 

“esencia” de una categoría y es una mirada en retrospectiva, es decir, un imaginario que se posee con 

antelación al encuentro o interacción; en tanto la segunda identidad es caracterizada por la categoría y 

atributos que se puede demostrar le pertenecen al individuo (Goffman, 2010 [1963]: 14). 
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edad, 16 presentaban divergencias. En promedio, las personas de las cohortes de 

edad más avanzada reportaban que se llegaba a la vejez en edades más altas 

que aquéllas personas que pertenecían a las cohortes de ancianos más jóvenes, 

de tal manera que las autoras señalan que las cohortes extenderán las fronteras 

con la vejez a medida que las personas van envejeciendo. Otra diferencia 

interesante en la concepción de la vejez está basada en las diferencias por 

género, pues en promedio encontraron que los sujetos señalaban que los hombres 

llegan a ser ancianos a las edades de 60 a 64 años, mientras las mujeres lo llegan 

a ser entre los 55 a 59 años (Seccombe e Ishii-Kuntz, 1999: 531), en otras 

palabras, la edad cronológica se vuelve relativa frente a las representaciones que 

categorizan a la vejez en los sujetos.   

2. La categoría de ―vejez‖ es una construcción sociohistórica, lo que significa que 

se ha venido generando y cambiando a través del tiempo.  

Para comprender la vejez se debe atender a las transformaciones políticas, 

económicas y sociales a lo largo de un proceso histórico. Así pues, es necesario 

superar el reduccionismo de pensar a la vejez como una edad cronológica. En su 

lugar, cabría entenderla más  como un campo cambiante, que se transforma a lo 

largo de la historia, pues la condición de la vejez se manifiesta de diferentes 

maneras en los contextos socioculturales y es históricamente determinada.  

3. La vejez debe ser entendida como heterogénea, lo que implica que no puede 

ser tomada como una noción totalizadora que homogeniza la variedad de 

determinaciones, formas de comprender y vivir la vejez.  

La vejez  es resultado de las interacciones entre diversas condicionantes a lo largo 

del ciclo vital. Acerca de la heterogeneidad, Montes de Oca advierte que la 

diversidad entre los adultos mayores se debe a las variadas condiciones de vida y 

a la forma en que se desenvuelven las trayectorias y transiciones en los cursos de 

la misma, es decir en la forma en que se desenvuelven los componentes 

biológicos, psicológicos y sociales, pero sustancialmente las condiciones 

                                                             
16

 En la investigación de Seccombe e Ishio-Kuntz se trabajó con cuatro cohortes de edad: la edad madura (55-

64 años), los ancianos jóvenes (65 a 74), los ancianos (75 a 84) y los más ancianos (84 años y más).  
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socioeconómicas que afectan dicha heterogeneidad (Montes de Oca, 2010: 165). 

Para la investigadora: 

La heterogeneidad de la vejez responde a que desde el nacimiento los individuos 

obtienen un lugar en la sociedad que se modifica dependiendo de la estructura de sus 

oportunidades, las cuales son diferentes para hombres y mujeres, para personas del 

sector popular o medio, para blancos, negros, mestizos o indígenas. Esta 

estratificación tiene su origen en la formación social e histórica de las poblaciones y 

aunque en cada una hay diferencias, también tiene particularidades. De ahí que 

categorías como edad, género, clase social y etnia/raza sean pertinentes para no solo 

describir sino entender la heterogeneidad de la vejez (Montes de Oca, 2010: 165).  

 5. La necesidad de distinguir entre la vejez y el envejecimiento, pues para 

diversos autores no resultan ser lo mismo, ya que por un lado la vejez es 

considerada una etapa de la vida sociohistóricamente definida, en tanto que el 

envejecimiento es un proceso dinámico (Susser y Watson, 1971 [1962]) (Montes 

de Oca, 2010). Aunque la manera en comprender el proceso, y la articulación con 

otras etapas del ciclo vital,  puede resultar  distinto y, a veces, hasta confrontante, 

pues hay quienes lo consideran como un proceso de deterioro bio-psico-social 

desvinculado de la trayectoria vital de los sujetos; y quienes pueden entenderlo 

como una dinámica de pérdidas y ganancias en donde la forma de envejecer es 

resultado de la interacción de las condiciones y las etapas del ciclo vital.   

Por principio de cuentas se debe resaltar que, desde el enfoque de la 

investigación, el envejecimiento hace referencia a un proceso de cambios a nivel 

biológico, psicológico y social. Las características, que desde este trabajo se 

observan, son: el envejecimiento es un hecho universal, es decir todos los sujetos 

envejecen a menos que mueran en etapas previas del ciclo vital; es heterogéneo, 

no todos las sujetos envejecen de la misma forma; es irreversible, los cambios que 

ocurren en el envejecimiento no pueden ser eliminados y volver a una etapa 

anterior; pero, sobre todo, el envejecimiento es un proceso natural el cual debe ser 

entendido como parte de un ciclo vital. 
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Existen una serie de teorías acerca del por qué se envejece. Entre ellas se 

encuentran las biológicas, en las cuales los organismos presentan etapas de 

desarrollo que van del crecimiento, madurez e involución o declive.  

D‘Hyver (2006) señala el hecho de que existen una serie de factores perjudiciales 

externos, por los cuales las funciones se alteran progresiva y secuencialmente en 

los órganos o los sistemas a través del tiempo. También advierte la existencia de  

factores intrínsecos que se originan a nivel celular, que no son modificables por el 

ambiente y que son universales. En base a esos dos factores es que presenta dos 

teorías explicativas del envejecimiento: 

1) Teorías estocásticas: son los cambios que se presentan de forma aleatoria, 

y están modificadas por los factores ambientales que existen alrededor del 

organismo, donde el genoma es el protagonista, incluyendo factores 

ambientales que involucran al entorno celular como responsable de la 

homeostasis celular. Entre ellas se encuentran las teorías genéticas,17 las 

mutaciones somáticas,18 de los radicales libres,19 teoría del error- 

catástrofe20, por acumulación de productos desechos21 y la teoría 

inmunológica22 (D' Hyver, 2006:94). 

2) Teorías deterministas: Las cuales señalan que existe un número 

condicionado de reproducción celular, por ejemplo, en la teoría de la 

capacidad replicativa finita de las células; o donde la senescencia es una 

adaptación necesaria programada perjudicial para el individuo, y que 

                                                             
17

 Las teorías genéticas tienen como principio que confieren al entorno celular el papel de ser responsables de 

todos los daños provocados al DNA. 
18

 La teoría de las mutaciones somáticas fue propuesta por Szilard en 1959, según las cuales el envejecimiento 

es producto de la acumulación de mutaciones en el DNA de las células somáticas (D' Hyver, 2006: 94). 
19

 Denham Harman en 1956 señala que el envejecimiento se produce por los radicales libres del ambiente que 

ocasionan daños celulares como la oxidación biomolecular, lo cual ocasiona la muerte celular y daño tisular  

(D' Hyver, 2006: 94). 
20

 La teoría del error catástrofe supone que la síntesis de proteínas contiene errores y al tener proteínas mal 

formadas se formaran más errores, hasta llegar a una catástrofe en la homeostasis celular, la cual fue señalada 

por Orgel en 1963  (D' Hyver, 2006: 94). 
21

 La acumulación, según Sheldrake en 1974, es resultado de alteraciones metabólicas y representan un factor 

de senescencia  (D' Hyver, 2006: 94).  
22

 En la teoría inmunológica, la involución del timo es responsable de la inmunidad defensiva, por lo cual, al 

aumentar la edad, se irá reduciendo la capacidad de responder a los factores patógenos  (D' Hyver, 2006: 94). 
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constituye una característica normal en la vida de los animales superiores y 

humanos (D‘ Hyver, 2006: 95).  

Para Fernández, además de las explicaciones biogenéticas existen las 

psicológicas y las sociales. Aunque precisa que en el caso de las psicológicas, 

éstas sólo describen algunos de los cambios durante el envejecimiento y no su 

causalidad.  

Las teorías psicológicas explican los cambios en el desarrollo, que supone el 

envejecimiento como parte de un ciclo vital. En tanto, las explicaciones 

sociológicas del envejecimiento resaltan la desvinculación social del individuo, 

debido a que esto permite la transición generacional (Fernández, 2000).   

El envejecimiento del individuo, dicen Susser y Watson: 

[…] puede definirse como un proceso de deterioro que al desarrollarse disminuye la 

resistencia del organismo a las presiones del medio hasta que no puede resistirlas y 

muere […] El envejecimiento es la consecuencia natural y el corolario del crecimiento 

y el desarrollo […] diversos procesos actúan recíprocamente para producir la 

senescencia […] La culminación es la muerte, aunque ni el estado de la vejez ni el 

proceso de envejecimiento tengan una patología particular precisa y a pesar de que la 

mayoría de los individuos que mueran a edades muy viejas tengan desórdenes 

potencialmente fatales […] (Susser y Watson, 1971 [1961]: 608-609). 

Aunque esta perspectiva basada en el modelo decremental ha dominado por 

mucho tiempo la comprensión de la vejez y el envejecimiento, es preciso señalar 

que existen otras perspectivas que sugieren que el deterioro bio-psico-social de 

los ancianos debe distinguirse de las condiciones patológicas, señalando tres 

dimensiones del envejecimiento: el normal,  que se desarrolla sin patologías 

inhabilitantes, aunque puedan presentarse altos riesgos de padecer 

enfermedades; el envejecimiento patológico, que es el proceso de envejecimiento 

que se experimenta con enfermedades y discapacidades en el curso de vida; y el 

envejecimiento óptimo, que supone que es posible presentar una baja probabilidad 

de enfermedades y discapacidades donde hay un alto funcionamiento cognitivo y 

funcional (Montes de Oca, 2010: 163).   
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Con respecto a lo anterior, Asatashvili y Borjón afirman que:  

[…] el envejecimiento implica una serie de de cambios biopsicosociales que tienen 

consecuencia directa con el organismo del individuo. Las alteraciones físicas del 

proceso del envejecimiento se relacionan con el deterioro de aspectos estructurales y 

funcionales del cuerpo que pueden implicar una serie de síntomas que, en ocasiones, 

se relacionan con la enfermedad. Envejecimiento no es sinónimo de enfermedad, 

pero en ocasiones las personas de edad son tratadas como enfermas. Esta forma 

unidimensional de concebir a los adultos mayores es origen y causa de muchas 

formas de discriminación (Asatashvili y Borjón, 2003: 26).  

Por otro lado, D´Hyver señala que: 

El envejecimiento es un proceso normal, por tanto, la presencia de enfermedades 

debe considerarse como anormal […] no (se debe) confundir un cambio normal 

debido al envejecimiento con una enfermedad, cuestión que con facilidad se olvida y 

conlleva a tratar cambios normales como patología y por otro lado, a olvidar 

enfermedades bajo el dicho ―es por la vejez‖ […] (D' Hyver, 2006: 17). 

En tanto que Moragas señala que: 

El organismo humano, como el de otros animales, experimenta de diversas formas el 

proceso de envejecimiento; los tejidos pierden flexibilidad y capacidad de 

recuperación, los órganos y sistemas reducen la velocidad y calidad de sus funciones, 

y el ritmo vital se atenúa de diversas formas a partir del fin de la adolescencia. El 

envejecimiento existe pero no es una enfermedad, ni tiene que ser limitante […] La 

vejez tiene potenciales propios y comporta una relación peculiar del organismo con el 

medio, siempre que este organismo se le efectúe demandas congruentes con su nivel 

de aptitud funcional (Moragas, 1991: 31-32).  

En resumen, como señala Fernández, durante el envejecimiento se producen dos 

procesos difícilmente separables: el declive fisiológico y la mayor frecuencia de 

enfermedades, aunque los autores no se ponen de acuerdo en si ambos procesos 

son independientes o interdependientes (2000: 43), cuestión que debe resaltarse, 

pues aún hoy día existen las discusiones en torno a esta situación. 

Desde nuestra perspectiva el envejecimiento es un proceso interconectado con 

las diferentes etapas en la trayectoria del ciclo vital, en la cual los sujetos como 
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resultado de las condicionantes socioculturales y socioeconómicas en interacción 

con los estilos de vida, el manejo y atención de la salud  y los factores adscritos y 

adquiridos por ellos mismos, suponen el grado del deterioro fisiológico, cognitivo y 

social que podría limitar la respuesta a los estresores que condicionan el estado 

de salud de los ancianos; quienes en estados de vulnerabilidad fisiológica, 

psicológica y social están en riesgo de presentar estados patológicos y 

discapacitantes. 

Nuestra perspectiva del envejecimiento coincide con el enfoque del  desarrollo del 

ciclo vital (life-span developmental),23 pues consideramos que la vejez es una 

etapa más dentro del desarrollo del sujeto que representa una continuidad dentro 

de su existencia. Se debe reconocer que hay una serie de cambios psicológicos, 

biológicos y sociales que le asignan a esta etapa unas características distintivas, 

entre las cuales los cambios biológicos son sobre los que los sujetos pueden 

ejercer un menor control (Antequera-Jurado y Blanco, 2005: 95).  

Desde la propuesta de Alwin y Wray (2005), la relación entre el desarrollo del ciclo 

vital, las condiciones socioeconómicas y la salud, puede servir para comprender la 

manera diferencial en la cual los sujetos envejecen ( 2005: 8).  

Dentro de esta perspectiva los factores socioeconómicos son multidimensionales e 

incluyen los factores adscritos al sujeto, es decir los que el sujeto presenta por ser 

miembro de cierto grupo o por el lugar de nacimiento, por ejemplo, el género y la 

etnia; y los factores adquiridos que generan los sujetos a lo largo de su vida, como 

son el ingreso, educación y estatus ocupacional.  

En el ciclo vital los factores tienen una causalidad ordenada, por ejemplo el caso 

de la educación, pues el nivel adquirido puede servir como condicionante para el 

acceso al trabajo; y el nivel ocupacional está ligado, causalmente al salario y a los 

ingresos, por lo que el planteamiento del desarrollo del ciclo vital argumenta que el 

                                                             
23

 La perspectiva de life-span developmental (LSD) ha sido traducido por múltiples autores como Trayectoria 

del ciclo vital (Montes de Oca, 2010; Villar, 2005; Antequera-Jurado y Blanco, 2005). En este trabajo 

asumimos tal traducción para mantener una coherencia, pues también podría tener una traducción como 

desarrollo de la vida útil, la cual, desde nuestra visión, reduciría las posibilidades teórico-metodológicas de la 

perspectiva del ciclo vital.   
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enfoque de los factores socioeconómicos debe considerar su impacto a lo largo de 

la trayectoria vital de los sujetos (Alwin y Gray, 2005: 8). 

La perspectiva del ciclo vital conceptualiza el desarrollo humano como procesos 

multidireccionales y multidimensionales de crecimiento que involucran pérdidas y 

ganancias en toda la trayectoria de vida, incluida la vejez. Esta perspectiva en 

ningún sentido está basada en nociones puramente biológicas, por el contrario, se 

considera que el  ciclo vital ocurre incrustado en múltiples contextos 

socioculturales. En este sentido el ciclo vital es concebido como un proceso 

dinámico, en el cual el desarrollo del individuo interactúa con las condicionantes 

socioculturales como un conjunto interconectado (Alwim y Gray, 2005: 9). 

Otro de los principios de la perspectiva del ciclo vital sobre las condiciones 

socioeconómicas y de salud es que estas últimas pueden afectar la salud en 

cualquier punto desde el nacimiento (incluso antes) hasta la muerte (Alwin y Gray. 

2005:9). Es así que el acceso a la seguridad social, por ejemplo puede afectar el 

manejo de enfermedades crónicas que durante la vejez presentan consecuencias 

desastrosas para la vida de los sujetos. Hecho relevante al considerar que no es la 

vejez la que produce los efectos adversos, sino el efecto de las condiciones en 

que ha transitado el sujeto en su trayectoria vital. 

El siguiente principio es un corolario del anterior, que se refiere al importante 

potencial de los períodos de vida, por ejemplo las adversidades tempranas pueden 

ser superadas por mejoras posteriores dentro de las circunstancias, pero también 

pueden dejar secuelas que pongan en riesgo al sujeto en las etapas posteriores 

de la vida (Alwin y Gray, 2005: 10). Un ejemplo claro seria el desempeño de algún 

trabajo que demanda actividades de riesgo y que durante la vejez presenta sus 

efectos en la salud de las personas.  

Desde la perspectiva del ciclo vital se involucran las etapas, se estructuran, tienen 

secuencia, son eventos dinámicos, presentan transiciones y trayectorias que 

tienen lugar dentro de etapas de la vida y que tienen consecuencias en la salud. 

Es decir, que los sujetos presentan trayectorias y cambios en sus roles y 
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demandas sociales particulares en cada etapa de la vida, las cuales otorgan un 

sentido específico. Estas transiciones suponen riesgos para los individuos al 

prevenir o suscitar el desarrollo de la salud (Alwin y Gray, 2005:10), por ejemplo el 

comienzo del uso de tabaco o alcohol en la adolescencia en base a las demandas 

sociales del entorno.  

La perspectiva del ciclo vital enfatiza el hecho de que el estado de salud, tal como 

la funcionalidad física, es un continuum en el tiempo (Chiu & Wray, 2010: 52).   

Hasta aquí nuestra discusión tiene como objetivo no solo señalar la amplitud y 

diferencias de las nociones de vejez y envejecimiento, sino que también ha 

permitido establecer la heterogeneidad del envejecimiento y las maneras de ser 

anciano en un proceso interconectado a lo largo de la vida, el cual al igual que 

todas las etapas presenta pérdidas y ganancias. Esto resulta importante, pues 

desde este trabajo se pretende señalar que ni todos los sujetos con discapacidad 

son adultos mayores, ni todos los adultos mayores presentan estados de 

discapacidad, aunque en la investigación propuesta nos hayamos acercado a 

quienes han visto limitada su actividad de manera permanente en esta etapa de su 

vida.   

b) El proceso de discapacidad en los adultos mayores. 

 

La noción de la discapacidad utilizada proviene de la tipificación de la 

Organización Mundial de la Salud que propone en 2001 un modelo biopsicosocial 

llamado Clasificación Internacional de Funcionalidad, Discapacidad y Salud (ICF 

pos su siglas en inglés).  

El ICF  señala que la discapacidad es resultado de la interacción entre la 

afectación de las condiciones de salud (lesiones, enfermedades y trastornos) y los 

factores contextuales (entorno), que se dividen en dos: factores ambientales (por 

ejemplo actitudes sociales, características arquitectónicas, estructuras legales y 

sociales, así como el clima y el terreno); y los factores personales, en los que se 

incluyen la edad, el género, estilos de afrontamiento, origen social, profesión 
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actual y pasada, experiencia, conducta y todos los factores que puedan intervenir 

en la experiencia individual de la discapacidad.  

La discapacidad es un término genérico que incluye déficits, limitaciones en la 

actividad y restricciones en la participación. Indica los aspectos negativos de la 

interacción entre un individuo con una condición de salud y sus factores 

contextuales (CEMECE, 2008).  

Esta perspectiva de interacción entre el sujeto con su contexto amplía la anterior 

noción que durante mucho tiempo  planteaba que los asuntos de las limitaciones 

en la actividad y funcionalidad fueran consideradas, únicamente, con una 

perspectiva biologisista desarticulada de los contextos donde se desenvolvía. La 

anterior conceptualización establecida en la Clasificación Internacional de 

Deficiencias, Discapacidad y Minusvalía (1980) de la Organización Mundial de la 

Salud, consideraba tres conceptos de clasificación (Deficiencias, Discapacidad y 

Minusvalía).  

En ese modelo, el déficit era el resultado de la enfermedad en un órgano, aparato 

o sistema que condicionaba la función física o psicológica del individuo. La 

discapacidad sugería la restricción o falta de capacidad para realizar una 

actividad. Por último, la minusvalía sería una barrera en el propio individuo, 

producto de la deficiencia o discapacidad, la cual evitaría o impediría el desarrollo 

del rol esperable de un individuo en una situación ―normal‖. Este modelo 

representaba una secuencia lineal y específicamente centrada en el individuo y en 

la enfermedad sin hacer una consideración del contexto social y personal en 

donde el déficit se presentaba. 

Mendes de Leon, Guralnik y Bandee-Roche (2002) cuestionan esta consideración 

biologicista de la discapacidad y señalan que,  generalmente, la discapacidad ha 

sido conceptualizada como la disminución de la habilidad para realizar tareas y 

actividades especificas consideradas como esenciales para el autocuidado y la 

vida independiente. Entre los ancianos, la discapacidad es generalmente 

comprendida como producto del daño acumulado de múltiples enfermedades 
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crónicas que llegan a ser más severas con el incremento de la edad. Esas pautas, 

señalan los investigadores, explican la prevalencia de la discapacidad, en la cual 

el desarrollo sigue un progresivo proceso biológico, mismo que inicia con un 

padecimiento, incluyendo anormalidades psicológicas o bioquímicas.  

Esas anormalidades producirán una deficiencia en un sistema especifico del 

cuerpo y limitaciones en funciones físicas y mentales básicas que eventualmente 

se expresaran en el incremento de dificultades para desempeñar los roles sociales 

y las tareas de la rutina diaria (Mendes de Leon, Guralnik y Bandee-Roche 2002: 

355).  

Sin embargo, sugieren los investigadores que se han encontrado discrepancias 

entre la capacidad observada para realizar las funciones físicas y la habilidad 

autopercibida para completar las rutinas diarias (Mendes de Leon, Guralnik y 

Bandee-Roche, 2002: 356). Esta aportación muestra las limitaciones de esta 

comprensión de la discapacidad, señalando que esto podría deberse a que las 

mediciones con que evalúan la relación entre la funcionalidad física y la 

discapacidad presentan errores que dificultan la posibilidad de asociarlas; por otra 

parte, manifiestan que la evaluación de la autopercepción de la discapacidad 

podría estar sujeta a otras influencias subyacentes, como los atributos personales, 

los factores ambientales y el estatus cognitivo; y, finalmente, las mediciones de la 

funcionalidad física y las medidas de la discapacidad utilizan conceptualmente 

distintos aspectos del proceso discapacitante (Mendes de Leon, Guralnik y 

Bandee-Roche, 2002: 356) .    

Es más, según la revisión realizada por Putman a las teorías del envejecimiento, 

menciona que ninguna de ellas fue necesariamente diseñada con la experiencia 

de envejecer-con-discapacidad-física en mente, y resalta que la discapacidad es 

un constructo complejo (Putman, 2002: 802).  

En general, advierte Putman, los modelos sociales de la discapacidad comparten 

el reconocimiento de que la discapacidad no es inherente a las personas, sino que 

es una relación de interacción entre el entorno y la persona, es decir que la 
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discapacidad es una variable dependiente, y resulta de la brecha entre las 

capacidades de los individuos y las demandas del entorno, (ambas variables 

independientes), de tal manera que un sujeto puede presentar un deterioro físico, 

pero esto en sí mismo no constituye la discapacidad (Putman, 2002: 802). Esta 

cuestión resulta muy relevante para la propia construcción de la noción de 

discapacidad que guía este trabajo, pues asume como propio este principio de 

interacción entre el entorno y el sujeto. 

Putman refiere que existen diversos modelos sociales de discapacidad, los cuales 

conjunta en tres categorías conceptuales, que son: el modelo de limitación 

funcional, el modelo procesual de discapacidad y el de marco político (2002:802). 

El modelo de la limitación funcional fue propuesto en 1961 por Nagi. En este 

modelo se describen las pautas de cómo las patologías activas24 llegan a ser 

impedimentos físicos que conducen a la limitación funcional del individuo, quien 

finalmente se encuentra con el estado de discapacidad. 

En tanto que en 1965, el Instituto de Medicina complementó el modelo de Nagi 

para crear la perspectiva del ―proceso de discapacidad‖ (disabling process), 

añadiendo al modelo de limitación funcional la noción de factor de riesgo y calidad 

de vida. Desde esta postura, los factores de riesgo incluían las características 

biológicas, ambientales (sociales y físicas) y estilos de vida o comportamientos, 

que influenciaban el desarrollo de la discapacidad.  

Dentro de este enfoque también considera las propuestas de la Organización 

Mundial de la Salud, tanto la de 1980 como la de 2001 (anteriormente señaladas). 

Finalmente, el modelo político es la propuesta de Hahn, quien en 1994 coloca el 

modelo social de discapacidad dentro  del contexto político. Según su propuesta  

                                                             
24

 Las patologías activas fueron definidas por Nagi como el comienzo de la enfermedad involucrada en la 

interrupción de los procesos normales y los esfuerzos del organismo de establecer por sí mismo un estado 

normal de existencia. Las deficiencias son clasificadas como anormalidades y pérdidas anatómicas y/o 

fisiológicas. Las limitaciones funcionales en este marco se refieren al conjunto de déficits en la habilidad de 

los individuos para realizar las tareas y obligaciones usuales y cotidianas; y, finalmente, la discapacidad como 

una pauta de comportamiento que evoluciona dentro de una situación prolongada, o de continuas deficiencias 

que son asociadas con las limitaciones funcionales (Nagi citado en Putman, 2000: 803). 
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existen actitudes sociales que son la raíz de la discapacidad. Hahn encontró que 

el estigma y la discriminación son los hechos sociales que limitan la actividad de 

las personas con discapacidad. Señala Hahn que un cambio en las políticas del 

entorno social y físico puede aliviar la discapacidad al crear espacios amigables y 

accesibles (Putman, 2002: 804). 

Sin embargo, cualquiera que sea la perspectiva, los modelos sociales de la 

discapacidad permiten hacer la clara distinción entre déficit físico, limitación 

funcional y discapacidad. De tal manera que el déficit físico es una característica 

personal; la limitación funcional hace referencia a la capacidad de realizar 

individualmente ciertas actividades sin referencia al contexto; y, por último, la 

discapacidad es una situación variable de interacción entre el sujeto y su entorno. 

Se debe advertir que en nuestro trabajo el adulto mayor no es considerado como 

discapacitado, sino que experimenta un estado de discapacidad, pues no se 

considera que la discapacidad sea una característica inherente del adulto mayor. 

Como señalan Tobío y colaboradores ―la discapacidad no se refiere a las 

condiciones físicas, psíquicas y sensoriales del individuo que la padece, sino a su 

capacidad para vivir independientemente, subrayando así el carácter relacional de 

ésta‖ (2010: 69).  

Sin embargo, la perspectiva de la discapacidad se ha ampliado  a una cuestión 

que suponemos relevante: el enfoque del proceso que ha sido señalado en el 

primer capítulo, en el que la discapacidad física como un hecho biológico es 

significado culturalmente y opera diferencialmente en base a las condicionantes 

económicas, sociales, políticas y del entorno donde ocurre, y que evoluciona a 

diferentes ritmos, dependiendo de las complicaciones del propio padecimiento 

causante de la discapacidad o del efecto de otros padecimientos en la salud del 

adulto mayor. 

Una vez que se ha establecido el criterio del adulto mayor con discapacidad, es 

preciso hacer un acercamiento al cuidado prolongado que ofrecen las redes 

familiares.   
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El cuidado familiar prolongado, de divergencias y coincidencias. 

 

Existen una serie de nociones acerca del cuidado, sin embargo la gran mayoría 

reconocen a la división del cuidado formal como el pagado y/o profesional, y el 

informal como el que realizan familiares, amigos o personas no profesionales sin 

recibir un pago por esta actividad (Gaugler y Kane, 2007; Losada, et.al., 2006; 

Uhlenberg, 1996; Robles, 2001; Szinovacs y Davey, 2007; Piercy, 2007; Lin y Wu, 

2011). Por ejemplo, para la Organización Mundial de la Salud, el cuidado 

prolongado (long-term care) es definido como  

[…] aquellos cuidados que se realizan  ya sea en instituciones o en el hogar, de 

manera formal –con un costo o pago por el servicio- o informal –sin ninguna 

contribución o pago- para aquellos que no son capaces de realizar el autocuidado o 

cuidarse de manera independiente en el largo plazo. Estos cuidados pueden ser 

realizados ya sea por cuidadores formales–profesionales o cuidadores informales 

(familia, amigos, vecinos, etc.), e incluye una gran variedad de servicios como 

cuidados personales, apoyo con actividades instrumentales de la vida diaria, cuidados 

médicos especializados, entre otros (OMS 2002 citado en D´Hyver, 2010: 142).  

El cuidado familiar prolongado en el espacio doméstico podría ser considerado por 

estos autores como inscrito en la división informal que Crespo y López definen de 

la siguiente manera: 

[…] aquél que no es llevado a cabo por un profesional de la salud, ni es remunerado y 

mayoritariamente es realizado por las familias. Es la atención no remunerada que se 

presta a las personas con algún tipo de dependencia psicofísica por parte de los 

miembros de la familia u otros sujetos sin lazo de unión ni de obligación con la 

persona dependiente que no sea el de la amistad o el de la buena vecindad. Estos 

agentes y redes no pertenecen a los servicios formalizados de atención ni a redes o 

asociaciones de ayuda mutua (Crespo y López, 2007: 17).  

Sin embargo, desde nuestra perspectiva esta dicotomía presenta algunas 

deficiencias: la cuestión de la distinción a través de la remuneración monetaria, la 

focalización en el cuidador primario informal, la estrechez al considerar sólo el 

apoyo en las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, la falta de 

compresión del cuidado como una dinámica en continua transformación (tanto en 
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su estructura como en su organización), así como la carencia de una visión 

histórica del proceso de cuidado, la desarticulación del cuidado familiar con otros 

sectores de atención, la incomprensión del cuidado como una práctica construida 

socioculturalmente y su vínculo con los contextos estructurales donde opera. 

En cuanto al pago monetario como elemento definitorio de la distinción en el 

cuidado es necesario señalar que los estudios antropológicos sobre la economía 

de las sociedades tienen diversas posturas, métodos de análisis, bases teóricas y 

aportes a la discusión  que resultan importantes, pues resaltan la multiplicidad de 

sistemas económicos distintos a los impuestos por el mercado o la teoría 

económica neoclásica, en donde no sólo se enfocan en la elección racional de los 

individuos para maximizar sus medios y lograr ganancias.  

Por ejemplo, para Polanyi el comercio, el dinero y el mercado no son 

necesariamente equivalentes en la práctica comercial o de intercambios humanos, 

sino que su encuentro sucede mediado por procesos históricos e institucionales. 

Asumir la perspectiva  de ―ver mercados donde no existen y a ignorar el comercio 

y el dinero donde se presentan, en nombre de que están ausentes los mercados‖ 

(Polanyi, 1976: 168) y centrarse en la relación unívoca de comercio-dinero-

economía, donde los intercambios humanos son definidos en términos monetarios, 

resulta en un análisis maniqueo y reduccionista, según el autor (Polanyi, 

1976:168).  

En nuestro caso podríamos cuestionarnos qué ocurre cuando el cuidador no 

recibe un pago monetario específico por su labor, es decir un salario como 

cuidador, pero a cambio aprovecha los recursos económicos del adulto mayor; o 

cuando los cuidadores disfrutan de los bienes inmuebles de la persona de edad y 

a cambio realizan las labores de atención; o cuando se establece la relación de 

sucesión de bienes materiales y económicos como elemento para asegurar los 

cuidados durante la vejez. ¿Acaso en esas situaciones no existe una relación de 

intercambio económico que no requiere del mercado como la institución 

mediadora entre los cuidadores y el adulto mayor, sino que se hace presente otro 

tipo de relación económica como la reciprocidad?   
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Al reflexionar acerca de las cuestiones anteriores podemos suponer relevantes los 

aportes de Bourdieu, quien señala que en la actualidad la economía es dominada 

por la visión que disocia toda práctica económica del orden de lo social, y que 

considera al mercado como la única y monolítica institución económica (Bourdieu, 

2003 [2000]:19-20). 

Desde  estas consideraciones basadas en las propuestas neoclásicas de la oferta 

y la demanda se propone que el precio del cuidado es representado por un valor 

monetario designado por profesionales y se desconoce el valor que implica 

también el trabajo doméstico no mediado por un salario.  

Bourdieu señala lo siguiente: 

Sólo muy progresivamente se ha ido desgajando la esfera de los intercambios 

comerciales de los otros ámbitos de la existencia y se ha ido afianzando su nómos 

específico, el que expresa la tautología ―los negocios son negocios‖; las 

transacciones económicas han dejado de concebirse partiendo del modelo de los 

intercambios domésticos y sometidas, por lo tanto, a los imperativos de las 

obligaciones familiares […] o sociales; y el cálculo de los beneficios individuales, y, 

por consiguiente, el interés económico, se ha impuesto como principio de visión 

dominante, cuando no exclusiva, en contra de la represión colectivamente impuesta y 

controlada de las tendencias calculadoras vinculadas a la economía doméstica […] La 

mentalidad calculadora, que en modo alguno está implicada en la capacidad, sin duda 

universal, de someter los comportamientos a la razón calculadora, va imponiendo 

paulatinamente, en todos los ámbitos de la práctica, en contra de la economía 

doméstica, basada en la represión del propio interés o, mejor dicho, en su negación 

[…] Así como la familia proporcionaba el modelo de todos los intercambios, incluidos 

aquellos que considerábamos ―económicos‖, es la economía,  a partir de ahora 

constituida como tal, con sus propios principios y su propia lógica, la (que) […] 

pretende convertirse en el principio de todas las prácticas y de todos los intercambios, 

incluso en el seno de la familia (Bourdieu, 2003 [2000]:19-20). 

Por ello, si se reconoce que el único intercambio económico es a través de un 

salario, (entendido como una compensación monetaria por un trabajo realizado, en 

nuestro caso como el pago por el servicio de atención y cuidados), entonces el 

análisis dejaría fuera algunos elementos importantes, como el hecho de considerar 
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como trabajo al cuidado en el espacio doméstico brindado por las redes familiares, 

con lo cual perpetuaríamos la arbitrariedad de subestimar su importancia como 

factor decisivo en la administración y sostenimiento de la vida.  

Por otro lado, eliminaríamos la posibilidad de observar la diversidad de 

intercambios y relaciones económicas incrustadas en las redes sociales y en 

contextos culturales que pueden estar mediadas no sólo por el mercado, sino que 

pueden encontrarse otras como la reciprocidad. Por ejemplo, Porter y 

colaboradores (2004), en su investigación cualitativa, señalan que la asociación 

entre el cuidado formal como la ayuda pagada y el cuidado informal como con el 

no pagado, no fue evidente en su estudio.  

Si bien es cierto que encontraron más comúnmente la compensación en los 

cuidadores sin relación de parentesco, también se encontró que las mujeres 

adultas mayores de esta investigación pagaron a algunas cuidadoras definidas 

como informales con otro tipo de compensación. Es más, señalan los 

investigadores que los cuidadores pagados no sólo asumieron sus 

responsabilidades compensadas económicamente, sino que realizaron algunas 

otras tareas las cuales no fueron pagadas (Porter, et.al., 2004: 757).  

Es entonces que, desde la perspectiva del trabajo, no se asume la dicotomía 

forma/informal sustentada por el salario monetarizado a cambio de los servicios de 

atención, sino que es considerada como parte de una de las diversas formas de 

relaciones económicas que pueden estar presentes en el cuidado.  

Desde nuestro enfoque, el cuidado que estudiamos tiene la particularidad de ser 

estructurado y organizado por las redes familiares en el espacio doméstico. 

 

El uso de la red familiar como elemento estructural de la noción de cuidados 

supera algunas complicaciones en el análisis como el hecho de que existen 

posturas inscritas en la dicotomía formal/informal que entienden de manera muy 

general, y homogeneizante, tanto a los proveedores del cuidado, como a los 

adultos mayores receptores de atención; y por otro lado, reducen la comprensión 
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de las actividades de atención a la subrogación de las actividades básicas e 

instrumentales de la vida diaria. Por ejemplo, Uhlenberg define al cuidado como ―la 

asistencia provista a personas quienes no pueden, por cualquier razón, realizar 

sus actividades básicas o instrumentales de la vida diaria por ellos mismos‖ (1996: 

762).   

 

En el mismo trabajo se puede encontrar que esta definición resulta ser muy 

general por un lado, pues integra de la misma forma tanto a personas con 

padecimientos cognitivos y físicos, como a niños y adultos mayores, sin distinguir 

tampoco entre los actores proveedores de cuidados, pues considera dentro del 

mismo concepto tanto el cuidado familiar, como el profesional. Es decir, que con 

su noción es posible el riesgo de la homogenización y, de tal manera, desconocer 

las particularidades y articulaciones con los diferentes sistemas de cuidado, pues 

al considerarlos como idénticos se restringe el análisis entre los diferentes 

sistemas capaces de brindar atención.  

 

Por otra parte, esta noción de cuidados resulta restringida al centrarse únicamente 

en la atención de las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, pues 

éstas responden a la perspectiva de funcionalidad física que es una noción 

básicamente biologicista centrada en las limitaciones físicas de los sujetos. Con 

ello no se reconoce la amplitud de actividades y apoyos que se transfieren en la 

relación del cuidado prolongado, cuestión que por ejemplo Gaugler distingue al 

referir que las familias pueden brindar cuidados personales, que incluyen 

actividades de la vida diaria como aseo, cuidado de la piel, movilizaciones, ayuda 

con la alimentación, apoyo para ir al baño y vestirse; cuidados instrumentales, 

como lavandería, limpieza u organización de la habitación/apartamento, cocinar, 

realizar las compras y transportación; actividades instrumentales suplementarias 

como seguimiento de citas médicas y servicios relacionados, asistencia con 

asuntos financieros y decisiones en cuidado de la salud; y, finalmente, los apoyos 

emocionales (Gaugler y Kane, 2007: 83-84).  
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También Robles (2001: 564) reconoce la amplitud de actividades en el cuidado y 

elabora una distinción entre tres trabajos de cuidados al adulto mayor. El primero 

lo define como trabajo de padecimiento, el cual se enfoca a las actividades propias 

de atención a las enfermedades de los adultos mayores; el segundo es el trabajo 

cotidiano, en el cual se incluyen las labores domésticas diarias; y por último el 

trabajo biográfico que busca restablecer la identidad del adulto mayor.  

 

Por tales motivos la mirada analítica se dirigió a  las redes familiares de cuidado, 

conformadas por aquéllas personas con lazos de parentesco con el adulto mayor 

con discapacidad.  

 

Es necesario señalar que no consideramos que sólo estos actores son participes 

del proceso de cuidado prolongado, sino que pueden aparecer otros con vínculos 

distintos, tanto de individuos como de instituciones. Sin embargo en la presente 

investigación nos enfocamos al que en nuestra realidad es el sector más 

importante en la transferencia de apoyos y actividades de atención al adulto 

mayor, la familia. No obstante que en nuestro análisis, al pretender reconocer 

como hecho importante la manera en que se organiza y se distribuyen los roles y 

responsabilidades en el proceso de cuidado prolongado, se consideró necesario 

enfocarse desde la red familiar sobre la familia nuclear.  

 

El enfoque de red permite considerar tanto a los familiares dentro del espacio 

doméstico, como a quienes residen en otros espacios. Por tal motivo se hizo un 

acercamiento a los trabajos que se centran en la transferencia e intercambio de 

apoyo social entre los miembros de las redes familiares (Suitor y Pillemer, 1996; 

Thomas, 2010; Kim, et.al., 2011; Ham-Chande, Ybáñez, y Torres, 2003), y que, 

como se ha dicho en el primer capítulo, tienen algunas virtudes que es preciso 

rescatar, por lo que sólo se presentan de manera puntual las coincidencias y las 

divergencias con esas perspectivas. 
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La noción de red familiar permite ampliar la articulación de los actores a aquéllos 

que participan y que se encuentran fuera de la familia nuclear y que además se 

incluyen dentro del proceso de cuidado de manera diferenciada, tanto en roles 

como en participación. Sin embargo, el uso de este enfoque, al menos en el 

campo del envejecimiento, ha dejado de lado las relaciones al interior de las redes 

y las continuidades/discontinuidades que aparecen en la trayectoria, apuntalando 

una concepción pragmática y estructural del apoyo social (ver capítulo 1).  

 

En nuestro caso, al entender el apoyo social como la interacción y transacción de 

las diversas fuentes de apoyo que transfieren y comparten ayudas de diversa 

índole para prevenir impactos negativos, mantener, y/o restablecer o fortalecer la 

salud y la adaptación de los adultos mayores con discapacidad, nos facilita 

reconocer aquéllas aportadas los miembros de las redes sociales del adulto 

mayor, reconociendo que la red misma presenta un proceso de 

continuidades/discontinuidades a lo largo del tiempo. 

 

Esta perspectiva de la red familiar cuestiona el enfoque del ―cuidador primario 

informal‖, quien resultaba ser un único actor que asumía todas las 

responsabilidades de atención, cuestión que resaltaba la condición inequitativa de 

la distribución de roles y actividades, pero no permitía reconocer la base 

sociocultural de esta relación.  

Scinovacz y Davey (2007), Piercey (2007), Dilworth-Anderson, Wallace y Cooper, 

(1999)  proponen para el estudio del cuidado un modelo en el cual los familiares 

llevan la principal carga de atención. Su concepción mantiene dos puntos 

importantes para nuestra propia definición del cuidado. La primera es que sus 

enfoques analíticos reconocen las estructuras y organizaciones de cuidado 

conformada por múltiples actores con diversas actividades y grado de 

responsabilidad.  

Los autores se muestran de acuerdo con que centrarse en un cuidador primario o 

singular pude ser una condición muy limitada para capturar la realidad del cuidado 
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informal. Cuestión que en el primer capítulo ha sido abordada, y se puntualiza que 

las consecuencias analíticas del enfoque de un solo actor podrían causar la 

comprensión reduccionista, individualista y homogeneizante del proceso.  

El otro punto relevante para la construcción de la categoría es que la red de 

cuidados tiene una trayectoria dinámica de cambios, hecho que resulta relevante, 

pues supone el reconocimiento de la necesidad de un enfoque procesual en el 

cuidado prolongado. Uhlenberg (1996), señala que los niveles de cuidado provisto 

y recibido  subsecuentemente van cambiando a medida que se envejece; en tanto 

que Scinovacs y Davey (2007) reconocen en el  cuidado una carrera con distintas 

etapas que comprenden las transformaciones en las redes de cuidado en el 

tiempo.  

Mientras que Lin y Wu (2011), quienes al estudiar si el cuidado informal reduce la 

relación entre depresión y discapacidad en la vejez, proponen dos cuestiones 

importantes. Por un lado, hallaron que en un principio la depresión y la 

discapacidad movilizan los recursos del cuidado, pero a lo largo del tiempo cuando 

empeoran estas condiciones el apoyo se ve limitado; por otra parte, estos autores 

señalan que el cuidado puede tener tanto efectos positivos como negativos, 

cuestión que sobresale, pues esto sustenta la noción de que no se debe 

considerar la eficacia en la atención como un quid pro quo de la red de cuidados, 

sino que es necesario ampliar la perspectiva a las ambigüedades que presentan 

en las condiciones contextuales adversas.  

En resumen nuestra concepción tiene como ejes importantes la concepción de la 

red familiar de cuidado como una organización amplia conformada por diversos 

actores. Es un proceso con transformaciones en el tiempo, y la consideración de 

que ni el cuidado, ni las redes familiares son, en sí mismas, un hecho positivo y 

eficaz en la atención del adulto mayor con discapacidad, sino que presentan una 

realidad ambigua.   

Existen posturas acerca del cuidado que lo entienden como un trabajo  que, 

además de satisfacer las necesidades cotidianas del adulto mayor, trasciende su 
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importancia debido a sus implicaciones políticas y de relaciones asimétricas en el 

espacio doméstico. 

Carrasco entiende al cuidado como el trabajo que se expresa en las tareas 

comprometidas con el sostenimiento de la vida humana, encaminadas a prestar 

apoyo a las personas dependientes por motivos de edad o salud. Tareas que 

comprenden servicios personales conectados con necesidades diversas, 

absolutamente indispensables para la estabilidad física y emocional de los 

miembros del hogar. Es un trabajo de gestión y organización, necesario para el 

funcionamiento diario del hogar y de sus habitantes que crea redes familiares y 

sociales, que ofrece apoyo y seguridad personal y que favorece el desarrollo y 

socialización de las personas (2003: 32).  

Pérez señala que por cuidados se pueden entender la gestión y mantenimiento 

cotidiano de la de la vida y de la salud que permite la sostenibilidad de la vida 

(Pérez, 2006: 10).  

En tanto que Tobío y colaboradores reconocen en el cuidado una labor compleja, 

constituida de diversas actividades y prácticas sociales que tienen por finalidad 

asegurar la supervivencia básica a lo largo de la vida. Según su perspectiva, el 

cuidado tiene una serie de características: la primera de ellas es que el proveedor 

y el receptor del cuidado pueden ser diversos actores, lo cual representa una 

condición particular de atender y ser atendido (2010: 19). Hecho que para la 

propia concepción del cuidado resulta relevante, pues en este trabajo se reconoce 

la heterogeneidad en la relación proveedor de cuidados/receptor de cuidado, aún 

dentro del mismo grupo de los adultos mayores.  

Por otra parte, en un nivel microsocial reconocen que el cuidado está basado en 

relaciones de poder y asimétricas (Tobío et. al 2010: 25). Es esta noción la que 

nos permite reflexionar acerca del cuidado como una relación donde los individuos 

son sujetados. La relación de poder no es más que el modo o la forma de acción 

de unos sobre otros, especialmente la acción de unos sobre las acciones de los 

otros, es decir el poder actúa sobre las conductas de los sujetos (García, 2002: 
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37), e impone un sistema de diferencias entre quienes cuidan y quienes no, entre 

quienes asumen mayor responsabilidad y quienes limitan su integración, entre 

quienes deben ser cuidados y quienes se considera que no requieren de atención, 

y esto tiene como objetivo el administrar y asegurar la sobrevivencia de los adultos 

mayores que en estado de discapacidad requieren de asistencia en su 

cotidianidad y su salud. 

Pero es a través de ese sistema diferencial que se impone sobre unos la mayor 

responsabilidad. Por ejemplo, el Estado obliga a través de sus marcos normativos 

y su carencia de servicios a que las familias asuman la completa responsabilidad 

de los cuidados. Las diferencias de género, de generación, de parentesco y 

residencia que, en los miembros de las redes familiares, determinan los 

instrumentos necesarios para asegurar la provisión de cuidados y, con ello, 

generar un tipo de estructura entre cuidadores/no cuidadores. 

Desde la propuesta de Bourdieu, podríamos suponer que ―los dominados  aplican 

a las relaciones de dominación unas categorías construidas desde el punto de 

vista de los dominadores, haciéndolas parecer de ese modo como naturales‖ 

(Bourdieu, 2007a [1998]: 50). Para el autor esta relación de dominación, que 

conceptualiza como violencia simbólica, se instituye a través de la adhesión que 

causa que el dominado se sienta obligado a conceder al dominador (Bourdieu, 

2007a [1998]: 51). Es entonces que en esta relación de asignación/asunción es 

posible detectar esas relaciones de poder asimiladas como propias por los 

cuidadores a través de la imposición de las diferencias basadas en categorías que 

pueden actuar ocultas en la cotidianidad. 

Otra de las virtudes de la concepción de Tobío y colaboradores es que al introducir 

la noción del ―Cuidado Social‖ reconocen en el cuidado la doble perspectiva entre 

lo macro y lo micro, pues articulan en su comprensión tres principales agentes 

proveedores del cuidado que son la familia, el Estado y el mercado (2010: 27), 

cuestión que resulta importante, pues abre la discusión a las interrelaciones entre 

estos tres sectores responsables de los cuidados prolongados, los cuales, en no 
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todas las sociedades, o quizás habría que decir que en muy pocas, han asumido 

sus obligaciones con respecto a la atención de los adultos mayores. 

Otro de los elementos que se rescatan en cuanto a la configuración del cuidado 

social es el reconocimiento del cambio histórico, ya que tanto en el ámbito micro 

como en el macro se están produciendo en los últimos años transformaciones en 

la modalidad de cuidado en las expectativas acerca de quién y cómo debe cuidar.  

Es con esta perspectiva del cuidado social que se trasciende del cuidado como un 

hecho privado a una práctica con relevancia política (Tobío, et. al., 2010: 27).  

Los estilos de cuidado son procesos cognitivos y de comportamiento que se 

construyen en relaciones complejas entre los contextos socioculturales, las 

decisiones diarias y los resultados en la salud del adulto mayor y sus cuidadores 

(Corcoran, 2011: 463-464). En el trabajo de Jane Fishburne Collier puede 

observarse un ejemplo de cómo la práctica social de los cuidados a los adultos 

mayores se encuentra en constante transformación histórica, debido a 

condicionantes socioculturales: 

Los viejos que conocí en los años ochenta no sólo querían  permanecer en el pueblo, 

sino que pensaban que tenían derecho a ser cuidados en sus propias casas. En 

particular, los mayores pensaban que tenían derecho a recibir el mismo tipo de 

cuidados que ellos habían otorgado a sus padres. Lo que era distinto, por supuesto, 

era el papel de la propiedad heredada en la determinación del estatus social de la 

familia. En el pasado, cuando tanto ingresos como estilo de vida de la gente parecían 

estar determinados por la cantidad de propiedad que heredaban, las personas de 

edad, que mantenían el control sobre la propiedad familiar, normalmente disfrutaban 

del respeto y obediencia de sus futuros herederos. Para los ochenta, sin embargo, los 

empleos de la gente, más que las propiedades que esperaban heredar, parecían 

determinar sus ingresos. Los hijos adultos aún querían cuidar de sus ancianos 

padres. Después de todo, los amaban. Pero los adultos querían que sus padres 

reconocieran los sacrificios que hacían al llevar a los mayores a sus pisos urbanos 

(Fishburne, 2009: 408). 

El cuidado que nos interesa es representado por la atención no profesional, es 

decir, por sujetos que no tienen una organización, formación y un objetivo principal 
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dentro del sistema de atención  médico formal, y que se desarrolla en los espacios 

de los propios sujetos implicados.  

Jesús Armando Haro (2000: 101) ha conceptualizado a la atención no profesional 

en salud como ―cuidados legos o profanos‖. Para el autor, estos cuidados son 

representados por la variedad de actividades que a veces no pueden imaginarse 

con relación directa a la salud.  

Para nuestros fines se considera al cuidado familiar como una práctica no 

profesional de atención que se desarrolla a nivel de redes sociales. El cuidado 

opera diferencialmente en los contextos socioculturales y cuenta con un conjunto 

organizado de recursos humanos, tecnologías, apoyos y actividades destinados  a 

la atención de la discapacidad en los adultos mayores. Tiene por finalidad 

satisfacer las necesidades del adulto mayor con discapacidad en su entorno 

doméstico y prevenir impactos negativos, mantener, restablecer o fortalecer la 

salud y la adaptación de los adultos mayores en estado de discapacidad. 

Como se ha señalado anteriormente en este trabajo, el cuidado es entendido 

como un proceso relacional donde los sujetos, dentro de contextos socioculturales 

y económicos, organizan una dinámica compleja que determina el proceso de 

atención, es decir ―articula un tejido de constituyentes heterogéneos 

inseparablemente asociados por las acciones, interacciones, retroacciones y 

determinaciones‖ (Morin 2007 [1990]: 32), que entrelaza actores, representaciones 

sociales, actividades y organizaciones  en constante dinámica de  

continuidades/discontinuidades en el tiempo para atender las necesidades de 

cuidado a la salud, personales, los requerimientos domésticos  y la transferencia 

de apoyos tanto materiales, como emocionales e informativos al adulto mayor con 

discapacidad.  

Las organizaciones de cuidado son conformadas por los acuerdos tácitos entre los 

miembros de las redes familiares, quienes constituyen la estructura del cuidado a 

través de su participación y/o exclusión, así como de la distribución de las 

actividades y roles de cuidado.  
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Estructura que no depende necesariamente de los mismos actores en la red 

familiar de cuidado, ni de la permanencia de los mismos roles, sino que trasciende 

el hecho individual de un actor como pieza que mueve a las demás. Son 

estructuras que funcionan a través del conjunto de responsabilidades y no de los 

actores como constituyentes, lo que significa que la exclusión o cambio de un 

miembro de la red familiar de cuidado implica transformaciones en la estructura o 

en la organización del cuidado prolongado, pero a diferencia de una máquina no 

significa que, necesariamente, el proceso se detenga.   

En conclusión, es importante hacer una reflexión y cuestionamiento acerca de las 

categorías analíticas que han guiado el trabajo tanto en la vejez y el 

envejecimiento, como acerca de los cuidados prolongados a los adultos mayores 

con discapacidad, con la finalidad de generar marcos teóricos sensibles a la 

heterogeneidad del campo problemático, y capaz de sacar del velo de la 

cotidianidad el ejercicio de la atención a las personas de edad en sus espacios 

domésticos. 
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Capítulo III 
 

El panorama actual de los cuidados 

  

Actualmente es necesario apuntalar la comprensión del proceso del cuidado en el 

espacio doméstico dirigido a los adultos mayores con discapacidad, pues  si bien 

el envejecimiento de la población es un logro de la humanidad, también ha traído 

consigo una serie de retos en el proceso salud/enfermedad/atención tanto para el 

Estado y sus instituciones, como para las familias. 

Uno de los retos más importantes a considerar son los cuidados prolongados 

organizados en el espacio doméstico, el cual se conforma por las redes familiares 

de las personas adultas mayores.  

El panorama demográfico y de salud actual 

 

Para poder identificar los retos actuales que vienen aparejados con el 

envejecimiento poblacional es necesario en primera instancia reconocer que el día 

de hoy el panorama mundial y mexicano enfrentan transformaciones demográficas 

y  de transición epidemiológica que reconfiguran  a los grupos de edad y sus 

necesidades de atención, lo que hace  que el tema de los cuidados a los adultos 

mayores sea un campo que requiere ser estudiado en los contextos políticos, 

económicos y sociales donde la atención institucionalizada y formal es limitada. 

Como señala Arganis: 

Si bien México todavía es un país con una gran cantidad de población joven, los grupos 

mayores de 60 años representan un conjunto social cada vez más significativo, lo que 

implica en el mediano y largo plazo, un grave problema de demanda en los servicios de 

los sistemas de seguridad social que atienden a la mayoría de la población (Arganis, 

2004: 6). 

En México durante el año 2010, la tasa de crecimiento total  de la población fue de 

0.80%, mientras que el segmento de la población con 60 años y más, creció a una 

tasa de 3.6% respecto al mismo año. Se espera que aproximadamente en el 2020 
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la población adulta mayor alcance su tasa de crecimiento máximo del 4.2% con lo 

que se proyecta que este grupo etario representará el 12.1% de la población total 

de la población (Villagómez, 2010: 309). 

 

A nivel mundial se proyecta que la esperanza de vida pase de 65 años en el 

período del 2000 al 2004, a  74 años para los años 2045 a 2050. Por otra parte, en 

cuanto a la proporción de adultos mayores en relación con la población mundial 

durante los años de 1950 a 1980 el porcentaje de las personas de dicha edad se 

mantuvo alrededor del 8% de la población total, mientras que para 2000 llegó a 

representar el 10% y se estima que para el 2030 el porcentaje ascienda al 16.6%, 

mientras que para 2050 se llegará al 21.4%; de acuerdo con lo anterior,  durante el 

año 2000 una de cada diez personas en el mundo era adulta mayor, mientras que 

para el 2050, 1 de cada cinco será un adulto mayor (Zuñiga y Vega, 2004:11-16). 

 

Sin embargo, la velocidad de crecimiento de la población envejecida es diferente 

según la región del mundo, de tal manera que, los países desarrollados, en la 

actualidad, cuentan con una mayor población envejecida, aunque en poco tiempo 

los países en vías de desarrollo alcanzarán la edad media de los países 

desarrollados. Sin importar el nivel de desarrollo económico, a menos que ocurra 

un evento que afecte a la población masivamente, todos los países en este siglo 

enfrentarán un proceso de envejecimiento, quizá con ritmos diferentes, pero que 

para todos ellos implicará un reto a atender.    

 

En nuestro país, el Consejo Nacional de Población (CONAPO) señala que en el 

año 2000 residían en México 6.9 millones de personas de 60 años y más, pero 

proyecta que en 2030 serán 22.2 millones y se espera que para la mitad del siglo 

XXI lleguen a ser 36.2 millones. Cabe destacar que el 72 por ciento de este 

incremento ocurrirá a partir de 2020, lo que brinda al país poco tiempo para 

preparar las condiciones que permitan encarar adecuadamente este proceso. 

(Zúñiga, 2004: 24).  
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En términos relativos y absolutos, el incremento de la presencia de adultos 

mayores en el país se ha debido a tres factores, que principalmente se 

desarrollaron durante el siglo XX y que a continuación se señalan: a la reducción 

de la mortalidad, gracias a los programas de salud desarrollados a partir de la 

década de los treinta que permitieron el control y atención de enfermedades 

parasitarias, respiratorias e infecciosas; al aumento en la esperanza de vida que 

tiene una relación directa con el control de la mortalidad y la amplitud de la 

seguridad social y servicios asistenciales; y la disminución de la tasa de 

fecundidad, donde México ha sufrido una gran transformación en la reducción de 

nacimientos desde la década de los setenta.  

La transición demográfica ha sido un logro de la humanidad donde se hace 

presente un nuevo escenario en el cual se deben extender los cuestionamientos 

hacia cómo envejecen y se cuidan a los sujetos. Pues estas transformaciones 

sociodemográficas han repercutido en el mundo familiar, contribuyendo a la 

prolongación y posible modificación de los roles familiares, pues con el 

envejecimiento de la población se han multiplicado los deberes familiares de 

atención y cuidado a las personas senescentes (Ariza y de Oliveira, 2009: 130).  

 

Además de la transición demográfica  existen otros factores que en  conjunto 

hacen patente la necesidad de reflexionar en torno a las prácticas de cuidado 

hacia los adultos mayores. Entre ellos, resulta evidente que la evolución en los 

próximos años del estado de salud de los individuos, y muy especialmente el de 

las personas mayores, va a tener consecuencias importantes.  

 

Actualmente, nuestro país enfrenta como principales causas de mortalidad, las 

enfermedades crónicas, siendo la diabetes la más importante, seguida de las 

enfermedades isquémicas del corazón y por último las enfermedades 

cerebrovasculares (Secretaría de Salud, 2010) .  

Anteriormente, los decesos resultaban súbitos, generalmente causados por 

enfermedades transmisibles, mientras que hoy en día, las enfermedades 
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infecciosas y parasitarias han sido reducidas, pero han cobrado relevancia las 

enfermedades crónica-degenerativas, lo que ha dado lugar a un proceso 

progresivo de pérdida de las capacidades físicas y sociales que terminan 

finalmente con la muerte de los sujetos en edades avanzadas.  

Las principales causas de muerte en personas de 65 años y más  corresponden a 

las provocadas por enfermedades crónicas y neoplasias, siendo la diabetes la 

principal causa de mortandad (Salud, 2010) (ver grafico 1). 

Grafico 1Las diez principales causas de mortalidad en personas de 65 años y más por sexo a nivel 
nacional, 2007 

 

 Fuente: Elaboración propia en base a información de 
http://www.sinais.salud.gob.mx/mortalidad/index.html 

Es decir que, en sí misma la transición demográfica no es un hecho conflictivo, 

sino que es la interacción con otras cuestiones la que le otorga ese carácter, por 
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ejemplo debido a la transición epidemiológica25 que ha pasado de las morbilidades 

infecciosas a las crónicas26 y degenerativas (Kinsella, 1994; Gutiérrez, 2004; 

Zuñiga y Vega, 2004; Secretaría de Salud, 2008) y sus efectos asociados a la 

discapacidad se hacen cada vez más necesarios los cuidados prolongados.  

 

García y Madrigal apuntan que en México ―se ha logrado retardar el momento de 

manifestación de las enfermedades que verdaderamente son causa de muerte, 

pero no se ha podido retardar la aparición de enfermedades no fatales, crónicas o 

incapacitantes‖ (García y Madrigal, 1999: 225).  

 

Ante estos hechos es necesario reconocer  que la demanda de cuidados 

prolongados crecerá paralelamente al aumento de los adultos mayores y las 

condiciones deterioradas de su salud. Pues por ejemplo, se ha observado que en 

los países con esperanza de vida de más de 70 años, las personas pasan en 

promedio ocho años con alguna discapacidad, es decir, más del 10 por ciento de 

su vida  (CONADIS, 2009: 15). En México se estimó en el año 2003 que la 

esperanza de vida en condiciones de buena salud era de 65.7 años en el caso de 

los hombres y de 67.6 años en el caso de las mujeres, mientras que la esperanza 

de vida total se estimó en aproximadamente 72 años para los hombres y en 77 

para las mujeres, lo que indica que en promedio los hombres pueden vivir 9% de 

su vida con alguna discapacidad y que el porcentaje aumenta a 12.2% en el caso 

de las mujeres (CONADIS, 2009: 56). 

 

Es por ello que se precisa entender que las enfermedades crónicas se inscriben 

en el problema, pues están fuertemente asociadas con el deterioro funcional de 

los adultos mayores, es decir, afectan la capacidad de realizar las actividades 

                                                             
25

 La transición epidemiológica puede ser entendida como la transición de los patrones de morbilidad y 

mortalidad que presentan las poblaciones que pasaron de enfermedades infecciosas y agudas a crónicas y 

degenerativas. 
26

 Con más ancianos viviendo más, las enfermedades crónicas y las causas externas han desplazado en general 

a las enfermedades transmisibles como las principales causas de muerte. Ellas causan ahora más de las dos 

terceras partes de todas las muertes. Las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, el cáncer, los 

traumatismos y la discapacidad han llegado a ser los problemas de salud más importantes. Los trastornos 

endócrinos como la diabetes y el síndrome metabólico son particularmente frecuentes (Gutiérrez, 2010: 27). 
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básicas (ABVD) e instrumentales (AIVD) de la vida diaria de manera 

independiente.27  

 

Es así que, con respecto a la asociación entre enfermedades crónicas y 

dependencia funcional en un estudio realizado en adultos mayores en 2004 por 

Barrantes- Monge y colaboradores (2007), en el Departamento de Geriatría del 

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, se encontró 

que la enfermedad crónica más frecuente fue la hipertensión arterial crónica con 

una prevalencia del 43%, la cual puede relacionarse con otras condiciones que 

llevan al deterioro funcional,28 por ejemplo, el deterioro cognitivo, la enfermedad 

cardiaca y la depresión.  

Las caídas se asociaron con la dependencia en ABVD, pues éstas pueden ser el 

origen de fracturas de cadera y seguir una trayectoria hacia el deterioro funcional. 

El otro padecimiento que tuvo relevancia en la asociación a la dependencia 

funcional fue la depresión. En cuanto a la diabetes se señala que es posible que 

su alta prevalencia contribuya al aumento de trastornos visuales en la población 

mexicana, además estuvo asociado con dependencia funcional severa y 

moderada en actividades básicas, y dependencia severa en actividades 

instrumentales.  

En tanto la artropatía al encontrarse en el 26.2% de la población estudiada 

presentó asociación con dependencia funcional, pues las enfermedades que 

limitan la movilidad tienen gran impacto en la funcionalidad.  

                                                             
27

 Si bien esta perspectiva de la dependencia en totalmente biologicista, sirve como marco para comprender la 

relación entre las enfermedades crónicas y su asociación con la discapacidad y el requerimiento de cuidados 

derivados de la transición epidemiológica que se vive actualmente. 
28

 Los autores definieron la Funcionalidad como la dificultad para realizar las actividades básicas (continencia 

urinaria, vestido, desplazamiento, ducha, uso del sanitario y alimentación) e instrumentales de la vida diaria 

(realizar compras, preparar alimentos, manejos de dinero,  y toma de medicación. En tanto que establecieron 

dos niveles de dependencia, referidos a cada una de las actividades, ya sean básicas o instrumentales.  

Dependencia en ABVD: Leve: cuando se necesita ayuda para una actividad de la vida diaria; Moderada: 

cuando se requiere ayuda para dos actividades; Severa: Cuando se requiere ayuda para tres o más actividades 

de la vida  diaria .Dependencia en AIVD: Leve: Si se requería ayuda para una actividad instrumental; Severa: 

Cuando requería de ayuda para dos o más actividades. 
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Los padecimientos cardiacos presentaron asociación con la dependencia severa 

en las actividades instrumentales, pero mantenía una tendencia significativa hacia 

las actividades básicas.  

Por otra parte la enfermedad vascular cerebral es la enfermedad crónica que 

mayormente se asocia a la dependencia funcional severa, pues este padecimiento 

puede asociarse con deterioro cognitivo, trastorno de la comunicación, depresión, 

deterioro en la marcha e incontinencia urinaria, entre otras (Barrantes-Monge, 

2007: 464). 

En este sentido, la Organización para la Cooperación y Desarrollo Económico 

(OCDE) reconoce que, (en base a un estudio realizado en 2007 en doce de sus  

países29 miembros) a pesar de que las tasas de prevalencia actuales de 

discapacidad entre las personas de 65 años se ha reducido en algunos países, el 

envejecimiento poblacional y el aumento de la longevidad pueden significar un 

número creciente de personas con edades más avanzadas y con niveles de 

discapacidad severa (OCDE, 2011: 63). 

 

El cuidado al adulto mayor con discapacidad presenta el reto familiar de mantener 

a la par el apoyo durante toda la trayectoria de la discapacidad, que tiene la 

característica de ser heterogénea y su ritmo  se ve acelerada por factores 

socioculturales y de salud, como la presencia de enfermedades crónicas. Payette 

y colaboradores (2011) señalan que la declinación en la función física es más 

acelerada entre los adultos mayores más ancianos, con mayor proporción de 

deterioro físico entre las mujeres a medida que avanza el tiempo (2011: 90).  

Sin embargo, la investigación de Chiu y Gray (2011) al realizar un estudio 

longitudinal donde se relacionaban las trayectorias de envejecimiento y 

discapacidad física entre adultos mayores con diabetes y sin ella en los Estados 

Unidos, encontraron que la velocidad de la discapacidad física resultaba ser un 

hecho heterogéneo que se relaciona con el aumento en la edad, la presencia de 

                                                             
29

 Los países estudiados fueron Australia, Bélgica, Canadá, Dinamarca, Finlandia, Francia, Italia, Japón 

Holanda, Suecia, Reino Unido y Estados Unidos.  
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padecimientos crónicos, el nivel educativo, el género y el grupo étnico30 (2010: 55-

62) lo cual denota la relevancia de los factores sociales en las trayectorias de la 

discapacidad. 

Lo anterior supone que no todos los adultos mayores se enfrentan con los mismos 

ritmos el deterioro físico y las limitaciones en la actividad, resultando entonces 

necesario considerar las diferencias en las trayectorias de la organización del 

cuidado, relacionándolas con la trayectoria de la discapacidad.  

En el panorama nacional de discapacidad, según datos del Censo de Población de 

Vivienda 2010, los adultos mayores son el grupo de edad con mayor proporción de 

limitaciones en la actividad, las cuales van del 16.7% en las personas de 60 a 69 

años, aumentando de manera dramática al 51.1% entre las personas de 80 años y 

más. Entre las limitaciones en la actividad con mayor porcentaje se encuentra la 

de caminar y moverse, seguida de las limitaciones visuales y al final la capacidad 

de poner atención y aprender (Wong y González, 2011: 40). 

Tabla 1Discapacidad en adultos mayores a nivel nacional, 2010 

Fuente: Elaboración propia en base a información de Wong y González (2011). 

En resumen, es importante reconocer que el tema de los cuidados prolongados a 

los adultos mayores con discapacidad se problematiza de forma importante debido 

a que:  

El proceso de envejecimiento expone a los individuos a mayores riesgos de 

enfermedad y discapacidad. Los factores clave que afectan el perfil de salud de las 

personas en edad avanzada son la incidencia y el momento de ocurrencia de las 

fases tempranas de las enfermedades crónicas y de la discapacidad, la magnitud de 

                                                             
30

 Chiu y Wray encontraron que los adultos mayores que padecen diabetes a medida que envejecen tienen una 

trayectoria de discapacidad más acelerada que aquéllos que no la padecen. Por otra parte, el ser mujer, 

pertenecer a un grupo latino o afroamericano o reportar menor nivel educativo está asociado con más altos 

niveles de discapacidad, así como de trayectorias de deterioro más aceleradas sobre el tiempo comparada con 

hombres o miembros de un grupo no minoritario o con niveles altos de educación. (Chiu & Wray, 201: 55-62)  
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Distribución porcentual por tipo de discapacidad
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los índices de recuperación y de mortalidad. Pero en las condiciones de México, la 

exposición a problemas de salud a lo largo de toda una vida significa que mucha 

gente entra a la tercera edad ya con una salud crónicamente deteriorada. Las 

personas se fragilizan y sufren deterioro funcional mucho tiempo antes. Esto se ve 

más en mujeres, quienes después de muchos años de trabajo físico intenso, nutrición 

deficiente y múltiples embarazos, están en la puerta de la ancianidad al final de sus 

años reproductivos (Gutiérrez, 2010: 27). 

De lo que se desprende una señalización importante y es que, al menos en 

nuestra realidad, muchos de los problemas de salud y discapacidad que enfrentan 

los adultos mayores no son procesos que inicien en la vejez, sino que vienen 

ocurriendo desde mucho tiempo antes, debido a que las condiciones sociales y 

económicas que determinan el tratamiento, acceso a servicios médicos y 

medicamentos; así como las secuelas de los padecimientos y los estilos de vida 

de los sujetos van condicionando la capacidad de las personas de superar los 

padecimientos y condiciones discapacitantes que ocurren en la vejez, de tal suerte 

que en esta etapa de la vida coinciden las circunstancias en las que los sujetos 

verán mermada su independencia. 

Finalmente, cabe recordar que por sí sola la transición demográfica no es el único 

elemento que problematiza la cuestión de los cuidados prolongados, sino que es 

su estrecha relación con la transición epidemiológica, que presenta un rostro de 

morbi-mortalidades crónico degenerativas asociadas a la discapacidad 

permanente, que en la etapa de la vejez presentan sus efectos más enérgicos, por 

lo que los cuidados prolongados a los adultos mayores se vuelve un campo de 

interés para la antropología social, pues como señala Steward: ―Cambios 

cuantitativos tales como el aumento de la edad promedio de vida pueden afectar, 

también, la cultura.‖ (2008: 189).  

El estado actual del financiamiento, provisión y de cobertura de cuidados 

 

Otros hechos a considerar en el tema del cuidado a los adultos mayores  son el 

financiamiento, provisión y la cobertura. Es decir, las cuestiones que giran en torno 

a los actores que van a proveer de los recursos materiales y humanos, y los 
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mecanismos con que se proveerán tales recursos para el cuidado; así como los 

servicios, actividades, programas, planes que se inscriben dentro de la práctica del 

cuidado hacia ese sector de la población; y, finalmente, a cuántos y cuáles adultos 

mayores con discapacidad se logra hacer llegar el financiamiento y la provisión de 

atención. Por ejemplo, en el Reino Unido se reportan que actualmente hay        

800, 000 adultos mayores, y se proyecta que para el 2014 el número ascienda a  

1, 000,000 de personas que requieren de cuidado y que no lo reciben del Estado, 

cuestión que se debe a la inadecuada financiación y al caótico marco legal hacia 

este sector, afirma Michelle Mitchelle, de Age UK. (Mitchell, 2011).  

En México, García  refiere que ―el índice de crecimiento de utilización hospitalaria 

se ha triplicado en los últimos 15 años, pues se ha llegado a un 17.6% de egresos 

hospitalarios en 2006 en comparación con el 6.6% registrados en 1986. Lo mismo 

ocurre con la atención de consulta externa familiar aumentando en el mismo 

período de años de 5.6% a 18.2%‖ (2010b:129). Lo anterior representa el aumento 

en gastos de atención en los próximos 50 años, que aumentarán en un 102%, de 

los cuales el 60% corresponderá a la atención de la población de 65 años y más 

(García, 2010b:130).  

Frente a estos hechos se deben considerar dos cuestiones. La primera es que en 

el país es necesaria una reestructuración de los servicios de salud, ya que la alta 

demanda, señala García, es una prueba directa de la ineficiencia de los servicios 

para responder a las necesidades de atención de los ancianos (2010b:130); por 

otro lado, se debe prever que los costos de atención cada vez resultarán más 

elevados debido a la transición epidemiológica a enfermedades crónico 

degenerativas que requieren de tratamientos más prolongados y costosos. 

No se puede dejar de lado el hecho de que la financiación, provisión y cobertura 

de cuidados, actualmente están condicionadas por un contexto latinoamericano en 

recurrentes crisis económicas producto de un modelo económico que ha tenido 

consecuencias negativas en la estabilidad de las economías familiares. 
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Para Ariza y de Oliveira (2009: 131-132), las consecuencias del paso acelerado de 

la reestructuración económica fueron, entre otras, el deterioro del empleo formal y 

su precarización en modelos de flexibilización laboral resultando en el incremento 

del trabajo parcial, informal y el subempleo, así como la polarización de los 

ingresos. Pero también representó el aumento del desempleo y la expansión a 

actividades informales.  

Estas condiciones repercuten directamente en la organización de los cuidados 

familiares, tanto en el sentido económico, pues las condiciones laborales que 

limitan el acceso a la seguridad social y con ello a la atención médica y 

medicamentos para poder controlar los padecimientos crónicos y degenerativos, 

así como la reducción de los ingresos para poder costear las necesidades que 

implica la atención, dificultan a las redes familiares el cuidado a sus adultos 

mayores.  

Otro efecto es la disminución del capital humano disponible para cuidar, debido a 

que los sujetos deben asumir el incremento de sus labores al tener que trabajar y 

cuidar.   

Pero la ola expansiva del modelo económico y las recurrentes crisis financieras no 

sólo han afectado a Latinoamérica, sino que han alcanzado a los países 

desarrollados. Por ejemplo, en los países industrializados en los que los adultos 

mayores con necesidades especiales viven en instituciones de cuidados 

prolongados ha comenzado a cambiar la tendencia. Los casos de Dinamarca y 

Canadá son una muestra, pues ha comenzado reducirse el número de adultos 

mayores institucionalizados debido a los altos costos y el aumento de usuarios de 

los servicios (Hakkert y Guzmán, 2004: 483).    

El día de hoy la carga principal tanto en la provisión como en el financiamiento del 

cuidado es llevada por las familias. Según datos de la National Family Caregivers 

Association and Family Caregiver Alliance en Estados Unidos de Norteamérica en 

el año 2004 existían 34 millones de personas proveyendo de asistencia a adultos 

de 50 años y más. El cuidado aportado por familiares, amigos o vecinos ahorraban 
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a los Estados Unidos un estimado de $306 billones de dólares en 2004 (Piercy, 

2007: 381).  

Por otra parte, estimaciones realizadas en cuanto al costo de las actividades 

domésticas, entre las que se encuentra el cuidado realizado por la familia en el 

caso de España representarían el 27. 4% (Tobío, et. al., 2010: 30) del PIB de ese 

país, lo que significa un poco más de la cuarta parte del producto interno bruto.  

Debido a los altos montos económicos que representa el cuidado de adultos 

mayores es posible afirmar que el Estado por sí solo es incapaz de satisfacer la 

demanda de atención de las personas de edad.  

El panorama mexicano presenta contradicciones en este sentido, pues la 

presencia de las instituciones públicas a favor del cuidado es casi nula. Hecho que 

resulta diametralmente opuesto a las condiciones japonesas, pues siendo el país 

más envejecido del mundo ha comenzado a trabajar en relación a los temas de las 

pensiones, la salud y, puntualmente, desde hace dos décadas ha puesto especial 

atención en los sistemas de cuidado (Muramatsu y Akiyama, 2011: 427-429). A 

diferencia de México, Japón se ha anticipado a las necesidades de cuidados 

prolongados y desde 1989 el gobierno de ese país instrumentó servicios de 

cuidados prolongados dentro del sistema de seguridad social contributivo y en el 

2000 implantó el seguro social universal de cuidados prolongados con el eslogan 

―desde el cuidado de la familia a la atención de la sociedad‖ (Muramatsu y 

Akiyama, 2011: 429). 31   

Al contrario, en nuestro país el financiamiento estatal del cuidado es muy estrecha, 

según información de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 

Económico (OCDE) señala que para sus países miembros, entre los cuales está 

México, el gasto promedio para los cuidados de larga duración es del 1.5 % del 

Producto Interno Bruto (PIB). Sin embargo, este gasto se encuentra fuertemente 

polarizado (Acosta, 2011). Por ejemplo, Suecia y Holanda dedican el más alto 

                                                             
31

 “From care for family to care by society” en inglés original.  
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porcentaje  del  PIB (alrededor del 3.5%), en cambio otros países nórdicos 

(Noruega, Finlandia y Dinamarca) así como Suiza gastan más del 2%,mientras 

que Francia, Islandia y Japón dedican alrededor del 1.6 y 1.7% de su PIB; del lado 

contrario, los países de Europa Oriental y Occidental, junto a los miembros de 

bajos ingresos de la OCDE, como México y Corea, gastan relativamente poco en 

el cuidado prolongados (OCDE, 2011: 47). 

Es preciso reconocer que: ―En México, la carencia histórica de programas sociales 

específicos, y de infraestructura y equipamiento para la atención de la población 

envejecida, parece mostrar que los costos del envejecimiento recaen en las 

familias‖ (García y Madrigal, 1999: 218). 

En cuanto a la provisión de los cuidados prolongados resulta un escenario similar 

al del financiamiento. Es un campo yermo en el cual existen muy pocas opciones 

del sistema público acerca de las necesidades de cuidado, pues como afirma la 

OCDE, actualmente en el país hay una carencia de servicios y beneficios para los 

cuidados prolongados formales, tales como incentivos fiscales, apoyos monetarios 

o terapias de respiro para los cuidadores informales.  

En nuestro país, los trabajadores derechohabientes a las instituciones de 

seguridad social no cuentan con ningún esquema de arreglos para cuidadores 

familiares. Sin embargo, señala el organismo, existen algunos esquemas de 

seguros para cuidados prolongados, pero son poco conocidas sus primas y 

coberturas, además, son costosos y una pequeña fracción de la población puede 

acceder a ellos.  

También señala que en el país hay pocos gobiernos que proveen de servicios a 

los ancianos y los que actualmente existen, tienen como objetivo ser programas 

de reducción a la pobreza.   

Por otro lado hay algunas instituciones privadas (tanto con fines de lucro como sin 

ellos) que ofrecen servicios como cuidados diurnos e institucionalización para 

aquéllos quienes no pueden cuidarse a sí mismos o no cuentan con alguien que 

les cuide. Últimamente se han incrementado el número de organizaciones de la 
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sociedad civil, muchas de ellas relacionadas con la población envejecida; estas 

instituciones cuentan con un amplio rango de actividades en las que se incluyen 

apoyo a los adultos mayores con discapacidad (OCDE, 2011 b).  

Por ejemplo, en la cuestión de servicios sociales de  atención podemos ver que el 

INAPAM cuenta tan sólo con tres centros de atención integral donde se ofrecen 

algunos servicios especializados, odontológicos y diagnósticos a bajo costo. Pero 

los tres centros se encuentran ubicados únicamente en la Ciudad de México. Por 

otro lado el INAPAM cuenta con seis albergues distribuidos en Oaxaca, 

Guanajuato y Distrito Federal; sietes residencias de día, de las cuales seis están 

en el D.F. y una en Zacatecas (INAPAM, 2010). Con lo cual no sólo nos referimos 

a una negación, sino a una ficción en lo que respecta a la accesibilidad, cobertura 

y derechos a la salud de los adultos mayores. 

 

En resumen existe una escasa oferta y apoyo para la atención dirigida a adultos 

mayores tanto del sector público como privado en el país. Pues, por ejemplo:  

De las 500 instituciones registradas en la Junta de Asistencia Privada del Distrito 

Federal, sólo existen 44 dedicadas a la atención de los ancianos. En tanto, el 

gobierno del DF no cuenta con asilos, aunque recibe a adultos mayores en varios 

centros de atención e integración social, pero no de manera exclusiva (…)La falta de 

recursos, lo complicado que es atenderlos y los altos impuestos […], son la causa de 

que no se abran más asilos (…) (Simón, 2007). 

Al observar este escenario podemos señalar que no sólo son las cuestiones 

afectivas o tradicionales las que determinan que la familia sea la principal 

proveedora de cuidados, sino que también esto es resultado de las condiciones 

estructurales que en la actualidad restringen el acceso y la cobertura a asistencia 

formal. 

Nuestro panorama se hace más oscuro si consideramos la cobertura tanto de las 

pensiones como de la seguridad social.  Si no se modifican las condiciones de 

salud en las que se está envejeciendo, el problema del cuidado se agravará pues 

en la actualidad los jóvenes que en el tránsito de 30 o 40 años se irán integrando 
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al sector de los adultos mayores enfrentaran problemas de salud con recursos 

económicos limitados y con los servicios y prestaciones de la seguridad social muy 

escamoteada.  

El desaprovechamiento del bono demográfico que hoy día ocurre en el país, como 

las condiciones de trabajo que cada vez entran en una dimensión de flexibilización 

laboral conducirán a situaciones riesgosas en cuanto a la atención a los adultos 

mayores.  

Los recursos económicos del Estado se verán condicionados en razón de los 

índices de dependencia económica, es decir, la relación que existe entre la 

población económicamente activa que debe generar los recursos necesarios para 

los sujetos que no participan de la fuerza de trabajo; así como por los propios 

recursos materiales que los sujetos requieren de manera individual para asegurar 

su acceso a la atención médica y a los satisfactores necesarios para garantizar la 

sobrevivencia de los próximos años, cuando sean adultos mayores se verán 

fuertemente condicionados. De tal forma que Mojarro afirma que: 

Como se puede advertir, si no se aseguran políticas y medidas económicas y 

laborales apropiadas para aprovechar el bono demográfico, la oportunidad terminará 

por desperdiciarse, corriendo el riesgo, además, de transformarla en una verdadera 

pesadilla social, ya que el subempleo y el desempleo podrían alcanzar límites 

sociales intolerables, al tiempo que nuestras carencias y desigualdades podrían 

reproducirse e intensificarse, aunque esta vez en una escala mayor (Mojarro, s/a: 

277). 

