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PROLOGO

Como un rasgo de la actualidad, hay una creciente demanda
por explorar y contar las maneras en que producimos conocimiento
pertinente, capaz de movilizar las ciencias y profesiones, de recoger
los indicios que evidencien que las maneras de hacer conocimiento
son tan dindmicas como los objetos o sujetos de indagacion. Dado
esto podemos decir que en la mayoria de los libros que compilan
investigaciones, queda siempre un compromiso pendiente en la
produccion de conocimiento: mostrar aquello que reconocemos
como nuestras propias artesanias intelectuales, en el decir de Wright
Mills (1). Conscientes de nuestra omisidon, queremos precisar
que nuestro animo no fue borrar nuestras propias artes de hacer-
investigacion, sino traducirlos al tradicional lenguaje del método,
como una estrategia de construir un espacio simbolico de encuentro,
no solo entre nosotros(as) sino con los lectores de la investigacion
en enfermeria; sin embargo, como practica de reconocimiento e
identificacion, damos espacios a las artesanias de hacer investigacion
desde la escuela de enfermeria de la Universidad Pedagogica y
Tecnoldgica de Colombia.

Somos conscientes de que los contextos actuales en que
se desarrolla la disciplina necesita de formas alternativas para
comprender los problemas que se configuran en los distintos ambitos
e interacciones de cuidado. En este orden de ideas, este libro expondra
algunas experiencias de investigacion en enfermeria realizadas por
un grupo de docentes, quienes, a partir de diversas inquietudes
y caminos metodologicos buscan ampliar lineas de Investigacion
como: la Educacion en Enfermeria, Entornos y comportamientos
saludables, Formacién de lideres en la gestién del conocimiento,
Politicas publicas saludables y Cuidado en la adversidad, lineas que
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se desarrollan al interior de los grupos de investigacion de la Escuela.
Por consiguiente, este texto ampara seis lugares de enunciacién
distintos en enfermeria, seis perspectivas, para reunir una plural y
colectiva manera de contar experiencias investigativas en enfermeria.

Las experiencias en investigacion, son formas de contar el proceso
que ha implicado reconocer lo que nos afecta como profesionales:
las necesidades de las comunidades que cuidamos, los fendmenos
sociales que acompainan los procesos de hacer-cuidado, las maneras
de saber-cuidado; pero también la capacidad de comprender las
maneras en que procuramos dar resolucion, o buscamos entender-
nos en el ejercicio de cuidar.

En el primer capitulo, los autores nos interpelan desde dos
ejercicios profesionales, la docencia y la enfermeria con la intrincada
relacidon que se da entre estos dos campos.

La experiencia de investigacion se da a través del paradigma
cuantitativo para describir los modelos explicativos acerca del
concepto de respiracion que predominan en los estudiantes de
enfermeria. Para lograr este objetivo proponen: analizar variables
académicas de los participantes, identificar los modelos explicativos
acerca del concepto respiracion en el grupo participante, y finalmente,
relacionar los modelos explicativos de los estudiantes con las posturas
epistemolodgicas y la forma de entender el concepto respiracion,
para esto se hace necesario la reflexién desde el docente, partiendo
del reconocimiento de modelos explicativos y obstaculos en el
aprendizaje, para mejorar los procesos de ensefianza en enfermeria.

El siguiente capitulo privilegia la experiencia de las cada vez mas
crecientes busqueda y sistematizacion del conocimiento con el fin
de reconocer en América Latina ;como se desarrollan los ejercicios
del egreso hospitalario?, con el danimo de actualizar, adecuar y
complementar estos ejercicios desde la nemotecnia CUIDARME
sugerida por Pinzon (2), resaltando que las enfermedades cronicas
prevalecen durante toda la vida de las personas y son ellas, quienes



desde su hogar deben encargarse del manejo de su enfermedad,
partiendo del conocimiento que poseen, las indicaciones dadas, la
disponibilidad de recursos, sus propias creencias y el apoyo social
con el que cuenten; dejando un amplio trabajo al personal de salud
sobre el cual abordar.

Desde esta misma experiencia de busqueda y sistematizacion
de conocimiento, en el capitulo tres se presenta una de las maneras
en que se sintetiza el conocimiento en salud, en la construccién de
un protocolo clinico basado en la evidencia para administracion
de suceddneos de la leche materna a recién nacidos en alojamiento
conjunto. Los resultados se presentan a manera de recomendaciones
aplicables en el contexto clinico que le permitiran al profesional de
salud organizar su ejercicio profesional y de esta manera garantizar
una adecuada atencion al binomio madre-hijo(a).

Con el cuarto capitulo abrimos paso a otro paradigma, desde la
investigacion cualitativa el texto “Significado del proceso de la muerte
en los enfermeros de una unidad de cuidado intensivo adulto” nos
invita a reconocer como desde los ejercicios de codificacion y analisis
de la informacion se devela el fendmeno de la muerte en las unidades
de cuidado intensivo. Esta situacién que el personal de salud vive a
diario nos invita a hablar de la muerte en enfermeria, pues como lo
plantea Galindo (3) “es un fendmeno que infunde mucho temor y
respeto y se expresa en un ambiente de misterio y con un lenguaje
arcano dificilmente descifrable”

En este mismo paradigma, pero desde un enfoque critico social
el capitulo cinco nos permite encontrarnos con la sistematizacion de
experiencias, el encuentro con la historia que se teje alrededor de la
atencién primaria en salud-APS, gracias a los ires y venires de los
profesionales de la salud en el desarrollo de esta apuesta mundial para
mejorar la calidad de vida de los seres humanos. Desde la narracion
de quienes en Boyaca han sido los protagonistas del relato colectivo
de la APS, se descubren las interpretaciones, estrategias, iniciativas,
actores y aprendizajes en lo regional, al tiempo que se promueve la
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reflexion analitica de los retos que nos restan para lograr una salud y
equidad para todos y todas.

Finalmente, se presenta el ultimo capitulo, los encuentros y
desencuentros que se dan en las lecturas del pasado y los problemas
del presente. En un trabajo documental e histdrico las autoras nos
llevan por un viaje de 29 afos a través de prensa nacional, de las
maneras en que se dio paso en Colombia a uno de los programas
sociales mas antiguos, los hogares comunitarios de bienestar,
mientras fijan su mirada en quienes lo han dinamizado: las madres
comunitarias. Este trabajo, enmarcado en un contexto socio-politico
particular de América Latina durante las tres ultimas décadas, sefiala
el origen de las Madres Comunitarias como una apuesta a la lucha
contra la pobreza, al tiempo que se naturaliza, instrumentaliza y
precariza el trabajo de cuidado.

En este recorrido se teje parte de la investigacion de la escuela
de Enfermeria de la Uptc con el fin de presentar algunas apuestas
de la practica que articula la docencia y la investigacion dado que
consideramos, como sefiala Souza Minayo (2009):

“Es la investigacién que alimenta la actividad de ensefianza,
investigar constituye una actitud y una practica teédrica de constante
busqueda y por eso tiene la caracteristica de lo acabado provisorio
y de lo inacabado permanente. Es una actividad de aproximacion
sucesiva a la realidad que nunca se agota, haciendo una combinacién
particular entre teoria y datos, pensamiento y accién”

Los autores esperan que las experiencias de investigacion
presentadas, sean leidas desde su particularidad como un
reconocimiento de la realidad que nos mueve, desde un esfuerzo de
apertura, de respeto por la capacidad de indagacién y creatividad
de cada uno(a), impulsados por el deseo de participar en este arduo
proyecto que es el de imaginar mejores derroteros de pensamiento
para reflexionar sobre la complejidad de nosotros como sujetos
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cuidadores y de los sujetos de cuidado y construir distintos caminos
que nos ayuden a este propdsito.

Milena Alexandra Galvis Lépez
Mayra Solanye Galindo Huertas
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CAPITULO 1.

MODELOS EXPLICATIVOS DEL
CONCEPTO RESPIRACION EN
ESTUDIANTES DE ENFERMERIA:
ANALISIS Y RETOS DE LA ENSENANZA

Omar Ivdn Vargas Rivera

Enfermero Magister en Ensefianza de las Ciencias
Esp. en Sistemas Integrados de Gestion

Docente Escuela de Enfermeria U.P.T.C

Daniel Felipe Becerra Medina

Enfermero Mg (c). Magister en Ensefianza de las Ciencias
Esp. Enfermeria en Cuidado Critico Adulto

Docente Escuela de Enfermeria U.P.T.C

INTRODUCCION

En la formacion universitaria es imprescindible, que se abra paso
a la evolucion de la ensefianza tradicional mediante la inclusiéon de
metodologias innovadoras que promuevan la fundamentaciéon de
experiencias para el pensamiento critico. Tamayo (1) asegura que para
cumplir con estos escenarios de transformacion en la ensefianza y el
aprendizaje es necesario, en primer lugar, reconocer a los estudiantes
desde su historia, experiencia, cultura e intereses, teniendo en cuenta
que la escuela es un espacio donde el sujeto enriquece su intelecto
y construye su conocimiento de manera consciente. Igualmente,
los docentes deben poseer la capacidad para comprender cémo
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aprenden los estudiantes y articularlo a procesos de ensefianza mas
significativos.

De esta manera, la investigacion se convierte en una herramienta
fundamental y articulada de un modo intrinseco con los procesos
de ensefianza en el aula, que permite conocer, comprender y evaluar
el contexto de los estudiantes, a fin de propiciar escenarios que los
lleven al trabajo cientifico, mediante el uso de los multiples lenguajes.

Asimismo, para los estudiantes de enfermeria comprender el
concepto de respiracion sera el componente en el aprendizaje de
nuevos conceptos y elementos que definirdn su practica profesional.
Por esta razdn, es necesario que los docentes universitarios que
orientan esta asignatura disefien estrategias didacticas que permitan
mejorar el proceso de aprendizaje de los alumnos promoviendo el
desarrollo de la habilidad argumentativa y el pensamiento critico.

Un modelo explicativo hace referencia a la elaboracion de
representaciones mentales mas o menos ajustadas para explicar
cémo puede funcionar algin aspecto de la realidad y como se puede
intervenir (4). El proposito de la presente investigacion es describir
los modelos explicativos acerca del concepto de respiracion que
predominan en los estudiantes de enfermeria. Paralograr este objetivo
se propuso: analizar variables académicas de los participantes,
identificar los modelos explicativos acerca del concepto respiracion
en el grupo participante y relacionar los modelos explicativos
de los estudiantes con las posturas epistemoldgicas en el campo
conceptual de la respiracion. Esta investigacion acoge el paradigma
de investigacion mixta con alcance descriptivo.

La investigacion se realiz con estudiantes de cuarto semestre
de la asignatura Farmacologia II, del programa de Enfermeria de la
Universidad Pedagogica y Tecnoldgica de Colombia. Como unidad
de trabajo se tomaron como referencia treinta y cinco estudiantes,
mediante un muestreo “intencional no probabilistico”, el cual se
caracteriza principalmente porque la “eleccion de sujetos u objetos
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de estudio depende del criterio del investigador” (2, p. 275). La
informacion analizada fue recolectada por medio del instrumento
referenciado en el libro de Orrego, Tamayo y Ruiz (3), Unidades
diddcticas para la ensefianza de las ciencias, especificamente a través
de los instrumentos planteados en la Unidad diddctica: Respiracion.
Se establecid la afinidad con el modelo explicativo, segtin el grado de
acuerdo en una escala Likert. La descripcion de este parametro se
hizo por medio de medidas de tendencia central. Las justificaciones
a cada respuesta se examinaron mediante un andlisis de contenido
para establecer la argumentacion del estudiante frente al modelo y la
concordancia con el nivel de acuerdo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La construcciéon del concepto respiracion en los estudiantes
en general, revela la dificultad del aprendizaje de conceptos que
involucran multiples niveles de explicacion, entre ellos procesos que
no son demostrables porlasimple observacion de modelosanatomicos
o libros de texto, como es el caso de las explicaciones moleculares y
celulares. En particular, el concepto respiracion requiere una serie
de relaciones complejas en la conceptualizacion apropiada del
fendmeno, como entendimiento para la proposicion de cuidados que
involucran explicaciones de procesos celulares. Para esto se requiere
para su comprension el establecimiento de vinculos sistémicos de
conceptos bioquimicos, fisicos y moleculares, y de esta manera se
complejiza el proceso de aprendizaje de este concepto. Por lo tanto,
se necesitan reflexiones del docente a partir del reconocimiento de
modelos explicativos y obstaculos en el aprendizaje para mejorar los
procesos de enseflanza en enfermeria.