Hoy mismo es posible observar que las condiciones económicas de los adultos 

mayores son complicadas. Datos del Consejo Nacional para Prevenir la 

Discriminación (CONAPRED) señalan que para el año 2004 sólo el 22.4% de los 

adultos mayores contaban con un ingreso por jubilación o pensión. Es decir, que 

alrededor de siete millones de personas de 60 años y más no tienen un ingreso 

económico de este tipo.   
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La situación se complica aún más para las mujeres, pues de los individuos que 

cuentan con una pensión, los hombres son alrededor del 30% en tanto las mujeres 

representan tan sólo el 15. 8% de la población que recibe ese ingreso.  

Otro punto a resaltar son los montos de las pensiones, pues el 64.5% de los 

pensionados cuenta con aproximadamente dos salarios mínimos o menos, lo que 

representaba un ingreso de $3200 pesos mensuales para el año 2004 

(CONAPRED, 2009: 49). 

Por otra parte, resulta preocupante el acceso a la seguridad social de los adultos 

mayores, pues su restricción implica el uso de sistemas de atención privados lo 

cual significa costos para la familia y al propio adulto mayor. 

En nuestro país, según información del II Conteo Nacional de Población y Vivienda 

2005, el 55% de personas de 60 años y más eran derechohabientes a servicios de 

salud (CONAPRED, 2009: 45). Es decir, existe un 45% de la población de esa 

cohorte que no cuentan con atención médica garantizada, sino que debe ser 

cubierta por los propios recursos.  

Resulta claro que los costos para la manutención de un adulto mayor superan su 

capacidad adquisitiva, pues si hemos observado lo bajo de los montos de las 

pensiones frente al costo de manutención se halla una situación por demás difícil. 

Alfonso Zavala, director del hogar para ancianos Matías Romero, donde se 

atiende a 65 adultos mayores, señala que la manutención de un anciano cuesta 

entre 7 y 10 mil pesos mensuales y aclara que lo más caro son las medicinas 

(Simón, 2007).  

Según datos del Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo 

Social (CONEVAL) la población en pobreza32 en el país aumentó de 44.5% a 

                                                             
32

 La medición de la pobreza multidimensional que elabora la CONEVAL se basa en varias dimensiones las 

cuales son: ingreso corriente per cápita; rezago educativo promedio en el hogar; acceso a servicios de salud; 

acceso a seguridad social; calidad y espacio en la vivienda; acceso a servicios básicos en la vivienda; acceso a 

la alimentación; y grado de cohesión social. En base a esas dimensiones propone varios grados de pobreza, los 

cuales son: 

Pobreza multidimensional: Cuando se presenta al menos una carencia social y no tiene un ingreso suficiente 

para satisfacer sus necesidades; pobreza multidimensional extrema: cuando presenta 3 o más carencias y no 
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46.2%, que corresponde a un incremento de 48.8 a 52.0 millones de personas 

entre 2008 y 2010.En el mismo periodo, la población en pobreza extrema pasó de 

10.6% a 10.4%; en términos del número de personas en situación de pobreza 

extrema, éste se mantuvo en 11.7 millones entre 2008 y 2010 (CONEVAL, 2011). 

Lo que significa que una amplia proporción de la población debe asistir a sus 

familiares en situaciones de carencia de capacidades económicas y de servicios, 

lo cual conduce al obvio cuestionamiento sobre el presente y futuro de la 

disponibilidad y calidad de los cuidados en el espacio doméstico.  Cuestión que 

resulta preocupante también si se considera que al menos, en 2008, el 8.7% de 

los adultos mayores se encontraban en pobreza extrema, es decir que ni siquiera 

contaban con los ingresos suficientes para costear su alimentación, mientras que 

el 29.7% presentaban pobreza moderada, lo que les implicaba dificultades para 

hacer frente a sus necesidades (CONEVAL, 2009). 

Ante esta realidad es importante abrir el tema a aquellas condiciones que sujetan 

a los individuos a otorgar y recibir cuidados prolongados en el espacio doméstico, 

lo que supone una tarea necesaria e importante, pero conflictiva que se encuentra 

sustentada por la familia y que ha servido a las instituciones del Estado y a los 

grandes capitales para liberarse de una obligación que corresponde en sentido 

amplío a todos. En el trabajo de Camarano y  Marsilac, se reconoce que:  

El cuidado o atención a largo plazo de las personas mayores no ha sido una parte 

importante de los sistemas de protección social de estos países.
33

 Se puede 

encontrar ese tipo de apoyo, pero las experiencias son muy diversas y la cobertura es 

muy baja. Se sigue presuponiendo que la familia puede satisfacer esas necesidades 

(Camarano, 2002: 37).   

Esta situación puede presentar además otras dificultades, como la falta de 

actualización que permita hacer frente a las nuevas condiciones de salud que 

presentan los adultos mayores, pues la atención actual a los ancianos se realiza 

                                                                                                                                                                                          
tiene un ingreso suficiente para adquirir una canasta básica alimentaria; vulnerable por carencia social: presen 

al menos una carencia social, pero tiene un ingreso suficiente para satisfacer sus necesidades; vulnerable por 

ingreso: no tiene un ingreso suficiente para satisfacer sus necesidades, pero tiene cubiertas todas sus carencias 

sociales (CONEVAL, 2009). 
33

 Los países a los que se hace referencia son Argentina, Brasil, Costa Rica, México y Perú. 
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en gran parte sin considerar los cambios ocurridos en la sociedad contemporánea 

que han afectado la dinámica de estratificación social y las oportunidades de 

acceso a los recursos, ni el aumento importante de enfermedades crónicas debido 

a los nuevos patrones epidemiológicos que existen en el país por los cambios 

demográficos (Abrantes y Juárez, 2010: 391).  

Con lo cual, no sólo se puede observar la limitación en la cobertura y los costos, 

sino que también la problemática de la eficiencia de los sistemas de atención a la 

salud.  

En resumen, según las consideraciones actuales acerca de los actores 

responsables del cuidado que ponen el acento en la familia como la principal 

fuente de provisión y financiación de la asistencia, es posible que en un futuro no 

muy distante se deba afrontar la atención a los adultos mayores en situaciones 

cada vez más complicadas.  

Pero no sólo es cuestión de los costos, sino que también de las actividades y 

organización, además de la capacidad y de conocimientos para la atención. En 

este sentido el reto no sólo es económico, sino también de capacidades y de 

organización de las redes familiares. Peña de Paz sugiere que aunque el grupo de 

los adultos mayores puede estar conformado heterogéneamente tanto en su 

composición como en sus problemáticas tienen en común que: 

[…] debido a las limitaciones que tiene el sistema de seguridad social de nuestro país 

reciben un apoyo muy escaso por parte de las instituciones del Estado […] por lo que 

las problemáticas […] tienen que resolverse principalmente con los recursos de sus 

redes familiares de apoyo. (Peña de Paz, 2011: 16).  

Para concluir, retomemos los señalamientos que elaboran el grupo de trabajo en 

modelos de atención y cuidados de largo plazo para adultos mayores en México, 

que participó en el Encuentro Nacional sobre Envejecimiento y Salud, organizado 

por el Instituto Nacional de Geriatría en el año 2010 y que coinciden con lo 

propuesto en este capítulo. Según este grupo las estrategias de atención y 

servicios especializados para adultos mayores en México son escazas y están 

atomizadas entre las diferentes instituciones que las brindan, además de que los 
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servicios de cuidados a largo plazo y otros del tipo social son escasos. En lo que 

respecta a la organización y planeación de los servicios públicos de cuidados 

prolongados, en el país, reconocen que son esfuerzos fragmentados que no 

surgieron de una planeación conceptual y estratégica, basada en las necesidades 

ni en el impacto real de los beneficios a los adultos mayores, por lo que resaltan el 

hecho de que gran parte de la responsabilidad ha caído en las familias (D´Hyver, 

2010:142).   

Por otra parte, en cuanto al sector privado (tanto lucrativo como no lucrativo) es 

importante mencionar que se han establecido algunos servicios, sin embargo 

principalmente están dirigidos a adultos mayores con buenas condiciones de salud 

y funcionalidad, y son accesibles a  una porción muy baja de personas por sus 

lineamientos y/o costos (D´Hyver, 2010: 142-143).  

De lo cual se desprende la necesidad de cuestionarse acerca de los obstáculos 

económicos, de accesibilidad a servicios, negligencias, negaciones y  otras 

limitaciones de los sistemas de atención pública  o privada que han transferido 

toda la responsabilidad a las familias.   

El reto de los marcos jurídicos 

 

Ahora bien, existe otra gran contradicción que pone en tela de juicio la labor del 

cuidado familiar a los adultos mayores y es aquélla que viene de la incongruencia 

entre las dimensiones normativas, instrumentales y de contenidos de las políticas 

públicas.  

Es decir, que aunque existe un marco jurídico que señala a la familia como la 

principal encomendada a dar cuidados a los adultos mayores, en cuanto a los 

medios, procedimientos y acciones específicas para garantizar la atención por 

parte de la red familiar a los adultos mayores es totalmente limitado. Por ejemplo, 

el artículo 304 del Código Civil para el Distrito Federal señala que los hijos están 

obligados a dar alimento a los padres, aunque en condiciones de falta o 
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imposibilidad de otorgarlos se transfiere la obligación a los descendientes 

próximos.  

Ahora bien, los ―alimentos‖ que señala el Código Civil para el D.F. se refieren, 

según el artículo 308 a la comida, el vestido, la habitación, la atención médica y la 

hospitalaria (Asamblea Legislativa del Distrito Federal, IV Legislatura, s/a: 36). Por 

otra parte, la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores en su artículo 

9º reconoce a la familia como la encargada de velar por los intereses de los 

adultos mayores que formen parte de ella, siendo los responsables de otorgar los 

satisfactores necesarios para su atención y desarrollo integral (Cámara de 

Diputados. H. Congreso de la Unión, s/a: 6). 

A pesar de estos dos señalamientos jurídicos, no existen dimensiones 

instrumentales y/o de contenidos respecto a la conciliación del tiempo entre el 

trabajo remunerado y el necesario para los cuidados en el hogar a los adultos 

mayores. Tampoco se observan herramientas para la distribución de los trabajos y 

apoyos entre los diferentes miembros del grupo familiar con lo cual se asegure la 

supresión de las condicionantes de género y la división sexual del trabajo en la 

asignación de los roles de cuidado, y con ello, favorecer una participación más 

equitativa entre los miembros de la red familiar.  

En el trabajo de Martínez y Camacho (2007) se puede observar que las principales 

políticas de atención en Latinoamérica están dirigidas a los cuidados maternales, 

tanto del tipo licencias, el reemplazo del salario, la prohibición del despido durante 

el embarazo, del tiempo para la lactancia y licencias por enfermedades y 

complicaciones durante el embarazo; y finalmente las licencias por paternidad34  y 

la provisión de guarderías. Por otro lado, en algunos países de la región se cuenta 

con licencias durante enfermedad de hijos y de otros dependientes (Martínez, 

2007: 123).35  

                                                             
34

 Este tipo de licencias, según Martínez y Camacho (2007: 124) sólo se hallan en Chile, Argentina, Brasil y 

Uruguay.  
35

 Estas medidas se encuentran en Argentina y El Salvador para las licencias de cuidados para hijos enfermos; 

sólo en El Salvador se encuentra presente la licencia por enfermedad de otros dependientes (Martínez y 

Camacho, 2007: 124). 
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Sin embargo, esto no ocurre en nuestro país, es más, México es de las naciones 

con menos semanas con licencia por maternidad. Es así que en el caso de los 

cuidadores de adultos mayores estarán condicionados para poder compaginar las 

actividades del mundo asalariado y los requerimientos de cuidados, sin contar con 

licencias que les permitan compaginar las necesidades de atención y 

rehabilitación, que según se ha visto el marco jurídico supone debe otorgar la 

familia. 

La familia y el cuidado 

  

En nuestra realidad nacional la familia es la principal encargada de atender en el 

espacio doméstico a las personas de edad. 

El cuidado familiar en el entorno doméstico cobra un papel primordial al contribuir 

de manera importante al sistema formal de salud en el cuidado de las personas 

mayores dependientes (Giraldo, et.al., 2005: 8). Pero, el cuidado en el entorno 

doméstico opera en condiciones complicadas y en continua transformación.  

Pérez (2006) refiere que actualmente como resultado de la reorganización de las 

necesidades de atención de la población se desarrolla en lo que ha dado por 

llamar crisis del cuidado. La autora define esta crisis como ―el complejo proceso de 

desestabilización de un modelo previo de reparto de responsabilidades sobre los 

cuidados y la sostenibilidad de la vida, que conlleva a una redistribución de las 

mismas y una reorganización de los trabajos de cuidado‖ (Pérez, 2006: 9-10). 

Esta crisis tiene como principal eje las transformaciones del modelo tradicional en 

el reparto de los cuidados, donde la estructura socioeconómica estaba organizada 

en torno a dos polos claramente diferenciados, los cuales por un lado se 

encontraban el espacio público del trabajo monetarizado y por el otro, en el 

privado donde se realizaban los cuidados no pagados. Tal organización 

encontraba su fundamento en la división sexual del trabajo fincada en la familia 

nuclear y bajo este modelo, los cuidados se encontraban socialmente 

garantizados.  
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Sin embargo, el modelo tradicional se está resquebrajando, señala Pérez, debido 

al envejecimiento de la población, la inserción de las mujeres en mercado laboral y 

el cambio de las unidades de convivencia; así como los cambios en las 

necesidades de cuidados y en la forma de cubrirlos, los cuales se entrelazan con 

otros factores como las creciente precariedad vital que implica un incremento de la 

necesidad de cuidados a la par que una menor posibilidad de cuidar y ser cuidado; 

la degradación de prestaciones públicas, inseguridad en los recursos monetarios 

y, por tanto de la posibilidad de comprar cuidados, junto al empeoramiento de las 

condiciones donde se dan los cuidados gratuitos   (Pérez, 2006: 20).  

En tanto, Larralde resalta en su investigación que debido a las crisis internas y 

externas la organización familiar puede verse susceptible al desgaste, lo cual pone 

en duda la capacidad y resistencia del grupo frente a un miembro que padece de 

una enfermedad crónica (Larralde, 2001: 185).  

Por lo que resaltan los cuestionamientos acerca de cómo han impactado las 

transformaciones sociales y culturales en el proceso de cuidados familiares 

prolongados a los adultos mayores con discapacidad en el espacio doméstico 

urbano, es decir, si es posible observar la reorganización del cuidado o se siguen 

presentando modelos tradicionales basados en la distribución sexual del trabajo 

en nuestro país.  

Las transformaciones en la familia 

 

En la reorganización del cuidado en el espacio doméstico se sugieren una serie de 

elementos que afirman que las redes familiares de  los adultos mayores con 

discapacidad se pueden ver condicionadas tanto en su disponibilidad, como en el 

reparto de roles y responsabilidades  debido a las transformaciones, económicas y 

culturales que impactan en su composición y en su estructura. Entre ellas se 

encuentra las caídas en las tasas de nacimientos, el incremento de la inserción en 

el mercado laboral de las mujeres (formal y/o informal); el acceso a oportunidades 

de educación de las mujeres, el aumento en la esperanza de vida de los familiares 

a quienes  se cuida, el retraso de las primeras uniones y el aumento de hogares 
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sin hijos o monoparentales (Piercy, 2007; Nigenda, et.al. , 2007; Szinovacs y 

Davey, 2007; Jarret, 1985; Freedman, et.al., 2004).  

Szinovacs y Davey (2007) sugieren que actualmente existe la preocupación 

acerca de la disponibilidad de cuidadores para los adultos mayores, debido al 

cambio en la estructura familiar (especialmente la baja fertilidad) que pueden 

minar la capacidad de las redes de cuidado. Los autores reconocen que el 

decremento en los nacimientos podría ser particularmente problemático si la 

viabilidad a largo plazo de las redes de cuidado informal depende, al menos 

parcialmente, en el intercambio de las responsabilidades de cuidado entre los 

hermanos, hijos de los adultos mayores (Szinovacs y Davey, 2007: 280).  

Es decir, que con la reducción del tamaño de los hogares, también se hace 

presente la reducción de la disponibilidad de recursos humanos dentro de la red 

familiar para el cuidado, siendo entonces que menos miembros deberán asumir la 

carga de atención de sus parientes quienes vivirán por más años.  

Ariza y Oliveira (2009) han detectado cambios en la estructura familiar 

latinoamericana que son importantes a considerar con respecto al futuro de los 

principales proveedores y financiadores del cuidado a las personas de edad. 

Señalan la expansión de los hogares unipersonales, principalmente en los países 

de transición demográfica acelerada (2009: 139). Esto resulta un hecho 

imprescindible de observar, pues para poder mantenerse en un hogar unipersonal 

se requiere de cierta independencia y autosuficiencia para sobrevivir, por lo cual 

ante los estados discapacitantes, estos tipos de arreglos domiciliarios presentaran 

un reto.   

Así mismo, hay otros cambios en las estructuras familiares que inciden en cuanto 

a la disponibilidad de cuidadores, por ejemplo el aumento de los hogares 

nucleares monoparentales, pues se ha pasado de 6.8% de este tipo de hogares 

en 1976 a 8.5% en 1995 (Esteinou, 2008: 185). Lo cual puede significar que el rol 

de cuidador que asume la pareja podría verse limitada cada vez más, no sólo por 

las condiciones de mortalidad o morbilidad, sino por el cambio en las estructuras y 
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dinámicas familiares, debiéndolo asumir cada vez más los hijos adultos las labores 

de los cuidados. 

Es entonces de llamar la atención que las transformaciones de la familia sugieren 

que la organización del cuidado en el domicilio a los adultos mayores con 

discapacidad se está transformado en cuanto al número de posibles actores 

involucrados, siendo necesario considerar que la redistribución y la inserción de 

nuevos actores ocurrirá debido, a que si bien el grupo etario de mayores de 60 

años irá incrementándose, las redes familiares se irán disminuyendo, 

principalmente en cuanto a las hijas, quienes como presenta la evidencia (García y 

Madrigal, 1999; IAAM-DF, 2010; Robles, 2001; Szinovacs y Davey, 2007; Giraldo, 

et.al., 2005) se encuentran entre las principales encargadas de cuidar a las 

personas de edad.  

Otro de los hechos que afectan la asignación de roles y la disponibilidad de 

cuidadores dentro de la estructura familiar se debe a la dilución de las fronteras 

entre el trabajo doméstico y el extradoméstico. El  incremento en la participación 

de las mujeres en el mundo público y laboral no ha reducido significativamente su 

labor en los cuidados, sino que han tenido que buscar nuevas estrategias para 

solventar las necesidades de atención.  

Sin embargo, esta inclusión de las mujeres al mundo laboral, aunque en gran 

parte ha estado mediada por el acceso al ejercicio de sus derechos, también lo ha 

sido por las condiciones de una economía en continua crisis. Entonces bien, antes 

que haber logrado condiciones equitativas, la sobrecarga de trabajo se ha 

acentuado, pues las mujeres han tenido que mantener su actividad en ambos 

espacios laborales (Carrasco, 2003; Esteinou, 2008; Izquierdo, 2003; Pérez, 

2006). Martínez y Camacho (2007: 135) señalan que "Si bien las mujeres han 

superado sus ataduras con el mundo doméstico, no han sido eximidas de esa 

responsabilidad del cuidado.‖  

El feminismo ha estudiado está dinámica de conciliación de tiempos y espacios de 

trabajo y ha conceptualizado este hecho como ―Doble presencia/ausencia‖. Con 
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este término se hace referencia a la condición  de las transformaciones en la 

división sexual del trabajo, en donde las mujeres han visto afectado sus antiguos 

roles y se han incrementado las actividades con las del trabajo remunerado, lo 

cual no significa que abandonen sus labores en el cuidado; es así que las mujeres 

han tenido que afrontar el problema de ―conciliar‖ los tiempos y las rutinas en 

ambos espacios, por lo cual la designación de doble presencia/ausencia señala de 

manera simbólica ―el estar y no estar‖ completamente en ningún lugar, así como 

las complicaciones que implican las limitaciones bajo la actual organización social 

(Carrasco, 2003: 40).  

Sin embargo, el día de hoy es necesario advertir que el estudio del campo de los 

cuidados a los adultos mayores requiere de la inclusión de los hombres y diversos 

parentescos dentro de la práctica. Es cierto que las mujeres siguen teniendo 

mayor presencia en la asunción del rol de cuidadoras, pero la inserción de los 

hombres es un hecho que viene ocurriendo.  

Tal situación puede observarse con información de la OCDE, donde se señala 

que, aunque es más probable que las cuidadoras sean mujeres, más hombres 

llegan a ocupar el rol en edades más avanzadas. Por ejemplo, en un estudio 

realizado entre 16 países miembros36 de ese organismo internacional, cerca de las 

dos terceras partes de los cuidadores informales con edades cercanas a los 50 

años eran mujeres. Pero ocurre que hay una tendencia a dejar el rol de cuidadoras 

conforme avanza la edad, así  es que hay un porcentaje pequeño de cuidadoras 

con 75 años y más, probablemente relacionado con las propias limitaciones de la 

salud; de la misma manera la distribución de sexo de los cuidadores cambia con le 

edad, pues relativamente más hombres son cuidadores entre los 75 años y más, 

pues en dos terceras partes de los países fueron observados un porcentaje similar 

o más alto de cuidadores hombres que mujeres en este grupo de edad (OCDE, 

2011: 86-87). 

                                                             
36

 Los países estudiados por la OCDE fueron: Suecia, Grecia, Dinamarca, Austria, Polonia, Francia, Suiza, 

Alemania, Holanda, Republica Checa, Bélgica, Irlanda, Reino Unido España e Italia.  
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Frente a lo anterior se precisa de investigaciones que no sólo se dirijan a las 

mujeres esposas o hijas como cuidadoras, sino a los diversos actores que pueden 

asumir el rol para poder comprender las diversas implicaciones y formas de 

organización que puede presentar el cuidado. Pues como señala Braudy Harris, 

los estudios han estado centrados sobre las mujeres como cuidadoras primarias a 

sus parientes ancianos, sin embargo poco a poco han aparecido estudios acerca 

del cuidado realizado por los hombres, particularmente los esposos; sin embargo 

poco se conoce acerca de su experiencia en el rol de cuidador primario (Braudy 

Harris, 1993: 551).  

Las relaciones, las representaciones y las prácticas en el cuidado familiar 

 

Los cambios familiares no sólo se reducen a las transformaciones en su 

estructura, sino que también se incluyen los cambios con respecto a las relaciones 

condicionadas por los contextos culturales y sociales, situación que resulta 

altamente definitoria en la forma de organización y dinámica del cuidado proveído 

por las redes familiares.  

Corcoran (2011) advierte que  la evidencia sugiere que las decisiones del cuidado 

se hacen y se llevan a cabo a través de procesos dinámicos y complejos, 

interrelacionando conjuntos de procesos cognitivos, de comportamiento y 

afectivos, lo cuales son influenciados por factores sociales y culturales que son 

implementados dentro de la red familiar  (2011: 470-471).  

Por ejemplo, Hareven y de Gruyere (1999) encontraron al comparar a dos 

cohortes de hijos adultos cuidadores de trabajadores textiles de New Hampshire, 

Estados Unidos, que la fuerza participativa de los hijos al cuidado de los padres 

está estrechamente relacionada con los patrones de vida en que se han 

desarrollado, así como las tradiciones étnicas y culturales que gobernaban la vida 

familiar. Es entonces que existían entre estos grupos un fuerte principio que regía 

la obligación del cuidado por parte de los hijos, con un sesgo que limitaba la 

inserción a instituciones de cuidados prolongados o atención del Estado.  
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Sin embargo, este deber moral fincado en los principios familiares se vería 

trastocado por las transformaciones históricas y económicas.  

Los hijos de la primer cohorte quienes habían experimentado condiciones 

socioeconómicas complicadas mantenían estructuras familiares estrechas donde 

buscaban la sobrevivencia de la familia a modo de unidad colectiva,  de tal suerte 

que en dicho contexto los hijos debían hacer rendir sus recursos para mantener a 

los padres de edad avanzada dentro de la familia el mayor tiempo posible 

(Hareven y de Gruyere, 1999: s/n). 

Por otra parte la segunda cohorte, conformada por sujetos más jóvenes que 

enfrentaron condiciones económicas menos agudas se vieron expuestas a una 

menor interdependencia. Para este grupo, los padres aún no estaban entrados en 

años, por lo que el flujo de ayuda era inverso al caso anterior, es decir de los 

padres hacia los hijos. Además de ello, la mejora en las condiciones económicas, 

así como el interés de una movilidad social a mejores condiciones de vida 

definieron que la prioridad eran las oportunidades laborales, pero las autoras 

señalan, que esto tuvo como consecuencia la reducción de la disponibilidad de los 

hijos para los padres que requerían apoyo durante su vejez.  

Las relaciones cambiaron y se centraron en dinámicas más individualistas, 

orientándose principalmente los hijos en su propio futuro y en el de su propia 

descendencia. La situación presentó, entonces sentimientos de ambivalencia con 

respecto al acogimiento de los padres y al tipo de apoyo que se aportaba en 

comparación a la primera cohorte, donde no aparecía la aceptación por la ayuda 

de la asistencia pública como ocurría entre la generación más joven. Otra de las 

características de la relación fue el distanciamiento emocional que se presentaba 

como producto de la separación más temprana entre generaciones. Todo ello tuvo 

como consecuencia una menor experiencia de cuidados a los padres dentro del 

entorno doméstico (Hareven y de Gruyere, 1999: s/n). 
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Se puede afirmar que las relaciones, (las cuales se ven moldeadas por los 

contextos socidemográficos, económicos y culturales), influirán en la manera en 

que se organiza y se entiende el cuidado familiar prolongado.  

Los cambios en el plano sociocultural han traído consigo una serie de retos a las 

familias, pues la asignación de los roles para el cuidado presenta ambigüedades 

entre los miembros de la red familiar. Actualmente la reorganización del cuidado 

se encuentra condicionada por cambios que han relativizado los modelos 

familiares, de tal forma que aparecen las tensiones entre la asignación de los 

sujetos que deben asumir las tareas del cuidado y los motivos de asunción de esa 

responsabilidad.  

Principalmente esta ambigüedad ocurre entre los hijos adultos que han formado 

sus propias familias, y que aunque en nuestro país la tendencia es a las familias 

nucleares que mantienen fuertes vínculos con la familia de origen, la función de 

cuidar se mantiene en el hogar.  

En este sentido, Suitor y Pillemer (1996) hallaron que el conflicto entre los 

hermanos que tienen padres que requieren cuidado es un hecho común.  

El cuidado a los padres puede exacerbar diferencias no resueltas en etapas 

tempranas de la relación entre hermanos. Sin embargo, los investigadores 

reconocieron, que los problemas también son producto del cuidado prolongado 

que puede minar las relaciones entre hermanos, que antes solían ser cercanas y 

sin conflictos (1996: pág. 304).  

El conflicto en las relaciones también implica el vínculo entre los adultos mayores 

y sus familiares. En el caso del cuidado prolongado es posible experimentar 

emociones  contradictorias hacia los adultos mayores, que pueden llevar  a los 

sujetos a sentir culpa o desesperación debido al conflicto con la base cultural de 

que la familia debe ofrecer amor a todos sus miembros (Jarret, 1985: 8). 

Piercy (2007) en su estudio cualitativo halló que la diferencia entre el fuerte 

compromiso  y el débil compromiso en el cuidado intergeneracional es producto de 
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que las prácticas de atención brinden al cuidador  autoestima, sentido y propósito. 

El investigador encontró que quienes mantienen menor disposición a cuidar son lo 

sujetos que no encuentran en la práctica una oportunidad de mejora de su 

autoestima o no les provee de sensación de sentido (2007: 385).  

Es importante considerar que el cuidado se organiza a través de las transacciones 

entre actores que determinan la distribución de roles y actividades. Para Robles 

Silva  la asignación del papel de cuidadora se da en condiciones de inequidad en 

las relaciones de género, en las que participan de manera diferenciada tanto 

hombres como mujeres en los procesos de designación (Robles, 2001: 568). 

La investigadora encontró que la asignación del rol de cuidadora al estar presente 

la esposa se instrumenta en base a la percepción de que los hijos que se 

encuentran en la etapa de formación de sus propias familias y tienen su principal 

obligación con ésta, entonces los padres y la familia de origen pasan a segundo 

término, de tal manera que los hijos quedaran eximidos de la asunción de las 

tareas de atención debido a que los padres no quieren representar una carga 

(Robles, 2001: 568). En este caso, la relación entre los actores participantes/no 

participantes parece no mostrar mayor problema, (aunque es obvio señalar que el 

reparto de la actividades de atención opera en una relación de asimetría entre los 

hijos y la esposa del adulto mayor) sin embargo, como se ha visto anteriormente a 

medida que avanzan la edad del cuidador y su estado de salud comienza a 

deteriorarse, se puede suscitar el conflicto por el reparto de las actividades del 

cuidado debido a la necesidad de reorganizar la red familiar.  

En cambio, en la asignación de las hijas para desempeñar el papel de cuidadora 

primaria,37 que Robles describe, existen tres causas que condicionan las 

relaciones y disposición para el cuidado: el trabajo remunerado, la crianza de hijos 

pequeños y la distancia física (Robles, 2001: 570-572). Es de esta manera que 

                                                             
37

 Si bien para Robles Silva el cuidado a los adultos mayores es una labor que describe como totalmente 

femenina y que en términos analíticos pondera el cuidado primario centrada en un solo actor, nuestra 

perspectiva responde a una visión que entiende el cuidado como una  función que puede ser desempeñada por 

varios actores y que se organiza de diversas maneras, además de presentar cambios en el tiempo. Sin 

embargo, los aportes de  la autora sirven para ejemplificar como se desarrolla la ambigüedad de las relaciones 

en la selección de los actores que asumirán los roles principales de atención. 
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aquéllas hijas que trabajan, son madres de hijos pequeños y viven en espacios 

residenciales distintos a sus padres, son eximidas de asumir el papel del cuidado 

primario a sus ancianos.  

Ante lo anterior se pude señalar que el reparto de las actividades del cuidado 

opera en relaciones asimétricas entre los miembros de las redes familiares, no 

sólo derivadas de los contextos económicos y sociales a niveles macro; sino que 

también las relaciones de inequidad en la distribución pueden observarse a nivel 

micro, entre los miembros de la red familiar.         

La diferenciación en la participación de los miembros de las redes familiares 

puede especificarse al observar las transferencias de apoyo provenientes tanto del 

interior, como del exterior de las unidades domésticas. Se ha encontrado una 

relación diferencial en la transferencia de apoyos en la encuesta de Salud y 

Bienestar en el Envejecimiento (SABE), aplicada en la zona metropolitana de la 

Ciudad de México en el año 2000.  

En cuanto al apoyo económico que reciben los adultos mayores de sus familiares 

hay una diferencia por género, pues el 67% de las mujeres obtienen dinero de sus 

familiares corresidentes. Se puede apreciar una menor proporción de hombres, 

siendo que sólo el 47% reciben apoyo económico; cuestión que se invierte cuando 

el apoyo corresponde a servicios, pues entonces los hombres son quienes reciben 

mayor apoyo que las mujeres (Ham-Chande, Ybáñez, y Torres, 2003: 88).  

Por otro lado, en cuanto al apoyo de servicios se hace visible una relación 

fuertemente diferencial entre los hijos corresidentes y los que se han establecido 

fuera de la unidad doméstica de origen, pues tanto hombres como mujeres reciben 

mayores apoyos de los hijos corresidentes (65.12% y 54% respectivamente), que 

de los hijos con residencia fuera del hogar paterno, 7.8% de apoyo para hombres 

y 11.6% para mujeres (Ham-Chande, Ybáñez, y Torres, 2003: 88).      

Por otro lado, también es posible observar como la relación entre 

parentesco/generación establece una relación diferencial en las transferencias de 

apoyo y cuidados. 
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En el trabajo de García y Madrigal (1999), en el cual evalúan los apoyos formales 

e informales a los adultos mayores en el área metropolitana de Monterrey se pude 

observar que los hijos son quienes principalmente asumen la atención de los 

adultos mayores por cuestiones de salud y en segundo lugar de importancia las 

investigadoras encontraron a las parejas (García y Madrigal, 1999: 239). 

En cuanto al nivel de convivencia resulta interesante ver que las principales 

actoras fueron las hijas, seguidos de los nietos, los hijos, los cónyuges, las nueras 

y los yernos, y en los últimos lugares los hermanos; en cuanto al apoyo, sólo se 

subvierte el lugar de los nietos con los cónyuges, pues los segundos ocuparán un 

papel más preponderante. Mientras que tanto en la convivencia como en el apoyo 

los yernos y nueras ocupan un lugar más limitado, aunque aún así su ejercicio es 

más importante que el de los hermanos de los adultos mayores (García y 

Madrigal, 199: 236-237). 

Es posible deducir que existe una diferenciación en el cuidado basado en las 

relaciones que se establecen tanto por el parentesco, género, generación y 

residencia las cuales se encuentran configuradas por el momento sociocultural y 

económico en las cuales operan.  

Pero la cuestión no se agota en el parentesco, las relaciones afectivas, el género, 

la generación, los arreglos residenciales y los cambios culturales, sino que 

también es posible encontrar que las condiciones socioeconómicas afectan la 

distribución de las actividades de cuidado entre los familiares.  

Nigenda y colaboradores (2007) al estudiar la Encuesta Nacional de Uso del 

Tiempo, 2002 encontraron que existen diferencias notables derivadas del género, 

nivel educativo y nivel de ingreso, con respecto a la relación de la distribución de 

horas en el cuidado (2007: 290).  

De tal suerte que de las 1, 738, 756 personas que dedicaron 12 millones de horas 

a cuidar enfermos en el hogar, las dos terceras partes corresponden a las 

mujeres. Aunque es preciso señalar que independiente del género, los grupos con 
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menores niveles educativos ocuparon más horas a la semana en el cuidado 

(Nigenda, et. al., 2007: 290). 

Se puede concluir, entonces según los autores que la distribución de horas 

dedicadas al cuidado de enfermos y personas con discapacidad por parte de los 

miembros del hogar, además de tener una clara composición de género, también 

se observa que las personas con más bajos niveles de ingreso y educativos 

tienden a dedicar mayor números de horas en promedio que los que se 

encuentran en niveles más altos.  

Sin embargo, la ambigüedad en las relaciones no sólo ocurre entre los miembros 

de la red familiar, sino que también aparece entre el adulto mayor con 

discapacidad que recibe los cuidados y sus cuidadores, derivado de la diferente 

percepción que tienen del apoyo que reciben o el que otorgan (Kim, et.al., 2011).  

McGraw y Walker (2004) encontraron que las relaciones entre madres adultas 

mayores con discapacidad y sus hijas cuidadoras pueden, a pesar de ser atentas 

y sensibles, mostrar de manera sutil tensiones, demostrando que en la relación 

existen diversas variaciones en cuanto a la manera de relacionarse (2004: 324). 

Por lo que también resulta preciso reconocer que el cuidado requiere de ser 

comprendido a nivel relacional entre los actores implicados, no sólo entre los 

posibles proveedores de atención, sino también entre quienes reciben y quienes 

otorgan cuidados. Como ejemplo, en el trabajo de investigación de Lyons y 

colaboradores (2002), en el cual se examinó la incongruencia en la relación 

cuidador/adulto mayor, hallaron que existe entre estos actores un pequeño 

desacuerdo acerca de las necesidades de cuidado del adulto mayor, pero en 

cambio estaba presente una considerable variación en la evaluación de 

dificultades en el cuidado entre la diada adulto mayor/cuidador; así como una 

diferencia en la percepción acerca de la tensión en la relación por el cuidador, 

percepción que no estaba presente en el adulto mayor, la cual estuvo 

significativamente asociada con desacuerdos en el cuidado (2002: 195).       
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De lo anterior se puede reconocer que la representación acerca de los cuidados 

no es univoca entre los actores implicados, sino que existen diferencias en la 

manera de entender el proceso del cuidado entre el receptor y el proveedor del 

cuidado, razón por la cual resulta necesario reconocer las posturas de los actores 

para poder comprender la posible razón del conflicto en la atención al adulto 

mayor. 

Siguiendo el tema de las percepciones acerca del cuidado, se debe reconocer que 

éste es un hecho ambiguo, pues tanto Mendez-Luck y colaboradores (2008) al 

estudiar cómo las mujeres mexicanas conceptualizaban la carga del cuidado 

encontraron que la labor de atención era entendida como algo ―pesado‖ física y 

emocionalmente, o como ―tener una carga‖ por la necesidad de realizar labores 

complicadas, y ―tener que llevar un peso‖; aunque por otro lado, también esas 

mujeres reconocían al cuidado como un sacrificio positivo que involucraba amor, 

iniciativa y buena voluntad (2008: 265). 

En el trabajo de Robles Silva (2005) se puede observar que la autora refiere que 

en los ancianos hay dos percepciones principales del cuidado,  la primera como un 

evento ineludible del envejecimiento, pero como un recurso social benéfico y 

deseable;  y la segunda que corresponde a la valoración de ―indeseable‖, porque 

implica el reconocimiento del adulto mayor como un sujeto dependiente y 

devaluado socialmente. Como resultado, la autora señala, que se construyen dos 

categorías de ancianos: los que reciben cuidados, que los identifica como sujetos 

devaluados socialmente porque son dependientes; y los que no reciben cuidados 

porque son sujetos capaces de cuidar de sí mismos, no necesitan de cuidado y 

evaden la categoría de devaluación. 

Sin embargo, como ya hemos visto, con Robles (2001) las condiciones de 

asunción del rol, podrían resultar de una relación de distribución inequitativa 

basada en las relaciones de género, condición de trabajo, etapa de la familia de 

los posibles cuidadores y parentesco, en las que el amor o la carga, como 

representaciones del cuidado podrían no tener una relación directa con la práctica.  
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Los efectos negativos del cuidado 

 

Por otro lado, es necesario reconocer el carácter ambiguo que presenta el cuidado 

prolongado familiar, pues si bien los beneficios del cuidado aportado por las redes 

sociales son importantes para el tratamiento, sobrevivencia, diagnóstico, 

búsqueda de atención profesional a la salud de los adultos mayores con 

discapacidad; en la práctica cotidiana pueden aparecer relaciones conflictivas o 

contradictorias, por ejemplo, situaciones de maltrato como abandonos, abusos 

económicos, negligencia en la atención, relaciones de inequidad o la sobrecarga 

psicológica y física del cuidador y/o del adulto mayor que afectan las relaciones 

entre los miembros familiares y de las redes sociales. 

Dichos efectos negativos y contradicciones no son nuevos. Es posible ejemplificar 

como han estado presentes y ocultos a través de observar que desde los trabajos 

sobre la histeria de Sigmund Freud (1985) se pueden hallar pistas de los efectos 

negativos y su comprensión desarticulada de las condicionantes y contextos 

donde se cuidaba. Puntualmente, en el caso de la Señorita Elisabeth von R., 

donde una joven que al cuidar a sus padres enfermos experimenta un proceso 

patológico de histeria, Freud señaló que fueron una serie de emociones cargadas 

de aflicción durante el cuidado las que contribuyeron al estado nervioso patológico 

de la cuidadora. El psicoanalista señala que:  

Hay buenas razones para que el cuidado de un enfermo desempeñe tan significativo 

papel en la prehistoria de la histeria. Una serie de factores eficientes en este sentido 

es evidente: la perturbación del estado corporal por dormir a saltos, el descuido del 

propio cuerpo, el efecto de rechazo que sobre las funciones vegetativas ejerce una 

preocupación que a uno lo carcome‖ (Freud, 1985: 175).  

Sin embargo, el autor refiere que es el efecto sobre el aparato psíquico lo cual 

hará mella en la salud de esta cuidadora. La explicación psicológica no da cuenta 

de los procesos culturales o sociales en los que se encontraba inscrita Elisabeth y 

básicamente, se centra en la experiencia psicopatológica individual; es decir no 

reconoce las relaciones asimétricas de asignación de la labor del cuidado y la 
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sobrecarga emocional y física que representa la labor de atención en contextos 

con apoyos limitados. 

De tal suerte que las contradicciones socioculturales y económicas en las 

relaciones del cuidado quedan ocultas por la medicalización del drama social de 

cuidar en condiciones precarias, lo que significa que a través de la construcción 

de una entidad patológica, se aíslan e individualizan las contradicciones que 

operan encubiertas en el proceso de cuidados familiares prolongados.  

Es importante hacer notar que esto supone un reduccionismo en la comprensión 

de la amplitud y profundidad del tema, aunque esto no significa que quien cuida no 

sea un actor importante que experimenta tanto físicamente, como a nivel 

psicológico los efectos negativos de cuidar; sino que lo que aquí se resalta es la 

necesidad de comprender el fenómeno como un tejido complejo donde uno de los 

efectos es el impacto negativo en la salud de los encargados de cuidar, pero como 

resultado de la imbricada transacción entre aspectos culturales, sociales, 

psicológicos, políticos, económicos tanto a niveles micro como macro; y no como 

una experiencia aislada e individual descontextualizada.  

Es por ello preciso advertir que no es el cuidado en sí mismo el que origina  los 

efectos negativos, ya sean en la salud, económicos, sociales, en las relaciones y 

en la cualidad de la atención, sino que las condiciones y contextos en donde se 

desarrolla son las que hacen de la noble labor de cuidar una práctica conflictiva, 

pues tanto cuidadores como adultos mayores, enfrentan situaciones de estrés 

debido a que la actividad supera su capacidad y recursos, lo que les afecta tanto 

en la esfera emocional, social y en la salud física (Mendoza y Rodríguez, 2000: 

226).  

El trabajo de Robinson y colaboradores (2009) puede sustentar el presente 

planteamiento, pues al estudiar los efectos psicológicos y de salud del cuidado 

encontraron que entre cuidadores y no cuidadores no había diferencias 

significativas en depresión, sentimientos de aislamiento social, así como que era 

posible encontrar cuidadores con mejores estados de salud que los no cuidadores. 
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Sin embargo, al considerar las variables de la corresidencia con el adulto mayor, 

los ingresos económicos inadecuados y la carencia de servicios para el apoyo del 

cuidado, se encontraron que esto estaba especialmente relacionado con 

resultados negativos en la salud física y mental de los cuidadores. Por ejemplo, 

aquéllos que presentaban  corresidencia con el adulto mayor, cuidaban también a 

alguien más joven y atendían a alguien con problemas de  memoria padecían 

síntomas depresivos, pero cuando se presentaba un ingreso inadecuado y la falta 

de servicios de apoyo, entonces aumentaba la probabilidad de depresión.  

Otro de los efectos fue el que encontraron con respecto al trabajo. Los cuidadores 

con trabajo lo perdieron debido a las dobles responsabilidades. En tanto que los 

cuidadores con carencia en los servicios de apoyo, reportaron que perdieron el 

trabajo el doble de veces en comparación con aquéllos que contaban con servicios 

adecuados (Robinson, et.al., 2009: 792-794).         

 La transformación de las dinámicas familiares es un efecto de la discapacidad y el 

cuidado, pues la aparición de las limitaciones en la actividad puede ocurrir 

súbitamente, de tal manera que los recursos familiares deben ajustarse a 

requerimientos inesperados, en donde la cotidianidad se ve afectada y requiere de 

adaptaciones para poder afrontar la situación de dependencia en el adulto mayor. 

Larralde (2001) señala que con respecto a la aparición de la enfermedad crónica 

en las familias que:  

Cuando se presentan las crisis, la sobrecarga de trabajo doméstico dentro de la casa 

aumenta y obliga a tomar decisiones más radicales y a transformar las dinámica de 

algunos miembros del grupo doméstico, como que la persona al cuidado del enfermo 

deje de trabajar, reasignar responsabilidades económicas, recibir apoyo de otros 

miembros del grupo doméstico en el cuidado del enfermo, cambiarse de casa, etc […] 

la enfermedad crónica representa una sobrecarga de trabajo doméstico y con esto 

una complejización en el trabajo de reproducción de la unidad doméstica […] 

hablamos de una sobrecarga que dura años, durante el tiempo que la enfermedad 

dure[…] El desgaste físico, emocional, económico y las relaciones dentro del grupo 

doméstico sufrirán  transformaciones distintas debido a la sobrecarga de actividades y 

gastos durante un año dos, o durante toda la vida (Larralde, 2001: 116-117).  

De igual forma, resulta importante observar la consecuencia económica del 

cuidar, pues como ya se ha visto, en el empleo remunerado existe un efecto en 
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cuanto a la posibilidad de mantener un trabajo o tener que laborar parcialmente, 

debido a la incongruencia en la conciliación de tiempos y responsabilidades tanto 

del trabajo como del cuidado a un adulto mayor con discapacidad.  

Pero otro de los impactos, no sólo es en el trabajo, sino que también se observa 

en los ingresos, debido al tipo de trabajos que deben realizar los familiares 

cuidadores es posible que no cuenten con prestaciones o sus salarios sean bajos; 

aunque también es posible que se limite la escalada en posiciones laborales o se 

sufra de reducciones en los salarios debido a penalidades por inasistencias.   

La OCDE señala que los cuidadores se encuentran en mayor riesgo de enfrentar 

pobreza, resultando principalmente vulnerables las mujeres, lo cual, según ese 

organismo se podría explicar por las bajas tasas de empleo y de horas de trabajo 

de los cuidadores, lo que conduce a una reducción de su ingreso anual. Otra 

posible explicación es que los hogares de los cuidadores se componen de pocos 

miembros con ingresos por el trabajo (OCDE, 2011: 97). 

Pero la reorganización, las relaciones afectivas y las limitantes ya descritas, en la 

capacidad de los recursos familiares para hacer frente a la discapacidad en el 

adulto mayor pueden detonar en relaciones de violencia o de negligencia en el 

cuidado, como consecuencia de  las relaciones tensas que empeoran a causa del 

estrés y la frustración conforme la persona de edad requiere de más atención 

(Ortiz y Casas, 2007: 53).  

Es preciso reconocer que la comprensión de los malos tratos en el cuidado ha 

sido particularmente entendida como un hecho a-relacional. Esto se puede 

observar en el constante reconocimiento del cuidador como un actor 

individualizado y descontextualizado de sus relaciones, pero afectado por la carga 

de trabajo como un factor de riesgo de violencia. Para puntualizar lo anterior sólo 

habría que detenernos en la opinión de Verónica Rodríguez del Instituto Nacional 

de las Personas Adultas Mayores (INAPAM), quien es identificada como 

especialista en violencia y abandono, y destaca que:   



110 
 

[…] las estadísticas reportan que el cuidador es el que generalmente maltrata más al 

adulto, no es porque quiera, sino porque carece de capacitación y tiene una carga de 

actividades adicionales al cuidado del anciano (Enciso, 2010). 

Entonces, las conductas inadecuadas dentro de las labores del cuidado o del 

cuidador, como el cansancio, la violencia o la indiferencia es considerada como 

un trastorno o síndrome en el individuo; por ello, el campo de la salud buscará 

restablecer las conductas adecuadas por medio del tratamiento tanto médico 

como psicológico, de tal manera que la salud del cuidador cobra un significado de 

valor social, vinculado al saber biomédico y sus profesionales (médicos) quienes 

reclaman la jurisdicción sobre tal suceso.   

Si bien, existen pocos estudios acerca de la situación de violencia38 en que viven 

los adultos mayores con discapacidad es necesario comprender que el hecho 

ocurre en consecuencia a las relaciones que se establece entre las condiciones 

del cuidado y las transacciones que mantienen y han mantenido los sujetos a lo 

largo de su vida con sus familiares.  

La violencia en el caso de los adultos mayores sigue siendo un campo opaco, 

pues  como señala Childs y colaboradores (2000), aunque el maltrato a los 

ancianos ocurre frecuentemente como otra forma de violencia doméstica, las tasas 

de reporte y detección son extremadamente bajas, pues son varios los factores 

que condicionan el reporte y la detección del abuso; entre ellos, señalan que las 

personas adultas mayores  son en muchas ocasiones renuentes a denunciar 

                                                             
38

 La violencia contra las personas adultas mayores continua siendo un campo desconocido y oscuro, pues en 

realidad tiene una historia reciente el interés por su estudio, siendo que a penas en 1975, es decir hace apenas 

36 años aparece en el ámbito académico médico el primer reporte conocido como Granny Battering en el 

British Medical Journal (Gutiérrez Robledo, 2006). En tanto, en nuestro contexto nacional siguen siendo 

pocos los trabajos que han ahondado acerca de la violencia como para poder determinar exactamente su 

tipología, sus contextos, los actores y la etiología de los hechos, pues principalmente han sido desarrollados 

desde nociones epidemiológicas y cuantitativas, por ejemplo el trabajo de Liliana Giraldo que desde la 

sociodemografía estudia la violencia contra los adultos mayores en el DF, en la Encuesta sobre el maltrato a 

Personas Adulta Mayores en el Distrito Federal, 2006. Sin embargo aún se mantiene la carencia de datos 

primarios, pues al menos hasta el año 2006, cuando se elabora el  Informe Nacional de Violencia y Salud de la 

Secretaría de Salud, Gutiérrez Robledo en el apartado dedicado a los adultos mayores debió hacer uso de 

fuentes secundarias para poder presentar datos acerca del maltrato y abuso a las personas de edad y él mismo 

reconoce que en nuestro país al igual que en otros países emergentes sólo se ha tomado consciencia del hecho 

dese hace pocos años y  se carece de muy pocas fuentes directas para obtener información acerca del maltrato 

contra este grupo de edad (Gutiérrez Robledo, 2006: 83). 
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debido a que son dependientes del agresor para poder realizar sus actividades 

básicas de sobrevivencia o mantienen fuertes lazos afectivos. Es más, algunas 

personas de edad pueden estar temerosas de ser removidas de sus hogares y ser 

institucionalizadas, mientras que otras temen ser abandonadas (Childs, et.al., 

2000: 75).   

Resulta, también, ilustrativo el reporte de violencia hacia adultos mayores del 

Centro de Atención y Riesgos Victímales (CARIVA), institución del Gobierno del 

Distrito Federal, pues de la atención que ha brindado a casos de violencia contra 

adultos mayores, de enero a mayo de 2011, han sido los hijos (con una proporción 

del 45% de los casos), quienes han realizado u omitido actos que maltratan a las 

personas de edad (IAAM-DF, 2011b). Esto es particularmente importante a 

considerar si, como se ha visto, los hijos son los principales encargados de la 

atención a las personas de edad; y, también es inquietante que se  encontró que 

en el 13% de los casos el tipo de denuncia ha sido por omisión de cuidados y en 

un 4%  por abandono sin encontrar a familiares. Es decir, un 17% de los casos 

que han atendido tienen que ver directamente con la falta de atención de adultos 

mayores que por sus condiciones requieren de apoyo para poder realizar sus 

actividades cotidianas y de autocuidado (IAAM-DF, 2011b).  

Finalmente, se debe reconocer que el cuidado prolongado a los adultos mayores 

se encuentra en un momento de transición, el cual debe ser comprendido desde 

una óptica que incluya a los diversos actores involucrados y permita comprender 

de manera profunda y compleja la heterogeneidad del proceso en cuanto a las 

prácticas y representaciones, así como las transacciones entre los actores. 

Obviar que el campo de estudio de los cuidados requiere ser considerado como 

un problema social y teórico de relevancia podría implicar serios riesgos sociales 

para la continuidad y administración de la vida de los adultos mayores con 

discapacidad en la actualidad y el futuro, es por ello que se debe sacar de su 

cotidianidad al cuidado y repensarlo para poder redefinirlo y hacer a un lado la 

sábana que encubre las contradicciones que operan en la importante labor del 

cuidado.  
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Capítulo IV 

La estrategia metodológica 
 

La perspectiva relacional 

 

En este apartado se presentan los elementos metodológicos y los cambios que 

ocurrieron en el camino de la investigación, las unidades de análisis, las técnicas, 

los criterios de selección y el número y tipo de informantes. Antes de comenzar se 

hará una breve exposición de la pertinencia del enfoque relacional en la 

metodología cualitativa para la investigación propuesta y finalmente las 

dificultades halladas en el campo. 

Por principio de cuentas se debe señalar que a nivel metodológico la investigación 

tendrá una base cualitativa al utilizar procedimientos etnográficos. Por lo cual es 

importante señalar que el proceso de investigación implica transformaciones a lo 

largo de la trayectoria de trabajo. Es decir, a partir de la información que se  va 

recabando con los procedimientos y herramientas metodológicas, el investigador, 

desde la realidad que se le presenta en el campo realizaba cambios en el diseño 

teórico metodológico de la investigación, y este proceso permite reformular el 

marco referencial, objetivos, hipótesis y la planeación de procedimientos 

metodológicos, que en todo caso son temporales. Considerando que la 

investigación mira hacia la comprensión de las representaciones, estructura, 

organización y sus transformaciones en el tiempo dentro del proceso del cuidado 

prolongado, bajo el supuesto de que los sujetos y las prácticas se construyen 

socialmente y son los sujetos quienes construyen la realidad social, el 

procedimiento que resulta más coherente con esta postura es el método 

cualitativo. 

Esta metodología  nos ofrece la posibilidad de establecer una relación de diálogo 

entre investigador- sujeto en base a diversas aproximaciones teóricas y no 

únicamente del ámbito de la antropología. Además  permite el uso de diferentes 

recursos metodológicos para un acercamiento más flexible.  
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La investigación cualitativa en el campo de lo social exige una construcción 

permanente entre teoría y metodología, es decir, el proceso de investigación más 

que ser una estructura jerarquizada donde se van sucediendo pasos, es una red, 

un vínculo que se construye correlativamente, que afecta constantemente las 

preguntas iniciales, los cuerpos teóricos y las herramientas metodológicas. Esta 

reconstrucción permanente es una tarea creativa e imaginativa que hace de la 

propia investigación una experiencia única que no puede sujetarse a lineamientos 

ortodoxos, lo cual se debe advertir, no significa que carezca de rigor, por el 

contrario exige una continua vigilancia que asegure la calidad de la información. 

En esta investigación se asumió la perspectiva de que el científico social que 

trabaja con métodos cualitativos se ubica en el paradigma de la comprensión 

sobre el de la explicación, es sobre esta base que se puede ―interpretar‖ el recorte 

social al cual se enfoca (Kornblit, 2007). Como señala Osorio:  

…el análisis y la interpretación cualitativa no se realiza bajo una descomposición 

factorial de variables, como tampoco  los datos obtenidos pueden ser  estimados bajo 

parametros estadísticos, sino que deben ser evaluados en términos de la significación 

estructural/relacional, lo que significa que por medio de la calidad y profundidad de la 

información obtenida, así como en la fidelidad a la realidad estudiada y al tipo de 

informantes seleccionados se comprendan las estructuras que sobredeterminan un 

proceso particular, así como la relación entre ellas (Osorio, 2001:42). 

Por otra parte, para Ruíz los métodos cualitativos se basan en el supuesto de que 

―el mundo social es contruido con significados y símbolos, lo que implica su 

búsqueda, por lo cual las técnicas cualitativas deben recontruir los conceptos y 

acciones del campo problemático para adentrarse al proceso de construcción 

social‖ (2007:31). El autor también señala que estas técnicas tienen por objeto 

describir y comprender los medios a través de los cuales los sujetos se embarcan 

en acciones significativas,  para ello, dice el autor, se recurre a descripciones en 

profundidad, reduciendo el análisis a ámbitos limitados de experiencia, a través de 

la inmersión en los contextos en los que ocurre (2007:31), por lo cual en esta 

investigación se hace una clara definción de las unidades de análisis y se 
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determina su contexto en el espacio doméstico urbano de una colonia de alta 

concentración de adultos mayores en la Ciudad de México. 

Para poder comprender esa realidad social que es el cuidado a los adultos 

mayores y definir tanto las unidades de investigación, las técnicas, los 

procedimientos y los enfoques que guiaron la interrogación/comprensión del 

campo problemático es que se fincó la mirada desde la perspectiva analítica del 

proceso relacional. 

El proceso relacional es un enfoque que aporta una propuesta que nos permite 

entender nuestro objeto de estudio con una óptica que se fundamenta en las 

transacciones entre agentes sociales condicionados por los contextos 

socioculturales y macroestructurales. De acuerdo con Bourdieu, se considera que 

metodológicamente se priorizan las relaciones sobre las dicotomías, es decir que 

toma en cuenta las potencialidades inscritas en el cuerpo de los agentes y en las 

estructuras de las situaciones en las que estos actúan o, con mayor exactitud, en 

su relación […] cuya piedra angular es la relación de doble sentido entre las 

estructuras objetivas (las de los campos sociales) y las estructuras incorporadas 

(las de los habitus)39 (Bourdieu, 2007b: 7-8).  

Tratando de aclarar lo anterior, podemos decir que la atención al adulto mayor no 

sólo debe ser comprendida como una práctica determinada por lo social y lo 

cultural, como entes abstractos o ajenos a los individuos que desde la exterioridad 

determinan las prácticas. Tampoco debe ser entendida desde el particularismo 

subjetivo de un individuo aislado como si fuese un hecho solipsista, sino que es la 

transacción dialéctica entre la dimensión sociocultural que es incorporada 

subjetivamente en los sujetos y donde esa internalización es expresada en las 

                                                             
39

 El pensamiento de Bourdieu busca superar las visiones reduccionistas tradicionales que pensaban las 

acciones de los sujetos totalmente determinadas por la estructura social externas al individuo  al tipo 

durkheniano; así como al individualismo metodológico que suponía al sujeto escindido de las estructuras 

sociales y que por vía de su subjetividad creaba sus representaciones y prácticas. Es entonces que, formulando 

la noción de habitus, Bourdieu, busca crear un concepto puente que le permita explicar las estructuras sociales 

internalizadas, incorporadas del agente  en formas de percepción, pensamiento y acción. Los campos sociales 

son estructuras externas al sujeto y donde es producido socialmente a través de relaciones sociales, a veces 

anteriores a él mismo que son producto de la exteriorización de la interioridad materializada de un sistema de 

habitus; y donde ha incorporado las prácticas sociales, resultado de las estructuras sociales mediante la 

“interiorización de la exterioridad.”  
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prácticas y representaciones  que los propios actores re-crean y comparten en la 

relación con otros sujetos sociales el proceso de cuidado, donde se finca el 

análisis del campo problemático.  

Para Menéndez, la propuesta relacional reconoce que el proceso s/e/a es un 

campo de heterogeneidad sociocultural que opera en condiciones de 

desigualdades basados en relaciones de hegemonía/subalternidad. Es decir, el 

proceso por el cual el poder logra el consenso a través de una red de instituciones 

culturales donde las normas, reglas, pautas y sentidos del grupo hegemónico son 

sustentadas por el grupo subalterno. Es así que a través de la capacidad de lograr 

la articulación de los intereses y objetivos de aquéllos que ejercen el poder con los 

de los grupos subalternos, por medio del consenso cultural, los intereses son 

asumidos como propios y  se legitiman las relaciones y transacciones que operan 

entre los actores sociales y el ejercicio del poder.  

La hegemonía, nos dice Giacaglia, ―involucra más que un consenso pasivo y 

acciones legitimas: envuelve la particular expansión de un tipo de normas, valores, 

puntos de vista y percepciones, a través de redescripciones persuasivas del 

mundo‖ (Giacaglia, 2002:155).  

Entonces es que la perspectiva relacional nos permite comprender la articulación y 

transacciones entre actores sociales que se ven reflejadas tanto en las 

representaciones, organizaciones y conformación de la estructura que dan sentido 

al cuidado prolongado, como a las prácticas que se desarrollan cotidianamente en 

la atención a los adultos mayores con discapacidad. 

En esta dimensión relacional están una serie de premisas que sirven de pautas 

metodológicas. 

 

La primera de ellas es que el proceso de s/e/a es una producción social trazada 

por hechos culturales y relaciones sociales que operan en la cotidianidad 

(Menéndez, 2010c), por lo que consideramos que el cuidado como elemento 

incrustado en este proceso s/e/a es de la misma forma un hecho cultural y 
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relacional cotidiano que es necesario para la vida y reproducción biosocial de los 

individuos, para el cual las sociedades generan representaciones y prácticas que 

sirven para explicar la discapacidad en el adulto mayor y el propio cuidado (las 

cuales no necesariamente son congruentes entre ellas). 

 

Este enfoque relacional asume la existencia de toda una serie de diferencias que 

aparecen en los niveles diádicos, microgrupales y/o comunitarios, por ello en base 

a estas diferencias se debe elaborar el análisis del proceso del cuidado, 

incluyendo todas las posibles relaciones, así como las articulaciones entre los 

niveles microsocial y macrosocial (Menéndez, 1994: 73). Por tal razón es que la 

investigación toma como prioritaria esta premisa al analizar las diferencias que 

existen entre los actores que conforman la estructura del cuidado y el adulto 

mayor en cuanto a la distribución de roles derivadas de las relaciones de género, 

generación, residencia, parentesco y actividad laboral. 

 

El enfoque relacional sustenta que la descripción y el análisis deben considerar las 

características  propias de cada una de las partes en el proceso del cuidado, 

enfocando la mirada sobre el sistema de relaciones (Menéndez, 1994: 74), por lo 

que se indaga en las relaciones de poder, las asimetrías, los conflictos y lazos de 

cooperación que se puedan encontrar en la organización del cuidado. 

 

Por otra parte, al reconocer las condiciones estructurales en las cuales opera el 

cuidado prolongado al adulto mayor se busca poder establecer una articulación 

entre el campo macrosocial de las condiciones económicas y políticas con el  

micro de las relaciones entre los actores en el espacio doméstico, esto debido a 

que el enfoque analítico supone la necesidad de pensar la realidad a través de 

niveles articulados, pues de esta manera se logra obtener una lectura 

comprensiva del problema (Menéndez, 2010 a: 294). Aunque de forma precisa 

nuestro análisis en campo se basa en las relaciones microsociales entre los 

miembros de la red familiar de cuidado y el adulto mayor con discapacidad se 

elabora un capítulo que analiza los contextos estructurales y el cuidado. 
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Otra de las premisas del enfoque relacional, y quizás una de las más importantes, 

señala que: ―[…] en todo proceso de salud/enfermedad/atención siempre operan 

dos o más actores significativos‖ (Menéndez, 2010a: 295) es decir, no sólo es 

importante considerar al adulto mayor o a los cuidadores aislados, sino las 

transacciones que operan entre los diferentes actores que están inmersos en el 

proceso de cuidado. Por tal motivo se busca superar la tendencia de trabajar con 

un solo actor al establecer las unidades de análisis con parejas de adultos 

mayores con discapacidad/cuidadores familiares.  

 

Aunque en un principio se consideró la necesidad de incluir  a más miembros de la 

red familiar de cuidados y representantes de instituciones y sistemas de salud las 

limitaciones en tiempo sólo permitieron trabajar con la díada adulto 

mayor/cuidador, pero se mantiene la perspectiva de que los actores inmersos no 

son en sí mismos una unidad homogénea, sino que existen diferencias internas 

entre sí. 

 

Finalmente se debe considerar que los procesos de cuidado pueden operar de 

manera naturalizada en la cotidianidad y por tal razón los actores podrían no 

reconocer la problemática debido a la supuesta ―normalidad‖ en la que se 

desarrolla. Por tal motivo es importante indagar entre las diferentes posturas de 

los implicados para así poder detectar las condiciones de conflicto y de 

dominación, pero sobre todo la desnaturalización del proceso de cuidados, por lo 

cual se debe establecer una metodología que identifique a los actores 

significativos (Menéndez, 2010b: 321). Acorde a esta premisa, en esta 

investigación primero se reconoció quiénes eran los principales encargados de la 

atención en el espacio doméstico con quien se relacionaba el adulto mayor, para 

luego poder establecer las entrevistas con ellos. Para hacer esa identificación se 

indagó con la profesional de servicios al adulto mayor, quien ha mantenido una 

relación de varios años con las personas de edad en las constantes visitas de 

seguimiento del Programa de la Pensión Universal Alimentaria del DF, pero 



118 
 

también a través de la entrevista y observación inicial en las unidades domésticas 

en la cual se indagaba quiénes eran los principales actores en el proceso.  

 

Otra de las pautas fue la de buscar diferentes cuidadores tanto en género como 

parentesco para poder establecer los principios de diversidad en el cuidado.         

 

Estas premisas resultan fundamentales para poder establecer una comprensión 

teórico-metodológica relacional, de tal manera que sea posible comprender el 

proceso de cuidado prolongado al adulto mayor con discapacidad de manera más 

profunda y compleja. 

  

La selección de la zona de trabajo 

 

El trabajo de investigación se desarrolló con familias que habitan en el contexto 

doméstico urbano de la Ciudad de México, específicamente en la colonia 

Campestre Aragón que es una zona de alta marginación40 de la delegación 

Gustavo A. Madero.  

La selección de la zona responde a que por un lado la Ciudad de México presenta 

el más alta porcentaje de población de personas de 60 años y más en el país, 

según el Segundo Conteo de Población y Vivienda 2005 (INEGI, 2011). Por otra 

parte la accesibilidad a la población adulta mayor en el Distrito Federal, al menos a 

                                                             
40

 El índice de marginación es una medida-resumen que permite diferenciar entidades federativas y 

municipios según el impacto global de las carencias que padece la población, como resultado de la falta de 

acceso a la educación, la residencia en viviendas inadecuadas, la percepción de ingresos monetarios 

insuficientes y las relacionadas con la residencia en localidades pequeñas. Así, el índice de marginación 

considera cuatro dimensiones estructurales de la marginación; identifica nueve formas de exclusión y mide su 

intensidad espacial como porcentaje de la población que no participa del disfrute de bienes y servicios 

esenciales para el desarrollo de sus capacidades básicas. En educación son: a) Porcentaje de población de 15 

años o más analfabeta b) Porcentaje de población de 15 años o más sin primaria completa; en vivienda: c) 

Porcentaje de ocupantes en viviendas particulares sin agua entubada, d) Porcentaje de ocupantes en viviendas 

particulares sin drenaje ni servicio sanitario, e) Porcentaje de ocupantes en viviendas particulares sin energía 

eléctrica, f) Porcentaje de ocupantes en viviendas particulares con piso de tierra, g) Porcentaje de viviendas 

particulares con algún nivel de hacinamiento; en cuanto a ingreso: h) Porcentaje de población ocupada con 

ingresos de hasta dos salarios mínimos; finalmente referente a población: i) Porcentaje de población que 

reside en localidades de menos de 5 000 habitantes. 
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los derechohabientes de la Pensión Universal Alimentaria debido a vínculos 

establecidos con anterioridad a la propuesta del trabajo de investigación. 

En un principio se consideraba trabajar en las delegaciones Iztapalapa y Gustavo 

A. Madero, pues en ellas habitan la más alta población de adultos mayores del 

Distrito Federal. Sin embargo, trabajar en ambas demarcaciones representaría un 

trabajo complicado por cuestiones de tiempo y de análisis al tener que comparar 

dos realidades. De tal manera que se optó por trabajar en la Gustavo A. Madero, 

pues en ella residen el más alto número de adultos mayores de 65 años y más a lo 

largo del Distrito Federal (SIEGE, 2006).  

Lo anterior resulta relevante si consideramos que según la evidencia uno de los 

grupos de edad donde más se concentra la discapacidad comienza a partir de los 

60 años hasta lograr su punto más alto a partir de los 70 a los 79 años para 

comenzar a presentar una reducción a partir de los 80 en adelante (INEGI, 2004). 

Esta situación, según Gutiérrez, podría explicarse debido a que: 

[…] la característica fundamental del proceso de envejecimiento en sus distintas 

facetas es la pérdida de la reserva funcional. Pérdida que condiciona una mayor 

vulnerabilidad a la agresión externa, al disminuir los mecanismos de respuesta al 

estrés y su eficacia para conservar la homeostasis del medio interno. Disminución de 

respuesta que inicialmente sólo se manifiesta bajo circunstancias de intenso estrés 

para luego pasar a expresarse ante la más mínima agresión. Esta mayor 

vulnerabilidad se produce de manera progresiva, aumentando la probabilidad de 

pérdida de la función, discapacidad y dependencia, según va mermando la reserva 

funcional y se acumula la carga alostática
41

 como resultado de las agresiones del 

medio ambiente (Gutiérrez, 2010: 24). 

Fue entonces, que se eligió trabajar en la delegación Gustavo A. Madero como la 

demarcación que presentaba una mayor población dentro del parámetro de edad 

de 65 años y más con posibilidad de encontrar una mayor disposición a la 

discapacidad.  

                                                             
41

 La alostasis puede ser entendida como el proceso por el cual el individuo reacciona al estrés, sin embargo la 

carga alóstatica es considerada como los efectos de desgaste y deterioro físico que ocasiona  el estrés a largo 

plazo. 



120 
 

Otra de las cuestiones es que con anterioridad se ha trabajado en diversas áreas 

en la zona y esto facilitaba la accesibilidad, que en las condiciones de tiempo 

proveía una fortaleza para el trabajo. También es importante precisar que fue a 

través de los acuerdos establecidos con las autoridades del Instituto para la 

Atención de los Adultos Mayores en el Distrito Federal (IAAM-DF), que se 

estableció el área de trabajo al considerar las expectativas y necesidades que 

planteaban los objetivos de la investigación.  

Ilustración 1 Ubicación de la Delegación Gustavo A. Madero 

 

La zona donde trabajé  en la Delegación fue la Colonia Campestre Aragón, la cual 

se ubica en la parte nor-oriente de la zona.  

El área de trabajo fue delimitada por la división que el Instituto para la Atención de 

los Adultos Mayores en el D.F., ha hecho en la Campestre Aragón debido al alto 

número de adultos mayores que concentra la colonia, de tal forma que el acceso a 

los derechohabientes  estuvo condicionado a la zona de trabajo de la educadora 

comunitaria.  

El área se encuentra ubicada en la parte oriente de la Colonia y tiene sus límites 

hacía norte con la Avenida Villa de Ayala y Avenida República Mexicana; al oriente 

con la Avenida Francisco Morazán y la calle Baja California Sur; al sur la calle 

Camino de la Liga y al poniente Camino Campestre. 
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Se presenta la ubicación en la zona oriente en la colonia Campestre Aragón de los 

espacios domésticos en los cuales se trabajó. 

 

Ilustración 2 Ubicación de las familias en la Colonia Campestre Aragón 

 

Fuente: Recorridos durante el trabajo de campo 

Las actividades de trabajo 

 

Las actividades realizadas para el trabajo de campo fueron divididas en dos 

etapas: 

1) La primera corresponde a los trámites administrativos para poder establecer los 

acuerdos necesarios para acceder a los beneficiarios del Programa de Visitas 

Médicas Domiciliarias del Instituto para la Atención de los Adultos Mayores en el 

DF (IAAM- DF).  

Esta actividad consistió en presentar un resumen del proyecto por escrito al 

coordinador del Área de Geriatría del Instituto, posteriormente hacer una 
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presentación ante el mismo coordinador y sus colaboradores para la aceptación 

del proyecto. Una vez que fue aprobado el proyecto se procedió a acordar la zona 

de  trabajo, la cual según los objetivos del propio proyecto y las facilidades antes 

mencionadas se eligió la Colonia Campestre Aragón, por lo cual se asignó a 

personal operativo de esa zona para facilitar el contacto con los adultos mayores.  

El personal operativo estuvo representado por un médico perteneciente al 

programa de Visitas Médicas Domiciliarias y una educadora comunitaria de la 

Pensión Universal Alimentaria, quienes han estado trabajando en el lugar por dos 

y cuatro años respectivamente. 

Se debe reconocer que el vínculo con el personal operativo facilitó la detección de 

informantes, pues la relación que mantienen con los adultos mayores es estrecha 

y de confianza, razón por la cual el acceso a las unidades domésticas fue sencillo. 

En esta primera etapa también se hicieron recorridos en los espacios domésticos 

ubicados en la Colonia Campestre Aragón, acompañando al personal operativo 

del IAAM- D.F. en la cual se realizaron: 

a) Observaciones no participantes 

b) Charlas informales con personal operativo del IAAM DF: médicos 

visitadores y educadoras. 

c) Detección de posibles informantes. 

 

Durante este período se fueron realizando recorridos  en comunidad para detectar 

los lugares de concentración de adultos mayores: Centros de salud, iglesias, 

mercados y otros, así como los servicios y programas para esta población 

2) El trabajo en campo directamente con informantes, representa la segunda etapa 

y  tuvo un período de agosto a diciembre del 2010, con algunas interrupciones 

durante las fiestas nacionales del bicentenario en septiembre, los días de muertos 

a principios de noviembre y las fiestas de navidad y año nuevo. Estas 

interrupciones ocurrieron debido a que los adultos mayores o sus familiares salían 
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de la Ciudad y se trasladaban a los domicilios de algún familiar durante estas 

fechas. 

Los procedimientos principales en la segunda etapa contemplaban la observación 

en espacios residenciales de las actividades de cuidado y entrevistas con 

informantes. También se contemplaron realizar entrevistas con representantes de 

programas e instituciones dedicados a los adultos mayores, pero estas últimas no 

se realizaron. 

Las técnicas 

 

Al considerar que el método coherente para cumplir los objetivos de la 

investigación era del orden cualitativo se decidió utilizar herramientas procedentes 

de la etnografía.  

Las técnicas utilizadas fueron la entrevista semiestructurada y la observación 

directa en base a un guión que permitiera obtener información para ser comparada 

y así hallar las diferencias y particularidades en cada grupo doméstico. 

Basados en Ruíz (2007:125) la observación corresponde al proceso de contemplar 

sistemáticamente cómo se desarrolla la organización del cuidado en el espacio 

doméstico, sin manipularla ni modificarla, sino tratar de acercarse tal cual ocurre la 

organización del cuidado en la cotidianidad. 

La observación se orientó a través de  la planificación de una guía preestablecida 

con el objetivo concreto de la investigación. La observación fue de tipo no 

participante, es decir que el investigador no se incluyó ni en la organización, ni en 

las actividades de cuidado al adulto mayor, siendo que tanto el grupo familiar 

como el adulto mayor y el investigador eran conscientes de los objetivos y planes 

del trabajo.   

La entrevista resulta ser proceso de construcción de información en la cual se 

instrumentan las condiciones para posibilitar la expresión a través  de la palabra 

hablada de los significados que un sujeto atribuye a su experiencia (Baz, 1999: 
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83).  Las entrevistas aplicadas se basaron en un guión previamente diseñado para 

lograr abarcar la serie de temas que constituyen los objetivos del trabajo. 

Los encuadres se establecían durante las visitas para la detección de informantes. 

El encuadre consistía en la presentación del investigador y los objetivos del 

trabajo; el aseguramiento del manejo confidencial de la información e identidad de 

los entrevistados; el establecimiento del lugar de las entrevistas (que en el total de 

las veces ocurrió en los propios domicilios de los entrevistados); también se 

elaboraba una agenda de horarios y días en los cuales era pertinente realizar las 

entrevistas, donde se señalaba que éstas tendrías la duración aproximada a una 

hora. En esta programación no se consideraron los fines de semana y estaban de 

acuerdo al horario de trabajo de los operativos del programa de visitas médicas 

domiciliarias y educadoras comunitarias de la pensión alimentaria del IAAM-DF 

(previo acuerdo establecido con las autoridades del IAAM-DF).  

Aunque principalmente se solicitaba para las entrevistas la participación por 

separado y en privacidad con cada uno de los informantes, en algunos casos no 

fue posible realizarlo de esta forma. Había momentos en los que llegaba algún 

familiar y observaba la entrevista y decidían participar, sin embargo se debe 

aclarar que muchas de las veces su participación lograba completar la información 

debido a que también se encontraban integrados en las actividades de cuidado al 

adulto mayor. Aunque siempre hubo un entrevistado principal con quien se 

hicieron el total de entrevistas. 

El total máximo de entrevistas eran 5 por informante, las cuales estaban divididas 

por la guía de entrevista: en primer lugar con respecto a la información 

socioeconómica de cada grupo familiar y salud del adulto mayor; la siguiente 

entrevista era la reconstrucción de la trayectoria de la discapacidad del adulto 

mayor, el inicio de los cuidados, la obtención de conocimientos para el cuidado, la 

reconstrucción de los apoyos y actividades otorgadas por los miembros de la red 

doméstica y la trayectoria de sistemas de atención a los que han asistido para la 

atención del adulto mayor; en la tercer entrevista se cuestiona acerca de los 

obstáculos para la atención, la conformación de la estructura de cuidado, es decir 
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los roles y actividades en los miembros de la red familiar; en la cuarta entrevista se 

indaga acerca de la organización del cuidado y las condicionantes de 

participación/no participación de los miembros de la red familiar de cuidados; 

finalmente en la quinta entrevista se realizaban los cuestionamientos acerca de las 

representaciones sociales del cuidado y la dependencia.     

Es importante señalar que no en todas las ocasiones se pudieron hacer el total de 

entrevistas planeado, así que se tuvo que ajustar en ocasiones la guía de 

entrevista.  

Unidad de análisis 

 

Los informantes fueron seleccionados en la zona oriente de la Colonia Campestre 

Aragón por familias que contaban con adultos mayores derechohabientes de la 

Pensión Alimentaria Universal que otorga el Gobierno del Distrito Federal.42  

Las unidades de análisis fueron construidas por la pareja cuidador familiar- adulto 

mayor en su propio domicilio. Los sujetos reconocidos como cuidador primario 

informal son representados por individuos que han asumido el rol de atender en el 

espacio doméstico al adulto mayor y son reconocidos por los adultos mayores 

como cuidadores. Por otra parte, los adultos mayores son los representantes de 

más de 68 años que presentaba limitaciones en la actividad de manera 

permanente. 

 

                                                             
42

 La Pensión Universal Alimentaria para los adultos mayores en el D.F. es una pensión del tipo no 

contributiva, la cual desde el año 2001 se instauró en la Ciudad de México y que en ese entonces era operada 

por los Servicios de Salud de la Secretaría de Salud del DF. Este programa que  consiste en que “Los adultos 

mayores de sesenta y ocho años, residentes en el Distrito Federal tienen derecho a recibir una pensión diaria 

no menor a la mitad del salario mínimo vigente en el Distrito Federal” (GDF, 2011) llegó a convertirse en 

derecho cuando el 18 de noviembre de 2003 se decretó la Ley que establece el derecho a la pensión 

alimentaria para los adultos mayores de sesenta y ocho años, residentes en el Distrito Federal, que en un 

principio era para personas de 70 años y más, pero que durante el 2009 se redujo la edad a 68 años y más. 

Esta pensión paso a ser administrada en 2007 por el recién creado Instituto para la Atención a los Adultos 

Mayores en el DF (IAAM DF) el cual tiene por objetivo: Tutelar el ejercicio de los derechos de las personas 

adultas  mayores, operando su pensión alimentaria y promoviendo ante las dependencias y entidades 

competentes las acciones y programas que aseguren el mejoramiento y fortalecimiento de sus condiciones 

sociales y de salud y la elevación de su calidad de vida (GDF, 2011b). 
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Los criterios de inclusión fueron: 

 Que en la unidad doméstica habite un adulto mayor que presente 

discapacidad y que cohabite con familiares que le atiendan. 

 No contar con personal contratado para la atención o apoyo en las 

actividades domésticas. 

 Presentar discapacidad permanente.43 

  Ser derechohabiente de la Pensión Alimentaria del Gobierno del DF y ser 

derechohabiente del programa de Vistas Médicas Domiciliarias 

 Vivir en la zona oriente de la colonia Campestre Aragón limitada por la Av. 

Villa de Ayala al norte, Estado de Baja California Sur al este, Francisco 

Morazán al sureste, Camino de la Liga al sur, Camino Campestre al oeste. 

 Que la edad del adulto mayor al momento de la entrevista sea de 68 años o 

más. 

Los informantes fueron 14 en total, divididos en 5 adultos mayores y 9 cuidadores, 

con los cuales se consiguieron 51 entrevistas (ver tabla 1). En total se clasificaron 

nueve grupos familiares.44 Estos grupos familiares se dividieron en dos subgrupos, 

que están formados por aquellos que iniciaron en proceso de cuidados producto 

de un evento agudo que dejó secuelas discapacitantes. Éste primer subgrupo lo 

constituyen cuatro familias: la familia Estrella, donde se pudo entrevistar a 

Concepción, miembro de la red familiar de cuidados, sin embargo no fue posible 

entrevistar a Martín, el adulto mayor, debido a su condición de salud; la familia 

Domínguez, con quienes se trabajó con Guadalupe, la adulta mayor y Patricia, hija 

de Guadalupe; la familia Mejía, donde sólo se pudo entrevistar a Pedro, debido a 

                                                             
43

 Para establecer un parámetro se utilizaron como índices más aceptados en la medición de la discapacidad en 

los adultos mayores. La Escala del Centro Geriátrico de Filadelfia de Lawton, para las actividades 

instrumentales de la vida diaria. Esta escala consta de ocho ítems: uso de teléfono, realización de compras, 

preparación de comida, cuidado de la casa, lavado de ropa, empleo de medios de transporte,  manejo de 

medicación y de asuntos económicos. Para las actividades básicas de la vida diaria se utilizó la Escala de Katz 

que incluye las funciones de: bañarse, vestirse, asearse, transferencia, continencia y alimentación. Sin 

embargo hay que señalar que la condición de discapacidad fue resultado de la interacción entre las 

limitaciones en las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria y la poca o nula compensación por el 

entorno para la realización de la actividad. 
44

 Los nombres y apellidos de las personas entrevistadas han sido modificados para asegurar su anonimato. 
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la condición de discapacidad de Angélica la adulta mayor; y finalmente la familia 

Raso, donde se entrevistó a los nietos e hija, así como al propio adulto mayor.  

Tabla 2. Total de informantes, tipo de informantes, número de sesiones y número de entrevista por 
informantes 

 

Familia 

Número y tipo de informantes 

por unidad de análisis  

Número de entrevistas por 

informante en la unidad de 

análisis 

 

Tipo de 

discapacidad 

Adultos 

Mayores 

Cuidadores Adultos 

Mayores 

Cuidadores 

Estrella 045 1 0 5 Evento crítico 

Domínguez 1 1 5 5 Evento crítico 

Mejía 0 1 0 4 Evento crítico 

Raso 1 1 3 4 Evento crítico 

Eleuterio 1 1 4 4 Proceso c/d* 

Serda 0 1 0 3 Proceso c/d 

Leyva 1 1 3 3 Proceso c/d 

Martínez 0 1 0 4 Proceso c/d 

Falcón 1 1 2 2 Proceso c/d 

Total 5 9 17 34  

Fuente: Entrevista socioantropológica, Campestre Aragón, 2010. 

*Proceso crónico degenerativo 

 

                                                             
45

 En algunos casos fue imposible entrevistar a los adultos mayores debido al déficit sensorial y/o cognitivo 

que presentaban al momento de las entrevistas, por lo cual se limitó el trabajo a la observación y entrevista a 

los familiares miembros de la red de cuidado.  
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El siguiente subgrupo lo componen cinco familias. En estos casos la discapacidad 

es producto de un proceso crónico-degenerativo que ha conducido a la limitación 

paulatina en la actividad de los adultos mayores. Son cinco familias las que 

componen el grupo: la familia Eleuterio, con quienes se trabajó con Dora, la adulta 

mayor y Martha su nuera; la familia Serda, en este caso sólo fue posible 

entrevistar a María, la hija de la adulta mayor; la familia Leyva, donde se entrevistó 

a Salvador e Ignacia, una pareja de esposos, donde el marido se encontraba con 

discapacidad; la familia Martínez, en esta caso sólo se entrevistó a Lilia, la sobrina 

de Nena, la adulta mayor con discapacidad; y por último la familia Falcón, con 

quienes se trabajó con Magos, la adulta mayor y su hija Ana. 

El total de las entrevistas fueron grabadas y posteriormente transcritas en el 

procesador de textos Word para luego sistematizarlas por temas y subtemas en 

matrices que posibilitaron el análisis del contenido.    

Las complicaciones y sus soluciones 

 

En este apartado se muestran las dificultades que aparecieron durante el trabajo 

de campo y la forma en que se trató de afrontar. Si bien esta descripción se 

muestra esquemáticamente, en el momento de enfrentarla requirió de sensibilidad 

y atención para poder entender lo que estaba ocurriendo y cómo se debía afrontar. 

 

Luego  que se habían proyectado los procedimientos y se pusieron en marcha en 

campo sucedió que no se logró establecer las rutinas del modo que se había 

planeado; tampoco se consiguió establecer el orden de las guías de entrevista, 

pues en muchas ocasiones aparecía información que hacía referencia a otra 

temática.  

Luego de realizar las dos primeras sesiones con los dos primeros grupos se 

decidió cambiar el orden de las guías de entrevista, de esta manera se logró 

obtener cierta coherencia y orden en el desarrollo de la obtención de la 

información. También se hizo una revisión tanto de la guía de entrevista como la 
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de observación con la intención de hacerla más eficiente en el momento de 

obtener información en campo. 

Los tiempos no lograron ajustarse a lo presupuestado. Existían algunos obstáculos 

para conseguir ajustar los tiempos, por ejemplo las fechas de fiesta en las cuales 

los informantes preferían no tener sesiones, las ocupaciones del personal 

operativo que impedía su mediación para contactar informantes, los horarios, 

rutinas y compromisos de los informantes por los cuales llegaban a cancelar las 

citas.  

Para superar estas dificultades se trataba de acordar semanalmente tanto con 

personal operativo como con informantes las sesiones y recorridos, de tal manera 

que se lograra aprovechar el tiempo. 

En ocasiones los informantes se presentaban renuentes a participar, por lo 

general se debía a la interrupción de sus actividades, por lo que se trataba de 

explicar el encuadre de las sesiones, así como buscar días y horarios en los 

cuales pudieran contar con mayor facilidad para participar.  

Otra de las cuestiones que sucedió fue que los informantes se encontraran en 

momentos personales difíciles, lo que se complicaba su participación. Para tratar 

de solventar la situación en ocasiones no se realizaban entrevistas, sino que se 

hacía escucha de la experiencia penosa por la que atravesaban, además de que 

se le ofrecía información acerca de instituciones que pudiesen apoyarles. 

En varias ocasiones los informantes trataban de expresar sus emociones para que 

fuesen escuchadas por otros miembros de la familia, lo cual se trató de solventar a 

través del encuadre donde se solicitaba espacios privados. Si no era posible en el 

momento, se detenía la entrevista paulatinamente hasta poder hacer un cierre y 

acordar otra sesión posteriormente en un momento donde fuese posible mayor 

privacidad.  

En otros casos aparecían conflictos familiares que salían del tema de las 

entrevistas, en esos momentos al saber los informantes que mi licenciatura es la 
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psicología solicitaban atención. En ese momento les dejaba claro que podría 

escucharlos y quizás darle alguna recomendación de atención, pero que la 

escucha distaba de un proceso terapéutico. 

Ocasionalmente me encontraba con que me identificaban como ―doctor‖ o como 

trabajador social que buscaba casos de maltrato por los cuidadores debido a que 

era personal de una institución pública quien me había contactado con ellos, 

entonces las entrevistas se veían viciadas por el hecho de tratar de ocultar o 

aparentar ausencia de conflicto. En tales casos les volvía a explicar que el objetivo 

de la investigación era para la tesis de la maestría, además de asegurarles que 

toda la información que me dieran sería tratada confidencialmente y de forma 

anónima. 

En algunos casos se encontró negación a participar en las entrevistas, esto ocurrió 

con tres grupos familiares. En el primero debido a que salían de la Ciudad de 

México, aunque estuvieron de acuerdo en participar al volver, pero por cuestiones 

de tiempo no se pudo trabajar con la familia.  

La segunda debía dejar la casa que habían rentada por 40 años, luego que el 

dueño la cedió a uno de sus familiares.  

La tercera familia atravesaba por la muerte de un pariente. En los tres casos se 

decidió no incluirlos en el trabajo de campo. 

Otra dificultad fue el déficit  sensorial y el deterioro cognitivo de los adultos 

mayores. A los adultos mayores con deterioro cognitivo se les descartó de inicio 

para las entrevistas, en tanto a los que presentaban déficit sensorial se trató de 

realizar entrevistas, dependiendo de la capacidad para responder y entender las 

preguntas se decidía si se incluían entre los informantes. 
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CAPÍTULO V.  
 

Las condiciones de vida. Perfil sociodemográfico del universo de 

estudio 

 

En el país, la entidad con mayor proporción histórica de adultos mayores con 

respecto a su población total es el Distrito Federal. Desde el año 2000 a la fecha 

ha estado a la cabeza. Actualmente, según estimaciones del CONAPO, el 11.17% 

de la población en la capital del país son adultos mayores y de acuerdo con las 

proyecciones del mismo organismo así será, por lo menos hasta el año 2030, 

cuando los adultos mayores alcancen el 21.31% de la población total de la Ciudad 

de México. Para la mitad del año 2009, el número total de adultos mayores era de  

985, 088 personas, sólo superado por el Estado de México que tendría una 

población total de adultos mayores, en el mismo año, de 1, 148, 153 personas de 

edad; sin embargo sólo representaban el 7.39% de su población  (CONAPO). 

Para el año 2005, según datos del Segundo Conteo de Población, la proporción 

porcentual de personas de 60 años y más en el Distrito Federal era del 10.2%, con 

una mayor presencia femenina (INEGI s/a).  

En esta entidad la esperanza de vida por sexo supera al indicador nacional, pues 

en mujeres a nivel nacional es de 77.8 años y en hombres de 73. 1 años; mientras 

que en el Distrito Federal, respectivamente es de 78. 8 años en mujeres y 73. 8  

para los hombres (INEGI). Esta diferencia puede ser resultado de la tendencia 

centralista de los servicios, programas y atención que en México no ha sido 

superada.  

Según datos del II Conteo de Población y Vivienda del INEGI, la Delegación con 

mayor proporción de Adultos Mayores en su población total es Benito Juárez con 

un 16.2% (Ver gráfica 2) (INEGI s/a).  Aunque es posible observar en la gráfica 3 

las Delegaciones con mayor cantidad total de adultos mayores son Gustavo A. 

Madero e Iztapalapa, resultando que en la primera se concentra el mayor número 
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de población con 65 años y más, el cual para 2005 era de 92,829 personas  

(SIEGE, 2010). 

Gráfico 2 Porcentaje de población de 60 años y más por Delegación en el D.F., 2005 

 

Fuente: Elaboración propia en base a información de INEGI. II Conteo de Población y Vivienda 

2005.http://www2.inegi.org.mx/sistemas/mapatematicomexicocifras3d/default.aspx?e=0&mu

n=0&sec=M&ind=1002000007&ani=2005&src=0 

Gráfico 3. Total de población con 60 años y más y 65 años y más por Delegación en el Distrito Federal, 
2005 

 

Fuente: 1 Fuente: Conteo de Población y Vivienda del 2005, INEGI. http://www.siege.df.gob.mx/ 
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Según datos del IAAM- DF (2010), se puede señalar que la funcionalidad,46 

entendida como la capacidad de realizar de manera independiente las actividades 

básicas e instrumentales de la vida diaria, presenta una tendencia al deterioro 

conforme avanza la edad, siendo las actividades instrumentales las que en 

primera instancia se van limitando. Posteriormente los adultos mayores presentan 

una tendencia a la pérdida de las actividades básicas de la vida diaria.   

Esto significa que en la trayectoria de la discapacidad y de los cuidados, primero 

se presentan las limitaciones en las actividades que permiten a los adultos 

mayores socializar; a continuación se reduce la capacidad de autocuidarse de 

manera independiente.  

En las unidades de alta y muy alta marginación en cuanto a la funcionalidad 

básica, los hombres adultos mayores mantienen mejor funcionalidad con respecto 

a las mujeres. En general, dentro de las actividades básicas de la vida diaria que 

mayor dificultad reportan los adultos mayores están la continencia con una 

afectación del 18.5%; la ducha con el 12.6%; mientras que las que presentan 

menor dificultad entre los adultos mayores es alimentarse con un 2.35% de la 

población estudiada y los desplazamientos dentro del hogar con un 4.35% (IAAM-

DF, 2010).  

En cuanto a las actividades instrumentales de la vida diaria se mantiene la 

constante del mejor desempeño por parte de los hombres; sin embargo resulta 

que la actividad que mayores problemas reportan es la preparación de alimentos, 

dato con el cual se debe mantener cierto cuidado, pues es necesario considerar 

los factores culturales como la distribución sexual del trabajo (IAAM-DF, 2010). 

Un dato que resulta interesante para el análisis de la investigación es el manejo de 

medicamentos, donde el porcentaje de adultos mayores de 70 años y más que 

tienen dificultad para hacerlo independientemente es de sólo el 17.1% de la 

                                                             
46

 Para la elaboración del Perfil el IAAM-DF utilizó como base las escalas de Katz que mide la funcionalidad 

en actividades básicas de la vida diaria en base a desempeñar las acciones de alimentarse, control de esfínteres 

vesical y anal, desplazamientos, asearse, vestirse y tomar la ducha. Para evaluar la funcionalidad instrumental 

se uso la escala de Lawton y Brody, la cual evalúa la preparación de alimentos, labores del hogar, lavado de 

ropa, toma de medicamentos, transportación, compras, administración de dinero y uso del teléfono.  
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población, sin una diferenciación importante entre sexos (IAAM-DF, 2010). Lo cual 

indicaría que la mayoría de los ancianos son capaces de administrar sus 

medicamentos.  

Considerando el escenario anterior se presentan en éste apartado algunos datos 

estadísticos acerca de la cobertura y perfil de los cuidados  en el escenario del 

Distrito Federal, obtenidos del  Instituto para la Atención de los Adultos Mayores 

en el DF47, donde se  señala que: 

 

Cuatro de cada diez adultos mayores de 70 años dice contar con alguna persona 

encargada de su cuidado o atención permanente. En el 95 % de los casos la 

función la desempeña un familiar y sólo en el 2% de los casos se trata de un 

profesional a sueldo (ver gráfico 4). De entre quienes reportan no contar con un 

cuidador, el 9% señaló que lo requería (IAAM-DF, 2009). 

Derivado de lo anterior se puede concluir que el cuidado a los adultos mayores en 

el Distrito Federal se desarrolla principalmente por los familiares, con poca 

presencia de los cuidados profesionales o miembros sin parentesco de las redes 

de los adultos mayores. 

El IAAM- DF (2010) señala que existe una diferencia en la relación 

sexo/parentesco en el desempeño de las actividades de cuidado en el espacio 

doméstico, pues los hijos48 presentan una mayor tendencia cuando se trata de 

cuidar a la madre con un 46.5%; mientras que es la esposa quien suele cuidar al 

hombre, con un 36.6% en la población de 70 años y más.  

En base a estos datos podemos suponer que el cuidado en la Ciudad de México 

es principalmente de tipo familiar. Por otra parte, en lo que respecta al parentesco 

se observa que la primera persona en asumir el rol de cuidadora es la esposa, 

resultando que en su ausencia son los hijos quienes asumen el cuidado.  

                                                             
47

 Es necesario señalar que la concepción del “Cuidado” que ha usado el IAAM-DF es la de la dicotomía 

cuidado formal/informal, en donde el cuidado informal mantiene la perspectiva del cuidador primario 

informal (ver capítulo 2). Aunque ya se ha señalado las limitaciones de este enfoque, al información sirve 

para presentar un marco contextual del cuidado en la Ciudad de México.   
48

 El trabajo del IAAM-DF no hace una distinción por sexo para los hijos cuidadores. 
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Grafico 4 Cuidadores de adultos mayores en el D.F., 2008 

 

Fuente: IAAM-D-F. Informe de la Encuesta de Percepción 2008 

 

Los adultos mayores reciben atención médica principalmente en los servicios de la 

seguridad social. Sin embargo este sector enfrenta grande retos derivados de la 

política económica y su organización administrativa. Por ejemplo, el caso del 

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado 

(ISSSTE) afronta actualmente un importante gasto de sus recursos en la atención 

a los adultos mayores, ya que la atención a las personas de edad representa la 

tercera parte de los servicios sociales y de salud de la institución, la cuarta parte 

del total de los medicamentos y el 60% de las camas de los servicios hospitalarios 

(García, 2010a: 141).  

Los datos anteriores presentan un escenario de incrementos y transformaciones 

en las demandas de salud, así como la importancia a nivel nacional y local del 

sistema de atención biomédica en la población adulta mayor. Sin embargo, 

quedan espacios oscuros en cuanto al cuidado prolongado, pues ni el IMSS ni el 

ISSSTE han considerado acciones específicas para el cuidado prolongado a los 

adultos mayores. 
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Resulta crítica la cuestión si se considera que, como señala Cruz, aunque las 

personas mayores de 60 años ocupan el 25 por ciento de las camas hospitalarias 

del país,  no existen servicios especializados de atención que ayuden  a mejorar la 

calidad de vida de los individuos, sobre todo en sus últimas etapas‖ (Cruz, 

2010:42). 

 

Según datos del IAAM-DF en el año 2008, las personas de 70 años y más  

beneficiarias de la pensión alimentaria acudían principalmente a los servicios 

médicos del IMSS (43%), el 16% a los servicios de salud del GDF, el 13% al 

ISSSTE y un 24% a un servicio privado  (IAAM DF, 2009). 

A continuación se pretende mostrar las condiciones del contexto a nivel 

delegacional y de la colonia Campestre Aragón, en donde se desarrolló la 

investigación. Es por ello que se presentan una serie de datos geográficos, 

estadísticos, económicos, históricos y culturales de la Delegación Gustavo A. 

Madero y la colonia Campestre Aragón para poder aportar información útil en la 

comprensión de la forma en cómo se desarrolla el proceso de cuidado prolongado 

en los espacios domésticos urbanos a los adultos mayores con discapacidad. La 

información presentada se elaboró en base a datos primarios obtenidos durante 

recorridos, entrevistas y charlas informales con personas de la comunidad; y datos 

secundarios, obtenidos de diversos materiales como reportes, censos y 

estadísticas. 

La Delegación Gustavo A. Madero 

 

La Delegación Gustavo A. Madero se encuentra ubicada en el extremo noreste de 

la Ciudad de México, sus coordenadas son Longitud oeste: 99º 11‘ y 99º 03‘ y 

Latitud norte: 19º 36‘ y 19º 26‘. Tiene sus límites  al norte  con los municipios de 

Tlalnepantla, Tultitlan, Coacalco y Ecatepec pertenecientes al Estado de México; 

en varios tramos el cruce del río de los Remedios constituye el límite físico más 

evidente y en otras es el Periférico Norte. Al sur colinda con las delegaciones 

Cuauhtémoc y Venustiano Carranza. 
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La  superficie de la delegación es de 8,662 has., que representa el 5.8% del área 

total del Distrito Federal. Aproximadamente 1266.56 has., es suelo de 

conservación, es decir el 14.54 % del territorio delegacional. La zona urbanizada 

comprende 7,623 manzanas dividida en 10 subdelegaciones formadas por 194 

colonias de las cuales, 6 son asentamientos irregulares, 34 son unidades 

habitacionales que por su magnitud se consideran como colonias y 165 son 

Barrios o Fraccionamientos (Presidencia de la República, 2009). 

Es en el año de 1931 que se establece como Delegación con el nombre de Villa 

Gustavo A. Madero, pero en 1941 se reduce el nombre a Gustavo A. Madero. Los 

primeros asentamientos humanos de los que se tiene conocimiento aparecen en la 

zona oeste de la Delegación en las áreas del Arbolillo, Ticomán y Zacatenco, 

aproximadamente en el año 1500 A.C.  

En el año de 1857 como resultado del crecimiento poblacional se funda el Pueblo 

de San Juan de Aragón, donde la principal actividad era la siembre de maíz, 

chilacayote y calabaza, así como la cría del ganado bovino. Esta zona a principios 

del siglo XX comienza a ser fraccionada, lo que origina alrededor de 60 colonias 

en el costado oriente de la Calzada de Guadalupe.   

 

Durante el gobierno de Plutarco Elías Calles la delegación tuvo  el carácter de 

ejido, por lo cual se repartió la tierra entre los habitantes. En el período 

presidencial de Lázaro Cárdenas (1934-1940) se realizó una segunda repartición 

de tierras y se dota de la infraestructura hidráulica con el fin de favorecer la 

agricultura. 

 

En la década de los cuarenta comienzan a instalarse  fábricas en terrenos de la 

actual delegación, en la zona de Vallejo, Bondojito y Aragón, lo cual condujo a la 

formación de algunas  colonias populares alrededor. 
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Ilustración 3Ubicación de la Delegación Gustavo A. Madero en el D.F. 

 

 

Fuente: INEGI 

 

Un hecho que resulta relevante para el área donde se trabajó fue la 

transformación de los ejidos, principalmente en la zona de Aragón, donde 

comenzaron las expropiaciones para la creación de unidades habitacionales 

durante la administración de Adolfo López Mateos.  

Aunque se establecieron unidades para trabajadores en el área, como se verá 

más adelante el fraccionamiento en la Campestre Aragón es producto de la 

formación de una colonia popular.  
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Actualmente la zona de Aragón poco o nada tiene que ver con el paisaje agrícola, 

por el contrario es una zona de alta densidad poblacional y de carácter urbano. 

Características de la población 

 

Los datos presentados para la Delegación Gustavo A. Madero fueron obtenidos de 

la información estadística y delegacional de la Secretaría de Desarrollo Económico 

del Distrito Federal. 

En la demarcación en 2005 existían 297, 909 viviendas, en las cuales residían un 

promedio de 4 habitantes por cada una. Estas viviendas contaban con agua 

potable en un porcentaje de 98.6%, de drenaje en un porcentaje idéntico y 

electricidad con 98.7 % del total de viviendas. 

La población económicamente activa  en el año 2000 era de 506, 521 personas de 

las cuales se encontraban laborando 497, 236, lo que dejaba a 9,285 en situación 

de desempleo.  

De los que contaban con empleo, principalmente se dedicaban al sector de los 

servicios con un 36.2%, muy cerca se encontraba el comercio con 35.4%, luego la 

industria manufacturera con 21.5%, posteriormente el transporte o 

almacenamiento con 5.95% y por último, la industria de la construcción con un 

1.1%.  

En la demarcación el sector primario es nulo, son el secundario y el terciario los 

que están presentes. 

En cuanto a los servicios de salud del Gobierno del Distrito Federal en la 

Delegación se encontraban en 2005 un total de 37 unidades de consulta externa, 

3 hospitales generales e igual número de hospitales de especialidades. 

La colonia Campestre Aragón. Los caminos al oriente de la Ciudad. 

 

La colonia Campestre Aragón se encuentra ubicada al oriente del Edificio 

Delegacional de Gustavo A. Madero, con una distancia aproximada de 4.4 Kms. 
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La colonia está delimitada hacía el sureste por la Avenida José Loreto Favela y al 

norte por la Avenida Villa de Ayala; las demás delimitaciones son por vías 

secundarias, hacia el oriente la Calle Baja California y Camino de la Unión, hacia 

el norte la Avenida República Mexicana, en tanto que al oeste se encuentra 

limitada por las calles Camino de la Secretaría y por Puerto Acapulco, finalmente 

la Avenida Camino de la Liga la limita al sur.  

Las principales vías dentro de la colonia son la Avenida Camino del Esfuerzo que 

cruza por en medio de norte a sur la colonia; y la Avenida Camino Parque Central, 

la cual atraviesa la colonia de oeste a este. Ambas avenidas entroncan en la 

manzana más grande de la colonia, donde se ubica uno de los lugares de mayor 

concentración por su actividad comercial y educativa, pues ahí se encuentra el 

mercado, una primaria y un kínder donde se reúnen los niños y las amas de casa 

de la zona.  

En las calles principales es posible observar una dinámica mixta del uso del suelo, 

pues se encuentran tanto espacios residenciales como de comercio y servicios. Es 

posible encontrar autolavados, tiendas de abarrotes, farmacias de similares y de 

patente, algún consultorio médicos y cafés internets.  

También es en estas calles y cerca del mercado donde se encuentra ubicado el 

poco comercio informal que hay en la colonia, representado por venta de pollo, 

comida y discos apócrifos.  

Aunque cada miércoles en la avenida Camino Parque Central se instala un 

tianguis que tiene su origen en la colonia Esmeralda y termina en la colonia 

Providencia.  

Los otros espacios de alta concentración son la Iglesia de Santa Cecilia y la 

Parroquia de San Martín de Porres, la primera ubicada en la calle Camino del 

Éxito y la segunda en Camino de la Enseñanza. Ambas iglesias se hallan en las 

orillas de la colonia y son muy representativas para los adultos mayores quienes 

asisten a los servicios dominicales. Las construcciones contrastan entre sí, pues la 

de Santa Cecilia presenta una arquitectura sencilla y tradicional con torres para el 
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campanario y sin atrio; en cambio la de San Martín de Porres es una construcción 

moderna con un atrio amplio que es utilizado por la comunidad para realizar 

diferentes eventos. 

La ubicación geográfica de la colonia es latitud 19.4862° Norte; longitud 

99.0778°0este; Altitud 2238 m.  

Colinda con las colonias 25 de Julio y San Felipe de Jesús al norte; Casas Alemán 

al sur; Providencia y Ampliación Providencia  al este; y La Esmeralda al Oeste. 

Ilustración 4 Ubicación de la Colonia Campestre Aragón en la Delegación GAM 

 

Fuente: Programa Integrado Territorial para el Desarrollo Social del Gobierno del Distrito Federal 

En cuanto a las instituciones educativas en la colonia se encuentran tres escuelas 

de nivel preescolar, tres escuelas primarias y una a nivel secundaria, las cuales 

son las construcciones superficiales más grandes de la zona.  

Las instituciones de educación secundaria son las que cuentan con 

construcciones verticales de hasta cuatro plantas, en tanto las primarias y 

preescolar mantienen una tendencia a la horizontalidad.  

En la zona no existen instituciones a nivel bachillerato ni superior, razón por la cual 

los estudiantes que pertenecen a este nivel deben salir de la colonia.  
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Durante el día se observa el movimiento de los habitantes, principalmente mujeres 

y niños a la hora de entrada y salida de la escuela. En la mañana entre las 7 a las 

10 am es posible ver a las madres llevando a sus hijos a las escuelas, a niños 

corriendo con sus enormes mochilas y algunos vendedores de tamales en las 

esquinas. Luego, entre las 12 pm hasta las 13 horas, las calles vuelven a ser 

bulliciosas y transitadas por los niños y sus madres, quienes del preescolar y las 

primarias los recogen para llevarlos a casa; en tanto, los estudiantes de las 

secundarias al salir de la escuela van animados en pequeños grupos por las 

calles. 

La zona es de uso residencial, con pequeños comercios en las vías principales, 

aunque es posible encontrar pequeñas fábricas y mueblerías en el área. Los 

principales negocios son familiares y se dedican al comercio en pequeña escala 

de abarrotes, materias primas, material de electricidad y de tlapalería, algunas 

farmacias, talleres mecánicos, de herrería y tiendas diversas.  

Según la designación de las Unidades Territoriales del Gobierno del Distrito 

Federal, la Campestre Aragón tiene un nivel de alta marginación, aunque se 

pueden detectar diversas áreas dentro de la localidad. La diferencia se puede 

observar en las construcciones, acabados y automóviles que van cambiando 

conforme mejoran las condiciones económicas.  

Las zonas de menores ingresos económicos se ubican en las orillas de la colonia; 

en tanto las mejores condiciones de las construcciones se encuentran en las 

calles interiores.  

Al observar las colonias aledañas es posible señalar que la Campestre Aragón 

cuenta con mejor condiciones socioeconómicas que sus vecinas, entre las cuales 

se observa una mayor concentración de población y comercio informal en las 

calles, así como mayor suciedad y construcciones con acabados más sencillos o 

sin ellos.  
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Ilustración 5 Campestre Aragón. Grados de Marginación. 

 

Fuente: Programa Integrado Territorial para el Desarrollo Social del Gobierno del Distrito Federal 

 

La colonia presenta un escenario urbano. En la zona no existen áreas agrícolas ni 

de cría de animales. Por lo cual presenta una gran movilidad ocupacional a otras 

partes de la Ciudad de México y su área conurbada. El tránsito de la población a 

sus lugares de trabajo inicia desde las 5 am, cuando es posible comenzar a ver 

que en las avenidas Villa de Ayala, Camino Unión y Loreto Favela comienzan a 

circular el transporte público urbano, conformado por varias rutas de microbuses, 

camiones, servicio de la red de transporte público y trolebús.  

El traslado a los centros de trabajo sucede con mayor frecuencia entre las 7 y las 

9 am, para posteriormente disminuir. Las personas que salen a trabajar fuera de la 

colonia comienzan con mayor proporción la vuelta a sus domicilios a las 3 pm y a 

las 9pm. 

Para poder llegar a la colonia se puede hacer por transporte público. Algunas de 

las rutas podrían ser, desde la estación Impulsora de la Línea B del Sistema de 

Transporte Colectivo Metro, que se encuentra ubicada a aproximadamente 4 kms. 
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de distancia. Desde ahí salen Microbuses con dirección a la estación del metro 

Martín Carrera y que cruzan por la avenida Dolores Hidalgo, desde la cual se debe 

realizar un recorrido a pie para llegar a la Campestre.  

Otra posibilidad es abordar un microbús en la estación del metro 18 de Marzo que 

llega a la Campestre Aragón. También se puede arribar al abordar en la estación 

del metro Balbuena o Pino Suárez un microbús que transita por la avenida Loreto 

Favela y desde ahí caminar dentro de la colonia. 

Al llegar a la colonia Campestre Aragón, en las orillas el paisaje es homogéneo, 

las mismas construcciones y rutinas, sólo los nombres de las calles cambian al 

cruzar las avenidas que separan las colonias, es entonces que de caminar por 

calles con nombres de Estados de la República, en la Providencia; o denominadas 

con puertos nacionales, en Casas Alemán; o posiblemente con nombres de 

localidades nacionales en la San Felipe de Jesús; o quizás referidas con puntos 

cardinales o piedras preciosas en la Esmeralda se llega a las calles referidas 

como ―Camino de…‖alguna emoción, afectividad, relación, hábito o actitud, por 

ejemplo Camino de la Unión, del Esfuerzo, de la Amistad, entre otras.   

El terreno de la colonia es plano. No se presenta ningún accidente geográfico 

debido a que se encuentra asentada en lo que anteriormente era el lecho del Lago 

de Texcoco. El suelo está conformado de las formaciones arcillosas superior e 

inferior, con gran relación de vacíos. Entre estos dos estratos se encuentra una 

fase de arena y limo de poco espesor, llamada capa dura; a profundidades 

mayores se tienen principalmente arenas, limos y grava.  

El paisaje totalmente urbanizado y habitacional no presenta espacios verdes, sólo 

algunos árboles en las aceras, en realidad pocos son altos, entre las especies que 

más se encuentran son el ficus.  
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Ilustración 6 Imágenes de la Colonia Campestre Aragón 

 

Fuente: Recorridos en Campestre Aragón 

Dentro de la colonia no es posible ubicar plazas, jardines o áreas verde; aunque 

en la colonia vecina, Providencia se encuentra el Deportivo Los Galeana el cual 

sólo se encuentra al cruzar la avenida Loreto Favela. En el Deportivo hay 

diferentes áreas para realizar distintas disciplinas deportivas y zonas para 

ejercitarse, aunque hay árboles en realidad son muy pocos.  

A no mucha distancia, hacia el sur de la colonia, se encuentra el Bosque de San 

Juan de Aragón, el cual representa el pulmón verde más importante de la zona. 

En cuanto a la fauna, en la colonia sólo se encuentran animales domésticos, como 

perros, gatos y alguna otra mascota. En las calles es posible encontrar perros 

callejeros, principalmente cerca de los negocios informales de comida.  
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Orígenes de la Colonia Campestre Aragón 

 

Según datos del Programa de Desarrollo Urbano de la Delegación Gustavo A. 

Madero, la Campestre Aragón en 1995 era la cuarta colonia más poblada de las 

194 dentro de la demarcación delegacional, sólo superada por la San Felipe de 

Jesús, la Nueva Atzacoalco y la Providencia, lo que hace de esa zona oriente las 

más densamente pobladas de la Delegación, pues estas cuatro colonias son 

colindantes. 

La Campestre Aragón comenzó a poblarse a finales de los sesenta, anteriormente 

la zona era de tipo rural donde se encontraban granjas. 

La zona es resultado de la urbanización ejidal por sectores populares, que desde 

1940, se incorporaron al suelo urbano del Distrito Federal. En la urbanización de 

tierras ejidales en la Campestre se dio el proceso de la formación de una colonia 

popular. Esta urbanización ejidal  permitió a  sectores sociales de bajos ingresos el 

acceso al suelo urbano accesible. Una de las adultas mayores cuenta que: 

Sí, en1969 llegamos, porque mi hija nació en el 68, entonces quiere decir que 

venimos en el 69 […] Eran granjas, y cada 10 lotes que son ahora era una granja, 

como cuatro y cuatro terrenos hacían una granja; luego vinieron otros y urbanizaron 

y vendieron por lote y nosotros nos venimos con una muchacha que había 

comprado el lote y fincó, porque iba a hacer una tlapalería y luego ya no se vino. 

Nosotros nos venimos y le dábamos 100 pesos de renta y comprábamos el agua o 

la acarreábamos (Dora). 

La urbanización y los servicios fueron apareciendo poco a poco en la localidad 

desde finales de los sesenta y la década de los setenta. 

Había una llave lejos, por el Triunfo, y luego pusieron una aquí; luego en la otra 

calle; y luego un señor de la casa de la esquina tenía su manguerita y me decía pon 

tu tinita, y me decía hay niña pon una tina aquí y no vayas hasta allá […] Nació mi 

hijo en el 70, en el 71, 72. De momento llegaron porque teníamos luz, teníamos 

viguetas. Vimos que llegaron muchos postes y empezaron a escarbar e hicimos el 

contrato en el mercado […] Muy poca (gente), todos los terrenos pasábamos como 

si fuera calle, no había drenaje, ni banquetas, ni luz, nada de servicios, como un 

terreno de pueblo donde siembran (Dora). 
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Otra de las informantes señala que el proceso de urbanización fue lento y que en 

50 años se transformo completamente la colonia, para lograr en la década de los 

90‘s el 100% de dotación de servicios básicos en los hogares: 

Como 50 años o 55, nosotros cuando venimos aquí eran de tierra las calles, no 

estaba así como ahorita y había pocas casas (Guadalupe) 

Otra de las formas en las cuales se fue urbanizando la colonia, en especial la zona 

donde habitan varios de los informantes, se debió a que los terrenos fueron 

adquiridos por una fábrica textil llamada La Marina, que posteriormente puso a la 

venta a mitad de precio los predios para sus trabajadores, según cuenta Lilia, una 

de las cuidadoras entrevistadas.  

Las personas que viven en estos terrenos, estuvieron en la fábrica (La Marina) 

donde ella estuvo trabajando. Se las regaló, bueno, no se las regaló sino la mitad 

de lo que costó el terreno lo puso el dueño y la otra mitad los trabajadores (Lilia). 

Esta urbanización dio como resultado una colonia formada por 91 manzanas que 

se encuentran fraccionadas en lotes. Según refieren los informantes, los lotes 

tienen una dimensión de 8 mts. de frente por 22 mts. de largo, lo cual ha permitido 

que se construyan varias viviendas en los predios, donde principalmente residen 

los hijos con sus familias, formando de esta manera estructuras de las unidades 

domesticas con familias extensas, es decir con grupos sociales formados por dos 

o más familias nucleares con parentesco entre ellas y las cuales pueden cohabitar 

la misma unidad doméstica o residir en otra unidad dentro del mismo predio.  

Los actuales pobladores están conformados por una primera generación 

representada por adultos mayores, que se asentaron en la colonia en la década de 

los setenta y que provenían de otros lugares de la Ciudad.  

Los adultos mayores en la Campestre Aragón son los más fieles testigos del 

nacimiento de una colonia, de sus cambios, de sus progresos y de sus problemas. 

Ellos han estado presentes en toda la historia de la colonia, algunos llegaron de 

otras partes de la Ciudad en movimientos de migración interna. Ellos habían 

venido antes de otras entidades del país, pero primero se ubicaron en otras partes 
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de esa Ciudad de México que poco a poco comenzaba a urbanizarse producto de 

las migraciones  de los Estados.  

Los adultos mayores en la Campestre Aragón llegaron en el momento en que sus 

familias apenas nacían, ellos buscaban un lugar para fincar una casa y en ella un 

hogar, pero al paso del tiempo lograron identificarse con la colonia y reconocerse 

como parte de la localidad, como sólo alguien que ha iniciado y permanecido la 

mayor parte de su vida en el mismo lugar lo logra. Guadalupe dice  

Como 50 años o 55, nosotros cuando venimos aquí eran de tierra las calles, no 

estaba así como ahorita y había pocas casas. Era así con sus calles de terracería, 

a mí me gustaba, en primera yo ya estaba acostumbrada porque yo en la Díaz 

Mirón, ahí mi papá compró y yo llegué de 11 años y no había drenaje ni nada, 

entonces estaba acostumbrada, pero antes de eso, ya cuando nos casamos mi 

papá arrendó una tienda en Polanco, en Lope de Vega y Campos Elíseos. La zona 

era buena pues vendía mucho, estuvimos ahí como cuatro años, ahí nacieron mis 

hijos, los más grandes, y ya después no podía yo con los tres niños, la tienda y mi 

esposo de taxista, entonces esa tienda se la dejé a mi hermano y nos pasamos a 

la Martini y ahí teníamos nuestra tienda.  Le digo, tenía yo tres chiquitos pues no 

podía, entonces la traspasamos de nuevo y nos venimos aquí a la Díaz Mirón, ya 

habíamos comprado este terreno y ya cuando venimos mi esposo empezó a 

construir y luego ya me vine acá con mis niños y ya aquí me gusta mucho y le 

tengo cariño (Guadalupe). 

Es interesante encontrar que las personas que se instalaron en la Campestre 

Aragón habían radicado en colonias cercanas, pertenecientes a la misma 

Delegación, pues en el caso anterior de Guadalupe antes de llegar a la Campestre 

Aragón habitaron en colonias que no exceden los 5 kilómetros de distancia.  

Estos adultos mayores llegaron a la Ciudad de niños o jóvenes provenientes de 

otros Estados del país. Entre los que encontramos el principal lugar de origen es el 

Estado de México en 4 casos, posteriormente Guanajuato e Hidalgo, es decir 

entidades que se encuentran en la parte centro del país. Alberto cuenta que  

Sí, soy de Salamanca. También, está la 18. Pues allá estuvimos. Yo empecé en 

Salamanca a trabajar. En el 51 fue mi primer contacto y de allá para acá hasta que 

me jubilé; yo anduve por toda la república, todo, todas las partes Minatitlán, desde 
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Tabasco. Pues fíjese estoy jubilado ya, pues 30 años y 10 que me robaron 40 

años trabajé (Alberto).  

En tanto que Magos cuenta que  

Soy de  Tequixquiac, Estado de México, adelante de Zumpango y bendito sea Dios que 

me ha ido bien. Le digo que toda mi vida fue cuando me casé. Me vine de de mi tierra a 

los 12 años y a los 14 me encontré a mi esposo. 

Eran trabajadores de pocos recursos que urbanizaron una zona que antiguamente 

eran ejidos, ellos fueron parte de la expansión masiva que fue haciendo crecer a la 

Ciudad hacia sus límites. Hoy, esos adultos mayores han dejado el trabajo y 

permanecen en sus casas, son también esas personas que se encuentran en la 

transición demográfica, están dentro de las primeras generaciones que han 

logrado vivir más años producto de esos cambios médicos y sociales que 

ocurrieron con el siglo  y que han dado paso al aumento de la esperanza de vida y 

a una mayor proporción de adultos mayores en la población. Sus hijos, son 

entonces esa generación que enfrenta los efectos de la transición: los adultos 

mayores ahora viven más y muchos, enfrentando padecimientos crónicos 

degenerativos que ocasionan que su atención sea más prolongada en años y 

requieran mayores recursos tanto humanos como materiales para su atención.  

Las personas que se hallaron para la investigación llegaron a la Campestre 

Aragón con una edad promedio de 33.6 años para los hombres y de 33.2 para las 

mujeres. Sólo se encontraron dos casos que superaban y presentaban un rango 

distante, tanto Nena como Serafina, tenían más de 40 años cuando llegaron a la 

colonia.  

Actualmente esas mujeres y hombres que llegaron a la colonia con sus hijos 

pequeños y otros que nacieron ahí tienen una edad promedio de 80 años, con 

edades que van de los  72 años a los 97.  

En la Campestre, los colonos establecieron sus hogares y familias, posteriormente 

apareció una segunda generación que es originaria de la colonia, los cuales están 

representados por grupos de edad de entre los 50 a los 30 años, hijos de esos 
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primeros colonos. Actualmente es posible encontrar una tercera generación 

conformada por jóvenes de 29 años y menos, los cuales son nietos o bisnietos de 

la primera generación que llegó a urbanizar la colonia.  

Datos sociodemográficos 

 

Para el año 2000 había en la Campestre Aragón una población de 24, 838 

personas, la cual presentaba una mayoría femenina con un 51. 90% sobre un 48. 

10% de hombres. En cuanto a los grupos de edad, la población era principalmente 

de niños con un porcentaje de 27.17% de población de 0 a 14 años,  jóvenes y 

adultos con una presencia de reportada de 66.45% con edades que van de los 15 

a los 64 años y con una menor presencia de adultos mayores con el 5.56% de 

personas de 65 años y más, con una ligera tendencia a la mayoría femenina, pues 

de entre la población de 70 años y más se encuentra que existe un 1.84% de 

mujeres contra un 1.46% de hombres (Jefatura del Gobierno del Distrito Federal. 

Coordinación de Planeación del Desarrollo Territorial, 2000).  Frente a este 

panorama es fácil ver, actualmente, en las calles a niños y jóvenes y algunos 

adultos mayores, quienes principalmente van al mercado o salen hacer compras. 

En cuanto a la escolaridad el grado promedio es de 9.1 años de estudio. El 

porcentaje de analfabetismo entre la población de 15 años y más es de un 3. 38%, 

donde uno de cada cuatro personas de 18 años y más alcanzan la educación 

media superior; mientras que  el 84.44% no cuenta con educación profesional, 

siendo la primaria y la secundaria los grados de escolaridad completa que 

mantiene una mayor presencia entre la población de 15 años en adelante  con un 

porcentaje del 28.60% (Jefatura del Gobierno del Distrito Federal. Coordinación de 

Planeación del Desarrollo Territorial, 2000). 

La población de la zona principalmente se dedica al sector terciario de la 

economía, con una mayoría de casi el 77% de la población económicamente 

activa, las personas restantes se dedican al segundo sector, sin que existan 

individuos que se dediquen al campo agropecuario. Los ingresos que reciben el 

mayor porcentaje de la población equivalen a dos salarios mínimos, representado 



151 
 

por el 46. 46% de la PEA (Jefatura del Gobierno del Distrito Federal. Coordinación 

de Planeación del Desarrollo Territorial, 2000). 

Como se ha dicho, los centros laborales se encuentran fuera de la colonia, razón 

por la cual hay poca movilización de personas ajenas a la Campestre, pues en la 

misma área no existen grandes zonas comerciales o de servicios por los que se 

pudiera llegar a la colonia. Esto es muy diferente a las colonias vecinas, 

principalmente la 25 de Julio y San Felipe de Jesús, por donde cruza la principal 

vía de acceso a la zona y se ubican importantes concentraciones de comercio, 

tanto formal como informal, durante la semana y en especial los domingos cuando 

se instala el tianguis de la San Felipe.  

También en esa zona se encuentran instituciones bancarias y de trabajo, por lo 

cual la población ajena y la flotante que llega es considerable. 

En cuanto a salud, sólo la mitad de la población (50.81%) cuenta con 

derechohabiencia a la seguridad social. En tanto la población que presenta alguna 

discapacidad es del orden del 1.90%, de los cuales las personas de 70 años y 

más representan el 0.52%, dato que hay que considerar con cuidado, pues no se 

especifica el tipo, ni el grado de discapacidad, ni la forma en que es considerada 

(Jefatura del Gobierno del Distrito Federal. Coordinación de Planeación del 

Desarrollo Territorial, 2000).  

Según reporta el médico del Programa de Visitas Médicas Domiciliarias la mayor 

prevalencia de enfermedades crónicas en este mismo grupo de edad están 

representadas por la diabetes y los padecimientos de hipertensión arterial.  

Los servicios médicos que se encuentran en la colonia son consultorios privados y 

dependientes de las farmacias similares. En  las colonias vecinas, sin embargo, se 

encuentran centros de salud del Gobierno del Distrito Federal, el más cercano es 

el de la Esmeralda. En una colonia, perteneciente al Estado de México, se 

encuentra una clínica familiar del ISSSTE, en tanto en la Colonia San Juan de 

Aragón está la clínica 94 del Seguro Social y para los servicios de emergencias se 

encuentra el Hospital General de Zona No 29 en la misma colonia, pero diferente 
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sección.  Por tal razón para ser atendidos en el sistema biomédico deben dirigirse 

a otras colonias, lo cual representa un gasto en recursos económicos y de tiempo 

para los avecindados en la Campestre. También se pueden encontrar casas, sin 

que ninguna cuente con rótulos o señales específicas donde se pueden encontrar 

hueseros e inyectadoras, los cuales son los principales representantes del sistema 

de atención tradicional. Sin embargo, para poder encontrarlos es preciso de la 

recomendación e indicaciones de alguna persona que les conozca.      

Para el año 2000 en la colonia se encontraban 5952 viviendas habitadas, de las 

cuales 3660 eran propias y 1532 se rentaban. Lo cual resulta interesante, pues 

aún se encuentra vigente la propiedad por los primeros colonos que llegaron a la 

colonia y que en su gran mayoría adquirieron los predios para poder ir fincando 

poco a poco.  

Es posible encontrar en la zona también vecindades y departamentos, pero su 

presencia es menor. en la mayoría de los casos estos son alquilados por los 

propios dueños quienes también residen en la unidad doméstica. En otros casos, 

tiene que ver con construcciones que se realizaron aprovechando las grandes 

dimensiones de los terrenos para que los hijos se establecieran en el mismo lugar 

con sus propias familias, lo cual resulta relevante para la presente investigación, 

pues esto ha servido para asegurar la atención a los adultos mayores de tipo 

corresidencial, pues ha permitido la cohabitación intergeneracional de hasta cuatro 

diferentes generaciones.  

Las casas en la zona son amplias, generalmente de una planta baja y un primer 

piso. Los materiales de construcción son concreto y tabique para las paredes, los 

techos con losa de concreto y pisos firmes con mosaicos u otros materiales, sólo 

se encuentran pocas casas con techos de materiales ligeros o precarios como la 

lámina.  

La mayoría de las viviendas cuentan con más de cinco habitaciones, baño y 

cocina privado.  
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El 98.98% de los hogares cuenta con drenaje y el 73.04% con agua potable, 

aunque el líquido no presenta las características para poder beberla, pues debido 

a las condiciones de las tuberías llega sucia a los domicilios. En más del 90% es 

posible encontrar televisiones y radios, mientras que sólo el 34% de la población 

cuenta con automóvil y el 13% con computadora.  

Según información obtenida de Programa de Desarrollo Urbano de la Delegación 

Gustavo A. Madero, la Campestre Aragón presenta un nivel de riesgo medio49 

principalmente en lo que respecta a ser una zona sísmica.  

Programas, acciones e instituciones de atención a los adultos mayores 

en la Campestre Aragón 

 

En cuanto a los servicios, programas e instituciones públicas de atención dirigidas 

a los adultos mayores se encuentran las siguientes: 

 

Los programas, acciones e instituciones pueden dividirse en el orden a nivel de 

Gobierno Central de Distrito Federal, el cual es representado por la Pensión 

Universal Alimentaria, el Programa de Vistas Médicas Domiciliarias del IAAM-DF, 

las Unidades Básicas de Rehabilitación y los servicios de canalización a personas 

con discapacidad del DIF-DF, los Comedores Comunitarios y el Módulo de 

Actividades para Adultos Mayores de la Secretaría de Desarrollo Social del D.F.; 

los delegacionales que son representados por el Club Ecológico de la Tercera 

Edad, los apoyos económicos a personas de 60 a 69 años y personas con 

discapacidad, las ayudas diversas a personas con vulnerabilidad y el Centro 

Cultural Carlos Monsiváis; y un tercero que es organizada por la iglesia católica 

San Martín de Porres.  

 

                                                             
49

 El riesgo se definió con base en la interacción de todos los factores de riesgo en conjunto dentro de cada 

colonia, así como la densidad y la presencia de la zona sísmica. Cada factor de riesgo tiene cierto grado de 

factibilidad, y en la medida en que dicho grado aumente, el grado de riesgo de cada colonia aumenta, 

acentuándose o no, dependiendo de la zona sísmica y de la densidad de población.  
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Tabla 3 Programas, acciones e instituciones públicas de atención a adultos mayores en la Colonia 
Campestre Aragón 

Programa Institución 

Pensión Universal Alimentaria para 
Adultos Mayores 

Instituto para la Atención de las 
Personas Adultas Mayores en el DF 

Programa de Vistitas Médicas 
Domiciliarias 

Instituto para la Atención de las 
Personas Adultas Mayores en el DF 

Detectar y Atender a Personas con 
Discapacidad en Unidades Básicas de 
Rehabilitación  
 

Sistema de Desarrollo Integral de la 
Familia DF 

Servicio de canalización de servicios 
para las personas con discapacidad 
 

Sistema de Desarrollo Integral de la 
Familia DF 

Atención Médica y medicamentos 
gratuitos para adultos mayores en 
Centros de Salud en el DF 

Secretaría de Salud 

Comedores comunitarios Secretaría de Desarrollo Social del DF 

Módulo de actividades para adultos 
mayores 

Secretaría de Desarrollo Social 

Club Ecológico de la Tercera Edad 
 

Delegación Gustavo A. Madero 

Apoyo alimentario a adultos mayores de 
60 a 69 años, madres solteras con hijos 
de entre 0 y 5 años y madres jefas de 
familia con hijos de hasta 12 años; así 
como 
personas con discapacidad, todos en 
condiciones de pobreza y marginación 
 

Delegación Gustavo A. Madero 

Ayudas diversas para personas con 
discapacidad y población vulnerable 

Delegación Gustavo A. Madero 

Centro cultural Carlos Monsiváis Delegación Gustavo A. Madero 

Grupo de vecinos que visitan a adultos 
mayores discapacitados 

Iglesia San Martín de Porres 

Fuente: Elaboración propia en base a la observación en la Colonia Campestre Aragón 

Por orden de importancia, el programa con mayor reconocimiento y cobertura es la 

Pensión Universal Alimentaria con 1507 derechohabientes y el de Vistas Médicas 

Domiciliarias. Las otras actividades y programas son poco o no reconocidos por la 

población de la Colonia, quizás las que más relevancia cobran son los del módulo 

de actividades y el Club de la Tercera Edad. 
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Por ejemplo, según información obtenida a través de solicitud a INFO-DF en 

cuanto al apoyo alimentario que otorga la Delegación a adultos mayores, mujeres 

y personas con discapacidad señalan que en sus padrones no cuentan con la 

información a nivel colonia y que en un concentrado de la población maderense 

tuvieron una cobertura durante 2009 de 7945 apoyos, distribuidos entre madres 

jefas de familia (902), Madres solteras (838), personas con discapacidad (1000) y 

adultos mayores (5165); y para 2010, se tuvo una cobertura de 8942 apoyos, con 

una distribución de jefas de familia (933), madres solteras (933), personas con 

discapacidad (1660) y adultos mayores (5416). Aunque también se solicitó 

información acerca de la cobertura de atención del Club de la tercera Edad, ésta 

no fue obtenida (Morales, 2010). 

En cambio en cuanto a los servicios de "Detectar y Atender a Personas con 

Discapacidad en Unidades Básicas de Rehabilitación" en la Unidad Álvaro 

Obregón se tuvo una cobertura en 2009 de 2390 beneficiarios; mientras que en 

2010, se atendieron 1681 personas. Sin embargo, en cuanto a la población de 

adultos mayores atendida fue de 37 personas en 2009 y en 2010 de 16. De estas 

personas atendidas en el año 2009, sólo una pertenecía a la colonia Campestre 

Aragón y se aumento a 3 adultos mayores para el siguiente año (Rodríguez, 

2010).  

Los datos anteriores resultan ilustrativos del poco impacto que presentan en la 

Campestre Aragón los programas públicos. 

Otro punto a considerar es la accesibilidad en el espacio público de la Campestre 

Aragón. Las aceras son estrechas y con obstáculos para las personas con 

discapacidad. Los materiales, las condiciones irregulares y los obstáculos como 

agujeros para jardineras, modificaciones para el acceso de los vehículos a las 

casas, deterioro por el tiempo y raíces, además de botellas de agua distribuidas, 

con la supuesta finalidad, de evitar que los perros orinen las calles, dificultan la 

movilidad en las calles. 
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Debajo de la acerca, sobre el arroyo vehicular es poco el tránsito, a excepción de 

las avenidas principales en donde los automóviles cruzan las calles a alta 

velocidad, lo cual pone en riesgo el andar de las personas con discapacidad. 

En las calles no se encuentran ni semáforos, ni rampas, ni ninguna clase de apoyo 

técnico en el mobiliario urbano de la colonia. 

Es decir, el espacio público resulta no sólo de poca accesibilidad a los adultos 

mayores con discapacidad, sino que puede ser hasta agresivo debido a que las 

condiciones resultan muy limitantes para el acceso y tránsito en las calles.      

Para concluir debemos reconocer que la Colonia Campestre Aragón y las familias 

que habitan en ella son un escenario privilegiado para el estudio del cuidado al 

adulto mayor con discapacidad. 

El trabajo en esta colonia nos permite acercarnos a una zona de alta 

concentración de adultos mayores en condiciones socioeconómicas difíciles, que 

deben enfrentar cotidianamente sus padecimientos y discapacidad en un medio 

agresivo. Decimos agresivo por las condiciones de accesibilidad y estructurales, 

pero también por las carencias de programas y acciones gubernamentales y del 

sector privado a favor de este grupo prioritario. 

Por otra parte, en la Campestre Aragón encontramos grupos familiares que 

sostienen el cuidado. Existen pocas personas contratadas o adultos mayores 

institucionalizados, lo que nos ha permitido investigar sobre los cuidados 

familiares. Las estructuras residenciales y familiares han favorecido la atención en 

el domicilio, cuestión de relevancia en nuestra investigación. 
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Capítulo VI 

El proceso de cuidado producto de un evento crítico 

 

En los siguientes dos capítulos, VI y VII, se presentan la descripción y análisis 

etnográfico de dos grupos de familias que han elaborado dispositivos familiares de 

cuidado para adultos mayores con discapacidad en sus propios hogares. Entre 

estos dos grupos se han encontrado trayectorias de atención con distintos ritmos y 

particularidades que deben ser observadas.  

En el primer caso, nos encontramos con adultos mayores que de forma vertiginosa 

encontraron las limitaciones en su actividad luego de un evento crítico. 

En este primer capítulo se presenta la descripción y análisis de la estructura y 

organización de los cuidados para los adultos mayores que han adquirido el 

estado de discapacidad debido a un evento agudo que ha dejado como secuelas 

las limitaciones en la actividad. Este grupo de adultos mayores presentan 

trayectorias compuestas por varias fases que incluyen el evento agudo, la 

hospitalización e intervención quirúrgica, la convalecencia en casa y finalmente la 

adaptación a la discapacidad.  

La secuencia que se ha observado en este grupo es que el proceso de cuidados 

inicia con un evento crítico que detona el cuidado, pues las secuelas y 

complicaciones se traducen en limitaciones en la actividad. Posteriormente el 

adulto mayor es identificado como vulnerable e incapaz de cuidarse a sí mismo, lo 

cual se traduce en dependencia.  

Entonces encontramos procesos más dinámicos en la estructura y organización de 

atención de las redes familiares. Por otra parte, la hospitalización y convalecencia 

imponen particularidades, como la elección de sistemas de atención, la obtención 

de información y conocimientos y organizaciones familiares para el cuidado. 

En cambio, en el capítulo VII, encontramos procesos de discapacidad y cuidados 

más prolongado y paulatinos, debido a que las limitaciones en la actividad son 
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producto de padecimientos crónicos degenerativos. En estas familias es posible 

observar una dinámica más pausada en la estructura y organización del cuidado 

familiar al adulto mayor. 

En cada caso, se presenta por familia, las condiciones socioeconómicas, la 

estructura familiar y residencial, la condición de discapacidad y estado de salud 

del adulto mayor, la trayectoria de los cuidados, el tipo y causas de la organización 

y estructura de atención al adulto mayor, el proceso de obtención de información y 

conocimientos para la atención y finalmente los obstáculos y complicaciones que 

enfrentan las familias en el cuidado. 

Por último, en cada capítulo se presentan las conclusiones con respecto a cada 

uno de los grupos familiares. 

La familia Estrella 

 

La primera visita a Martín deja claro que la situación no es halagüeña. Nos 

encontramos a una familia en una situación económica precaria, afectada por el 

desempleo y los bajos ingresos del trabajo informal. Martín se encuentra en su 

silla de ruedas en el patio, lo saludamos, él sonríe pero no dice nada. Nos recibe 

su hija, Concepción, quien explica que Martín no escucha y que no entiende muy 

bien, además de presentar problemas de inmovilidad.  

Martín es un hombre de 72 años de edad, casado, originario del estado de Hidalgo 

que ha habitado en la Campestre Aragón desde hace 40 años. La propiedad del 

terreno donde se asienta la vivienda de Martín fue cedida por un político local, 

quien al ver las condiciones precarias de vida de la familia decidió dividir un predio 

en dos y ceder la mitad a Martín y su familia.  

Debido a que Martín desde muy pequeño tuvo que trabajar no recibió instrucción 

escolar, pero presenta la característica de ser analfabeta funcional.  

Martín y su esposa Alejandrina, también adulta mayor, son padres de 6 hijos, de 

los cuales tres fueron mujeres y tres hombres. Actualmente cuatro de ellos, 3 
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varones y una mujer, se encuentran casados y con hijos. Los hijos casados, a 

excepción de uno, viven en sus propias casas ubicadas en el Estado de México en 

Ecatepec y otra de las hermanas en Ixtapaluca. Las otras dos hijas solteras y uno 

de los hijos varones (casado y con una hija) cohabitan con los adultos mayores.  

Los adultos mayores reciben pocas visitas de su familia, sólo uno de ellos, de 

nombre Martín (al igual que su padre), quien trabaja en un taller mecánico en la 

colonia Campestre Aragón suele pasar a diario a visitarles.  

Alejandrina, la esposa de Martín, padece de diabetes y sufrió una nefrectomía, lo 

cual no ha limitado su actividad. La señora tiene 69 años, no tiene estudios y no 

cuenta con trabajo extradoméstico y remunerado, ella ayuda con la elaboración de 

las piñatas que vende la familia en diciembre y las actividades cotidianas del 

hogar. 

En el domicilio habitan dos familias, la primera formada por Martín, su cónyuge y 

sus dos hijas solteras y sin hijos.  

La otra familia la conforman el tercero de los hijos de Martín, Juan, su esposa y la 

hija de estos.  

Entre la familia de Martín y la de su hijo no se comparten el gasto, la cocina, el 

cuidado de los adultos mayores y el de los niños. Por el contrario, señala 

Concepción, que la familia de su hermano sólo usa la casa para dormir.50  

La casa es de concreto y tabique las paredes, losa de concreto y los pisos de 

cemento aplanado. La construcción se compone de 4 dormitorios, una cocina y un 

baño, éste último se encuentra independiente, en el patio, su techo es de lámina. 

Cuentan con todos los servicios básicos, aunque continuamente es interrumpido el 

servicio telefónico debido a las dificultades para cubrir los costos. 

                                                             
50

 Durante las visitas a casa de los Estrella nunca se encontró al hermano o a la nieta, aunque varias veces fue 

posible encontrar a la nuera, quien aproximadamente se iba a las 10 de la mañana para, según Concepción, 

volver hasta las 7 de la noche. 
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Martín, junto a su esposa comparte un mismo dormitorio con camas separadas. La 

habitación es amplia y también es utilizada como un pequeño taller para la 

elaboración de cubrebocas, negocio que iniciaran en el momento de la epidemia 

de la influenza A (H1N1), en 2009. 

Junto a Martín y su esposa, vive Concepción, quien es la primera de seis hijos y 

una de las dos solteras. La ocupación actual de Concepción ha sido el comercio y 

labores informales, entre ellas la venta de jugos, elaboración de piñatas, pero sus 

principales ingresos provienen de lavar y planchar ropa ajena, actividad que 

realiza a diario en su propio domicilio y por la cual recibe aproximadamente $3600 

pesos mensuales (aproximadamente $290 dólares mensuales. Estos eran los 

únicos recursos económicos con los que contaba la familia al momento de las 

entrevistas, pues Concepción, junto con su hermana, quien durante el período de 

entrevistas se encontraba desempleada, asumen los gastos familiares). Ella no 

cuenta con seguridad social y padece diabetes.  

Margarita es la segunda de los seis hijos, ella tiene 48 años, su estado civil es 

soltera, no tiene hijos y su principal actividad son el trabajo en una empresa de 

servicios de limpieza, sin embargo en el momento de las entrevistas se encuentra 

desempleada. Ella cohabita junto a su hermana mayor, su madre y su padre.  

Martín y Alejandrina no cuentan con un ingreso económico propio, sólo tienen la 

tarjeta de la Pensión Universal Alimentaria del GDF, con la cual reciben lo 

equivalente a medio salario mínimo en el Distrito Federal, aproximadamente de 

$897 pesos (alrededor de 74 dólares mensuales cada uno). Ellos  nunca cotizaron 

para una pensión, Martín por un lado siempre tuvo empleos informales, trabajó 

como repartidor de pulque, vendedor de raspados y de jugos; mientras que 

Alejandrina siempre tuvo como principal actividad el hogar. Fue entonces, que al 

enfrentar las limitaciones en la actividad, Martín perdió su fuente de ingresos, por 

lo cual tuvieron que asumir los costos de atención y manutención sus hijas que 

cohabitan en la misma unidad doméstica.  
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En la vivienda no se construyeron espacios para renta, ni comercio sino que 

fueron del tipo familiar.  

Martín y Alejandrina no cuentan con un sistema de seguridad social para su 

atención médica, anteriormente contaban con seguro social hasta que la hija, 

quien los había inscrito perdió el trabajo y con ello la derechohabiencia al IMSS.   

Martín debido a su estado físico no puede movilizarse, para hacerlo depende de 

otros y de apoyos técnicos. Presenta secuelas de una Enfermedad Vascular 

Cerebral (EVC) que ocurrió en el año de 1998, y como consecuencia quedó 

paralizado del lado izquierdo del cuerpo.  

Posteriormente padeció una afección vesicular en 2007, que requirió de 

intervención quirúrgica, durante la cual refieren los familiares que falleció por unos 

minutos (sic), luego de lo cual su condición de salud empeoró debido al deterioro 

cognitivo, quizás a falta de oxigenación en el cerebro.  

El proceso ha implicado otras restricciones a la actividad como la disminución en 

la capacidad auditiva, para comunicarse, el arreglo personal y poner atención. 

Aunque actualmente ha comenzado a mejorar su funcionalidad, principalmente en 

cuanto a la alimentación por sí mismo, la ducha en la cual sólo le ayudan a tallar la 

espalda y realiza pequeños recorridos dentro de la casa con ayuda de apoyos 

técnicos, aún presenta incontinencia anal y vesical y requiere de ayuda para el 

arreglo personal y el vestido.   

En este grupo no fue posible entrevista a Martín debido a sus condiciones 

sensoriales y cognitivas, aunque al finalizar las sesiones mostraba una actitud 

amable e interesada por las entrevistas. Sólo se habló con Concepción, hija de 

Martín.  

Martín actualmente encuentra limitaciones en la movilidad fuera del domicilio, por 

lo que requiere que su familia lo transporte. Tampoco es capaz de administrar sus 

recursos o hacer compras, por lo que sus familiares se han encargado de realizar 

estas actividades. Ha visto limitada su capacidad para comunicarse, pues su 
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sordera y deterior cognitivo se lo impiden. Debido a sus problemas de movilidad 

de las extremidades izquierdas de su cuerpo requiere ayuda con la ducha, el 

vestido y el aseo.  

En el caso de Martín, el cuidado inició por las secuelas del EVC y del 

padecimiento de la vesícula, posteriormente con el agravamiento por la diabetes y 

la hipertensión arterial.  

Tiene 12 años con la embolia, antes de la operación él se bañaba solito, nada más le 

acomodábamos el agua y ya él se bañaba, y ya nada más nos hablaba a cualquiera 

para que le talláramos la espalda y para que le arrimáramos su ropa. Después de la 

operación ya no hace eso, como que quedó más torpe. De ahí empezó el cuidado 

para él, porque antes pues sí estaba más consciente él y se podía valer un poco más, 

o sea,  no totalmente, porque la embolia le paralizó la mitad del cuerpo, la parte 

izquierda, pero de ahí entre mi mamá y él salieron adelante (Concepción). 

Las actividades de cuidado fueron variando, pues iniciaron con la atención tanto 

en las actividades domésticas, del cuidado a la salud que incluían la 

administración de los medicamentos, la elección de los sistemas de atención, los 

cuidados durante la hospitalización, los traslados a la rehabilitación y al médico; 

las actividades de cuidado personal, higiene, ducha, arreglo personal, 

alimentación, movilizaciones; así como la transferencia de los apoyos materiales y 

económicos tanto para su subsistencia como para el acceso a la atención médica. 

Posterior al EVC, Martín requería apoyo en todas sus actividades, luego, gracias a 

la rehabilitación, fue capaz de ducharse solo y ganó independencia en la 

capacidad de alimentarse y vestirse. Sin embargo, con la afección vesicular 

nuevamente fue necesario que el cuidado implicara la ayuda en las actividades 

personales.  

Una cuestión interesante es que la discapacidad supone la identificación del adulto 

mayor, por parte de la familia, como vulnerable e incapaz de cuidarse a sí mismo, 

por lo que inicia el proceso de cuidados hacía Martín. En cambio Alejandrina, la 

esposa de Martín, quien también es una adulta mayor y a pesar de padecer de 

diabetes y haber sufrido una nefrectomía, no es considerada, por sus familiares, 
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como vulnerable al grado de requerir cuidados, pues es capaz de realizar sus 

actividades independientemente. 

La organización y estructura de cuidado en la familia Estrella no es estática, por el 

contrario ha ido cambiando en el tiempo. En un inicio, cuando Martín sufrió el 

EVC, quien asumió el cuidado principal fue Alejandrina, la esposa. En ese 

momento las causas de asunción del rol principal se debían al hecho de que 

Concepción y Margarita contaban con un empleo formal.  

En cambio, con los otros hijos la participación en los cuidados estaba 

condicionada por la ―individualización de las funciones familiares‖, es decir que los 

hijos de Martín al encontrarse en la etapa de formación y extensión de sus propias 

familias, su principal responsabilidad estaba centrada en ellas, como se puede 

observar en la siguiente participación: 

No, nada más ella (madre), porque mi hermana y yo trabajábamos y pues  mis 

hermanos no viven aquí, todos tienen sus casas (Concepción). 

Durante ese período de tiempo, entre el EVC y las afecciones de la vesícula el 

cuidado fue de tipo colectivo, pues la responsabilidad y las actividades de atención 

principales fueron asumidas completamente por Alejandrina, mientras que sus 

hijas eran quienes actuaban como proveedoras materiales de la familia y 

ayudaban en algunas actividades como alimentar durante las noches y acostar a 

su padre, desempeñando un papel como cuidadoras complementarias.  

Esta estructura y organización de los cuidados se presentó durante nueve años. 

En el año de 2007, las limitaciones en la actividad de Martín se agudizaron por la 

afección en la vesícula. Esto coincidió con la precarización del estado de salud de 

Alejandrina, debido a una nefrectomía y a la diabetes que padece, entonces fue 

sustituida por Concepción en el rol principal: 

Bueno, empecé a cuidarlo porque se puso muy grave y porque ya mi mamá ya está 

más grande, y de la embolia ya hace 10 años, entonces mi mamá estaba más joven y 

podía más y ahorita ya está más grande, ahorita ya tiene diabetes, ya le quitaron un 
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riñón, o sea ella ya no…, o sea nos echamos la mano entre las tres, pero más mi 

hermana y yo porque mi mamá ya está grande (Concepción). 

En el tiempo que Martín estuvo hospitalizado, posterior a la cirugía de la vesícula, 

la participación de la red familiar se estrechó. La organización fue por turnos, en la 

que se incluían a los hermanos varones. Los turnos se distribuyeron entre todos 

los hermanos, quienes cuidaban por las noches, mientras Concepción lo hacía 

durante el día.  

Esta organización se encontraba condicionada por la actividad laboral, pues los 

hermanos (que trabajaban durante el día) participaban en horarios nocturnos, 

mientras que Concepción cuenta que ella no se decidió a asumir los turnos 

diurnos y la mayor responsabilidad, sino que esto fue resultado de no contar con 

un empleo formal en ese instante, pues había sido despedida de su trabajo y 

aunque había buscado uno nuevo, no había logrado encontrar un empleo. 

Sí, como todos trabajan, la única que estaba de tiempo completo era yo, pero todos 

mis hermanos se turnaban para cuidarlo de noche; ellos me iban a sacar a mí a las 

ocho de la noche, y ya se quedaban; y yo tenía que ir a sacarlos a ellos a las siete de 

la mañana para que ellos se fueran a trabajar, y yo ya me quedaba con él 

(Concepción). 

La organización por turnos continuó luego que Martín saliera del hospital, pues 

durante el tiempo de convalecencia presentaba severo deterioro cognitivo y estaba 

en una situación crítica, debido a que el pronóstico era negativo y se debía 

asegurar que una sonda que le fue colocada al adulto mayor no fuera removida.  

Sí, digamos, como 20 días, como entre 20 días o un mes, porque le digo salió con la 

sonda; entonces como él se movía mucho, entonces el doctor dijo ―cuiden mucho esa 

sonda porque esa sonda es su vida. Si ustedes le quitan esa sonda o se le llega a 

chispar se muere‖. Entonces aunque estuviera aquí en la casa él se movía mucho de 

noche y como no conocía, pues no lo podíamos controlar, no le podíamos decir estese 

quieto. Entonces todavía de que salió del hospital mis hermanos me ayudaban a 

cuidarlo de noche, a mí me dejaban que me fuera a dormir, pero ya como a las siete 

de la mañana ya me levantaba y les decía pues ya, y ya me quedaba aquí con él 

(Concepción).  
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La organización del cuidado por turnos duró aproximadamente un mes posterior a 

la cirugía, sin embargo la participación y apoyo de los hermanos comenzó a 

reducirse una vez que la situación crítica se fue superando hasta el grado en que 

las tareas del cuidado fueron absorbidas únicamente por Concepción. 

Cuando le quitan la sonda, cuando empieza a recordar, empieza otra vez a agarrar 

fuerza; o sea, ya le empezamos más a darle de comer y a rogarle que comiera y a 

cumplirle sus antojitos porque no quería comer. Entonces, le decíamos ―oiga qué 

quiere comer o qué se le antoja‖, y así para que comiera y agarrara fuerza. Entonces 

cuando vieron que le quitaron la sonda y a moverse un poco más, entonces ya lo 

dejamos dormir solito y ya fue cuando ya (mis hermanos dejaron de participar) 

(Concepción).  

Durante algún tiempo, Concepción asumió el cuidado principal de manera 

individual, esto fue así hasta que su hermana Margarita perdió el trabajo;  

entonces, Margarita al no contar con un empleo se integró al rol de cuidado 

principal junto a su hermana. 

Le digo, ahorita porque a mi hermana la acaban de despedir de su trabajo y por eso 

es que está conmigo, ayudándome ahorita, pero de hecho nada más estábamos los 

tres. Mi hermana se iba a las seis de la mañana a trabajar y llegaba hasta las seis, 

siete de la tarde. Ya nada más de ahí para adelante ya ella se dedicaba a darle de 

cenar y lo acostaba (Concepción). 

La integración de los de los hermanos de Concepción y Margarita al cuidado se 

encuentra restringida a situaciones críticas, pues en situaciones de estado de 

gravedad de Martín el apoyo se estrecha. 

Pues sí, le hablamos a mi hermana y le decimos vente a verlo porque está raro, pero 

son momentos… a lo mejor mis hermanos me dicen, -¡ay! ésta namás nos quiere 

chantajear, ¿no? Porque digamos, ya han pasado otros momentos así, cuando le digo 

que notamos que tenía ya la diabetes, así estaba también, entonces luego les digo 

vengan a verlo porque él está raro, y ya vienen y lo ven y están ya aquí todo el día con 

él, y a mi hermano luego le digo ―Martín no te vayas lejos‖ (Concepción).    

Actualmente la organización del cuidado en el espacio doméstico para Martín es 

del tipo colectivo corresidencial, pues en la atención participan sus dos hijas, 
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Concepción y Margarita, en el rol principal; junto a ellas,  Alejandrina la esposa de 

Martín realiza actividades de cuidado complementario. La diferencia en los roles 

se puede observar por el reparto de actividades que realizan, el tiempo que 

ocupan en ellas y el nivel de responsabilidad que presentan. 

Concepción es quien más número de actividades de cuidado realiza, 

principalmente está avocada a las actividades del tipo de cuidados personales y 

de mantenimiento y rehabilitación de la salud, aunque también asume, junto a su 

hermana, los apoyos económicos y materiales,  pues entre ambas hacen los 

gastos familiares y compran los medicamentos, así como las actividades 

domésticas.  

Margarita participa en menor medida en las actividades de cuidado personal, 

aunque la diferencia no es mucha; tiene una participación similar a la de su 

hermana en las actividades de mantenimiento y rehabilitación de la salud, las 

actividades domésticas y la transferencia de apoyos. Debido a esta condición de 

carga similar de actividades ambas son consideradas como las cuidadoras 

principales. 

Las dos, mi hermana y yo. Pues, le digo que entre las dos todo, medicamentos, 

comida, llevarlo al baño, bañarlo, lavarlo… (Concepción). 

Sin embargo, la estructura de cuidados no se reduce a la participación de las hijas 

en la atención, sino que también incluye (por nivel de responsabilidad y número de 

actividades) el rol de cuidado complementario que es asumido por Alejandrina, 

esposa de Martín. Ella participa en actividades apoyo, principalmente emocionales 

como el acompañamiento, e instrumentales en los traslados en la calle. También 

está integrada a las actividades domésticas como la preparación de alimentos y 

limpieza en el hogar, durante los siete días a la semana. La diferencia con sus 

hijas, por lo cual es considerada como representante del cuidado complementario 

es el número de actividades y nivel de responsabilidad menor.  

No, no, ve que estamos las tres al pendiente de él, o sea, lo mismo, al pendiente de lo 

que él que quiera, por decir, si el grita ―quiero ir al baño‖ como él ya no tiene la 

sensibilidad para aguantarse, la primera que esté cerca de él tiene que correr para 



167 
 

llevarlo al baño. No, no, las tres, o sea, cualquiera de las tres que esté cerca de él, 

cuando él grite hay que ver qué quiere, porque puede ser cualquier cosa 

insignificante, como hace ratito me grita y ya salgo y le digo ―¿qué, qué necesita?‖, y 

me dice ―no, fíjate de tu mamá porque a lo mejor se siente mal, la vi agarrando su 

estómago‖. O sea, pero salí rápido porque dije, que tal si le anda del baño y si no 

salgo rápido le vaya a ganar (Concepción).  

Las causas de la distribución de la actividades y de la asunción de los roles entre 

las cuidadoras principales y la complementaria, en el caso de la familia Estrella es 

por un lado, entre Concepción y Margarita, la situación y actividad laboral. El 

trabajo remunerado es la causa principal en la división de actividades, pues 

cuando Concepción, quien como se ha dicho trabaja lavando y planchando ropa, 

se encuentra ocupada en estas labores, su hermana es quien asume la 

responsabilidad y las actividades de cuidado; en cambio, mientras Margarita sale 

a buscar trabajo (pues cuando trabajaba mantenía una participación limitada en 

los cuidados), quien asume las actividades y responsabilidades es Concepción.  

Por otro lado, se encentran los conocimientos y habilidades para las actividades 

de cuidado  en la salud. Por ejemplo, Concepción sabe medir la glucosa, mientras 

que su hermana no sabe cómo hacerlo; en cambio ambas comparten el 

conocimiento para medir la presión arterial del adulto mayor. Margarita sabe 

inyectar, en cambio Concepción no sabe hacerlo,  por tal razón dividen las 

actividades.   

En la mañana, ya sea mi hermana y yo lo levantamos y luego la que lo levantó en la 

mañana, la otra lo acuesta en la tarde. O sea, entre las dos lo acostamos y lo 

levantamos. Bueno, cuando mi hermana no trabaja, como ahorita que no está 

trabajando si yo estoy aquí trabajando, ella le da sus medicamentos, y cuando mi 

hermana trabajaba o cuando se sale a buscar trabajo, pues, ya yo le doy sus 

medicamentos, lo llevo al baño; entre mi mamá y yo le damos de comer, lo vemos, 

por decir, si yo estoy aquí planchando mi mamá está allá en el patio con él, porque él 

se aburre mucho aquí adentro, él aquí adentro casi no quiere estar, entonces está en 

el patio caminando o ahí sentado, y yo estoy aquí y mi mamá está allá con él, ya nada 

más salgo le doy sus medicamentos; mi mamá hace la comida, lo meto o comemos 

todos juntos, porque también no le gusta comer solo (Concepción). 
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Sin embargo, existe otra condición que causa la división de actividades entre las 

cuidadoras principales, esta es la confianza que se establece entre el adulto 

mayor y el miembro de la red familiar que le atiende. 

Yo lo baño porque él no quiere que mi hermana lo bañe, que porque me tiene más 

confianza a mí. Pues, será que como siempre he estado yo con él, o sea, mi hermana 

trabajaba, le digo cuando ella llegaba de trabajar ya ella le daba de cenar y lo 

acostaba, pero desde que salió del hospital que le digo que lo operaron, pues, yo lo 

he bañado. Ella como se iba a trabajar ya no lo bañaba, entonces me imagino que por 

eso me tiene más confianza a mí porque yo siempre lo he bañado (Concepción). 

En cambio, la participación complementaria de Alejandrina en el cuidado a Martín 

se encuentra condicionada a un número limitado de actividades, principalmente 

domésticas y de apoyo emocional. El nivel de responsabilidad es otro elemento 

que define la participación a nivel complementario, pues Alejandrina por ser 

identificada como una persona vulnerable, debido a la vejez y a su estado de 

salud, tiene menor nivel de responsabilidad y actividades.    

… o sea nos echamos la mano entre las tres, pero más mi hermana y yo porque mi 

mamá ya está grande (Concepción). 

En la estructura de los cuidados prolongados también están presentes los 

proveedores de apoyo. Estos son representados por otros hijos de Martín, 

quienes principalmente transfieren recursos económicos y ayudan en los 

traslados a su padre.  

El hijo mayor de Martín, quien lleva el mismo nombre de su padre, es quien más 

apoya. El otro de los hijos de Martín, quien participa en los apoyos, es Juan, el 

cuarto de los seis hijos, quien al igual que su hermano mayor, apoya 

principalmente en los traslados médicos.  

En este caso, los prestadores de apoyo restringen sus transferencias al adulto 

mayor a actividades instrumentales (traslados médicos) y ayudas económicas 

para comprar medicamentos con una responsabilidad limitada y sin una 

continuidad específica, pues a pesar de que se han hecho esfuerzos por 
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organizar los apoyos a través de una participación continua y con mayor 

responsabilidad, la dinámica no ha sido concretada. 

Sí, cuando hay que comprarle medicamento o cuando hay que llevarle al doctor 

(ayudan), pero no, no pasa de ahí. Bueno, todos dijeron que iban a cooperar y que se 

iba a juntar el dinero para cuando él se pusiera malo; todos dijeron ―sí, sí,  vamos a 

juntar‖;  pero pues, nada más quedó en eso. (Concepción).   

La transferencia de apoyo de los miembros de la red familiar que han asumido el 

rol de proveedores se encuentra condicionada en este caso por tres principales 

causas: estado de gravedad del adulto mayor, la capacidad de afrontamiento de 

las cuidadoras principales y finalmente por vía de una solicitud directa de apoyo. 

En el primer caso, Concepción señala lo siguiente: 

Cuando se me pone muy malo que hay que llevarlo de urgencias al doctor, entonces 

sí, le digo (Martín) sabes qué, está malo hay que llevarlo, y ya va y me deja ya sea al 

Seguro, ya sea al doctor que le digo que vamos (Concepción). 

Aunque las condiciones económicas son el principal obstáculo para la atención de 

Martín, sus hijas han solicitado continuamente a sus hermanos apoyo, pero como 

se vio en una participación anterior de Concepción, no se ha logrado concretar un 

apoyo sistemático de parte de sus hermanos. Sin embargo, en situaciones cuando 

se ha visto superada la capacidad de afrontamiento de las cuidadoras principales 

sus hermanos han participado en el apoyo: 

Sí, para ver cómo le íbamos a hacer, o sea, para decirles a ellos  que nos ayudaran, 

que nosotros ya no podíamos. Mi hermana se sale a pedir trabajo y no encuentra, 

entonces, las medicinas que le dan en el seguro la verdad sí son caras; entonces, 

dijimos si apenas podemos mantener la casa y luego el medicamento tan caro de 

dónde. Y sí, les hablamos a todos y les dijimos que nos ayudaran, que qué íbamos a 

hacer y cuando él se pone muy malo lo llevamos a la 29 y si no tiene seguro a dónde 

lo vamos a llevar. Parece que le van a dar el seguro a mi hermano y ya él lo va a 

asegurar, ya anda haciendo ese trámite (Concepción).    

Por último se encuentra la solicitud directa, que a diferencia de la anterior, en caso 

de no ser compensada por el apoyo de sus hermanos, las mismas cuidadoras 
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principales lograrían solventar la situación con sus propios recursos, como 

anteriormente han hecho: 

Sí, por decir, uno de mis hermanos vive hasta Ixtapaluca, entonces viene a trabajar 

aquí, viene y se cambia y se va a trabajar, pero ya si necesitamos algo pesado, pues 

le decimos a él ―sabes que necesitamos esto‖. Y ya rápido lo hace y se va a trabajar 

(Concepción). 

Es posible observar como la distribución de actividades y apoyos presenta una 

organización colectiva, sin embargo esto no significa que la distribución sea 

equitativa, por el contrario existe una clara asimetría entre los miembros de la red 

familiar en la carga de la atención al adulto mayor, la cual se cristaliza en la 

asunción de de los distintos roles en la estructura de atención.  

Esta organización colectiva de cuidado es del tipo corresidencial, es decir quienes 

asumen el cuidado principal cohabitan en el mismo espacio doméstico con el 

adulto mayor con limitaciones en la actividad. 

Existe una relación de asimetría entre los miembros de la red familiar de atención, 

pues los cuidadores principales son quienes soportan la mayor carga en los 

cuidados y son los encargados de realizar el mayor número de actividades, 

durante el mayor tiempo.  

En cuanto a esta relación asimétrica en la asignación/asunción de roles y tareas 

dentro del proceso de cuidados prolongados se puede decir que es un proceso 

complejo resultado de relaciones  de poder entre los miembros de la familia.  