ANTECEDENTES

Bannet y Nuifiez (5), indagan los esquemas conceptuales sobre
la respiraciéon en escolares, desde una propuesta didactica sobre
nutricién. Sefialan como resultados relevantes el hecho de que
“los estudiantes desconocen la naturaleza de las sustancias que
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intervienen en la respiraciéon celular e ignoran los detalles mas
elementales de este proceso” (p. 109). Esta circunstancia se relaciona
con la separacion de los procesos celulares de los ventilatorios. Los
autores sefialan como posibles causantes de esta conceptualizacion
superficial, una enseflanza sin relaciones sistemadticas y de forma
tangencial el contenido de los libros de texto escolar que no favorecen
el desplazamiento hacia modelos mas integradores.

Los mismos autores posteriormente indagan sobre los modelos
conceptuales en las relaciones sistémicas entre respiracion, digestion
y circulacion. Bannet y Nufez (6), afirman: “encontramos diferencias
significativas al comparar la comprension de las relaciones digestion/
circulacién con las de respiracién/circulacion: mientras en el primer
grupo se constata cierto conocimiento en la mayoria de los cursos
investigados, la comprension de las relaciones entre respiracién
y circulacion resulta mucho mas problematica, incluso en niveles
superiores” (p. 274). Los autores relacionan esta circunstancia con
ausencia de una vision global de lo que se esta ensefiando, falta
de progresién en los contenidos y la ensefianza fragmentada y
reduccionista de los contenidos.

En este sentido, Garcia (7), investiga y cuantifica la magnitud
de las representaciones que poseen los estudiantes de educacion
media sobre respiracion celular. Y concluye: “Se propone una
reestructuracion de estos temas que facilite la construccion de un
modelo interpretativo global, del abandono del modelo clasico
y de un estudio desconectado de los distintos aparatos y sistemas,
prescindiendo de la gran cantidad de detalles y de «nombres» con
los que se metrallea [sic] a los alumnos, habiendo estudiado de
antemano o a posteriori el nivel celular como un «ente» aislado” (6, p.
133). El autor confirma en este estudio la necesidad de la integracion
y el establecimiento de relaciones sobre el concepto respiracion.

Uno de los antecedentes mas representativos en relacion con
el concepto respiracion y los modelos explicativos es Tamayo (1),
en su tesis doctoral, donde propone el analisis de la evolucion
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conceptual, modelizacién y relaciones epistemoldgicas en torno al
concepto respiracion y sus implicaciones didacticas. Este autor (1),
concluye que los estudiantes utilizan modelos explicativos de diversa
complejidad, de tal manera que coexisten en el mismo sujeto. En este
trabajo se describen los modelos adoptados por los estudiantes y sus
criterios explicativos.

Con este antecedente importante, Cardozo, Correa y Tamayo (8),
indagan no solo acerca de la identificacion de los diferentes modelos
que usan los estudiantes para explicar el concepto de respiracion,
sino también sobre los posibles obstaculos en el aprendizaje de este
concepto. Esta indagacion se relaciona con la presente propuesta
debido a la similitud en la poblacién abordada, que se inscribe en
ciencias de la salud. En este caso en particular fue con estudiantes de
Biologia del programa de Odontologia. Cardozo, Correa y Tamayo
(8), describen los siguientes obstaculos encontrados: “Asignar
funciones purificadoras a la respiracion y al oxigeno. Considerar que
el oxigeno es fuente de energia. Desarticular la respiracion de otros
procesos celulares y del organismo. Considerar que la respiracion
es cuestion de naturaleza, una necesidad o condicién del estar vivo.
Considerar la respiraciéon como intercambio de gases. Imposibilidad
de distanciamiento del mundo de lo concreto. Génesis del didéxido de
carbono y del agua en el proceso de la respiracion. Uso de analogias
en la explicacion de la respiracion. Uso de lenguajes cotidianos
para referirse a procesos bioquimicos y dificultad en el uso del
lenguaje especializado. Dificultad para realizar explicaciones a nivel
molecular” (p. 1.822). Estas descripciones rescatan qué, el desarrollo
de conceptos frente a procesos fisiologicos o moleculares, se ve
seriamente limitado, o en otros escenarios ausente, lo que decanta
en explicaciones o apreciaciones del concepto respiracion, desde un
modelo vitalista o mecanicista.

De esta investigacion se desarrolla una propuesta didactica
recopilada en el libro de Orrego, Tamayo y Ruiz (3). Se propone un
instrumento para la exploraciéon de los modelos en el concepto de
respiracion, el cual es referencia de la presente investigacion.
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1. METODOLOGIA

1.1 Linea

Teniendo en cuenta los conceptos, el proyecto se inscribié en la
linea de investigacion de la didactica, especificamente, en la ensefian-
za de la enfermeria.

1.2 Enfoque y alcance

Esta investigacion acoge el paradigma de investigacion mixta
con alcance descriptivo, por ser de interés comun identificar la
afinidad con el modelo explicativo de la respiracién por medio del
instrumento que posee unos items de acuerdo, relacionados con
unas preguntas especificas, las cuales se analizaron estadisticamente
con medidas de tendencia central, para describir la afinidad de los
estudiantes de enfermeria con los modelos explicativos del concepto
respiracion. Por otra parte, se recurri6 a un analisis cualitativo de
contenido sobre los argumentos suministrados por los estudiantes
que respaldan la adopcién de un modelo en particular. Por medio
de este analisis se pretendi6 relacionar los modelos referidos por los
estudiantes con las posturas epistemolégicas en el campo conceptual
de la respiracion.

1.3 Contexto

La investigacion se realizé durante el primer semestre de 2019
con estudiantes de cuarto semestre de la asignatura Farmacologia
II, del programa de Enfermeria de la Universidad Pedagdgica y
Tecnolédgica de Colombia. La institucion educativa es de naturaleza
publica.

1.4 Unidad de analisis

Se identifican como unidad de andlisis de la presente
investigacion las siguientes categorias y subcategorias, segun los
objetivos planteados:



Tabla 1. Unidad de andlisis
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Pregunta Objetivo Objetivo especifico Categorias Subcategorias
Problema general
¢éCudles son Analizar los | Describir las Caracteristicas | Semestre
los modelos modelos caracteristicas académicas Asignaturas aprobadas
explicativos explicativos | académicas de los Asignaturas reprobadas
del concepto acerca del participantes Promedio acumulado
e ol Concentol Identificar los modelos | Modelos Vitalismo
adopt.ados por | respiracion | ayplicativos acerca del | explicativos Teleolégico
estudlantfes de |que . concepto respiracion en Intercambio de gases
enfermeria? predominan | o oryyno participante. Combustién
€l |°5' Pseudomolecular
estudiantes Quimiosmético. Tamayo
de 1)
enfermeria. - -
Relacionar los Modelos Vitalismo
modelos explicativos explicativos Teleoldgico
de los estudiantes Intercambio de gases
con las posturas Combustion
epistemoldgicas en el Pseudomolecular
campo conceptual de la Quimiosmotico. Tamayo
respiracion. (1)
Tabla 2. Operacionalizacion de las variables
Variable Definicién Deﬁmc!on Escala Categorizacion
conceptual operativa
Edad Es el tiempo que ha Afios cumplidos Cuantitativa Edad en afios
transcurrido después del De razdn
nacimiento de un individuo
Sexo El sexo es un proceso de Sexo biolégico Cualitativa 1= Femenino
combinacién y mezcla Nominal 2= Masculino
de rasgos genéticos, que Dicotédmica
a menudo dan como
resultado la especializacién
de organismos en
variedades femenina y
masculina (conocidas como
Sexos)
Variable Definicion Definicion Escala Categorizacion
conceptual operativa
Instrumento | Cuestionario validado que | Grado de acuerdo | Cuantitativa 1: CA (Completamente
recoleccion | indaga la afinidad con instrumento Ordinal de acuerdo), 2:
dela modelos explicativos del A (Acuerdo), 3: D
informacion | concepto respiracion (Desacuerdo),
4: CD (Completamente
en desacuerdo).
Promedio El rendimiento académico | Se establecen Cuantitativa 5:4.5-5.00
académico | de la asignatura se cinco rangos que | ordinal 4:4.0-4.49
definira a partir del Gltimo | pretenden ubicar 3:3.5-3.99
promedio académico el rendimiento 2:3.0a3,49
referido por el estudiante | académico en 1:1.0-2.99
la asignatura
de forma
cuantitativa
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Los datos correspondientes a la fase o componente cuantitativo
se analizaron utilizando el paquete estadistico SPSS version 18.0.
Las variables cuantitativas univariadas se estudiaron teniendo en
cuenta sus medidas de tendencia central (media, mediana, moda),
y las variables cualitativas se examinaron considerando frecuencias
absolutas y porcentuales.

1.5 Modelos explicativos concepto respiracion vy criterios
definitorios

Un modelo explicativo hace referencia a la elaboraciéon de
representaciones mentales mas o menos ajustadas para explicar
cémo puede funcionar algin aspecto de la realidad y como se puede
intervenir (4). Tamayo (1) describe los siguientes modelos con
sus criterios explicativos, que pueden encontrarse en el grupo de
estudiantes.

Tabla 3. Modelos y criterios explicativos del concepto de respiracion

Modelo Criterio explicativo

Vitalismo Oxigeno como fuente de energia

Funcion purificadora del aire

La respiracion como condicion para vivir

Modelo teleoldgico Respiramos por necesidad
Modelo intercambio de gases Intercambio gaseoso sistémico
Modelo combustion Quemar sustancias
Modelo pseudomolecular Explicaciones moleculares
Ubicacidn submolecular de los procesos
Modelo quimiosmotico (molecular) Ciclo ADP-ATP
Ciclo fosfato

Hipdtesis quimiosmotica

Modificado de la descripcion de los modelos explicativos de la
respiracion y sus criterios definitorios de acuerdo a Tamayo, Orrego
y Dévila, 2014 (3, p. 98, 12).
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1.6 Instrumento de recoleccion de la informacion

Para lograr el objetivo propuesto en la presente investigacion,
se toma como referencia el libro de Orrego, Tamayo y Ruiz (3),
Unidades diddcticas para la ensefianza de las ciencias; especificamente
los instrumentos planteados en la Unidad diddctica: Respiracion,
de autoria de la profesora Alba Regina Davila, se decidié retomar
estos instrumentos, ya que “Las preguntas en los instrumentos
corresponden a planteamientos de los modelos histérico—
epistemoldgicos que han surgido a través del desarrollo cientifico
del campo conceptual de la respiracion y estan distribuidas en cinco
categorias: ;por qué respiramos? Relacion respiracidn-intercambio
de gases, relacion respiracion-ejercicio, relacion respiracion-energia
y relacion respiracion-nutricion” (3, p. 93).