Anteriormente se ha visto las condicionantes en la asunción de los roles de 

cuidadores complementarios y de proveedores de apoyo en la red familiar, 

también se pudo observar las causas de la diferenciación de actividades entre las 

cuidadoras principales que habitan en el mismo espacio doméstico, pero el 

proceso de asignación/asunción como cuidador principal es mucho más complejo.       

Primero atendamos a las causas de exención de algunos miembros de la red 

familiar en la participación de los cuidados a Martín. Las causas que dispensan a 

la hermana y hermanos de Concepción y Margarita, durante las etapas de 
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estabilidad en la salud de Martín, en la asunción de tareas de cuidado de forma 

sistemática son la distancia física y las responsabilidades con sus propias familias 

tanto en el rol de proveedores como en las actividades domésticas. 

Pues, por decir, mis hermanos los hombres ellos tienen que salir temprano a trabajar y 

se salen a trabajar y ya no llegan hasta la noche y mis hermanas, pues le digo que 

vive lejos, vive hasta Chimalhuacán y mi hermana la de acá, pues tiene a sus dos 

niñas, esta chiquita la niña, necesita más cuidados la chiquita. Sí, si hay esa, sí, pero 

le digo que ellos tienen su propias actividades, mi hermano dice yo tengo que ir a 

trabajar, mi hermana dice mis hijas tengo que llevarlas a la escuela, tengo que ver a la 

chiquita, tengo que lavar, tengo que hacer comida… (Concepción). 

Otros elementos que resaltan en esta relación asimétrica son la división sexual del 

trabajo (aunque es de observar que Concepción y su hermana Margarita también 

desempeñen trabajos remunerados), pues consideran que los hermanos debido a 

su papel de proveedores salen a trabajar, por lo cual quedan exentos de la labores 

del cuidado. 

Otras causas de exención en el cuidado son el parentesco y la generación. Por 

ejemplo, en el mismo espacio doméstico también se encuentran otras personas 

emparentadas con Martín, quienes no participan en los cuidados al adulto mayor.  

En el mismo caso se encuentran el yerno, las nueras y los nietos de Martín no 

corresidentes, quienes no aparecen participando en ninguna actividad ni 

transferencia de apoyo al adulto mayor. Hay una distinción por parentesco y 

generación que también define la estructuración de la red familiar de cuidados, 

siendo los hijos y la esposa quienes presentan participación en la red familiar de 

cuidados, mientras los familiares que no mantienen un parentesco de 

consanguinidad y los nietos quedan al margen del cuidado. 

A la pregunta expresa de las causas por las que Concepción asumió el cuidado de 

su padre ella nos presenta una serie de elementos que racionaliza. Sin embargo  a 

lo largo de su discurso también es posible observar que la asunción del cuidado 

también se ve condicionada por un por una relación de poder en la asignación 

como cuidadora principal de Martín. 
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Para Concepción, las causas de asunción del cuidado a su padre se basan en un 

conjunto de elementos que generan una relación de compromiso. Estos elementos 

son descritos como reciprocidad, afectividad, corresidencia y estado civil.  

En el caso de la reciprocidad, puede decirse que es retrospectiva, es decir que 

derivado de los cuidados otorgados por Martín cuando Concepción era una niña, 

se crea una relación de responsabilidad de ofrecer atención cuando su padre 

enferma y envejece, ella señala que: 

Pues que es satisfactorio ayudar a quien ya nos ayudó en algún tiempo, ¿no? Por 

decir, mi papá toda su vida trabajó…a lo mejor no para darnos los grandes estudios, 

pero lo que pudo nosotros lo pudimos aprovechar, pues él nos lo dio, y ahora si él 

depende de nosotros, nosotros corresponderles de igual manera, ¿no? (Concepción). 

La afectividad también aparece en el discurso junto a otros elementos como la 

identificación del adulto mayor como incapaz de cuidarse de manera 

independiente por sus limitaciones en la actividad. Concepción refiere lo siguiente: 

Pues aquí en nuestro caso lo cuidamos porque lo queremos, lo cuidamos porque 

estamos aquí, lo cuidamos porque sentimos que es nuestro deber y lo cuidamos, 

pues, porque lo necesita. 

Junto a esta cuestión afectiva, en la que el cuidado se basa en el cariño hacia el 

adulto mayor, también se encuentran emociones ambiguas entre la proveedora de 

atención y Martín, debido a las demandas de cuidado que en circunstancias puede 

superar los recursos económicas, emocionales o físicos de los cuidadores, por lo 

que también reconocen emociones contradictorias como la ―desesperación‖, que 

es la expresión de la frustración al ver limitada la capacidad de afrontamiento.    

En la participación anterior también aparece la corresidencia al decir ―lo cuidamos 

porque estamos aquí‖, junto a este factor aparece el estado civil de solteras, pues 

en comparación con la otra de sus hermanas, quien al estar casada y ser madre, 

es excusada de participar en la atención a su padre; finalmente cuidan a su padre 

―porque lo necesita‖, nuevamente se puede observar que es derivado de la 

limitación en la actividad y la subsecuente identificación de la vulnerabilidad de 

Martín los gatillos que detonan el cuidado. 
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Pero el rol de cuidador principal no es una responsabilidad que se asuma 

libremente, sino que es resultado de la intrincada relación de poder fundada en 

factores culturales y sociales que dominan la relación familiar.  

Concepción reconoce la inequidad en la distribución de actividades y la imposición 

de la obligación por el conjunto de hermanos. Ella señala que ella no eligió asumir 

el papel de cuidadora principal, sino que ―le echaron la responsabilidad‖ del 

cuidado y reconoce que esto debería ser una obligación conjunta.    

Pues no, no es justo porque no nada más nosotras somos hijas, no nada más a 

nosotras nos mantuvieron, nos dieron educación, pero pues qué podemos hacer […] 

Pues yo digo que no se vale porque todos somos hijos, a todos nos dieron la misma 

educación, a todos nos alimentaron, pero pues no todos piensan igual, ¿no? 

(Concepción). 

La fórmula de la asignación de Concepción y Margarita como cuidadoras 

principales son su estado civil, pues al ser solteras implica que no cuentan con 

una familia propia a la cual deberían atender y por el otro lado, la corresidencia.   

Será porque las dos estamos solteras y somos las que estamos con ellos. Porque 

vivimos aquí con ellos (Concepción). 

Tanto el estado civil de solteras como la corresidencia implican un proceso más 

profundo en la asignación de Concepción y Margarita como cuidadoras 

principales. Este proceso es la individualización de las funciones familiares en 

base al modelo de familias nucleares. Es decir, que al momento en que los hijos 

comienzan a formar y extender sus propias familias, la familia de origen pasa a un 

segundo nivel de responsabilidad, enfocando el principal interés a la propia familia. 

Esto no significa que no mantengan relación o vínculo en los momentos de crisis, 

sino que al momento en que aparece la discapacidad y los cuidados deben ser 

prolongados la participación es limitada, por lo que se asigna dentro del grupo 

familiar a los cuidadores principales que continúan dentro de la familia de origen o 

cohabitan con los adultos mayores.  

Mire, todos dicen ―es que tenemos nuestros propios problemas‖. Mi hermano tiene a 

sus hijos en la escuela, el otro tiene a su hijo en la escuela, la otra tiene…, o sea, 
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todos, todos tienen sus gastos, todos tienen familia que mantener, entonces como que 

se nos quedó a nosotras la responsabilidad de ellos, como que ellos dicen ―ellas están 

solteras, en qué gastan, ellas en qué pueden gastar su dinero, ellas que los vean‖ 

(Concepción). 

Porque no hay más quien lo haga, al no haber quien más lo haga, pues lo tenemos 

que hacer (Concepción). 

Por decir aquí nosotros somos seis, cuatro ya están casados y dos estamos solteras. 

Los casados dicen ―no pues ustedes que tienen tiempo, no pues ustedes que están 

con ellos, no pues ustedes que los ven y así (Concepción). 

Acerca de la cuestión del aprendizaje y obtención de información para el cuidado 

se encontró que Concepción al tomar el cuidado principal no contaba con los 

conocimientos necesarios para atender a su padre, sino que ha tenido que ir 

adquiriéndolos según se presenta la situación.  

Pues sí, porque yo no sabía nada, le digo que yo no sabía ni moverlo, cuando él sale 

de la operación y que nos dicen que muy grave yo no sabía ni qué hacer ni cómo 

moverlo ni nada, nada, nada. Luego me dicen ―tienes que cambiarlo ya se hizo del 

baño‖, yo no tuve hijos, yo nunca cambié a un niño, menos a un adulto. O sea que sí, 

sí fue difícil aprender todo eso (Concepción). 

Aunque ha ido adquiriendo conocimientos e información en cuanto a las 

actividades de cuidado necesarias para su padre, ella reconoce que la 

discapacidad de Martín requiere una constante adaptación y cambios en las 

prácticas de cuidado. 

Yo digo que no, uno no se adapta. Siempre hay que estarle buscando como que el 

modo, siempre hay que estarle buscando, digamos, la maña para moverlo; siempre 

hay que estarle buscando la manera de cómo adaptarnos a él (Concepción). 

Sin embargo la discapacidad de Martín ha pasado de ser una situación crítica y 

tensa que exigió de transformaciones en la dinámica y organización familiar a un 

estado que se ha normalizado en la actividad cotidiana de la familia.  

Pues ya se nos hizo normal. Lo levantamos, le empezamos a dar sus medicamentos, 

de almorzar; mi mamá se mete a hacer de comer, yo me pongo a hacer esto 

(planchar), mi hermana también anda haciendo sus cosas, pero las tres al pendiente 
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de él. Yo me pongo aquí, y me estoy asome y asome a ver qué está haciendo, mi 

mamá se pone en el lavadero y lo está viendo que está haciendo y mi hermana igual 

(Concepción). 

El conocimiento e información que ha adquirido Concepción para el manejo de la 

discapacidad de Martín es resultado de 3 diferentes procesos que incluyen la 

observación, la enseñanza y la práctica cotidiana.  

Los conocimientos que ha ido adquiriendo al paso del tiempo han sido 

principalmente los de cuidado personal y de salud, en cuanto a la ducha, manejo 

de la incontinencia anal y vesical, movilizaciones en cama, toma de presión arterial 

y administración de medicamentos. 

El lugar donde comenzó a adquirir los conocimientos para la atención de Martín 

fue durante el tiempo que su padre estuvo hospitalizado, luego de la intervención 

quirúrgica de la vesícula. Fueron las enfermeras quienes comenzaron a enseñarle 

a Concepción, quien acompañaba a su padre durante el día, a movilizar, a duchar 

y a limpiar. 

Pues a mí, me empezaron a enseñar allí en el hospital porque cuando él estaba 

internado. que se hacía del baño, me decían las enfermeras ―cámbialo‖, y yo pues lo 

agarraba de aquí y lo jalaba para voltearlo. Entonces, allá las enfermeras me 

enseñaron a bañarlo, me dijeron cómo lo sentara en la silla y cómo lo llevara a 

bañarse, entonces sí es mucha la diferencia que aprendí ahí (Concepción). 

Rosario, la cuarta hija de Martín, quien tiene estudios de enfermería, luego de la 

hospitalización  le enseñó a su hermana a medir la presión arterial.  

Finalmente ha sido por medio de los cuestionamientos directos al médico 

particular sobre el manejo de los diferentes padecimientos de su padre con quien 

ha obtenido información del cuidado.  

En su experiencia los médicos del Seguro Social no le han explicado el manejo de 

la discapacidad o enfermedades de su padre, y ha tenido que ser en los servicios 

privados donde ha podido obtener información y narra lo siguiente: 
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Entonces, saliendo llegamos con ese doctor para preguntarle, ¿cómo nos 

recomendaba cómo cuidarle? Si se nos ponía muy malo ¿qué darle? Porque en el 

Seguro no hay esa confianza de que viene usted y el doctor le explica a lo mejor, pues 

a lo mejor se les pone así o nada más se agacha y usted le pregunta, y ni le 

contestan.       

Esta situación resulta relevante al considerar que el lugar de acceso a los servicios 

de atención médica de los adultos mayores en nuestro país son principalmente los 

de la seguridad social y públicos. 

Otra de las fuentes de obtención de información y conocimientos ha sido la 

observación, por ejemplo en la instalación de una barra y poleas para la 

rehabilitación de Martín:  

Porque los vimos allá en el hospital. Cada cama tenía una polea, para que… ahí les 

enseñaban si estaban sentados, de ahí se agarraran de esa cosa y por eso fue que le 

pusimos aquí ése. Luego los tenían, los bajaban aquí al jardín y les tenían dos barras 

para que él aprendiera a caminar, entonces, fue que por eso que se le puso ese tubo 

ahí. Mi hermano (los instaló). Teníamos los tubos allá arriba y ya nada más trajo los 

taladros y las armellas y ahí lo pusieron. No, ya no (sigue en rehabilitación); o sea, 

que nos han dicho que él aquí debe hacer sus ejercicios. Se subía a la bicicleta, ahí 

en la entrada tiene un lazo ahí colgado y tiene una banda que él ocupaba y metía su 

pie en esa banda, y con su mano buena jalaba y jalaba para darle ejercicio a su 

pierna o metía la mano y con la otra mano le jalaba para que se moviera, y caminaba, 

pero después de la operación de la vesícula ya no quiere hacer nada de eso 

(Concepción). 

Pero la fuente más importante de conocimientos para el cuidado de su padre es la 

práctica cotidiana, pues desde que inició en el cuidado ha logrado instrumentar 

estrategias para la atención a Martín. En un principio la falta de estrategias, 

información y conocimiento de las prácticas de cuidado le causaban una 

experiencia de enojo y frustración, pero  a medida que generaba sus propias 

destrezas ha logrado disminuir esta experiencia negativa.  

No, o sea, no es de conocimiento sino que uno va aprendiendo las cosas. Yo digo que 

es desesperante, porque yo digo, a un niño le voy a cambiar el pañal, nunca tuve 

hijos, y luego mis hermanas me decían ―ay cámbiame a mi hija y pues a un niño lo 
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agarro por sus pies, lo levanto y lo limpio y a él cómo lo levantaba, a él cómo lo 

bañaba. A un niño lo acomodo y lo baño, pero a un adulto, o sea que sí, a veces sí me 

desesperaba de que no sabía hacer las cosas, pero ya, haciendo seguido, seguido 

con él, pues ya uno va agarrando experiencia, va agarrándole la manera […]Pues sí, 

porque al principio cuando lo sacábamos así para la calle en su silla, yo lo bajaba con 

los golpes, o sea, lo dejaba caer y ahora ya no, ahora ya sé cómo detenerlo para que 

la silla no caiga así (Concepción). 

Finalmente, en cuanto a los obstáculos que han tenido que enfrentar en los 

cuidados a Martín son el tiempo, pues tanto para la rehabilitación como para la 

atención médica requieren de trasladar y acompañar a Martín, lo que 

generalmente significa abandonar sus propias actividades y en su caso dejar de 

trabajar.  

Los traslados,  representan una dificultad pues para poder mover a Martín 

dependen del apoyo de sus hermanos porque no cuentan con un automóvil propio 

o los ingresos suficientes para costear los taxis. 

Los ingresos económicos, pues los recursos de Concepción resultan limitados 

para poder comprar medicamentos y costear la atención, además de los gastos de 

la manutención diaria. La pérdida del empleo de Margarita ha significado una 

importante reducción en los ingresos familiares. 

La distancia y falta de servicios en la colonia, pues los servicios de rehabilitación y 

médicos se encuentran en otras colonias, situación que complica la accesibilidad a 

estos servicios. 

La falta de apoyo de las redes familiares, pues ya se ha visto que la participación 

de los hermanos de Concepción y Margarita es restringida a momentos de crisis 

por medio de apoyos económicos y materiales escasos. 

La familia Domínguez. 

 

La casa de los Domínguez  se encuentra ubicada en una de las vías de acceso a 

la colonia Campestre Aragón. Las aceras fuera de la casa son estrechas y llenas 
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de obstáculos. En esta zona pasan veloces los automóviles y microbuses, por lo 

cual Procopio y su esposa Guadalupe difícilmente pueden salir.  

Al llegar a la casa de los Domínguez somos recibidos por Procopio, un hombre de 

75 años, casado, sin instrucción escolar. Debido a su trabajo como taxista nunca 

cotizó a una pensión, por lo que su único ingreso es la Pensión Universal 

Alimentaria del Gobierno del Distrito Federal (GDF), y el apoyo económico que 

recibe de sus hijos. Tampoco cuenta con derechohabiencia a la seguridad social, 

en caso de enfermedad es atendido en el Centro de Salud de la Secretaría de 

Salud del GDF de la colonia vecina, la Esmeralda y en los consultorios de 

farmacias similares. 

Su esposa, Guadalupe en el momento de las entrevistas tiene 72 años. Ella es 

originaria del Distrito Federal, antes de llegar a vivir a la Campestre Aragón vivió 

en diferentes colonias de la Ciudad de México, entre ellas Polanco y la Díaz Mirón, 

esta última una colonia ubicada a pocos kilómetros de la Campestre Aragón. 

Durante un tiempo se dedicó a atender una tienda de abarrotes de su propiedad, 

pero cuenta que debido a su rol materno tuvo que abandonar tal actividad, 

mientras su esposo se dedicaba al oficio de taxista. Desde entonces, siempre se 

dedicó a las actividades del hogar por lo que tampoco cuenta con ninguna pensión 

contributiva. 

…ya cuando nos casamos mi papá arrendó una tienda en Polanco, en Lope de Vega 

y Campos Elíseos, y como la zona era buena pues vendía mucho y estuvimos ahí 

como cuatro años y ahí nacieron mis hijos, los más grandes, y ya después no podía 

yo con los tres niños y la tienda, y mi esposo de taxista. Entonces esa tienda se la 

volví a dejar a mi hermano y nos pasamos a la Martini (sic) y ahí teníamos nuestra 

tienda y le digo tenía yo tres chiquitos pues no podía yo, entonces la traspasamos de 

nuevo… (Guadalupe). 

 

Guadalupe, a diferencia de su marido, sabe leer y escribir. No cuenta con 

derechohabiencia a seguridad social, e igual que su esposo, es atendida en los 

servicios médicos del Gobierno del Distrito Federal y en consultorios de farmacias 

similares. 
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Procopio y Guadalupe son padres de 6 hijos, de los cuales cuatro son varones y 

dos mujeres; entre ellos sólo el último varón es soltero. Todos sus hijos casados 

tienen hijos.  Al tiempo que se iban casando los hijos se iban instalando en otras 

unidades domésticas, a excepción de sus dos hijas, quienes luego de casarse 

permanecieron en la casa paterna. 

Se pueden encontrar en el espacio residencial de los Domínguez tres viviendas.  

En una de ellas habita el matrimonio Domínguez, en las otras dos sus hijas con 

sus respectivas familias: Patricia, su esposo y sus dos hijos; y Lulú con su esposo 

y sus dos hijos. 

  

Anteriormente las hermanas compartían las funciones domésticas de la cocina y el 

cuidado de los adultos mayores, pero luego de diferencias entre los esposos por la 

comida que consumían decidieron dejar de cocinar conjuntamente para sus 

familias, por ello, actualmente, sólo se comparte el cuidado de los adultos mayores 

y en ocasiones el de los niños. 

  

La construcción de la casa es de concreto y tabique, aunque sin terminados. La 

casa presenta deterioro en la estructura, los espacios son pequeños y humildes, el 

mobiliario es viejo y estropeado.  

 

El techo en la casa de Patricia y la de sus padres son de concreto, en cambio el 

de Lulú es de lámina. 

Patricia51 es una de las principales encargadas de brindar apoyo a sus padres 

Guadalupe y Procopio. Ella cuida a sus padres desde hace 7 años junto a su 

hermana Lulú, quien asumió la responsabilidad hace aproximadamente 15 años.  

Patricia tiene 40 años y Lulú 37, ambas son casadas y se dedican al hogar. 

Ninguna de ellas cuenta con seguridad social, pues sus maridos se dedican, 

respectivamente, a construir peceras y a conducir una unidad del sistema de 

                                                             
51

  El estado civil de Patricia es casada, aunque durante el momento de las entrevistas se encontraba separada 

por los problemas de alcoholismo del cónyuge. 
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transporte colectivo urbano privado a concesión. No presentan enfermedades 

crónicas. El grado de estudio de Patricia es una carrera técnica de secretariado, 

labor que realizó durante algunos años; en cambio, Lulú estudió dos años de 

bachillerato.  

Procopio perdió la vista en el 2007, aunque los problemas visuales comenzaron 

desde el 2006, por lo cual ahora permanece en su casa a diario. Su trato es 

amable, sin embargo se acordó con él y Guadalupe, que las entrevistas se 

realizaran a su esposa, quien también se encuentra en estado de discapacidad, 

debido a que ellos ―preferían‖ que fuera así.  

Guadalupe padeció un tumor en la médula. Luego de extirparlo ella perdió la 

movilidad en las piernas hace 15 años. El proceso fue largo entre la aparición de 

los síntomas y el diagnóstico. 

[…] a mí me empezó a doler la columna vertebral mucho, mucho, mucho. Me llevaron con 

ocho médicos y no le dieron, entonces, al último ya no podía yo caminar, se me había ido la 

fuerza de las piernas y ya cuando me llevaron con el doctor que me operó, pues me llevaron 

en sillita de ruedas porque no podía yo. ¡Ocho doctores y no le dieron! Y ya fuimos con el 

doctor que nos estaba atendiendo la última vez y él nos dijo ―sí la vamos a operar, si quieren 

la operamos‖ y le dije ―sí doctor opérele, métale el cuchillo‖ y ya. Me trató bien me, operaron 

en el General y ahí él fue porque tenía contactos y ya me operó él, un neurocirujano y el 

director del General. Me operaron los tres, y pues sí, no pude caminar, pero la operación 

bien. Dice, ―sino te vas a quedar así toda tiesa‖, y le dije, ―no cómo cree, opéreme‖, le digo 

―por favor‖ y ya me operó. Duró, creo que, cuatro horas la operación, salí a los seis días 

porque yo ya no aguantaba y me dejaron bien incómoda seis días así, sin moverme, me 

daban de comer en la boca mis familiares, y estaba yo así incómoda, incómoda 

(Guadalupe). 

Debido a su discapacidad, Guadalupe ha tenido que abandonar muchas de sus 

actividades cotidianas, que eran las de atender y administrar el hogar. De las 

actividades instrumentales en las cuales requiere ayuda desde el deterioro de su 

motricidad son las de realizar las compras, lavar, preparar alimentos, el cuidado 

del hogar y los traslados fuera de su domicilio. Sin embargo, el abandonar esas 

actividades le ha causado conflictos emocionales: 
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Pues, porque ellos me veían siempre para allá y para acá, así, muy activa y de pronto 

ven que…yo pienso, ¿no? Yo pienso…porque yo también me tuve que contentar con 

estar con mi cama, aunque le digo que no me dejé mucho porque andaba para acá, 

andaba para allá y todo, pero yo digo que sí (Guadalupe). 

 

Pero debe señalarse que en  el caso de Guadalupe, aunque presenta limitaciones 

motrices, han sido los apoyos técnicos colocados por sus familiares los que han 

fortalecido la independencia de la adulta mayor. 

[…] yo de por sí desde que me…cómo le dijera, al año; no, antes, me podía yo sentar 

en mi silla, pero mi esposo me puso una tina de baño  con llaves y todo.  Me metían 

ahí mis hijos, los dos grandes o los dos, el mediano y el grande. Me metían ahí, pero 

no me gustaba mucho porque necesitaba yo a que me metieran y yo soy 

independiente, sino que me tenían que poner ellos ahí. Entonces si me quería yo 

bañar pues era hasta que vinieran o estuvieran, y pues no, me sentía yo mal y llegué 

a una cosa y le dije a mi esposo por qué no le rompes a la puerta un cacho y ya yo me 

pongo un plástico y  me meto con la silla a bañar; y dijo, pues sí lo voy a hacer, y 

rompió un cacho de la puerta, ya pude pasar con la silla de ruedas, le bajó las llaves y 

ya… con eso […] No, yo sola y mi esposo es el que me ha ayudado, es el que me 

puso mis barras y cuando estaba mi hijo el más chico aquí, tenía yo esos zapatos y 

me agarraba de acá de los hombros con la andadera me empezaba yo hacer así, pero 

pues no resultó, no respondían mis piernas.(Guadalupe) 

Debido a la paraplejia que enfrenta la adulta mayor ha estado condicionada su 

capacidad de caminar y moverse, pues ha perdido la movilidad en sus 

extremidades inferiores. Guadalupe también padece de diabetes mellitus tipo 2, 

enfermedad que desde hace nueve años le aqueja. 

Guadalupe siempre se encontró acostada en una pequeña cama individual, junto a 

ella estaba su esposo, Procopio. Ambos se hacían compañía y escuchaban el 

radio. A veces Procopio salía al patio, pero nunca a la calle. Debido a la condición 

de discapacidad de ambos se encontraron siempre en casa, aunque sus hijas no 

estuvieran con ellos. 
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En esta familia se entrevistó a Guadalupe y a Patricia, ambas se mostraron 

siempre dispuestas y amables a participar, aunque en varias ocasiones debido a 

sus actividades domésticas Patricia cambiaba las citas de las entrevistas. 

En la familia Domínguez encontramos nuevamente como el proceso de cuidados 

inicia dependiendo de las limitaciones en la actividad, pues en este caso tanto 

Procopio como Guadalupe, los adultos mayores presentan estados de 

discapacidad, por lo que al presentar limitaciones en la actividad se consideró que 

eran incapaces de realizar las actividades cotidianas y de cuidarse de manera 

independiente. 

Guadalupe cuenta así el inició de los cuidados:  

Pues sí, me empecé a sentir mal, ya no me respondían bien mis piernas y fui con 

muchos médicos, y pues, no, no le daban y fue ya cuando al último ya no me 

respondían las piernas me llevaron con otro doctor y ése me mandó a sacar un 

electromielograma (sic) y me dijo que tenía un tumor en la médula espinal, que me la 

tenían que operar, y dije, ―sí doctor adelante‖. Y él me operó, y ya después mis hijas y 

pues mis hijos estaban aquí. Me trajeron, me pusieron en mi cama, mi esposo era el 

que me aseaba porque yo en esos días no me podía ni mover; casi le digo que en el 

hospital estuve yo seis días así, inmóvil, inmóvil y ya cuando estuve aquí me 

ayudaron todos, todos. Luego ya mi esposo como todavía no sabíamos si iba a 

caminar o no, no tenía silla, entonces, me bajaban en un diablito y ya me ponían en la 

regadera y me bañaban. Y luego, ya entre mis hijos, yo me envolvía en una sábana, y 

entre mis hijos me subían a la cama (Guadalupe). 

En ese momento, al volver a casa, luego de la hospitalización, su esposo 

Procopio quien también era ya un adulto mayor mantenía un rol activo tanto en el 

trabajo, como en la participación de la atención a su esposa.  

En ese entones Procopio no recibía atención, fue paulatinamente a medida que 

iba perdiendo la vista que comenzó a experimentar limitaciones en la actividad, 

derivado de lo cual fue considerado que requería de atención. 
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Sin embargo al inicio del proceso no existía una organización previa para el 

cuidado, ni un reconocimiento en torno a las necesidades de atención y la manera 

en cómo se transformaría la dinámica cotidiana en el espacio doméstico. 

Yo creo que no se nos planteó bien el alcance que podía tener esto porque sí 

sabíamos que mi mamá estaba malita y que la iban a operar y que era peligroso; 

íbamos como quien dice  de acuerdo a lo que pasaba durante el día, o sea, mañana 

la operan va… o si no de aquí a 15 días esto… (Patricia). 

El momento en que inicia el proceso de discapacidad de Guadalupe sucede en la 

etapa familiar de extensión de la familia Domínguez, en ese momento los seis 

hijos del matrimonio se encontraban habitando en la casa de los padres. Fue 

entonces que al comenzar las señales de dolor e inmovilidad de Guadalupe en 

1995, los hijos y Procopio, comenzaron a participar en la atención.  

Al principio los hijos aportaban el apoyo económico para sufragar los costos de la 

atención médica y los medicamentos, por ejemplo una serie de tres inyecciones 

con costo de $800.00 pesos, cada una, que recetó un médico particular al cual 

asistió Guadalupe, luego de haber buscado atención en el Instituto de Ortopedia y 

un especialista en medicina del deporte.  

En ese momento, los hijos también participaban con apoyos informativos 

buscando alternativas médicas, entre las que estuvieron diferentes médicos 

privados y un médico naturista que recetó un procedimiento de jugoterapias. 

Durante el proceso de búsqueda de un diagnóstico, Procopio el esposo 

acompañaba a Guadalupe a las consultas médicas. Finalmente, Patricia cuenta 

que en un hospital en Atizapán, el jefe de ortopedia encontró un tumor en la 

médula por lo que tuvieron que realizar una cirugía para extirparlo.  

Tras la intervención quirúrgica, Guadalupe permaneció hospitalizada por seis días, 

durante este tiempo la organización familiar estuvo basada en turnos de un día por 

cada uno de los seis hijos, durante los cuales alimentaban a su madre. 

En esta organización colectiva de cuidados, además de las labores de alimentar y 

acompañar a Guadalupe, también está la transferencia de apoyos económicos 
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que se encontraban condicionados por la actividad laboral y los ingresos de cada 

unos de los hijos. Esta misma situación fue la que condicionó la diferenciación 

entre las dos hijas en las labores de cuidado, pues Lulú quien no trabajaba debió 

asumir las actividades de cuidado del hogar, mientras que Patricia aportaba 

recursos económicos. 

Los que podíamos (aportamos dinero)…Yo sí participaba porque trabajaba, los demás 

no sé, porque el que consiguió el dinero  fue mi otro hermano, entonces, todos le 

íbamos a pagar a él. No sé si consiguió, ¿si todos le pagaron? ¿Quién sabe, si todos 

cooperaron o en qué quedaron? No sé, no sé la verdad […] Mi hermano, que de 

hecho fue quien consiguió el dinero para operarla porque la llevamos con un doctor en 

el ISSSTE, no, en el General pero él cobró sus honorarios aparte, pero que yo 

recuerde no, era Lulú la que se encargaba (Patricia). 

Pero mis hijas Lourdes y…, Paty no, porque estaba trabajando, pero Lourdes sí me 

apoyó (Guadalupe). 

Guadalupe volvió a su casa en una situación de paraplejía, en ese momento los 

requerimientos de atención aumentaron debido a la discapacidad que comenzó a 

enfrentar. Procopio, su esposo asumió varias actividades de cuidado personal, 

principalmente en las labores de higiene y en movilizaciones de Guadalupe, en las 

cuales también participaban los hijos de los esposos Domínguez. 

Y él me operó, y ya después mis hijas y pues mis hijos estaban aquí. Me trajeron, me 

pusieron en mi cama, mi esposo era el que me aseaba porque yo en esos días no me 

podía ni mover; casi le digo que en el hospital estuve yo seis días así, inmóvil, inmóvil 

y ya cuando estuve aquí me ayudaron todos, todos. Luego ya mi esposo como todavía 

no sabíamos si iba a caminar o no, no tenía silla, entonces, me bajaban en un diablito 

y ya me ponían en la regadera y me bañaban. Y luego, ya entre mis hijos, yo me 

envolvía en una sábana, y entre mis hijos me subían a la cama (Guadalupe). 

Sin embargo, aquí se encuentra la divergencia en la percepción de los miembros 

de la red familiar que participan en el proceso de cuidados a Guadalupe, pues la 

adulta mayor reconoce la participación tanto de su esposo, a quien identifica con 

el rol principal en el cuidado,  como de sus hijos (esto se puede ver en la 

participación anterior en la que señala que ―todos me ayudaron‖); mientras que 

Patricia sólo da cuentas de la participación de su hermana Lulú.    
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Realmente, la que empezó con el cuidado fue mi hermana porque yo estaba 

trabajando cuando ella cuidaba a mi mamá; primero la llevamos con varios doctores, 

pero básicamente ella era la que la acompañaba […] Y no, pues todo se quedó en la 

casa, y se queda Lulú que era la que estaba en la casa y después yo ya empecé a 

involucrarme y a ver lo difícil que es atender a una persona discapacitada y ya… 

(Patricia). 

No, yo sola y mi esposo es el que me ha ayudado, es el que me puso mis barras y 

cuando estaba mi hijo el más chico aquí, tenía yo esos zapatos y me agarraba de acá 

de los hombros con la andadera me empezaba yo hacer así, pero pues no resultó, no 

respondían mis piernas (Guadalupe). 

Aunque Guadalupe reconoce la participación en el cuidado principal de su hija 

Lulú durante esa temporada, también identifica la participación de sus otros hijos 

en las labores de cuidado, principalmente en las movilizaciones dentro de la casa. 

Mientras que Patricia refiere una estructura más estrecha en la atención a su 

madre, esto debido a que ella elabora una distinción entre atender y cuidar, la cual 

se basa en la cualidad de las actividades, pues ella señala que las actividades de 

cuidado son las ―laboriosas‖, es decir que requieren mayor tiempo y dificultad en 

su realización, mientras que ―atender‖ se refiere principalmente a la trasferencia de 

apoyos sin una continuidad específica.52 

…porque como le digo, una cosa es la atención y otra los cuidados (Patricia).   

Durante este período de tiempo, que incluye la temporada en la que Guadalupe 

asistió a rehabilitación al Hospital ABC, en un grupo de apoyo comunitario, y al 

Hospital General, quien asume las labores domésticas de atención a sus padres 

es Lulú debido nuevamente a su condición laboral, pues según Patricia su 

hermana al no contar con un trabajo extradoméstico se le asignaron las tareas de 

atención.  

Por otro lado, Procopio y su hijo menor Miguel trasladaban a Guadalupe a las 

instituciones en donde recibía la rehabilitación. En ese caso podemos observar 

como la organización de cuidados es colectiva en donde las actividades del 
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cuidado principal son distribuidas entre tres diferentes actores. En tanto se 

observa que el cuidado complementario es llevado por todos los hijos mayores 

Luis, Esteban y Ricardo, quienes participan en las movilizaciones en el espacio 

doméstico para bañarla. 

Y no, pues todo se quedó en la casa, y se queda Lulú que era la que estaba en la 

casa y después yo ya empecé a involucrarme y a ver lo difícil que es atender a una 

persona discapacitada y ya […] Porque ella no trabajaba ni estudiaba, entonces ella 

era la que atendía la tienda, y no me acuerdo si estaba recién casada o no iba a la 

escuela, entonces ella fue la que se empezó a ocupar de ella (Patricia). 

Yo de por sí desde que me…cómo le dijera, al año, no antes, me podía yo sentar en 

mi silla, pero mi esposo me puso una tina de baño ahí y con llaves y todo y me metían 

ahí mis hijos, los dos grandes o los dos el mediano (Guadalupe).  

Fue en este período de tiempo que comenzaron los problemas visuales de 

Procopio, situación que redujo su participación en los cuidados a su esposa, pues 

la gradual pérdida de la visión le dificultó realizar los traslados de Guadalupe a la 

rehabilitación.  

Para Patricia la ceguera de su padre significó el agravamiento de la situación, 

pues la carga de trabajo de cuidados aumento, la situación económica empeoró 

debido a que Procopio no pudo trabajar y la condición emocional de los adultos 

mayores se vio afectada.  

Para Guadalupe también significó la pérdida del apoyo de su esposo y el 

consecuente abandono a la rehabilitación; además las limitaciones visuales y 

motrices del matrimonio Domínguez se tradujo en una situación de aislamiento 

social, pues sus relaciones se redujeron a las de sus hijos.  

Sí, porque ahí mi papá todavía veía, pero mi papá no se apachurraba tanto y así 

últimamente se siente un poquito más la pena, pero no, no así tanto […] Yo creo que 

se agravó con lo de mi papá… Yo pensaba que estaban bien y viviendo yo aquí, 

soltera y todo, entonces, salgo de vacaciones y veo que no había ni pa‘ comer, y digo, 

entonces qué…es que mi papá se salió, ya no podía trabajar… (Patricia). 
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Lo que pasa es que ahí sí ya a mi esposo ya le dolían mucho los ojos y todo, y pues 

es difícil, doctor para lo de la rehabilitación, como está muy lejos todo y luego. Y luego 

pues ya empezó a ver menos, y pues ya mejor ahí la dejamos, porque ya veo que ya 

no tengo movilidad y eso cuesta bastante dinero para ir y todo y así quedé 

(Guadalupe). 

Esta situación, principalmente en lo que respecta a la condición económica y los 

traslados a la rehabilitación de Guadalupe, permiten entrever que el apoyo y los 

cuidados que recibía la adulta mayor eran endebles, pues al perder al encargado 

principal de trasladar y aportar los recursos económicos para la manutención del 

matrimonio Domínguez nadie asumió las tareas. 

Bueno a lo mejor si nos hubiéramos reunido los seis hubiéramos hablado, hubiéramos 

dicho ―puede pasar esto y si queda así cómo le vamos a hacer‖; también deberíamos 

buscar alguna alternativa con…porque su rehabilitación…porque yo creo que en el 

caso de mi mamá hubiera vuelto a caminar si la hubiéramos llevado a su 

rehabilitación, si nos hubiéramos organizado mejor tanto en quién la iba a llevar, a 

quién le tocaba o quién nos iba a prestar un carro, quién la iba a cargar, todo eso; 

pero no, no, no hubo organización ni eso que nos hiciera participar a todos, yo creo 

que mi mamá sí hubiera vuelto a caminar (Patricia). 

En cuanto a la reducción de las relaciones sociales, también se observa una 

limitación en el apoyo de los hijos, pues tanto Guadalupe como Procopio al ser 

dependientes de sus familiares para los traslados han tenido que permanecer en 

su casa y en consecuencia reducir sus contactos a los que mantienen con sus 

hijos: 

Sí me he aislado mucho precisamente por la enfermedad porque por ejemplo, también 

mi esposo por lo mismo…Sí…fíjese que como mi esposo siempre ha tenido su 

cochecito de taxi y además tenía una camionetita y así, entonces, nos íbamos a 

pasear con los compadres o así, y ahora que estamos los dos un poco dependientes 

de todo, por ejemplo, ya no puede manejar, ya no me saca a pasear y yo ya no puedo 

caminar, entonces sí, se ha resentido un poco la convivencia social. Compadres, 

compadrazgos. A parte mi esposo tiene un montón de sobrinos que no los puede ir a 

ver porque no hay quien nos lleve o no hay tiempo. Pero es lo que a veces sí extraño, 

ir allá a la Iglesia (Guadalupe). 
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En ese entonces las hijas y los hijos de Procopio y Guadalupe comenzaron a 

abandonar el hogar y a formar las familiar propias centrando sus 

responsabilidades en ellas. Fue finalmente en 2009 que todos los hijos varones 

abandonaron la casa de sus padres para instalarse en otros espacios 

residenciales y con ello sucedió la restricción en su participación en el cuidado y la 

reducción de transferencias de apoyos. 

Y como pues yo ahora sí, se puede decir, ya mis hijas se casaron casi cuando me 

operé tenía como meses de ellas de haberse casado. Entonces sí como yo era el eje 

de hacer comida, lavar…tenía yo, o sea, cómo le dijera…tenía yo todas las 

responsabilidades de la casa y después mis hijos como son hombres y ellas no tanto, 

pero como que mis hijos se me… pero se me acostumbraron también es como todo. 

No, pues cuando me sucedió esto, en esa época ellos estaban ya grandes y pues 

luego, luego se pusieron a lavar en la lavadora, se hacían un huevo; sus hermanas 

pues estaban recién casadas y estaban allá con sus maridos en sus actividades y 

luego ya que salieron embarazadas, pues los chiquitos y todo, y pues ellos 

aprendieron a lavarse, luego se hacían un huevo y ya como estaban aquí  como que 

se sentía, pues no sé. Pero como ahora ya no están, mi hijo mayor desde que se casó 

se independizó ya con su esposa […]Pues, solamente que le digo que, pues ya se 

cambiaron (mis hijos) y de que vienen, vienen y convivimos es lo único, abrazos y 

cómo te va, esto y lo otro (Guadalupe). 

Por otra parte, un conflicto familiar ha condicionado la relación entre los hermanos 

y el apoyo a los padres. Ni Guadalupe, ni Patricia detallaron cuál fue el conflicto, 

sin embargo sí hablaron acerca de los efectos en el distanciamiento familiar y la 

reducción de apoyo a los padres, principalmente de Luis y Esteban. 

Es cuestión familiar, porque le digo, que antes no, pero suscitó ese problema y sí se 

distanciaron un poco. Pero no, te digo que son dos los que se han distanciado mucho, 

antes sí venían. Se han distanciado, se distanciaron; al principio sí le afectó mucho a 

mi mamá, ahora ya se resignó ella, ya cada quien su vida, ¿no? O sea, son problemas 

de distanciamiento de parte de mis dos hermanos que se han distanciado un poco por 

desacuerdos, digo, que cuando nos vemos o hacemos alguna reunión no nos decimos 

nada, nada, pero sabemos que ellos no están muy… (Patricia). 
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El efecto en la organización y el cuidado es que la participación de estos 

hermanos se ha reducido a visitas ocasionales a sus padres, las cuales ocurren en 

celebraciones familiares.  

Finalmente, el cuidado a Guadalupe aumentó en las actividades de atención a la 

salud, pues hace nueve años fue diagnosticada con diabetes mellitus tipo 2, razón 

por la cual Patricia y Lulú han tenido que integrar nuevas tareas como el cuidado 

de los pies, medición de glucosa y la preparación de una dieta especial para el 

manejo del padecimiento de Guadalupe.     

Lulú, asumió el cuidado de su madre desde el inicio del proceso de atención; en 

cambio Patricia desde aproximadamente el 2003 comenzó a integrarse en el 

cuidado a su madre. La inserción de Patricia, según ella, se debió a que una vez 

que vio las precarias condiciones de vida de sus padres y a su interés por concebir 

un hijo decidió abandonar el trabajo y con ello asumió junto con su hermana Lulú 

el cuidado a sus padres. Pero ella refiere que no se decidió del todo a asumir el rol 

de cuidadora, sino que ―las circunstancias se fueron dando‖, para ella:   

Las cosas se van dando, como dicen, uno pone y Dios dispone, porque yo tenía otro 

plan y así… Pues cuando mi mamá enfermó yo todavía trabajaba, pero a mí siempre 

me…, siempre yo pensaba…mi idea era salirme de trabajar y poder tener mi familia 

porque cuando yo me casé todavía me, esté…yo trabajé un tiempo todavía después 

de que me casé, pero si yo no me salía de trabajar porque mi trabajo era muy 

estresante y otra que sí soy medio nerviosa; no podía tener hijos porque perdí uno, yo 

digo, que fue por el estrés, pero bueno. Entonces, yo siempre tenía esa idea de 

salirme, entonces, yo le decía a mi mamá, ―ahora que esté aquí mamá vas a ver que 

te voy a cuidar y no sé qué, y no sé qué… (Patricia). 

Antes de seguir adelante con la descripción y análisis de la organización y 

estructura de cuidados, nos debemos detener un momento para observar el efecto 

de las relaciones de género en el cuidado diferenciado a los adultos mayores.  

Las relaciones de género en la familia Domínguez cobran relevancia al ser uno de 

los ejes sobre los cuales se fundan las diferencias de la organización y estructura 
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en la atención, quizás sea en esta familia en la que más claramente se observa el 

efecto de estas relaciones de género en la asignación y asunción del cuidado. 

Con la discapacidad motriz de Guadalupe y la visual de Procopio las hijas tuvieron 

que asumir el cuidado de ambos padres. Sin embargo, se presenta una 

diferenciación en el vínculo de atención, pues por un lado hay una relación más 

afectiva con Guadalupe la madre, que con Procopio con quien ha resultado más 

conflictiva la atención.  

Esta situación es resultado de la socialización y educación familiar en base a la 

distribución sexual del trabajo y los roles de género,53 los cuales en el caso de la 

familia Domínguez permite ver su efecto en el cuidado a los padres cuando 

envejecen, pues por un lado aparece el padre distante y proveedor al cual se le 

cuida por obligación o como señala Patricia ―a fuerzas‖.  

Ah sí, ahora con nosotros podemos platicar, no como uno quisiera, pero antes mi papá 

no se sentaba a platicar con nosotros, sólo procuraba que nos divirtiéramos y estaba 

al pendiente, pero nunca pidiendo nuestra opinión, además, ya estamos grandes.  

Pues también es difícil porque él (Procopio) es más caprichoso. Él como toda la vida 

andaba de aquí para allá. Él era de no necesito de nadie para hacer mis cosas y pues 

quedó así, y también ha sido difícil porque él es más caprichudo, porque él a pesar de 

no ver, quiere su comida con chile aunque luego…como ahorita le debemos hacer 

dieta especial a mi mamá por la diabetes que está descompensada porque sí se la 

controlan, se la han estado checando y la tiene un poco alta y entonces parece como 

que él se quiere chiquear, ¿no? Y luego él se pone ―ay a mí también‖, y pues no. 

(Patricia). 

Entonces a fuerzas uno lo tiene que hacer (cuidarlo). No puede decir uno, ―fíjate papá 

que tengo…‖Si uno le dice, se pone triste porque no puede hacer nada, y tampoco 

puedes llorar porque te pregunta, ―ah… ¿qué te pasó? Ya estás llorando y que no sé 

qué…‖ (Patricia). 

En cambio a la madre, que se avocó al cuidado y mantuvo una relación afectiva 

más cercana a los hijos se le atiende por ―cariño‖.  

                                                             
53

  Como se verá más adelante está misma socialización de los roles de género tendrán sus efectos en la 

organización y estructura del cuidado. 
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Estas características de las relaciones padres-hijos se aprecia en lo que llama 

Patricia ―su educación muy tradicionalistas‖, en la cual la socialización del vínculo 

parental está basada en los roles de género y en la diferencia sexual del trabajo 

presentes en la familia nuclear. 

Pues yo creo que de niña mi mamá era más cariñosa, yo creo que eso. Sí, sí, sí, el 

cariño es muy importante, y como le digo, viene desde niños, yo creo que uno como 

se…bueno, al menos mi mamá fue muy cariñosa, y entonces como que eso le llega a 

uno (Patricia). 

Entonces, yo pienso que primero es el cariño para poder atender con gusto y de ahí 

viene la paciencia, viene la comprensión, y el optimismo, y hay que tener siempre un 

avance espiritual en este caso por la Iglesia, y pues mi mamá nos enseñó también que 

cuando uno tiene problemas, pues hay que salir adelante como fuera, ¿no? (Patricia).   

Una vez visto uno de los principales efectos de las relaciones de género en el 

cuidado dentro de la familia Domínguez se da paso a la descripción y análisis de 

la estructura y organización actual de la atención a Guadalupe y Procopio.  

Actualmente Patricia y Lulú atienden en el rol  de cuidado principal a Procopio y 

Guadalupe en lo concerniente  a las actividades domésticas, como la preparación 

de los alimentos, lavado y planchado de ropa; actividades de cuidado a la salud 

como los traslados médicos, cuidados del pie diabético de Guadalupe y le 

medición de glucosa; cuidados personales como el cambio de pañal de 

Guadalupe; también realizan aportes de apoyos emocionales, económicos e 

instrumentales como la realización de la compras y traslados fuera del domicilio.  

Aunque la condición de Guadalupe es de paraplejía y Procopio ha perdido la vista, 

ambos pueden realizar de manera independiente sus actividades de cuidado 

personal, como la ducha, el vestido y la higiene. Sus limitaciones en la actividad 

son principalmente las movilizaciones en la calle, los traslados y las actividades 

domésticas.    

Pues fíjese que son las dos, doctor, porque los dos pues somos…ya ve un poquito 

cómo estamos, mi esposo necesita también cuidado y pues para los dos. Ahorita no 

he podido hacer nada porque me enfermé, pero en realidad, pues me baño, me pongo 
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un plástico aquí, me jalo para allá yo solita; tengo mi regadera y luego me vengo de 

nuevo, luego me salgo, me vuelvo a poner la silla y me vuelvo a poner la silla y me 

salgo al patio y así ando (Guadalupe). 

No es mucho cuidado, yo digo, excepto cuando llega haber algún problema con los 

pies porque mi mamá no siente, bueno de por sí el diabético no siente (Patricia).  

La organización del cuidado en la familia Domínguez es colectiva del tipo 

corresidencial, pues ambas hijas cohabitan con sus padres. Entre las hermanas, 

Lulú y Patricia, anteriormente la condición laboral era la causa de la diferencia en 

la participación en las actividades de cuidado; sin embargo en el momento de las 

entrevistas, el trabajo doméstico era la principal actividad de ambas, por tal motivo 

ha aparecido una nueva pauta en la distribución de actividades entre ellas. Esta 

pauta es la obligación y rutinas con sus propias familias, por lo que han 

establecido una rutina basada en turnos, de tal manera que entre las hermanas se 

reparten los horarios de actividades dependiendo de sus actividades familiares.  

Pues a grandes rasgos, la parte más difícil es dar de comer, entonces, por ejemplo el 

desayuno a mi hermana se le facilita más en la mañana darlo y yo doy la cena y la 

comida es un día y un día. Sí, sí, sí porque mi cuñado con mi hermana llega en la 

noche, y entonces pues tiene que darle de comer y todo eso; y yo en la mañana hago 

más cosas, me gusta levantarme temprano y hacerlo. Así nos hemos acomodado 

más. Más que nada porque a Lulú no le gusta mucho ir de acá para allá y entonces yo 

en la noche puedo estar allá adentro y ya. No siempre, a veces cuando uno quisiera 

hacer otra cosa, o quiero salir. Tengo que organizarme para dejar a mi mamá o le digo 

a Lulú si le puede dar de comer, o sea, como que siempre hay un ―antes‖, ¿no? No 

puede decir uno, pues sí, agarren ya sus cosas y pues vámonos. No, hay algo antes 

que primero son mis papás o por ejemplo, a la hora de dar de comer yo me acomodo 

más rápido dándoles de comer a ellos primero que a los niños o que a mi esposo 

(Patricia).  

Sí, sí, por ejemplo a mi hija Lulú nos da de desayunar, luego le toca a Paty darnos de 

comer y luego a Paty le toca la cena y al otro día Lourdes nos da de desayunar y 

luego nos da de comer, y luego Paty nos da de cenar (Guadalupe). 

Patricia describe la repartición de actividades como equitativa entre ella y su 

hermana, señala que las dos cooperan en misma cantidad de tiempo, nivel de 
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responsabilidad y actividades en la atención a sus padres. Sin embargo, 

anteriormente Lulú y Patricia realizaban las actividades conjuntamente, pero tanto 

los horarios como los gustos y las responsabilidades con sus propias familias 

ocasionaron que las hermanas organizaran la preparación de alimentos en turnos, 

donde Lulú prepara y sirve el desayuno y la comida un día y otro le toca a Patricia, 

quien también se encarga de preparar y servir la cena a sus padres. 

Pues se fue dando como le dije al principio, estábamos todas juntas, pero ya después 

dijimos, mejor cada quien sus cosas, cada quien su comida, cada quien…y pues ya 

son 15 años que mi mamá está así. Sí, bueno, al principio hacíamos de comer, 

desayuno y cena juntas pero, entre ella y yo siempre ha habido mucha comunicación, 

o sea, siempre hemos dicho ―nosotras no vamos a pelear pero, vamos a decir las 

cosas como son‖. Y haga de cuenta que a veces la comida que a mí me gusta o que 

le gusta a mi esposo no le gusta a su esposo. A veces se tenía que venir antes o yo 

salir y no estábamos todo el tiempo como para hacer la comida, levantar y luego otra 

vez, o sea, sí se nos dificultaba un poquito porque hay veces que uno no quiere hacer 

de comer, pero como está uno comprometido a hacer para todos, pues a fuerza, ¿no?. 

Entonces así, hay veces que a la que no le toca hacer de comer, pues hace unas 

quesadillas de queso o frijoles o así, y uno hace más cuando nos toca hacer a mis 

papás, pues ellos no pueden dejar de comer a deshoras. 

Aunque también es posible observar otro elemento que se inscribe en la 

distribución de las actividades. Esta es la de los insumos materiales para aportar 

el apoyo, pues en este caso Lulú cuenta con una combi con la cual se ha facilitado 

los traslados de sus padres. Pero el uso de la combi está supeditado a la 

participación de José, el esposo de Lulú, pues él es quien conduce la camioneta.  

Aja, y ahora ya no porque ahora es más fácil mi hermana ya tiene la combi entonces 

ya… Sí, salir…mmm…antes mi hermana no tenía la camioneta, la combi. Entonces le 

pedíamos a mi hermano que nos llevara namás que como él trabaja teníamos que 

depender de su horario (Patricia). 

En la familia Domínguez no se aprecia la participación de cuidadores 

complementarios, debido a que las limitaciones en la actividad de los adultos 

mayores no comprometen del todo su independencia; por otra parte, la 
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organización por turnos de Guadalupe y Patricia ha logrado satisfacer las 

necesidades de cuidados personales y domésticos de sus padres.54  

Los apoyos económicos y materiales son los que principalmente aportan los otros 

cuatro hijos de los Domínguez. Junto a estos apoyos también se encuentran los 

apoyos emocionales a través de las visitas y paseos; y finalmente los apoyos 

instrumentales, principalmente los traslados en la calle.  

Entre los proveedores de apoyo también se encuentran los esposos de Lulú y 

Patricia, quienes participan en los traslados médicos. Finalmente están los cuatro 

nietos corresidentes, dos hijos de Lulú y dos de Patricia, quienes hacen encargos 

a sus abuelos. 

Nuevamente se encuentra que la causa de la participación de los hijos varones y 

los yernos está condicionada principalmente a la solicitud directa del apoyo.      

Pues ahorita ellos con lo de su tarjeta, y luego cuando no alcanza pues le hablan a 

mis hermanos. Pues todos participan, si se les pide todos participan (Patricia). 

Sí, sí, sí…bueno, tratamos de no involucrarlos mucho a ellos pues, por lo mismo, ¿no? 

Pero en cualquier momento los dos, sabemos que contamos con el apoyo de los dos 

para cualquier cosa, tanto de mi esposo como de mi cuñado. Les decimos, ―¿sabes 

qué? Mi papá necesita esto, échanos la mano‖, y sí (lo hace). Mi cuñado cuando le 

decimos, hay que llevar a mi mamá, dice, sí vamos y así (Patricia). 

Pero la participación de los hermanos y esposos de Patricia y Lulú también se 

encuentra condicionada por una división sexual del trabajo, de tal manera que el 

tema del género nuevamente cobra importancia en el caso de la familia 

Domínguez. Para Guadalupe, por ejemplo entre las causas de asignación de sus 

hijas como cuidadoras se encuentra el  hecho de que los hijos trabajan y 

generalmente su dinámica es la de la actividad en el espacio público, por lo que 

establece una diferenciación en la participación afirmando que los hijos varones 

deben aportar principalmente en los apoyos económicos. 

                                                             
54

 Aunque también se debe precisar que se han abandonado una serie de actividades de cuidado, como la 

rehabilitación debido a la poca participación de los hijos varones y a otros obstáculos que más adelante serán 

tratados. 
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Pues yo en mi experiencia, mis hijas me cuidan con mucho cariño, más que son 

mujeres. Sí son ellas (mis hijas), pues como quiera mis hijos trabajan, se van, sí. Por 

ejemplo, se me hace que la labor de ellos (hijos varones) sería, pues, 

económicamente (Guadalupe).  

Patricia coincide con su madre en esta división de actividades de acuerdo a los 

roles de género, en las siguientes participaciones se puede observar su posición 

en cuanto a los esposos y los hermanos: 

Pues también ellos salen a trabajar (esposos) y sería involucrarlos…‖y sabes que 

tienes que ayudarme a llevar aquí a mi papá‖; entonces, ya dejan de ir a trabajar 

después ya no traen todo el dinero que deben de traer y así. Mientras más nosotras lo 

podamos resolver mejor. 

Es que las mujeres siempre, siempre nos involucramos más, ¿no? Porque los 

hombres sí salen a trabajar, ya llegan y no pues no sé qué…ven a mi papá y mamá, 

besito, y vámonos para arriba (Patricia).   

Esta división basada en las relaciones y roles de género ha influenciado la relación 

entre los hermanos, de tal manera que las hijas por un lado establecen un vínculo 

estrecho, en tanto que la relación con los hermanos varones es distante. Esta 

relación impacta de manera directa en la organización del cuidado, pues Patricia 

reconoce que debido al distanciamiento afectivo la solicitud de apoyos es 

reservada. 

Pero no, esa falta de comunicación que no tenemos bien, bien, bien, entre todos, 

bueno con mi hermana sí, pero con los otros tres o cuatro no tengo esa misma 

confianza para hablarles, para explicarles, decirles. Entonces, pues eso ya viene 

desde antes, ¿no? Sí nos decían quiéranse, cuídense, pero hasta ahí. A mí me decían 

no juegues con tus hermanos porque ellos son niños y tú no, entonces, siento que ahí 

se empieza un poco a separar y ahora que queremos hablar nos cuesta mucho 

trabajo, mucho trabajo hablar, yo no puedo hablar con mis hermanos porque no les 

tengo esa confianza no sé cómo van a reaccionar (Patricia).    

El pudor es otro elemento para la exención de los hijos varones basada en las 

relaciones de género. Entre las condicionantes de género aparece el pudor, de tal 

manera que en las actividades en las que hay un manejo del cuerpo y 
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especialmente de la genitalidad, es necesaria la confianza intragenérica para la 

realización de estas actividades del cuidado de los adultos mayores.     

Ah pues sí, para mí sí, me daría mucha pena. Yo digo que es más penoso, pero igual 

porque es su familiar, en cambio con un doctor se deja uno que lo cambien, porque no 

hay mucho contacto emocional, porque son médicos, a eso se dedican. No porque mis 

hijos no me atienden en mi limpieza, hasta ahorita que me enfermé, pero no sé, mis 

hijos son varones y me sentiría incómoda y me da pena. Sí con mujer sí (confianza), 

porque con un hombre pues como que no (Guadalupe). 

Otros miembros de la red familiar que no participan en el cuidado a los adultos 

mayores son nuevamente los nietos (a excepción de los hijos de Lulú y Patricia, 

quienes cohabitan con los adultos y aportan apoyo instrumental al realizar 

encargos de sus abuelos), y las nueras, esposas de los hijos de Procopio y 

Guadalupe. Es posible observar otra vez el principio de parentesco, corresidencia 

y generación como pautas para la participación en los cuidados.  

Una cuestión que resalta nuevamente es la cuestión de la confianza, esta vez 

basada en la relación de parentesco como elemento definitorio en participación del 

cuidado, pues esta confianza es la base para la exención de la participación de las 

nueras en las labores de cuidado de los adultos mayores.  

Y de los cuidados pues no, por un lado a mi mamá no le gusta mucho. A mi mamá no 

le gusta, por ejemplo, que mis cuñadas vengan y le ayuden o así no le gusta. Sí lo 

acepta en caso de que sea necesario, pero ella prefiera que seamos nosotras 

(Patricia). 

Otro de los elementos definitorios en la participación en el cuidado, nuevamente, 

es la individualización de las funciones familiares con base en la familia nuclear. Al 

establecerse los hijos varones con sus esposas e hijos en otros espacios 

residenciales reducen su participación en el cuidado, resultando que quien más 

provee de apoyo a sus padres es Miguel el hijo menor y soltero, en cambio 

Guadalupe señala que sus otros hijos, quienes viven lejos y tienen sus familias le 

proporcionan menos ayuda.  
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[…] y el grande, pues ése está allá en el Centro con sus hijas y su esposa, allá por la 

doctores; no puede venir muy rápido, pero sí venía cada rato, cada ocho días. Ahorita 

no ha venido por un problemilla por ahí. Pues sí, siguen igual. Lo que pasa es como le 

digo que ya están en otro lado, pues ya uno también se tiene que adaptar. Pues, 

solamente que le digo que, pues ya se cambiaron y de que vienen, vienen y 

convivimos es lo único, abrazos y cómo te va, esto y lo otro… (Guadalupe). 

La individualización de las funciones familiares también explica el hecho de que la 

participación de los hermanos sólo ocurra por medio de una solicitud expresa de 

apoyo, pues Patricia considera que en tanto su hermana Lulú y ella sean capaces 

de afrontar las necesidades de atención de sus padres con los propios recursos, 

no es necesario incluir a nadie más, de tal manera que la transferencia de apoyos 

de cualquier tipo a los padres, por parte de sus hijos varones, presenta una nivel 

de obligación mínimo. 

No se ha dado, mientras lo podamos hacer nosotras no hay problema, cuando ya lo 

tengamos que pedir ayuda sobre todo de dinero es cuando dice uno ―necesitamos 

esto‖, sobre todo con Miguel, sí le estamos pidiendo y échanos la mano y así. Bueno, 

(los hermanos) uno aparte no tiene mucho trabajo y el otro también tiene muchas 

deudas. Entonces, pues no queremos, una molestarlos y otra, pues sí… molestarlos 

más que nada, da pena también, que tal si no tienen dinero. Ahora, cuando uno tiene, 

les digo, pues vengan y le traen algo como los pañales o así. Pero pues sí, la situación 

económica está difícil, yo creo que todos (Patricia). 

En este contexto es que se da la asignación/asunción del rol de cuidadoras 

principales.  Para Guadalupe las causas por las que sus hijas han asumido el rol 

de cuidadoras principales es un complejo entre la discapacidad que enfrentan ella 

y su marido, la reciprocidad, la corresidencia y la asignación ―natural‖ del rol de 

género. 

En cuanto a la discapacidad reconoce que son las limitaciones en la actividad las 

que han sido el detonante para que se instrumente en la familia una organización 

para su atención.  
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Por otra parte, reconoce que la dedicación como padres tanto en la provisión 

como en los cuidados a sus hijos genera una relación de reciprocidad al momento 

en que los adultos mayores enfrentan la discapacidad. 

Pues, yo creo que por el cariño que nos tienen. Nosotros también pues cuando 

pudimos las tratamos muy bien, les dimos sus estudios, poquitos pero sí dimos, les 

hicimos sus fiestas de quince años, los apoyamos en sus bodas, o sea, que ellas 

siempre han visto un apoyo de nosotros, pero ahora ellas son las que nos apoyan 

(Guadalupe).   

En cuanto a la corresidencia, señalan que a pesar de que sus hijas han formado 

sus propias familias, siempre han permanecido en el hogar paterno, por lo cual 

este elemento se enlaza en la causalidad del cuidado. 

Pues sí, ellas nunca se han cambiado ellas siempre han estado aquí. No han 

cambiado su forma de ser, lo que pasa han cambiado en tiempo, ahorita por ejemplo, 

ya se van a ir por los niños o por ejemplo, tienen papeleo que arreglar de sus asuntos, 

pues es cuando a veces se retrasan, pero no han cambiado (Guadalupe). 

Estos dos elementos anteriores, sin embargo, tienen de fondo la determinante del 

género, pues las hijas mujeres asumen las labores del cuidado como un hecho 

―natural‖, según afirma Guadalupe, con lo cual son reconocidas como ―buenas 

hijas‖ debido a que sin resistencia, es decir ―ellas solitas‖ aceptaron el rol de 

cuidadoras principales. 

Pues yo en mi experiencia mis hijas me cuidan con mucho cariño, más que son 

mujeres […] Pues en lo natural doctor. Ellas se prestan de muy buen agrado, están 

contentas, al contrario no se les hace pesado, al contrario se preocupan mucho […] 

Pues solitas, ellas son muy buenas, son muy buenas mis hijas y entre ellas se llevan 

muy bien […] (Guadalupe). 

Detrás de este discurso que naturaliza la asignación del rol de cuidadoras 

principales de las hijas opera la relación de poder en base a los principios 

culturales que rigen la distribución sexual del trabajo entre hombres y mujeres. 

Para funcionar, esta relación de poder requiere de la asimilación de los sujetos de 

los esquemas de la división de géneros, que al establecer un orden en la 

distribución de las actividades del cuidado se vuelve una condición sine qua non 
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de una moral femenina, de tal manera que Patricia asimila como propia las 

categorías de género impuestas, por lo que parece natural su aceptación de 

manera tácita del orden establecido.  

La transgresión a este orden ocasiona sentimientos de culpa y autodenigración de 

la cuidadora. Veamos por ejemplo, el discurso de Patricia, que permite ver la 

relación de poder en la asignación del rol de cuidadora principal al señalar que: 

No es lo que uno quiera sino lo que le toca, ¿no? Sí, en esta dinámica de que va y 

viene, nosotras tenemos más… no sé si sea el instinto, pero sí como que o nos gusta 

más, bueno, yo siempre he sido que me gusta más quedarme en mi casa, hacer 

quehacer y todo (Patricia). 

A continuación expresa la ambivalencia entre la ―obligación‖ y la elección personal 

en la asunción/asignación del rol del cuidado principal. 

No, yo lo hice porque yo quise y porque sentí que era una obligación, pero más que 

obligación era una como se dice eso…no pagar ni devolver, sino porque era porque yo 

quise, sí puedo y sí quiero, no es porque alguien me haya obligado (Patricia). 

Para finalizar, la entrevistada muestra como el transgredir ese rol impuesto 

significa una sanción a su moral femenina.   

Y así son problemas que van teniendo nosotras las mujeres porque siempre andamos 

sirviendo a los demás y si no sirves si no atiendes como que te sientes mal,  bueno a 

mí, así me pasa. Porque si no atiendes, digo, ¡híjole! a lo mejor la estoy regando, 

Entonces sí entra uno en conflicto (Patricia).       

A la par de esta asignación en base a las relaciones de género, Patricia coincide 

con Guadalupe, en cuanto a la reciprocidad como un elemento definitorio en la 

asunción del rol de cuidadora principal.  

Por último, Patricia también señala el cariño como elemento afectivo importante 

para asumir el cuidado, pero como ya se ha visto anteriormente esta afectividad 

no es igual entre el padre y la madre. 

Esta afectividad se ve condicionada debido a emociones ambiguas en el momento 

en que los propios problemas familiares de Patricia se ven afectados por la 
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necesidad de cuidar a sus padres, hecho que denota que compartir el cuidado a 

los adultos mayores con la propia dinámica familiar puede resultar complicada. 

Yo tenía muchos problemas con mi esposo porque luego le entra, tenía un problema 

de alcoholismo. Yo siempre he sido muy así de hablar, hablar, y hablar, me gusta 

hablar. Yo tengo muchos problemas con él, entonces, esos problemas afectan porque 

luego uno está así ―agrrr‖; y luego viene mi papá, y me dice, ―oye necesito esto‖, y ya 

fue la gota que… -‖no me molestes ahorita, no quiero ver a nadie‖ (Patricia). 

En cuanto a la información y conocimientos de atención a los adultos mayores, 

Lulú y Patricia cuentan con un bagaje que incluye el uso de tés y remedios 

populares, los cuales son aplicados en el cuidado de la salud de sus padres. La 

atención a la salud de la familia Domínguez es la que está permeada en mayor 

medida por uso de sistemas tradicionales, como hueseros, curanderos y remedios 

caseros a base de uso de infusiones. 

Sin embargo, en cuanto al manejo de la diabetes, la paraplejía de Guadalupe y la 

ceguera de Procopio sólo han obtenido instrucciones del médico en cuanto a 

alimentación y medicaciones.  

A través de la observación han conocido ejercicios y herramientas de 

rehabilitación; pero quizás la principal fuente de información tanto para Guadalupe 

como Patricia es el radio, del cual han obtenido información acerca de la 

alimentación y cuidados a la salud de los adultos mayores. 

¡Uuuy! Doctor yo escucho ―Excelencia personal‖, y hubo una doctora… Raquel 

Béistegui y en Radio Centro escucho a Carlos Gil y a muchos que escucho en el radio 

y luego a Lucía Legarreta y así…escucho radio muy poquito (Guadalupe). 

No. Yo veo programas de televisión y oigo mucho el radio, me gusta mucho el radio. 

He escuchado mucho de recomendaciones de que se deben de cuidar los pies, lo que 

deben de comer, lo que no deben de comer, el estrés,  este…Muchas cosas he 

escuchado en el radio que no sabe uno si son ciertas, pero sí más que nada así bien, 

bien los cuidados, pues el doctor. También cuando oigo algo en el radio y me acuerdo 

se lo comento y ya me dice si sí o si no (Patricia). 
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Los obstáculos que han tenido que afrontar en los cuidados a los adultos mayores 

son de tipo socioeconómicos y de accesibilidad. En el caso de Guadalupe, 

reconoce tres principales dificultades para su atención, los cuales son la 

disponibilidad de acompañantes, los costos de la atención y la accesibilidad a los 

servicios de atención. 

En lo que refiere a la disponibilidad de acompañantes se observa que durante el 

tiempo que ella debía asistir a la rehabilitación, primero el trabajo y luego la 

pérdida de la vista de su esposo, limitó la continuidad en la asistencia a la 

rehabilitación tanto para los traslados como para poder realizar los trabajos de 

rehabilitación.  

Conjuntamente a la disponibilidad de acompañantes se encuentran los problemas 

de accesibilidad, pues la distancia de los servicios de rehabilitación resultaban ser 

un obstáculo para que Guadalupe pudiese asistir a tomar sus terapias.  

Finalmente los costos de atención son uno de los grandes problemas que deben 

enfrentar a diario, pues como se ha dicho, los recursos económicos del matrimonio 

Domínguez se han limitado severamente, pues Procopio debió dejar su trabajo 

como taxista, por lo que sólo tienen el ingreso de la Pensión Alimentaria del 

Gobierno del Distrito Federal y los apoyos económicos y materiales ocasionales 

de sus hijos. La alimentación es cubierta por sus hijas, pero los costos de los 

pañales, traslados y otros gastos de manutención e insumos para la atención son 

cubiertos por los mismos adultos mayores. 

Le digo que yo con lo que me dan de la discapacidad y luego con lo de la canasta 

básica, pues ahí nos ayudamos con los alimentos; en los pañales gasto mucho, son 

muy caros. Luego me remendó ir al ABC para recibir tratamiento para rehabilitación y 

fui como tres veces, pero está lejísimos doctor, hasta observatorio. Por el costo y 

porque mi esposo se enfermó y por lo lejos (Guadalupe).       

No pues solamente el dinero, porque por ejemplo cuando me enfermé, y tiene como 

15 días que estamos yendo al médico, en esta pequeña enfermedad que se me subió 

el azúcar ya llevamos un buen cachito como de cinco mil pesos, pero todos me 

apoyan; y yo en ese sentido, el Hospital Juárez me parece un excelente hospital, 
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porque ahí te reciben muy amables y yo les noto mucho don de servicio, profesional, 

muy económico (Guadalupe). 

Patricia, al igual que Guadalupe, señala la cuestión económica como uno de los 

principales obstáculos, pues tanto los alimentos necesarios para la dieta para el 

manejo correcto de la diabetes, como los gastos de transporte, les resultan 

incosteables. En lo que respecta a la alimentación también se enfrentan a los 

hábitos alimenticios familiares, pues Patricia cuenta que resulta ―tortuoso‖ 

alimentarse de verduras, pero frente a las limitaciones económicas es poco viable 

la elaboración de dos menús diarios.    

Hay veces en que el círculo no, no alcanza y para poder hacer eso tienes que dejar a 

tus niños, los pasajes y ya ve que está bien caro el transporte; pues sí son cambios 

que… si uno quisiera sí lo hiciera, pero es un cambio muy, muy fuerte de dinero […] 

Pues yo creo que como así que comiera bien, bien, mejor todavía porque a veces no 

hay…quieren que coman cinco veces al día y no se puede, no se puede, a veces no 

es de que uno no quiera comer sano sino que no alcanza […] Porque realmente sí 

sabes cuál es la comida sana, ¿no? Pues son las verduras, los aceites en cantidades, 

los grasos no, que el aceite de oliva…todo eso, todo eso, al menos yo lo sé, pero 

siempre está la cuestión de que no es una, o sea, es como cuando uno quiere hacer 

dieta, pues casi toda la familia pues tiene que comer más o menos lo que uno come 

porque si no es una tortura, ¿no? Es una tortura estar viéndolos a ellos comer su 

tostadita y uno su zanahoria, ¿no? 

A la par de los recursos económicos se encuentran la poca participación de los 

hermanos en el cuidado de sus padres, tema del cual ya se ha discutido. 

Pero otro de los grandes obstáculos para Patricia son las múltiples jornadas que 

debe realizar cuidando y atendiendo a su propia familia y a sus padres, pues 

resulta complicado poder conciliar ambas responsabilidades.  

Ese doctor se tarda bastante, a veces se tarda hasta dos horas ahí hasta que nos 

atienda. Dejamos todo en el sentido de los quehaceres de la casa, los dejamos pues 

eso puede esperar, y la comida, pues hacemos un huevo, así, el caso es llevarla y ya 

mañana podríamos lavar, es lo que se deja pendiente. Es difícil porque hay que 

combinar todo, todo, y luego yo teniendo mis problemas, pues peor. Si uno fuera 

soltera o sin alguien más a quien ver, pues toda la atención, pues como enfermera, 
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¿no? Entonces yo quiero, estoy en una situación diferente, en una situación de familia; 

entonces yo no puedo atender como yo quisiera ¿por qué? Porque tengo otras cosas 

alrededor, pero si fuera yo solita, pues sí, ¿no? 

Entonces, podemos ver cómo es que la poca participación de los miembros de la 

red familiar y las múltiples jornadas de las mujeres en el cuidado, son el escenario 

para la sobrecarga física y emocional. Es decir, no es en sí misma la labor de 

atender, sino la falta de una organización y la asimetría en las relaciones de 

cuidado, en cuanto a una repartición equitativa de las labores de atención y 

transferencias de apoyo, las que suponen un obstáculo y sobrecarga.    

La familia Mejía 

 

La familia Mejía es un caso peculiar debido a dos cuestiones: por un lado, 

Angélica es la persona de edad con mayor grado de limitaciones en la actividad en 

el universo de estudio; y por el otro, la labor de atención ha sido asumida sólo por 

hombres. En esta familia hay un tercer elemento, que es más evidente que en los 

otros espacios, y es el estado emocional de frustración de uno de los hijos, quien 

ha asumido el cuidado principal, hecho que debiera ser observado con precaución, 

pues podría detonar en maltrato o negligencia en la atención a la adulta mayor. 

Hace aproximadamente 45 años que el matrimonio Mejía, formado por Angélica y 

Raúl viven en la Campestre Aragón. En esta colonia criaron a sus cinco hijos 

varones, de los cuales el segundo falleció, por lo que Angélica y su esposo 

acogieron a sus nietos, situación que ha desatado algunos conflictos entre su hijo 

Pedro y sus hermanos, pues éste considera que sus sobrinos no participan en 

ninguna responsabilidad y en cambio usufructúan los bienes de sus padres. 

Raúl es un adulto mayor de 77 años, quien se encuentra jubilado, pero atiende 

una bonetería propiedad de su esposa Angélica, en el mercado de la Campestre 

Aragón. 

Angélica es una adulta mayor de 75 años, originaria del estado de Hidalgo con 

estudios hasta el segundo de primaria. Antes de su estado de discapacidad ha 
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sido descrita como una mujer muy activa que siempre trató de desempeñar 

actividades lucrativas.  

En cuanto a las condiciones económicas en las que viven, Angélica y su esposo 

cuentan con ingresos  propios, representados por las rentas que cobran por un par 

de cuartos, por los que obtiene el total de $1,500 pesos mensuales.  

Además del ingreso por las rentas, cuentan con la pensión de Raúl, de 

aproximadamente $2000 pesos y las ganancias que obtienen en la bonetería (de 

las cuales no ofrecieron información). Angélica y Raúl también reciben 

ocasionalmente apoyo material de sus hijos, quienes ayudan con pañales u otras 

cosas para los cuidados. El conjunto de esos ingresos son destinados a los gastos 

cotidianos y de atención. 

Angélica y Raúl  son derechohabientes al Seguro Social, el cual obtuvieron debido 

a la antigua actividad laboral de él. 

La vivienda de la familia Mejía se conforma de cinco diferentes espacios 

residenciales, la primera formada por Angélica y su cónyuge; la segunda una 

habitación independiente donde vive Pedro, el tercero de los hijos, ubicada en el 

primer piso de la vivienda; y otra en la cual habitan sus dos nietos, hijos del 

segundo hijo ya fallecido; pero también hay otras dos donde habitan individuos no 

emparentados que rentan. 

  

La vivienda de Angélica está compuesta de un dormitorio, una cocina y un baño 

construidos de concreto y tabique, con losas de concreto y pisos de loseta, en la 

casa se cuenta con todos los servicios básicos. 

 

Los otros tres hermanos vivos de Pedro viven en sus propios domicilios. Alfredo, el 

segundo de los hijos vive en Tlalnepantla, Estado de México; Abel, el penúltimo en 

San Francisco del Rincón, Guanajuato; Pedro el tercero de los hijos, en la casa 

paterna en la Campestre Aragón; y José Luis, el último de los hijos en 

Netzahualcóyotl, Estado de México. Todos están casados y tienen hijos. 
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El caso de Angélica resulta ser de los más dramáticos, pues ella, una mujer activa 

que padecía de Hipertensión Arterial Crónica, convencida de que la actividad era 

importante durante el envejecimiento comenzó a realizar ejercicios. Como señala 

su hijo, Pedro, jamás le hicieron del conocimiento que era necesario considerar su 

presión al realizar las actividades. Cuestión que resulta de mucha gravedad, más 

cuando la tendencia actual es la de promover la ejercitación física en todos los 

grupos de edad.  

Entonces al realizar actividad física de alto impacto como la natación en 

instalaciones del Seguro Social, Angélica sufrió un EVC en el año 2003, el cual no 

fue atendido de manera inmediata y por el contrario el proceso estuvo lleno de 

negligencias. 

Entonces, llegó un momento en que mi mamá quiso hacer deporte. A las seis de la 

mañana se iba a Chapultepec solita, entonces, llega un momento en que mi mamá se 

sobre expuso al ejercicio por lo que le digo, pero fue por una mala atención, para mí, 

del médico porque no le dijo ―cálmese, llévesela tranquila‖. Entonces, mi mamá 

cuando estaba haciendo ejercicio le pasó lo de su derrame, que es lo que la tiene en 

la cama. O sea, se tardaron en diagnosticarle, son muchos casos los que se dan. 

Cuando llegamos a la clínica y la vimos con su traje de baño en una silla y mi mamá 

quéjese y quéjese, entonces, ya la dejamos en las manos de los médicos y dijeron 

que era un derrame. Entonces, a mi mamá la regresaron bien, pero ya a mi mamá la 

regresaron con la mitad del cuerpo sin movimiento (Pedro). 

La atención médica durante el EVC fue recibida en el mismo Seguro Social, entre 

el Hospital de La Raza y la Clínica 29 del Seguro Social. Una vez que se hizo la 

intervención quirúrgica los médicos en la Clínica 29 procedieron a volver a poner 

la parte de cráneo que fue retirada, sin embargo algo falló, pues unos días 

después el área parietal comenzó a enrojecer, por lo que Pedro cuestionó al 

personal de la Clínica si era una situación normal. El personal, según cuenta el 

hijo de la adulta mayor, señaló que el enrojecimiento era normal y se debía a la 

intervención quirúrgica. Posteriormente la misma área afectada comenzó a 

supurar, fue entonces que la familia se dio cuenta que había una infección, por lo 

cual tuvieron que regresar al Hospital La Raza. Pedro cuenta lo siguiente: 
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Sí tuvo consecuencias porque la tuvimos de nuevo allá en la Raza con un antibiótico 

muy fuerte, o sea, que estuvo fuerte, y tanto que ya no le pusieron el hueso. Entonces 

estuvo mi mamá a cabeza abierta, luego se le cicatrizó, luego la encaminaron para 

que un médico cirujano, entonces así como tenía mi mamá su cerebro, qué le van a 

hacer, ¿no? De dónde le van a tomar el pedazo de piel, pero gracias a Dios la 

operaron y la cerraron bien con su propia piel, entonces dijeron después de un tiempo 

que se le iba a poner una prótesis de plástico y dijo mi mamá: ―sáquense, váyanse a 

dar la vuelta…‖ (Pedro). 

Desde entonces, hace aproximadamente seis años, Angélica sufrió la pérdida de 

la capacidad de realizar cualquier actividad, además de ver afectada su capacidad 

de comunicación.  Actualmente se encuentra postrada en una cama tipo hospital, 

en la que debido al sobrepeso que presenta, ha dificultado sus movilizaciones. En 

su dormitorio, ubicado en lo que antes era el comedor de la casa se encuentran 

varias figuras religiosas y fotografías familiares, entre ellas la de su hijo fallecido. 

Angélica, a pesar de su deterioro físico presenta un buen estado cognitivo, aunque 

da señales de depresión, pues llora casi a diario y cada vez que ve al médico le 

solicita, con sus dificultades para comunicarse, que haga un procedimiento de 

eutanasia.  

La adulta mayor no puede realizar movimientos con ninguna de sus extremidades. 

Al intentar hablar sólo emite sonidos guturales que son difíciles de entender. Ella 

siempre se encontró acostada en una cama de hospital. 

En la familia Mejía encontramos el único caso de cuidado provisto únicamente por 

hombres. El entrevistado en esa unidad doméstica fue Pedro, el tercero de 5 hijos 

varones. Pedro asumió el rol desde hace 5 años, luego de que al perder el trabajo 

y tener problemas maritales volvió al hogar paterno, donde comenzó a atender a 

su madre. Su actividad económica es la de reparar aparatos electrodomésticos, 

pero cuenta que estando en la casa y con las obligaciones de atender a su madre, 

sus posibilidades de ingresos son mínimas.  
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Junto a la cuestión económica, el arribo de sus sobrinos a la casa de la familia 

Mejía ha desatado una serie de conflictos familiares que han tenido como 

consecuencias peleas y malos tratos a la madre. 

Pedro se observa con sobrecarga y emociones de frustración y enojo, él mismo se 

cuestiona acerca de su propio futuro. Ha decidido abandonar la casa paterna en 

diciembre de 2010. Sin embargo, para agosto del 2011 se tiene noticias que 

continúa viviendo en la casa paterna. 

En este caso, aunque se trató de realizar entrevistas con Angélica, quien 

cognitivamente y sensorialmente se encontraba en buen estado, su capacidad de 

comunicación se encontraba condicionada por las secuelas del EVC, por lo que no 

se pudieron desarrollar las entrevistas. 

Las secuelas discapacitantes del EVC fueron las que iniciaron el proceso de 

cuidados, pues anterior a las limitaciones en la actividad Angélica era identificada 

como una persona activa e independiente a pesar de padecer de Hipertensión 

Arterial, padecimiento crónico por el que la adulta mayor no era considerada 

vulnerable o incapaz de cuidarse a sí misma. 

Bueno, mi mamá fue una mujer de batalla, muy activa por ella ves en donde estamos, 

o sea ella empezó a vender a fuera parada de las fábricas, empezó a vender ropa y 

luego a vender comida en esa misma fábrica. Entonces mi mamá fue muy luchona, mi 

mamá fue siempre muy meneada y todavía, mi mamá se rompió la rótula; cuando fue 

a Morelia se tronó el tobillo y gracias a Dios no necesitó bastón […]Era muy activa y 

es muy activa y si estuviera de pie mi mamá estaría igual, ya tendría uno que 

amarrarla ahí a la cama, eso sí, era re bailadora y se iba a bailar ahí con los de la 

tercera edad […]Bueno a mi mamá la empezamos a atender todos por necesidad, 

porque cayó en cama y nos habló el médico de la Raza que le iban a hacer una 

operación que era el 70% posible de que la regresaran y que si no regresaba, nos la 

regresaban en cama (Pedro). 

Su esposo, quien también es un adulto mayor aún se mantiene trabajando en un 

puesto de bonetería en el mercado de la Campestre, él a pesar de ser adulto 

mayor con más de setenta años no recibe cuidados por parte de sus familiares. 



208 
 

Cuestión que nuevamente confirma el hecho de que no es la condición de adulto 

mayor en sí misma, ni siquiera la presencia de una enfermedad crónica la que 

genera el proceso de cuidados prolongados, sino que es la limitación en la 

actividad y la posterior identificación de vulnerabilidad en el adulto mayor lo que 

detona el proceso de atención. 

Otro hecho que aparece es la transformación de la dinámica cotidiana debido a las 

responsabilidades del cuidado, por ejemplo Pedro, el hijo de Angélica, quien 

atendía un puesto de electrónica encontró complicaciones en su trabajo debido a 

los constantes llamados de su madre, en este caso afectando las condiciones 

económicas del cuidador. 

Pedro, el hijo de Angélica, señala que el cuidado a su madre comenzó por 

necesidad, pues desde el EVC el pronóstico siempre fue reservado. Durante el 

tiempo que Angélica permaneció en el hospital y la rehabilitación los cinco hijos se 

organizaron colectivamente por turnos para acompañar a su madre. El esposo de 

Angélica, Raúl tuvo una participación limitada en la atención debido a ―su edad‖. 

Al principio, en la estancia en el hospital los turnos fueron de 24 horas por cada 

uno de los cinco hijos; posteriormente en la rehabilitación, en el Hospital Colonia 

del Seguro Social, los turnos cambiaron a doce horas por cada uno. 

Pedro señala que la causa de que ellos hayan adjudicado estos turnos es que no 

había mujeres disponibles en la familia para que asumieran el cuidado de su 

madre de forma ―obligatoria‖.  

Aunque en ese momento los cinco hijos estaba casados y con hijos, ninguna de 

las esposas participó en el cuidado, hecho que permite ver que el parentesco se 

impone sobre el género durante esta temporada de atención. Por otro lado, al no 

contar con un actor específico, en este caso una hermana mujer que asumiera el 

rol del cuidado principal, la distribución del cuidado se hizo de manera equitativa 

en turnos con tiempos bien definidos entre los hombres.   

Empezamos con su enfermedad, y empezamos a cuidar y a ver cómo se cuidaba mi 

mamá. Todos somos hombres, no hay mujeres en la casa, entonces, nos empezamos 



209 
 

a turnar un día y una noche, porque éramos varios. Cuando se hizo lo de su 

rehabilitación estaba en el Colonia, nos íbamos 12 horas y 12 horas; salía uno y 

entraba uno, entraba uno en la mañana, salía a la ocho, entraba otro en la noche y 

salía, o sea, así turnábamos, pero mi hermano Abel, que es el penúltimo se fue a San 

Francisco del Rincón, y ahí se perdió una pequeña ayuda económica y física, se fue. 

Entonces de mis hermanos, el segundo vive hasta Tlalnepantla, tiene su compromiso 

de su casa, se quedó también sin trabajo y trabaja un taxi, entonces, él es un 

comodino porque viene un día a la semana, viene temprano y se va temprano (Pedro).  

Aunque el EVC dejó severas secuelas de discapacidad, la participación en el 

cuidado y el apoyo de los hijos no se mantuvo durante mucho tiempo, de hecho en 

un período de dos años, los hijos de Angélica progresivamente comenzaron a 

reducir su participación debido a sus obligaciones laborales y familiares; en tanto, 

los apoyos económicos también se vieron limitados debido a las complicadas 

situaciones de desempleo y gastos con sus propias familias. Entonces, la 

organización de cooperación por turnos con una distribución equitativa en las 

actividades de cuidado y apoyos económicos se quebrantó.  

Pedro reconoce que la dificultad del sostenimiento en el tiempo de la participación 

en el cuidado es debida a las responsabilidades de atención y económicas con las 

propias familias de cada uno, situación que obstaculizan la permanencia en la 

provisión de cuidados a los adultos mayores con discapacidad.   

Al momento cuando mi mamá cayó en cama estábamos los cinco hermanos, nos 

turnábamos, cooperábamos, pero una enfermedad a largo plazo, cae el ánimo. 

Económicamente en muchas situaciones cambian, en ese lapso de vida que dura la 

persona en cama, suceden muchas cosas porque uno sigue viviendo tu problema con 

tu novia, con tu esposa, con quien tengas a la mano o tu cooperas económicamente 

con la parte que te corresponde de tu familia, no hay problema pones la otra parte que 

te toca a ti, pero si estás en medio y no sabes de qué lado económicamente, si 

quedas mal económicamente con tu esposa no puedes corresponder 

económicamente de este lado, entonces la situación te pone los pelos de punta y mal 

momento es lo económico, lo económico puede tambalear muchas situaciones 

(Pedro).   
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La mudanza de Abel a San Francisco del Rincón, las dificultades laborales y la 

distancia física de Alfredo y el fallecimiento de Joaquín ocasionaron la pérdida de 

recursos humanos, apoyos económicos y tiempo de participación. Entonces 

sucedieron los cambios en el nivel de responsabilidad, fue así que de contar con 

una organización basada en cinco cuidadores principales, se paso a una 

estructura de un cuidador principal, dos complementarios y dos proveedores de 

apoyo. 

Otros familiares han participado en la atención de forma intermitente. Durante un 

breve período, Josefina la esposa de José Luis se integró al cuidado de Angélica 

en las actividades del cuidado personal, como la ducha y las movilizaciones en la 

casa, aunque principalmente asumió las labores de atención a  Raúl, sin embargo 

estas movilizaciones le causaron una lesión en la cintura, por lo que abandonó el 

cuidado de Angélica y de Raúl. 

Bueno, mi cuñada la que está aquí cuando llegó aquí atendía más a mi papá que a mi 

mamá, y yo dije, a lo mejor mi hermano se lo recomendó, ¿no? Pero ella nos ayudaba 

cuando subíamos a mi mamá a la cama cuando se bañaba y se lastimó la cintura; o 

sea que su participación por la necesidad de que se lastimó ya no metió las manos. 

Su nieta para nada mete las manos y que es un familiar, mi sobrino nada más en el 

tiempo que ha estado ha trapeado dos veces, o sea, eso no es participación y ayer 

como fui al centro él hizo de comer pero apenas ayer ¿no? 

Una sobrina de Angélica se comprometió a visitar y cuidar de la adulta mayor, 

pero según Pedro, luego de una visita en realidad nunca más participó en los 

cuidados. 

Al fallecer Joaquín, Angélica y su marido acogieron a sus dos nietos, un joven de 

18 años de nombre Esteban y su hermana de 19 llamada Lucía, quienes tampoco 

participaron en el cuidado de su abuela.  

La llegada de los nietos del matrimonio Mejía ha sido el detonante de conflictos 

por la tensión que soporta Pedro en la atención a su madre. Esta situación ha 

llegado a las agresiones físicas entre Pedro y su hermano José Luis, también la 

situación es tensa entre Pedro y su padre.   
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Pero el efecto de los conflictos y malentendidos familiares sobre el cuidado es 

directo, pues Pedro atiende a su madre con sentimientos de frustración causados 

por su situación económica, por sentirse obligado, por la sobrecarga emocional, 

por la poca participación de sus familiares y por sus propios conflictos con su 

esposa. Estos sentimientos de frustración se traducen en una atención cargada de 

agresividad y enojo, que en conjunto han sido las causas de la sobrecarga 

psicológica que afectan a Pedro.  

Entonces, tú dices, cómo es posible que esta uno sometido aquí y ellos  se preocupen 

por ellos (nietos); malos modos, malos tratos, entonces, ¿yo porque tengo que pagar 

las broncas que no son mías? Si ellos toman unas decisiones que las tomen, pero ella 

que tome una decisión no puede, por ejemplo, yo tengo problemas con mi papá que 

me dice ―no, déjalo es un compromiso‖, pero a quién voy a dejar en la casa, a quién 

dejo… (Pedro). 

Cuando ella (Angélica) defiende a su nieta y a su nieto, o sea, no puedes tener el 

afecto y el cariño cuando la estás cambiando, no puedes darle el afecto tienes que 

asearla por obligación; estoy peleado con ella y tengo que hacerlo, por qué, porque 

tienes que estar metiendo las manos en lo que otros están quién sabe dónde, o sea, 

ya el afecto y el amor se pierden (Pedro).   

En el caso mío si te va desesperando porque los demás si hacen su vida, ellos sí 

hacen sus situaciones sociales y están con sus mujeres y uno no, precisamente, 

porque cree uno que se va a levantar y vas a tener un ratito, pero por ejemplo yo que 

me quedo todo el día, o sea, yo como la chacha yo tengo que salir el domingo a 

respirar aire. Entonces, llega el momento en que dice sabes qué, y porque si ellos 

están vivos y toman sus decisiones pues que las tomen y ahí nos vemos porque te 

digo está uno apoyando a la persona que está en la cama, pero si ellos se preocupan 

por otras personas que están afuera, pues yo creo que es necesario que se queden y 

que vean su realidad ellos también (Pedro). 

Para Raúl, el esposo de Angélica, el conflicto tiene otra causa diferente a la 

sobrecarga emocional en la atención. Para él, el fondo del conflicto es por la 

sucesión de la propiedad del inmueble donde habitan.  

Pues es ahí donde vienen las víboras que dicen por algo lo estás haciendo, entonces 

yo fue lo que le dije a mi mamá y le dijo mi hermano a mi mamá para que no te metas 

en broncas escoge uno de mis hermanos, si vas a tomar una decisión tómala en vida, 
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pero no la puede tomar porque está mi papá, entonces él es el que dice ―no, nada más 

están esperando a que te vayas‖. Entonces hay que luchar con la idiosincrasia. Yo no 

estoy esperando porque mi papá decía: ―están esperando a que te mueras para ver 

que le quitan a la casa‖ (Pedro).  

La participación de los hijos de Angélica también ha sido obstaculizada por los 

conflictos que tienen con sus esposas por participar en la atención. Por ejemplo, 

Pedro sostuvo una serie de aprietos con su esposa, quien le reclamaba su 

asunción del rol de cuidador principal: 

No, yo soy el tercero. Yo me quedé y ya también estoy hasta el gorro, pero yo me 

quedé.  Incluso con el teléfono me hablaba a las dos de la mañana, mi mamá es muy 

latocita (sic). Mi problema también tuve problemas con la familia, por qué mi esposa 

decía por qué tú y por qué tú, y tenía razón (Pedro).  

Pedro no fue el único en tener problemas, también José Luis, quien visita a su 

madre algunos días por la mañana ha enfrentado complicaciones con su esposa: 

Entonces, me estaba comentando (José Luis) que tiene problemas con mi cuñada, 

que porque le dice ―sábados y domingos estás trabajando, el miércoles te 

largas‖…pero  le digo ―¿qué  problemas tienes?‖ El otro día me estaba comentando 

que a mediodía ya estaba en su casa; o sea, que él sí maneja su tiempo y maneja su 

parte económica, entonces sus broncas son muy de él, pero son allá, pero aquí, o sea, 

qué problemas puede uno  tener. Como yo, le digo, me separé de mi esposa, el 50 por 

ciento por mi mamá y el resto por otros problemas, pero aquí estoy, saben que aquí 

estoy (Pedro). 

Las relaciones afectivas en el cuidado se han visto afectadas por el cuidado, pues 

debido a la asimétrica repartición de las actividades, se ha detonado un conflicto 

entre hermanos y nietos, que ha derivado en una relación ambigua entre Pedro y 

su madre, la cual se encuentra caracterizada por sentimientos de cariño, 

frustración y enojo. 

Cuando ella defiende a su nieta y a su nieto, o sea, no puedes tener el afecto y el 

cariño cuando la estás cambiando no puedes darle el afecto tienes que asearla por 

obligación; estoy peleado con ella y tengo que hacerlo, por qué, porque tienes que 

estar metiendo las manos en lo que otros están quien sabe dónde, o sea, ya el afecto 

y el amor se pierden (Pedro).   
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El resultado es una organización que se encuentra formada por  Pedro, el 

cuidador principal quien participa en las actividades de cuidado a la salud, como el 

manejo de medicamentos y los traslados a los servicios de atención médicos; 

cuidados personales, como la ducha, la higiene personal, las movilizaciones en 

cama y en la casa, la alimentación y los cuidados en cama; las actividades 

domésticas como la limpieza de la casa y la preparación de los alimentos durante 

seis días a la semana.  

Los cuidadores complementarios son  Alfredo y Raúl, el primero participa en las 

movilizaciones en cama y en la casa, los traslados médicos y apoyos materiales 

como pañales. Raúl, por otra parte se encarga de alimentar por las mañanas a su 

esposa, vigilancia nocturna y la manutención diaria. 

Entonces, ahora estamos mi hermano el grande y mi papá, mi papá porque no le 

queda otra, mi hermano el grande como yo le tenemos que echar la mano.  Somos 

tres, no nada más uno, pero el que está más tiempo y está con ella soy yo (Pedro). 

En cuanto a los proveedores de apoyo se encuentran Abel y José Luis, quienes 

visitan a su madre una vez por semana. El primero los miércoles, cuando ayuda 

con algunas labores domésticas como la preparación de alimentos y apoyos 

materiales de higiene para su madre. José Luis visita los domingos a Angélica, 

ese día realizan paseos con su madre y Pedro puede tomar el tiempo libre. Por 

último la esposa de José Luis ocasionalmente participa en los cuidados 

personales, pues le hace la manicura a su suegra. 

Aunque el cuidado ha sido principalmente asumido por varones se puede observar 

en la actual organización colectiva una relación asimétrica en la distribución de 

actividades y transferencias de apoyos a Angélica, pues Pedro es quien mayor 

cantidad de actividades, responsabilidad y tiempo asume en comparación con sus 

hermanos y su padre. 

Según Pedro, quienes deberían asumir el rol principal en la atención son los 

padres o las mujeres de la familia. Esto permite ver nuevamente la relación en 

base a la jerarquización del parentesco y género, donde se sustenta la noción de 
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que el cónyuge es quien primero debería asumir la atención; en segundo lugar, 

derivado de alguna situación particular que excusa a la pareja son las hijas 

quienes asumirían el rol de cuidado.  

Lo que pasa es que la responsabilidad la deberían de tomar por norma y por regla los 

adultos y el papá en su obligación, ¿sí? El papá, aunque quiera, no se puede hacer 

aunque quisiera, ¿sí? (Pedro). 

Empezamos con su enfermedad y empezamos a cuidar, y a ver cómo se cuidaba mi 

mamá, todos somos hombres no hay mujeres en la casa… (Pedro). 

De esta manera Pedro elabora una diferenciación en cuanto a las causas del 

cuidado en base al parentesco, en donde supone que el padre debe atender a su 

esposa por ―obligación‖; mientras que  en los hijos es la relación afectiva la que es 

la base del cuidado, pero como se verá más adelante, la obligación de los hijos, al 

menos de Pedro, se basa en la reciprocidad económica y afectiva.  

Mi papá por obligación y mi hermano y yo por convicción, obligación, cariño y afecto 

(Pedro). 

La causa que se encuentra en la base de la jerarquización del parentesco es la 

confianza, pues nuevamente aparece el pudor como un elemento que dificulta el 

manejo de la corporalidad y específicamente la genitalidad de los adultos mayores 

con discapacidad para los cuidados de higiene. Esta jerarquización de parentesco 

para la asignación de las tareas de cuidado personal, en otros casos son 

substituidas por la atención intragenérica, pero en el caso la familia Mejía la falta 

de una mujeres supone que los varones deban tomar la responsabilidad. 

Cuando  no tienes la situación económica, le tienes que entrar con tus manos, no te 

queda otra y si es directamente tu mamá… a lo mejor lo harás por un tío una vez y ahí 

nos vemos, si es tía no le metes la mano porque es tía, ¿no? Si hubiéramos tenido 

una hermana, a lo mejor ella estuviera aquí, le tocaría meter la mano. Y por qué le 

tocaría a la hermana, porque tengo varios amigos que están en la misma situación y 

las hermanas son las que meten la mano (Pedro). 

Pues, más que nada asearla, sí porque ahí vienen las situaciones, yo creo que a quien 

le tocaba hacerla como hombre era a mi papá, pero aquí le tomó el lado fácil y el lado 
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para asearla es de este lado, y entonces mi mamá siempre ha sido muy penosa y 

hasta la fecha penosísima mi mamá es mujer, ¿no? (Pedro). 

Esta confianza intragenérica también supone una diferencia en los cuidados a los 

padres. Pedro señala que en cierto momento su padre fue intervenido 

quirúrgicamente, por lo que tuvo que cuidar a Angélica y a Raúl, de esta 

experiencia señala que resulta más complicado atender a su madre que a su 

padre, debido al manejo del cuerpo. 

Entonces te digo, en esa situación aprendes a cuidar físicamente a una mujer. Mi 

papá estuvo también en cama porque lo operaron… Entonces, tuvimos dos enfermos 

y no es el mismo efecto, tocas a tu papá, lo curas y no sientes nada (Pedro).  

En la dinámica de la familia Mejía se presenta la particularidad que ha sido Pedro, 

el hijo con quien Angélica ha establecido la confianza, pues desde que se 

encontraba hospitalizada, él comenzó a realizar esta labor de cuidados 

personales, a pesar que el manejo del cuerpo de la madre le resulta confrontante. 

Los momentos más difíciles son el aseo. Tú no lo quieres atender a tu papá, ni asear a 

tu papá. A nosotros nos tocó a mi mamá en la cama, entonces, aunque uno no quiera 

y con pena hacerla a un lado, es lo que tienes que hacer, olvidarte que es tu mamá y 

asearla porque tiene uno que hacerlo por necesidad, entonces tiene uno que ser 

tranquilo, porque incluso ahorita en la mañana no soporta mi mamá que la toque mi 

papá, a mi hermano el que viene los miércoles,  que viene y se va temprano tampoco. 

Mi mamá es chocante, entonces, debes entender a la mujer, debes entenderla porque 

mi mamá es muy penosa como mujer, entonces ella tiene que depositar la confianza 

en alguien, no hay mujer pues tienes que ser tú, pero si hubiéramos acostumbrado a 

mi mamá que la asea mi papá, mi hermano y yo, no ella también es comodina porque 

agarra a alguien y tienes que darle la confianza y hacerla como ella quiere, 

En el caso de la familia Mejía la asignación de Pedro el hijo, en lugar de Raúl el 

esposo, no se reduce simplemente a la condición de adulto mayor del padre, sino 

que es el aporte económico el que establece la diferenciación en la distribución de 

roles en la organización del cuidado. Raúl aporta los recursos económicos al gasto 

diario y atiende el negocio de bonetería en el mercado; en cambio Pedro, quien 

perdió el trabajo y depende de los aparatos electrónicos que puede reparar en su 
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casa tiene dificultades para aportar dinero o apoyos materiales, entonces le es 

asignado el rol de cuidado principal. 

Mi papá no es como para decirle, tenemos un costo y hay que entrarle. No, mi 

hermano fue el que consiguió donde estaban baratos los pañales (entre comillas), los 

compraba y luego le dije a mi papá, y me dijo, ―no, es que tú estás aquí y quieren que 

aportes, que pagues luz y pagues renta‖, y le digo, ―okay sí lo hago, pero ahí se 

quedan porque aquí no puedo sacarlo‖. Aquí se paga luz, se paga gas, mi papá es el 

que se encarga de traer la comida, pero yo no puedo estar aquí y aportar, o sea, aquí 

sí vamos a hablar de lo que tú decías, imagínate que estuviera uno aquí y que 

aportara, yo me saldría a trabajar y tú te quedas aquí y vámonos tendidos […] Bueno, 

mi papá da su gasto al día, mi hermano apoyaba con los pañales, ahora ya coopera 

para la compra de pañales. Mi papá al dejar su gasto aquí, dice, ―aquí se tiene que 

preparar de comer, se tiene que dar de comer y atenderla; cuando no hay trabajo 

haces de comer y la atiendes‖. Mi papá da su gasto y se va a atender el puesto, mi 

hermano coopera ya, o sea, la situación económica ya está mal, se ayuda con lo que 

se puede no con lo que se debe, sólo lo necesario (Pedro). 

Esta misma condicionante opera entre los hermanos, de tal manera que Pedro al 

no contar con recursos económicos y materiales ha sido designado como el 

encargado de las tareas de cuidado. 

Si yo tuviera disposición económica, no estaría yo aquí. Yo aporto mi lana y vámonos, 

que si la tratan bien o mal…yo coopero… ahí nos vemos […] Te digo, si tuvieras la 

solvencia económica no metes las manos. (Pedro).  

Antes de seguir con el proceso de asignación de Pedro en el rol de cuidador 

principal, hagamos una parada en las causas de exención del cuidado de algunos 

miembros de la red familiar. 

Se ha observado en esta familia la participación esporádica y limitada de la 

esposa de José Luis, pero la participación de las parejas de los hijos en general es 

nula.  

En cuanto a la falta de participación de los nietos, Pedro señala que la capacidad 

física de los niños es la base de la jerarquización por generación. 
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No le puedes pedir a un sobrino pequeño que la cambie o que la acomode, tienes que 

tener la edad, la fuerza y estar completo para atenderla. Físicamente entero, no 

puedes con una mano, no puedes con un pie y más que nada que es la cabeza de la 

casa, tu mamá es la que estás viendo en la cama (Pedro). 

Nuevamente en el tema de la asignación del rol del cuidado principal se ha visto 

que existe una condicionante económica, en la que en base a la aportación 

monetaria o material entre los Mejía se exime o se asignan las labores de cuidado. 

Observar el proceso de asignación del rol de cuidador principal de Pedro resulta 

importante para entender a profundidad cómo es que un hijo varón asume el 

cuidado de su madre.  

Para Pedro fue la ―necesidad‖ la que le obligó a él y a sus hermanos a atender a 

su madre, pues ninguno de ellos tenía presupuestado cuidar, esto debido a que 

nunca habían pensado que deberían asumir un rol que, como ya hemos visto, 

consideran que debería ser asumido por las mujeres. Sin embargo al no contar 

con hermanas, tuvieron que responsabilizarse de a su madre ―a fuerzas‖.  

Para Pedro el cuidado es una obligación e imposición derivada de la discapacidad 

que vive Angélica y la carencia de mujeres en su familia de origen. 

Desde que nos la entregaron está así. Entonces es a fuerzas ¿no? Por necesidad que 

tenemos…nosotros somos cinco hombres, uno de mis hermanos ya falleció (Pedro). 

Anteriormente se han visto los cambios en la estructura y organización de la red 

familiar de cuidados. Pero la causa de que Pedro fuese quien asumiera el cuidado 

principal se debió a su regreso a la casa de sus padres pues se separó de su 

esposa y perdió el empleo, debido a que la fábrica en que trabajaba se fue a 

huelga. 

No, yo soy el tercero. Yo me quedé y ya también estoy hasta el gorro, pero yo me 

quedé,  como la compañía se vino en quiebra y estamos en pleito empezamos a 

cuidarla […] Pero por ejemplo, tiene uno el afecto y cariño a la madre, pero cuando 

está uno viviendo y ve uno la situación, porque la casa es de mi papá y de mi mamá, 

entonces, yo tuve problemas con mi esposa y me separé, pero no es por mi mamá. O 

sea yo vivía con mi esposa, pero como amigos, entonces llegó el momento que me 
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decía ―tú, ¿por qué tú?‖ Bueno, ése fue uno entre varios problemas que tuve, 

entonces me separé y me vine aquí con ellos, porque tengo donde estar, tengo mi 

cuarto, o sea, no estamos amontonados. Entonces, no cómodo por la situación, y me 

quedé al cien por ciento aquí (Pedro). 

El principio de la corresidencia fue la base para la asignación del rol de cuidador 

principal a Pedro. El rol de Pedro fue reforzado por la imposibilidad de aportar 

recursos económicos, entonces se vio obligado a asumir el rol de cuidador 

principal.  

Pedro señala que es la reciprocidad económica y afectiva la causa primordial de 

que atienda a su madre. Esta reciprocidad es llamada ―correspondencia‖ por él. 

Para Pedro, estar actualmente en la casa de sus padres y los cuidados que recibió 

en su infancia y juventud suponen una obligación para el momento en que su 

madre ha caído en cama. 

Es corresponder, porque aquí ya no es amor es correspondencia. Aquí tiene que ser 

de correspondencia, aquí vives aquí das, si no ayudas en nada dime para qué estás 

aquí, ¿sí? O sea está mi hermano que vive en el Valle aporta y se queda, mi papá 

trabaja y se queda, a mi papá le toca todas las noches, pero él se va a las once y 

regresa a las cinco, pero se olvida un rato […] Por correspondencia, si sabe uno lo 

que se brindó por nosotros y que está en la cama, por eso. Sí porque por ellos 

estamos aquí y por ellos, o sea, la gente de este tiempo, y yo creo que también tus 

papás se brindan a uno, es raro el papá que hace su vida, el papá que se va con la 

mujer, pero te digo que los papás de esos tiempo para atrás lucharon y todavía están 

dejando entre comillas donde viva la mamá, donde vivan los hijos porque del tiempo 

para acá que los papás no tengan donde meter a la mamá es por algo. Entonces sí, tú 

agradeces donde vives y donde duermes es por ellos, entonces por eso hay que 

corresponderles. […] Privilegio si tuviera yo una remuneración buena y tuviera ayuda y 

yo no estaría aquí, pero aquí hay que meter las manos (Pedro). 

En resumen, la asignación de Pedro en el rol del cuidado principal es un proceso 

complejo de imposición que entrelaza la ausencia de mujeres en la familia de 

origen, la reciprocidad económica y afectiva por la actual corresidencia y los 

cuidados recibidos en su infancia y juventud, la confianza para el manejo corporal 
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de su madre y la distribución de actividades en base a la capacidad de aportar 

apoyos económicos o cuidados. 

En la familia Mejía ninguno de los integrantes contaba con conocimientos e 

información para las actividades de cuidado. Pedro refiere que fue la necesidad la 

que les obligó a aprender a atender a su madre. La experiencia de aprendizaje de 

cuidados para todos los hijos de Angélica comenzó durante su hospitalización, en 

donde tuvieron que participar en las duchas e higiene de Angélica.  

Aunque en el hospital contaban con personal de enfermería que realizaba las 

actividades de higiene, en ciertas ocasiones no había disponibilidad de personal, 

por lo que los hijos debían realizar las actividades. 

Todo es por necesidad, la madre de todos los inventos y las situaciones es la 

necesidad. Entonces, por ejemplo, con mi hermano el grande somos los que metemos 

más las manos con mi mamá. Saber que es tu madre, que es una mujer y bañarla, 

primero como cuando estaba en la clínica, su bañito de esponjita que le hacían porque 

es muy incómoda la clínica 29, apenas hay espacio. Entonces ahí les decía no le 

puede asear sus partes, ¿sí? Entonces ves cómo lo hacen y si no hay gente porque 

siempre no hay gente disponible por tu enfermo, luego te dicen se lo ponemos en la 

silla y la baña usted, entonces es difícil. Sabes cómo te bañas, pero no sabes cómo 

bañar a la persona, entonces uno con miedo empieza uno a medio lavar, a medio esto 

y vámonos, te ayudan y la suben, o sea, vas aprendiendo en la marcha (Pedro). 

En el hospital sólo le enseñaron a Pedro a movilizar y algunas prácticas de higiene 

para Angélica. Sin embargo el principal aprendizaje de los cuidados ha sido en 

base a la observación y la práctica cotidiana.  

Nos enseñaron a bajarla y… porque estaban los mozos, entonces, ellos las agarraban 

con la sabana clínica que se llama la de abajo, la ponían, la subían… (Pedro). 

En esta práctica cotidiana de los cuidados, Pedro ha aprendido a limpiar, 

movilizar, cambiar y a duchar a su madre.  

Y ese tipo de experiencias son al avanzar. En el Seguro me daban vendas, gasas y 

guantes, entonces, cuando uno empieza a asear te pones guantes y ya con la práctica 

[…] Yo a mi mamá aunque la aseo no la toco y ni me asomo a donde la limpio, o sea, 
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con mis papeles y mis toallas así encima yo la aseo y mis manos quedan limpias, mis 

sábanas quedan limpias, pero cuando uno empieza con un adulto y el adulto hace del 

baño, o sea, vas ensuciando, pero eso se va…o aprendes o aprendes. Vas agarrando 

el modo […] Yo la bajo solo a la silla de ruedas, pero tengo que tener a alguien más 

para que me ayude a subirla, por ejemplo, tiene uno que bajarla al sillón y yo no la 

bajo porque no puedo, porque mi mamá es muy pesada, con una sola persona no se 

puede, o sea, la puedo bajar a la mitad, pero la otra se me desespera y como que se 

desespera mucho y chilla ya no la bajo, o sea, se va uno limitando a qué puedes y qué 

no puedes, es sobre la marcha […] De cómo bañarla pues con mi hermano ahorita ya 

la bajamos al baño y se baña con agua corriente pero se va aprendiendo uno poco a 

poco cómo hacerle (Pedro). 

El caso de Pedro nos permite ver la ausencia de apoyo y enseñanza en el cuidado 

a los adultos mayores con discapacidad, cuestión que resultaría importante, pues 

a través del mejoramiento de técnicas y estrategias de atención se podría reducir 

la carga psicológica y física en la atención a los adultos mayores con 

discapacidad. 

Los obstáculos que se enfrentan en la familia Mejía son del tipo socioeconómicos, 

principalmente en cuanto a los recursos monetarios y materiales necesarios para 

la continuidad de la rehabilitación y la asistencia médica. 

Sí, sí porque…como cuando mi mamá tenía su piquito la tratamos de llevar con varios 

especialistas, aparte de que eran caros, fuimos a la Roma… (Pedro). 

La misma condición física de Angélica también dificulta las movilizaciones en la 

casa y en los traslados. 

Entonces, mi mamá no aguanta que uno le menee su brazo porque lo tiene muy 

sensible cuando la cambia uno…, pero fue lo que le dije al doctor la vez que vino y 

nada más viene y le revisa su presión, y le dice, ―¿estás bien Alicia?‖ Y ahí nos 

vemos, eso es lo que hace. Es una bronca llevarlo a la clínica (Pedro). 

La accesibilidad a los servicios médicos por la carencia institucional de atención 

especial a los adultos mayores con discapacidad dificulta la atención médica. 

Y tiene uno que formarse como toda la gente, o sea, no hay atención especial, 

entonces en el Seguro sí está descuidada de esa forma. Nada más de su clínica el 
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médico general. Ojalá nos dijeran sabe qué ahora hay que llevarla con el neurólogo 

para que la vea si está bien, si seguimos con el mismo medicamento, o sea, no hay un 

seguimiento por parte del Seguro (Pedro). 

La conciliación de tiempos se presenta como un obstáculo en el cuidado a los 

adultos mayores. Uno de los obstáculos que más afecta la atención son las dobles 

jornadas producto del cuidado y el trabajo que debe asumir el cuidador principal 

debido a la poca participación de los hermanos.  

Está recomendado pero tienes que ir, te dan el Colonia que también están las 

ambulancias programadas, pero es una situación de pérdida de tiempo, has de cuenta 

que tú tienes que trabajar, que tienes que hacer un espacio qué día vas a ir, si tienes 

todo el día regresas, no pero dices voy a seguir con mis actividades, no, con mi mamá 

la llevábamos, la traemos. Perder un día, dos o una semana si es que la retienen allá 

y se le hizo la terapia, pero mi mamá como esta delicada de su brazo y de su pierna 

no soporta las terapias. Se le ha dado la atención, ahorita ella se ha dejado…siempre 

se le ha dado la atención esperanzadora para tratarlo porque te decían que con 

terapia y tenerla en el Colonia también era una bronca, o sea, estar todo el día si se 

pierde el día tiempo y pierde uno si no tienes el apoyo… (Pedro). 

La familia Raso 

 

Alberto es un adulto mayor de 84 años, originario del estado de Guanajuato. 

Cuenta con estudios de primaria incompleta y ha vivido por casi 50 años en la 

Campestre Aragón. Alberto está casado con Julia, una adulta mayor de 80 años 

que no cuenta con estudios y quien ha comenzado a presentar deterioro motriz. 

Ellos tuvieron 7 hijos, de los cuales cuatro son varones y tres mujeres.  

Los cuatro varones se encuentra casados y con hijos; en tanto que dos de las 

hijas también están casadas y sólo una de ellas es separada, aunque todas 

cuentan con hijos. 

Felipe, el mayor de los hijos vive en la Delegación Azcapotzalco, Distrito Federal; 

Antonio en Salamanca, Guanajuato; Alberto en Tula, Hidalgo; y finalmente, 

Ernesto en Juchitán de Zaragoza, Oaxaca; Estela, una de las hijas, vive en el 

Estado de México con su familia.  
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La vivienda de Alberto está compuesta por tres casas. En ellas habitan dos de sus 

hijas, Amelia, la sexta de las hijas con sus dos hijos, Diego y Román; y en otra 

casa Ana, la séptima hija junto a su esposo y sus cuatro hijos. 

Desde que se llega a la casa de la familia Raso se observa una puerta con una 

reja, la cual se encuentra abierta y decorada con imágenes que recuerdan a la 

provincia. Al entrar hay un pequeño pasillo y un estacionamiento, luego a la 

derecha y a la izquierda comienzan los dormitorios, en los que se observa 

mobiliario reciente y electrodomésticos sofisticados.  

La construcción es de concreto y tabique, los techos son de losa de concreto y el 

piso de loseta dentro de las habitaciones. El patio es cemento aplanado. El lugar 

cuenta con todos los servicios básicos.  

La vivienda que ocupa Alberto se forma de dos habitaciones y un baño 

independientes, cuentan con cocina, pero debido al deterioro en el estado de 

salud de la esposa de Alberto han comenzado a compartirla con sus hijas.  

Las funciones que comparten los familiares en el espacio doméstico son el 

cuidado, pues la cocina y el gasto lo realizan de manera independiente cada grupo 

familiar.  

En este espacio se han hecho adaptaciones:  

Todo, todo se le adaptó ahí. Yo pienso que pues también eso le ayuda a tener más 

seguridad y defenderse él solo, pues todo se la ha facilitado. La idea fue 

prácticamente de mi tío, la observó en el área de rehabilitación, pues contaban con 

ese tipo de barras, entonces pues nosotros hicimos la pregunta a las personas 

encargadas que si era viable y dijeron que si había la posibilidad pues que era buena 

opción y bueno, pues es un aparato sencillo, no tanto técnico. El baño también se le 

adaptó. Sí, para que él se siente y se detenga. Pues en primera se le acondicionó el 

baño propio, porque el baño tenía la salida hacia acá, se le arregló, se le puso la 

manguera de teléfono para que sentado, se le compró la silla, la silla de rueda. Se le 

puso su rampita para subirse a su cuarto (Diego). 

Alberto recibe una pensión por treinta años de trabajo en PEMEX de 

aproximadamente $8000 pesos mensuales ($572 dólares). En este caso el adulto 
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mayor mantiene aún un rol de proveedor y participa con el gasto familiar, además 

de ser totalmente independientes en el rubro económico. 

Sí la verdad sí ellos, porque ellos realmente pues tienen su pensión y tienen su 

dinerito, entonces yo soy de la idea de que ellos tienen que hacer sus necesidades 

para que se lo acaben ellos y no dejen un lío, ni problemas (Ana). 

El cuidador entrevistado fue Diego, aunque en ocasiones participaron su tía y su 

hermano durante las sesiones. Diego es un joven de 28 años que se dedica a 

estudiar, es soltero y cuenta con el seguro facultativo de la escuela, es de religión 

católico, ha vivido en la misma casa toda su vida. No presenta ningún 

padecimiento y apoya cada tercer día a su abuelo, principalmente en las 

actividades instrumentales de transporte, la ducha y el arreglo personal. Las 

mismas actividades en las que participa su hermano, Román con excepción de la 

ducha.  

 

En cambio,  Ana es hija de Alberto, tiene 46 años de edad, es casada y con cuatro 

hijos. Se dedica principalmente a las actividades cotidianas del hogar.  

 

En este caso fue posible entrevistar tanto al adulto mayor como a uno de los 

miembros de su red familiar de cuidados. 

Desde hace cuatro o cinco años Alberto está discapacitado, pues presenta 

secuelas de una caída que le ocasionó fractura de cadera. Se han hecho 

esfuerzos para intervenirlo con una prótesis, pero su organismo la ha rechazado 

debido a la diabetes que padece.  

Antes de esta situación, Alberto era considerado como un hombre independiente y 

activo, por ejemplo Diego, uno de sus nietos cuenta que: 

Sí, él salía constantemente se iba a provincia, y con mi abuelita salían ellos dos solos. 

Incluso, allá en su tierra ellos se quedaban un mes, mes y medio solos (Diego).   

Luego de esta situación y agravada por una embolia en el 2009, Alberto comenzó 

a necesitar ayuda para actividades como bañarse, vestirse, movilizaciones dentro 
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del hogar, transportarse fuera del domicilio, manejo de finanzas, administración de 

medicamentos y, aunque en realidad jamás las realizó, las labores domésticas 

cotidianas. 

Su estado de salud se encuentra condicionado por Hipertensión Arterial (HTA) y 

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) desde hace  20 años. Estos padecimientos son 

atendidos y controlados a través de los servicios de la seguridad social, pues 

trabajó en Petróleos Mexicanos por treinta años y cuenta con los servicios 

médicos de esa institución. 

Alberto siempre se encuentra en una silla de ruedas. Su aspecto es frágil, aunque 

su carácter es fuerte y mantiene el respeto de su familia. Aunque al hablar se 

muestra confiada y es expresivo, es complicado entender, en ocasiones, su 

discurso.  

Aquí se encuentra otra condicionante en el uso de los sistemas de atención: la 

calidad y eficacia, pues mientras en Pedro se observa una experiencia penosa en 

la trayectoria en el Seguro Social, en los servicios médicos de PEMEX existe una 

gran diferencia en la calidad. Los familiares de Alberto cuentan que luego de la 

caída asistió en busca de atención a PEMEX, pues como señala uno de los 

informantes ahí cuentan con todos los servicios y especialidades.  

En el caso de Alberto y su esposa se puede observar como el proceso de 

cuidados inicia con las limitaciones en la actividad y la consecuente identificación 

como vulnerables de los adultos mayores. En esta familia, tanto Alberto como su 

esposa han comenzado a requerir de cuidados de su red familiar. Para Alberto el 

cuidado es producto de la inmovilidad causada por las secuelas de un par de 

caídas, así como la imposibilidad de utilizar una prótesis debido a la diabetes que 

padece, razón por la cual ha visto limitada su motricidad y sus familiares han 

considerado necesario cuidarle. 

Pues considero que desde que ellos tuvieron ese problema, porque como también 

comentábamos anteriormente, ellos cuando estaban bien ellos eran unas personas 

muy independientes en realidad era mínimo lo que ellos nos solicitaban su apoyo. 
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Ellos viajaban solos a provincia, ellos, mi abuelita pues tenía mucha habilidad para 

atenderlo a él de manera persona, entonces desde que ellos tienen ese problema 

reflejan esa necesidad de decir ayúdame, hazme, trae, vuelve, llévame, entonces 

desde ahí, de ese problema que ellos tienen se traduce en esa necesidad de decir 

ayúdame, todo eso (Diego). 

En cambio, en el caso de su esposa, quien también ha sufrido caídas aunque sin 

fracturas, la identificación como vulnerable ha sido un proceso más lento.  

Pues un proceso complicado para adaptarte porque a ellos les cambió su vida y a uno 

que está conviviendo con ellos pues de alguna forma también porque ellos requieren 

de mucha atención, de muchas veces que hay que estarlos llevando a terapia, 

entonces habría que estar nosotros modificando nuestros tiempos de trabajo, de 

escuela, de estudio para adaptarnos a su cambio, pero bueno ya con el transcurso 

del tiempo los dos estuvieron estables (Diego). 

En un principio, Alberto sólo requería de acompañamiento, posteriormente a 

medida que se agravó su condición de salud por la fractura en la cadera y el EVC 

las actividades de cuidado fueron aumentando.  

Pues desde el primer momento en que empecé a estar mal. Pues yo al único que les 

decía era acompáñenme porque yo todavía manejaba, ahora ya no porque él agarra 

el carro y vámonos (Pedro). 

En la familia Raso la organización del cuidado ha presentado transformaciones 

dependiendo del estado de gravedad de los adultos mayores, por ejemplo en el 

momento en que se encuentran hospitalizados e intervenidos quirúrgicamente, los 

hijos, con una mayor disponibilidad de las mujeres, se organizan en turnos para 

acompañar y cuidar a sus padres. 

En situaciones de emergencia, sobre todo cuando ellos han estado en carácter de 

internados en el hospital, pues sí hay coordinación entre sus hijos, hombres y mujeres 

más, pues apoyan estando con ellos por las noches, por las tardes, o sea el apoyo es 

en cuando en situaciones emergentes (Diego). 

El cuidado prolongado en el caso de la familia Raso ha sacado a la luz una 

relación problemática entre los hermanos, la cual ha generado el distanciamiento 

de la red familiar. 
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Pues al momento de que él tiene su problema pues se vuelve complicado, se fractura 

su relación con la familia, pues anteriormente él era visitado por su familia y ahora ya 

de que está así pues ya se olvidaron de él. La relación era buena, ahora ya es mala, 

porque después de esta situación todo cambió, cambió la vida de él, de mi abuelita, 

porque él requería atención constante, de estar días pegado a él, junto a él para los 

cuidados, las atenciones, su proceso de operación y posoperatorio fue muy delicado, 

muy doloroso y pues toda esa vivencia nosotros en el médico cuando él estuvo 

internado, se traducía luego en molestias, conflictos con la demás familia, ―que por 

qué tú sí, por qué no, por qué no viene quien sabe quién‖, entonces fue algo 

complicado (Diego). 

Detrás del conflicto en el reparto de actividades de cuidado aparece la sucesión de 

los bienes inmuebles de Alberto como la causa de las problemáticas familiares, 

que son expresadas a través del cuidado a los adultos mayores, resultando que 

los hermanos comienzan a distanciarse y abandonar sus responsabilidades en la 

atención y apoyo a sus padres.   

Sí solían visitarlo con frecuencia los hijos, incluso venían con sus hijos, sus nueras y 

los bisnietos. Todo comenzó porque esta casa y unas propiedades que están en 

provincia entraron en proceso de herencia […] ahora por el otro lado, yo pienso que 

ellos lo hacen así porque no hay sentimiento y realmente aquí en la familia están 

entrando otros intereses (económicos) de así como por qué, aja, y eso es lo que nos 

ha llevado a que cada vez estemos más despegados y ellos tengan más soledad 

(Diego). 

Una vez que ha pasado la situación de crisis, de Alberto o su esposa, la 

participación de los hijos no corresidentes se reduce y la responsabilidad del 

cuidado se centra en los miembros familiares que cohabitan con los adultos 

mayores.    

Pues mínimo, porque en realidad solamente cuando ellos han estado mal, han estado 

hospitalizados, internados, ellos son los que acuden a verlos, mis primos van y están 

un rato con ellos, pero hasta ahí; ya después de que él está dado de alta, ya está 

aquí, pues ya uno es el que, los que estamos aquí somos los que se hacen cargo de 

su alimentación, de su dieta, de todo el procedimiento de cuidados para él, entonces 

ya como que adiós ¿no? (Diego). 
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Esta reducción ocurre en base a la individualización de las responsabilidades y 

funciones familiares, pues una vez que ha pasado el estado crítico cada uno de 

los hijos fija sus responsabilidades a las propias familias.  

O sea de los que estamos aquí porque en realidad son muchos, pero participan los 

que estamos aquí. Porque igual en un principio como que todos participaron, pero 

pues cada quien tiene su vida (Diego). 

Por ejemplo un hermano que tengo yo y que vive en Salamanca venía e igual cada 

que se le dice que está enfermo él viene; uno que vive en Azcapotzalco cada que él 

cae en el hospital él todas las mañanas está con él, y en la tarde ya va la visita, que 

regularmente son ellos (Ana). 

La organización actual de cuidados para Alberto es del tipo colectivo con una 

distribución basada en el género de las actividades de atención en el rol del 

cuidado principal. En esta organización se encuentran que el mayor número de 

actividades, responsabilidad y tiempo invertido son asumidos por los nietos Diego 

y Román, y Ana, una de las hijas de Alberto. 

Diego y Román (son los que me cuidan) y mi hija Ana que es la que nos hace el taco 

(Alberto). 

Diego y Román son los encargados de las movilizaciones en la casa a diario, los 

traslados en la calle y cuando hay que llevar a Alberto al médico, manejo de 

medicamentos diarios, ayuda para el vestido, higiene personal y la ducha los siete 

días de la semana. Entre ellos, la participación depende de las actividades 

escolares, pues cada uno participa dependiendo de sus horarios y obligaciones de 

estudio. 

Ana, por otra parte se encarga de realizar las actividades domésticas, como la 

preparación diaria de los alimentos, el arreglo de la ropa que incluye lavar y 

planchar y la limpieza del hogar durante los siete días de la semana.    

La división de actividades dentro del rol del cuidado principal, entre los nietos y la 

hija de Alberto, ocurre en base a una distribución por género, de tal manera que 

los nietos varones asumen las responsabilidades de traslados en el espacio 
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público y movilizaciones debido a la percepción familiar de la mayor capacidad 

física de los hombres para soportar peso y las habilidades para  conducir 

automóviles. En cambio, Ana mantiene las labores domésticas que 

tradicionalmente ha realizado en su casa.    

Más que nada cuando sucedió esto fue algo pesado, porque no encontraba la forma 

de moverlo a él, porque como fue fractura de cadera, pues había que moverlo y como 

hay pura mujer aquí y como hombres somos mi hermano y yo, digamos que teníamos 

que entendernos para poderlo mover, o sea sí fue algo pesadito; pero ya después 

conforme el tiempo él se fue recuperando poco a poco y ya fue más fácil moverlo a él 

(Diego). 

Empezaron a llevarlo al médico, pues ellos ya manejan, y él iba en  la escuela en la 

tarde y él iba en la mañana, y pues buscaban la manera de irse y de llevarlos porque 

ellos los podían mover porque eran hombres (Ana). 

Las tareas por ejemplo, ellos los llevan al médico, yo diario la comida, desayuno, los 

lavo yo, los lava su mamá, los plancho yo, pues es lo más cotidiano digamos… Yo 

creo que de alguna manera esto se empezó a emprender de uno mismo, la comida yo 

la hecho desde siempre (Ana). 

En la estructura de cuidados también se encuentran las cuidadoras 

complementarias, formada por las tres hijas de Ana, quienes se integran a los 

traslados y acompañamiento de Alberto dependiendo de la disponibilidad de Diego 

y Román. 

Bueno yo lo llevo con mi hermano, si es que está mi hermano y luego yo no puedo 

porque estoy en la escuela y ya sea que lo lleve mi hermano, o ya sea que se vaya 

con mi tía o con una de mis primas, pero son ellas los que lo llevan (Diego).  

Otras de las actividades que asumen las nietas son las de limpieza del entorno de 

sus abuelos, actividad que realizan a diario sin una distribución especifica entre 

ellas de la actividad.  

En el caso de la familia Raso, a excepción de los momentos de gravedad en la 

salud de Alberto y Julia, sólo se encuentra un proveedor de apoyo, Antonio el 

mayor de los hijos, quien realiza constantes visitas a sus padres. 
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Pues el único apoyo que he tenido es de uno de los hijos, Antonio, que está en 

Salamanca, cuando él viene pues está al pendiente de uno y luego pues él se va 

(Alberto). 

Los miembros de la red familiar que no participan en el cuidado son, Julia la 

esposa de Alberto, pues su estado de vulnerabilidad luego de sufrir caídas le ha 

excluido de participar en la atención a su esposo, por lo que se presenta una de 

las excepciones al principio de jerarquización por parentesco, en donde la esposa 

tomaría en primer lugar el rol del cuidado principal.     

Porque ahorita mi abuelita también no puede andar mucho porque se cayó y no puede 

camina, pero nosotros lo llevamos (Diego).     

Mi mamá ya no porque mi mamá se cayó hace dos años y ella ya quedó pues. No y 

en el hospital realmente ya no la querían, que ya teníamos que estar nosotros, y 

cuando está malo en el hospital, cada noche vamos una persona diferente a estar con 

él (Ana). 

Estela, una de las hijas de Alberto y Julia, tampoco participa en el cuidado, pues 

su esposo le ha prohibido participar bajo el principio de que la responsabilidad de 

los cuidados es de los familiares corresidentes. 

Y tengo una hermana que porque está malita, que porque está enfermita y su esposo 

no la deja, ella es de las personas que su esposo le dice: ―no vieja no, ellas están con 

él, ellas que lo cuiden, tú no, tú por qué‖, y no la deja, esa es la verdad (Ana). 

Otros miembros de la red familiar que no participan son las nueras, el yerno y los 

nietos no corresidentes, con lo que se puede establecer que los principios de 

participación en el cuidado en la familia Raso son el parentesco, la corresidencia y 

la generación, pues quienes asumen el cuidado son los familiares que mantienen 

un parentesco consanguíneo con los adultos mayores y los familiares que 

cohabitan en el mismo lugar con Alberto y su esposa. 

Bueno pues en realidad, con mi tía y nosotros como familia, tanto mi tía como mi 

mamá son sus hijas y somos los que vivimos aquí con ellos, y pues la vida cotidiana 

nos hace tener más contacto con ellos (Diego). 
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En cuanto al principio de generación es posible observar un distanciamiento entre 

los abuelos y los nietos. 

Yo creo que ellos se retiraron (nietos) porque no tienen ningún interés, que digan yo 

voy a ver a mi abuelo porque si realmente los papás no lo hacen, pues menos los 

hijos, ya lo vemos como si los hijos, ya, por ejemplo mi hermano que vive en Hidalgo 

si él no se preocupa por ellos, no pregunta por ellos, pues menos sus hijos. Sus hijos 

menos van a decir ―ah pues si mi papá no va‖, pero si él como padre les dijera sabes 

qué vamos a ver al abuelo, lo tuvieran latente y lo tuvieran al pendiente, pero como no 

es así pues no. Ellos ya se deslindaron de ellos (Ana). 

Una cuestión importante es que en el caso de Diego y Román, quienes desde 

pequeños sufrieron la separación de sus padres, identifican a su abuelo como un 

padre, debido a que Alberto desempeñó las funciones paternales de cuidado y 

provisión a sus nietos durante la infancia y aún en el momento actual. En este 

caso la relación entre nietos y abuelo no estuvo intervenida por una generación 

intermedia, por lo cual el vínculo intergeneracional se estrechó.  

Yo creo que pues eso del compromiso con él de verlo y de ayudarlo estaba, pues es 

mi abuelo y lo veo como mi padre, de compañía muchas veces no siempre, les hago 

compañía estoy con ellos, él me platica historias del pasado, igual y mi abuela, y me 

agrada mucho estar platicando con ellos, yo creo que es algo que me nace, y ellos 

platican, hay veces que quieren platicar y otras veces que no quieren platicar y pues 

se les entiende, entonces pues nada más es el aspecto, el lazo familiar que me une 

con él (Román).    

Pues yo nada más tenía a él, a él, a los dos como nietos, que son mis hijos, yo los 

quiero desde chiquitos. Pues aquí estaban, aquí viven, aquí se criaron desde chiquitos 

(Alberto). 

Esta condición del vínculo intergeneracional cercano es una de las causas por las 

que Diego y Román asumieron el rol de cuidadores principales, pues basados en 

la relación de reciprocidad por los cuidados y apoyos económicos que han recibido 

los nietos, tanto Román y Diego como Alberto consideran una obligación moral 

atender a los adultos mayores. 
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Yo lo llevé al kínder, todos los días pasaba por él. Ahora es corresponder. Yo 

chiquititos los traía de un lado a otro, ahora ellos me traen (Alberto). 

Porque él a mí me apoya mucho, pues él me tiene aquí en su casa y bueno yo le pago 

llevándolo al médico, vigilándolo un poco el control de medicamentos, y por ahí 

algunas actividades mínimas que hago por él […]La dependencia de adultos mayores, 

pues bueno cuando uno depende de ellos y ellos depende de uno pues es algo mutuo 

porque dependencia es de que nosotros estamos al tanto de él y ya no tanto quizá 

nosotros de él, porque pues él en realidad nos ha apoyado mucho moralmente, 

económicamente a nosotros, en nuestros estudios, en todas las actividades que 

realizamos. Bueno la dependencia es no, quizás no estar sujeto a lo que los demás 

vamos a hacer por uno, vamos a hacer nosotros y si nosotros lo vamos a hacer lo 

vamos a hacer de alguna manera (Román). 

Sería lo mismo que él desde niños hemos vivido aquí, y nos vio desde niños, ahora yo 

le pago de esa forma viéndolo también, cuidándolo […] Pues sobre todo porque es mi 

abuelo, yo me críe con él. Él y mi abuelita me criaron a mí, y me han apoyado mucho 

hasta la fecha, y sobre todo el compromiso moral y aunado a que aquí vivimos en su 

casa, de alguna forma trato de reembolsar todo eso que se ha vivido hasta la fecha 

(Diego). 

En esta relación de reciprocidad se puede ver, además de una obligación moral y 

afectiva, un intercambio económico no basado en un salario, sino en el 

intercambio del usufructo de los bienes inmuebles y económicos de los adultos 

mayores a cambio de los cuales se ofrecen los cuidados. Es por tal razón que los 

nietos al hablar acerca de la reciprocidad hacen contante referencia a ―un pago‖ o 

―reembolso‖ por los apoyos económicos y materiales que han recibido. Es decir, 

que detrás de esta metáfora aparece la relación de intercambios apoyo 

económico/cuidados en la base de la asunción del rol de cuidadores principales.  

En cuanto a la obtención de conocimientos e información, para la atención de 

Alberto, se observa que luego de la fractura en la cadera comenzó una trayectoria 

complicada, pues ni los nietos ni las hijas estaban preparados para poder realizar 

las movilizaciones que requería el adulto mayor y que por su condición de 

vulnerabilidad les resultaban difíciles de realizar. 
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Más que nada cuando sucedió esto fue algo pesado, porque no encontraba la forma 

de moverlo a él, porque como fue fractura de cadera […] sí fue algo pesadito; pero ya 

después conforme el tiempo él se fue recuperando poco a poco y ya fue más fácil 

moverlo a él (Diego) . 

Fue por medio de la mejora en la capacidad física de Alberto que la tensión de 

esta situación disminuyó y fue posible realizar las movilizaciones y traslados de 

manera más sencilla.  

No, lo que pasa es que al principio cuando él se enfermó lo cargábamos entre todos 

en una sábana, pero ya después se empezó a enderezar, ya se empezó a sentar en la 

silla, porque la silla desde el primer momento se le compró, y era más fácil la silla, 

pero para subirlo al carro, pues él porque era el más grande y el que tenía más fuerza 

y él lo subía, o sea ellos pues no puedo decir yo lo llevo, pues no (Diego). 

La información que han obtenido de los médicos se reduce a la administración de 

medicamentos y regímenes alimenticios necesarios para controlar la diabetes, 

pero no ha habido otra información o enseñanza en cuanto a ejercicios de 

rehabilitación o movilizaciones del adulto mayor.  

En ausencia de servicios o personal que capacite para el manejo de adultos 

mayores discapacitados el aprendizaje se da por la práctica cotidiana. Diego dice 

que ha sido ―por experiencia‖ que ha aprendido a cuidar. 

Otro de los medios de obtención de información es la observación directa, por 

ejemplo en la construcción de herramientas para la rehabilitación. 

La idea fue prácticamente mi tío, la observó en el área de rehabilitación, pues 

contaban con ese tipo de barras, entonces pues nosotros hicimos la pregunta a las 

personas encargadas que si era viable y dijeron que si había la posibilidad pues que 

era buena opción y bueno pues es un aparato sencillo, no tanto técnico (Diego). 

Finalmente en cuanto a los obstáculos, a diferencia de las otras familias, en el 

caso de la familia Raso, la calidad de los servicios médicos, la disponibilidad de 

una red amplia de cuidados familiares, los recursos económicos derivados de la 

pensión del adulto mayor y la disponibilidad de los recursos materiales como el 

automóvil para transportar han facilitado la atención al adulto mayor. 
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El principal obstáculo que encuentra Diego en la atención es la disponibilidad para 

el cuidado, debido a la conciliación del tiempo para otras actividades, pero como 

ya se ha vista la organización colectiva de esta familia ha permitido solventar esa 

dificultad. 

Pues hubo momentos en que uno quisiera brindarles todo su apoyo, su tiempo y no 

puede, no tienen la disposición de estarlos viendo, sobre todo, entonces uno aprende 

a sacrificar una cosa por otra (Diego).    

En resumen, en la familia Raso se puede observar que la dinámica de la 

organización del cuidado pasa de turnos, con una participación extensa de todos 

los hijos cuando los adultos mayores se encuentran en estados de gravedad  de 

salud, a el cuidado corresidencial en donde sólo los familiares que cohabitan con 

Alberto y Julia asumen los roles de cuidado principal y el complementario. 

Conclusión 

 

Entre los adultos mayores que conforman este primer grupo se encontró que 

cuentan con una edad promedio de 75. 5 años. Todos, a excepción de Guadalupe, 

son originarios de diferentes Estados de la República Mexicana.  

Los adultos mayores tienen aproximadamente 50 años promedio de casados. Las 

diferentes familias llegaron a instalarse a la Campestre Aragón en la etapa de 

formación y extensión de sus familias, pues comenzaron a radicar en la zona, en 

promedio, hace 46.25 años.  

Ellos llegaron a vivir en la Campestre Aragón casados y con hijos. Las familias 

presentaron un promedio de 6.25 hijos, los cuales a la fecha son adultos y la 

mayoría se encuentran casados y formando sus familias.  

El nivel máximo de estudios fue la primaria completa, aunque  se presentan dos 

casos de analfabetismo en hombres, pues sus condiciones económicas no les 

permitieron asistir a la escuela.  
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Los ingresos de los adultos mayores son restringidos, pues sólo dos familias 

cuentan con ingresos por una pensión contributiva e ingresos por rentas, el cual 

en promedio es de $5750 pesos mensuales.  

Por otro lado, dos de las familias sólo reciben el ingreso de la Pensión Alimentaria 

de Gobierno del Distrito Federal, el cual es de medio salario mínimo vigente en la 

Ciudad de México.  

En cuanto a las condiciones económicas en las que viven se puede señalar que 

aquéllos que cuentan con un ingreso principal propio, mantienen mejores 

condiciones de vida.  

Los adultos mayores sin ingreso propio, generalmente tuvieron empleos 

informales en el sector de los servicios donde no cotizaron para una pensión, 

mientras que las mujeres siempre se dedicaron al hogar como actividad principal. 

En las casas no construyeron espacios para renta, sino que fueron del tipo 

familiar. Fue entonces, que al enfrentar limitaciones en la actividad perdieron su 

fuente de ingresos, por lo que los hijos tuvieron que asumir los costos de atención.  

Todas las construcciones de las viviendas son de concreto y tabique las paredes y 

losa de concreto; aunque se aprecian diferentes condiciones en los acabados y 

mobiliario. Todas las viviendas cuentan con agua potable, drenaje, electricidad, 

teléfono  y gas. 

En lo que se refiere a la funcionalidad se encontró que en las actividades básicas 

de la vida diaria, compuestas por la capacidad de alimentarse, ducharse,  vestido, 

higiene personal, desplazamientos dentro de la casa y la continencia vesical y 

anal, se encuentran sólo dos adultos mayores capaces de realizar el total de estas 

actividades de manera independiente; en cambio, entre quienes presentan 

limitaciones en su realización se encuentra que los adultos mayores han reducido 

su capacidad de realizar de manera independiente un promedio de tres de estas 

actividades. La actividad que principalmente se ve afectada, en orden de 

importancia, son los desplazamientos en la casa, la ducha, el vestido y la 

continencia vesical y anal. 
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En lo que respecta a las actividades instrumentales compuestas por la 

comunicación por teléfono, la capacidad de trasladarse fuera del domicilio, el 

manejo de los medicamentos, la administración de las finanzas, realizar las 

compras, las actividades del cuidado del hogar, la lavandería y cocinar, se 

encontraron dos adultos mayores capaces de realizar todas las actividades. Entre 

los adultos mayores que requieren de ayuda para poder realizar estas actividades 

se encontró que en un promedio de 6 actividades han visto limitada su capacidad 

de desempeñarlas independientemente. Entre los casos más severos se 

encuentran Martín, Angélica, Alberto y Guadalupe. La principal actividad que se ve 

afectada es la de los traslados fuera del domicilio y las compras, el transporte y las 

actividades domésticas. 

En las limitaciones de la actividad, compuestas por la capacidad de caminar y 

moverse, ver, escuchar, hablar o comunicarse, atender el cuidado personal, poner 

atención y cognitiva se encontró que la capacidad motriz fue la más afectada, 

pues se presentó en todos los casos; posteriormente se encontraron las del 

arreglo personal y las de comunicación, finalmente las sensoriales y las cognitivas. 

Las comorbilidades más comunes entre los adultos mayores son las 

enfermedades crónicas, las principales son la diabetes mellitus tipo 2 y la 

hipertensión arterial crónica, que en promedio han sido diagnosticadas desde hace 

11 años.   

En este grupo se logró entrevistar a seis personas, de las cuales cuatro eran 

miembros de las redes familiares de cuidado y dos adultos mayores. En estos 

casos la imposibilidad de entrevistar a más adultos mayores se debió a las 

condiciones sensoriales y la capacidad de comunicación, las cuales presentaban 

serias limitaciones en el trabajo.  

La trayectoria de cuidados que se ha observado en este grupo tiene en promedio 

9.5 años de atención, lo que significa que todos comenzaron a requerir atención 

siendo adultos mayores.  
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Las causas que detonaron la discapacidad entre los adultos mayores fueron 

eventos agudos y críticos que dejaron secuelas que limitaron la actividad, entre 

ellas encontramos Enfermedades Vasculares Cerebrales, caídas, tumores y 

cirugías.  

Paralelamente al evento crítico se ha  detonado los cuidados pues sus secuelas y 

complicaciones en la salud se han traducido en limitaciones en la actividad, por lo 

que el adulto mayor ha sido identificado como vulnerable e incapaz de cuidarse a 

sí mismo, hecho que conduce a la dependencia de los adultos mayores en estos 

hogares.  

En las familias que conforman este grupo no se contaba con ninguna organización 

de cuidados previa al evento crítico. Cuando comienza la discapacidad en los 

adultos mayores las rutinas cotidianas se ven afectadas y se comienza a generar 

estrategias y organizaciones de atención. 

Estas trayectorias en conjunto incluyen el evento crítico, la hospitalización, 

convalecencia, estabilización del estado de salud de salud del adulto mayor con 

discapacidad y, en algunos casos, episodios agudos recurrentes. 

Durante las etapas de hospitalización y convalecencia, las cuales son 

considerados como estados de gravedad y de alta demanda física, se encuentra 

que los hijos (tanto corresidentes como los que han fincado sus familias y  

residencias  fuera del hogar paterno) se organizan en turnos. Estos turnos se 

encuentran condicionados por los horarios y responsabilidades laborales y 

familiares.  

En la práctica, los familiares que no cuentan con empleos y/o familias, asumen los 

cuidados diurnos u horarios más extensos. 

Dependiendo de la capacidad económica, quienes cuentan con ingresos aportan 

apoyos materiales y monetarios para cubrir los costos de atención y pueden 

reducir sus horarios de cuidado. En cambio, quienes no cuentan con recursos 
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financieros deben asumir las actividades de cuidado en mayor proporción de 

tiempo. 

La elección/asunción de cuidador, se regula según los principios de género y 

parentesco, pues en primer lugar deberían asumir los cuidados los cónyuges y las 

mujeres, pero debido al estado de salud y la edad de los esposos, estos suelen 

quedar exentos durante este período de atención que requiere de esfuerzo físico. 

Por otra parte,  la ausencia de mujeres ocasiona que los hijos varones asuman los 

cuidados. Así mismo, los principios de corresidencia y condición laboral influyen 

en la designación del los cuidadores principales. 

Las principales actividades que desempeñaron los familiares durante la estancia 

de los adultos mayores en el hospital fueron el acompañamiento, la vigilancia, la 

alimentación, la higiene personal y ayuda para las deposiciones.  

La organización por turnos de cuidado se presenta durante el período que es 

considerado como crítico o de urgencia. Este hecho plantea un ―principio de crisis‖ 

que condiciona la continuidad de la organización y estructura del cuidado. Una vez 

que el estado crítico avanza a la estabilidad del estado de salud del adulto mayor, 

la participación de los familiares se reduce y comienzan los cambios en la 

organización por turnos.  

Una vez que ha pasado la situación de crisis y han comenzado la rehabilitación y 

la estabilización del adulto mayor con discapacidad en su hogar, aparecen nuevas 

organizaciones y roles en la estructura de cuidado. 

La organización de los cuidados que se encontró en estas familias, durante la 

estabilidad del adulto mayor, fue colectiva de tipo corresidencial, es decir que en 

su estructura se integraban más de un cuidador principal, cuidadores 

complementarios y proveedores de apoyo. La característica ―corresidencial‖ del 

cuidado se adquiere debido a que las principales actividades del cuidado se 

desempeñaban por familiares que cohabitan en el mismo espacio residencial con 

los adultos mayores. 
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Estas familias tienen en promedio dos cuidadores principales, que en su mayoría 

son mujeres e hijas de los adultos mayores, posteriormente se encuentran los 

hombres con parentesco de hijo y nietos. Ninguno de ellos cuenta con un empleo 

extradoméstico y son corresidentes de los adultos mayores. Las actividades de 

cuidado las desempeñan en promedio 6.5 días a la semana. 

En promedio estas familias cuentan de 1 a 2 cuidadores complementarios, entre 

ellos se encuentran los cónyuges, a continuación los hijos varones y finalmente las 

nietas. En este caso, a excepción de los hijos varones, todos los demás sujetos 

con el rol complementarios son corresidentes de los adultos mayores. Los 

cuidadores complementarios participan en el cuidado con un promedio de 3.5 días 

a la semana.  

Finalmente, los proveedores de apoyos son en promedio de 2 a 3 sujetos por 

familias. En este grupo principalmente se encuentran los hijos varones no 

corresidentes de los adultos mayores.  

En la organización de los cuidados a los adultos mayores encontramos una 

relación asimétrica en el reparto de actividades. Entre las familias de este grupo se 

encuentra que los cuidadores principales desempeñan el mayor número de 

actividades, pues se encargan de atender a los adultos mayores en actividades de 

cuidado personal, de atención y rehabilitación a la salud, las labores domésticas y 

los apoyos.  

Entre las principales actividades que atienden son las movilizaciones en casa, 

manejo de deposiciones, preparación de alimentos y alimentación, tareas de 

higiene personal, ayuda en la ducha, arreglo personal y ayuda en la dieta; también 

se encargan de los traslados médicos y administración de medicamentos, control 

de enfermedades crónicas y vigilancias nocturnas y diurnas; por otra parte son los 

responsables del arreglo de la ropa y la limpieza del entorno de los adultos 

mayores; y por último apoyan en lo que respecta a los traslados en la calle, los 

gastos de manutención y apoyos emocionales. 
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En cambio los cuidadores complementarios se encargan principalmente de 

atender las actividades domésticas como la limpieza del entorno, apoyos en los 

traslados médicos y en la calle y la vigilancia del adulto mayor.  

Por último los proveedores de apoyo se encargan de transferencias económicas, 

materiales y emocionales a los adultos mayores.  

La participación de los cuidadores complementarios depende de la disponibilidad y 

capacidad de afrontamiento de los cuidadores principales. La participación de los 

cuidadores complementarios se activa cuando los cuidadores principales 

requieren de ayuda para la realización de las actividades de cuidado.  

Los proveedores de apoyo participan por tres principales vías, el estado de 

gravedad del adulto mayor, la superación de la capacidad de afrontamiento de los 

cuidadores principales y por una solicitud directa de apoyo. 

Los cuidadores principales asumen el cuidado como una imposición, ellos 

reconocen que es una obligación que ―les tocó‖. Entre las causas que presentan 

para la asunción del rol de cuidadores principales señalan que  se encuentra una 

obligación moral sustentada en la afectividad, la reciprocidad por los cuidados y 

apoyos recibidos en la infancia y juventud, la corresidencia, el género, y una 

relación de intercambio económico y material de los padres por cuidados de los 

hijos. 

Las principales formas de obtención de conocimientos e información para el 

cuidado de los adultos mayores son la práctica cotidiana, las recomendaciones 

médicas, la enseñanza durante la hospitalización por parte del personal de 

enfermería y la observación. 

A través del cuidado se ha podido observar una dinámica de relaciones afectivas 

ambiguas entre los familiares, y entre el proveedor de atención y el adulto mayor. 

En este sentido, es posible decir que el cuidado detona conflictos que han estado 

presentes de manera latente entre los familiares, por ejemplo la cuestión de la 

sucesión de bienes o problemas entre cuñados. Sin embargo, el cuidado también 
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ha detonado nuevas relaciones conflictivas debido al reparto asimétrico de las 

responsabilidades de atención entre los familiares, junto a emociones de 

frustración debido a que la capacidad de afrontamiento de los cuidadores se ve 

superada por las demandas de atención de los adultos mayores y la sobrecarga 

que produce la necesidad de compaginar las propias responsabilidades familiares 

con las de atención a los adultos mayores. Estas condiciones producen la 

ambigüedad en la afectividad entre el adulto mayor y sus familiares, quienes 

transitan del cariño a la desesperación, frustración y enojo en la dinámica del 

cuidado.     

Finalmente en cuanto a los obstáculos en la atención se encuentran las 

condiciones económicas y materiales, la accesibilidad a los servicios médicos y de 

rehabilitación, las dificultades para conciliar los tiempos de cuidado y las 

responsabilidades familiares y la disponibilidad de los cuidadores.   
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Capítulo VII 

El cuidado familiar en procesos crónico degenerativos 
 

En este capítulo se presenta un segundo grupo de familias en las que el cuidado 

ha presentado una dinámica progresiva, pues  ha sido resultado de un proceso 

degenerativo, en consecuencia el avance de la discapacidad y los cuidados han 

sido paulatinos.  

Estos procesos de cuidado pueden estar acompañados de padecimientos crónicos 

y degenerativos, sin embargo estos casos permiten entrever, de la misma manera 

que los casos anteriores, el hecho de que es la limitación en la actividad y la 

subsecuente identificación de vulnerabilidad del adulto mayor las que detonan el 

cuidado; sin embargo debido a sus dinámicas presentan particularidades en la 

organización de la atención que deben ser observadas. 

La familia Eleuterio 

 

Dora en el momento de las entrevistas contaba con 72 años de edad y tenía 

aproximadamente 41 viviendo en la Campestre Aragón. Siempre se dedicó al 

hogar, nunca tuvo un salario y los recursos eran aportados por el cónyuge, quien 

vendía donas.  

Luego de que los hijos consideraran que su padre no debía seguir trabajando por 

―la edad‖ y una cirugía por una hernia, decidieron convencerlo de dejar el trabajo. 

Ellos propusieron organizarse para aportar los recursos materiales necesarios, 

pero esta organización funcionó poco tiempo; entonces los gastos fueron 

asumidos por Elizabeth, la hija quien aún cohabita con los adultos mayores.  

Dora recibió instrucción primaria, en cambio su marido Juan es analfabeto, pues 

las condiciones económicas lo obligaron a trabajar desde pequeño. Sin embargo, 

ha habido una movilidad intergeneracional con respecto al grado de estudios, pues 

sus cinco hijos lograron carreras universitarias.  
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Desgraciadamente, el primero de sus hijos falleció en una agresión que sufrió en 

su trabajo durante la realización de obras en el Circuito Interior de la Ciudad de 

México. Aún sobreviven otros dos hijos varones, quienes se encuentran casados y 

con hijos; y dos hijas, una de ellas está casada, mientras que la otra está 

divorciada y es madre de una niña. 

En casa de los Eleuterio se observa una condición de accesibilidad complicada 

para Dora, quien desde hace aproximadamente veinte años presentaba problemas 

visuales y actualmente ha perdido totalmente la vista. La casa, que como la 

mayoría de predios visitados cuenta con dimensiones extensas, tiene en la parte 

frontal una accesoria que da a la calle, un portón de unos tres metros de alto por 

cuatro de ancho. Al interior de la casa, se encuentra un patio en el cual hay 

muchos objetos, plantas y cubetas que cierran el paso; posteriormente una 

primera vivienda donde habita el cuarto de sus cinco hijos, Roberto, junto a su 

esposa Martha y su pequeña hija. 

Para poder acceder al domicilio de Dora, en el cual cohabita con su esposo, Juan 

y su hija Elizabeth, además de la hija de ésta, se deben subir unas estrechas 

escaleras de herrería, las cuales son estrechas y pueden ser obstaculizadas por 

un pequeño perro, mascota de la familia.  

Entre las dos familias que habitan en esa unidad doméstica se comparte el 

cuidado a la adulta mayor y a los niños, aunque ninguna otra función más. 

La construcción es de concreto con tabique, los techos de losa de concreto y los 

pisos de loseta, el espacio se observa limpio y ordenado, sin olores significativos. 

Como todas las casas en la Campestre Aragón cuentan con drenaje, agua 

entubada, teléfono, electricidad, gas y pavimento. 

Dora, originaria del Estado de México cuenta que llegó al Distrito Federal a los 13 

años, acogida por una tía con la intención de buscar atención médica y evitar los 

riesgos por un ―mal‖ que le habían puesto a su madre y que ella había recibido 

durante el embarazo.  
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El ―mal‖ fue tratado por curanderos en su lugar de origen, pero la poca eficacia 

terapéutica provocó que buscaran atención biomédica en la Ciudad de México. 

Sus síntomas eran ―falta de fuerzas‖ y ―caídas‖, ―hinchazón de los brazos‖ y luego 

aparecieron los síntomas del ―dolor de ojos‖ que no le permitían ―ver la luz‖. Dora 

asistió finalmente con un curandero en el Distrito Federal, quien le hizo una limpia, 

luego de la cual dice que desapareció el ―mal‖. 

En cambio, Dora cuenta que sus padecimientos actuales son producto de un 

accidente, pues al chocar en un taxi en el que viajaba, junto a su familia, contra un 

camión se le ―apachurraron los riñones‖ y derivado de ello aparecieron sus 

enfermedades: hipertensión, diabetes e insuficiencia renal. 

En cuanto a la ceguera, Dora cuenta que tiene aproximadamente 20 años, en la 

década de los noventa, que comenzó a presentar problemas con la vista.  

Posteriormente, hace diez o doce años se recostó a dormir y a la mañana 

siguiente había perdido la visión en uno de sus ojos y en el otro ―había sangre‖, 

aunque todavía podía ver. Entonces, asistieron a un oftalmólogo privado que 

diagnosticó retinopatía, en donde la opción de una cirugía representaba el riesgo 

de que perdiera totalmente la vista, debido a que por la diabetes no podrían 

intervenirla con una cirugía.  

Esta condición de ceguera se ha visto agravada por otros padecimientos crónicos, 

pues la adulta mayor presente diabetes mellitus e HTA desde hace treinta años, e 

insuficiencia renal crónica desde hace doce. Por lo cual ha visto afectada su 

capacidad de realizar de manera independiente las actividades principalmente en 

cuanto a los traslados fuera del domicilio y las labores domésticas, aunque 

también se ha afectado su capacidad de autocuidado e higiene personal. 

Dora permanece en casa, sale con acompañada de su familia. Ella parece algo 

triste cuando habla acerca de la necesidad de que le cuiden. Sin embargo, 

siempre está dispuesta a hablar. 
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Además de los sistemas tradicionales y privados, Dora, recibía atención de un 

médico privado, Domingo, quien era un conocido desde cuando era soltera, 

cuenta la adulta mayor. Posteriormente, hace aproximadamente 15 o 16 años su 

hijo, Roberto, le afilió al Seguro Social y desde entonces ha utilizado 

principalmente este servicio.  

La entrevista se realizó a Martha, la nuera quien se encuentra casada con el 

tercero de los cuatro hijos de Dora, Roberto. Aunque Martha llegó a la casa desde 

hace diez años, comenzó a apoyar a su suegra desde hace 5, cuando empeoró la 

condición visual de la adulta mayor. Ella tiene 35 años, se dedica al hogar, tiene 

tres hijos pequeños a quienes cuida. Su nivel de estudios es el bachillerato. En su 

familia existen antecedentes de cáncer y ella en el momento de las entrevistas se 

encontraba realizándose estudios. Ella es de religión Testigo de Jehová y señala 

que ése es un hecho importante para apoyar a los otros. Ella participa 

principalmente en los traslados al médico y en las compras, también ofrece ayuda 

emocional e informativa cuando sus suegros deben seguir instrucciones para 

análisis clínicos y administración de medicamentos que resultan complicadas a los 

adultos mayores.   

En esta familia fue posible realizar las entrevistas con Dora y Martha, ellas se 

mostraron siempre dispuestas y amables. 

Dora es cuidada por su esposo y su nuera debido a la ceguera que padece y 

limita su actividad, mientras que por la diabetes y la HTA de las cuales ha estado 

enferma desde hace treinta años, no había recibido cuidados. 

Cuando inició con su diabetes no fue atendida, se dejó un tiempo, sólo venía un 

conocido y él la estaba tratando (Martha). 

En el tiempo en que sucedió el episodio en que perdió la vista en el primero de sus 

ojos, la familia Eleuterio se encontraba en la etapa de extensión, de tal forma que 

sus hijos cohabitaban con los padres. Durante ese período de tiempo, Juan y sus 

hijos comenzaron con los apoyos a Dora, en un principio fueron únicamente 
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traslados y recursos económicos para los gastos médicos y de medicamentos 

para la atención de la retinopatía. 

Pues que ya me apoyaban (esposo e hijos) de lleno hace como 10 años, 11 años ya 

casi 12, porque fue cuando me acosté, me levante y ya había perdido este ojo y luego 

el otro tenía también sangre pero no tanta, entonces me hicieron estudios y me dijeron 

que me iban a hacer un laser para ver si podían poner la retina en su lugar pero 

desgraciadamente pues tenía la azúcar, fue poco lo que me ayudaron (Dora).  

Hace doce años, cuando iniciaba la retinopatía, fue su hijo Antonio quien se hizo 

cargo de los gastos en el Hospital de Oftalmología Arista. La cuestión de los 

apoyos económicos se debió a que en ese entonces, no contaban con seguridad 

social. 

O sea, que siempre he tenido el apoyo. Ahí  (Arista) me pagó todos los gastos mi hijo 

Antonio  que vive y siempre se me olvida cómo se llama […] Si y no pudimos arreglar 

nada, entonces todo fue particularmente pagado por mi esposo después ya por mis 

hijos. Primero puro particular y ya después mi hijo, el esposo de ella, nos metió al 

seguro, ahí ya nos atendieron y me volvieron a checar todo y eso y datos que yo 

llevaba y ahí me fueron saliendo enfermedades y ya después se me hizo bien eso de 

insuficiencia renal, me mandaron a ver del corazón, pero ya no quise ir y me checan 

aquí de vez en cuando los médicos (Dora).   

A pesar del déficit visual que presentó Dora, ella era capaz de realizar sus 

actividades de manera independiente, razón por la que durante un período de 7 

años las actividades de cuidado permanecieron latentes y sólo los apoyos 

económicos y los traslados eran las principales transferencias de los hijos y el 

esposo para Dora. 

Porque pues este… Pues ahora sí que ella antes era más (in)dependiente cuando 

tenía bien la vista. Ella dice ―yo antes si quería mover mi comedor agarraba y lo movía 

y me ponía a trapear  y yo lo hacía sola, en cambio ahora si quiero hacer algo me 

tengo que esperar hasta que estén disponibles.‖ Entonces ése es el problema que 

pudiéramos decir que hay […] Cuándo yo llegué todavía era independiente porque 

veía un poquito, entonces sí como de repente como que se ponía a hacer su comida a 

lavar trastes o lo que fuese menos trapear, pero sí era más dependiente de ella misma 

(Martha).  
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Un hecho importante para los cuidados fue la llegada de Martha a la casa de la 

familia Eleuterio hace 10 años, cuando se caso con Roberto. Desde el primer 

momento de su llegada ella ha apoyado a sus suegros y su cuñada en actividades 

domésticas y de cuidados a los niños. 