Los instrumentos contemplados en el texto permiten un
acercamiento a los modelos explicativos que tienen los estudiantes
frente al concepto por medio de diez items y una escala Likert, donde
se indaga la afinidad al modelo. De igual manera, posibilitan obtener
informacion para establecer los argumentos del estudiante ante
el modelo explicativo que adopta. Es decir, el modelo se establece
por medio de los elementos definitorios de cada uno, que coincidan
con el argumento suministrado por los estudiantes. La escala es una
referencia para determinar la coherencia entre el argumento y el
grado de acuerdo del estudiante.

El instrumento se desarrollé en el contexto universitario, en la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma de
Manizales. Con respecto a la validez de los instrumentos, en el libro
(3) se describe lo siguiente: “Los diferentes cuestionarios empleados
para la recoleccion de la informacién fueron validados mediante
la realizacion de pruebas piloto, a partir de las cuales se realizaron
las modificaciones correspondientes. Con base en los lineamientos
generales encontrados, se disefiaron los cuestionarios utilizados para
recoger la informacioén a lo largo de la aplicacién de las unidades
didacticas” (3, p. 78). Para la identificacion de los modelos, los autores
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emplearon preguntas abiertas y de tipo Likert con justificacién,
orientadas a las cinco categorias previamente relacionadas (;por qué
respiramos? Relacidon respiraciéon-intercambio de gases, relacion
respiracion-ejercicio, relaciéon respiracion-energia y relacion
respiracion-nutricién). De esta manera, el conjunto de respuestas
dadas por los estudiantes sirvié6 de insumo para identificar sus
modelos explicativos y se determiné los posibles obstaculos en el
aprendizaje del concepto respiracion. El instrumento empleado para
la recoleccion de la informacion estd constituido por diez preguntas
abiertas en las cuales el estudiante respondié mediante la seleccién
de una de cuatro opciones (MA: muy de acuerdo, A: acuerdo, MD:
muy en desacuerdo y D: desacuerdo). Cada una de estas preguntas
estuvo acompaiiada de un espacio en blanco en el cual el estudiante
explico su respuesta.

1.7 Metodologia analisis de la informacion

Como técnica en el analisis de informacion se propuso el analisis
de contenido, el cual permitié evidenciar la postura epistemoldgica
de los estudiantes en el instrumento. Por otra parte, para identificar la
afinidad con el modelo explicativo de la respiracion, el instrumento
posee unos items de acuerdo, relacionados con unas preguntas
especificas, las cuales se analizardn estadisticamente con medidas de
tendencia central (media, moda, mediana), con el fin de describir la
afinidad en la adopcién de modelos explicativos.

1.8 Criterios de inclusion

Los criterios de inclusién establecidos para la poblacion
participante fueron los siguientes: estudiante matriculado
formalmente y registrado en sistema de informacién institucional
para el periodo 2019-1; ser estudiante activo inscrito para el espacio
de formacién Farmacologia II, del programa de Enfermeria de la
Universidad Pedagégica y Tecnolégica de Colombia; haber cursado
y aprobado las asignaturas de Biologia Bioquimica y Morfofisiologia,
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establecidas en el plan curricular del programa; y haber firmado el
consentimiento informado para la participacion en el proceso.

1.9 Consideraciones éticas

El estudio planteado corresponde a una investigacion sin riesgo,
de acuerdo con la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social (9), en la que se establece que en toda investigacion
en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el
criterio del respeto a su dignidad y a la proteccion de sus derechos y
su bienestar, debera estar acompanada la participacion de la persona
de un consentimiento informado por escrito, mediante el cual el
sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal, autoriza
su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de
la naturaleza de los procedimientos, beneficios y riesgos a que
se someterd, con la capacidad de libre eleccién y sin coaccién
alguna. Para la obtencién de informacién, se entregé el formato del
consentimiento informado a los estudiantes, con el fin de obtener
su aprobacion individual para el uso de la informacion recolectada.
El documento permitié6 informar al estudiante acerca de los
componentes del instrumento utilizado, ademas rescata su objetivo,
importancia, y los posibles riesgos que implica el estudio. De igual
modo describe la relevancia del diligenciamiento del consentimiento
para el proceso. Finalmente, el estudiante con su firma y numero
de documento accede de manera libre, voluntaria y consciente a
participar de la investigacion.

2. RESULTADOS

2.1 Variables sociodemograficas y académicas

Para la caracterizacion del grupo, se establecieron variables
sociodemograficas como el sexo y la edad. Las variables académicas
abordadas fueron: semestre académico en el cual se encuentra
inscrito, ultimo promedio académico acumulado y espacios de
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formacion reprobados, teniendo en cuenta que estos pueden incidir
en la adopciéon de un modelo determinado.

Lainvestigacion sellevd a cabo con estudiantes de cuarto semestre
de la asignatura Farmacologia II, del programa de Enfermeria de
la Universidad Pedagégica y Tecnolégica de Colombia. En total,
27 participantes eran mujeres (77.14 %) y 8 hombres (22.86 %).
Con un rango de edad entre los 20 y 24 afios. En relaciéon con las
variables académicas, el 80 % del grupo se encuentra en un promedio
académico entre 3,6 a 4, y el 30 % restante se distribuye en promedios
menores a 3,5 o superiores a 4,1.

El 62 % del grupo refiere no haber reprobado ninguna
asignatura hasta el momento; sin embargo, encontramos que el
restante porcentaje manifestdé haber reprobado asignaturas del
componente curricular basico, como Biologia (1), Microbiologia
(2), Morfofisiologia (1), Farmacologia (1), Catedra Institucional (1)
y Semiologia (11). Ademas, el 28 % de los estudiantes perdié uno,
el 2.8 % reprobd dos, y el 5.7 % reprobé tres espacios de formacién
respectivamente.

Ademas, se evidencié que la asociacidon entre variables como
el sexo y el tipo de modelo interpretado por el estudiante no posee
significacién estadistica, con un odds ratio indeterminado para
establecer la probabilidad entre ambas variables. También, por el
mismoanalisis, se pudo establecer que nohayunarelacidon significativa
entre variables como el promedio acumulado, o el nimero de espacios
de formacién reprobados y los modelos prevalentes en el estudio,
teniendo en cuenta la marcada inclinacion hacia los modelos vitalista
o de intercambio de gases, y la escasa relacion de las respuestas con
modelos pseudomolecular o molecular. De igual modo, se concluye
qué, independientemente de las caracteristicas sociodemograficas o
de rendimiento académico de los sujetos de estudio, los modelos que
prevalecen son los ya mencionados (vitalismo e intercambio de gases)
y que dicha posicion es validada por el nivel de acuerdo registrado



Cuidado CON-VER-GENTE: “Artesanias en Investigacion”

por los estudiantes quienes en mayor cuantia manifiestan estar de
acuerdo o completamente de acuerdo con los enunciados ofrecidos.

2.2 Modelos explicativos

Para analizar los modelos explicativos, la informacién que se
considerd parte del grado de acuerdo con cada una de las afirmaciones
suministradas en el instrumento de recoleccion de la informacion.
Simultaneamente, se analizaron, del argumento suministrado por
el estudiante, los criterios que identifican esa afirmacién con un
modelo explicativo en particular (véanse modelos explicativos
y criterios definitorios). Los grados de acuerdo con el que mas se
identifican los estudiantes con relacion a las afirmaciones contenidas
en el instrumento se exponen en la siguiente tabla:

Afirmacion | Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 A10

Grado de

acuerdo

A-D A CA A CA CcD A A A CA

Porcentaje | 34.3% |45.7 % |62.9% |48.6 % |85.7 % | 71.4% | 56.1% | 68.6 % | 57.1% | 51.4 %

Grados de acuerdo: CA (Completamente de acuerdo), A
(Acuerdo), D (Desacuerdo), CD (Completamente en desacuerdo).

Descriptores: Al: El oxigeno que incorporamos cuando
respiramos se usa para quemar los alimentos. A2: Sin oxigeno es
imposible respirar. A3: Cuando un animal se muere, se enfria. A4. La
principal funcién de la respiracién en un organismo es incorporar
oxigenoyeliminar gas carbonico. A5. Correr, saltar, caminar o brincar
son actividades que requieren respiracion. A6. A diferencia de los
animales, las plantas no respiran. A7. La respiracion es un proceso
que se efectia en los pulmones. A8. La respiracion permite mantener
la temperatura corporal. A9. Sin el oxigeno es dificil conservar la
vida por mas de tres minutos. A10. El oxigeno que inhalamos lo
eliminamos en forma de diéxido de carbono.
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A pesar de que en cada una de las afirmaciones hay una
seleccion del grado de acuerdo, la justificacién suministrada muestra
afinidad por modelos diferentes al planteado en el enunciado.
Para determinar en qué modelo se encuentra la justificacion
suministrada por el estudiante, se realizd el andlisis de contenido, y
segun las caracteristicas definitorias, los investigadores etiquetaron
la pertenencia a uno u otro modelo en particular. En la Tabla 5 se
condensan los modelos identificados en el analisis de contenido de
cada una de las diez afirmaciones, lo que permite realizar un contraste
entre el grado de acuerdo y el modelo explicativo resultante en el
analisis de contenido. Ademas, en el percentil se precisa el menor y el
mayor valor de modelos explicativos que definen la moda.

Tabla 5. Modelos explicativos del concepto respiracion identificados en el estudio.

Afirmacion Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 A10
Modelo
explicativo
identificado L L L . L . . L e .
(moda)

. | minimo 1 1 1 1 1 1 1 1 1 3
Percentil ——;

maximo | 5 2 1 3 1 3 3 1 1

Descriptores del modelo explicativo: 1. Modelo vitalismo.
2. Modelo teleoldgico. 3. Modelo intercambio de gases. 4. Modelo
combustion. 5. Modelo pseudomolecular. 6. Modelo quimiosmético
(molecular).

A continuacion se analizan las afirmaciones que aportan la
informacion mads relevante en la identificacion del modelo explicativo:

Con respecto a la primera afirmaciéon: “El oxigeno que
incorporamos cuando respiramos se usa para quemar los alimentos”,
el 34.3 % manifiesta estar en acuerdo, y el 34.3 % en desacuerdo con
el enunciado. A su vez, el modelo identificado es el de vitalismo,
a pesar de que la afirmaciéon induce al modelo de combustion, lo
que evidencia incoherencia entre el grado de acuerdo y el modelo
explicativo adoptado. Los argumentos suministrados por el
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estudiante, que sustentan el modelo identificado (vitalismo), se
pueden evidenciar en los siguientes ejemplos:

E8 A1l “Porque el oxigeno es uno de los componentes que da
la vida y energia a la célula, y al darle vida y energia ayuda a crear
enzimas, las cuales destruyen los alimentos” E24 A1l “Si, porque
todos los procesos de nuestro cuerpo requieren oxigeno. Aunque
en menor medida, existen explicaciones identificadas dentro de un
modelo complejo como lo es el molecular, por ejemplo: E35 Al
“Para realizar la quema de cualquier elemento se genera un proceso
de combustion en el cual el oxigeno sera un componente basico
para este; sin embargo, ya en la descomposicion de los alimentos en
nuestro cuerpo el oxigeno es un elemento fundamental para procesos
como el ciclo de kreps glucogénesis, etc.”.

Con respecto a la segunda afirmacién: “Sin oxigeno es imposible
respirar’, el 47.5 % manifiesta estar de acuerdo con el enunciado. A su
vez, el modelo identificado es el de vitalismo, que concuerda con la
afirmacion suministrada en el instrumento; ademas, los argumentos
expuestos por los estudiantes soportan esta afirmacion, por ejemplo:
E27 A2 “En organismos aerobios es indispensable la presencia
de oxigeno para realizar procesos vitales” En esta respuesta no se
sustenta el oxigeno y su importancia molecular en la oxidacién de la
glucosa, y el estudiante asume que el oxigeno es la principal molécula
encargada de este proceso o la principal molécula contenida en el
aire.