Estoy aquí, 10 años. Pues ahora sí que desde que yo llegué aquí, pues ella ha tenido 

el problema de su vista y pues gracias a, bueno no sé, no sé si es la educación que le 

dan a uno, no sé, pues yo siempre he tratado de ayudarle, cuando llegué aquí pues 

este aunque sea a lavar los trastes o a medio recoger algo, pues les he ayudado tanto 

a ella como a mi suegro y bueno y a mis cuñadas en su momento, entonces a veces sí 

como que me aparto un poquito, pero cuando debo de estar, procuro estar con ellos 

(Martha). 

Fue con la pérdida definitiva de la vista, hace cinco años, que inició el proceso de 

cuidados, pues derivadas de las limitaciones en la actividad se consideró que 

Dora era incapaz de cuidarse independientemente, por lo que ha requerido de 

ayudas iniciales y supervisiones de atención en las actividades domésticas que 

anteriormente realizaba, ayuda en el arreglo personal y principalmente en los 

traslados fuera del domicilio. 

Pero ya a partir de cinco años se puede decir, como que ya fue perdiendo más la 

vista, entonces sí para hacer algunas cosas ya le cuesta más trabajo, entonces ahí sí 

luego me decía me ayudas a picar esto o a mover aquí porque necesito buscar algo, 

entonces ya es cuando me busca […]La cuestión fue porque ella como que se sentía 

desesperada, porque ella a pesar de que ya no ve, pues ella se mantiene este… 

como que quiere, quiere hacer el quehacer, sabiendo que ya no sabe… ya no puede, 

pero entonces eso es lo que a ella le empieza a desesperar, de que ella se siente que 

ya no sirve, entonces esa desesperación le entra cuando se queda tirada en cama 

(Martha).  

Para Martha no es el padecimiento crónico la causa de los cuidados, sino que es 

la limitación en la actividad la que detona la atención. Hecho relevante, pues 

mientras los adultos mayores mantengan independencia en su actividad, la 

presencia de una enfermedad crónica no significa la organización del cuidado. 

A su vista, porque si ella tuviera su vista aunque tiene la diabetes, pues yo siento que 

ella seguiría como antes haciendo sus comidas, de repente que se ponía a lavar el 
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baño o lo que ella podría, a veces ella sacaba las cosas de sus muebles y se ponía a 

limpiar, y ahorita ya no hace nada de eso (Martha). 

Dos hechos más afectaron la organización de los cuidados, la primera fue el 

fallecimiento del mayor de sus hijos, quien luego del trabajo hacía compañía a 

Dora y le servía los alimentos que Elizabeth, otra de las hijas dejaba preparados 

desde la noche anterior. Con la muerte del mayor de los hijos, Dora no sólo perdió 

una fuente de apoyo, sino que entró en un período de depresión que a la fecha de 

las entrevistas aún mostraba. 

Pues no sé, desde que se me murió mi hijo me quede peor, creyéndome yo inútil, 

porque él llegaba y me decía, ―¿ya te dieron de comer gordita?‖ ―No tu papá fue a 

traer las tortillas‖, entonces el calentaba la comida que me dejaba mi hija, calentaba y 

me servía, le servía a su papá y a él y a la niñita de mi hija que también la teníamos 

nosotros, la recibimos chiquita y ahorita ya tiene, va a tener el 15 de octubre 4 años 

(Dora). 

Otro hecho importante en la reducción del apoyo de los hijos fue el momento en 

que comenzaron a formar sus propias familias, pues en ese momento se 

avocaron principalmente a las obligaciones con ellas, de tal manera que la familia 

de origen quedo al margen del apoyo.  

Porque se puede decir que ya en cuanto ellos salieron de aquí (los hijos al formar una 

familia) pues se puede decir que los dejaron a cargo  o bueno los dejaron así, 

entonces ya no han preguntado si se tenga que llevar  al doctor o eso, ellos se puede 

decir que se han deslindado de eso (Martha). 

La estructura actual de cuidados para Dora está formada por dos cuidadores 

principales, quienes realizan actividades de cuidado personal, médico, apoyo 

emocional e instrumental. Juan, el esposo de Dora es quien permanece los siete 

días a la semana con su esposa y tiene el mayor grado de responsabilidad en el 

cuidado. Juan apoya a su esposa en las actividades domésticas como la limpieza 

del hogar y preparación de alimentos; actividades de cuidado a la salud, pues él 

es el principal encargado de los traslados médicos y el manejo de los 

medicamentos de su esposa; y finalmente los apoyos emocionales e 
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instrumentales, pues Juan es la principal compañía de Dora y es quien realiza las 

compras y los traslados en la calle. 

Martha, nuera de Dora quien cohabita en el mismo predio, pero en una casa 

independiente a los adultos mayores, presenta un menor nivel de responsabilidad 

y tiempo que Juan, el esposo de Dora; pero en cuanto a número de actividades 

tiene amplia participación, pues atiende el cuidado personal, en actividades como 

ayuda para el vestido y de corte de uñas, que requiere Dora por su pie diabético; y 

también participa en las labores de limpieza de la casa de los adultos mayores. En 

cuanto a los traslados médicos. Martha tiene un nivel de cuidado complementario, 

pues ella participa dependiendo de la disponibilidad de Juan. Ella también ofrece 

apoyo informativo, pues debido a que Juan no sabe leer, requieren de ayuda para 

seguir instrucciones y recetas médicas. Finalmente, Martha es la principal escucha 

de Dora cuando la adulta mayor requiere de apoyo emocional. 

En la estructura, también se encuentra Elizabeth, quien es proveedora de apoyo, 

pues por un lado es la principal responsable de la manutención del hogar y arreglo 

de la ropa de sus padres, pero en cuanto a las actividades de cuidado a la salud y 

personales no participa, y su participación en los traslados médicos se encuentra 

condicionada a la disponibilidad de su padre y su cuñada. 

El apoyo económico, reconoce Dora, se debe a una relación de reciprocidad en la 

que los adultos mayores cuidan a la hija de Elizabeth y a cambio, ésta aporta los 

recursos económicos para la subsistencia familiar. 

Soy franca, económicamente para mantenernos y vestirnos mi hija la más chica y vive 

aquí abajo con nosotros, bueno ella aparte, pero su niña se queda con nosotros y 

comemos los tres, su niña, mi esposo y yo (Dora). 

Roberto, el cuarto de los cinco hijos del matrimonio Eleuterio, es otro proveedor de 

apoyo y es quien asume los gastos, junto a su hermana Elizabeth, de la casa y los 

costos de atención médica de los adultos mayores. 

Sí de todo, ella (Elizabeth) nos viste, nos calza, paga la luz, el gas, y uno de mis hijos 

paga el agua y ayuda económica tenemos con ella, y con él por ejemplo si me siento 
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mal y no tengo cita con ninguno de los seguros, me manda mi hija a laboratorio a que 

me hagan estudios y me llevan con la doctora, le digo que tengo una de similares que 

es muy buena, y ya mi hijo paga los medicamentos que me den y ella paga los 

estudios (Dora). 

Por último se encuentra Toño, el segundo de los hijos, quien ocasionalmente 

aporta un apoyo económico a sus padres. Sin embargo, su nivel de 

responsabilidad es menor en comparación con los otros hermanos. 

Los miembros familiares que no participan en los cuidados y apoyo a los adultos 

mayores son Tere, hija del matrimonio Eleuterio y  su esposo; tampoco las nueras 

no corresidentes, ni los nietos. Conforme a estas ausencias en la participación se 

refuerza la noción de los principios de corresidencia, parentesco y generación en 

la causas de asunción del cuidado en el espacio doméstico.  

…por ejemplo mis otros cuñados, pues trabajan todo el día y el fin de semana pues se 

dedican a su familia, entonces, pues a veces dicen pues vamos a ir el sábado o el 

domingo pero a final de cuentas no vienen. Entonces pudiéramos decir que no se 

cuenta con ellos, por ejemplo cuando vamos al doctor  o eso pues ella luego a veces, 

ya sea que vaya mi cuñada con ella o he ido yo, pero siempre va mi suegro con ella 

(Martha). 

… alimentaria y mi hija Tere, pues casi no viene porque tiene dos hijitos que van, uno 

va a la prepa y la otra va a la primaria y no tiene a quien dejárselos y tiene que hacer 

su quehacer de todo el fin de semana, lavar, planchar y todo eso. Diario les deja 

comida y todo, y ya ellos se sirven, pero no es lo mismo (Dora). 

En las participaciones anteriores, de Martha y Dora, se observa que detrás de la 

corresidencia como principio para la asignación de los cuidados se encuentra la 

individualización de las funciones familiares, pues los hijos que han formado sus 

familias en otros espacios residenciales enfocan sus responsabilidades y 

actividades de cuidado a sus propias familias, siendo que los miembros de la 

familia de origen pasan a un segundo plano de responsabilidad.  

Esta afirmación se refuerza al revisar el caso de Martha, quien también tiene 

padres adultos mayores, quienes son cuidados por su hermana que aún vive en la 

casa paterna y se encuentra soltera. Para Martha, la causa de que su hermana 
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sea la cuidadora principal es que al vivir con sus padres y no tener 

responsabilidades con un esposo o hijos, se le ha asignado la principal 

responsabilidad, aunque Martha reconoce que esta situación presenta un rostro de 

asimetría en el reparto de responsabilidades. 

Pues yo me imagino… se supone que debería de ser todos, todos deberíamos de 

apoyar, pero por ejemplo con mi hermana la soltera pues ella no tiene compromisos 

de decir pues en la tarde tengo que hacer esto con las niñas, por decir uno que ya es 

casado y que tiene hijos, entonces ella como que tiene un poquito más de espacio y 

en cambio las demás pues acomodar nuestros horarios y ver cómo podemos ayudar 

(Martha). 

La excepción, en el caso de la familia de origen de Martha y de la familia Eleuterio, 

son las situaciones críticas o de emergencia, pues en esos momentos el apoyo 

familiar en el cuidado se estrecha. 

Pues se supone que no debe de ser así porque todos somos hijos, entonces pues hay 

una hermana que vive cerca de ella (madre de Martha), pues están más así como que 

correrían más rápido porque vive en Naucalpan, entonces en caso de que se 

requiriera pues también debería yo de apoyarla en lo que pueda […]Hace tiempo a 

ella (Dora) como que se le bajó, no sé si fue la azúcar entonces estuvo como que 

tirada en cama lo que se puede decir unos días, no sé si fue un día o cuántos días, 

pero sí estuvo aproximadamente una semana pudiéramos decir. Entonces sí requería 

que estuviéramos ahí más al pendiente de ella (Martha). 

Entonces, se reconoce que la causa para la participación en  el cuidado principal 

es la corresidencia. 

Pues este, pues es mi esposo, su hija la que vive aquí y pues yo. Pues porque vivimos 

aquí directamente con ella. Una pues porque estoy aquí con ellos, porque si yo no 

viviera aquí con ellos pues no sé si pudiera darles la misma atención, por las 

distancias, si viviera por esta misma colonia, pues igual y sí, pero si viviera en otro 

lado pues no creo, entonces pues porque estoy aquí (Martha). 

En el caso de Juan, el esposo de Dora, ha asumido el cuidado por el principio de 

parentesco, pero especialmente, está el hecho de que ha dejado de trabajar, por 

lo que ha sido asignado por los hijos para el rol de cuidador principal, pues 
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consideran que la actividad laboral requiere de demasiado esfuerzo para él, en 

cambio consideran que es capaz de cuidar a su esposa. 

Pues hace tiempo trabajaba (suegro) en hacer donas, pero después lo tuvieron que 

operar de una hernia, entonces ya sus hijos le dijeron ―ya no queremos que trabajes, 

mejor quédate con mi mamá, tú te vas al mercado, y entre los dos‖; desde ese 

entonces se puede decir que mi suegro agarró esa responsabilidad como ama de 

casa, porque de mi suegra que empezó a perder la vista dejó de hacer muchas cosas, 

entonces mi suegro es el que ha hecho esto, entonces como no trabajó en una fábrica 

ni nada de eso, pues no lo jubilaron ni nada de eso, es entonces una persona 

desempleada, entonces a ellos se les hizo fácil decirle pues ya no trabajes, nosotros 

vemos cómo le hacemos y ya no trabajes (Martha). 

Pero esta asunción del cuidado, que es considerada como una tarea femenina, ha 

ocasionado críticas por parte de otros hombres, quienes denigran su condición 

masculina por la asunción del cuidado a su esposa. 

Pues nosotros sí se lo reconocemos y le decimos qué buen esposo es, y la paciencia 

que le tiene, pero por ejemplo sus familiares, viene uno de sus cuñados por parte de 

mi suegra, él por lo regular cuando viene aquí es porque está tomado, entonces él 

luego le dice a mi suegro, ―es que tú eres un mandilón, ya quédate aquí conmigo, 

vámonos a la calle‖, entonces no creo que le reconozca que está apoyando a su 

esposa, entonces a lo mejor la otra familia igual (Martha). 

Para Dora, la causa principal para que los hijos cuiden a un adulto mayor es la 

reciprocidad. El modelo paternal de la familia Eleuterio, según refiere Dora, estuvo 

centrado en el cuidado y atención a sus hijos, quienes posteriormente durante la 

vejez y discapacidad de los padres deberían tener una obligación de corresponder 

con los cuidados. 

¡Ah! pues porque yo los apoyé cuando eran niños. Yo decía por qué a mis hijos les 

voy a pegar cuando me case, no voy a pegarles a mis hijos. Yo dije diosito cuando me 

case si tú me das hijos yo nunca los voy a golpear y hasta la fecha nunca han sido 

golpeados y yo digo, porque yo por ejemplo, ―ándale te vas a la escuela‖, ―sí mamá‖, 

―ándale llévate tu torta y llévate Frutsi, llévate algo, órale tu fruta‖. Les ponía y si no les 

había puesto mi esposo pasaba a dejar pan a la escuela y ya les mandaba yo comida, 

taquitos y todo eso. Pues mis hijos no supieron de privaciones, no supieron de 

maltrato, supieron de reyes y supieron de cariño. El papá cuando acababa de trabajar 
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que eran como las cuatro o cinco de la tarde, comíamos y agarraba a sus niños, 

jugando con ellos, yo les enseñé a andar en bicicleta, a jugar trompo, yoyo a leer o 

canicas de todo jugaba con ellos así es que ellos no tienen un mal trato para que no 

correspondan (Dora). 

Sin embargo, es preciso señalar que la participación limitada de los hijos no 

corresidentes, ha generado en Dora emociones contradictorias con respecto a su 

familia, pues sus hijos al no cumplir con la obligación moral de la reciprocidad, la 

adulta mayor señala que la relación afectiva es de hipocresía. 

Pues no, mi suegra cuando falleció su hijo hace dos años, pues ella me decía 

―cuando yo me muera no quiero que le avisen a nadie, yo nada más quiero que 

estén los que están aquí, porque ya me di cuenta de que hay mucha hipocresía en 

la familia‖, entonces dice ―pues yo sólo quiero los que están aquí‖. Entonces por 

algo lo dice, entonces no creo que se sienta apoyada (Martha). 

En el caso de Martha, además de la corresidencia, la asignación como cuidadora 

principal se debe a su condición laboral, pues al no contar con la responsabilidad 

de un trabajo remunerado, los familiares la designaron para cuidar en el 

procedimiento de diálisis de Dora.  

No y de hecho hace tiempo supuestamente le iban a hacer la diálisis y pues luego, 

luego me dijeron ―tú eres la que puede estar disponible, este nosotros vemos cómo le 

hacemos a lo mejor te echamos la mano con las niñas pero tú eres la que está aquí 

todo el día entonces tú vas para que te expliquen‖, porque se supone que tiene uno 

que ir para que le expliquen de cómo se hace este proceso, entonces pues digo pues 

sí (Martha). 

En cuanto a los conocimientos e información para el cuidado de Dora, Martha nos 

dice que ella desde un principio contaba con conocimientos sobre las necesidades 

alimenticias de las personas con diabetes y para el reconocimiento de los signos 

de gravedad de la enfermedad, pues su madre también padece esa enfermedad 

crónica. 

Pues sí, porque ya más o menos sabe uno lo que le hace daño, a qué se expone uno, 

y todo cuando le vienen vértigos es porque se le bajó el azúcar al fondo, así es que le 

tienen que dar un jugo o algo dulce (Martha). 
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Pero han sido la información de los médicos y la práctica cotidiana las principales 

fuentes de aprendizaje en la atención, primordialmente para el corte de las uñas 

del pie diabético, la dieta y el manejo de medicamentos. En caso de dudas, 

recurren a médicos de confianza y particulares, quienes les dan la información 

correspondiente.  

Esta misma doctora hace tiempo me dijo que ellos como diabéticos el corte de las 

uñas debe de ser cuadrado. Que porque si no es cuadrado, que es redondo entonces 

se van enterrando las uñas […] Este, sí nos ha dicho (médico de similares), por 

ejemplo en alimentación, nos han dicho por ejemplo en azúcares que sí debe de 

comer, que tampoco debe de dejar de tajo por decirlo, que sí debe tener una dieta que 

esté vigilada, que puede comer casi de todo pero que esté vigilada, por ejemplo ella 

nos dice que a lo mejor en la tarde se puede comer unas galletas con tantita fruta o 

algo así, entonces ella nos dice, sí nos mantiene al tanto de su alimentación (Martha).    

En resumen, en la familia Eleuterio se ha podido observar que el proceso 

paulatino de discapacidad es derivado de una enfermedad crónica que ha 

ocasionado la retinopatía. Esta situación ha conducido a un proceso de cuidados 

con una dinámica paulatina.  

La familia Falcón 

 

Magos es una adulta mayor de 77 años, cuenta con estudios de primaria 

completos y es originaria de Tequixquiac, Estado de México. Llegó al Distrito 

Federal a la edad de los 12 años,  y a los 14 se casó, aunque enviudó hace 

aproximadamente diez años. 

Magos recibe ingresos por las rentas de dos departamentos ubicados en su 

vivienda. Su esposo, antes de fallecer era quien administraba las rentas y daba 

mantenimiento a la casa, actualmente, luego del deceso del esposo los recursos 

pasaron a Magos, quien además recibe apoyo económico de una de sus hijas, 

quien se encuentra radicando en Matehuala, San Luis Potosí.     
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Magos recibe mensualmente una cantidad de $3,000  pesos (aproximadamente 

$211 dólares americanos) por la rentas de los departamentos. La adulta mayor 

señala que es su único ingreso y que no recibe ningún apoyo de los otros hijos. 

La casa de la familia Falcón está compuesta de 5 viviendas con un patio común y 

una misma entrada de la calle. Tres de las viviendas están emparentadas, pues en 

ellas residen Magos, sus hijas y sus familias, y las otras dos corresponden a 

inquilinos.  

 

Magos tuvo 12 hijos, de los cuales sobreviven 11. Tres de ellos son varones y las 

demás mujeres, además tiene 28 nietos y 9 bisnietos. 

 

Con Magos, en la misma vivienda, cohabita su hija Angélica Patricia, quien se 

encuentra separada de su esposo y trabaja como secretaria. Ella tiene una hija de 

15 años de nombre Brenda, quien vive con ellas. En otra de las viviendas habita 

Ana María, quien se dedica al comercio y se encuentra separada de su esposo, 

con ella viven sus dos hijas, Mariana de 18 y Monserrat de 11 años. En otra 

vivienda, vive Andrea con su esposo y su hijo Ariel.  

 

Los otros hijos de Magos se han establecido en otros lugares, todos son casados 

y con hijos. 

Magos ha sido atendida por un neurólogo, el cual fue una referencia profesional 

del médico familiar. La adulta mayor ha rechazado atenderse en el Seguro Social 

por un ―rumor‖, según el cual, en los hospitales públicos dejan morir a los adultos 

mayores.  

Le voy a decir que sí, últimamente mi hija vino la de Matehuala a apuntarme hasta 

acá, pero ella no me quería apuntar, pero tenía los doctores allá en el Seguro, porque 

trabaja en el Seguro, y dijeron ―vete, te vas a tu Seguro y te llevas a tu mamá y los que 

vayas a asegurar y te lo tienen que hacer‖. Y sí vino, y me dijo al siguiente día que 

llegó, me dice ―vámonos al Seguro mamá que te voy a apuntar‖, pero sucede de que 

como llegó el chisme de que matan a uno y ya que la ven a uno muy grande que le 

dan a uno para que se muera y dije yo no voy, ni fui a apuntarme (Magos). 
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Esta suposición se basa en una historia que cuenta que a una de sus sobrinas, a 

quien llevaron al Seguro Social, y estuvo internada durante tres días, cuando los 

médicos estaban a punto de darla de alta del hospital, falleció. Esta historia y otros 

rumores, que le han contado varias señoras, han creado en la adulta mayor la 

suposición de que en el Seguro Social existen prácticas para dejar morir a los 

adultos mayores.  

Magos ha sido diagnosticada con Parkinson, enfermedad que se ha agudizado 

desde hace dos años, por lo que ha comenzado a requerir de apoyo, 

principalmente al verse limitada en las actividades motrices, que ha condicionado 

principalmente su capacidad para los traslados en la calle.  

Tiene como dos años o tres años andaba yo mala, pero andaba yo bien. Salía yo, me 

iba a las excursiones, pero ya últimamente ya no hace como dos años que ya no. 

Pues que no salgo, ya no puedo salir solita, sí antes (Magos). 

Pues sí porque empezó a deprimirse, nadie lo habíamos notado, porque nadie nos 

acercábamos y le decíamos oye mamá qué tienes.  Así la dejamos hasta que empezó 

a enfermarse, hasta que presentó el Parkinson se le atendió y se le empezó a 

controlar ya de ahí se ha necesitado mucha ayuda. (Ana) 

Aunque la enfermedad es degenerativa y afecta la capacidad cognitiva, es poco 

aún el grado de deterioro mental que presenta, sin embargo en un período corto 

de dos años es claro el declive que ha sufrido físicamente. Principalmente en 

cuanto a su movilidad, se observa con dificultad en sus movimientos, sobre todo al 

caminar, sus pasos son lentos. 

Ana, la hija de Magos señala que durante mucho tiempo su madre estuvo sin 

atención por parte de los miembros de la red familiar, ella señala que luego de 

que su madre enviudara paso mucho tiempo hasta que la adulta mayor fue 

diagnosticada con Parkinson y sufrió una recaída en el 2009, por lo cual esta 

señal de alarma detonó el cuidado. Anterior a esta situación, Ana, la hija cuenta 

que visitaba a Magos ocasionalmente. 
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Sí, porque antes nada más la veníamos a ver uno cada día o de vez en cuando. Antes 

de que yo viviera aquí, veníamos uno cada vez a la semana, y sí, ya con mi mamá 

todo se cambió porque ya la tenemos que atender más (Ana).  

Durante el primer año de este proceso degenerativo, sus hijas Ana, quien vivía por 

Netzahualcóyotl, Estado de México y sus dos hermanas,  Angélica y Andrea, 

quienes para ese entonces ya radicaban en la casa de su madre comenzaron a 

cuidar a Magos.  

 

Ana volvió a la casa materna en el año de 2009, luego de la separación con su 

marido. En esa época, Ana enfrentó una enfermedad que le hizo decidir volver con 

su madre, ahí se instaló en uno de los cuartos de la planta baja junto a sus dos 

hijas en busca de un espacio de contención económica y material.  

 

Con la vuelta de Ana a la casa de su madre, ella asumió las actividades de 

atención, condicionada por el principio de corresidencia y debido a la actividad 

laboral de las otras hermanas que cohabitan en la misma casa, pues Ana sólo 

trabajaba los domingos, mientras que las hermanas con quienes, hasta entonces 

había compartido el cuidado, trabajaban a diario. 

 

Pues veníamos una diario porque yo antes no vivía aquí, pero desde hace un año yo 

vivo aquí y con ayuda, entre comillas, de mis dos hermanas la atendíamos, pero yo en 

sí la cuidaba en el día y en la noche (Ana).  

 

Luego de meses de casi asumir toda la carga de cuidados, Ana comenzó a 

experimentar la sobrecarga física y emocional, por lo que solicitó apoyo a sus 

hermanos. 

 

Aunque esta organización de la responsabilidad de atención generó conflictos 

entre los hermanos, los cuales llegaron a agresiones físicas entre Ana y una de 

sus hermanas. En este caso se puede observar como el cuidado genera conflictos 

familiares, debido a la organización del cuidado entre la red familiar. 



257 
 

Cuando yo llegué aquí y pedí ayuda, tan sólo para que se le mantuviera su casa a 

ella limpia, yo tuve muchos problemas hasta llegar  a agredirme con una de mis 

hermanas, porque a la hora de pedirle de que al menos tendiera su cama donde 

venía a quedarse con mi mamá, me empezó a decir de cosas y me salí yo con mi hija 

la más grande y se quedo mi hija la más pequeña; empezaron a hablar entre mis dos 

hermanas y yo le pedí a ella que no hablara enfrente de mi hija y se empezó a burlar 

de mi hija y que le volteo una cachetada. Con mis otras hermanas por cuestión del 

quehacer, porque pues, al fin y al cabo yo vivo abajo y sin embargo, subía y pues, 

aunque nadie veía lo que hago, pues hacía más que ellas y ellas viviendo aquí, y 

entonces, eso provocó más problemas para mí (Ana).  

 

Posteriormente se organizó el cuidado en base a la división en las relaciones de 

género entre los hermanos, por lo que los hijos varones quedaron exentos de 

cuidar a Magos. 

 

Pero el agotamiento hizo que yo pidiera ayuda a mis hermanos y ellos, los hombres mi 

mamá dijo ―que no porque no la podían apoyar tanto pero como mujeres‖. Entonces 

decidimos cuidarla un día en la noche cada una (de mis hermanas) (Ana). 

La división por género de las actividades del cuidado se deben al manejo del 

cuerpo del adulto mayor, por tal razón Magos señala que deben ser las mujeres 

quienes cuiden.  

Por otro lado, los hijos varones reconocieron que las encargadas ―naturales‖ 

debían ser las mujeres.  

Debido a lo anterior, los hermanos se reunieron en una junta y se estableció una 

organización por turnos entre las hijas para realizar las actividades de vigilancia 

nocturna diaria, debido a que por las noches, según Ana es ―cuando recae 

(Magos) y ya no puede levantarse, empieza a confundirnos mucho a no estar 

consciente y es así cuando hay que correrle‖.  

En ese acuerdo se incluyó a las hijas corresidentes y las que no cohabitan con la 

adulta mayor, a excepción de una de ellas quien no participa en la vigilancia, pues 
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vive en Matehuala, San Luís Potosí; pero en cambio es la única que reporta un 

apoyo económico mensual constante que ni siquiera los varones asumen. 

Porque mi mamá decía ―¿que cómo un hombre la iba a llevar al baño? ¿Que cómo la 

iba a cambiar?‖ Entonces que no, que ella prefería que las mujeres y mis ocho 

hermanas decidimos que un día cada una, pero en la noche, en el día nada más una 

de mis hermanas es la que viene a cuidarla y otra la baña cada tercer día (Ana). 

 

Mis hijos, los grandes los hombres, nada más tengo tres hombres dijeron que tenían 

que cuidarme, ellos dijeron que tenían que cuidarme (mujeres) y todas hicieron una 

reunión y todas se pusieron de acuerdo (Magos). 

 

Entonces, es posible afirmar que en el caso de la familia Falcón existe una 

jerarquización basada en el género para la distribución de la participación en los 

cuidados que exime a los hijos (varones). Esta relación resulta sumamente 

inequitativa, pues ni siquiera se observa la cooperación de los hijos en la 

transferencia de apoyos económicos. 

 

Pasaron todo a mi nombre (la propiedad de la casa) y como dicen (los hijos varones) 

ahora para qué te damos (apoyo económico). Si no te damos no te quitamos […] No 

ninguno me da apoyo (económico), de mis hijos, tengo 11 hijos vivos y nadie de ellos 

me da más que una, que es doctora que trabaja hasta la Matehuala (Magos).  

Dentro de esta organización por turnos de las hijas también existen diferencias en 

la repartición de las actividades.  

Las ocho hijas acompañan y cuidan a Magos durante una noche cada una, pero 

en cuanto a los cuidados diurnos la cuidadora principal es Ana María, quien cinco 

de los siete días es la encargada de acompañar durante el día a su madre, 

realizar los quehaceres domésticos de limpieza del hogar, hacer las compras, la 

preparación de los alimentos y el manejo de los medicamentos; Angélica, en 

cambio sólo hace el cuidado diurno los domingos y no realiza actividades 

domésticas; Andrea tampoco realiza labores de acompañamiento diurno, aunque 

prepara alimentos ocasionalmente.  
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Entre estas tres hermanas que viven en la casa de Magos la causa de la 

diferenciación de las actividades es la condición laboral, pues Angélica y Andrea 

trabajan de lunes a viernes, mientras que Ana, sólo trabaja los domingos, en base 

a estos horarios laborales se han repartido las actividades de cuidado diurno.  

En el acompañamiento diurno también participa Mariana, la hija de Ana, quien es 

la encargada de cuidar a Magos los viernes, cuando Ana sale a hacer las compras 

para surtir su mercancía que vende los domingos.  

Entre las nietas también existe una distinción en la participación, pues Brenda la 

hija de Angélica no participa en los cuidados, excusada en que estudia la 

preparatoria, pero Mariana también asiste a la escuela, entonces la labor de 

Mariana la realiza como subsidiaria de las obligaciones que le han asignado a su 

madre. 

Las otras cuatro hijas de Magos, sólo acompañan a su madre durante la noche, 

horario en el que están al pendiente de la necesidad de baño, las medicaciones y 

realizan algunas actividades domésticas como lavar trastes o limpiar algún 

espacio; sólo una de ellas, Hortensia ayuda a su madre con la ducha cada tercer 

día, sin embargo entre las hermanas el principio de corresidencia supone que las 

actividades que asumen sólo sean a un nivel de responsabilidad complementario, 

pues consideran que quienes deben asumir la responsabilidad a nivel principal son 

las hijas que cohabitan con la adulta mayor. Esto ha sido expresado por una de las 

hijas quien ha servido como portavoz. 

Todas mis hijas sí, llegan y me hacen, yo te hago esto o te hago el otro. Otra lava los 

trastes, pero nada más una no, esa viene a verme y se está conmigo sentada pero no 

me ayuda y dice ―¿que para qué si tienes a las que están aquí en la casa?‖ Y las que 

viven aquí en la casa, nada más son dos, pero ya le digo sí son muy buenos mis hijos, 

son muy buenos porque me firmaron (Magos).  

Esta asignación de mayor nivel de responsabilidad y actividades a los familiares 

que cohabitan en la vivienda, también ha sido expresada por la madre y el 

conjunto de los hijos. 
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Y mis hermanas ―no es que ustedes están aquí y ustedes tienen la obligación de verla 

y cuidarla porque ustedes están aquí, y para eso están aquí‖ y mi mamá también lo ha 

dicho (Ana). 

Detrás de este principio de corresidencia en el nivel de responsabilidad y 

actividades se encuentran dos cuestiones, por un lado la individualización de las 

funciones y responsabilidades familiares y por el otro, una relación de intercambio 

económico, en el que los familiares reciben por el cuidado una compensación 

económica no monetarizada, ni en forma de salario, sino en el uso de los bienes 

materiales de los adultos mayores. 

En cuanto a esta individualización de las funciones familiares, los hijos e hijas 

casadas, consideran que debido a que cuentan con sus propias familias tienen su 

principal responsabilidad con ellas. Esta individualización de las funciones y 

responsabilidades familiares es resultado de la organización nuclear de las 

familias. Entonces, las hijas quienes participan en el cuidado nocturno presentan 

un menor nivel de responsabilidad y actividades que Ana, quien está separada de 

su esposo y vive en el mismo domicilio que su madre.  

En cambio, los hijos, como se ha visto, además de las consideraciones de género, 

esta individualización de las funciones y responsabilidades, es en parte la causa 

de su exención en el cuidado. 

Me ayudan menos (hijas casadas), pues como sí tienen quien las mande y las que no, 

pues se dedican a mí […] Sí, también las casadas vienen y me llegan aquí a las 9 ó a 

las 10 y ―ya llegué mamá‖. Y hay una que se va temprano porque tiene que ver a sus 

hijos, hay otra que no, que en la noche se van como a las 10 u 11 y ya me dejan el 

quehacer hecho y se van ―ya me voy mamá‖ […] Porque dos (hijos varones) son 

casados y uno es soltero, anda por ahí de loco, pero todavía no se casa uno de ellos 

salieron, pero no me ayudan (Magos). 

Con respecto a la relación de intercambio económico en los cuidados, Ana cuenta 

que en alguna ocasión cuando su madre quería tortillas, le pidió que fuera a 

comprarlas, sin embargo Ana y sus hijas se encontraban ocupadas haciendo la 

tarea escolar, por lo que se negaron a ir a comprarlas. En consecuencia Magos les 
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señaló que en caso de que Ana o sus hijas necesitaran hacer uso de los servicios 

de la casa, como el teléfono, ella se los negaría debido a que ―no hacen nada‖.  

En esta anécdota es posible ver que en el cuidado se establece un acuerdo 

familiar tácito en el que el uso y disfrute de los bienes materiales, inmuebles, 

económicos y de servicio está condicionado a la participación de los cuidados. Es 

más, en otras participaciones de Ana se observa esta misma situación: 

Yo le digo a mis hijas ―lo que ustedes, sí tenemos que apoyarla porque de cierta forma 

si estamos aquí.‖ […] ¿Cuando no esté mi mamá qué voy a hacer? Y yo por eso la 

cuido y trato de que viva más años porque mi mamá me tiene aquí, ¿al rato qué voy a 

hacer? Así que mientras a echarle ganas (Ana). 

Pero la relación económica no se queda en el uso de los bienes, sino que también 

implica la sucesión de éstos, por lo que Ana reconoce que el cuidado debería ser 

asumido por todos los hijos, pues al momento en que su madre fallezca y el bien 

inmueble sea heredado, el conjunto de los hijos esperará una parte en la 

repartición. 

No, yo creo que es parejo. Todos somos hijos y como les dije en algún principio a 

ellos, tenemos que apoyar todos porque a la hora de la repartición todos vamos a 

estirar la mano, se oye feo y todo lo que quiera, pero siento que no es una obligación 

si no que es lo justo apoyar a mi mamá todos, pero yo sí me busqué muchos 

problemas por eso […] Ustedes también van a extender la mano para cuando haya la 

repartición, así que somos todos. 

Pero como ya se ha visto, la organización del cuidado es colectiva basada en 

turnos basada en las condicionantes de género, pues las hijas son quienes han 

asumido el cuidado; Ana el rol principal, debido al número de actividades que 

desempeña, el nivel de responsabilidad que le han asignado y el tiempo que 

ocupa en acompañar a su madre. Sus hermanas participan en el cuidado principal 

en turnos para el cuidado nocturno, pero presentan un menor nivel de 

responsabilidad y actividades que desempeñan, por lo que su participación es a 

nivel complementario, al igual que Mariana, la hija de Ana quien dependiendo de 

la disponibilidad de su madre también se integra al cuidado los días viernes. 
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Finalmente,  la hija que vive en Matehuala, San Luis Potosí debido a la distancia 

física no participa en los cuidados, pero a cambio apoya con recursos económicos.  

Esta organización de cuidados sólo presenta una excepción de atención, pues 

cuando Magos se encuentra en estados críticos de salud es que el conjunto de 

hermanos comienza a participar, aunque en los momentos en que el estado de 

salud de Magos se estabiliza los apoyos se reducen o desaparecen. 

Cuando estuvo, que se enfermó mucho, sí nos apoyaban económicamente 

(hermanos), pero últimamente ya todos nos hemos desobligado y únicamente una de 

mis hermanas la apoya al mes económicamente, nada más ella es la única que la 

apoya porque los demás ya nos desobligamos (Ana). 

Entre los miembros familiares que no participan se encuentran los yernos, nueras 

y nietos. Con respecto a esto, Magos hace unas señalizaciones importantes. 

No, tengo como unos 28 nietos, ya hombres, le digo que ya soy bisabuela y esos no 

me ayudan, si sus mujeres o sus esposas se enojarían. Pues si van a decir, ―¿cómo la 

vas a ayudar? Si es tu abuela, no tu madre‖, pero ni los bisnietos, tengo ocho bisnietos 

(Magos).  

De esta participación se desprende el hecho del distanciamiento intergeneracional 

entre la abuela y sus nietos, con lo que se hace presente el principio de 

generación en los cuidados, pues según la observación de Magos, el cuidado es 

sancionado socialmente hacia los padres; en cambio, hacia los abuelos se limita la 

participación. 

En cuanto a la información y conocimientos para el manejo de  Magos resulta 

interesante señalar que en la familia Falcón las hijas tienen conocimientos para 

tomar temperatura, medir presión arterial, inyectar y poner sueros, pues Ana tiene 

estudios a nivel técnico de enfermería y se ha encargado de enseñarles a sus 

hermanas e hijas. 

En cuanto a los cambios cognitivos, físicos y de personalidad que irá enfrentando 

Magos, los médicos y  Eréndira (la hija que vive en Matehuala), quien estudió 

medicina ha explicado a sus hermanas el proceso degenerativo del Parkinson. 
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Por último en cuanto a los obstáculos para la atención se encuentra que 

principalmente son las carencias económicas y materiales las que limitan la 

continuidad en la atención médica para Magos.  

Los ingresos limitados de Magos han ocasionado que haya abandonado la 

atención del neurólogo, pues cada consulta tiene un costo de $1000 pesos y los 

medicamentos, el más barato $500, por lo que sólo continúa comprando las 

medicinas.  

La falta de un transporte con que trasladar a Magos también ha complicado los 

cuidados. Pero quizás, la problemática que resulta más difícil para Ana es el 

proceso degenerativo de su madre, pues Ana ha tenido que aumentar cada vez el 

tiempo y actividades de cuidado. 

Incluso, a mí, otras personas me habían hablado de las personas adultas que es muy 

difícil (cuidarlas), y sí, ahorita con mi mamá todavía es fácil aunque a veces hemos 

tratado de ponerle pañal en la noche. Decidimos que no, por las complicaciones que 

trae el pañal y todo, pero sería más agotador o a la mejor no, porque ya no nos 

levantaría las tres veces o dos veces que se levanta uno en la noche, o estarle dando 

de comer; o los medicamentos, porque también uno se esclaviza en los medicamentos 

(Ana). 

En resumen, en la familia Falcón se ha observado una trayectoria de cuidados 

paulatina condicionada por el proceso degenerativo del Parkinson, la cual ha 

pasado de un apoyo nulo a una organización por turnos de las hijas, basada en 

una diferenciación por géneros en donde los hombres han quedado exentos de 

cuidar. Esta división por género tiene su sustento en que por un lado Magos, 

considera necesaria la confianza intragenérica para el manejo del cuerpo 

femenino; por otra parte, el conjunto de los hijos de la adulta mayor basados en la 

distribución sexual del trabajo consideran que la actividad del cuidado es una labor 

femenina.    
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La familia Martínez 

 

Nena hoy en día tiene 97 años, ella es la primera de ocho hermanos, originarios 

de Toluca, Estado de México, de los cuales sólo sobreviven Nena; Chelo, la cuarta 

hermana; y Luz, la menor de sus hermanas.  

Nena es viuda, estuvo casada con Alfonso quien era padre de cinco hijos, 

producto de una relación anterior. Nena y Alfonso no concibieron hijos, pero se 

hicieron cargo de los hijos de Alfonso, de los cuales han fallecido dos y mantiene 

contacto con uno, Alberto quien también cohabita en el mismo predio en diferente 

vivienda.  

Nena, luego de trabajar 35 años en la fábrica textil La Marina se jubiló, 

actualmente su ingreso es de $1,800 ($126 dólares) pesos mensuales. La casa en 

donde habitan es propiedad de ella.  

En el predio se asientan cuatro viviendas. En la primera, formada por dos 

habitaciones, un baño y una cocina, que se encuentra a la entrada del predio 

habitan Nena, su sobrina Lilia y sus dos hijos solteros, Julio César de 28 años y 

Emanuel de 22 años. En una vivienda en la parte superior, subiendo por unas 

escaleras de concreto, Luz, la hermana de Nena y madre de Lilia, vive en un 

cuarto con un baño y una pequeña cocina. 

Lilia cuenta que Nena hace varios años cedió a su hijastro Alberto la mitad del 

terreno. En esa mitad del predio Alberto construyó su vivienda, donde vive con su 

esposa Hermelinda; en esa misma mitad, el hijo de Alberto, quien tiene el mismo 

nombre que su padre construyó su vivienda, en la cual vive con su esposa Dorian 

y sus dos hijos, quienes llevan los nombres de sus padres, Alberto y Dorian. 

Desde la primera vez que se visitó a la familia Martínez, Nena siempre estuvo 

durmiendo, según la sobrina Lilia, se debe a que ella ha cambiado sus rutinas y se 

mantiene despierta por la noche. Lilia es la sobrina que se ha hecho cargo de la 

atención de Nena, aunque más de una vez, a pesar de tener citas para las 



265 
 

entrevistas ella no se encontraba en el domicilio, donde sólo estaba Nena 

durmiendo.  

 

Lilia cuenta que actualmente su tía requiere de más atención pues ha comenzado 

a confundirse, a salir a la calle y perderse. Nena presenta confusión 

espaciotemporal y al  reconocer a las personas y, a pesar de ello, Lilia dice que su 

tía se encuentra muy bien de salud. 

 

Lilia es la mayor de los cinco hijos de Luz.  Cuenta que siempre ha considerado 

como su madre a Nena, pues ella fue quien la sostuvo económicamente, y que ya 

tiene 20 años con ella, debido a que se separó de su marido y volvió a la casa, 

que Nena construyó en el tiempo que trabajó.  

 

Lilia cuenta con 59 años de edad, concluyó la secundaria y su principal ingreso 

viene de lavar y planchar ropa ajena, no cuenta con seguridad social y es católica. 

Padece de prurito, una irritación cutánea, en ambos brazos. Se encuentra 

separada de su esposo y es madre de dos hijos.  

Desde hace 20 años, Nena comenzó a requerir de apoyos por parte de su sobrina, 

Lilia, aunque en ese entonces cuando la adulta mayor contaba aproximadamente 

con 70 años sólo requería de compañía y supervisión, pero se mantenía 

independiente. Desde hace aproximadamente 10 años, Nena comenzó a perder la 

capacidad auditiva y poco a poco se deterioró su capacidad de movilizarse. Por 

último, alrededor de cuatro años comenzaron a aparecer los signos de deterioro 

cognitivo, los cuales han ocasionado limitaciones en la capacidad de poner 

atención y en su ubicación espacio temporal.   

El diagnóstico que han elaborado sus familiares del proceso paulatino de 

discapacidad de Nena es el de ―vejez‖, derivado de esa situación utilizan para 

atenderle complementos alimenticios, vitaminas, sueros y bebidas energéticas, 

pues suponen que funcionan para el ―decaimiento‖ que presenta Nena. Sin 



266 
 

embargo, como se refirió anteriormente, Lilia, la sobrina supone que su tía ―no se 

enferma‖, aunque presente deterioro cognitivo, HTA y anodoncia.  

En caso de ―gravedad‖, por ejemplo cuando Nena enfermó de bronquitis, la 

trasladan a la clínica 29 del Seguro Social. En otros casos de menor gravedad 

acuden al médico particular y a los consultorios de similares. En cuanto a esa 

trayectoria primero se elige el médico similar, por el costo y cercanía, si el 

padecimiento es de mayor gravedad, entonces se asiste a la clínica 29 del Seguro 

Social55, pues consideran que en caso de gravedad la atención debe ser de 

urgencia y requiere procedimientos acelerados. 

El proceso ha implicado la consideración del envejecimiento como detonante de la 

discapacidad en la adulta mayor. En el caso de Nena no ha sido un evento agudo 

o la identificación de un padecimiento degenerativo la causa de la discapacidad, 

según sus familiares, sino que ha sido el deterioro por la vejez la causa de las 

limitaciones en la actividad de la adulta mayor.  

El cuidado ha ido en aumento de la compañía y supervisión, a la vigilancia y 

subrogación de las actividades que anteriormente realizaba Nena, principalmente 

en los traslados fuera del domicilio, la preparación de alimentos, la ducha, el 

arreglo personal, los traslados a la atención médica, la administración de 

medicamentos y recursos económicos y la alimentación. Lilia relata de la siguiente 

manera el proceso de inicio de atención: 

Pues porque en ese entonces cuando yo empecé ella ya estaba grande sus setenta y 

tantos años, y ya le daba miedo ir solita a cobrar su pensión. Cuando yo empecé a 

involucrarme a cuidarla, entonces, ella con sus cinco bien puestos. Entonces, vamos 

a  comprar despensa, porque siempre me ha ayudado siempre. ―Ándale Lilia vamos a 

comprar aceite, jabón‖…  y así, o sea, la acompañaba y ya le hacía de comer. Más, 

tendré como 20 años, pero ya más, más estrecha cuando ella empezó a tener más 

edad. Pues de unos cuatro años para acá (comenzó con problemas cognitivos). Sí, sí, 

era cuando yo más me adentré a cuidarla. Una vez le dije: ―Tía te voy a bajar porque 

                                                             
55

 La Clínica 29 del Seguro Social que se encuentra ubicada en el Eje 4 Norte, en la colonia San Juan de 

Aragón en realidad es el Hospital General de Zona No 29. Sin embargo la población que asiste a sus servicios 

y los vecinos la conocen como Clínica 29. Esta acotación es importante, pues al ser un hospital general, esta 

institución cuenta con servicios de urgencias.   
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acá estás muy sola‖, y dijo: ―No, ni muerta, ya me quieres enterrar en vida. Yo de mi 

recámara nada más salgo por los pies por delante.‖ No la quería dejar y luego cuando 

la bajaba yo a bañar, la dejaba ya acostada y le digo: ―Tía  ya ándale súbete, no 

quieres bajarte de allá de tu recámara, vete.‖ ―No…vete tú.‖ Entonces, ya yo de ahí 

agarré la idea de decirle, mira tía ya te voy a bajar; estoy más al tanto tuyo, y dice: 

―Bueno, está bien sí me bajo.‖ Porque la verdad, la verdad sí la tenía muy olvidada 

allá arriba. Sí le subía su comida, pero si comía bien y si no también. Si mi mismo 

apuro de mi quehacer y de mi trabajo no me daba tiempo… Pues más que nada ha 

perdido la memoria, cómo le diré… (Lilia). 

El desarrollo del proceso de cuidados ha sido paulatino, pues hasta hace cuatro 

años, cuando comenzó hacerse más evidente los problemas cognitivos y deterioro 

físico de Nena, los cuidados y atenciones eran mínimos.  

 

Pero este cuidado también ha implicado el aislamiento social de Nena, pues a raíz 

de su déficit sensorial y su deterioro cognitivo, los familiares decidieron no permitir 

que Nena saliera sola a la calle. Para ellos esta ha sido una estrategia de 

protección, Lilia dice que ―la fuimos protegiendo para que no le pasara nada‖. 

 

Sí y como no conoce bien tenemos miedo a que se nos pierda, y como no oye, de ahí 

también fue el que yo no la dejara salir porque una vecina me dice: ―Lilia, ¿qué crees? 

Que la Nena iba para la iglesia y no se dio cuenta que venía un camión y entonces, el 

camión le pitó, pero como no oye pues no se detuvo. Entonces dio un enfrenón el 

camión que no te voy a decir, la Nena quedó pegada al carro, pero sí tuvo que 

enfrenar ¡pero!, que si no se la hubiera llevado‖. Entonces yo te lo digo, porque no oye 

y Dios no lo quiera le vaya a pasar algo (Lilia). 

 

El resultado del deterioro cognitivo y estas medidas restrictivas han sido que Nena 

ha perdido el contacto con sus vecinos y sus relaciones sociales se han reducido 

al contacto con su familia corresidente, porque tampoco recibe visitas de sus 

amigas y vecinas, quienes al igual que Nena ya son adultas mayores y en algunas 

situaciones se encuentran con limitaciones en su actividad o han comenzado a 

fallecer. 
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Sí, porque ella salía diario, diario, diario a barrer la calle, y terminaba de barrer la calle 

y se iba a la iglesia y estaba con sus amigas y pasan y le decían ―buenos días Nena‖ y 

―buenos días don Juan‖ y ―buenos días...‖ Y ya se quedaban a platicar, por ejemplo, 

una señora que vivía aquí a lado, fue su inseparable amiga y un día en una jardinera 

que está aquí afuera, le dice ―Nena el día que yo me muera quiero que me amortaje 

con una sábana bonita, blanca, blanca…‖ ―¡Ay cállese Juanita!, usted qué me está 

diciendo que la voy…si usted a mí le va a tocar amortajarme‖, y le dice ―No, Nena 

usted va a enterrarnos a todos‖. Y mire, murió la señora (Lilia). 

 

Lilia, tiene el rol del cuidado principal, atiende a su tía durante 6 días a la semana 

a excepción de los martes cuando debe salir a trabajar a la casa de una vecina, 

los otros días desempeña sus actividades en casa. Los martes la apoyan sus hijos 

o su madre para vigilar a Nena. Ella se encarga principalmente de los cuidados de 

higiene y arreglo de la adulta mayor, así como de los traslados en la calle y 

médicos, que son pocos; también se encarga de preparar los alimentos y servirlos. 

La actividad principal en este caso es la vigilancia, pues debido a los problemas 

cognitivos existe el riesgo de que Nena pueda salir de su casa y extraviarse. 

 

Tanto los hijos de Lilia, como Luz tienen un menor número de actividades, menor 

grado de responsabilidad e invierten menos tiempo en la atención. Su 

participación se encuentra condicionada a las actividades de la cuidadora 

principal, por tal razón se considera que ellos asumen el rol de cuidado 

complementario para Nena. Además de esta rutina, también la participación de 

estos miembros se encuentra condicionada a la solicitud directa de Lilia. 

 

Poli, hermana de Lilia también participa de manera complementaria en la atención. 

En el caso de esta integrante de la red familiar de cuidado, no cohabita con Nena, 

aunque sí mantiene cercanía física, pues vive en la misma colonia Campestre 

Aragón.  

 

Poli ayuda a Lilia en la ducha para Nena y también en los traslados y trámites 

administrativos de la pensión de la adulta mayor, como la vigencia de derecho, por 

la cual cada seis meses deben asistir a las instalaciones del Seguro Social para 
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demostrar la sobrevivencia de Nena y así mantener su derecho a la pensión y los 

servicios de la seguridad social. 

 

Por último, en la estructura de cuidados se encuentra Alberto, el hijastro de Nena, 

quien participa como proveedor de apoyo económico para la atención médica y 

medicamentos. Aunque su participación se restringe a los momentos en que Lilia 

requiere de apoyo y Nena se encuentra enferma, es entonces que él asume los 

gastos.    

Cuando necesito le digo a mi tío y no pregunta si tengo o no tengo. Él es quien me 

dice que la llevemos con Lina (la doctora) y ya paga la consulta y las medicinas (Lilia). 

Relacionado con lo anterior, se puede señalar que en los momentos en que Nena 

se encuentra en estados agudos de alguna enfermedad el apoyo familiar se 

estrecha, por ejemplo con la bronquitis que padeció, la organización del cuidado 

cambio a turnos, en los cuales participan Lilia y Poli para la atención a su tía. 

Pues todos tienen sus obligaciones, su trabajo, y entonces es por eso que no pueden 

apoyar aunque quieran. Apoyan en el sentido de que si se llega a sentir mal sí apoyan 

nada más que a veces por su trabajo no pueden (Lilia). 

En cambio, durante los períodos de tiempo que el estado de salud de Nena, a 

pesar del deterioro físico y cognitivo, es estable, la participación es reducida o 

nula.  

Entre los miembros que habitan en el mismo predio no participan en el cuidado 

Hermenlinda, la esposa de Alberto, quien en alguna ocasión ha propuesto que 

Nena debería ser ingresada a una institución de cuidados prolongados debido a su 

edad; tampoco participan los hijos de Alberto y Hermelinda, ni sus nietos.  

Lilia explica que la falta de participación en los cuidados se debe a que todos 

tienen sus obligaciones familiares y laborales, por lo que no cuentan con tiempo 

para participar en la atención. 

No, porque mire usted, mis tíos no tienen tiempo de verla, entonces, mi mamá no tiene 

tiempo para atenderla, se desespera, la desespera mucho y a mí también; no le voy a 
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decir que ¡ay mi tía esto y otro! Me desespera porque luego le gana cuando va al baño 

y le digo, ―que por qué no se para con tiempo‖, ya me tengo que ir a trabajar y hay que 

lavar […] No, pues todos tienen su trabajo, se van a las seis de la mañana, regresa a 

las 8 ó 9 de la noche. Ahora mi tío no está, como se quedó sin trabajo porque lo 

pensionaron. Entonces, le dijeron a mi primo que por qué no le ponía un trabajo para 

que se entretuviera y les puso una purificadora de agua. Entonces, mi tío está todo el 

día en la purificadora y nada más viene a comer y mi tía guisa, desayuna y se va; mi 

tío viene almuerza y se va, y luego viene mi tía y le da de comer a los nietos y se va 

porque la esposa y el muchacho son químicos y trabajan, y o sea que, cada quien 

tiene sus obligaciones (Lilia).   

En esta falta de tiempo por las obligaciones se observa la individualización de las 

funciones y responsabilidades familiares, es decir que en base al modelo nuclear 

de la familia cada grupo enfoca en primer lugar sus obligaciones de cuidado y 

atención a su propia familia, posteriormente en situaciones de crisis los lazos de 

apoyo se estrechan y se comparte la atención al adulto mayor. 

En esta misma distribución de cuidados aparece el principio de género en la 

asunción del cuidado, esto debido a la confianza intragenérica. Lilia cuenta que 

cuando su padre enfermó y debieron cuidarle, ella y Poli, también asumieron la 

responsabilidad de atenderle, sin embargo se presentaron las complicaciones en 

el manejo del cuerpo y la genitalidad, a causa del pudor de su padre. Lilia explica 

que está es una razón por la que los hombres no participan en las actividades de 

cuidado de Nena. 

Yo digo que porque como es mujer, la pena. Cuando mi papá estaba ya muy mal 

necesitaba cambio de pañal y entonces entre mi hermana y yo lo cambiábamos y él se 

tapaba, le daba pena.  Le decía ―soy tu hija papacito que no te de pena‖. Todavía 

estaba un poquito consciente y ya se dejó. Entonces una mujer con el hombre, pues 

es lo mismo, y yo le digo (a Nena) ―ándale a cambiarte y como si nada‖. En mi caso, el 

día que yo esté vieja y mis hijos me tengan que ver, a lo mejor por ser la madre, pues 

sí no va haber tanta vergüenza o algo así, pero quien sabe qué me depare la vida, ha 

de ser difícil (Lilia). 

En cuanto al principio de parentesco, según el cual el cónyuge y los hijos son 

quienes asumen el cuidado de los adultos mayores, el caso de Nena es una 
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excepción, pues al no contar ni con hijos ni con esposo, ha sido su sobrina Lilia 

quien ha asumido el cuidado. 

Pues es que la tengo que ver, a mi me nace, ella a mí me vio y más que nada pues no 

tuvo hijos (Lilia).  

Aunque Lilia reconoce que el cuidado está basado, en parte, en este principio de 

parentesco que supone que las generaciones descendentes asumirán el cuidado 

de sus padres. 

Sí, pues es una cadenita. Ahorita le tocó a mi tía, al rato me toca a mí, al rato les toca 

a mis hijos, no sé, lo que dure la Tierra porque así como vamos pues no sé… (Lilia).  

Paralelamente a esta situación en la cual no existen hijos para asumir el cuidado, 

Lilia identifica a Nena como su madre, pues Nena fue quien asumió el papel de 

proveedora durante la infancia de Lilia, de tal manera que existe un vínculo 

afectivo estrecho entre ellas. Este vínculo afectivo ha derivado en una obligación 

moral basada en la reciprocidad, por lo cual Lilia asume el cuidado en 

consecuencia a los que ella misma recibió de su tía en la infancia. 

Pues por lo mismo, le digo, que ella toda la vida me vio, todo la vida doctores para la 

alergia, escuela… Un día dijo mi papá en paz descanse, ―Nena ahí está la hija que no 

tuvo, nada más falta que le dé el papel para que sea su hija‖. Entonces, para mí es mi 

mamá, yo me siento su hija, entonces, ¿qué hace una hija? Pues ver a su mamá. Por 

eso fui la que se fue metiendo y ella fue a quien le tuvo confianza cuando tenía más 

uso de razón, entonces, pues nos fuimos, madre-hija-madre-hija; y a mis hijos, pues 

sus nietos, ellos le dicen abue, no abuela ni tía abuela y hay como cierto coraje de mi 

mamá (Lilia). 

Lilia señala que una causa para eludir el cuidado de los adultos mayores es la 

disrupción de la relación de reciprocidad. Por ese motivo advierte a sus hijos, que 

su padre quien no proveyó a sus hijos y ni a ella, corre el riesgo de no recibir 

atención en su vejez.  

Yo les digo a mis hijos: ―Hijos cuídense y si tienen hijos véanlos y no hagan lo que su 

padre hizo, no lo hagan porque es malo y ya son unos hombres y ya saben lo que es 

bueno y es malo‖ (Lilia).   
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Esta reciprocidad también tiene el rostro de una relación económica a cambio de 

cuidados. Luego de la separación de Lilia de su esposo y su regreso a la casa de 

su tía, Lilia encontró con Nena un lugar de contención económica y material. Lilia 

reconoce que el cuidado se debe substancialmente a esta condición en la que 

Nena le ―ayuda económicamente‖ y ella ―la ve‖:  

Bastante tenemos de ella, su pensión del Seguro Social, y ya nada más pone su 

huella y dice: ―Ten hija para el gas, para la luz, ahí pa‘que te ayudes‖. Y de la 

despensa también, sobra pues arroz, azúcar, frijol y ahí la llevamos. Entonces yo 

siento que es progresivo, ella me ayuda económicamente y yo la veo […] Le vuelvo a 

repetir, a todos nos ha ayudado, a mi tío sin ser su hijo y sin llevar su sangre le dio la 

mitad del terreno, usted cree que no es agradecimiento para verla y de que no 

sufrimos de  andar pagando renta, y tenemos el techo seguro por ella […] Ella está 

asegurada, tiene pensión del Seguro Social, y ella me da (Lilia). 

Lilia recibe se su tía recursos económicos para su sustento y el de sus hijos. Con 

los ingresos de Nena, de la pensión contributiva y de la Alimentaria del GDF, Lilia 

hace los gastos de alimentación y servicios de la familia. Lilia y su familia también 

aprovechan el uso de la casa, por la cual no pagan renta. Entonces a cambio de 

esos recursos económicos y materiales Lilia reconoce que su obligación es cuidar 

a su tía.  

En la trayectoria degenerativa de Nena la obtención de información y 

conocimientos para el manejo de la adulta mayor ha provenido del sentido común 

y la práctica cotidiana, por lo que Lilia dice que, ―Pues, experiencia, yo creo que 

uno poco a poco la va adquiriendo‖.  

Además de la experiencia obtenida por la práctica se encuentran las 

recomendaciones de familiares y de vecinas para el uso de remedios caseros a 

base de bebidas energéticas y complementos alimenticios para atender a Nena. 

Estas prácticas se fundamentan en que para los familiares y vecinos de Nena, su 

condición de ―decaimiento‖ es producto de la vejez, pues como constantemente 

señala Lilia, su tía no se enferma, sino que son los años por los que ha perdido 

fuerza. En consecuencia utilizan productos, que consideran, son capaces de 

fortalecer a Nena.  
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―Hermanita yo veo a mi tía ya muy decaída, que te parece si le compramos el Ensure‖ 

―¿Tú crees mana? Yo nunca le he dado eso‖, y me dice: ―Sí, vamos a dárselo‖. ―Pues 

órale pues‖. Y vino una señora a verla y dice: ―¡Uy!, se ve muy decaída doña Enedina‖, 

y le digo: ―Sí, ya le dimos la vitamina ésa, pero como que no‖, y me dice: ―¿Sabe qué? 

Dele suero‖, y le digo: ―No, no le puedo dar suero porque la doctora que le manda 

decir‖, le digo: ―Doctora, fíjese que mi tía no quiere comer, entonces mi hermana dice, 

que si le pone un suero vitaminado. No, porque ella le detectó agua en los pulmones‖. 

Ahora que le dio la bronquitis le sacaron radiografía y dijo la doctora que no tenía 

agua, pero yo no sé. Hasta ahora que estoy comentando con usted me estoy 

acordando. Y dice: ―no pues que no tiene‖, y dice la vecina: ―Denle suero pero no 

intravenoso. Cómprenle el Gatorade, pero el de naranja y le dan un poquito así‖ […] 

Pues fíjese que mi hermana me ha ayudado mucho y mi hermana nada que ver de 

que cuide a una persona. Nada más, hermana y si le hacemos esto… ¿Tú crees?, 

dice. Pues vamos a intentarle. Es como me ayuda mi hermana en ese sentido (Lilia). 

Por último, en lo que respecta a los obstáculos para la atención, Lilia cuenta 

nuevamente que son las condiciones económicas y la conciliación del tiempo entre 

sus actividades y las necesidades de atención para Nena las que dificultan los 

cuidados. Lilia dice que ―pues hay momentos en que la situación económica o de 

horario, pues sí no, sí me desespera un poco‖. 

     La familia Leyva 

 

El matrimonio Leyva está formado por Salvador, un hombre de 75 años, con 

estudios secundarios y que trabajó como administrativo en una empresa privada; e 

Ignacia, quien cuenta con 69 años, estudios de primaria completa y se ha 

dedicado al hogar desde que se casó con Salvador. El matrimonio tiene 

aproximadamente 50 años de casados y han vivido en la colonia Campestre 

Aragón por 40 años.  Ambos tuvieron  6 hijos, el primero de los cuales ha fallecido.  

En el predio de la familia Leyva existen dos viviendas, en la primera habitan 

Salvador con su esposa, su hija Diana con sus dos hijos, Cristina de 10 años y 

Miguel de 3 años de edad. En la otra vivienda, radica la familia del quinto hijo, 

Juan Carlos formada por su esposa Virginia y una hija.  
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Los demás hijos, todos varones, han instalado su residencia fuera de la casa 

paterna.  

Salvador, quien tuvo que pensionarse por enfermedad, actualmente recibe $6,500 

($457 dólares aproximados) pesos al mes. En su caso, el adulto mayor mantiene 

aún su rol de proveedor y participa con el gasto familiar, además de ser totalmente 

independiente en el rubro económico, pues sus ingresos son los que sostienen a 

su cónyuge y a él mismo. No asume los gastos de sus hijos, pero estos tampoco 

aportan sistemáticamente una cantidad para apoyar a sus padres. 

En esta familia fue posible entrevistar a Ignacia y Salvador, aunque ella se 

presentó un poco reacia a las entrevistas en un principio, una vez que comenzó a 

hablar su actitud cambió a una condición más participativa. 

Salvador presenta un padecimiento degenerativo que inició con ―la pérdida de la 

fuerza en un pie‖, y que ha ido avanzando hasta presentar serias limitaciones en la 

movilidad. Al momento de las entrevistas el padecimiento no había sido 

diagnosticado, aunque existían sospechas de  Parkinson.  

Con este pie  empecé a cojear, entonces perdí la fuerza, me atendí con el Seguro y no 

me dijeron nada. Entonces dicen que es una enfermedad degenerativa que ya tendría 

tiempo y que no me atendí (Salvador). 

Salvador ha asistido al Seguro Social, donde no encontró un diagnóstico ni un 

procedimiento terapéutico eficaz, entonces comenzó a buscar atención de 

médicos especialistas privados usando neurólogos y ortopedistas. Sin embargo, 

tampoco encontró un diagnóstico, ni tratamientos con resultado halagüeños.   

Para poder costear la atención privada ha hecho uso de los recursos de su 

pensión.  

Salvador también ha hecho uso de quiroprácticos, debido a que existía la 

posibilidad de que su proceso degenerativo fuera una cuestión de la columna, 

aunque tampoco ha funcionado. En este caso, señalan que no han hecho uso de 

medicina tradicional, pues ―no les tienen fe‖. 
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Dentro de los sistemas de referencia aparece la recomendación por dos fuentes 

distintas, la primera por las redes sociales, formadas por familiares y amigos, 

quienes afirman la eficacia terapéutica de los curadores recomendados; el otro 

caso lo representa el radio, donde han escuchado programas que presentan 

testimoniales de la eficacia terapéutica de ciertos curadores. 

Salvador cuenta que ha abandonado las diferentes alternativas médicas y los 

tratamientos, pues considera que no han sido eficaces para solucionar el 

padecimiento degenerativo. Salvador cuenta que su condición se ha agravado y 

no ha encontrado soluciones por lo que prefiere dejar de asistir a la atención 

médica, pues representan costos y riesgos debido a su vulnerabilidad física, 

aunque también influyen la consideración que elabora con respecto a que la falta 

de eficacia no justifica la inversión económica, de tiempo y de ―molestias‖ que 

significan sus traslados al médico.  

Ignacia presenta ánimo deprimido y tensión debido a la situación de cuidados, 

pues ella misma dice que se encuentra enferma. 

Pues un poco difícil porque me he visto muy atareada. Un poco exagerada, con 

estrés… Pues vivo con él y ya que me siento mal porque lo veo a él enfermo, tengo 

que hacer yo todo. Entonces a veces me siento mal y hay que seguir… (Ignacia). 

En la participación anterior se detecta que la carga física y emocional de los 

cuidados es completamente asumida por Ignacia. La participación de los hijos del 

matrimonio Leyva es muy reducida o nula.  Aunque en un principio Salvador 

cuenta que sus hijos le apoyan mucho, a lo largo de las entrevistas se va 

observando que en realidad es mínima la participación y que la obligación recae 

completamente en su esposa, Ignacia. 

Con el inicio de los cuidados, Salvador observó una condición complicada con 

respecto a su relación familiar. Para él, el apoyo que transfieren sus hijos es 

resultado de la mediación de su esposa, él supone que si Ignacia no estuviese 

presente sus hijos no le apoyarían. Nuevamente, es posible considerar que el 
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cuidado detona conflictos y relaciones familiares complicadas que han estado 

latentes. 

Siento yo que todos me apoyan porque está ella. Si ella no estuviera… (esposa) 

Es que ella es el pilar de la familia, siempre. Yo fui muy despegado de ellos, 

durante todo el tiempo que trabajé en la compañía, fui un poco despegado de 

ellos. Ella estuvo aquí. Cualquier cosa que pasara iba a ella (Salvador). 

La trayectoria de cuidados es breve, apenas de un año. Durante ese tiempo el 

apoyo económico o en las actividades de cuidado personal, de salud y labores 

domésticas han sido asumidas por Ignacia. La esposa de Salvador es quien 

desempeña el rol del cuidado principal. Al preguntarle quiénes participan en el 

cuidado de su esposo ella dice que nadie, sólo ella es la que atiende a su marido. 

Al cuestionar a Salvador señala que su esposa es la principal encargada de 

apoyar. 

Bueno, me apoyan en todo. Mi esposa me apoya en todo, hace lo principal para mí 

ahorita (Salvador). 

Ignacia tiene el mayor nivel de responsabilidad en el cuidado, el mayor número de 

actividades, las cuales son los cuidados personales de vestido, ducha, arreglo 

personal, higiene y preparación de alimentos; cuidados a la salud como manejos y 

administración de medicamentos, vigilancia y traslados médicos; apoyos 

emocionales, como acompañamiento; actividades domésticas, a las que se ha 

dedicado durante toda su vida de casada. Estas actividades las realiza Ignacia 

durante toda la semana, ella no cuenta con tiempo libre en la atención.  

Salvador recibe cuidados complementarios de sus hijos, Diana y Juan Carlos, en 

las actividades de acompañamiento y traslados médicos, pero su participación se 

encuentra condicionada a la disponibilidad de Ignacia. Es decir, los hijos sólo 

participan en las actividades de cuidado cuando su madre no se encuentra 

disponible para realizarlas. La participación de ambos hijos se debe, según 

reconocen Salvador e Ignacia, a que cohabitan en el mismo espacio residencial. 

Entonces se puede ver que nuevamente se hace presente el principio de 

corresidencia en la participación de la organización del cuidado.  
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Entre los miembros de la red familiar que no participan en los cuidados están las 

nueras, nietos y los tres hijos varones no corresidentes del matrimonio Leyva. 

Nuevamente se hacen presentes los principios de corresidencia, parentesco y 

generación. 

En cuanto al principio de corresidencia, que es el que más claro que apareció en 

el caso de la familia Leyva, se puede señalar que es un conjunto de distancia 

física, obligaciones laborales e individualización de las funciones familiares las que 

la constituyen este principio. Ignacia cuenta que:  

Ellos (hijos) se van a trabajar y ya no regresan, de por sí acá nada más tengo a uno, 

los otros ni viven por aquí. Pues sí, hay uno que no vive por aquí, vive retirado y es el 

que menos viene. Pues no sé, ¿verdad? Cada quien tiene su familia y pues no sé, 

quizá sea por eso que se ha retirado (Ignacia). 

Al decir Ignacia, ―se van a trabajar‖ expresa la condicionante de las obligaciones 

laborales; ―los otros no viven aquí‖ nos habla de la distancia física; y por último 

―cada quien tiene su familia‖ resalta la cuestión de la focalización de las funciones 

y obligaciones al grupo familiar formada por cada uno de los hijos bajo el esquema 

de las familias nucleares. 

Un elemento que resalta es la consideración que elabora Salvador al decir que sus 

hijos lo apoyan debido a la mediación de su esposa.  

Siento yo que todos me apoyan porque está ella. Si ella no estuviera… (esposa) 

[…]Es que ella es el pilar de la familia, siempre. Yo fui muy despegado de ellos, 

durante todo el tiempo que trabajé en la compañía, fui un poco despegado de ellos. 

Ella estuvo aquí. Cualquier cosa que pasara iba a ella (Salvador). 

Esta apreciación permite ver el efecto de los roles paternales basados en la 

división sexual del trabajo en el cuidado de los adultos mayores. Para Salvador su 

rol de proveedor y de trabajo extradoméstico lo condujo a mantener una relación 

distante con sus hijos, cuestión por la que en el momento en que enferma 

considera que no existe el vínculo afectivo necesario para ser cuidado, por lo que 

requiere de la mediación de Ignacia para fortalecer el apoyo de su familia. 
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El rol de cuidadora principal de Ignacia es más una imposición por la ausencia de 

otros participantes y obligaciones conyugales, que una libre elección. Ignacia 

reconoce que ella debe cuidar porque ―no hay nadie más que lo haga‖. Este rol, 

señala la esposa de Salvador, lo ha desempeñado desde que contrajo nupcias. 

Entonces, la asignación del rol de cuidado principal en este caso es producto del 

principio del parentesco, el cual se cristaliza en la obligación conyugal de atender 

al esposo. 

Pues, desde que vivo con él, desde que soy su esposa, estamos aquí solitos, pues 

tengo que verlo que atenderlo […] Pues porque si no la tiene uno, entonces diría uno, 

―yo para qué lo atiendo‖, pero pues esa le sale a uno de su corazón, de que tiene que 

ayudar a su compañero  y pues por eso. Yo digo que ese es el motivo. (Ignacia).   

Pero hay una cuestión que es importante señalar, en el caso de Ignacia no se ha 

presentado la sucesión del rol de cuidado principal a los hijos, que en casos como 

el de la familia Estrella, Raso,  y Mejía se hace patente por la condición de salud 

del cónyuge. Ignacia padece de diabetes y ha presentado complicaciones, sin 

embargo sigue desempeñando su labor de cuidado con poca participación de los 

hijos. 

Sí porque yo no estoy bien, también estoy enferma. Estoy diabética, ahorita ya se me 

han venido muchas complicaciones. Tengo que seguir adelante, también a veces 

como luego a veces me siento. Pues yo no soy tan capaz porque ya mis 

enfermedades no me lo permiten (Ignacia). 

La causa de esta situación son las responsabilidades laborales y familiares que 

cada uno de los hijos tiene, por lo que Ignacia considera que la condición de 

dependencia por el deterioro físico que ocasiona la vejez, significa un problema a 

la familia; entonces Ignacia y Salvador prefieren no ocasionar molestias a sus 

hijos.  

Pues yo opino que está mal que lleguemos a estar viejitos. Pues porque uno se siente 

acabado, enfermo, causa uno problemas a veces con la familia. Luego a veces 

cuando vienen a verlo ―¿cómo está mamá?‖  ―No pues estoy mal‖, y pues nada más 

se queja uno. Yo lo veo mal, pero tenemos que llegar a esa edad y no siempre vamos 

a estar sanos, ésa es mi opinión que pueda dar (Ignacia). 
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Ahorita digo Pachita tenía razón, yo siento que doy lata, causa problemas, y es 

momento cuando digo, caray qué espero y ya no espero nada. Si muero le quito de 

problemas a mi familia, y si estoy aquí les doy problemas (Salvador). 

En cuanto a los conocimientos e información para el cuidado de Salvador, Ignacia 

cuenta que ella ha ido elaborando sus propias estrategias de atención en la 

práctica cotidiana, pues los médicos sólo le dan instrucciones de medicación, pero 

no hay enseñanza en cuanto a la forma en cómo se deben realizar las actividades 

de cuidado 

Pues conociéndolo todo, como él ha estado es como lo he ido atendiendo. No, pues 

nada más cuando lo llevo al médico y me dice: ―no pues va a tomarse esto o va a 

tomarse lo otro‖ (Ignacia). 

Lo obstáculos para la atención son el estado de salud de Ignacia, que como ya se 

mencionó padece diabetes. La falta de apoyo familiar en la atención es otro 

elemento que complican los cuidados porque Ignacia debe sostener por completo 

la responsabilidad. 

La familia Serda 

 

Serafina es una mujer de 97 años que siempre se encontró sentada en un sillón. 

Se encontraba inmóvil, con la mirada fija en algún lado que no logró adivinar. Su 

hija María, una mujer de carácter fuerte y jefa de la familia, me dice que su madre 

no escucha, que por esa razón es imposible entrevistarla. El aspecto de Serafina 

es cuidado y limpio. María describe a su madre, antes del detrimento funcional, 

como una mujer entregada al trabajo y llena de energía, que gustaba de salir al 

mercado, realizar las compras y disfrutar de su independencia económica, ella 

dice: 

Pues uno va observando y va doliendo, uno piensa y dice: ―Lo que es la vida, ¿no? Mi 

mamá era una persona con muchísima energía; nunca estaba sentada siempre 

estaba activa‖ (María). 

Serafina es la mayor de cinco hermanos, de los cuales sólo uno sobrevive. Ella es 

originaria de Penjamillo, Michoacán; estudió hasta el tercer año de primara y llegó 
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a habitar en al Campestre Aragón debido a la compra del predio a la empresa 

textil La Marina. Estuvo casada hasta hace diez años, cuando enviudo. Durante el 

tiempo que estuvo casada, su esposo continuamente pasaba largas temporadas 

trabajando en los Estados Unidos, por lo cual María reconoce que la jefa del hogar 

era su madre, quien siempre, por medio de su trabajo como modista proveyó a sus 

hijos con los recursos materiales necesarios para subsistir.  

Serafina es madre de seis hijos, dos mujeres y cuatro hombres, de los cuales 

cuatro están casados y viven en casas ubicadas fuera de la residencia materna. 

Ernestina, la mayor vive en la misma Colonia a unas cuantas casas de su madre; 

Vicente, el segundo en Querétaro; Pedro, el quinto de los hijos en Tijuana; y José, 

el más joven de los hijos en Ecatepec, Estado de México. Tiene 18 nietos, a los 

cuales de pequeños cuidó, pero actualmente se han distanciado y sólo se reúnen 

en fechas especiales o cuando hay señales de alarma por el estado de salud de 

Serafina. 

María, su hija comenta que en épocas difíciles Serafina trabajaba día y noche para 

poder conseguir el dinero necesario para la manutención. María, la tercera de sus 

hijos logró establecer un negocio de importación del cual recibía muy buenas 

ganancias, fue entonces que comenzó a ser la proveedora de la familia; luego 

durante la administración foxista el negocio quebró, por lo cual tuvo que requerir 

de apoyo de sus hermanos para sostener a su madre. Actualmente, Serafina, 

recibe apoyo económico de su hijo mayor Vicente, de María y de Jesús, así como 

de apoyos esporádicos de sus otros hijos. 

En la casa de la familia Serda encontramos a Serafina, quien comparte el domicilio 

con sus hijos solteros y sin hijos, María y Jesús. La casa está construida de 

concreto y tabique las paredes, de losa de concreto los techos y los pisos de 

loseta, la propiedad es de la adulta mayor. La casa está formada por tres 

dormitorios, una cocina y un baño, además de una sala, un comedor y un amplio 

estacionamiento.  
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En la familia Serda se entrevistó a María, quien es hija de Serafina, es la tercera 

de seis hijos, ella desde los 13 años comenzó a trabajar y pronto se hizo cargo de 

la familia, de sus hermanos menores y de sus padres. Durante un largo período 

ella se dedicó al comercio, hoy que tiene 63 años y ha perdido su negocio, 

actualmente se dedica a cuidar a su madre. Para la atención del padre pagaba a 

su cuñado para que le atendiera. Ella tiene la primaria completa, es soltera y no 

tiene hijos, es de religión católica y ha vivido en la Colonia por 40 años, sufre de 

migrañas.  

Serafina, quien ha sufrido algunas caídas, necesita de supervisión para 

movilizarse debido a que se siente temerosa de volver a derrumbarse. Las 

limitaciones en la actividad que presenta son la capacidad motriz, la de 

comunicación derivado de los problemas auditivos que aparecieron 

progresivamente, junto a lo anterior se ha visto limitada en su arreglo personal y 

en la capacidad de poner atención. 

Para María, su hija, la causas de la discapacidad se debieron al cambio de la dieta 

por recomendación médica, por lo que Serafina ―perdió fuerzas‖ y como 

consecuencia comenzaron las caídas, en una de ellas se presentó un coagulo en 

el cerebro por lo que la intervinieron quirúrgicamente y desde entonces, señala 

María, se ha desarrollada progresivamente el deterioro físico y las limitaciones en 

la actividad de su madre. Aunque María considera que la causa principal del 

detrimento físico y sensorial de su madre es la propia edad de la adulta mayor, 

pues según afirma es durante la vejez que el declive físico ocurre como secuela 

del trabajo durante la juventud. Según el reporte médico, al que se logró acceder 

Serafina sufre de osteoartritis desde hace cinco años. 

En el caso de Serafina se han usado médicos privados, pues María considera que 

la seguridad social es de mala calidad para la atención. Ella señala que han usado 

―especialistas en la tercera edad‖ para la atención a su madre. Sin embargo, hay 

una fuerte presencia de la automedicación a través de tés y remedios caseros en 

los momentos críticos de salud.  
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Otro de los sistemas encontrados fue la ―radioestecia‖, la cual, explica María, se 

basa en el diagnóstico por medio de un péndulo y uso de medicamentos 

naturistas, los que María considera efectivos y no contraindicados con 

medicamentos alópatas.  

Actualmente hacen uso también de un médico privado, el cual ha sido elegido 

debido a la percepción de María en cuanto a la calidad en la atención debido a la 

rigurosidad en la anamnesis y en los estudios clínicos que le realizan a su madre. 

El proceso ha sido largo y continuo, poco a poco la adulta mayor comenzó a 

reducir y a presentar limitaciones en su actividad, pues desde 1986 consideran 

que comenzó el proceso de discapacidad y paralelamente los cuidados, los cuales 

se aceleraron en 2010 con la ―merma de energía‖. Como resultado del detrimento 

físico por el envejecimiento, Serafina fue reconocida como vulnerable e incapaz de 

―valerse por sí misma‖, por lo que fue necesario comenzar con el proceso de 

cuidados.  

Al principio, cuando Serafina era independiente para realizar sus actividades sólo 

contaba con la atención de una persona pagada, quien era la encargada de 

acompañar y realizar las labores domésticas; posteriormente, cuando María cierra 

su negocio, en el año 2005, ella se hace cargo de la atención a su madre y la 

trabajadora decide renunciar. Jesús, el hermano de María, se jubiló en el mismo 

año, entonces también se integró a los cuidados de su madre.  

Pues sí ve uno y le duele que ya no se puedan valer por sí mismos. Por ejemplo, si 

requiere ir al baño tiene uno que esperar a que se levante y van perdiendo todo y sí, 

pues dice uno,  ya se están afectando más […]Pues uno va observando y va 

doliendo, uno piensa y dice: Lo que es la vida, ¿no?, mi mamá era una persona con 

muchísima energía; nunca estaba sentada siempre estaba activa […]En el 86 la 

tuvieron que operar y ella mermó su energía porque ella tiene mucha energía, por 

ejemplo, hace dos meses ella me decía: ―Déjame lavar mi ropa interior.‖ Y me decían 

déjala para que ella sienta satisfacción de hacer sus cosas, que se sienta capaz como 

ser humano y ahorita ya no puede totalmente, pero van perdiendo su energía según 

los años. Bueno, fíjese que todo se fue dando como acomodado, cuando yo trabajaba 

ella no requería de atenciones como requiere ahorita, lógico porque era más joven. 
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Entonces yo me iba a trabajar y ella se quedaba aquí en la casa, nunca se quedaba 

sola, siempre he tenido una persona que laboraba conmigo en trabajos del hogar y 

ella la veía, pero no necesitaba de ninguna atención, sólo ver qué necesitaba y 

estuviera bien […] Entonces, mi mamá no requería de éste tipo de cuidados porque 

ella caminaba sola, ella se movía sola (María). 

Actualmente María señala que su madre requiere de atención las 24 horas del día, 

lo que se ha traducido en una mayor carga de actividades y tensión para María y 

Jesús, pues han aumentado la vigilancia nocturna, por lo que han comenzado a 

medicar a su madre con Diazepam que es un derivado de las benzodiacepina con 

propiedades ansiolíticas y sedantes. 