La cuarta afirmacién sugiere que “La principal funcién de la
respiracién en un organismo es incorporar oxigeno y eliminar gas
carbdnico’, el 48.6 % de los estudiantes manifiesta estar de acuerdo
con dicho enunciado. Ademas, el modelo explicativo identificado
corresponde al intercambio gaseoso (3). A pesar de que la afirmaciéon
esta alineada con el modelo de intercambio gaseoso, los estudiantes
identifican este proceso como respiracion, lo cual permite inferir
que existe un tipo de confusion conceptual entre respiracion
e intercambio gaseoso. Los argumentos suministrados por los
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estudiantes que explican su eleccion se respaldan con los siguientes
ejemplos: E26 A4: “Ademas de las funciones internas basicamente se
ingresa oxigeno y se elimina CO2 en la respiracién”. E23 A4 “Es un
proceso fisiolégico en el cual se genera un intercambio gaseoso entre
oxigeno y CO2”. E30 A4 “Si, al inhalar recibimos oxigeno que por
medio de otros mecanismos deja en el cuerpo las sustancias utiles
en el cuerpo y al exhalar eliminamos sustancias no utiles o toxicas
que hay en nuestro cuerpo”. E29 A4 “Porque cada célula del cuerpo
requiere de oxigeno para realizar todos sus procesos vitales y produce
como desecho CO2”.

La séptima afirmacion: “La respiraciéon es un proceso que se
efectia en los pulmones” Con respecto a este enunciado, el 56.1
% de los estudiantes manifiesta estar de acuerdo. De igual forma,
el modelo explicativo identificado corresponde al de intercambio
gaseoso (3). Los estudiantes identifican los pulmones como centro
de intercambio gaseoso, lo cual esta en relacion con el punto nimero
4, pues al existir una confusion de tipo conceptual se asume que al
hacer los pulmones el intercambio gaseoso es el lugar exclusivo para
el desarrollo del proceso respiratorio, desconociendo elementos de
mayor profundidad molecular y fisiolégica, que faciliten el desarrollo
de estrategias de cuidado de calidad. Ejemplo: E16 A7 “En la unidad
funcional que son los alveolos” De igual manera existe confusién
dentro de los argumentos suministrados frente al funcionamiento de
6rganos en el sistema ventilatorio; Ejemplo: E28 A7 “El proceso de
respiracion tiene en cuenta otras etapas que no solo comprenden la
difusion dada en el pulmon, sino también etapas que se dan en las vias
aéreas superiores”. E26 A7 “La respiracion se hace en las vias aéreas
superiores, en los pulmones se produce un intercambio gaseoso”. En
otras respuestas no se asume la funcién respiratoria solo en la parte
pulmonar, sino que se referencia en otras fases, aunque no se tenga
claridad sobre estas; ejemplo: E29 A7 “La fase de intercambio gaseoso
se da en los alveolos pulmonares, pero esta fase no comprende toda
la respiracion”. E1 A7 “Se lleva en mayor manera en los pulmones,
pero el proceso de respiracion esta relacionado con la ventilacion,
perfusion, difusién, intercambio de gases, etc””.
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La afirmacién numero diez: “El oxigeno que inhalamos lo
eliminamos en forma de didxido de carbono”. Con este enunciado,
el 51.4 % de los estudiantes manifiesta estar completamente de
acuerdo. De igual manera, el modelo explicativo identificado
corresponde al de intercambio de gases (3). Los estudiantes en sus
argumentos asumen que el oxigeno se cambia por una molécula de
CO2 en el proceso respiratorio; en ninguna de las justificaciones se
describe o se hace una aproximacion a la transformaciéon o cambios
bioquimicos por los cuales el oxigeno es un insumo y el CO2
un producto de la oxidacién de la glucosa, por ejemplo: E29 A10
“Dentro del proceso de respiracion existen unas etapas; la etapa de
intercambio gaseoso permite la entrada de oxigeno y la salida de
CO2; pero no significa que el oxigeno se convierta en CO2”. E31
A10 “Es un mecanismo que se realiza en el cuerpo humano natural
donde respiramos O2 y eliminamos CO2”. Lo anterior supone que
la planificacién de estrategias en la atencién de enfermeria desde el
modelo de intercambio gaseoso, puede limitar la ejecucién de un
cuidado integral.

2.3 Modelo explicativo identificado en el grupo

El modelo explicativo frente al concepto de respiracion
identificado en el grupo de estudiantes de enfermeria, segtin el analisis
de contenido de la informacidon suministrada en las 350 respuestas
de los cuestionarios, corresponde en mayor porcentaje (56 %) al
modelo de vitalismo, cuyos criterios de identificacion son: identificar
el oxigeno como fuente de energia, asumir una funcién purificadora
del aire o entender el proceso de respiracion como una condicion para
vivir. En las respuestas de los estudiantes, esta afinidad con el modelo
bésico explicativo permite identificar falencias tanto en el proceso
de aprendizaje como en la relacion del nivel macroscdpico con el
nivel molecular. Esta afinidad con el modelo puede interferir en la
proposicion de cuidados en el quehacer de enfermeria, apropiados,
contextualizados y desde una perspectiva bioldgica compleja que
garanticen calidad en la intervencion.
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Modelos explicativos identificados
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Figura 1. Modelos explicativos identificados

De igual manera, la Figura 1 permite inferir que en el grupo de
estudiantes coexisten diferentes modelos explicativos del concepto de
respiracion, pero un elemento caracteristico del grupo es la adopcién
de los modelos mas sencillos, y que sus elementos descriptores no
relacionan la dindmica celular y molecular de la respiracion. La
prevalencia de estos modelos, permite reconocer los escenarios que
facilitan la adopcion de conceptos de respiracion con un enfoque de
trabajo cientifico.

3. DISCUSION

En relacion con el aprendizaje del concepto respiracion, en la
enseflanza se ha vuelto habitual el relacionarlo inmediatamente
con el proceso morfofisioldgico de un sistema especializado, pero
no responde a una perspectiva de la complejidad del fenémeno
respiracion, pues en muchas oportunidades se omiten el intercambio,
el transporte o procesos celulares y moleculares con el oxigeno en
su destino final. Es decir, que la ensefianza del concepto ha caido
en un reduccionismo funcionalista macroscopico, que evita que el
estudiante integre el concepto en su totalidad.

En este sentido, Restrepo y Valencia (10) afirman: “La ausencia
del caracter funcional del proceso de respiracidn, en las explicaciones,
puede dificultar una comprension integral y construir discursos
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desarticulados o meramente descriptivos sobre esta tematica. Este
concepto requiere para su estudio y aprendizaje, establecer diversas
relaciones directas e indirectas con otros procesos a nivel corporal y
celular” (p. 10). Si bien es cierto que los conocimientos moleculares,
debido a su abstraccion, requieren el uso de lenguajes diferentes, es
un problema que en la formacion especifica de enfermeria se tengan
construcciones superficiales o erroneas sobre este concepto, que
influyen en la légica de la planeacién del cuidado.

Es asi como la aproximacién al concepto respiraciéon en la
ensenanza de la morfofisiologia se puede dar en multiples niveles
demostrativos (macroscdpico-celular-molecular). Al no abordarse
de esta manera, pueden seguir persistiendo los obstaculos y las
interpretaciones inapropiadas de los estudiantes, y estos modelos
retrogrados repercuten en la atencioén profesional que brindan, ya
que no garantiza una informacién suficiente como insumo en la
planificacion de cuidados de enfermeria de calidad. En relacién con
los modelos, Tamayo (1) describe dos tendencias en la explicacion del
fendmeno, una como mero intercambio de gases y otra como modelo
de combustion. Aunque las dos explicaciones son insuficientes para
el fenémeno, concluye que el verdadero obstaculo no es el modelo
que adopten los estudiantes, sino la comprension entre el fenémeno
de ventilacion y la transformacion de energia a nivel mitocondrial.

El rol del educador es fundamental en la comprensién de
fendmenos complejos como la respiraciéon; sin embargo, la
responsabilidad también recae en libros de texto escolar en ciencias
de la salud, donde su contenido se orienta mas hacia la explicacién
morfoldgica o fisioldgica incompleta del fendmeno, con el pretexto
de la orientacién clinica.

Es imprescindible que en la formacion universitaria se abra paso
a la evolucion de la ensefianza tradicional mediante la inclusiéon de
metodologias innovadoras que promuevan la fundamentacion de
experiencias para el pensamiento critico. Tamayo (1) asegura que para
cumplir con estos escenarios de transformacion en la ensefianza y el
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aprendizaje es necesario, en primer lugar, reconocer a los estudiantes
desde su historia, experiencia, cultura e intereses, recordando asi
que la escuela es un espacio donde el sujeto enriquece su intelecto
y construye su conocimiento de manera consciente. Igualmente,
los docentes deben poseer la capacidad para comprender cémo
aprenden los estudiantes y articularlo a procesos de ensefianza mas
significativos.

De este modo, la investigacion se convierte en una herramienta
fundamental, articulada de manera intrinseca con los procesos de
ensefanza en el aula, que permite conocer, comprender y evaluar el
contexto de los estudiantes a fin de propiciar escenarios que los lleven
a desarrollar un trabajo cientifico, mediante el uso de los multiples
lenguajes que faciliten abordaje de la respiracion como un fenémeno
molecular.

Asimismo, para los estudiantes de enfermeria comprender el
concepto de respiracion sera el componente central en el aprendizaje
de nuevas definiciones y elementos que caracterizaran su practica
profesional o la proposicion de cuidados mas efectivos, concretos
y cuatificables. Por esta razén, es necesario que los docentes
universitarios que orientan esta asignatura disefien estrategias
didacticas que permitan mejorar el proceso de aprendizaje de los
estudiantes promoviendo el desarrollo de la habilidad argumentativa
y el pensamiento critico. Bien lo afirman Jiménez, Bugallo y Duschl
(citados por 11): “el ambito de la ensefianza de las ciencias debe
ser un espacio en el cual se pueden potenciar las competencias
argumentativas de los estudiantes, dado que uno de los fines de la
investigacion cientifica es la generacion y justificacion de enunciados
y acciones encaminados a la comprension de la naturaleza” (p. 216).

4. CONCLUSIONES

Adoptar un modelo vitalista, como el que se evidencia en el
estudio, sugiere un proceso de enseflanza basico y sencillo, carente
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de argumento y alejado de la complejidad que exige un conocimiento
particular como la respiracion.

Coexisten diferentes modelos explicativos del concepto de
respiracion, sin embargo, la balanza se inclina hacia los mas sencillos,
caracterizando al proceso educativo como superficial y divergente,
sin una clara identidad en la formacién.

Es preocupante el hecho de que no se relacionen modelos
explicativos del concepto de respiracion, como el pseudomolecular o
molecular, que darfan mayor formalidad a la practica del cuidado y
la calidad en su ejecucion.

Las explicaciones ofrecidas por los estudiantes carecen de un
nivel de argumentacién solida y permiten corroborar que existen
falencias en la adquisicién de las competencias que les permitan
postular o defender proposiciones de cuidado.
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CAPITULO 2.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas tienen la particularidad que, al
prevalecer durante todalavida delas personas, son estas quienes desde
el hogar deben encargarse de su manejo, partiendo del conocimiento
que poseen, las indicaciones dadas por los profesionales de la salud,
la disponibilidad de recursos, sus propias creencias y el apoyo social
con el que cuentan, dejando asi un amplio trabajo al personal de
salud para abordar. De las enfermedades crénicas no transmisibles,
las de mayor prevalencia en el pais son las del sistema circulatorio,
incluida dentro de este grupo la insuficiencia cardiaca.

Una de las herramientas de mayor costo efectividad disponibles
para atender a esta poblacion en miras de prepararlas para asumir el
reto de cuidar su enfermedad en el ambito extra hospitalario, es el
plan de egreso.
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Con el objetivo de generar una propuesta de plan de egreso
disponible para el personal de enfermeria y que contenga la mas
actualizada informacion requerida por la persona con insuficiencia
cardiaca y sus cuidadores, se decide hacer revisidn sistematica de
la literatura de los ultimos cinco afnos, con el fin de crear un plan
que organizado bajo la nemotecnia CUIDARME, creada por
Pinzén especificamente para elaborar planes de egreso; se brinde la
informacién y las herramientas de manera general para aplicar en
esta poblacion.

Se consulté la base de datos Biblioteca Virtual en Salud, bajo
el descriptor insuficiencia cardiaca; se hallaron inicialmente 5742
articulos, de los cuales se evaluaron 560, en el rango de fecha (2013-
2018); de ellos, se preseleccionaron 82 por titulo, pero después de
revisar sus resimenes se obtienen 29 articulos con los que finalmente
se alimenta el plan. Se hizo seleccion tematica de los articulos y se
tomaron como categorias deductivas cada una de las letras que
comprende la nemotecnia CUIDARME, C: Comunicacién, U:
Urgente, I: Informacion, D: Dieta, A: Ambiente, R: Recreacién y uso
del tiempo libre, M: Medicamentos y tratamientos, y por ultimo E:
Espiritualidad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ENT) se han
convertido en epidemia mundial in crescendo; y de especial
importancia las de origen cardiovascular, por constituir segin
la OMS (1), la principal causa de mortalidad en el mundo, con
17,9 millones de muertes cada afio. Por este motivo vienen siendo
blanco de las estrategias de salud publica, y dentro de los Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS) se ha planteado la reduccion de las
muertes prematuras por ENT en un 33 % para 2030 (2).

De igual manera, en Colombia, la principal causa de muerte en
la poblacion general son las enfermedades del sistema circulatorio.
“Para 2016, produjeron 150,84 muertes por cada 100.000 habitantes,
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causaron el 31,7% (70.621) de las defunciones y el 18,37% (859.022)
de todos los Afios de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP)” (3).

En vista de este panorama, que no es ajeno al municipio de Tunja,
dondelas enfermedades del sistema circulatorio se encuentran dentro
de las tres principales causas de mortalidad (4), es preciso aunar
esfuerzos para mitigar esta problematica desde todos los frentes y
trabajar en conjunto con las politicas nacionales desde la prevencion,
la promocidn y el tratamiento de las mismas.

De las enfermedades del sistema circulatorio, la insuficiencia
cardiaca es la principal causa de hospitalizacion (5), con alto impacto
en el prondstico y repercusion en la cotidianeidad tanto de quien la
padece como de su familia, dada la cronicidad del cuadro.

Enfrentar una enfermedad crénica, tanto para la persona como
para su nucleo familiar, implica una serie de ajustes que modifican las
dinamicas laborales, sociales, psicoldgicas y econémicas, y es funcioén
de los profesionales de enfermeria encargarse de concientizarlos
y educarlos acerca de la importancia de estos ajustes para evitar
descompensaciones que ocasionen reingresos hospitalarios con las
consiguientes complicaciones.

El plan de egreso es una herramienta fundamental, creada para
responder a las necesidades de las personas y sus familias una vez
han sido dadas de alta de una institucion hospitalaria, y debe estar
constituido, tanto por la informacion basica requerida, como por la
generacion de habilidades minimas para realizar la transferencia del
cuidado, de los cuidadores asistenciales a la persona enferma y sus
cuidadores en el hogar.

En cuantoalosbeneficios delaimplementacion del plan de egreso
en personas con insuficiencia cardiaca, Blue y McMurray (6) citan
estudios que sefnalan la prevencion de la readmision hospitalaria en
aproximadamente 40-59 % de los pacientes a quienes les fue aplicado.
Esto es debido a que se instruye tanto a la persona enferma como a
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sus cuidadores en reconocer tempranamente los signos y sintomas
de alarma, y se identifican de manera oportuna las posibles causas
de incumplimiento de las indicaciones al alta, buscando garantizar
adherencia al tratamiento, lo que conduce al mantenimiento de la
enfermedad en estado compensado y, por ende, mejoria en la calidad
de vida y en la capacidad funcional de la persona (7-16).

En la poblacién con insuficiencia cardiaca en Tunja, donde no es
facil elacceso a programas de insuficiencia cardiaca, como en ciudades
grandes de este pais, dado que no se encuentran estructurados y solo
se cuenta con una institucion en el departamento que ofrece servicios
de rehabilitacion cardiaca; existe la necesidad de reforzar desde los
planes de egreso tanto los conocimientos como las habilidades de las
personas y sus cuidadores para llevar a cabo la transicion al hogar de
manera eficiente.

Plan de egreso

Todo plan de egreso debe considerar de manera individualizada
las caracteristicas sociodemograficas de las personas, al igual
que la determinacidon del cuidador principal en casa (13-21). La
implementacién debe iniciarse desde el mismo momento del
ingreso de la persona, para identificar sus necesidades y fortalezas,
y poder realizar retroalimentacion durante la hospitalizacion de los
conocimientos y habilidades practicas requeridas, para lo cual debe
escogerse el mejor momento de acuerdo con la situacién clinica de la
persona, a fin de facilitar la receptividad y el aprendizaje tanto de ella
como de su cuidador (12, 14, 15, 17, 22-25).

Lessa (16) menciona que para implementar un proceso de
educacion deben ser tenidas en cuenta cinco etapas: “evaluacion de
conocimiento previo, cognicion, actitudes, motivacién y errores que
el paciente comete con el tratamiento; identificacion del producto
que podria ser ensefiado, considerando las potenciales barreras de
aprendizaje; la planificacion de la educacién con la participacion
del propio paciente a fin de seleccionar las mejores intervenciones;
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planificaciéon de como se dard la educacién; y evaluacion rigurosa del
proceso educativo implantado” (p. 593).

Los planes de egreso deben estar centrados en la persona y
no solo en la enfermedad (14), deben crear conciencia en ella y
su familia del papel protagonico que deben ejercer en adelante,
para generar actitudes y aptitudes proactivas y no reactivas, lo que
requiere de planificacion suficiente. Por eso es importante reiterar
que su implementacion se hara desde el ingreso de la persona a la
institucion hospitalaria.

Algunos estudios (7, 13, 23-28) han demostrado que si al plan
de egreso puesto en marcha en la hospitalizacion se le suman visitas
domiciliarias, su efectividad aumenta, pues se tiene la oportunidad
de verificar las condiciones sociodemograficas manifestadas
inicialmente en el hospital, reevaluar y reforzar la comprension y
adherencia de la informacion, ademas de observar la evolucion de
las personas con insuficiencia cardiaca y poder apoyar la toma de
decisiones ante signos y sintomas de alarma.

Pinzo6n (29) propone como nemotecnia para la elaboracion y facil
recordacion del plan de egreso, la palabra CUIDARME, “que hace
alusion al objeto de la profesion de Enfermeria y a la responsabilidad
que tenemos todas las personas frente a nuestra salud” (29). Cadaletra
de esta palabra corresponde a: Comunicacién, Urgente, Informacion,
Dieta, Ambiente, Recreacion y uso del tiempo libre, Medicamentos y
tratamientos, Espiritualidad.

Basados en dicha nemotecnia (29), la informacién que se
entregue y las habilidades que se ejerciten en la persona y su cuidador
o cuidadores, deberan responder a las siguientes preguntas:

Comunicacidén: ;Quién serd el cuidador principal? ;La persona
tiene claroa quién puederecurrir en caso de requerirayuda o presentar
alguna inquietud? Médico tratante, enfermera, grupo especifico en
su EPS, etc. Al momento del alta: ;le fue entregada la documentacion
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(resumen historia clinica, 6rdenes de medicamentos, citas de control,
laboratorios, etc.), instrucciones, equipos o dispositivos requeridos y
sabe como usarlos?

Urgente: ;Saben cudles son los signos de alarma que indican
descompensacion de la enfermedad y qué hacer si se presentan?

Informacion: ;La persona conoce y desea saber cual es su
enfermedad, tratamiento y prondstico? (29). La informacién que se
suministre a las personas debe estar acorde con la Ley 911 de octubre
de 2004 (30): “El profesional de enfermeria no hara a los usuarios o
familiares prondsticos o evaluaciones con respecto a los diagnosticos,
procedimientos, intervenciones y tratamientos prescritos”. Pero si
puede aclarar conceptos claves acerca de las causas de la enfermedad
y complicaciones derivadas de esta, ademas de los derechos respecto a
su salud y como ejercerlos. ;Cudles son las prescripciones enfermeras
respecto al autocuidado de la enfermedad que debe implementar la
persona y su cuidador, con el fin de mantenerla bajo control?

Dieta: ;Qué tipo de alimentos puede consumir, tamano de las
porciones y en qué horarios? ;Las recomendaciones hechas en cuanto
al patrén alimentario se basan en las preferencias de la persona y su
capacidad econémica?

Ambiente: Partiendo del entorno de vivienda y recursos
disponibles: ;Qué recomendaciones se le deben hacer a la persona
en cuanto a su ambiente doméstico y laboral, vestido, rutinas
diarias, tenencia de animales, disposicion de los elementos en el
hogar, evaluacion del riesgo de caida, manejo de factores de riesgo o
protectores presentes de acuerdo con su enfermedad?

Recreacion y uso del tiempo libre: ;Qué actividades, de acuerdo
con el grado de severidad de la enfermedad, puede realizar la persona?
Tener en cuenta tanto la practica de actividad fisica como recreativa,
si es posible para la persona; y seguin lo que le resulte mas atractivo,
e involucrando a la familia o las redes de apoyo social disponibles
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(actividades con grupos de la iglesia, del barrio, trabajo, etc.), sin que
representen peligro para la persona.

Medicamentos y tratamientos no farmacoldgicos: ;Saben
cudl es el manejo que debe dar a sondas, catéteres, dispositivos
para oxigeno, para administraciéon de medicamentos, asi como a
heridas, fistulas, etc.? ;Qué medicamentos debe consumir, para qué
sirven, en qué horario debe tomarlos, cudl es la manera correcta de
administrarlos, cudles son los principales efectos adversos que puede
presentar, por cuanto tiempo debe tomarlos?

Espiritualidad: ; Qué motivaciones tiene la persona para seguir
adelante y que refuercen su adherencia al tratamiento? ;Cuales
son aquellas experiencias significativas que impulsan la toma de
decisiones en la persona? ;Quién, quiénes o qué actividades sirven de
apoyo a la persona para reforzar su patrén espiritual (guia religioso,
familia, musica, pintar, dibujar, escribir, leer, labores del hogar, etc.)?

1. METODOLOGIA

Partiendo de la nemotecnia sugerida por Pinzoén (29), se decide
hacer revision sistematica de la literatura de los tltimos cinco afios,
con el fin de generar un plan de egreso general para personas con
insuficiencia cardiaca. Se consulta la base de datos Biblioteca Virtual
en Salud, dado su libre acceso y las diferentes disciplinas que alli
concurren; donde bajo el tnico descriptor “insuficiencia cardiaca”
se encuentran 5742 articulos, de los cuales se evalian 560, que se
encuentran dentro del rango de fecha (2013-2018); de ellos, se
preseleccionaron 82 por titulo, los cuales contenian informacion
que podria dar respuesta a las preguntas antes planteadas en la
nemotecnia; pero después de revisar sus resumenes se obtienen 29
articulos con los que finalmente se alimenta el plan. Se hizo seleccién
tematica de los articulos y se tomaron como categorias deductivas
cada una de las letras que comprende la nemotecnia CUIDARME.