Bueno, nosotros hasta ahorita sí vemos que a veces es muy pesado, inclusive en días 

pasados me paraba a las 2:30 de la mañana, a las 3:30, a las 5:30 con ella. Entonces, 

eso también afecta a uno en la salud, pero yo requería, el doctor me recomendó 

Diazepam para que ella duerma y no esté con la inquietud, porque ellos en ese 

aspecto pierden la noción, o sea, piensan que probablemente sea día o no sé, pero 

ellos requieren de ir al baño. 

El rol de cuidado principal es llevado por María y Jesús, quienes son los hijos 

corresidentes, solteros y sin hijos de Serafina. Ellos realizan el mayor número de 

actividades durante los siete días a la semana y con el mayor nivel de 

responsabilidad.  

Las actividades de cuidado están repartidas entre ambos hijos, María se encarga 

de la vigilancia nocturna, la ducha, el cambio de pañal, el manejo de 

medicamentos, cambio de ropa, movilizaciones en la casa y preparación de 

alimentos; Jesús se encarga de la vigilancia diurna, también aporta recursos 

económicos para la atención de su madre, ayuda con la ducha y las 

movilizaciones en casa. Durante la época navideña Jesús se encarga de la 

atención, pues en ese período del año María trabaja en los almacenes de una 

tienda de conveniencia. 

Ernestina, la mayor de las hijas, quien vive a  unos cuantos predios de distancia, 

desempeña el rol del cuidado complementario, el cual está sujeto a la 

disponibilidad de los cuidadores principales y al estado de salud de su madre, 
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pues cuando la situación es de gravedad ella se integra con mayor número de 

actividades y tiempo en los cuidados. Por lo general, Ernestina se encarga de los 

acompañamientos médicos y el acompañamiento diurno, junto con su hermano 

Jesús. 

Finalmente los tres hijos varones no corresidentes participan como proveedores 

de apoyo económico, aunque entre ellos Vicente, el mayor de los hombres es 

quien hace aportaciones con mayor frecuencia. El apoyo económico de los 

hermanos comenzó hace cinco años cuando la situación económica de María se 

vio complicada por la quiebra de su negocio. Ella señala que antes de eso no 

requería de ninguna ayuda.  

María considera que la poca participación de sus hermanos se debe a que ―todos 

son diferentes‖ y a la distancia física. 

Pues yo digo que…los otros no viven aquí, por ejemplo, Vicente vive en Querétaro; 

Pedro vive en Tijuana; José vive en Ecatepec. El que más viene es José, y Vicente 

viene como cada mes a verla y sí le gusta, se sienta a un lado de ella, platica con ella; 

y le pregunta de…porque a ella le gusta mucho hablar de cuando era joven o de cómo 

vivió porque tiene una memoria excelente, entonces de eso es de lo que platica con 

sus hijos (María). 

Los familiares que no participan en los cuidados son las nueras y nietos, con lo 

que nuevamente se hace presente el principio de parentesco y generación en la 

participación de los cuidados. María dice que sus cuñadas: 

Para acabar pronto, ellas (cuñadas) ni se involucran en los problemas de la familia; 

ellas están muy independientes. Por ejemplo, cuando vienen los hermanos, vienen 

solos (María).     

Esto dejo clara la relación distante entre las esposas de los hijos y Serafina, 

quienes además mantienen la consideración que María cuenta con los recursos 

necesarios y en consecuencia ella debería ser la única obligada a proveer y cuidar 

a Serafina. 
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Las esposas piensan que estoy económicamente bien, pero no estoy bien, entonces 

ellas dicen: ―Ella tiene dinero, entonces que ella se haga cargo de todos los gastos‖ 

(María). 

La relación intergeneracional entre Serafina y sus nietos ha implicado que en la 

adolescencia y juventud se presente el distanciamiento en la relación. Esta ruptura 

en la relación entre diferentes grupos de edad supone una oposición de los 

valores culturales que sustentan cada grupo. Es decir, que en la sociedad actual 

en la cual se valora la juventud como el ideal social, en tanto la vejez supone el 

deterioro físico y social, la relación intergeneracional se ve afectada y promueve la 

fractura en la interacción por lo que los jóvenes sólo se interesas por ―sus ondas‖ . 

Pero a los nietos les gustaba mucho estar acá cuando eran niños, y ahora es lo que 

me extraña, mi mamá les dio tanto, o sea, les dio cariño, les dio atenciones, se 

preocupó por ellos. Inclusive los nietos acá duraban días, los de José, y les lavaba la 

ropa y les planchaba su ropa y ahora los nietos muy despegado. Vienen qué le diré, 

por ejemplo, aquí están los del otro lado, si vienen cuatro veces al año es mucho y 

aquí estamos a un lado. Como que a los jóvenes no les interesa. 

La asignación del rol de cuidado principal ocurrió de manera progresiva, María 

dice que: 

Yo jamás pensé que iba a vivir esto con mi mamá. Pues le digo, que uno se va metiendo 

sin darse cuenta y se va metiendo y se va metiendo y al ratito este…es un sistema que 

tiene que hacer uno diario (María). 

Esta asignación se basa en tres principios, la reciprocidad, el parentesco y la 

corresidencia que actúan estrechamente.  

En cuanto a la reciprocidad se refiere a la obligación moral y afectiva que se 

sustenta en la provisión de cuidados y recursos durante la infancia, de tal manera 

que en el momento en que el adulto mayor enfrenta las limitaciones en la actividad 

los hijos asumen la atención de sus padres.  

Pues yo digo que simple y sencillamente, pensar que son sus padres; que ellos le 

dieron todo y que pues, ahorita en la actualidad hay que atenderlos. 
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En cuanto al parentesco, supone que los hijos son quienes deben asumir el 

cuidado. Como se ha visto en otros casos, en un principio es la pareja quien toma 

el cuidado, dependiendo de la condición de salud y disponibilidad del cónyuge los 

hijos tomaran a su cargo la atención. 

Yo digo que es una cuestión moral, más que nada, o sea,  siento que obligación, pues 

yo creo que sí porque somos sus hijos y si no la atendiéramos nosotros, quién la 

atendería, pero básicamente eso. 

Finalmente, un hecho importante es la corresidencia, la cual se basa en la 

individualización de las funciones y responsabilidades familiares, pues como 

señala María, dependiendo de la familia con quien habita la adulta mayor, es quien 

asume la responsabilidad del cuidado. De tal manera que el cuidado como una 

función doméstica responde a la organización de las familias nucleares, en las 

cuales las funciones y responsabilidades se enfocan dentro del grupo familiar 

como unidades. La excepción son  las situaciones de crisis, pues entonces se 

extiende el apoyo entre las diferentes unidades familiares.  

Pues, yo me imagino que sí o será que han de decir, pues ellos dos la atienden, ellos 

dos saben el movimiento que hay y mejor los dejamos a ellos. Pues yo pienso que  

como somos los que estamos con ella, pues, por eso nosotros la atendemos que si 

estuviera con el otro hermano, probablemente mi otro hermano la viera, pero ella 

siempre ha vivido conmigo. 

En cuanto al aprendizaje y obtención de información para el cuidado de Serafina, 

María dice que no ha habido nadie quien les enseñe cómo atender a su madre. 

Sólo han contado con recomendaciones médicas referentes al uso de 

medicamentos. Entonces, la principal manera en que han aprendido a cuidar es la 

práctica cotidiana.    

Conclusión 

 

Entre los adultos mayores que conforman este grupo de familias se encontró que 

cuentan con una edad promedio de 83. 6 años. En este caso hay una interesante 

presencia de adultos mayores originarios del Estado de México.  
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Las diferentes familias de este grupo comenzaron a radicar en la zona, en 

promedio, hace 46.2 años. Casi el mismo tiempo que los adultos mayores del 

grupo anterior. Cuando llegaron a vivir a la Campestre Aragón ya se encontraban 

formando sus familias.  

Las familias de este grupo presentaron un promedio de 5.6 hijos (considerando 

que Nena no tuvo ningún hijo), los cuales a la fecha son adultos y la mayoría se 

encuentran casados y formando sus propias familias.  

En tres de las cinco familias que componen este grupo se encontraron adultas 

mayores que han enviudado, en promedio, hace diez años. En cambio, en los dos 

casos restantes los matrimonios tienen aproximadamente cincuenta años de 

formados.  

Salvador presentó el nivel máximo de estudios que fue la secundaria. Los demás 

adultos mayores sólo cuentan con algunos años de primaria. 

Los ingresos de los adultos mayores son restringidos, pues sólo tres familias 

cuentan con ingresos por una pensión contributiva e ingresos por rentas. El 

ingreso promedio de estos adultos mayores es de  $3766 pesos mensuales.  

En dos de las familias estudiadas sólo reciben el ingreso de la Pensión Alimentaria 

de Gobierno del Distrito Federal, el cual es de medio salario mínimo vigente en la 

Ciudad de México. Los adultos mayores sin ingreso propio generalmente tuvieron 

empleos informales, pues se dedicaron a la venta de pan y a la confección de 

ropa, donde no cotizaron para una pensión. 

Igual que en las familias anteriores, en estas se encontró que las viviendas son de 

concreto y tabique las paredes y losa de concreto los techos. Todas las viviendas 

cuentan con agua potable, drenaje, electricidad, teléfono  y gas. 

En las actividades básicas de la vida diaria, compuestas por la capacidad de 

alimentarse, ducharse,  vestido, higiene personal, desplazamientos dentro de la 

casa y la continencia vesical y anal,  se encontró que los adultos mayores en este 

grupo presentan en promedio 3.2 limitaciones en la capacidad de realizar de 
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manera independiente estas actividades. En orden de importancia, son la ducha, 

el vestido, las actividades de higiene personal, la continencia y la alimentación. 

En las actividades instrumentales compuestas por la comunicación por teléfono, la 

capacidad de trasladarse fuera del domicilio, el manejo de los medicamentos, la 

administración de las finanzas, realizar las compras, las actividades del cuidado 

del hogar, la lavandería y cocinar se encontró que en promedio los adultos 

mayores requieren de ayuda en 6.8 actividades. Las principales actividad que se 

ve afectada son los traslados fuera del domicilio, cocinar, lavar la ropa, los 

cuidados del hogar y realizar las compras. 

Entre las limitaciones de la actividad, compuestas por la capacidad de caminar y 

moverse, ver, escuchar, hablar o comunicarse, atender el cuidado personal, poner 

atención y cognitiva se halló, semejante al grupo anterior, que la capacidad motriz 

fue la más afectada, pues se presentó en todos los casos; posteriormente se 

encontraron las del arreglo personal y las capacidades sensoriales. 

Las comorbilidades más comunes entre estos adultos mayores son las 

enfermedades crónicas, la principal es la hipertensión arterial, posteriormente se 

encuentran otros padecimientos como Parkinson, osteoartritis, gastritis, 

insuficiencia renal, deterioro cognitivo y anodoncia. 

En este grupo se logró entrevistar a ocho personas; cinco miembros de las redes 

familiares de cuidado y tres adultos mayores. En estos casos la imposibilidad de 

entrevistar a más adultos mayores se debió a las condiciones sensoriales y la 

capacidad de comunicación, las cuales presentaban serias limitaciones en el 

trabajo.  

El tiempo de cuidados que se encontró en este grupo tiene en promedio de 6.5 

años de atención, lo que significa que todos comenzaron a requerir atención 

siendo adultos mayores. Sin embargo se presentan trayectorias de cuidado 

polarizadas, pues existe un caso con un año de atención y otro con 20 años de 

cuidados. 
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Las causas que detonaron la discapacidad entre los adultos mayores son 

procesos degenerativos que progresivamente limitaron la actividad de los adulos 

mayores. Sin embargo, es la aceleración en el proceso degenerativo la que detona 

una mayor atención a los adultos mayores.  

Las actividades de cuidado, organización y estructura han estado sujetas al 

avance de estos procesos degenerativos.  

Hay que advertir que estos períodos de estabilidad en la organización del cuidado, 

no significan que la atención a los adultos mayores con procesos degenerativos no 

se transforme en el tiempo. 

Debido a la sujeción a la progresión degenerativa se puede observar mayores 

períodos de estabilidad en las actividades, estructura y organización del cuidado. 

Son los momentos en que se presenta algún estado agudo del padecimiento o un 

deterioro acentuado en la progresión degenerativa que el cuidado sufre cambios. 

A medida que el proceso degenerativo avanza y las limitaciones físicas se hacen 

más evidentes, aumentan las actividades, responsabilidad y tiempo de cuidado. 

Un ejemplo es el caso de la familia Falcón, pues en un inicio los hijos sólo hacían 

visitas ocasionales a su madre, luego de un período en que se agravó la condición 

de salud de la adulta mayor han establecido una organización por turnos con 

mayor tiempo de cuidados, actividades y responsabilidad en la atención. 

Aunque también es preciso señalar que la capacidad de afrontamiento de las 

redes familiares de cuidado se ve limitada para responder a situaciones de 

completa dependencia. Existe un momento en que el tamaño de las estructuras de 

atención mantiene una tendencia estática que no logra satisfacer las demandas de 

atención de los adultos mayores.  El ejemplo más claro es el de la familia Serda, 

en donde la carga de trabajo ha aumentado considerablemente, pero la 

participación de los miembros familiares se mantiene sin cambios. 

La organización de los cuidados que se encontraron en estas familias fueron de 

pauta colectiva e individual, aunque todas de tipo corresidencial. Es decir que en 
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su estructura se podían integrar sólo un cuidador principal que llevaba la carga 

completa de atención o de un cuidador principal, cuidadores complementarios y 

proveedores de apoyo. En estos casos, sin importar la condición del número de 

actores inscritos en el cuidado, las principales actividades de atención se 

desempeñaban por familiares que cohabitan en el mismo espacio residencial con 

los adultos mayores. 

Las familias agrupadas aquí tienen en promedio un cuidador principal.  En su 

mayoría son mujeres, hijas, esposas, sobrinas, nueras de los adultos mayores. 

Los cuidadores principales varones son esposo e hijo. La mayoría de ellos no 

cuenta con un empleo, quienes trabajan lo hacen con horarios flexibles y por 

temporadas. Todos los cuidadores principales son corresidentes de los adultos 

mayores. Las actividades de cuidado las desempeñan en promedio 6.5 días a la 

semana. 

En promedio estas familias cuentan con 2 ó 3 cuidadores complementarios, entre 

ellos se encuentran las hijas. En este caso hay un número importante de 

cuidadores complementarios no corresidentes en dos casos, lo que significa que el 

rol puede ser asumido tanto por familiares asentados en la casa paterna o en otros 

espacios residenciales.  

Finalmente los proveedores de apoyos son en promedio de 2 sujetos por familia.  

El mayor el número de cuidadores complementarios y proveedores de apoyos en 

la práctica cotidiana no representa una distribución equitativa del tiempo, 

actividades y nivel de responsabilidad, pues son los cuidadores principales 

quienes desempeñan más actividades de cuidado, invierten mayor tiempo en la 

atención y se les encomienda mayor grado de responsabilidad. Esta situación 

permite afirmar que existe una relación inequitativa en las organizaciones de 

cuidado a los adultos mayores entre los miembros de la red familiar. 

Entre ambos grupos de familias se encuentra que los cuidadores principales 

desempeñan el mayor número de actividades, pues se encargan de atender a los 

adultos mayores en actividades de cuidado personal, de atención y rehabilitación a 
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la salud, las labores domésticas y los apoyos. Mientras que los cuidadores 

complementarios se encargan principalmente de atender las actividades 

domésticas como la limpieza del entorno, apoyos en los traslados médicos y en la 

calle, ayuda en las duchas y la vigilancia del adulto mayor. Finalmente, los 

proveedores de apoyo se encargan en su mayoría de transferencias económicas, 

materiales y emocionales a los adultos mayores.  

La participación de los cuidadores complementarios ha dependido de la 

disponibilidad y capacidad de afrontamiento de los cuidadores principales, en este 

caso afectada por el estado de salud y los horarios laborales. 

Los proveedores están supeditados a las situaciones de gravedad del adulto 

mayor; las condiciones en que la capacidad de de afrontamiento de los cuidadores 

principales está superada por las necesidades de atención de los adultos 

mayores; y por último por una solicitud directa de apoyo de los cuidadores 

principales o de los adultos mayores. 

Entre los cuidadores principales se encuentra que han asumido el rol por la 

obligación moral basada en la reciprocidad. La reciprocidad es producto de las 

atenciones a los hijos durante la infancia, en consecuencia se crea una obligación 

moral que dicta el cuidado a los padres en la vejez.   

Otra forma de relación de reciprocidad presente en los cuidados es una relación 

de intercambio económico, pues encuentra su base en la transacción de cuidados 

por el uso y aprovechamiento de los recursos materiales y económicos de los 

adultos mayores a cambio de atención. 

En cuanto a las relaciones afectivas es posible encontrar una relación ambigua 

entre el afecto  y conflictos familiares, los cuales en este caso, son producto del 

cuidado en dos sentidos. En el primero son producto de la distribución inequitativa 

de las actividades y responsabilidades de atención, lo que genera entre los 

familiares una condición de conflictos; en el segundo caso, el cuidado detona 

conflictos latentes en las relaciones familiares, por ejemplo la relación distante del 
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padre con sus hijos, que al requerir de atención considera que sólo recibe apoyo 

derivado de la intermediación de su esposa. 

Por último, en lo que respecta a los obstáculos se encuentra que las condiciones 

económicas suponen una barrera para a la atención privada y especializada. Junto 

a las cuestiones económicas, el mismo proceso degenerativo del padecimiento 

implica una problemática, pues cada vez serán necesarios mayores recursos para 

el cuidado. 

La obtención de información y aprendizaje en el cuidado de este grupo de adultos 

mayores ha sido a través de la práctica cotidiana y recomendaciones médicas, 

familiares y de vecinos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



293 
 

CAPÍTULO VIII 

Las representaciones de la discapacidad y los cuidados en los 

cuidadores y los adultos mayores. 

 

La discapacidad es un proceso crítico que evoluciona a diferentes ritmos, que en 

el caso de nuestros informantes es permanente y presenta la tendencia a 

restricciones en la actividad, las cuales se incrementarán dependiendo del avance 

del padecimiento discapacitante o del efecto de otras afecciones que en 

interacción con el estado de discapacidad merman la salud y la actividad del 

adulto mayor y supondrán, cada vez, mayores limitantes en la dinámica cotidiana.  

Anteriormente se ha señalado que se reconoce a la discapacidad como un 

proceso, es decir se considera como un carrera de transiciones que encuentran en 

las limitaciones a la actividad el catalizador que supone una serie de cambios 

tanto a nivel subjetivo, como social en el cual el sujeto transitará no sólo de un 

estado físico a otro, sino que será re identificado. También el efecto implicará 

transformaciones en las relaciones sociales y familiares junto a las condiciones 

económicas y materiales.  

Al considerar la discapacidad como un proceso se define como un hecho biológico 

significado culturalmente que opera diferencialmente por las condicionantes 

económicas, sociales, políticas y del entorno en donde ocurre. 

Este apartado inicia con las representaciones que en torno a la discapacidad en el 

adulto mayor, elaboran los familiares encargados de la atención, así como las 

representaciones de los propios adultos mayores, esto con la finalidad de 

comprender las significaciones que dan sentido a las prácticas del cuidado en el 

espacio doméstico. Las representaciones resultan de las elaboraciones simbólicas 

que le dan significación y sentido a las acciones y al mismo estado de 

discapacidad, de alguna manera guían las pautas de relaciones y demandas 

sociales acerca de la condición del adulto mayor. Estas representaciones se 

construyen en la constante interacción entre individuos, cultura, contextos sociales 

que como un complejo entramado son formuladas en la subjetividad para luego 
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con esos significados constreñir a los objetos a una demanda particular de acción. 

Para Moscovici las representaciones sociales son: 

Sistemas de valores, ideas y prácticas que tienen una doble función: en primer lugar 

establecer un orden que permita a los individuos orientarse en su mundo social y 

material y dominarlo; y, en segundo término, permitir la comunicación entre los 

miembros de una comunidad, aportándoles un código para el intercambio social y un 

código para denominar y clasificar de manera inequívoca los distintos aspectos de su 

mundo y de su historia individual y grupal (Moscovici (1973) citado en: Duveen y 

Lloyd [1990]). 

Desde aquí se debe comprender que la discapacidad como limitaciones en la 

actividad, no sólo es una cuestión orgánica sino que también  responde a una 

construcción sociocultural que opera en contextos determinados. Una vez que se 

ha vivido el proceso de no discapacitado a discapacitado, entonces resulta 

necesario entender los cambios que ocurren en la vida de los adultos mayores, 

principalmente en cuanto a su identidad, relaciones y roles sociales, así como en 

la forma en que participan las redes familiares en su cuidado. Las cuestiones giran 

en torno a quién se solía ser y a quién se es una vez que se enfrentan limitaciones 

en la actividad y cómo han entendido los implicados el estado del adulto mayor y 

paralelamente las formas en que se ha organizado la red familiar para atender en 

el espacio doméstico. Para los fines de esta investigación resulta importante la 

noción anterior, pues para los adultos mayores existe una diferenciación y 

normalización de los síntomas debido a que se relacionan con lo que se supone 

esperable como parte de envejecer, por lo cual se debe advertir que la 

discapacidad no es un hecho normal en la vejez, aunque con ello no se niega el 

hecho del proceso de los cambios físicos que se viven al envejecer. 

Para continuar con la secuencia se presenta la forma en cómo se explican los 

adultos mayores y sus familiares la causa de la discapacidad. En dicha causalidad 

es posible encontrar un conjunto de explicaciones médicas, tanto de los sistemas 

biomédicos como de los tradicionales, así como de eventos de vida que luego de 

permanecer latentes un largo período presentan finalmente sus consecuencias y 

conducen a la discapacidad.  Es por ello que se busca sumergirse en las 
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creencias que en el espacio doméstico aluden a la causalidad del padecimiento o 

de la discapacidad, que por cierto influye directamente en los saberes terapéuticos 

y elección de sistemas de atención en el proceso de salud/enfermedad/atención. 

Ya no pueden valerse por sí mismos, son como niños. La 

representación de la discapacidad en los cuidadores. 

 

La representación de la discapacidad de los adultos mayores entre los  miembros 

de la red familiar de cuidados es entendida como una experiencia de tránsito 

negativa de una identidad ―normal‖ (independiente y activa) a una deteriorada 

(dependiente) en la cual, debido a las limitaciones físicas, el sujeto se ve 

imposibilitado de procurarse y cuidarse a sí mismo de manera independiente. Es 

decir, entre los familiares la representación de la discapacidad tiende a 

relacionarse directamente con la dependencia a otros, como efecto del deterioro 

físico o psicológico, que limita la capacidad del adulto mayor para poder realizar 

tanto las actividades de la vida diaria como procurarse los cuidados que permitan 

mantener o evitar el deterioro en la salud, física y psicológica, así como en el 

aspecto social. En una de las participaciones de Concepción con respecto de 

Martín, su padre, queda clara la transición de esa identidad: 

Si por decir, él quería alguna cosa, pues agarraba y se salía a comprar lo que él 

necesitaba, lo que él quisiera y ahora que ya depende totalmente de nosotros, pues sí 

se siente feo, porque en primera, no le podemos dar todo lo que él quiere, y luego ver 

de lo que era y a lo que es ahorita, pues sí se siente feo (Concepción). 

El resultado del tránsito de no discapacitado a discapacitado o de independiente a 

dependiente es resultado de la inversión de los roles y atributos con los cuales se 

identificaba a la persona, quien en otro momento era visto como activo e 

independiente. Patricia dice al respecto de Guadalupe, su madre: 

Pues es triste, pues siempre uno como hijo veía a su mamá de aquí para allá o tenía 

otros planes, pero fuera de eso normal, como algo que nos tocó (Patricia). 

En resumen, para los informantes cuidadores, la discapacidad es el resultado de 

una transición, en donde el sujeto deja de ser activo e independiente y obtiene una 
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identidad deteriorada basada en los supuestos de incapacidad para poder 

cuidarse autónoma e independientemente.  

En todos los cuidadores se encuentra esta identidad social que ata a los adultos 

mayores con discapacidad a una categorización conformada por una serie de 

atributos que son percibidos como corrientes y naturales. En este caso, la 

categorización del adulto mayor con discapacidad gira en torno a la imposibilidad 

de ―valerse por sí mismo‖, lo que significa que no es capaz de llevar una vida 

independiente y autónoma debido a un deterioro orgánico o psicológico que 

condiciona su actividad.  

La representación de la discapacidad se presenta, en los cuidadores, como un 

sinónimo de dependencia, pues el sujeto adulto mayor con discapacidad rompe 

con las expectativas sociales normativas que demandan la capacidad de los 

individuos de cuidarse a sí mismo y procurarse lo necesario para vivir 

independientemente, razón por la cual la discapacidad es entendida como una 

oposición entre lo ―normal‖ y una desviación que limita la capacidad de ―valerse 

por sí mismo‖, derivado de lo anterior se establece una relación unívoca entre 

discapacidad y dependencia.  

Esta perspectiva no considera la interacción entre el sujeto con discapacidad con 

su contexto, sino que los asuntos de las limitaciones en la actividad y la 

funcionalidad son consideradas, únicamente, con una perspectiva biologisista 

desarticulada de tales contextos donde se desarrolla. Entonces los cuidadores 

consideran que la discapacidad es el resultado de la enfermedad en un órgano, 

aparato o sistema que condicionaba la función física o psicológica del individuo 

con lo cual aparece la restricción o falta de capacidad del adulto mayor para 

realizar una actividad o cuidarse a sí mismo. Este modelo representa una 

secuencia lineal y específicamente centrada en el individuo y en la enfermedad, 

sin hacer una consideración del entorno social y personal en donde el déficit se 

presenta. Varios de los entrevistados señalan: 

[…] pues que es una persona que ya no puede valerse por él, y lo que ya no puede 

hacer pues hay que ayudarle, ¿no? (Concepción). 
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… pues por esto porque ellos no se pueden valer, imagínate tú si yo fuera la que está 

enferma, ¿tú no quisieras darme a mí?..o así más o menos, mucho no, no me puedo 

quejar (Patricia). 

 

Pues sí, porque ellos en realidad perdieron la motivación de regresar allá por su 

discapacidad, porque ellos ya no se valían por sí mismos, tenía que ir alguien con 

ellos para estarlos moviendo, subiendo y sobre todo darles atención personal. (Diego) 

 

Entonces la discapacidad es entendida como el resultado del deterioro físico o 

psicológico que conduce a la dependencia, es esta perspectiva principalmente que 

entiende al proceso de discapacidad como un hecho netamente físico.  

 

Sin embargo entre los informantes, sólo se detectó, en el caso de los familiares de 

Alberto y Guadalupe, la noción que considera a las transformaciones del entorno 

como una estrategia para fortalecer la independencia del adulto mayor, cabe 

señalar que en sus domicilio se han instalado apoyos técnicos en el baño, rampas 

de acceso que han facilitado la movilidad dentro del hogar y algunas 

modificaciones, como romper parte de los muros y así facilitar el paso del adulto 

mayor: 

 

Todo, todo se le adaptó ahí yo pienso que pues también eso le ayuda a tener más 

seguridad y defenderse él solo, pues todo se la ha facilitado. (Hija de Alberto) 

 

La discapacidad es considerada un hecho negativo y rechazado, pero que 

obligadamente ocurre y que cada vez requerirá de mayores recursos de atención, 

en palabras de Patricia: 

Pues como le decía la otra vez, enriquecedora, porque se vive de todo, tristeza, 

enojo, alegría, miedo, pero ahora como estoy triste por otra cosa, tal vez no responda 

como yo quisiera, pero tratando de separar una cosa de la otra, yo creo que ha sido 

enriquecedora y valora uno lo que tiene, que todavía está… el tiempo, porque yo veo 

a mi mamá y no quiero estar como ella; veo la situación y me doy cuenta que entre 

más avance su enfermedad y su edad más cuidados va a requerir. Tal vez no se 

pueda bañar ella sola o bajarse de la silla, no sé (Patricia). 
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Se observa en esta participación las expectativas de los familiares, quienes 

reconocen que las necesidades de atención irán incrementándose. Sin embargo, 

esta progresión del detrimento físico y aumento de la dependencia es reconocida 

como un tándem entre enfermedad y envejecimiento. En consecuencia, se puede 

ir delineando una expectativa aciaga e inevitable.   

Esta inversión de la identidad del adulto mayor como un sujeto vulnerable56 se 

cristaliza en los prejuicios y estereotipos de la vejez (ageism)57, esta es la 

infantilización del adulto mayor. 

La infantilización  

 

Iniciemos el recorrido con la infantilización. Diego, Patricia, Martha, María y Lilia, 

familiares cuidadores de los adultos mayores entrevistados dejan ver que la 

inversión del rol e identidad del adulto mayor como un sujeto dependiente debido a 

la discapacidad se concreta en la infantilización del adulto mayor. Por ejemplo 

Diego señala que: 

 

[…] sobre todo porque yo pienso que en esta edad ellos vuelven a la etapa de la 

infancia, son como unos niños pequeños que requieren mucha atención, mucho 

cuidado, y responsabilidad también (Diego). 

 

En tanto que Martha dice: 

 

                                                             
56

 Si bien desde la perspectiva de este trabajo los adultos mayores representan un grupo de atención prioritario 

y no necesariamente vulnerable, se utiliza la noción de vulnerabilidad debido a que es cercana a la 

representación social que elaboran tanto los adultos mayores como sus familiares pertenecientes a la red de 

cuidados. En este caso la vulnerabilidad refiere principalmente a la condición de riesgo de sufrir efectos 

negativos en la salud y bienestar de las personas adultas mayores derivadas de la limitación en la actividad a 

las que están sujetos, que como se verá a lo largo del trabajo en las concepciones de los entrevistados se basa 

en un modelo individualista y descontextualizado que mantiene una perspectiva lineal entre déficit físico y/o 

psicológico- discapacidad-dependencia. 
57

 Los estereotipos y prejuicios de la vejez (ageism) es un concepto acuñado por Butler para hacer referencia a 

la estigmatización basada en la edad que recrea una identidad deteriorada y devaluada de los adultos mayores. 

El ageism, dice Butler es un proceso sistemático que estereotipa y discrimina a la gente sólo por ser ancianos 

(Butler 1975 citada en Dobb, et. al 2008: 518). Los teóricos de la estratificación por edad argumentan que los 

estereotipos y prejuicios por la vejez son parte de un sistema social  en donde los sujetos discriminan a los 

ancianos y los señalan como una infantilización que considera a los ancianos como un grupo homogéneo, 

dependiente, frágil, aislado e incapaz de socializar (Dobbs, y otros 2008, 518). 
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Pues hay veces como por ejemplo, los niños cuando hacen sus berrinches pues tiene 

que tener uno la paciencia para no enojarnos con ellos, así con ellos pues entran a 

una edad de que ellos cuando eran jóvenes pues se movían como ellos querían y 

ahorita que ya son adultos pues ya no es lo mismo, entonces se necesita tenerles 

paciencia (Martha).     

 

La infantilización es producto de la inversión de la identidad con que se inviste al 

adulto mayor al ser considerado discapacitado y que lo ubica como un individuo 

dependiente que requiere de cuidados. En la infantilización se concentran las 

nociones de dependencia, de los supuestos cambios de personalidad, de las 

limitaciones en la actividad y de las afecciones cognitivas que son consideradas 

como ―inherentes‖ en la vejez. Pero todavía hay una serie de funciones de la 

infantilización que resultan imprescindible reconocer: la naturalización de la 

discapacidad y los padecimientos; así como los conflictos en la atención y las 

diferencias intersubjetivas en las relaciones intergeneracionales. Es decir, la 

infantilización es la gran cortina que encubre a la enfermedad y los conflictos, pues 

es a través de esta identificación infantil que se niegan58 y soslayan las situaciones 

de crisis en las que los adultos mayores están insertos, aceptándolas como 

normales y considerándolas como inherentes a la vejez. Para observar esta 

función de negación de los conflictos intergeneracionales en los cuidados al adulto 

mayor se cita la siguiente intervención: 

 

[…]Pues muchas veces los adultos se vuelven necios, se vuelven unos niños, se 

transforman en unos niños nuevamente, caprichosos, entonces nosotros les hacemos 

ver las cosas de la manera más real y objetiva, decirles mira esto está mal  ―y no y no 

y yo quiero esto y esto‖, entonces y ahí entra uno en conflicto con ellos por la 

diferencia de opiniones, porque luego pues muchas veces ellos tiene ideas ya 

chapadas a la antigua y hay que adaptarnos nosotros luego muchas veces y decirles 

―no mira esto se hace así o hay que hacerle así‖ y ellos se aferran muchas veces a lo 

que ellos quieren. Entonces hay que ser tolerantes, hay que aprender a escuchar, y 

entenderlos a ellos, meternos en su cabeza, en su mundo de ellos (Diego). 

                                                             
58

 Para nuestros fines se usa la noción de negación para explicar el hecho de que los sujetos modifican la 

realidad desagradable, transformándola en otra más aceptable con la cual los sujetos ocultan el conflicto 

intergeneracional y los padecimientos durante el envejecimiento.  
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En la participación anterior, Diego, deja ver claramente la relación conflictiva que 

se detona en la atención a su abuelo, Alberto cuando se entabla una transacción 

intergeneracional, en la cual por medio de la infantilización se descalifican y se 

niegan las diferencias culturales, significaciones, experiencias de vida y sentidos 

que los adultos mayores han elaborado a lo largo de sus años y con las cuales 

justifican y dan sentido a sus decisiones y acciones las personas de edad. Esta 

negación por la infantilización opera al considerar que estos conflictos son 

simplemente producto de los cambios de personalidad ―esperables‖ en el 

envejecimiento y los cuales, fácilmente, se puede obviar porque, según el 

entrevistado, son actos de necedad producto de la vejez.  

Entonces, la diferencia entre el conjunto de valores que orientan las pautas 

culturales en los cuales se inscriben socialmente tanto los adultos mayores como 

los jóvenes  y que les indican las maneras en cómo se debe actuar entran en 

conflicto entre las generaciones. 

Se pueden reconocer las diferencias expresadas entre las diferentes generaciones 

que se oponen a las de los grupos más viejos, cuestión que se expresa con 

claridad en la frase ―…ahí entra uno en conflicto con ellos por la diferencia de 

opiniones, porque luego pues muchas veces ellos tiene ideas ya chapadas a la 

antigua‖. Entonces es que aparece en la afirmación de Diego una barrera 

generacional entre su abuelo y él en contextos donde las representaciones han 

cambiado de lo tradicional a lo moderno, de lo rural a lo urbano. 

En cuanto a la secundarización de los padecimientos y enfermedades se resalta 

que el proceso actúa debido a la representación misma que se tiene acerca del 

envejecimiento, en donde el anciano es considerado como un niño que requerirá 

no sólo de atención y cuidados derivados de su incapacidad de procurárselos a sí 

mismo, sino que los sujetos consideran que es un hecho natural y esperable el 

deterioro físico y cognitivo por el cual deben transitar los adultos mayores, 

entonces la dependencia será un  hecho inequívoco del efecto del tiempo sobre el 

cuerpo.  
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Aquí es necesario, recordar las distinciones que se elaboran acerca del 

envejecimiento normal y patológico, de los cuales se rescata la cuestión de que ni 

la enfermedad ni la discapacidad son naturales en el adulto mayor. Para 

ejemplificar este punto se reseñan algunas de las participaciones de María y Lilia: 

 

… ellos son como unos niños. Si usted los trata bien, ellos están bien y yo digo, que 

sería un error si los trataran mal. Bueno, yo pienso que van perdiendo sus 

capacidades en todos los aspectos, entonces van requiriendo ayuda. Pues sí, ve uno 

y le duele que ya no se puedan valer por sí mismos. Por ejemplo, si requiere ir al 

baño tiene uno que esperar a que se levante y van perdiendo todo y sí, pues dice 

uno,  ya se están afectando más.  Pues nada más dice uno, que ojalá tenga uno la 

capacidad de atenderlos y de tratarlos bien porque luego a veces son como niños… 

ellas van perdiendo capacidades en todos los aspectos (María). 

En tanto Lilia dice:  

 

Pues más que nada responsabilidad, pues para mí más que nada, porque es una 

niña y que no da lata, nada de lata, pero sí es una responsabilidad, pero no me ata, 

cuando tengo que salir porque trabajo mi hijo me pregunta qué darle, pero no me ata. 

Pues porque a pesar de que, pues ya es una persona mayor pues yo digo, que 

vuelven a ser niños. Pues como le explicaré porque luego hace cosas que no debe, 

bueno, no es que no deba, anda curioseando, lo ve y luego lo deja ahí o luego le digo 

no vayas para allá y ahí va… Pues, yo digo que no ha sido problemático porque tiene 

muy poquito que no conoce a la gente más que a los que estamos aquí, pero nada 

más y no se enferma (Lilia). 

En estas participaciones se puede detectar el proceso de inversión de roles por la 

necesidad de cuidado, lo cual deriva en una identidad deteriorada e infantilizada 

con la que se encubren el declive y/o alteraciones físicas y cognitivas, que en 

otros grupos de edad resultarían ser síntomas objetivos y claros. En el caso de 

Serafina, quien ha sufrido de caídas y en las cuales no ha sido diagnosticada la 

causa, es probable que quede oculto algún padecimiento y/o alteración que 

producen las caídas, que por ser entendidas como propias de la vejez dejan 

escondido o sin atender sus causas.  
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Entonces ya transcurrieron cinco años, ella fue perdiendo salud, ella siempre la 

checan de la presión e inclusive la tiene mejor que usted y yo; le han hecho estudios, 

le han hecho electros y está perfecta, pero su problema de ella es su movilidad 

porque ella ha tenido caídas, entonces, eso es lo que le ha ocasionado que ya no se 

mueva bien. En el médico particular atenderle y darle seguimiento a todo. Me dijo, 

está mal de la vesícula, pero ya a estas alturas no… (María). 

Si bien María ha atendido a su madre con diferentes médicos, tanto 

pertenecientes a la biomedicina, como a los sistemas alternativos (radioestecia), 

no cuentan con un diagnóstico claro acerca de la causa de las caídas, por otro 

lado, debido a la condición de anciano se considera innecesario atender los 

padecimientos de la vesícula de la adulta mayor.  

Es preciso señalar, que según Rodríguez,  la enfermedad en los adultos mayores 

tiene una presentación ―atípica‖ debido a que se suele atribuir las molestias a la 

edad y tomarlas por tanto con desinterés a ser escuchado e incluso atendido 

(Rodríguez, 2000: 67), de tal suerte que el proceso de discapacidad motriz debido 

a las caídas de la adulta mayor se convierte en una caja negra. 

En el caso de Nena, su sobrina Lilia por ejemplo, constantemente hace referencia 

al hecho de que la adulta mayor ―no se enferma‖: 

Pues es el médico similar o sino corremos a la 29, pero no, no se enferma (Lilia). 

 La cuidadora considera que Nena no presenta ni enfermedades crónicas ni 

infeccionas, sin embargo a través de otras participaciones se pueden detectar 

otros síntomas que podrían estar refiriendo a padecimientos considerables. 

Sí, pues sí, digamos, que por ejemplo, ahorita no hay nadie y que  yo necesite ir al 

mercado lo que hago es echarle doble llave al zaguán porque ya me lo hizo, y que 

córrele porque ya se salió y así. Se olvida de todo, pero menos de mi hermana, y le 

pregunto ―¿a dónde vas?‖, ―Con Pola voy a ver mis credenciales del gobierno‖. Les 

dice así a las de López Obrador y le digo ―no está Pola. Se fue a trabajar, yo las 

tengo‖. Es lo único que luego le da por salirse a la calle, pero no agarra camino a 

veces está así nada más  […] Porque ella tenía su dentadura, pero yo creo que la 

enredó con algo  y se perdió. Yo le decía: no te la quites y se lavaba y todo, pero ya 

por la misma edad no se acuerda de donde dejó la dentadura y perdió los dientes, 
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sus puentes. Entonces, lo que voy a optar es cocerle y molerle la comida porque 

cuando tenía sus dientes a veces no comía, por ejemplo, una tortilla… (Lilia) 

Pues más que nada ha perdido la memoria, cómo le diré, cómo le explicaré, pues no 

la memoria porque ella sabe que es la mesa, su cama, su tasa todo eso; sino que tal 

vez por lo mismo, volvemos a lo mismo como no está mucho la gente aquí no sabe 

quién es hasta que dice es zutana, es fulano (Lilia). 

Nena presenta anodoncia, déficit auditivo, deterioro cognitivo como olvidos y 

confusión espacio temporal, ninguno de los cuales es atendido o tratado, pues 

según refiere Lilia, la sobrina cuidadora Nena no está enferma, sino que son 

cuestiones de la edad: 

Pues la edad, porque le digo no se enferma, no se enferma porque nosotros la 

cuidamos también de que no reciba frío por el problema que tuvimos de que se 

enfermó de la bronquitis. Pues, yo digo que no ha sido problemático porque tiene muy 

poquito que no conoce a la gente más que a los que estamos aquí, pero nada más y 

no se enferma (Lilia). 

Estos cambios, sobre todo los cognitivos, que podrían ser parte de una demencia 

o podrían estar siendo señalas de deshidratación, polifarmacia, enfermedades 

vasculares cerebrales, entre otras, (como se pude ver en la participación anterior) 

son negados al ser considerados como naturales al envejecer. Es más, existe una 

noción muy generalizada y divulgada acerca de la demencia senil, la cual es 

representada por una serie de trastornos de la memoria y de la conducta en los 

adultos mayores, pero es preciso señalar que demencia no es sinónimo de  

envejecimiento, sino que en esta noción aparece nuevamente la tendencia a 

generar un estereotipo acerca de la vejez, pues ni en el DSM IV (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders), ni en el CIE 10 (Catalogo Internacional de 

Enfermedades)  existe una entidad reconocida como tal demencia senil.59 

                                                             
59

 En el DSM-IV se identifican las siguientes demencias: Demencia tipo Alzheimer, Demencia de tipo 

Vascular, Demencia debida a otras enfermedades médicas, Demencia persistente inducida por, Demencia 

debida a múltiples etiologías, y Demencias no especificadas. En el CIE-10 se reconocen la Demencia en la 

enfermedad de Alzheimer, Demencia Vascular, Demencia en enfermedades clasificadas en otro lugar 

(enfermedad de pick, enfermedad de Creutzfekdt-Jakob, enfermedad de Huntington, enfermedad de 

Parkinson, en la infección por VIH y enfermedades específicas en otro lugar), y demencias sin especificación.   
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La autopercepción de la discapacidad. Se siente uno mal de que lo 

ayuden a uno 

 

La representación que elabora el adulto mayor de la discapacidad se centra en las 

dificultades y problemas que significan la disposición y disponibilidad de la red 

familiar que debe atenderles debido a la limitación en la actividad y a su 

identificación como sujeto dependiente.  

Entonces es posible detectar la similitud, pues tanto en cuidadores como en 

adultos mayores el énfasis se establece en la necesidad de ayuda y sus 

complicaciones debido al tránsito que se presenta con la limitación en la actividad 

derivada de un trastorno físico o psicológico desarticulada de los contextos donde 

se desarrolla.  

Tanto los miembros de la red familiar de cuidado como los adultos mayores 

consideran que la discapacidad es el resultado de la enfermedad en un órgano, 

aparato o sistema que condiciona la función física o psicológica del individuo con 

lo cual aparece la restricción o falta de capacidad del adulto mayor para realizar 

una actividad o cuidarse a sí mismo; sin embargo, la diferencia estriba en que al 

experimentar subjetivamente la discapacidad se vive un momento doloroso y de 

autodevaluación, con la cual finalmente, se identifican a sí mismos como una 

―carga‖ o un ―problema‖ para la familia. Para poder comprenderlo mejor 

obsérvense las siguientes participaciones de los informantes: 

Entonces si me quería yo bañar pues era hasta que vinieran o estuvieran, y pues no, 

me sentía yo mal. Pues eso ir, las molestias de que me tenían que cargar y pues yo 

pobrecito de mi esposo digo hay no pobrecito él enfermo y yo enferma pues hasta 

dónde vamos a dar [...] Pues fíjese que son las dos, doctor, porque los dos pues 

somos…ya ve un poquito cómo estamos, mi esposo necesita también cuidado y pues 

para los dos. Sí. Yo creo por eso se siente mal porque él para todo…Bueno, a lo 

mucho o grande no porque no es albañil, pero cualquier cosa o  desperfecto ahí 

estaba él. De luz, de agua, del tinaco, de todo…sí luego, luego por eso ahora se 

siente un poco dependiente de todos y ya se siente mal (Guadalupe). 
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En cuanto al adulto mayor encontramos serios procesos derivados de la 

representación que él mismo ha tenido acerca de la discapacidad y la cual 

encuentra en la mirada deteriorara que le devuelve el ―otro‖, esta mirada es un 

catalizador que trastoca la propia subjetividad del individuo y con la cual 

finalmente se identificará, ocasionando un proceso de duelo, no sólo por el 

detrimento físico, sino por la pérdida de la identidad y rol que solía tener antes de 

la discapacidad. En palabras de Guadalupe: 

Pues, porque ellos me veían siempre para allá y para acá, así, muy activa y de pronto 

ven que…yo pienso, ¿no?, yo pienso…porque yo también me tuve que contentar con 

estar con mi cama aunque le digo que no me dejé mucho porque andaba para acá, 

andaba para allá y todo, pero yo digo que sí. Para mi esposo fue más fuerte, para mi 

esposo como que yo vi que resintió mucho eso de su ceguera. Decía que le faltaba 

algo, le falta algo como yo… (Guadalupe). 

En tanto Dora señala que: 

Me siento mal porque yo era libre de irme a la calle con mis bolsas a traer mi mandado a 

comprar las cosas que yo quería, si me gustaba algo, pues yo voy a ir a comprármelo y ahora 

necesito de ayuda y eso no me gusta; y luego que no le dicen hay un escalón hay esto, y que tal 

si se va a dar el ranazo […]De por si se siente uno mal de que ya uno no apoye, que estaba uno 

acostumbrado a hacer mucho quehacer a lavar a planchar a cocinar y eso ahora pues a todo me 

ayudan (Dora). 

Y Salvador comenta que: 

Pues se siente uno mal, que lo estén a uno ayudando y que uno no lo puede hacer. Eso es lo que 

siento mal, ¿no? Y siento feo que me ayuden, se siente mal uno que ya no sea tan indispensable 

(Salvador). 

La discapacidad como se ha visto impone un momento de transición  en la vida de 

las persona donde el  individuo entra en una nueva categoría.  El sujeto es 

colocado en un nuevo espacio social, una nueva identidad, de sujeto 

independiente a sujeto dependiente (de la actividad a la no actividad). Esto 

significa una experiencia psicológica dolorosa en donde la devaluación de sí 

mismo aparece. La discapacidad es en la conciencia del propio sujeto la vivencia 
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de la inversión de la identidad y la pérdida de los roles que resulta mortificante al 

ser reconocido por sí y los otros como dependiente. 

Durante esta vivencia el yo del adulto mayor se ve afectado y devaluado por 

aquélla pérdida de la identidad de activo, joven, saludable con la cual se reconocía 

y era reconocido, lo cual resulta en una experiencia psicológica dolorosa.  

El duelo nos dice Freud es la reacción ante la pérdida de un objeto amado y 

señala que: 

En el duelo el mundo se ha hecho pobre y vacío; en la melancolía, eso le ocurre al yo 

mismo. El enfermo nos describe a su yo como indigno, estéril y moralmente 

despreciable; se hace reproches, se denigra y espera repulsión y castigo. Se humilla 

ante todos los demás y conmisera  a cada uno de sus familiares por tener lazos con 

una persona tan indigna (Freud, 1984: 244). 

La experiencia de la discapacidad remite a un proceso de duelo en los adultos 

mayores, pues con el detrimento de los roles y el cambio en su identidad, se deja 

de ser para hacerse otro que es considerado como devaluado, tanto en el propio 

imaginario del sujeto como en la mirada de los otros, pero también se transforman  

los organizadores de sentido y las relaciones sociales con las que contaba antes 

de enfrentar el proceso discapacitante. Se enfrenta a una pérdida de sí mismo. 

Como en todo proceso de duelo el sujeto debe desinvestir a los objetos 

resignados, escapando una parte de sí mismo; una vez que se ha limitado la 

actividad, el sujeto, se ve en la necesidad de replantear y reorganizar su vida y su 

identificación, pues el sentido que antes regía su vida ahora ha desaparecido 

formalmente, dando paso a la definición negativa de ―inutilidad‖ que nace del ideal 

sociocultural de la independencia, la actividad y el trabajo como hechos  

socialmente valorados y que le permitía al sujeto un posicionamiento e identidad 

reconocidos y valorados, lo cual redunda en la devaluación del yo, la que puede 

ser vista con claridad en la siguiente participación: 

Entonces me siento y no hago nada, ya va alguien que me apoya a que la haga, 

porque le digo que si no me dejan yo me siento inútil, que no sirvo para nada, bueno 

así se siente uno mal. Mucha vergüenza, mucha tristeza, porque yo me levantaba a 
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las tres de la mañana ayudar a trabajar a mi esposo, luego bañaba a mis hijos, los 

arreglaba para la escuela, los iba a dejar a la escuela, yo cuando iba a dejar a mis 

hijos a la escuela ya había barrido, trapeado, todo y ahora siento feo, ayudo pero ya 

no se puede (Dora). 

Sin embargo, también hay acciones de resistencia a la inversión de la 

identificación, pues aunque la mirada del otro, el familiar que cuida, se encuentre 

trazada por una perspectiva negativa el adulto mayor siempre puede resistirse a 

identificarse con ella. En este sentido, Magos ofrece un ejemplo, pues sus hijas en 

ocasiones la señalan como ―loca‖, estereotipo común en la vejez que tienen que 

ver con los supuestos cambios psicológicos y de personalidad que sufren los 

adultos mayores, principalmente en el caso de Magos quien padece una 

enfermedad neurológica como el Parkinson, quien al menos durante las 

entrevistas jamás dio señales de deterioro cognitivo (se debe considerar que en 

etapas más avanzadas del padecimiento enfrentará el deterioro cognitivo y 

cambios de comportamiento), aunque las familiares cuentan que hay momentos 

en que se presentan lapsos de desorientación espacio temporal: 

Cobro mis centavitos y sé cuánto es, el que me debe y el que no me debe. Y luego 

me dice una hija que tengo, que es algo media rara, dice: ―no, tú ya estás volviéndote 

loca, estás loca.‖  La loca eres tú porque yo reacciono bien a base de medicinas, y de 

lo de la renta compro mi medicina y apenas me alcanza… (Magos). 

La representación de la discapacidad en el adulto mayor presenta dos principales 

tendencias, en el cuidador como el sujeto que ―no puede valerse por sí mismo‖ y 

que por tal motivo debe ser atendido en el espacio doméstico adquiriendo una 

identidad infantilizada. En el segundo caso del adulto mayor, como un proceso de 

duelo que implican una serie de transformaciones sociales y de la identidad 

misma.     

Las causas de la discapacidad, según los informantes 

 

La discapacidad es también una construcción social a la que se le otorga diversos 

significados y explicaciones en base a la pertenencia a un grupo y al contexto en 
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que sucede. El elemento común en la experiencia de la discapacidad de los 

adultos mayores es la ―imputación de desviación de lo que se considera normal‖ 

en la actividad de un sujeto, tal desviación es la interrupción de la posibilidad de 

realizar las actividades ordinarias, de la vida diaria y de cuidado a sí mismo de 

manera independiente. Puntualmente ―lo que el profano reconoce como síntoma o 

enfermedad (y en nuestro caso la discapacidad) es en parte una función de la 

desviación del modelo de normalidad variable cultural e históricamente establecida 

por la vida cotidiana‖ (Hahn, 1995: 285). En cuanto a las causas de la 

discapacidad se debe señalar que más de las veces las causalidades con las que 

se explican la discapacidad los adultos mayores y los miembros de las redes 

familiares pueden superponer varios elementos en lugar de un elemento 

específico, Osorio (2001: 131-132). 

Es necesario señalar que aunque los adultos mayores presentan cuadros 

diagnósticos con comorbilidades diversas, lo que en esta investigación interesa es 

el proceso de discapacidad, que si bien es cierto es influido por todas las 

enfermedades que pueden aparecer, el análisis pretendió lograr información de 

manera global, por ello no se elabora una comprensión detallada de cada 

padecimiento en cuanto al diagnóstico, la representación, las prácticas 

terapéuticas ni en la etiología. 

 Ya le había dado una embolia, lo de la vesícula también.  

 

Concepción, cuidadora de Martín cuenta que el primer síntoma60 detectado fue el 

dolor de pecho de su padre, por lo cual lo trasladaron al Hospital General ahí le 

realizaron un cateterismo, para luego ser atendido en la Clínica 29 del Seguro 

Social. Posteriormente Martín sufriría una embolia derivado de lo cual vino la 

discapacidad, pues sufrió limitaciones en la motricidad, la cual fue superando con 

trabajo de rehabilitación, pero explica Concepción que debido a una afección en la 

vesícula, la intervención quirúrgica, la pérdida de fuerza y la diabetes agravaron la 

                                                             
60

 Según Osorio los signos se refieren a las alteraciones fisiológicas o anatómicas “objetivas” registradas por 

el observador […], mientras que los síntomas se refieren a la percepción “subjetiva” que el enfermo tiene de 

ciertas alteraciones fisiológicas o emocionales (Osorio, 2001: 111). 
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condición de salud de Martín y resultaron ser la causa de la discapacidad del 

adulto mayor. 

Antes de que le diera la embolia lo llevamos al Hospital General porque empezó con 

un dolor en el pecho y allí le hicieron el cateterismo y después lo empezamos a 

atender en el Seguro, y fue cuando le vino la embolia y toda su enfermedad de la 

embolia la ha pasado en el Seguro; lo de la operación de la vesícula también […] 

Desde antes le digo que ya le había dado una embolia, pero esa enfermedad […] 

entonces, prácticamente se puede decir que empezó de ahora de la operación 

(vesícula) que le digo que se nos puso muy grave […] porque se aventó mes y medio 

internado y salió sin fuerzas, ya ve que ahí casi no le dan de comer, le daban todo 

molido y le daban una tacita así o dos tacitas así y un pan tostado, o sea que perdió 

mucha fuerza (Concepción). 

En este caso la explicación de la cuidadora familiar se basa en el desequilibrio 

orgánico sufrido por la embolia y las secuelas de la intervención quirúrgica de la 

vesícula con lo cual, según refiere su hija, Martín quedó ―torpe‖, es decir que 

presentó limitaciones en la actividad por un deterioro físico y cognitivo. Resulta 

relevante reconocer que son estos eventos agudos los identificados como las 

causas, sin embargo no se reconocen los estilos y hábitos de vida o cualquier otra 

causa anterior al evento agudo del EVC que pudieran ser las que originaron el 

coagulo y/o émbolo que produjo el bloqueo del flujo sanguíneo al cerebro y que 

ocasionó el EVC.  

A eso le echo la culpa, a que me caí. 

 

Guadalupe comienza diciendo que no sabe lo que le pasó, pero continúa 

señalando que piensa que es un proceso que le debía ocurrir. Guadalupe hace 

aproximadamente 15 años comenzó con un dolor en la columna que poco a poco 

se extendió a brazos y piernas. Al principio, comenta, ella no hacía caso hasta que 

el dolor aumento y dejo de caminar porque, señala, se le fue la ―fuerza‖ de las 

piernas y debido al dolor debía permanecer en cama. Entonces se puede observar 

la serie de síntomas que identifica la adulta mayor los cuales son considerados 

como de importancia cuando comienzan a interferir en la normalidad de sus 

actividades.   
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El primer diagnóstico popular, que elaboró, fue el de ―fisura en los huesos‖ y 

posteriormente ―un hueso desviado‖. Fue hasta el momento en que en dolor llegó 

a una etapa aguda y se consideró anormal que buscó un diagnóstico profesional 

que, como ya se mencionó, derivó en un tumor en la médula espinal. En ella 

hallamos una explicación que tiene que ver con secuelas latentes de un evento 

crítico ocurrido anteriormente, ella cuenta que tiene una teoría: 

Pues no sé doctor, no sé, o sea puede ser que yo tenga una teoría. En una ocasión 

cuando caminaba yo todavía perfectamente bien, fuimos de vacaciones a Acapulco, y 

en el hotel donde nos quedamos estaba bien el baño y todo, y lo que pasa es que yo 

como que pisé mal y me caí en el suelo, así de sentón aquí esta mano todavía la 

tengo así, y eso le echo la culpa yo, de que me caí y puedo ver una fisura que es una 

chiquitita y no, pues no se me ocurrió y porque sí fui con un huesero porque sentía yo 

un dolor, y dije no pues es la cintura, y fui con un huesero, pero no, es peor 

(Guadalupe). 

Las secuelas de la caída se enlaza con otro elemento, que son las prácticas 

terapéuticas y clínicas iatrogénicas, que en este caso comprenden dos: la primera 

es derivada del diagnóstico popular luego de la caída, pues al considerar que era 

una fisura decidió ir con un huesero y refiere que fue ―peor‖, pues señala que al 

desaparecer el dolor dejó un año sin atención hasta que volvió aparecer el 

síntoma, fue entonces que en la búsqueda de un diagnóstico biomédico encuentra 

la segunda explicación iatrogénica, pues señala que la falta de eficacia 

diagnóstica, de los diferentes médicos a los que asistió,  le afectó y apunta que: 

[…] me hubiera salvado si me hubiesen hecho una resonancia magnética, pero no me 

la hicieron, en cambio me tomaron una tomografía, pero era mejor una resonancia 

magnética, pues en ella hubiera salido el ―tumorcito‖ y entonces me lo hubieran 

operado (Guadalupe).  

En la explicación de la adulta mayor están presentes tanto las secuelas de la 

caída que según ella ocasionaron las fisuras en el hueso y el tumor; además de la 

iatrogenia derivada de los sistemas de atención tradicionales con los hueseros y 

de la falta de eficacia diagnóstica de los médicos. 
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En cambio resulta interesante la causalidad de la discapacidad que señala 

Patricia, hija cuidadora de Guadalupe, pues ella al igual que su madre, reconoce 

los síntomas del dolor e inmovilidad de la adulta mayor; sin embargo a diferencia 

de su madre, ella no coincide al considerar las secuelas de la caída o la iatrogenia 

como las causas de la discapacidad, sino que resalta el hecho de la poca 

organización y participación de los miembros de las redes familiares para afrontar 

las complicaciones y necesidades de atención y rehabilitación de la adulta mayor, 

entonces Patricia hace un señalamiento a nivel de la interacción familiar:  

[…] a lo mejor si nos hubiéramos reunido los seis hubiéramos hablado, hubiéramos 

dicho puede pasar esto y si queda así cómo le vamos a hacer; también deberíamos 

buscar alguna alternativa con…porque su rehabilitación…porque yo creo que en el 

caso de mi mamá hubiera vuelto a caminar si la hubiéramos llevado a su 

rehabilitación, si nos hubiéramos organizado mejor tanto en quién la iba a llevar, a 

quién le tocaba o quién nos iba a prestar un carro, quién la iba a cargar, todo eso, 

pero no, no, no hubo organización ni eso que nos hiciera participar a todos, yo creo 

que mi mamá sí hubiera vuelto a caminar […] cuando le dio la diabetes a mi mamá 

dijo que ya no iba a buscar nada, que ya se había resignado a quedarse así. Y 

también es la falta de poderla llevar, la falta de un vehículo adecuado para poderla 

transportar.    

Resulta interesante esta diferencia entre las causalidad expresadas en el mismo 

proceso de discapacidad, que por un lado Guadalupe se enfoca en causas 

fisiológicas y de atención médica, en cambio Patricia deja entrever cómo es que la 

organización y distribución de actividades y apoyos de la red familiar afectan el 

acceso a la rehabilitación.  

Esta diferencia podría coincidir con lo que Fericgla encontró en su trabajo, en 

donde señala  que para los ancianos la familia es el principal referente social, de 

ayuda y cooperación, sin embargo muchas veces esta sólo cumple la función de 

resolver algunos problemas, principalmente materiales, sin que la red familiar 

constituya una verdadera red social dentro de la cual los sujetos se ayuden, 

cooperen y socialicen, sin embargo al representar el principal referente de los 

adultos mayores, resulta penoso tener que reconocer la falta de apoyo de sus 

familiares (Fericgla, 2002: 266).    
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Entonces por un lado Patricia expresa que: 

O sea, son problemas de distanciamiento de parte de mis dos hermanos que se han 

distanciado un poco por desacuerdos, digo, que cuando nos vemos o hacemos 

alguna reunión no nos decimos nada, nada, pero sabemos que ellos no están 

muy…pero no, esa falta de comunicación que no tenemos bien, bien, bien, entre 

todos, bueno con mi hermana sí, pero con los otros tres o cuatro no tengo esa misma 

confianza para hablarles, para explicarles, decirles… (Patricia). 

Por otra parte Guadalupe dice que: 

No, todos apoyan, somos muy unidos. No pues yo que voy a decir si son mis hijos. 

Pues sí, siguen igual. No pues yo me siento contenta de todos los que me ayudan, sí 

me ayudan mucho (Guadalupe). 

Sin embargo, posteriormente también señala que:  

 Lo que pasa es como le digo que ya están en otro lado, pues ya uno también se tiene 

que adaptar a…pues, solamente que le digo que, pues ya se cambiaron y de que 

vienen, vienen y convivimos es lo único, abrazos y cómo te va, esto y lo otro… 

(Guadalupe). 

A través de lo cual se puede ver como Guadalupe pone como referente de apoyo 

a la familia en un principio, pero también deja ver como las relaciones familiares y 

la distribución de actividades no son ni equitativas, ni necesariamente participan 

todos sus hijos en la atención, hecho que de entrada refuta. 

Mi mamá está en cama porque fue por luchona. 

   

Pedro explica que su madre tenía un diagnóstico previo de hipertensión arterial, de 

tal manera que explica las causas de la discapacidad como efectos de la 

negligencia médica, pues jamás le explicaron a su madre cuáles eran las 

precauciones necesarios para realizar actividad física. Posteriormente señala que 

también, hubo negligencia médica una vez que presentó el evento vascular 

cerebral, pues el diagnóstico fue lento y se perdió tiempo para la atención. 

Bueno, empezando por como he visto la situación de mi mamá, fue una mala 

atención en el Seguro, porque si el Seguro te puede decir, ―sabe qué señora usted ya 
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es hipertensa así ‗que llévesela tranquila‖, ¿no? En el Seguro te  ven ya bien y te 

dicen sáquense, ¿no? Entonces a mí mamá no le dijo, cálmese y ella estaba 

tratándose como hipertensa, hipertensión alta. Entonces, mi mamá a su edad es muy 

meneada, muy activa, entonces se levantó mi mamá a una cita donde se levantaba 

temprano, y ella dejaba a las nueve de la mañana el almuerzo, mi mamá tenía su 

puesto de ropa, mi mamá iba al centro y regresaba, muy activa. Entonces, llegó un 

momento en que mi mamá quiso hacer deporte a las seis de la mañana se iba a 

Chapultepec solita, entonces, llega un momento en que mi mamá se sobre expuso al 

ejercicio por lo que le digo, pero fue por una mala atención, para mí, del médico 

porque no le dijo ―cálmese, llévesela tranquila‖ (Pedro). 

Esta explicación se conjuga con otra, que tiene que ver con los efectos de la vida 

activa y de trabajo que mantuvo su madre durante la juventud. Para Pedro su 

madre sufre las consecuencias de una vida activa, como si debido a ello se 

entrara en la vejez en un estado de fragilidad física en la cual su capacidad física 

se encuentra mermada por lo que la actividad (ejercicio) representa un riesgo, 

cuestión que parcialmente resulta cierta, pues bajo una correcta vigilancia y 

adaptación la actividad física puede resultar muy benéfica para los adultos 

mayores.   

Y a quien tenemos en la cama por cómo fue, por cómo fue por luchona ahí está en la 

cama, ahí está el resultado. Sí porque siempre se brindó por nosotros ahora que ella, 

si el médico que la atendió que le detectó la presión alta le dijo: ―señora llévesela y 

cálmese…‖ No, pero mi mamá quiso hacer lo que no hizo de joven irse al deportivo, 

irse a Chapultepec a caminar, hacer ejercicio, entonces ahí fue donde le pegó su… 

(Pedro). 

Esta suelta toda mi  pierna. 

 

Alberto cuenta  acerca de la causa de su discapacidad: 

Pues sentado aquí en esta silla, no puedo, tengo cuatro años, cinco ya de estar aquí; 

pues ni modo, está suelta toda mi pierna, toda. De la radiografía que me sacaron 

tenemos así donde caí el hueso, el cuerpo, y tenía los clavos. Yo estaba bien pero 

sabe que se me hizo fácil levantar mi pie y me levanté a la televisión y me caí ya de 

ahí volvieron a rajar aquí, para meterme unos clavos, según el doctor, pero dice que 

los rechazó el cuerpo por el azúcar y dijo el doctor ―pues aguántame, yo no soy 
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partidario para que te partan tu pie, aguántate, y ya que se aguante mientras se 

encarna para ver qué te pongo‖, nada más (Alberto). 

En este caso su nieto Diego, coincide con el adulto mayor en la definición de la 

causa derivada de dos caídas, su consecuente fractura y finalmente la 

imposibilidad de utilizar una prótesis en la pierna debido a la diabetes que padece 

Alberto. 

Tengo todas las enfermedades por un accidente que tuvimos. 

 

Para Martha, la nuera de Dora, la causa de la discapacidad fue la pérdida de la 

vista. Sin embargo, Dora elabora una causalidad más amplia en la cual considera 

elementos como conflictos personales por los cuales a través de la brujería su 

madre fue víctima de un mal, el cual recibió ella en el vientre materno por lo que 

presentaba síntomas como debilidad, hinchazón de la cara y brazo e intolerancia a 

la luz  

[…] me llevaban un año a mi pueblo y volvía otra vez enferma y desde los 13 años 

me vine definitivamente de allá, porque según la que le hizo eso a mi mamá era una 

del pueblo; y a mí me sacaron porque a mí se me había cargado la enfermedad. Y me 

trajeron para acá. Yo sufrí mucho y andaba en hospitales y todo. Porque no me 

gustaba aunque yo estuviera enferma que me acercaran un vaso con agua, prefería 

pararme para traer mi vaso con agua, inclusive a veces me cerraban las ventanas 

para que no me diera luz porque me dolían los ojos porque tenía como la gente que 

tiene migraña que no puede ver la luz, y luego un lado se me hinchaba como 

monstruo, y me recostaban y me ponían suero, desde niña y luego me lo quitaron. No 

sé si sería un señor que me llevaron a curar del brazo, y dijo que estaba mala del 

brazo, que me iba a morir porque me habían dado, a mi mamá le habían hecho un 

mal y que estaba embarazada de mí y que yo lo traía de nacimiento; y un señor de 

Oaxaca me limpió a mí y estaba así bien hinchada y el día que me limpió el señor 

cuando yo fui temprano estaba hinchado así como yo me hinchaba y dijo necesitas 

tener mucho valor para que te cure porque mira lo que me hicieron porque no quieren 

que te cure. Y luego le digo y qué debo de requerir de valor, de lo que yo te voy a 

curar debes de aguantar sin decir ninguna palabra. Se lo hicieron a mi mamá y yo lo 

recibí en el vientre de mi mamá (Dora). 
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Este mal, relata Dora fue atendido y sanado por un curador de Oaxaca con un 

proceso que según Dora, resultó muy doloroso. Luego de esta curación reconoce 

que sus padecimientos crónicos se deben a un accidente hace 32 años, en donde 

al viajar en un taxi, junto a su familia, chocaron con un camión que le ―machucó los 

riñones y los pulmones‖, entonces comenzó a padecer diabetes e insuficiencia 

renal. 

Yo tengo 32 años de diabética, hipertensa y todas las enfermedades porque las tengo 

por un accidente que tuvimos […]No porque desde un principio que nos agarró el 

camión yo quedé luego, luego me lo dijeron yo quedé toda mal porque me machucó 

los riñones, me machucó los pulmones, todo […] Ya de ahí, ya de ahí fue que 

comenzaron las dificultades y cada ocho días estudios y me llevaban porque yo no 

podía valerme por mí, porque todo esto me quedó lesionado, las piernas y ahí me 

fueron saliendo enfermedades y ya después se me hizo bien eso de insuficiencia 

renal, me mandaron a ver del corazón, pero ya no quise ir y me checan aquí de vez 

en cuando los médicos (Dora). 

Resalta el hecho de que Dora relaciona el accidente con sus actuales 

enfermedades y discapacidad visual, sin considerar, como señalamos 

anteriormente el efecto del cuidado y control de la diabetes y/o la hipertensión que 

posiblemente sean las causas tanto de la insuficiencia renal como de la retinopatía 

que le ha dejado ciega.  

Pero ya son los años. 

 

En el caso de Serafina, su hija María presenta una explicación de la discapacidad 

que conjunta varios elementos. Señala que la debilidad se debe a el cambo de 

régimen de dieta prescrito medicamente por lo que Serafina sufrió una caída y se 

formó un ―coagulo‖, por lo cual afirma que no ―oxigenaba bien el cerebro de su 

madre‖; junto a esta situación encuentra como signos de la discapacidad la 

pérdida de energía, olvidos, problemas motrices, los cuales son causados, según 

señala María, por el envejecimiento. 

[…] ahorita ya no puede totalmente, pero van perdiendo su energía según los años. El 

que no se puedan caminar y el valerse por ellas mismas. En el caso de mi papá fue lo 
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mismo. Pero ya son los años. Entonces, por ejemplo, ahorita le di de comer pescado 

y le di de comer sus rebanadas de jitomate y eso le levanta la energía, el jitomate, 

entonces este…pero muchas veces le digo ―¿qué comiste?‖, Y me dice ―¿qué me 

diste?‖ Le digo ―comiste pescado mamá‖, pero ya van perdiendo el tacto y van 

perdiendo la energía en general de todo (María).  

Esta causalidad mantiene relación con la que realizaba Pedro en cuanto a los 

efectos del trabajo arduo y la vida activa durante la juventud y madurez, por lo cual 

parecería que explican que el proceso de discapacidad en la vejez es producto de 

la merma de energía, por lo que el efecto es: 

Pero yo en el caso de mi mamá siento por… que fue por el exceso de trabajo porque 

ella era modista de alta costura, hacía ropa muy bonita, pero ella cuando veía que no 

había dinero se pasaba los días y las noches trabajando y activa. Fue la cabeza de la 

casa. Entonces, claro que ella a veces se siente mal. Yo digo, que por el exceso de 

trabajo que ella tuvo, por eso es que ella está débil o porque yo he oído que acá 

adelante hay una persona que tiene 105 años y que está muy bien (María). 

Pues la edad, le digo que no se enferma. 

 

Lilia  en algún momento de su relato cuenta que no ha sido mucho problema 

cuidar a su tía, que tiene como 20 años que comenzó a acompañarla luego de que 

Lilia se separó de su esposo y regreso de Veracruz a vivir con su tía. Cuenta que 

al principio, su tía, quién en ese entonces contaba con 70 años comenzó a pedirle 

que le acompañara a cobrar la pensión y hacer las compras. Lilia afirma que fue 

por la edad. Lilia dice: 

Hace poco fue cuando le dio la bronquitis, pero mi tía no se enferma  ni de gripa, ni de 

tos, ni del estómago ni de la presión, de nada ella está bien, lo único que es, pues sus 

años. Pues la edad, porque le digo no se enferma, no se enferma porque nosotros la 

cuidamos también de que no reciba frío por el problema que tuvimos de que se 

enfermó de la bronquitis. (Lilia) 

Cuando Lilia dice que su tía no se enferma señala que no presenta cuadros de 

enfermedades infeccionas y crónicas que tiene bien reconocidas, pero en cambio 

aquello que no considera como padecimientos o anormalidades los refiere como 

inherente a la edad (deterioro auditivo, cognitivo, anodoncia) de las personas.  
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Empecé a cojear, entonces, perdí la fuerza. 

 

Salvador no tiene una explicación para las limitaciones en la actividad que ha 

venido sufriendo desde un año atrás, ha buscado un diagnóstico, pero no ha 

obtenido uno. Existen médicos que le han sugerido Parkinson, pero también 

problemas en la columna. En este caso, ni el adulto mayor, ni su esposa Ignacia 

han elaborado una explicación, sin embargo señalan los signos identificados como 

temblorina, pérdida de la fuerza y cojear.  

Tengo Parkinson, pero no es del malo. 

 

Para Magos, quien reconoce la cronicidad de su padecimiento, resalta el hecho de 

que no ha sufrido de deterioro cognitivo, pues como se ha venido viendo, en este 

caso ella ha buscado la manera de resistir a la identificación de ―loca‖, con que 

algunas veces ha sido señalada por sus familiares.  

Magos elabora una diferenciación entre el Parkinson malo y el que ―no es del 

malo‖, pues en el primer caso lo relaciona con el proceso degenerativo de las 

funciones cognitivas, en tanto en el segundo, del que dice, ella padece niega este 

proceso degenerativo. 

Mire esta enfermedad que yo tengo es como la diabetes, tengo Parkinson, pero no es 

del malo porque hay uno malo. Hay uno que dicen que pierde uno el conocimiento y 

no sabe uno ni quién es y yo no. Yo reacciono, le digo cuánto recibí, cuánto voy a 

pagar, cuánto esto, cuánto el otro, de la memoria estoy perfecta, no perfecta, pero lo 

que sí algo olvidadiza (Magos). 

Por otro lado, Ana además de reconocer al Parkinson como causa de la 

discapacidad, principalmente en las limitaciones y requerimiento de apoyo que 

presenta Magos en los traslados fuera de domicilio, los cuidados de la salud, 

acompañamiento, vigilancia nocturnos y las actividades domésticas reconoce otro 

elemento que es el reconocimiento de la ―depresión‖ como signo del deterioro 

psicológico de Magos, debido al fallecimiento de su esposo y el aislamiento en el 

que habitaba antes del evento agudo reconocido como ―recaída‖ por el Parkinson.  
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Por depresión, Ana señala un estado de tristeza, el cual no ha sido diagnosticado 

a nivel profesional, sino que es posible observar la popularización del término: 

Pues sí, porque empezó a deprimirse. Nadie lo habíamos notado, porque nadie nos 

acercábamos y le decíamos ―oye mamá qué tienes‖. Siento que el perder a su pareja 

se deprimía y todo y nadie nos dábamos cuenta (Ana). 

Para Magos, en cambio no existe este elemento emocional, para la adulta mayor 

es la recaída del Parkinson lo que por un lado ocasionó la limitación para salir 

sola de casa. 

Tiene como dos años o tres años andaba yo mala, pero andaba yo bien. Salía yo, me 

iba a las excursiones, pero ya últimamente ya no hace como dos años que ya no. 

Pues que no salgo, ya no puedo salir solita, sí antes (Magos).  

En conclusión tanto adultos mayores como familiares reconocen los signos y/o 

síntomas que suponen una desviación que afecta la ―normalidad‖ y que relacionan 

como con la limitación en la actividad, les otorgan sentido y explicación derivados 

de los aspectos sociales, culturales y personales en los que están inscritos. Es 

decir, que la categorización que se elabora tanto del signo o síntoma y de la 

discapacidad es una elaboración cultural que tiene relación directa con la 

construcción psicosocial derivada de la propia experiencia de los sujetos. 

Es así que en todos los casos se detecta una desviación en la capacidad de la 

actividad que afecta la ―normalidad‖, del adulto mayor y su familia, en su 

cotidianidad pero que requiere de una modificación a la adaptación cotidiana.  

Los  informantes tienden a explicar la discapacidad con más de una causa, las 

cuales son diversas, pero generalmente centradas en cuestiones a nivel individual 

y social, sin embargo entre los cuidadores se encuentra la percepción y relación 

de la discapacidad con  el envejecimiento como un proceso degenerativo, en el 

cual las energías de los sujetos, debido a que en la juventud y adultez se mantuvo 

una actividad ardua, en la vejez se presenta la merma de la energía. En cambio 

los adultos mayores no suelen relacionar las limitaciones en la actividad con el 

envejecimiento, pues mantienen una predisposición a las secuelas ocultas de 
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accidentes, síndromes de filiación cultural, accidentes o enfermedades 

degenerativas.  

La representación del cuidado 

Nosotras hacemos la parte laboriosa. La diferencia entre el cuidado y el apoyo. 

 

Es preciso señalar que tanto adultos mayores como familiares puntualizan una 

diferenciación entre el ―cuidado‖ que contendría las actividades de salud, cuidados 

personales, como las de la vida cotidianas, que a diferencia del apoyo mantienen 

carácter de obligatoriedad y continuidad constante; en tanto, ―los apoyos‖, 

principalmente son referidos a ciertas actividades instrumentales como el 

transporte, recreativas, emocionales, pero principalmente económicas y materiales 

que no tienen una continuidad específica y en consecuencia, presentan una 

obligatoriedad menor.  

En la siguiente participación, Magos presenta la diferencia entre el apoyo 

económico, como una transferencia de dinero que recibe de una de sus hijas que 

vive en Matehuala; y los cuidados que implican las actividades  de 

acompañamiento, las cuales también implican la medicación, las movilizaciones, 

las actividades de cuidado personal y las labores domésticas. 

No ninguno me da apoyo de mis hijos, tengo 11 hijos vivos y nadie de ellos me da 

(dinero) más que una, que es doctora que trabaja hasta la Matehuala. No, mis hijos, 

la doctora no me cuidan, pero aquí si todas me cuidan les va tocando de noche en 

noche para que se queden conmigo… (Magos). 

De la misma manera, Patricia elabora una distinción entre las actividades de 

apoyo y la transferencia de apoyo. Para ella el cuidado por sus requerimientos de 

tiempo y los obstáculos que representa la atención es una práctica ―laboriosa‖; en 

tanto el ―apoyo‖, que no implica la misma obligatoriedad ni tiempo, es considerado 

como una vía más sencilla de participar en la atención al adulto mayor.  

Yo creo que sí porque los hombres se basan en el vamos a comprar, por ejemplo mis 

hermanos que luego nos ayudan lo solucionan más comprando que nosotras 

hacemos la parte, no la parte difícil, sino la parte laboriosa (Patricia). 
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En el caso de Angélica, Pedro muestra como dentro del proceso de cuidados 

prolongados existe una estructura diferenciada en las actividades de cuidado y las 

transferencias de apoyo, las cuales se basan en la diferenciación de actividades, 

en este caso entre las transferencias de apoyo económico y material y las 

actividades de cuidado a la salud, las domésticas y las de cuidado personal.  

La distinción del nivel de responsabilidad, el tiempo de dedicación y el tipo de 

actividad configuran la representación que distingue la diferencia entre el apoyo y 

el cuidado, cuestión de relevancia.  

Bueno, mi papá da su gasto al día, mi hermano apoyaba con los pañales, ahora ya 

coopera para la compra de pañales. Mi papá al dejar su gasto aquí, dice, aquí se 

tiene que preparar de comer, se tiene que dar de comer y atenderla; cuando no hay 

trabajo haces de comer y la atiendes; mi papá da su gasto y se va a atender el 

puesto, mi hermano coopera ya, o sea, la situación económica ya está mal, se ayuda 

con lo que se puede no con lo que se debe, sólo lo necesario (Pedro). 

En la siguiente participación de Diego se puede encontrar sustento para la 

distinción entre el apoyo y el cuidado en base al tiempo/responsabilidad/actividad, 

pues los apoyos de ciertos miembros de la red familiar ocurre en momentos 

determinados, en este caso cuando hay situaciones de emergencia comienzan a 

participar en las actividades de atención. Estos miembros de la red familiar, que 

generalmente, tienen poca participación y nivel de obligación en este tipo de 

actividades de cuidado y compañía al adulto mayor con discapacidad no asumen 

con una continuidad establecida su participación, sino que habrá una serie de 

variables que condicionaran su participación/no participación. 

En situaciones de emergencia, sobre todo cuando ellos han estado en carácter de 

internados en el hospital, pues sí hay coordinación entre sus hijos, hombres y mujeres 

más, pues apoyan estando con ellos por las noches, por las tardes, o sea el apoyo es 

en cuando en situaciones emergentes (Diego). 

Con Concepción es posible ver nuevamente la base de la diferencia entre apoyo y 

cuidado, pues en este caso Concepción, su hermana y su madre se mantienen 

con el mayor número de días ―al pendiente‖ de Martín, ellas realizan todo tipo de 

actividades y apoyos en el cuidado al adulto mayor; en cambio sus hermanos sólo 
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transfieren apoyos sin una obligatoriedad establecida, sino sólo en respuesta al 

llamado que elaboran las cuidadoras principales. En la participación de 

Concepción es posible ver la limitación en la participación de sus hermanos en 

cuanto a actividades y tiempo. 

No, no, ve que estamos las tres al pendiente de él, o sea, lo mismo, al pendiente de lo 

que él que quiera, por decir, si el grita ―quiero ir al baño‖ como él ya no tiene la 

sensibilidad para aguantarse, la primera que esté cerca de él tiene que correr para 

llevarlo al baño. No, no las tres, o sea, cualquiera de las tres que esté cerca de él, 

cuando él grite hay que ver qué quiere, porque puede ser cualquier cosa 

insignificante, como hace ratito me grita y ya salgo y le digo qué, qué necesita y me 

dice no, fíjate de tu mamá porque a lo mejor se siente mal, la vi agarrando su 

estómago, o sea, pero salí rápido porque dije, que tal si le anda del baño y si no salgo 

rápido le vaya a ganar. Estar al pendiente de él, estar al pendiente de sus 

necesidades, de sus medicamentos. Pues, le digo que entre las dos todo. 

Medicamentos, comida, llevarlo al baño, bañarlo, lavarlo… (Concepción). 