Adicionalmente se incluyeron los Consensos Colombianos para
el Diagndstico y Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca Aguda (14)
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Tabla 2. Arbol de biisqueda por idioma

IDIOMA Espafiol Inglés Portugués TOTAL
No. de articulos 10 5 14 29

1.1 Criterios de inclusion

«  Articulos publicados dentro del rango de fechas 2013-2018 en la
base de datos Biblioteca Virtual en Salud.

o  Articulos en inglés, portugués y espaiol.

o Articulos que en su titulo contuvieran informacién relevante
para responder las preguntas de la nemotecnia.

1.2 Consideraciones éticas

El presente estudio, al ser de base documental, es considerado
una investigacion sin riesgo, segun la Resolucion 8430 de 1993;
ademas esta regido por la normativa respecto a derechos de autor
y por los lineamientos del Cédigo Deontoldgico de Enfermeria. El
autor declara que no presenta ningtn tipo de conflicto de interés.

2. RESULTADOS

A continuacion, se describe el plan de egreso generado a partir
de la revision sistematica efectuada y adaptado desde la nemotecnia
CUIDARME para personas con insuficiencia cardiaca. Cabe decir
que los temas deben ser desarrollados en orden ldgico para facilitar
la comprension de los receptores del plan; aqui se presentan en el
orden de las letras de la nemotecnia:

C: Comunicacion

Inicialmente debe reconocerse el cuidador principal, bien sea la
persona misma o su familia (o ambos) o un cuidador formal, con
el fin de identificar quién recibird la informacién y de esta manera
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establecer la condicién sociodemografica, el nivel sociocultural y
educativo tanto de la persona como de su cuidador, para ajustar el
plan de egreso de manera individualizada e integral (13-21) y elegir
el lenguaje y las ayudas didacticas mas apropiadas segun el caso.

Una vez la persona es dada de alta, es necesario realizar una lista
de verificaciéon para comprobar que tanto ella como su cuidador
comprenden las indicaciones dadas y tienen la documentacién
necesaria para continuar con el seguimiento de su enfermedad desde
el primer nivel de atencion (14,15).

Tabla 3. Lista de chequeo para el egreso hospitalario de la persona con insuficiencia

cardiaca.

ASPECTO POR EVALUAR

VERIFICA-
CION

ASPECTO POR EVALUAR

VERIFICACION

¢Sabe ddonde obtendra aten-
cion después del egreso?

éSabe el nombre del médico que
lo atendié?

éLe informaron acerca de los
signos y sintomas de alar-
ma y qué hacer en caso de
presentarlos?

¢Revisé la lista de medicacion
con el personal, para ajustar los
horarios 'y recomendaciones
necesarias?

éCuenta con el apoyo social
para su cuidado en casa? ¢Esta
claro quién(es) apoyard(n) con
este cuidado?

¢Necesita equipos médicos (ca-
minador, silla de ruedas, glucé-
metro, bala de oxigeno, entre
otros)? ¢Sabe como usarlos?

¢Tiene las 6rdenes de los me-
dicamentos (incluye el manejo
de comorbilidades), las com-
prende y sabe cual es el pro-
cedimiento que debe seguir
con ellas?

¢Tiene instrucciones del alta por
escrito? ¢Se pueden leer y las
entiende?

¢Tiene las drdenes de las citas
de control, las comprende y
sabe cuadl es el procedimiento
para seguir con ellas?

¢Tiene un resumen de su estancia
en el hospital, o conoce el trdmite
para solicitarlo?

éTiene drdenes de laboratorio
o examenes, sabe cuando y
coémo debe realizarselos?

¢Tiene alguna pregunta acerca
de los asuntos comprendidos en
esta lista de control o en las ins-
trucciones para el alta?

Adaptado de Jaramillo C., Goémez E., Herndndez E., Saldarriaga C., Flérez N., Buitrago R. et al.
Consenso colombiano para el diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda. Bogotd:

Sociedad C.; 2014.
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Desde la hospitalizaciéon debe concertarse con la persona y su
cuidador la posibilidad de realizar visitas domiciliarias con el fin de
evaluar y retroalimentar la informacién previamente suministrada;
en lo posible definir la fecha de la primera visita el dia del egreso (15).

Cada vez que se realice evaluacion de la persona en las visitas
domiciliarias, deben considerarsela valoracion subjetiva dela persona
y sus cuidadores respecto a su estado de salud, asi como la frecuencia
cardiaca, la presion arterial, el peso, la presencia de edemas y disnea,
los reportes de examenes de laboratorio realizados pos alta; ademas
de continuar con las sesiones educativas al paciente y cuidadores,
verificando la adherencia a las indicaciones tanto no farmacologicas
como farmacoldgicas (14, 15, 22). Por lo que se recomienda elaborar
un registro comparativo de los parametros evaluados.

Tabla 4. Registro de seguimiento plan de egreso hospitalario persona con insuficien-

cia cardiaca.

Nombre: Edad: Direccion: Teléfono:

Nombre del cuidador: Edad: Teléfono:

Diagnostico médico:

Antecedentes:
Clase funcional al egreso: Fecha de egreso: Peso al alta(k):
Restriccion hidrica: Tipo de dieta:
© © (7] %) 73
c = © c . w| O (=] (1]
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Figura 1. Datos para el seguimiento anexos a la tabla 4.
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Distintos autores sugieren que la primera reevaluacién de la
persona debe hacerse dentro de los siete a diez dias después del alta
(13, 14, 22, 23). También hay recomendaciones de hacer seguimiento
telefonico adicional dentro de las 48-72 horas posteriores a la salida
del hospital (12-15), y con prioridad en aquellas personas de alto
riesgo, por ejemplo, en quienes han presentado descompensaciones
frecuentes y/o reingresos hospitalarios.

U: Urgente

Luego de que la persona ha requerido hospitalizacién a causa de
una descompensacion de su insuficiencia cardiaca y es dada de alta,
se ha reconocido un “periodo vulnerable” que se presenta dentro de
los 60-90 dias posteriores al alta, donde ocurre una gran cantidad de
reingresos hospitalarios y muertes (23). Por lo que es indispensable
que tanto ella como su cuidador estén en capacidad de reconocer
los signos y sintomas de alarma que indican una descompensacion
temprana de la enfermedad, e identificar cual de estos requiere
de consulta a urgencias y cuales pueden manejar adecuando el
tratamiento dado (13, 15, 27, 31, 32), para garantizar que acudan al
servicio médico oportunamente. Achury et al. (19) concluyen, luego
de medir las competencias de cuidado en cuidadores familiares de
personas con insuficiencia cardiaca, que la mayor deficiencia se
encuentra en cuanto al conocimiento de los signos de alarma de la
enfermedad.

Los signos y sintomas de disnea, disnea paroxistica nocturna,
fatiga, edema, ortopnea y distensién de la vena yugular fueron
evidenciados por Aliti et al. (33) como las principales causas de
consulta a urgencias en personas con insuficiencia cardiaca; y Pereira
et al. (34), encontraron la disnea, el edema, la distensién yugular y
la fraccion de eyeccion reducida como las principales caracteristicas
definitorias en el diagnéstico de enfermeria de débito cardiaco
disminuido y por descompensacién de insuficiencia cardiaca.

Dentro del plan de egreso, los signos y sintomas de alarma
que indican descompensacion de la enfermedad y que deben ser
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ensenados a las personas con insuficiencia cardiaca y su cuidador
incluyen: Signos de sobrecarga de volumen, signos de hipoperfusién
y riesgo de arritmia.

Tabla 5. Signos de sobrecarga de volumen

Disnea Reduccidn de la tolerancia al ejercicio

Presion venosa yugular aumentada Fatiga, cansancio, aumento del tiempo de recupe-
racion posterior al ejercicio

Ortopnea Edema de tobillos

Disnea paroxistica nocturna Aumento de peso mayor a 2 kg en tres dias

Fuente: elaborado a partir de: Burguez, S. Insuficiencia cardiaca aguda. Revista Uruguaya de Car-
diologia. 2017; 32(3): 370-389.

Jaramillo (12), afirma que “permitir que los pacientes
ambulatorios con insuficiencia cardiaca se autoajusten la dosis
de diurético sobre la base de la variacién individual de los signos
y sintomas relacionados con la sobrecarga de volumen, es seguro y
potencialmente beneficioso ya que evita la sobrecarga de liquidos y el
exceso de dosificacion” (p. 32).

En la revision sistemdtica realizada por Piano et al. (35) se
concluyé que “la dosificacién diurética flexible e individualizada
se asocia potencialmente con una reduccién de las visitas a la sala
de emergencia, una menor hospitalizacién y una mejor calidad de
vida en pacientes con insuficiencia cardiaca con fracciéon de eyeccién
reducida” (p. 944).

Ante la presencia de aumento de peso mas de 1 kilogramo en 24
horas o mas de 3 kg en una semana, disnea y edemas (31), la persona
puede implementar la titulacion flexible del diurético, que consiste en
duplicar la dosis convencional de furosemida oral, durante tres dias
consecutivos (31,36). Es importante tener presente no sobrepasar la
dosis maxima de 240 mg de furosemida al dia (31). De igual manera
se puede reducir el consumo de sal y la ingesta de liquidos en la
dieta (26).
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Siempre que sea indispensable realizar la titulacion flexible del
diurético por parte del paciente, es importante que se lo informe a
su médico tratante, ya que evidencia la necesidad de reajuste en la
terapéutica (12).

+ Signos de hipoperfusion (14)

- Hipotension.

- Alteracién del sensorio (obnubilacién, somnolencia).
- Piel fria, palida y sudor pegajoso.

- Extremidades frias.

+ Riesgo de arritmia después del esfuerzo fisico, que puede
evidenciarse en irregularidades en el pulso, sensaciéon de
palpitaciones y alteracion del estado de conciencia (17).

Debe quedar claro para la persona y su cuidador que la presencia
de los signos y sintomas antes descritos son indicacion de acudir
por el servicio de urgencias, ya que requieren valoraciéon y ajuste
de farmacoterapia o reevaluaciéon de la ingesta de liquidos y sodio.
Idealmente, la persona deberia tener acercamiento telefénico con la
enfermera a cargo de las visitas domiciliarias, con el fin de poder
realizar consultas en caso de tener dificultades o inquietudes en el
manejo (13, 14, 28, 31).

I: Informacion

Uno de los pilares del manejo de la insuficiencia cardiaca crénica
es la adherencia al tratamiento; la falta de esta esta reconocida como
una de las principales causas de reingresos hospitalarios (12). El
déficit de conocimientos por parte de la persona que la padece y su
cuidador en cuanto al tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico
es el motivo mas frecuente para que se presente (8, 12, 24, 28, 37, 38).
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Freitas y Piischel (20), consideran que “la educacién del paciente
debe integrar el conocimiento popular y el sentido comun con ideas
cientificas” (p. 923), para asi lograr mejor entendimiento y retencién
de la informacién brindada, facilitando de este modo la adherencia
al tratamiento.

Segin el Consenso Colombiano para el Diagndstico y
Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca Cronica (12), los temas
esenciales por tratar al educar al paciente y su cuidador incluyen:
“Definicién y etiologia de la enfermedad, prondstico, control de
sintomas y autocuidado, tratamiento farmacoldgico, adherencia,
dieta, alcohol, tabaquismo, ejercicio, viajes, actividad sexual,
inmunizacion, trastornos del suefio y de la respiracion y aspectos
psicosociales” (p. 73)

Definicion de Insuficiencia cardiaca

“La falla cardiaca es un sindrome clinico complejo que puede
resultar de cualquier alteracion funcional o estructural que dafie la
capacidad del ventriculo a llenarse y eyectar sangre” (39, p. 2104)

Tabla 6. Causas de insuficiencia cardiaca.

ENFERMEDADES DEL MIOCARDIO | CONDICIONES DE CARGA ANORMALES |  ARRITMIAS

Cardiopatia Infiltracion Hipertensién Sobrecarga de Taquiarritmias.
isquémica volumen
Dafio téxico Alteraciones Defectos valvulares | Estados de alto Bradiarritmias
metabdlicas gasto cardiaco
Dafio Anomalias Defectos
inmunomediado | genéticas miocardicos
estructurales
Dafio Anomalias
inflamatorio pericdrdicas y

endomiocardicas

Elaborado a partir de: Burguez, S. Insuficiencia cardiaca aguda. Revista Uruguaya de Cardiologia.
2017; 32(3): 370-389.
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Autocuidado

La persona debe integrar a su rutina diaria las siguientes
recomendaciones para garantizar un adecuado seguimiento y control
de su enfermedad. Los aspectos referentes a dieta y actividad fisica
seran detallados en sus respectivos apartados segun la nemotecnia:

Evaluacién diaria de signos de retencion de liquidos

o  Pesarse en la mafiana, en ayunas y con la misma cantidad de
ropa (11, 12, 14, 15, 22, 27).

o Llevar registro diario del peso (12,31) y tener claro cual es el
“peso seco’: aquel con el cual no presenta ni signos ni sintomas
de sobrecarga hidrica y se siente bien. Este peso debe garantizarse
al alta (13, 16).

Es necesario, de acuerdo con los recursos disponibles, incentivar
a la persona para que disponga de una pesa en casa para facilitar
el automonitoreo del peso y poder evaluar signos tempranos de
retencion hidrica (8). Se debe evaluar el uso correcto de la pesa con
el fin de obtener mediciones confiables.

- La persona debe tener presente que aumentos de peso mayores
a 1 kg en 24 horas o mas de 3 kg en una semana (31), pueden
indicar retencidn de liquidos.

- Automedicion de la circunferencia abdominal y registro (17).
Otro indicador de acumulacién de liquidos en la cavidad
abdominal, ademas de la medicién objetiva con cinta métrica a
nivel del punto medio entre el reborde costal inferior y el extremo
superior de las crestas iliacas, es la referencia por parte de la
persona de que la cintura de sus prendas de vestir ya no le quedan
o le es imposible ajustar el cinturén donde usualmente lo hacia.
Este indicador no es especifico de retenciéon de liquidos, puede
revelar también cambios en el contenido de grasa abdominal,
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que igualmente es necesario evaluar, por el riesgo de caquexia
cardiaca (11) o sobrepeso.

Autorrevision de los tobillos, pies y piernas para evaluar
presencia de edemas (15,40).

Evaluacién ante el espejo de la presencia de ingurgitacion
yugular (17).

Controles médicos

La personay su cuidador deben ser conscientes de la importancia
de asistir a los controles médicos y de enfermeria para poder
evaluar su condicion y realizar ajustes a su tratamiento.

Tabaco y alcohol

En todo caso, debe enfatizarse en la abstencion del tabaco y el
alcohol, acudiendo a otros profesionales si es necesario, para
tratar el consumo (14, 15, 22, 27).

Vacunacion

Orientar la administracion de la vacuna neumocdcica polivalente
en una sola dosis con refuerzo después de los 65 afios y en
pacientes con alto riesgo, y vacuna contra la influenza, que debe
administrarse anualmente (12, 13, 27), a menos que exista
contraindicacién. Adicionalmente debe evitar el contacto con
personas con enfermedades respiratorias por el alto riesgo de
contagio y complicacion de su condicién de base (13).

Viajes

o Deben programarse los viajes de acuerdo con la clase
funcional y estado en general. Es importante llevar por
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escrito los medicamentos que consume, un resumen de la
historia clinica (12) y dosis adicionales de medicamentos.
Monitorizar y adaptar la ingesta de liquidos de acuerdo al
clima en el que se encuentra (14), sin olvidar la restricciéon
que debe mantener.

Depresion

» Eldéficit cognitivo y la depresion son frecuentes en personas
con insuficiencia cardiaca cronica, por lo que es necesario
evaluar su presencia y darle manejo (12, 41).

Vida sexual

« Aligual que el ejercicio, la actividad sexual puede continuar,
pero debe ser orientada de acuerdo con la etapa de la
insuficiencia cardiaca, con el fin de evitar que suscite
sintomas como disnea, ahogo, fatiga, palpitaciones, etc.
(12, 27).

D: Dieta

En cuanto al manejo de la dieta, las personas y sus familias deben
tener claro laimportancia dela restriccion de sodio y deliquidos como
medida para evitar la retencién de liquidos y la descompensacion
cardiaca, por lo que las medidas requieren del apoyo familiar para
facilitar la adherencia por parte del paciente, y deben ser ajustadas a
la etapa de la insuficiencia cardiaca en que se encuentra la persona y
su realidad socioecondmica.

En algunos casos es necesario adicionalmente el trabajo
interdisciplinar con los profesionales de nutriciéon para mejorar el
manejo de los pacientes, como sucede con (15):

o Pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada NYHA (New
York Heart Association) Clase III o IV.
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»  Pacientes ancianos fragiles.

« Pacientes con pérdida de peso involuntaria no edematosa, peso
superior al 6 % del peso normal previo asociado a la IC (ca-
quexia cardiaca).

«  Pacientes con reingresos frecuentes al hospital para HF descom-
pensado.

« Pacientes con graves comorbilidades que afectan la nutricién.
Ingesta de liquidos

La restriccion debe ser de 1,5 a 2 litros por dia (12,15); en casos
de insuficiencia cardiaca severa, el ajuste de liquidos debe ser de
30 ml/kg/dia (12, 14) o 35 ml/kg/dia si la persona pesa mas de 85
kg (14). Lo anterior implica que la persona mida ese volumen y lo
reparta durante el dia en la preparacion de los alimentos, con el fin de
controlar el liquido que consume. De igual manera es ideal que use
tazas, pocillos y vasos pequefios.

En caso de sentir sed, puede: congelar las frutas y consumirlas
asi; congelar una bebida y beber sorbos a medida que se descongela;
saborear un pedazo de caramelo duro sin aztcar; masticar goma de
mascar sin aztcar o usar enjuague bucal (42), teniendo cuidado de
no incrementar volumenes de liquidos adicionales a los permitidos
en el dia. Se les debe aclarar que todos los alimentos que se derriten
o son liquidos a temperatura ambiente se consideran liquidos (42).

Restriccion de sodio

La restriccion de sodio debe individualizarse de acuerdo con la
etapa de la insuficiencia cardiaca, siendo indicada en los pacientes
con insuficiencia cardiaca avanzada de 2-3 g/d de sodio (14, 27).

Es importante ensefiar a la persona las alternativas a la sal que
puede usar con el fin de conseguir adherencia a la indicacién de la
restriccién salina sin desmejorar el sabor de las preparaciones; por
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ejemplo, usar hierbas y especias como el orégano, tomillo, paprika y
ralladura de cascara de limoén (43).

Recomendaciones acerca del consumo de sal (43):

o Preferir preparar los alimentos en casa, con productos frescos.

o Revisar las etiquetas de los alimentos, un 5 % o menos del valor
diario de sodio por racién se considera bajo.

o  Evitar el consumo de embutidos, comidas rapidas, congeladas,
preparadas, enlatadas o procesadas.

o No adicionar sal a la comida ya preparada, no tener disponible
un salero en la mesa.

o Reducir el tamano de la porcion de la comida, lo que implica
consumir menos sal.

o Al comer fuera de casa, escoger porciones pequefas o compartir
el plato. Pedir que no se adicionen salsas o aderezos a la comida.

Dieta saludable y peso saludable

Las recomendaciones generales para todas las personas, respecto
a una dieta equilibrada y saludable, se deben mantener con el fin de
garantizar todos los nutrientes y un peso adecuado, que no aumente
las demandas metabolicas y con ello el esfuerzo cardiaco. Por lo
que se debe aconsejar el consumo de fruta, verduras, legumbres y
pescado, y reducir la cantidad de alimentos grasos.

A: Ambiente

Es necesario que las personas y sus cuidadores comprendan
que para facilitar su adaptacién a la enfermedad y evitar posibles
descompensaciones, deben seguir algunas recomendaciones en
cuanto a ajustes en su entorno doméstico y rutinas diarias, lo que les
garantizara conservacion de energia y comodidad (17):
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o  Usar ropa suelta con botones, que facilite su movimiento y la
respiracion.

o Mantener a su alcance los objetos de uso mas frecuente, por
ejemplo, los elementos de higiene diaria.

«  Ajustar su cama para dormir mas comodo, quizas usar una
almohada mas alta o elevar la cabecera de la cama colocando
algin elemento seguro bajo las patas delanteras.

o Teniendo en cuenta la etapa en que se encuentre la enfermedad,
organizar las tareas que realiza durante el dia para evitar
sobrecargarse, pero sin perder suindependenciay funcionalidad.

o Idealmente, ubicar la habitacion en el primer piso y cerca del
bano, de manera que no deba utilizar con tanta frecuencia las
escaleras.

R: Recreacion y uso del tiempo libre
Actividad fisica

El ejercicio regular tiene beneficios en cuanto a que mejora
el equilibrio entre la demanda y el aporte de oxigeno, y el trabajo
del miocardio, ya que disminuye el avance de la aterosclerosis, y la
actividad simpatica (44). Ademas, si el ejercicio es aerdbico puede
disminuir o revertir la remodelacion ventricular (45, 46), favorecer
la contractilidad miocardica mediante la mejoria de la sensibilidad al
calcio, beneficiando la funcion sistélica y diastélica (47).

Estudios (47, 48) en personas con insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion preservada encontraron que se benefician de
realizar ejercicio fisico, ya que presentan mejoria en su capacidad
funcional y por consiguiente en su calidad de vida, lo que contribuye
a su independencia, mejora su autoestima y disminuye el riesgo de
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depresion (49, 50). Adicionalmente, el trabajo de fuerza de miembros
superiores mejora la ventilacion durante el ejercicio y la resistencia
de los musculos respiratorios, aliviando la disnea (47).

Es necesario evaluar la etapa de la insuficiencia cardiaca en que
se encuentra la persona, con el fin de prescribir la actividad fisica de
manera individualizada y acorde a la clase funcional (17, 27). En caso
de estar indicada, la persona debe tener claro que las actividades que
realice no le generen disnea ni palpitaciones, y programar momentos
de descanso entre la actividad fisica (15, 17). Podria usarse la escala
de calificacion del esfuerzo percibido (RPE) para medir qué tan facil
o dificil es para la persona completar una actividad (15).

Aunque esta indicada la rutina de actividad fisica en las personas
con insuficiencia cardiaca, esta contraindicado iniciarla en las
personas que presenten (15):

o  Sintomas de la clase IV de la NYHA.

o Insuficiencia cardiaca descompensada o no controlada.

«  Angina inestable de alto riesgo.

o  Estenosis principal o coronaria izquierda o equivalente.

o  Comorbilidades agudas no cardiacas (por ejemplo, infeccion).
»  Estenosis aortica grave o critica.

o Miocardiopatia hipertrofica u otras formas de obstruccion del
tracto de salida.

o  Fibrilacién auricular de respuesta lenta o descontrolada.
o  Taquiarritmias o bradiarritmias.

La manera mas sencilla para determinar la intensidad del
ejercicio es a través de la cuantificacion de la frecuencia cardiaca, ya
que guarda relacién con el volumen de oxigeno méaximo utilizado
(50, 51). El American College of Sports Medicine (50, 51) recomienda
que durante el ejercicio no se supere la frecuencia cardiaca de reserva,
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que se refiere al 50— 85 % de la frecuencia cardiaca maxima. Esta se
obtiene a través de la férmula: frecuencia cardiaca maxima = 220
- edad. Otra forma de calcular la frecuencia de reserva consiste en
restar de la frecuencia cardiaca maxima la frecuencia cardiaca que se
tiene en reposo sentado (50).