Sí, para ver cómo le íbamos a hacer, o sea, para decirles a ellos  que nos ayudaran, 

que nosotros ya no podíamos. Mi hermana se sale a pedir trabajo y no encuentra, 

entonces, las medicinas que le dan en el seguro la verdad sí son caras, entonces, 

dijimos si apenas podemos mantener la casa y luego el medicamento tan caro de 

dónde. Y sí les hablamos a todos y les dijimos que nos ayudaran, que qué íbamos a 

hacer y cuando él se pone muy malo lo llevamos a la 29 y si no tiene seguro a dónde 

lo vamos a llevar. Parece que le van a dar el seguro a mi hermano y ya él lo va a 

asegurar, ya anda haciendo ese trámite (Concepción). 

Dora establece otra diferenciación dentro del cuidado, para ella la atención se 

compone de dos tipos, por un lado está el cuidado sincero, y por otro el hipócrita. 

La distinción se basa en la ―lástima‖, pues para Dora la condescendencia de 

aquéllos que pueden transferir apoyos podría estar siendo una proyección del 

malestar que le produce la discapacidad y la consecuente dependencia que vive en 

su entorno doméstico.  

Yo digo que hay gente sincera e hipócrita que ayudan a uno por lástima, yo lo veo. La 

diferencia las personas que ahorita le están hablando a usted, ―¿Qué hay, cómo ha 

estado, que ya no la vemos salir? Antes tan activa‖. Ahorita están platicando con 

usted y al rato a su propia hija le están diciendo ―no, tu mamá ya se hizo bien 
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encerrada‖, ya empiezan a decir los horrores, ahí ya no hubo sinceridad. Ah pues 

muy amables, e inclusive muchas veces yo me salgo y no falta que cualquiera de 

ellas me diga ―¿a dónde va?‖ ―Ah pues me salí para ver si oigo que viene mi esposo‖, 

y me dicen ―no todavía no viene, no se baje de ahí‖, ahí están hablándome 

sinceramente porque están viendo que no me exponga al bajarme de la banqueta 

(Dora). 

Bueno, me apoyan en todo. Mi esposa me apoya en todo, lo hace principal para mí 

ahorita (Salvador). 

Porque sí es cansado y es pesado. La representación del cuidado en los miembros 

de la red familiar y los adultos mayores. 

 

En cuanto a las representaciones del cuidado los adultos mayores y los familiares 

coinciden en representarlas como prácticas pesadas, difíciles y desesperantes, 

debido a que ocasionan cambios en las rutinas diarias y reportan cansancio tanto 

físico como psicológico en la persona que las realiza. Así como que significan 

incomodidades y una obligación en la inversión de recursos psicológicos, físicos 

de tiempo, conocimientos y materiales. En una medida muy menor se entienden 

como satisfactorias y gratificantes, pero esto sólo apareció en dos de los 

informantes. 

La labor de atención a un adulto mayor, quien se encuentra discapacitado, es 

representada socialmente por los cuidadores  como ―pesada‖,  lo cual se debe 

entender como una metáfora que significa una carga psicológica, física y de 

recursos que supera las capacidades de los individuos que atienen debido a las 

condiciones en que se desarrollan las prácticas de atención. 

Esta representación central de lo ―pesado‖ de atender se compone  por la 

capacidad de afrontamiento de la frustración frente a la situación estresante de 

cuidar. Concepción y Ana cuentan que la labor ha sido para ellas principalmente 

―desesperante‖, lo cual hace referencia a la capacidad de tolerancia a la 

frustración que implica atender a un adulto mayor, pues debido a los 

requerimientos en cuanto a conocimientos, tiempo y recursos físicos como 

psicológicos la labor se experimenta como un hecho que requiere de elevados 
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niveles de control a la frustración, pues implica en este nivel una situación 

estresante y continua que requiere de inversiones físicas y emocionales de los 

cuales carecen, son limitados o se encuentran condicionados por otras 

actividades. 

Yo digo que es desesperante,  pues ya uno va agarrando experiencia, va agarrándole 

la manera […] no lo veo como una carga, lo hago con gusto, aunque a veces sí me 

desespero cuando veo que sí necesita más cuidados de los que yo le doy. Pues, no, 

o sea, en el caso de mi papá no le puedo contestar bien, pero en otros casos se 

necesita una persona con conocimientos, ¿no? (Concepción). 

En tanto Ana, dice: 

Mi experiencia es bien difícil, bien agotador, tenemos que tener mucha paciencia, 

mucha tranquilidad; estar conscientes de lo que va haber porque muchas veces es 

desesperación y no comprendemos, muchas veces se llega a responder de más, 

aunque a veces a gritos -hay mamá es que te estoy diciendo y no entiendes- o es 

esto (Ana). 

También en cuanto a lo ―pesado‖ se desprende la implicación afectiva con la 

persona que se atiende, pues observar el dolor y el deterioro de un ser amado 

envuelve una situación penosa para los familiares, lo que conduce a considerar 

difícil el manejo de las emociones que resultan del dolor del otro que es 

significativo. Concepción dice al respecto que: 

Pues yo creo que difícil, porque yo, digamos, si hubiera sido un extraño hubiera dicho, 

lo cuido y ya, ¿no? Pero, pues siendo mi papá pues es un poco más difícil. 

(Concepción) 

Otro de los elementos que resultan decisivos en la representación son los 

recursos físicos y emocionales invertidos en la atención, pues los requerimientos 

de cuidado exigen largas jornadas a lado del adulto mayor, en las cuales se 

pueden pasar largos períodos de vigilia y actividades que se complican debido a la 

poca participación de los demás miembros de las redes familiares. Pedro cuenta 

que para él no ha sido ningún privilegio que lo necesite su madre, que ahora 

entiende su labor de atención como una obligación. Las inversiones que realizan 

los cuidadores principales finalmente acaban por dejar secuelas de cansancio 
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físico y mental, así como fastidio e incomodidades.  Como resultado, además de 

ser entendida como cansada, también se identifica como ―difícil‖ la tarea de 

atender al adulto mayor.  

Fue agotador porque yo tengo un año aquí viviendo con ella y cuando llegué, 

enseguida ella se enfermó mucho. Recayó porque la dosis que le dábamos ya no era 

suficiente, entonces yo empecé a darle de comer en la boca, hacerle su comida, 

quedarme con ella en la noche y verla todo el día. Yo pienso que uno se llega a 

desesperar tanto que ya no, yo quisiera ya me voy ya no y deshacerme de esto, pero 

sí es agotador, es tener mucha paciencia y tenerles paciencia, dedicación aunque sea 

muy cansado, porque sí es cansado y es pesado(Ana). 

Mi mamá luego se queda callada, pero hay veces que al que joroba nada más es a 

mí, porque todo mundo pasa por aquí, pero nada más me  ve pasar a mí, y me dice 

―cambio, cámbiame‖; estoy lavando –ese es el timbre-me salgo de bañar (y toca el 

timbre), me estoy cambiando (y toca el timbre) ¿qué quieres? Pega, pega y pega, o 

sea, fastidia porque no hay nadie más que yo y eso es lo que fastidia.  O sea, sí hay 

situación de… como mi hermano tiene el medio la llevamos y la traemos, pero sí es 

incómodo y pesado […] (Pedro). 

Finalmente, y en una aparición mínima, se representan las labores de atención 

como experiencias gratificantes, debido a que significa el cumplimiento de la 

obligación moral de la retribución a las personas significativas emocionalmente. 

Pues a veces es bonito porque le estoy dando lo que él necesita […] Pues que es 

satisfactorio ayudar a quien ya nos ayudó en algún tiempo, ¿no? Por decir, mi papá 

toda su vida trabajó…a lo mejor no para darnos los grandes estudios, pero lo que 

pudo nosotros lo pudimos aprovechar, pues él nos lo dio, y ahora si él depende de 

nosotros, nosotros corresponderles de igual manera, ¿no? (Concepción). 

Para los adultos mayores, el cuidado es representado como una labor de cariño y 

reciprocidad de parte de sus hijos. Por ejemplo Guadalupe expresa continuamente 

que sus hijas le cuidan porque son muy buenas y cariñosas, además de que ella 

siempre estuvo al pendiente de sus hijas. Esta misma situación es expresada por 

Dora. 

Pero existe otra representación de los cuidados, la ―molestia‖, pues los adultos 

mayores señalan que la labor de atender acarrea complicaciones a las actividades 
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y responsabilidad de sus hijos. Por ejemplo, la misma Guadalupe cuenta que ella 

consideraba que la atención que le daban durante la rehabilitación era una 

―molestia‖ y que por eso, ella rechazaba continuar trasladándose a las diferentes 

instituciones donde le atendían, pues no quería ser un problema para su familia.  

Otro ejemplo son el matrimonio de Ignacia y Salvador, ambos adultos mayores 

reconocen que: 

Pues yo opino que está mal que lleguemos a estar viejitos. Pues porque uno se siente 

acabado, enfermo, causa uno problemas a veces con la familia. Luego a veces 

cuando vienen a verlo… ―¿cómo está mamá?‖  ―No pues estoy mal…‖ Y pues nada 

más se queja uno. Yo lo veo mal, pero tenemos que llegar a esa edad y no siempre 

vamos a estar sanos, esa es mi opinión que pueda dar (Ignacia). 

Ahorita digo Pachita tenía razón, yo siento que doy lata, causo problemas, y es 

momento cuando digo, caray qué espero y ya no espero nada. Si muero le quito de 

problemas a mi familia, y si estoy aquí les doy problemas (Salvador). 

 

Conclusión 

 

En conclusión, las representaciones acerca de la discapacidad en los adultos 

mayores se sustentan en el tránsito de una identidad de actividad e 

independencia a una deteriorada, en la que el sujeto es reconocido como una 

sujeto dependiente e incapaz de cuidarse a sí mismo. 

Tanto los adultos mayores como los familiares representan la discapacidad como 

el tránsito de la identidad por las limitaciones en la actividad. Ambos actores 

coinciden en establecer una relación inherente de la discapacidad y la 

dependencia. Sin embargo, entre ambos actores  la dependencia tiene 

divergencias en su representación.  

Para los adultos mayores esta inversión de la identidad y la dependencia 

representa una experiencia psicológica dolorosa por las pérdidas físicas, sociales, 

de identificación y de roles. 
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Los adultos mayores coincide en la identificación y subjetivación como sujeto 

deteriorado, pero agravado como resultado de sus procesos psicológicos 

evidenciando una experiencia negativa de pérdidas de las cuales se asume como 

―inútil‖, lo cual deja claro el impacto trágico de las limitaciones en la actividad en 

los sujetos como resultado del ethos actual que valora el individualismo y el 

trabajo sobre cualquier otra actividad.  

Para los cuidadores, la discapacidad en los adultos mayores es la inversión de la 

identidad y rol del sujeto derivada del deterioro físico que limita el propio cuidado, 

independencia y autonomía en el adulto mayor y que es considerado como 

inherente al envejecimiento. 

En consecuencia los familiares elaboran una identidad infantilizada del adulto 

mayor. La infantilización tiene como funciones la naturalización de la discapacidad 

y padecimientos, así como el encubrimiento los conflictos intergeneracionales en 

el proceso de cuidados prolongados en el espacio doméstico.  

Es por medio de esta infantilización que el problema de las relaciones desiguales, 

conflictivas y cargadas de estereotipos se vuelven un asunto de recurrente 

―tolerancia‖, en donde los cuidadores continuamente señalan la necesidad de 

paciencia para poder tolerar a los adultos mayores con discapacidad que son y/o 

vuelven a ser como ―niños‖. Es entonces que el conflicto se naturaliza y neutraliza 

bajo esta forma de estigmatización del adulto mayor  que, como función principal, 

niega la realidad conflictiva. Esta situación conduce a una relación 

intergeneracional en donde los actores cuidadores/adultos mayores mantienen 

una relación intersubjetiva asimétrica. En base a las ideas de Žižek (2009 [2008]: 

80), podemos decir que los participantes de la relación no son puestos en una 

misma posición en la cual deban seguir las mismas reglas y justificar sus acciones 

con razones.  

En el tema de las representaciones del cuidado se observa en primera instancia 

que los adultos mayores y sus familiares establecen una distinción entre apoyo y 

cuidado.  
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La distinción se basa en el nivel de responsabilidad y tipo de actividades que 

tienen los familiares en el cuidado. Es así que los cuidados son reconocidos como 

las actividades de atención a la salud, domésticas y de cuidado personal que 

tienen un mayor nivel de responsabilidad. En cambio los apoyos son las 

transferencias, principalmente de tipo económico, que los familiares aportan sin 

una regularidad específica y con un nivel de responsabilidad menor que el de los 

cuidados.  

El cuidado es representado socialmente por los cuidadores como una actividad 

―pesada‖ la cual es una metáfora que conjunta el cansancio físico y emocional 

frente a las necesidades de atención y la inversión de recursos físicos y 

psicológicos que realizan los cuidadores.  

Además involucra la vivencia de frustración debido al poco conocimiento con que 

se cuenta para atender, así como a las limitaciones en cuanto a recursos sociales 

y materiales para poder afrontar el deterioro físico de una persona significativa, por 

lo cual el dolor interviene en la actividad resultando entonces una práctica 

complicada a realizar. 

En cuanto a la representación que elaboran los adultos mayores, como se ha 

señalado son similares a la de los miembros de las redes familiares, sin embargo 

existe una particularidad la cual es importante señalar y que tiene una relación 

directa con las representaciones que elaboran en torno a la discapacidad y la 

devaluación del yo que experimentan, pues para ellos además de ser una práctica 

―pesada‖ también significa una ―molestia‖ y problemas que ocasionan a sus 

familias, quienes asumen el cuidado.  
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Conclusiones 
 

El cuidado a los adultos mayores con discapacidad es un proceso dinámico con 

trayectorias particulares a través del tiempo, que son establecidas por sistemas 

complejos de condicionantes que constituyen las estructuras y organizaciones de 

atención por parte de los miembros de las redes familiares. Estas condicionantes, 

que aquí son reconocidas como ―principios‖, son pautas socioculturales que en 

cada contexto familiar permiten la configuración de la asignación/asunción de los 

roles que estructuran el cuidado y a su vez, dan sustento y posibilitan la 

organización de la atención en el espacio doméstico.  

Estas pautas funcionan como sistemas complejos, es decir, unas afectan a las 

otras en una relación estrecha. Es la interacción entre estas  pautas las que 

permiten la configuración del proceso de atención. Morin dice que la complejidad 

es un tejido de constituyentes heterogéneos inseparablemente asociados (2007 

[1990]:32). Estas asociaciones ponen en juego relaciones de poder entre los 

actores implicados, es decir, entre el adulto mayor y los cuidadores, y entre los 

familiares que conforman la red de atención al adulto mayor. Cabe señalar que 

para Foucault una de las características del poder es que pone en juego las 

relaciones entre los sujetos. Foucault sugiere que: ―Lo que define a una relación 

de poder es que actúa sobre las acciones de los otros: una acción sobre otra 

acción‖ (Foucault, s/a: 15). 

Por lo que de acuerdo con Tobío y colaboradores, ―dar y recibir cuidados entraña 

una relación de poder‖ (2010:25). La relación de poder opera entre el receptor y 

los proveedores del cuidado y es una obligación asignada por el entorno familiar y 

los contextos sociales que designan quiénes cuidan y quiénes tienen una 

participación restringida. 

Entonces el cuidado del adulto mayor es producto de estas relaciones de poder 

que constriñen a los sujetos a diferentes roles y niveles de participación en la 

atención.  
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No es secundario escuchar en los entrevistados decir de su propia 

asunción/asignación y de la participación limitada de sus familiares: ―Todos tienen 

familia que mantener, entonces como que se nos quedó a nosotras la 

responsabilidad‖, ―No es lo que uno quiera, sino lo que le toca‖, ―Si yo tuviera 

disposición económica, no estaría yo aquí‖, ―Pues porque si no lo hago yo ¿quién 

lo va a hacer?‖. Estas expresiones son las metáforas de las relaciones del poder, 

de las acciones de los familiares sobre las acciones de los cuidadores principales.  

Es por medio de estas relaciones de poder que se establecen sistemas de 

diferenciación en la asignación de roles entre los familiares del adulto mayor con 

discapacidad, por ello,  existen sujetos a los que se les asigna la responsabilidad 

de cuidar de forma cotidiana y otros que se mantienen al margen de la atención. 

Es la acción sobre las acciones de unos miembros de las redes familiares sobre 

otros.  

Dicen varios de los entrevistados que el cuidado debería ser una  responsabilidad 

compartida entre todos los hijos. Las causas que aducen son diversas, el lazo 

familiar, la reciprocidad, la sucesión de los bienes y una relación equitativa entre 

los familiares, pero esto no ocurre así. 

Entonces se encuentra que las personas que cuidan reconocen que lo hacen por 

cariño, pero también saben que es por su condición de corresidencia, por su 

parentesco, por su género, entre otros motivos, los que han fundado la  diferencia 

con sus parientes en esta dinámica de asunción/asignación como cuidadores.  

Los mismos motivos son los que excusan a ciertos familiares de manera parcial en 

la participación en el cuidado a otros familiares; o en ciertos casos, los relegan 

completamente de las actividades de atención. 

En la presente investigación se encontró que las divergencias se sustentan en una 

serie de pautas socioculturales que configuran un sistema  jerarquizado en la 

asignación de los roles dentro de la atención. 
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Con base en el pensamiento de Bourdieu, podemos decir que estas pautas 

socioculturales son estructuras sociales incorporadas en los sujetos (habitus) que 

distribuye a los familiares en el espacio social de la atención. Los habitus, dice 

Bourdieu son ―principios generadores de prácticas distintas y distintivas‖ (2007b: 

20).  

En nuestro caso las pautas socioculturales, a las cuales hemos llamado 

―principios‖, organizan y distribuyen las prácticas, tiempos y responsabilidades de 

apoyo entre los familiares que cuidan. Estos principios se constituyen por 

condicionantes que han sido incorporadas por los sujetos y que se activan cuando 

el adulto mayor encuentra en su camino la discapacidad.   

Pero también, dice Bourdieu, ―son esquemas clasificatorios, principios de 

clasificación, principios de visión y de división‖ (2007b:15). En el caso de la 

atención, estos principios clasificatorios configuran lo que debe y no hacer cada 

sujeto para cuidar al adulto mayor; define a los que deben participar y los que no 

tienen injerencia en la atención. 

El resultado es que a través de estas pautas socioculturales asimiladas por los 

sujetos se logra organizar una estructura diferenciada de atención al adulto mayor 

con discapacidad en su hogar. El objetivo de estas organizaciones y estructuras 

de cuidado es asegurar la sobrevivencia por medio de los recursos familiares 

necesarios en el espacio doméstico. Es decir, la finalidad es crear un dispositivo 

de atención que asegure el cuidado en el entorno doméstico al adulto mayor con 

discapacidad y así, manejar y mantener la sobrevivencia de los adultos mayores 

que, en estado de discapacidad, requieren de asistencia en su cotidianidad y su 

salud. 

Las pautas también aseguran la viabilidad en el tiempo de los cuidados, pues 

señalan en qué momentos se transfieren los roles de padres a hijos; sancionan las 

dinámicas de apoyo; permiten el acceso de diferentes sujetos en el tiempo y 

finalmente establecen un acuerdo tácito entre los miembros de la red familiar. 
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Antes de especificar la serie de principios encontrados en el trabajo de 

investigación, es preciso advertir que las relaciones en el cuidado no se 

desarrollan en calma, por el contrario, son relaciones tensas de continúo conflicto.  

En el trabajo se encontraron dos grupos de cuidado, dependiendo de su 

trayectoria de discapacidad. En ambos grupos el cuidado se organiza 

principalmente con los miembros familiares corresidentes.  En general, por medio 

de estructuras plurales que incluyen diversos roles. Sin embargo, es preciso 

advertir que estas organizaciones y estructuras no aseguran una participación 

equitativa entre los miembros de las redes familiares de cuidado. Por el contrario, 

se encontró que la característica principal era una relación asimétrica en la 

distribución de actividades, tiempo invertido en la atención y nivel de 

responsabilidad. Estos hallazgos coinciden con los de Ham-Chande, Ybáñez, y 

Torres (2003), quienes encontraron que los familiares corresdidentes participan 

más en los apoyos que los que se han establecido fuera del hogar paterno o 

materno. 

Antes de pasar a la serie de principios es preciso señalar que las ausencias y 

negaciones de programas, instituciones y servicios públicos, así como la 

restricción al acceso a los del sistema privado como residencias de cuidados 

prolongados, servicios de enfermería y cuidadores profesionales, entre otros, han 

sido un elemento fundamental para que el día de hoy la atención a los adultos 

mayores sea principalmente cubierta y financiada en los propios hogares de los 

adultos mayores con los recursos familiares, tanto económicos como humanos. 

A) El principio de discapacidad 

El primer principio es el de discapacidad, pues según esta condición el cuidado a 

los adultos mayores inicia al momento en que presentan limitaciones en su 

actividad que no son compensadas por el entorno. 

Una vez que aparecen las limitaciones en la actividad, los familiares identifican al 

adulto mayor como incapaz de procurarse cuidados a sí mismo, de manera 

independiente, por lo que comienzan a recibir atención. La aparición de 
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limitaciones en las actividades permanentes supone una serie de cambios que 

requieren de estrategias familiares y procesos de cuidado. 

Esta situación coincide con lo que Montes de Oca y Hebrero (2006:108) sugieren 

al señalar que la aparición de patologías es un punto de quiebre
61

 en la vida 

familiar que se transforma en un proceso de cuidado. 

Un hecho relevante es que según lo encontrado en la investigación no son los 

padecimientos crónicos o la edad cronológica los elementos que detonan el 

cuidado, sino que son las limitaciones en las actividades cotidianas relacionados 

con la discapacidad las que inician el proceso de atención.  

B) El principio de crisis 

El principio de crisis regula la dinámica en la participación familiar. Se encontró 

que en las condiciones de crisis en la salud y en la mermada capacidad de 

afrontamiento de los cuidadores principales, la participación en los cuidados de los 

miembros familiares se estrecha, mientras que en el instante en que se logra 

cierta estabilidad el apoyo nuevamente se reduce por el principio de corresidencia 

y desarrollo del ciclo familiar. 

En los estados agudos de los padecimientos se integran un mayor número de 

familiares en las actividades de cuidado y se aumentan los apoyos, principalmente 

del tipo económico, logístico (específicamente los traslados), el acompañamiento y 

los informativos en busca de alternativas médicas.  

La organización de los cuidados cambia de la corresidencia a los turnos, en donde 

los hijos aumentan sus actividades, tiempo y responsabilidad en la atención.  

C) El principio de las relaciones afectivas 

Según esta condición el cuidado es producto de las relaciones afectuosas con el 

adulto mayor. Sin embargo, el cuidado puede generar conflictos en las relaciones 

afectivas entre los familiares, y de éstos con el adulto mayor. Principalmente los 

                                                             
61

 Los puntos de quiebre (turnings points) son categorías que ha utilizado la gerontología para describir los 

momentos decisivos en el ciclo vital que enfrentan las familias más allá del entorno doméstico.  
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conflictos son resultado de la repartición asimétrica de las labores y 

responsabilidad de cuidados entre los hermanos, lo que ocasiona conflictos al 

asignar/asumir los roles de cuidadores principales; por otra parte, los conflictos 

entre los adultos mayores y los miembros de la red familiar de cuidado son 

producto de emociones ambiguas que se generan por la tensión que causa la 

frustración de los cuidadores, quienes no cuentan con los recursos físicos, 

emocionales y económicos necesarios para afrontar las demandas de atención; 

también se encuentra que las dificultades que generan las múltiples jornadas y 

responsabilidades del cuidador generan emociones negativas con respecto del 

adulto mayor. 

Por otra parte, el cuidado también puede ser el gatillo que detona conflictos 

familiares que se encontraban latentes. Por ejemplo, encontramos relaciones 

distantes entre padres e hijos, que en el momento de cuidar generan relaciones de 

poca confianza para solicitar atención; otras, donde los adultos mayores 

consideran que los hijos deberían ofrecer mayores cuidados, por lo que la poca 

participación genera emociones confrontantes con respecto a los hijos; también se 

encontró que la sucesión de bienes es un conflicto que detona con el cuidado, 

pues en estos casos los hermanos, enfrentan situaciones complicadas entre el 

derecho a recibir parte de los bienes del adulto mayor y su participación en los 

cuidados. 

Este principio es similar a los encontrados por  Suitor y Pillemer (1996), quienes 

señalan que el conflicto entre los hermanos que tienen padres que requieren 

cuidado es un hecho común. El cuidado a los padres puede exacerbar diferencias 

no resueltas en etapas tempranas de la relación entre hermanos. Los 

investigadores reconocieron, que los problemas también son producto del cuidado 

prolongado que puede minar las relaciones entre hermanos, que antes solían ser 

cercanas y sin conflictos (1996: pág. 304). También los hallazgos de Jarret (1985) 

sustentan la cuestión del conflicto en las relaciones en el vínculo entre los adultos 

mayores y sus familiares. En el caso del cuidado prolongado es posible 

experimentar emociones  contradictorias hacia los adultos mayores, que pueden 
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llevar  a los sujetos a sentir culpa o desesperación debido al conflicto con las 

emociones ambiguas que sienten hacia el adulto mayor (Jarret, 1985: 8). 

D) El principio de corresidencia y del desarrollo del ciclo familiar 

El siguiente principio es el de ―corresidencia y desarrollo del ciclo familiar‖. Según 

este principio, el modelo de familias nucleares supone la individualización de las 

funciones y responsabilidades al interior de las propias familias, por lo que las 

familias de origen en las que se encuentran los adultos mayores pasan a un 

segundo plano de responsabilidad para los hijos no corresidentes y/o que se 

encuentran en la etapa de formación y extensión de sus propias familias.   

Regularmente el cuidado a los adultos mayores coincide con la etapa de la fisión 

familiar, es decir, el momento en el que los hijos abandonan el hogar o cuando los 

propios hijos comienzan la formación de sus propias familias.  

Esta situación implica el cambio de una relación con la familia de origen, de una 

relación nuclear a la relación de parentela.  

Los ejemplos más claros en el efecto del desarrollo de la vida familiar sobre los 

cuidados son las familias Domínguez, Eleuterio y Leyva. 

El cambio en la relación significa que al formar las nuevas familias se disminuye la 

capacidad de atención de los hijos, redirigiéndola al nuevo grupo familiar creado.  

En consecuencia, los principales encargados de cuidar a los adultos mayores son 

los familiares que cohabitan con él.  

Considerando los aportes de Stone (1983 citado en Esteinou, 2008) que afirma 

que la familia entre los siglos XVI y XVIII se caracterizó por la disminución del 

peso de la parentela, tendiendo a aislar el núcleo central (Esteinou, 2001: 87); y 

por otra parte, Meler, refiriéndose al trabajo de Shorter, señala que ―el capitalismo 

destruyó los lazos comunitarios y favoreció el repliegue de las familias sobre sí 

mismas‖ (Meler, 1998: 52). Es posible entender porque que las familias 
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encontradas en el trabajo han retraído sus funciones de cuidado a sus propios 

grupos familiares. 

Sin embargo, este individualismo en el cuidado tiene sus excepciones en los 

momentos de crisis, lo que permite observar que esta separación entre la familia 

de origen y las de los hijos no significa un completo aislamiento entre los 

miembros de las redes familiares.  

Para explicar el funcionamiento del principio de la crisis y de la corresidencia es 

necesario entender la individualización de las funciones familiares con base en la 

estructura de la familia nuclear. 

Para Esteinou (2008), la nuclearización de las familias mexicanas comienza desde 

la Colonia, pero es hasta el siglo XIX que se presenta la familia nuclear moderna. 

En estas familias se debilitó la relación del núcleo con la parentela en el sentido de 

―la influencia que tenía la familia de origen y los parientes para delimitar  las 

pautas de individualización e independencia que dan soporte a los núcleos 

individuales‖ (2008: 12).  

Según la autora, lo que ha ocurrido en las familias mexicanas es el ―surgimiento 

de estructuras y relaciones familiares internas de tipo nuclear pero con estrecha 

relación con las familias de origen y la red de parientes‖ (Esteinou, 2008: 12).       

Es entonces que la familia, los miembros inscritos en la estructura nuclear y los 

que han formado sus familias en otros espacios, son los principales proveedores 

de recursos para afrontar las condiciones críticas de los adultos mayores.  

Esta condición, sin embargo, no es sostenible en el tiempo debido a la 

individualización de las funciones familiares en las estructuras nucleares, siendo 

que en los momentos en que la condición de gravedad ha logrado cierto equilibrio 

los miembros de las redes familiares se retraen y el cuidado del adulto mayor se 

centra en los miembros que cohabitan en el mismo espacio residencial. 
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E) El principio de parentesco 

El siguiente principio es el de parentesco. Según las reglas de este principio 

organizador existe una jerarquización en la asignación de los roles, en la que los 

cónyuges son los primeros en asumir el mayor nivel de responsabilidad en la 

atención.  

En las trayectorias de cuidados estudiadas se encontró que la primera persona en 

asumir las responsabilidades de atención son los cónyuges. En estos casos el 

género no ha sido determinante, pues tanto esposos como esposas han sido las 

primeras cuidadoras, como se ve en el caso de la familia Domínguez, en donde 

Procopio, el esposo, fue quien atendió a su mujer; en la familia Eleuterio, en donde 

Juan, el esposo, sigue cuidando; mientras que en la familia Estrella inició la 

atención Alejandrina, la esposa de Martín, para luego ceder el rol a sus hijas; o en 

el caso de la familia Leyva, en donde atiende la esposa.    

Sin embargo existen dos excepciones que resultan muy comunes entre las 

familias estudiadas,  esta es la cesión de la responsabilidad a los hijos, pues los 

adultos mayores no cuentan con un cónyuge o por el estado de salud precario y 

edad de las parejas.  

Por esta excepción han asumido los cuidados las hijas en la familia Estrella, 

Domínguez, en parte en la familia Raso, Serda, Mejía y Falcón. 

Bajo el principio de parentesco quedan exentas de participar los yernos y las 

nueras, las cuales sólo se integran en condiciones de crisis, aunque es preciso 

recalcar que su participación, al menos en estos casos, es mínima. La causa de la 

poca participación se debe al vínculo afectivo distante. 

Sin embargo, en nuestro trabajo se encontró una excepción en el caso de la 

familia Eleuterio, pues la nuera, Martha, asume la labor del cuidado principal. Las 

razones son la cercanía afectiva derivada de la convivencia diaria por diez años, la 

corresidencia y la formación de una red de apoyo mutuo entre los suegros y la 

nuera. 
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Otra de las excepciones es el caso de la familia Martínez, pues en esta familia ha 

sido la sobrina quien ha tomado a su cargo el cuidado de la adulta mayor. La 

asunción de Lilia de la atención de Nena se ha debido principalmente por la 

ausencia de cónyuge y descendientes, pues la adulta mayor es viuda y no tuvo 

hijos. 

Otras de las causas que señala Lilia es la identificación de su tía como una madre 

sustituta, pues Nena asumió las responsabilidades parentales de la sobrina 

durante la infancia. 

Finalmente existe otro factor que ha condicionado esta asunción del cuidado, es la 

reciprocidad económica. Lilia luego de separarse de su esposo volvió a la casa de 

su tía en busca de un lugar de contención residencial. Hoy, Lilia no paga renta y 

usa los recursos económicos de su tía, por lo que reconoce que es su obligación 

cuidarle.  

F) Principio de reciprocidad  

Otro elemento que influye directamente es la reciprocidad. En este sentido, se 

encontraron dos tipos de relaciones de reciprocidad, las que Sahlins podría 

conceptualizar como ―equilibrada‖ y como ―generalizada‖.  

La primera en fuerte relación con la corresidencia y con un principio económico, la 

segunda como sustento de una obligación moral por parte de los hijos, como 

resultado de los propios cuidados que ellos recibieron de sus padres y la cual se 

encuentra estrechamente ligada con el parentesco.   

La reciprocidad económica se explica en el intercambio de un espacio de 

contención residencial y/o económica, constituido por la vivienda del adulto mayor 

y sus recursos económicos a cambio de los servicios de cuidado brindados por los 

familiares corresidentes que usufructúan los bienes del adulto mayor. Digamos 

que es una reciprocidad semejante a la que Sahlins describe como ―equilibrada‖, 

pues la corriente de intercambios es inmediata entre ambos polos (Nettel, 1993: 

334).    
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En el reconocimiento de esta relación económica parecen coincidir el adulto 

mayor, los familiares corresidentes y los que habitan en otros espacios 

domésticos.   

En el segundo caso, el principio de parentesco se finca en la conformación de una 

relación afectiva y una obligación moral sustentada en la reciprocidad. Es en este 

caso que se encuentra la segunda función de la reciprocidad. 

La reciprocidad en este sentido es un proceso de aseguramiento de la 

sobrevivencia de los sujetos a través de la distribución de bienes y cuidados entre 

los miembros emparentados.  

La reciprocidad entre las familias es similar a lo que Sahlins señala al decir que es 

un continuo: ―El espíritu del intercambio va desde una preocupación desinteresada 

por la otra parte hasta el interés por uno mismo pasando por la mutualidad‖ 

(Sahlins citado en Nettel, 1993: 334).  

En este principio de parentesco la reciprocidad es semejante a la del tipo 

generalizada, descrita por Sahlins, pues se presenta en términos de solidaridad y 

transacciones altruistas que tienen su origen en los deberes del parentesco.  

Estos deberes se constituyen  con base en el tipo de relaciones familiares 

nucleares modernas que se orientan y centran en los hijos (Esteinou, 2008:19), y  

supuso que los padres distribuyeran entre sus descendientes bienes afectivos y 

materiales para asegurar el bienestar  de la familia.  

Estas transferencias, que algunos de los entrevistados adultos mayores como 

Guadalupe, Alberto y Dora expresan, crearon una obligación moral y afectiva que 

reconocen todos los hijos cuidadores, quienes generaron una contraobligación que 

se detona en el momento en que los padres ven condicionada su independencia.  

Esto explica las expresiones como:  

Es satisfactorio ayudar a quien ya nos ayudó en algún tiempo, ¿no? Por decir, mi papá 

toda su vida trabajó…a lo mejor no para darnos los grandes estudios, pero lo que 
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pudo, nosotros lo pudimos aprovechar, pues él nos lo dio, y ahora si él depende de 

nosotros, nosotros corresponderles de igual manera, ¿no? (Concepción). 

Yo lo llevé al kínder, todos los días pasaba por él. Ahora es corresponder. Yo 

chiquititos los traía de un lado a otro, ahora ellos me traen (Alberto).        

Aunque también puede explicar la distancia con otros miembros familiares como 

los yernos, nueras y nietos, quienes al haber establecido sus obligaciones de 

reciprocidad con sus propios padres se considera62 que la obligación de cuidar es 

directamente de los hijos y no de ellos. Esta situación es la que divide entre 

participantes y no participantes en la atención al adulto mayor. 

G) El principio del Género 

El principio de género supone que con base en la distribución sexual del trabajo el 

cuidado a los adultos mayores es considerado una labor doméstica y, en 

consecuencia, femenina.  

Para Bourdieu (2007a), en la relación de dominación masculina, los dominados 

usan categorías construidas desde el punto de vista del dominador, haciéndolas 

aparecer como naturales (2007a: 50). Esta cuestión es la que plantean más 

claramente tanto Guadalupe como Patricia en la asignación del rol de cuidadoras 

principales, quienes con base en una moral del cuidado consideran como natural 

la asignación del rol a las mujeres. Refiere el mismo autor que esta dominación no 

requiere de coacción física, pues esta forma de poder se limita a desencadenar las 

disposiciones que el trabajo de inculcación y asimilación ha realizado en los 

sujetos (2007a:54). 

En las familias se encontró que existe una jerarquización asimétrica basada en  el 

género. La distribución de roles sustentados en la división sexual del trabajo, en 

donde los hombres actúan como esposos-padres-proveedores y las mujeres como 

esposas-madre-ama de casa. Aunque es necesario reconocer que en casos como 

                                                             
62

 Esta cuestión se traduce en la poca confianza que expresan algunas adultas mayores como Guadalupe y 

Magos, quienes prefieren no ser cuidadas por sus nueras.  



340 
 

el de Concepción, quien asume el rol de proveedora, debe conciliar ambas 

actividades, la del trabajo remunerado y el trabajo de cuidado. 

Entre estas familias, también se encontró que la división de actividades se debía a 

las capacidades relacionadas a los sexos, de tal manera que los hombres 

desempeñan las labores que requieren mayor fuerza física, como ejemplo, la 

familia Raso, en la que los hombres desempeñaban la tarea de movilización. 

Sin embargo la participación de hombres en el cuidado principal no es escasa, la 

encontramos en la familia Mejía, Raso, Domínguez, Eleuterio y Serda. Con lo que 

se comprueba que en la atención al adulto mayor existe un rol activo de los 

hombres en el cuidado. 

En este principio se encuentra la excepción de la disponibilidad de mujeres (como 

sucede en la familia Mejía) en la atención, pues frente a su ausencia la labor de 

cuidados, aun la del manejo del cuerpo, será asumida por hombres; esto no 

significa que no se hallen conflictos por la asunción del rol.    

En el caso de la familia Raso, la participación de los hombres se sustenta en una 

división sexual de las actividades, donde los hombres realizan las actividades 

públicas, que requieren fuerza física y confianza intragenérica para el manejo del 

cuerpo. 

En la familia Domínguez, durante una temporada, el esposo de la adulta mayor 

tomó la responsabilidad, basado en el principio de parentesco; lo mismo sucede 

en la familia Eleuterio. 

Finalmente, en el caso de los Serda es el principio de corresidencia y desarrollo 

del ciclo familiar el que ha impuesto al hijo varón a tomar el cuidado principal, junto 

a su hermana. 

En este principio también opera una condicionante que tiene que ver directamente 

con las actividades de cuidado a la salud y personal, puntualmente en aquéllas 

donde hay manejo del cuerpo y la genitalidad de los adultos mayores, como 

señalan Pedro, Lilia, Concepción, Guadalupe y Patricia. Los cuidadores, como los 
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adultos mayores, presentan una situación confrontante al manejar los cuerpos, 

entonces es necesario establecer una relación de confianza intragenérica, la cual 

reduce el pudor en la atención. 

Otra particularidad encontrada es que entre las mujeres la condición laboral fuera 

de casa es una condición que diferencia la asignación de tareas. Los ejemplos son 

Patricia y su hermana Lulú, y Concepción y Margarita, pues mientras alguna de 

ellas se encuentra trabajando, la otra es quien asume los cuidados a sus padres. 

Por último se encontró que el principio del género tiene efecto en la diferenciación 

del cuidado al padre y a la madre, pues el vínculo parental con base en la 

distribución sexual del trabajo produce una relación afectiva más estrecha entre la 

madre y los hijos, mientras que el vínculo con el padre es distante. En 

consecuencia, el cuidado al padre es entendido como una obligación; mientras el 

de la madre es un acto de cariño.  

De acuerdo con Esteinou, podríamos señalar que en este caso se mantienen 

algunos rasgos importantes dentro de las relaciones familiares que se fincaron y 

fortalecieron en nuestro país en el siglo XX, principalmente en lo que respecta al 

desarrollo y expresión del afecto restringido de los ―padres varones que se 

concentraban en su papel de proveedores económicos y de autoridad máxima de 

la familia y con base en ello fincaban su identidad‖ (2008:172).  

Esta identidad y rol de género propiciaba una relación distante con los hijos, 

prácticamente con ausencia en la crianza.  

Por otro lado, la mujer aceptaba el rol de cuidar a los hijos y al esposo, siendo que 

los niños se volvieron el centro de atención de la madre.  

―En un sentido fuerte implicaba el desarrollo  de tareas domésticas en función de 

las necesidades de sus hijos (y del marido), pero también suponía el manejo del 

ambiente emocional de la familia‖ (2008: 180).  

La maternidad se desarrolló como un vínculo con los hijos emocionalmente 

intenso.  
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En resumen, ―En el espectro normativo que reinaba en la relaciones entre padres 

e hijos se esperaba que las madres tuvieran una mayor intimidad con los hijos, 

mientras que el padre era marginado y su papel afectivo y emocional resultaba, en 

términos normativos, secundario‖ (Esteinou, 2008: 181). 

H) El principio de Generación  

El principio de generación se centra en las relaciones entre los diferentes grupos 

de edad pertenecientes a la misma familia. En este caso, este principio señala la 

exención de los nietos en la atención a los adultos mayores.  

Las causas son que las familias nucleares centran principalmente su atención en 

los cuidados a los miembros más jóvenes; otra de las cuestiones es la 

consideración de la inmadurez física y emocional para la atención a los adultos 

mayores. 

Sin embargo, estos factores están condicionados por un contexto que polariza los 

grupos de edad y sostiene una serie de estereotipos y prejuicios entre jóvenes y 

personas de edad. La consecuencia, como señalan varios entrevistados, es que 

los jóvenes se encuentran muy distantes de sus abuelos. 

La excepción es la familia Raso, en donde los nietos comparten el cuidado con su 

tía. El ejemplo de Diego y Román muestra que es la identificación como ―padres‖ 

de sus abuelos (pues ellos asumieron los cuidados y provisión de los nietos 

durante la infancia y aún el día de hoy siguen aportando recursos económicos y 

materiales para su manutención)  lo que ha detonado la obligación moral y afectiva 

basada en la reciprocidad. 

En este caso, la ausencia de una generación intermedia quien cuidó de los nietos 

con la cual se establece la contraobligación de transferir atención es sustituida por 

la generada con los abuelos. 

Este ejemplo nos permite observar cómo actúa en estrecho vínculo el principio de 

parentesco con el de generación. 
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I) El principio de la condición laboral y los recursos económicos  

La condición laboral y recursos económicos es otro de los principios organizadores 

en el cuidado a los adultos mayores. Según este principio los familiares que 

cuentan con las obligaciones de un empleo extradoméstico y remunerado 

económicamente pueden ser exentos o mantener un nivel menor de 

responsabilidad en las actividades de cuidado personal, a la salud y las labores 

domésticas en la atención a los adultos mayores. Este principio se finca en el 

supuesto del ―tiempo libre‖ que tienen las personas que desempeñan el trabajo 

doméstico de los hogares o que cuentan con un empleo informal o en la misma 

casa donde habitan. A cambio de esta exención, estos sujetos suelen ofrecer 

recursos económicos y materiales para la atención a los adultos mayores.     

En consecuencia, los miembros de la familia que no cuentan con un empleo o 

tienen un trabajo informal que desempeñan en su domicilio asumen la mayor 

responsabilidad en los cuidados. 

Las excepciones en estos casos corresponden a las mujeres, quienes además de 

cuidar trabajan. Por ejemplo, Concepción, quien a pesar de ser el sostén familiar 

también debe conciliar sus tiempos para cuidar a su padre. 

J) El principio de los conocimientos y habilidades  

El siguiente principio es el de los conocimientos y habilidades para la atención. 

Según esta noción los sujetos que poseen conocimientos para el manejo de los 

padecimientos  y habilidades, como la ―paciencia‖, o conocimientos para manejar 

herramientas clínicas como baumanometros o glucómetros,  por ejemplo, son 

quienes reciben una mayor responsabilidad en la atención o desempeñan cierto 

tipo de actividades. 

K) Principio de Seguridad Social  

La seguridad social impone una diferencia en la organización del cuidado, 

principalmente en cuanto a la transferencia de recursos económicos para la 

manutención, como para los insumos y atención médica. Entre quienes cuentan 
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con acceso a un ingreso económico por una pensión contributiva, además de 

servicios de atención médica y medicamentos se observa una menor dependencia 

en cuanto a apoyos económicos y materiales. En cambio, quienes carecen de 

seguridad social y pensión se encuentran en una mayor situación de dependencia 

de sus familiares para poder satisfacer sus necesidades materiales y económicas. 

Aunque es preciso señalar que en ambas situaciones la condición económica se 

encuentra muy mermada.  

Sin embargo, tanto en los adultos mayores con seguridad social y sin ella, la 

Pensión Alimentaria del Gobierno del Distrito Federal representa un ingreso 

importante que ha permitido a las personas de edad contar con un ingreso regular 

que les permite contribuir al gasto de sus necesidades de sustento e insumos de 

atención. 

 La estructura y la organización del cuidado 

Ya se mencionó que esta serie de principios establecen las pautas que ordenan la 

dinámica, organización y estructura de los cuidados en roles diferenciados. Los 

principios actúan como un complejo de lineamientos que se cristalizan en roles 

que estructuran la atención al adulto mayor.  

Se halló en las familias estudiadas que los sujetos constituyen la estructura de 

cuidados en base a tres elementos que diferencian su actuación. Estos elementos 

son el nivel de responsabilidad en la atención, el número y tipo de actividades que 

se desempeñan en el cuidado, y por último el tiempo invertido en los cuidados.  

Con base en estas tres condicionantes se definen tres roles que constituyen la 

estructura: 

El cuidador principal recibe la encomienda de realizar las prácticas de cuidado y 

ofrecer diversos apoyos de larga duración de forma cotidiana con un nivel de 

obligación mayor que los otros miembros de la estructura de cuidado. Los actores 

que asumen estos roles, generalmente son familiares que cohabitan con los 

adultos mayores. 
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El cuidador complementario corresponde al segundo rol en la estructura. Este rol 

presenta un nivel menor en cuanto a responsabilidades, tiempo y actividades en 

comparación con el cuidador principal. En circunstancias especiales asumen por 

períodos limitados la realización de las actividades de cuidado y de apoyo al 

adulto mayor.   

Por último se encuentran los proveedores de apoyo, quienes pueden cohabitar 

con los adultos mayores o ser parte de las redes del adulto mayor. Son quienes 

transfieren uno o varios tipos de apoyo con un nivel menor de obligación. 

Participan en el cuidado a través de transferencias con regularidad continua, 

cambiante o esporádica, las cuales pocas veces implican la asunción de 

actividades de cuidados personales, de salud o domésticos.   

En las redes familiares también se encuentran actores sin participación en los 

cuidados a los adultos mayores. Estos pueden incluir, hijos varones y mujeres, 

yernos, nueras y nietos.  

Entre ambos grupos de familias se encuentra que los cuidadores principales 

desempeñan el mayor número de actividades, pues se encargan de atender a los 

adultos mayores en actividades de cuidado personal, de atención y rehabilitación a 

la salud, las labores domésticas y diversos tipos de apoyos. Mientras que los 

cuidadores complementarios se encargan principalmente de atender las 

actividades domésticas como la limpieza del entorno, apoyos en los traslados 

médicos y en la calle, ayuda en las duchas y la vigilancia del adulto mayor. 

Finalmente los proveedores de apoyo se encargan en su mayoría de 

transferencias económicas, materiales y emocionales a los adultos mayores.  

Los cuidadores principales fueron de 1 a 2 en promedio por familia, principalmente 

se trató de mujeres con parentesco de hijas y esposas; sólo en dos casos fueron 

la nuera y la sobrina. También hubo una presencia importante de hombres, 

representados por los esposos e hijos, y sólo en un caso los nietos. 

En promedio se encargan del cuidado 6.5 días a la semana, pues debían realizar 

las tareas cotidianas de atención a la salud y cuidado personal de los adultos 
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mayores. Ninguno de ellos cuenta con un empleo fijo, en su mayoría se 

encuentran desempleados o realizan trabajos informales o por temporadas. 

Todos los cuidadores principales resultaron cohabitar con los adultos mayores.  

Los cuidadores principales asumen el cuidado como una imposición, ellos 

reconocen que es una obligación que ―les tocó‖. Entre las causas que presentan 

para la asunción del rol de cuidadores principales señalan una obligación moral 

sustentada en la afectividad, la reciprocidad, la corresidencia, el género, y una 

relación de intercambio económico y material. 

La participación de los cuidadores complementarios ha dependido de la 

disponibilidad y capacidad de afrontamiento de los cuidadores principales, en este 

caso afectada por el estado de salud, los horarios laborales y las 

responsabilidades familiares. 

En promedio los adultos mayores cuentan con 2 cuidadores complementarios, 

aunque el número puede variar dependiendo del tamaño de la familia. 

Generalmente son hijas, cónyuges, hijos varones y nietas quienes participan en 

los cuidados complementarios. 

Este grupo se integra en los cuidados 3.5 días en promedio. Por lo general eran 

corresidentes de los adultos mayores. Aunque entre  los hijos, varones y mujeres, 

aparecen miembros familiares ubicados en otros espacios domésticos. 

Los proveedores de apoyo están supeditados a las situaciones de gravedad del 

adulto mayor, las condiciones en que la capacidad de afrontamiento de los 

cuidadores principales está superada por las necesidades de atención de los 

adultos mayores, y, por último, por una solicitud directa de apoyo de los 

cuidadores principales o de los adultos mayores. 

Los proveedores de apoyo son en promedio 2.1 miembros familiares. 

Principalmente están compuestos por hijos varones, quienes no cohabitan con los 

adultos mayores. Sus principales transferencias son económicas y afectivas, 
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aunque no existe una regularidad específica. Sus aportaciones dependen de su 

capacidad económica y responsabilidades familiares. 

Las organizaciones de cuidado son resultado de los acuerdos tácitos entre los 

miembros que lo asumen. Los roles pueden presentar diferentes combinaciones 

para cuidar a los adultos mayores. 

Entre las familias estudiadas se encontraron organizaciones colectivas que 

incluían los tres tipos de roles que conforman la estructura. Principalmente es del 

tipo corresidencial, es decir, que quienes asumen las principales 

responsabilidades, actividades y tiempo en la atención cohabitan con el adulto 

mayor. 

En estas organizaciones corresidenciales se encuentran participaciones por turnos 

divididos por tiempo, dependiendo de las actividades de los cuidadores 

principales. 

La otra organización que se encontró son los turnos entre el total de los hijos de 

los adultos mayores.  

Los turnos son organizaciones que responden a las situaciones de crisis que 

demandan mayores recursos en tiempo, físicos y emocionales en el cuidado, por 

lo que los familiares, para asegurar la atención del adulto mayor, se organizan por 

horarios y rutinas.     

Las dinámicas de los cuidados dependen de la trayectoria de la discapacidad. En 

este sentido se encuentra que el cuidado es un proceso dinámico con 

transformaciones en el tiempo, el cual depende de los estados identificados como 

de ―gravedad‖. Durante los períodos críticos el apoyo suele estrecharse entre los 

miembros familiares; una vez que se logra cierta estabilidad el apoyo se reduce. 

Esta dinámica, entonces, está regida por el principio de crisis. 

En el estudio, las familias se dividieron en dos grupos distintos en los que se 

ubicaron dos diferentes tipos de trayectorias 
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La primera, resultado de un evento crítico que dejó las secuelas de discapacidad 

en los adultos mayores.  

En estas trayectorias se identificó una mayor dinámica de las redes familiares de 

cuidado y se logró observar una mayor tendencia a la movilidad en la estructura y 

organización.  

Durante los periodos considerados críticos, el apoyo familiar se estrechaba y la 

organización se sustentaba en turnos sujetos a las responsabilidades laborales, 

familiares y capacidad económica para transferir apoyos de los familiares. 

Una vez que las situaciones de crisis eran superadas y se lograba cierta 

estabilidad, las organizaciones se reconfiguraban, generalmente a estructuras 

colectivas, donde el mayor número de actividades, responsabilidad y tiempo en los 

cuidados era asumido por los familiares corresidentes.  

En el otro grupo de adultos mayores el proceso de discapacidad se desarrolló 

progresivamente por padecimientos o condiciones degenerativas. En estas 

condiciones el cuidado presenta una mayor tendencia a la estabilidad en la 

organización y estructura de la atención. Los cambios se vieron condicionados a 

estados agudos de las enfermedades.  

A medida que el proceso degenerativo avanza y las limitaciones físicas se hacen 

más evidentes aumentan las actividades, responsabilidad y tiempo de cuidado. 

Otra diferencia observada entre ambas trayectorias es la obtención de información 

y conocimientos para el cuidado del adulto mayor. 

En ninguna de las familias se encontró que contaran con información o 

conocimientos previos para el manejo de los adultos mayores con discapacidad. 

Entre su información y conocimientos contaban con un compendio de remedios 

populares que ejecutaban en situaciones no consideradas graves. 
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Sin embargo en las familias que tuvieron que enfrentar un evento crítico que los 

condujo a la hospitalización del adulto mayor, encontraron en el personal de 

enfermería una fuente de información y enseñanza.  

El personal de enfermería enseñó a los familiares a realizar las actividades de 

cuidado personal, como duchas, ayuda con la higiene personal, movilizaciones y 

manejo de deposiciones. 

La otra vía de aprendizaje fue la observación, la que se hace evidente en la 

rehabilitación que muchos de los adultos mayores han tenido que realizar en sus 

domicilios. Los ejercicios y herramientas son improvisados, sustentados en la 

observación que realizaron durante los periodos en que los adultos mayores 

asistieron a la rehabilitación en las instituciones. 

Pero el mecanismo más importante en las familias es la experiencia obtenida en la 

práctica cotidiana. Pues los médicos sólo dan instrucciones para la administración 

de medicamentos. 

Los familiares han tenido que elaborar sus propias estrategias de atención, 

basadas en recomendaciones y consejos de vecinos, amigos y el radio. En 

general no existieron apoyos para enseñar a manejar a un adulto mayor con 

discapacidad. Esta cuestión se torna complicada debido a que los procesos 

degenerativos exigen cada vez mayores recursos de atención. 

Un hecho importante que se relaciona con esta situación es el acceso a servicios 

de seguridad social y recursos económicos, pues a través de observar la 

capacidad de afrontamiento de las familias se encontró que los adultos mayores 

que carecen de seguridad social, fondos económicos y servicios ven limitado su 

acceso a servicios médicos, medicamentos y rehabilitación. En cambio, quienes 

cuentan con seguridad social, pueden acceder a diversos servicios de apoyo. 

El ejemplo es Alberto, quien al contar con una pensión, acceso a los servicios 

médicos de PEMEX, contar con recursos familiares y materiales, a pesar de su 

fractura de cadera recibe atención constante para sus padecimientos.  
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En cambio, Guadalupe, quien no cuenta con seguridad social, ni ingresos propios, 

ni recursos materiales depende de las transferencias de sus hijos, lo que en gran 

parte contribuyó a que decidiera abandonar la rehabilitación. 

Por otra parte, se encontró que la conciliación de tiempos entre los cuidados a los 

adultos mayores y las responsabilidades familiares exige un gran esfuerzo por 

parte de los cuidadores, quienes al realizar las dobles jornadas de cuidado se 

encuentran constantemente en la encrucijada para poder cumplir ambas 

demandas. Esta situación es producto de la distribución inequitativa de actividades 

entre los diferentes familiares.   

En resumen, los obstáculos en la atención que se encuentran son las condiciones 

económicas y materiales, la accesibilidad a los servicios médicos y de 

rehabilitación, las dificultades para conciliar los tiempos de cuidado y las 

responsabilidades familiares, la disponibilidad de los cuidadores y la creciente 

necesidad de cuidados por los procesos degenerativos.   

Pero se debe puntualizar que son estas organizaciones corresidenciales las que 

aseguran la fuerza participativa de los hijos al cuidado de los padres. Esto es un 

sesgo que limita la inserción a instituciones de cuidados prolongados o atención 

del Estado, pues la atención se encuentra asegurada en la vivienda del adulto 

mayor. 

La organizaciones familiares colectivas, a pesar de sus inequidades y conflictos en 

la distribución y asignación de roles, han permitido elaborar un dispositivo social, 

que a la fecha ha asegurado la atención continua en las casas de los adultos 

mayores. Aunque esta situación genera conflictos con la conciliación de tiempos y 

de recursos familiares, la amplitud de la estructura en la organización ha 

desarrollado un sistema en el que se favorece la disponibilidad de recursos 

humanos, materiales y emocionales que han hecho sostenible la atención en las 

viviendas de los adultos mayores. 

Otro elemento que ha asegurado la continuidad de los cuidados en el hogar por 

parte de los familiares, no sólo son las cuestiones afectivas o tradicionales, sino 
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que también esto es resultado de las condiciones estructurales que en la 

actualidad restringen el acceso y la cobertura a asistencia formal. 

Las omisiones, negaciones y negligencias de las instituciones públicas en la 

atención a los adultos mayores han obligado a las familias a asumir casi la 

totalidad de las responsabilidades de cuidados y económicas para la atención de 

los adultos mayores. 

Por otra parte, el acceso a servicios privados se ven condicionados por su elevado 

costo.  

En las familias se ha observado que la transferencia de apoyos económicos y 

materiales resulta complicada por las mismas condiciones materiales de los 

familiares, quienes cuentan con bajos ingresos. 

De acuerdo con Lomnitz se puede afirmar que las redes familiares de cuidado  

―representan el mecanismo socioeconómico (y de salud) que viene a suplir la falta 

de seguridad social, reemplazándola con un tipo de ayuda mutua basado en la 

reciprocidad‖ (Lomnitz, 2006 [1975]: 26). 

Las redes familiares de cuidado, en cada caso visto, son los dispositivos de 

―emergencia necesario porque ni el intercambio de mercado ni la redistribución de 

recursos a nivel nacional garantizan‖ (Lomnitz, 2006 [1975]: 26) la supervivencia 

del adulto mayor, quien utiliza sus recursos sociales para asegurar su atención. 

Con base en lo expresado por Lomnitz (2006), los familiares y el adulto mayor, al 

compartir sus recursos, escasos e intermitentes, logran imponerse en grupo a 

circunstancias que seguramente los harían sucumbir como individuos aislados. 

Sin embargo, la limitada participación de los miembros de las redes familiares y la 

mayor concentración de responsabilidades, tiempo y actividades en un menor 

número de elementos de la red familiar conducen a condiciones complicadas del 

cuidado; resultando que los sistemas individuales, en los que el cuidado se 

concentra en un único actor que recibe la encomienda completa, con una mínima 

transferencia de apoyo en esta actividad, puede conducir a que el cuidado al 
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adulto mayor sólo tenga como objetivo mantener la sobrevivencia de la persona de 

edad, debido a que los recursos físicos, psicológicos y económicos son superados 

rápidamente. De tal manera que la calidad de la atención se reconocerá como 

negligente, violenta o llena de conflictos.  Es por ello que se hace importante 

resaltar la importancia de una mejor distribución en el reparto de actividades, 

responsabilidades y tiempo entre los miembros de la red familiar, además de 

insistir en la necesidad de fortalecer el cuidado en el domicilio a través de 

programas y acciones específicas tanto públicos, como privados.  

Las representaciones sociales del cuidado 

En cuanto a las representaciones de la discapacidad en los adultos mayores,  son 

entendidas como una experiencia de tránsito negativa de una identidad 

independiente y activa a una deteriorada y dependiente.  

Este hallazgo es similar al que Arganis (2004: 106), al trabajar con adultos 

mayores con diabetes, encontró en la oposición salud/enfermedad que elaboran 

las personas con edad. 

Debido a las limitaciones físicas, se considera que el sujeto se ve imposibilitado de 

procurarse y cuidarse a sí mismo de manera independiente, en consecuencia, se 

reconoce la necesidad de atender las áreas de actividad mermadas.  

En este punto se debe reconocer que la evaluación de la percepción de la 

discapacidad podría estar sujeta a otras influencias subyacentes, como los 

atributos personales, los factores ambientales y el estatus cognitivo, según 

señalan Mendes de Leon, Guralnik y Bandee-Roche (2002: 356).  

Por otra parte se debe puntualizar que Putman, al hablar de los modelos sociales 

de la discapacidad, señala que ésta no es inherente a las personas, sino que es 

una relación de interacción entre el entorno y la persona, es decir, que la 

discapacidad resulta de la brecha entre las capacidades de los individuos y las 

demandas del entorno, de tal manera que un sujeto puede presentar un deterioro 

físico, pero esto en sí mismo no constituye la discapacidad (2002: 802).    
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La representación de la discapacidad en el adulto mayor presenta ciertas 

similitudes y diferencias entre los miembros de la red familiar y el adulto mayor, 

pues ambos comparten el reconocimiento de la inversión en la identidad del sujeto 

independiente y activo a uno dependiente y vulnerable, incapaz de cuidarse a sí 

mismo. 

Las divergencias encontradas son que en el cuidador, el adulto mayor con 

discapacidad es representado como el sujeto que ―no puede valerse por sí 

mismo‖, y por tal motivo debe ser atendido en el espacio doméstico, adquiriendo 

una identidad infantilizada.  

En el otro caso, el de los adultos mayores coincide en la identificación y 

subjetivación como sujeto vulnerable y dependiente, pero esta situación se 

encuentra agravada por los procesos psicológicos, evidenciando una experiencia 

negativa de pérdidas, por las cuales el adulto mayor se asume como ―inútil‖. 

Lo anterior deja claro el impacto trágico de las limitaciones en la actividad en los 

sujetos como resultado del ethos actual que valora la autosuficiencia y la actividad.  

La discapacidad es representada como inherente a la dependencia, pues las 

limitaciones en la actividad del adulto mayor se consideran contrarias a la 

demanda social de la capacidad de los individuos de cuidarse a sí mismos y 

procurarse lo necesario para vivir independientemente.  

La representación de la discapacidad hallada en esta investigación se basa en el 

modelo de una secuencia lineal y específicamente centrada en el individuo y en la 

enfermedad, sin hacer una consideración del entorno social y personal, es decir, 

en la representación de los entrevistados las limitaciones en la actividad son el 

resultado de la enfermedad en un órgano, aparato o sistema que condicionaba la 

función física o psicológica del individuo, con lo cual aparece la restricción o falta 

de capacidad del adulto mayor para realizar una actividad o cuidarse a sí mismo. 

Esta perspectiva es contraria a las nociones sociales, en las que la discapacidad 

es resultado de la transacción de las condiciones del entorno con la condición del 

adulto mayor.  
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La inversión de la identidad del adulto mayor supone la infantilización, la cual deja 

ver la presencia de los estereotipos y estigmatización basada en la edad, que  

devalúan y discriminan a los adultos mayores, cuestión que Dobbs y 

colaboradores (2008), Seccombe e Ishi Kuntz (1991) y Chasteen, Schwarz, y Park 

(2002), entre otros,  han encontrado en la relación del adulto mayor con 

profesionales, familiares y personas de diferentes generaciones. 

Se encontró que la infantilización, además de ser una noción estereotipada de los 

adultos mayores, es la gran cortina que encubre a la enfermedad y los conflictos, 

pues es a través de esta identificación infantil que se niegan y soslayan las 

situaciones de crisis en las que los adultos mayores están insertos, aceptándolas 

como normales y considerándolas como inherentes a la vejez. 

Las causas de la discapacidad son variadas y en algunos casos no coinciden 

entre el adulto mayor y el familiar cuidador, aunque los signos y/o síntomas suelen 

ser identificados de manera similar. Esta diferencia entre las explicaciones podría 

generar divergencias en la atención de la discapacidad.  

Los  informantes tienden a explicar la discapacidad con más de una causa, las 

cuales son diversas, sin embargo la percepción que tienen relaciona a la 

discapacidad con  el envejecimiento, como un proceso degenerativo de la salud, 

en el cual las energías de los sujetos, debido a que en la juventud y adultez se 

mantuvo una actividad ardua, en la vejez se presenta la progresiva merma de 

energía física o los eventos críticos que tienen como consecuencia la 

discapacidad. 

Por otra parte, los adultos mayores no suelen relacionar las limitaciones en la 

actividad con el envejecimiento. En cambio mantienen una predisposición a las 

secuelas ocultas de accidentes, síndromes de filiación cultural o enfermedades 

degenerativas. Cuestión que es similar a los aportes del trabajo de Seccombe e 

Ishi Kuntz (1991), en el cual hallaron que con respecto al envejecimiento y la 

preocupación en torno a los problemas que enfrentan los adultos mayores existe 

diferencia entre las percepciones de las generaciones. 
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Las divergencias de la representación en las causas de las limitaciones en la 

actividad pueden integrarse a una serie de trabajos que han encontrado 

divergencias en la percepción entre los adultos mayores receptores de cuidados y 

los familiares proveedores de atención. Por ejemplo, los trabajos de Kim y 

colaboradores (2011), en los cuales se encontró que entre los adultos mayores y 

sus hijos cuidadores existían discrepancias en la percepción del apoyo, pues los 

hijos señalaban que aportaban más apoyo de lo que sus padres percibían. 

Esto también se relaciona con el trabajo de Lyons y colaboradores (2002)  en el 

cual se encontró que existía desacuerdo en las necesidades de cuidado, los 

obstáculos de atención y las afecciones entre el adulto mayor receptor de atención 

y los cuidadores.    

Con base en la distinción del tiempo dedicado/nivel de obligación/ tipo de 

actividades se encontró que los informantes elaboran una distinción entre el 

cuidado y el apoyo.  

Los cuidados son las actividades que mantienen carácter de obligatoriedad y 

demandan una continuidad constante; ―los apoyos‖ principalmente son referidos a 

ciertas actividades instrumentales como el transporte, recreativas, emocionales, 

pero principalmente económicas y materiales, las cuales no tienen una continuidad 

específica y en consecuencia presentan una obligatoriedad menor. 

La labor de atención a un adulto mayor discapacitado es representada 

socialmente por los cuidadores  como ―pesada‖,  lo cual se debe entender como 

una metáfora que significa una carga psicológica, física y de recursos que supera 

las capacidades de los individuos que atienden debido a las condiciones en que se 

desarrollan las prácticas de atención. Este hallazgo es similar a lo que Mendez 

Luck y colaboradores (2008) encontraron al trabajar con un grupo de cuidadores 

familiares de adultos mayores, quienes principalmente relacionaban la atención 

con una ―carga pesada‖. 

Una de las particularidades que se presentó fue que en el adulto mayor, el 

cuidado, además de ser una práctica ―pesada‖, también es representado como 
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una ―molestia‖ y ―problemas‖ que ocasionan a sus familias que asumen el cuidado. 

Cuestión que coincide con los hallazgos de Robles Silva (2005) en donde los 

adultos mayores entienden como ―indeseable‖ al cuidado, porque implica el 

reconocimiento del mismo adulto mayor como un sujeto dependiente y devaluado 

socialmente. 

Para cerrar es importante resaltar que en las representaciones que aparecen del 

cuidado, tanto en los adultos mayores como en sus familiares, hay dos elementos 

que no son considerados en sus discursos, pues estas omisiones representan 

elementos que influyen directamente en la atención.  

Por un lado, no aparecen la necesidad de la transformación del entorno, los 

efectos que tienen la poca accesibilidad y la presencia de obstáculos en el espacio 

doméstico y el público como elementos que tienen impacto en el cuidado 

prolongado al adulto mayor con discapacidad. Es por tal razón que se puede decir 

que en la percepción de la discapacidad se encuentra dominada por la correlación 

déficit-dependencia basada en el modelo lineal y biologicista de la discapacidad, 

que deja de lado las consideraciones del entorno como condicionantes que operan 

en las limitaciones en la actividad. 

Por el otro lado, no hay un reconocimiento de la ausencia de otros actores 

responsables en el cuidado al adulto mayor, como el Estado, a través de las 

instituciones públicas y servicios;  las instituciones privadas y asociaciones civiles; 

o la poca participación y asimetría en la distribución de actividades de cuidado con 

otros miembros de la red familiar en la atención. Es decir, que en lo ―pesado‖, 

―problemático‖, la ―carga‖ y lo ―difícil‖ de atender no se reconocen las ausencias y 

asimetrías como condicionantes que tienen un impacto directo en la forma en la 

que actualmente se cuida.  

Estas omisiones no reconocidas son las que ocasionan que el cuidado sea 

entendido como una labor ―pesada‖, sin reconocer que los conflictos y efectos 

negativos de atender a un adulto mayor son resultado, en parte, de la inequitativa 
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distribución de las actividades, las omisiones de las instituciones públicas y 

privadas, y los contextos económicos en los que se cuida a un adulto mayor. 

Aunque es preciso reconocer que las condiciones del tiempo y objetivos del 

trabajo de investigación limitaron la inclusión de otras fuentes de apoyo, por 

ejemplo los vecinos y amigos, quienes sólo en pocas ocasiones aparecieron en las 

entrevistas tanto con los cuidadores como los adultos mayores.  

Con respecto a las hipótesis se puede concluir que la primera, que dice ―La 

representación social de la discapacidad, tanto en los adultos mayores como en 

sus familiares cuidadores, es una construcción sociocultural la cual se basa en el 

supuesto de que el envejecimiento es la causa de la discapacidad‖, se comprueba 

parcialmente, pues se ha observado que existen multicausalidades y divergencias 

entre los adultos mayores y sus familiares cuidadores, resultando que los primeros 

explican tanto el cuidado como la discapacidad como producto de la limitación en 

la actividad derivada de secuelas ocultas de accidentes, síndromes de filiación 

cultural o enfermedades degenerativas; en tanto que los familiares, tienden a 

considerar el envejecimiento como un proceso degenerativo que en conjunto con 

los padecimientos han limitado la capacidad de cuidado independiente de los 

adultos mayores. 

En cuanto a la segunda hipótesis que  señala que ―El cuidado familiar se 

encuentra conformado por estructuras colectivas en las cuales existen diversos 

roles, los cuales dependen del número de actividades, grado de responsabilidad y 

tiempo invertido en la atención.‖ Se comprobó que existe una estructura 

conformada por tres diferentes roles que se diferencian entre ellos por el número 

de actividades, nivel de responsabilidad y tiempo invertido en el cuidado, con lo 

que se establecen tres roles: el cuidado principal, el complementario y el 

proveedor de apoyo.  

Al decir de la tercer hipótesis: ―En la distribución, asignación y asunción de los 

roles que estructuran la organización del cuidado familiar prolongado existen una 

serie de pautas socioculturales que actúan como un sistema complejo, las cuales 
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dependiendo del contexto familiar constituyen el dispositivo familiar de atención.‖ 

Se comprobó que existen, al menos, once pautas que condicionan la organización 

familiar del cuidado prolongado al adulto mayor. Estas pautas que aquí han sido 

llamadas principios actúan en relación estrecha y dependiendo del contexto 

familiar sustentan la organización de la red familiar de cuidados. 

En la cuarta hipótesis se señalaba que ―El cuidado al adulto mayor en su espacio 

doméstico principalmente estará integrada por los miembros que cohabitan en el 

mismo espacio doméstico con el adulto mayor con discapacidad. Estas 

organizaciones de cuidado serán del tipo colectiva, es decir que integran a más de 

un sujeto en la atención, sin embargo la práctica de la atención actualmente se 

desarrolla dentro de relaciones de desigualdad y asimetría en la participación y 

apoyo que otorgan los familiares.‖ Con respecto a lo anterior se puede señalar que 

el cuidado encontrado se organiza de manera colectiva y a nivel corresidencial, 

pues los cuidadores principales cohabitan con el adulto mayor. Sin embargo, 

aunque se observó la participación colectiva y diferenciada en la atención, existe 

una distribución asimétrica en el reparto de responsabilidades, tiempo y 

actividades de atención, pues los cuidadores principales reciben la mayor carga.    

En cuanto a la quinta y última hipótesis: ―Tanto la estructura y organización de los 

cuidados familiares prolongados estarán condicionados, en un inicio, por el 

deterioro funcional y de vulnerabilidad que perciben tanto el adulto mayor como las 

redes familiares, siendo que la condición de adulto mayor por sí mismo no supone 

la atención y transferencias de apoyo, los cuales presentaran una trayectoria de 

continuidad/discontinuidad a través del tiempo.‖ Se puede afirmar que se 

encontraron procesos dinámicos diferenciados por la causa de la discapacidad. Se 

comprobó que ni la edad cronológica, ni la presencia de un padecimiento crónico 

determinan el inicio del cuidado familiar, sino que es la limitación en la actividad y 

la posterior identificación del adulto mayor como incapaz de autocuidarse los 

elementos que detonan la atención. 

Para finalizar es preciso reconocer que  la relevancia de la investigación se 

sustenta en la pertinencia de trabajar en el campo problemático de la vejez, el 
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envejecimiento y su atención, pues nos encontramos en un periodo de 

oportunidad en el que las condiciones demográficas son más favorables para el 

desarrollo de la prevención e intervención en la complicaciones durante la vejez. 

La relevancia teórica metodológica de la investigación es la inclusión de la 

perspectiva de proceso relacional en el cuidado prolongado a los adultos mayores 

con discapacidad. El acercamiento y comprensión desde esta perspectiva 

relacional permitió comprender de manera amplia y profunda la manera en que las 

familias organizan las prácticas de atención y las representaciones sociales del 

cuidado.  

Esta perspectiva teórico metodológica permitió identificar y describir los principios 

organizadores entre  los actores que participan en el proceso a través de la 

reconstrucción de la trayectoria de los cuidados.  

Al considerar a más de un actor significativo y trabajar junto a la pareja de actores, 

adultos mayores- miembros de la red familiar de cuidado, se construyó un 

dispositivo metodológico innovador en el estudio del cuidado.  

Con esta perspectiva metodológica se amplió la comprensión más allá de las 

visiones fragmentadas del adulto mayor o el cuidador primario.  

Aunque es necesario reconocer que debido a las condiciones de salud y 

discapacidad de los adultos mayores la información obtenida presenta una 

inclinación hacia los familiares cuidadores, de cualquier forma en el trabajo se 

encontraron adultos mayores como Guadalupe, Dora y Magos, quienes ofrecieron 

información rica y profunda. 

Otra cuestión importante es que permitió reconocer al cuidado como un proceso 

dinámico que se encuentra en constantes cambios en el tiempo. Con esta noción 

se logró identificar las diferentes organizaciones que forman los actores para 

atender a los adultos mayores con discapacidad. Estos hallazgos coinciden con 

los obtenidos en los trabajos de Uhlenberg (1996), para quien los niveles de 

cuidado provisto y recibido van cambiando subsecuentemente a medida que se 
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envejece; y los Scinovacs y Davey (2007), quienes reconocen en el  cuidado una 

carrera con distintas etapas de transformaciones en el tiempo de las redes de 

cuidado. 

Contrario a lo que propone Robles (2001), se encontró que las organizaciones de 

cuidado no se conforman solamente de estructuras individualistas completamente 

asumidas por las mujeres. En la presente investigación se halló que el cuidado a 

los adultos mayores se compone de organizaciones colectivas y/o individuales con 

sujetos que cuentan con distintos grados de participación. Este hallazgo es similar 

a los de Dilworth- Anderson, Williams y Cooper (1999); Porter y colaboradores 

(2004), quienes encontraron que las organizaciones de cuidado se conforman de 

diversos actores con diferentes estilos y niveles de participación. 

Otra cuestión importante es que en la investigación se pudo encontrar varones 

integrados a la atención con diferentes roles dentro de la actividad de cuidados. 

Esta posibilidad de trabajar con hombres encargados de la atención a los adultos 

mayores permite elaborar una comprensión de la relaciones de género dentro del 

proceso de cuidados salvando el enfoque de la cuidadora primaria mujer, que en 

muchas ocasiones, como señala Braudy (1993), es la perspectiva que domina el 

estudio del cuidado. 

Concluimos que al estar frente a un campo de estudio como el cuidado, nos 

enfrentamos ante una realidad social en la que se están reorganizando las 

necesidades de atención de la población adulta mayor. A la par, las 

transformaciones económicas, sociales y culturales que han afectado las 

dinámicas familiares han comenzado a transformar el reparto de las prácticas de 

cuidados.  

El conjunto de transformaciones demográficas, epidemiológicas, socioculturales 

de las familias y las condiciones económicas y de servicios de instituciones 

públicas y privadas son las que, como señala Pérez (2006), ponen en crisis al 

cuidado. Es preciso reconocer que en estos contextos ni la familia, ni las 
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instituciones públicas, ni las privadas pueden por sí solas asumir la completa 

responsabilidad de la atención a los adultos mayores. 

Es por ello que cada vez resulta más necesario el trabajo conjunto y sinérgico 

entre estos tres actores. Su complementariedad es la que puede asegurar, no sólo 

la disponibilidad de recursos humanos, materiales y económicos para el 

financiamiento, provisión y cobertura de la atención; sino que favorecerá la calidad 

en los cuidados. Es a través de la participación conjunta que los climas de estrés, 

conflicto y sobrecarga en la atención pueden disminuirse, pues las tareas y 

responsabilidades serán compartidas y los actores mantendrán una vigilancia 

entre ellos.   

Obviar las transformaciones demográficas, epidemiológicas, familiares, 

económicas y su efecto en los modelos de atención a los adultos mayores puede 

traer consecuencias severas, pues con menos recursos se deberá atender a 

mayor población envejecida. Soslayar la demanda creciente de cuidados y las 

precarias condiciones en que se envejece hoy en día, en la mayoría de los casos, 

supone un futuro aciago lleno de marginación, violencia, negligencias, abandonos, 

omisiones de cuidados y sobrecarga. 

Hoy en día, el panorama con respecto a una política pública acerca de los 

cuidados a los adultos mayores con discapacidad y/o dependientes representa 

una enorme carencia en nuestro país. Principalmente existen acciones dirigidas a 

la reducción de la pobreza, pero el campo de los cuidados prolongados es un 

espacio lleno de vacíos y negaciones, una comarca llena de opacidades en la que 

ya muchos adultos mayores y sus familias desarrollan la labor de cuidar en 

condiciones precarias. 

Resultaría de suma importancia generar un verdadero dispositivo conformado por 

marcos legales, regulaciones, instituciones y acciones encaminadas a asegurar el 

derecho a la atención de los adultos mayores; sacar de su anquilosamiento a las 

instituciones dirigidas a este grupo de edad. Se debería reconocer la importancia y 
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hacer prioritaria la atención, no sólo considerar a las personas de edad como un 

grupo que significa un importante capital político en épocas electorales.   

Por ejemplo, sería necesaria una revisión de los marcos jurídicos que faciliten la 

conciliación de los tiempos de cuidado y trabajo de los familiares y se  asegure 

una distribución equitativa de las responsabilidades entre todos los miembros de la 

red familiar. 

Es necesario también asegurar el acceso a los servicios médicos, medicamentos y 

servicios de rehabilitación a la población adulta mayor. El acceso no sólo debe 

estar asegurado por la gratuidad de los servicios y materiales, sino que son 

importantes los apoyos instrumentales en los traslados y las condiciones 

estructurales de los servicios médicos y de rehabilitación. 

En cuanto a servicios, programas y apoyos hacen falta centros de día y de 

cuidados prolongados que reduzcan la carga diaria de atención. Se deben 

instrumentar apoyos sociales en los hogares, como ayudas en limpieza del 

entorno, actividades de higiene, visitas médicas y de rehabilitación, 

acompañamientos y vigilancias. Es decir, actividades y servicios que disminuyan 

la obligación y tiempo invertidos en el cuidado por parte de los familiares. 

También son necesarios programas de capacitación y enseñanza del cuidado en 

el hogar a los adultos mayores con discapacidad y enfermedades crónico 

degenerativas. Estas acciones pueden reducir la carga física y psicológica en la 

atención, pues por medio de estrategias se puede mejorar la actividad de cuidar. 

Paralelamente se deberían promover modificaciones del entorno doméstico y 

urbano para favorecer la independencia de los adultos mayores. Es por ello que se 

debe fortalecer la accesibilidad y la eliminación de los obstáculos en los hogares y 

el espacio público. 

Otro de los puntos a  atender es el fortalecimiento de la participación activa de los 

adultos mayores. Esto puede hacerse a través del fortalecimiento del 

envejecimiento activo, que es el proceso de optimización de las oportunidades de 
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la salud, participación y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida 

que las personas envejecen (OMS, 2002). 

Es necesario asegurar los ingresos y ahorros de los adultos mayores. Por ello, se 

debe fortalecer las pensiones contributivas y las del tipo no contributivo, además 

de generar sistemas de seguros para la atención y cuidados en el espacio 

doméstico, así como en instituciones de cuidados prolongados, casas de medio 

día y de cuidados nocturnos. 

Sin embargo, resultaría una prioridad establecer normas de calidad en la atención 

en las instituciones de cuidados prolongados tanto públicas como privadas. Se 

debería estar haciendo una vigilancia constante de estos lugares para prevenir los 

maltratos y abusos. 

Finalmente, es una cuestión fundamental, el trabajo de prevención de las 

enfermedades crónicas degenerativas y sus efectos discapacitantes. Es muy 

importante reconocer que todos somos sujetos del envejecimiento, y por ello es 

vital valorar el largo del ciclo vital. Es preciso articular la noción de la vejez como 

consecuencia, en gran parte, de toda la trayectoria de vida. Suponer que esta 

etapa de la vida es un período desarticulado puede seguir generando prejuicios, 

estereotipos y muchas de las condiciones negativas en las que se vive el 

envejecimiento el día de hoy.  En este punto es que cobra importancia el trabajo 

de programas intergeneracionales, en los que adultos mayores y personas de 

otros grupos de edad favorezcan la creación de redes sociales de apoyo.     

En lo que respecta a otros temas de investigación se deben reconocer algunos 

puntos a trabajar, como las trayectorias de atención a los padecimientos crónicos 

y degenerativos en los adultos mayores antes de que detonen la discapacidad.  

Resulta necesario elaborar una epidemiología sociocultural de los padecimientos 

en la vejez para reconocer cuáles son  los manejos y cuidados que reciben. 
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Es preciso indagar en otras formas de cuidados, con otras familias, pero sobre 

todo hacer un acercamiento a los adultos mayores abandonados, violentados o 

con negligencia en su atención. Este grupo debe resultar prioritario. 

Otro tema a abordar son las necesidades religiosas de los adultos mayores con 

discapacidad, que en nuestro caso no ha sido posible trabajar, debido a las 

condiciones de tiempo. 

Si bien existen otros temas por tocar que resultan importantes de atender, el 

presente trabajo ha tenido la intención de comprender profundamente una parte 

del cuidado prolongado a los adultos mayores. El resultado ha sido satisfactorio, 

pero se debe puntualizar que éste es un campo que requiere de mayor atención y 

recursos para generar información y herramientas que puedan tener un impacto 

social. 

Finalmente, sólo me resta agradecer a todos quienes me han acompañado en 

este viaje, gracias por su apoyo y solidaridad.  
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