Recomendaciones para la prdctica de actividad fisica

La mejor opcion de actividad fisica para la persona con
insuficiencia cardiaca es realizar caminatas en casa 10 a 15
minutos cada dia (11, 15, 52). Inicialmente puede probar 2-3
sesiones de 5 minutos para un total de 15 minutos al dia, y si
no presenta disnea, fatiga o palpitaciones puede gradualmente
aumentar el tiempo de caminata en 5 minutos por dia, hasta
poder completar 30 minutos al dia, divididas en 3 sesiones
(15) realizando caminatas saliendo de casa, de acuerdo con
su tolerancia. El objetivo seria lograr marchas de una hora de
duracién con una frecuencia semanal de, al menos, 5 dias (50).

Otra opcion es la practica de la danza, que, al estar asociada
con la musica, favorece el restablecimiento de la funcién
neurohormonal y la reducciéon de la respuesta inflamatoria, lo
que disminuiria el progreso de la insuficiencia cardiaca (11,53).

Para ejercitar los musculos involucrados en la respiracién, se
puede recomendar a la persona que sentada en una silla realice
ejercicios con las extremidades superiores, evitando subirlos
por encima de la cabeza.

En personas muy desacondicionadas se puede iniciar la
actividad con el reforzamiento de los musculos inspiratorios y
de los grandes grupos musculares, venciendo la gravedad, desde
la posicion de sentadas o acostadas (15).

Previo al inicio del ejercicio se debe incluir un calentamiento de
5 a 10 minutos y ademas efectuar un ligero estiramiento antes y
después de la sesion, y finalizar con un periodo de enfriamiento
(15, 50, 51).
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o Si la persona puede conversar mientras camina, es buen
indicador de que tolera la actividad, si no lo puede hacer, debe
disminuir la intensidad o sentarse, evitando acostarse (15).

o Debe aconsejarse que realice la actividad fisica en el momento
del dia cuando mas se sienta descansado y que haya pasado mas
de una hora luego de una comida principal (15).

o Llevar un registro diario del tiempo y actividades que realiza
y si presenta sintomas, con el fin de que pueda observar su
progreso (15).

o Losliquidos que consuma durante el ejercicio deben ser tenidos
en cuenta dentro de la restriccion de liquidos diaria.

o La persona debe procurar mantenerse activa mediante la
ejecucion de actividades cotidianas, como cocinar, ir de compras,
pasear al perro, jardineria, etc., mientras no le produzcan
sintomas. Mantener una vida activa mejora tanto su estado
tisico, como el estado de animo y la calidad de vida.

M: Medicamentos y tratamientos no farmacologicos
Medicamentos

Ademas delas medidas no farmacoldgicas descritas, la adherencia
a la terapia medicamentosa es crucial para el mantenimiento de la
estabilidad de la insuficiencia cardiaca (14, 37).

Dentro de los farmacos mas utilizados en el manejo de la
insuficiencia cardiacacronica,laliteratura describe alos diuréticos que
a corto plazo siguen siendo el tratamiento mas eficaz para el alivio de
los sintomas desencadenados por la sobrecarga de volumen (12,20).
Los betabloqueantes, han demostrado mejoria de los sintomas, la
mortalidad y las tasas de ingreso hospitalario (12). Los inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina (IECA), presentan beneficio
en la reduccion de la mortalidad y las hospitalizaciones cuando la
funcion sistdlica esta reducida, y los antagonistas de los receptores de
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la angiotensina II (ARAII), que han mostrado una disminucién en
las hospitalizaciones, aunque sin beneficio en la mortalidad (12, 32).

Freitas y Piischel (20), al evaluar los conocimientos de las
personas sobre su enfermedad, encontraron que aunque la mayoria
de ellas tienen claro que llevan mejor control de su enfermedad con
el consumo de los medicamentos prescritos, reconocen que no estan
seguras de sus nombres, para qué sirven y cudles son sus dosis; lo
que interfiere en la adherencia y predispone a efectos adversos, por lo
que es indispensable crear conciencia en ellas de la importancia del
régimen farmacoldgico en el mantenimiento de su calidad de vida.

Es necesario generar mecanismos que permitan a las personas
y sus cuidadores reconocer los medicamentos indicados desde la
hospitalizacion, lo que facilita su manejo en casa, evitando sobredosis
u olvidos (24, 27, 28). Idealmente se debe elaborar una cartilla, tabla
o cartelera, donde se relacionen el nombre del medicamento, su
efecto, dosis, horario de toma y efectos secundarios mas frecuentes;
estar dispuesta en un lugar visible, con un tipo de letra que facilite la
lectura, y pueda ser apoyada con alarmas, en el celular, por ejemplo,
que recuerden la hora de toma del medicamento.

Otra estrategia que puede implementarse es el uso del pastillero,
donde se especifique en cada compartimento el nombre del
medicamento, la dosis y la hora; de igual manera se puede instruir
para que en el blister del medicamento se escriba el dia de la semanay
la hora de toma para llevar mejor control de las dosis administradas.
Por otra parte, se les debe indicar cuales medicamentos de uso libre
no son “favorables” para el mantenimiento de la enfermedad, como
los antiinflamatorios no esteroideos (28).

Las personas no deben aprender a identificar los firmacos por
su color o forma, ya que al cambiar de marca, estos pueden variar y
generar confusiones y errores en la administracion.
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Cada vez que la persona asista a controles médicos, o que viaje,
debe llevar consigo la relacién de los medicamentos que consume,
para tener a mano la informacion completa del tratamiento
farmacologico.

E: Espiritualidad

La insuficiencia cardiaca, al ser una enfermedad cronica, le
implica a quien la padece aprender a vivir con ella y realizar algunos
ajustes a sus rutinas diarias para que la enfermedad no afecte en gran
medida su calidad de vida, por esto es muy importante el apoyo de la
familia o de las personas que hacen las veces de cuidadores, para que
sean refuerzos positivos de las conductas de autocuidado (11,19).

La presencia de depresion en las personas que padecen falla
cardiaca es mas alta que en la poblacidn en general, y esta asociada
con disminucion en la adherencia al tratamiento (41).

Se deben potenciar las cualidades y habilidades de la persona con
superposicion de sus limitaciones, promocionando las “actividades
significativas y que posibiliten el rescate del sentido de la vida a través
de la resignificacion de la historia de vida y actividades cotidianas”
(21, p.127). Encontrar aquellas labores que puede seguir realizando
con independencia y que no estén contraindicadas, como el regreso
al trabajo, cocinar, coser, tejer, realizar manualidades, practicas
religiosas, etc., compartir con la pareja o con familiares; en los adultos
mayores en especial los nietos presentan un significado y motivacion
especial.

Conseguir que la persona comprenda que los ajustes en la dieta,
laadherencia en las indicaciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas,
son una oportunidad de tener la enfermedad controladay poderllevar
la vida con mayor autonomia y mejor calidad. Cuanto mejor sea la
sensacion de bienestar y equilibrio emocional, mayor la adherencia
al tratamiento (11) y, por consiguiente, el control de la enfermedad.
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No olvidar que, de igual manera, las dindmicas de los cuidadores
se pueden ver afectadas en cuanto a la limitacién de tiempo y del
cambio en su rutina diaria, al tener que adaptar su vida a las labores
propias del cuidado de una persona con enfermedad cronica.

De Sousa (11) encontré que cuanto menor es la edad de la
persona con insuficiencia cardiaca, la percepcion de su calidad de
vida es mas negativa respecto a los de mayor edad, debido sobre todo
a la limitacion en la realizacion de actividades por la disnea, y los
cambios en la dieta.

“Los pacientes con insuficiencia cardiaca generalmente no
entiendenlacausayel prondstico desuenfermedad, yraravezdiscuten
la calidad y el final de la vida con los profesionales involucrados en
su cuidado” (54, p. 251). Por lo que es importante que comprendan
el pronodstico de su enfermedad de acuerdo con la etapa en la que se
encuentran, realizando el acompanamiento al duelo anticipado (21),
en caso de ser necesario.

3. DISCUSION

Como consenso, en diferentes referencias evaluadas se evidencia
lanecesidad del manejo prey pos alta de las personas con insuficiencia
cardiaca, a cargo de un equipo multidisciplinario; pero la realidad es
que el acceso a las instituciones que cuentan con ellos no es suficiente
para beneficiar a las personas portadoras de esta enfermedad y en
muchas ocasiones su manejo se limita a seguir las recomendaciones
que le entreguen por escrito a través de féormulas y 6rdenes de control,
y no al seguimiento en programas estructurados.

Esta falencia confirma una vez mas la necesidad de generar
planes de egreso hospitalario que logren mitigar el problema; y
aunque la propuesta del presente estudio esta basada inicamente en
atencion enfermera en personas con insuficiencia cardiaca, puede ser
una iniciativa para que en el departamento de Boyaca se trabaje en la
creacion de programas donde los diferentes profesionales sanitarios
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involucrados en la atenciéon de la persona estén comprometidos
y se logre el objetivo comun que, como siempre, sera mejorar la
calidad de vida de las personas sujetos de cuidado, y no solo con esta
patologia, sino lograr abarcar en general a las personas que padecen
las diferentes enfermedades crénicas que aquejan a la poblacién.

4. CONCLUSIONES

Las enfermedades cronicas no transmisibles, dentro de las cuales
se encuentra la insuficiencia cardiaca, deben ser materia de constante
investigacion y estudio, dada la alta incidencia y, sobre todo, las graves
implicaciones en la vida y entorno de las personas que la padecen.

La adopciéon de planes de egreso representa una alternativa
costo efectiva, ya que mediante la implementaciéon de programas
educativos se pueden disminuir las complicaciones en las personas
con enfermedad cronica, las consultas por urgencias y reducir los
reingresos hospitalarios.

La propuesta de plan de egreso mediante la nemotecnia
CUIDARME abarca los temas basicos que deberia contener todo plan
para garantizar los minimos que, tanto en educacion teérica como
practica, deben ser impartidos a la persona con enfermedad croénica
que es dada de alta hospitalaria; ademas es aplicable y extensible a
otro tipo de enfermedades o situaciones de salud.

La implementacion de planes de egreso es de gran importancia
para el ejercicio profesional de enfermeria, tanto en el ambito clinico,
donde deben ser iniciados, como en el ambito ambulatorio, donde se
debe dar seguimiento y retroalimentacion, con el fin de empoderarala
personay su cuidador en el manejo de su enfermedad, para favorecer
la adherencia en el tratamiento y el control de la enfermedad crénica.

Aunque el presente estudio tuvo como centro a la persona que
ya padece la insuficiencia cardiaca, se debe tener siempre en mente
que los mayores esfuerzos inician en la prevencion de la enfermedad
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mediante la adopcion de habitos de vida saludable desde la infancia,
pues solo asi se lograra disminuir la incidencia de la enfermedad
crénica.
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CAPITULO 3.

SUCEDANEOS DE LECHE MATERNA:
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INTRODUCCION

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) reconoce la
importancia de la lactancia materna en el crecimiento y desarrollo
de los recién nacidos; sin embargo sostiene que existen situaciones
clinicas tanto maternas como neonatales en donde se hace necesariala
inclusidon de sucedaneos o sustitutos de leche materna, bien sea como
apoyo total o parcial al crecimiento y la nutricién de los neonatos
para su correcto y normal desarrollo; por lo cual se requiere poner
en marcha estrategias para el cuidado de la salud de esta poblacién
vulnerable. Surge entonces la necesidad de construir un protocolo
basado en la mejor evidencia disponible, donde se consignen las
recomendaciones entregadas por la literatura y que oriente al personal
de salud sobre la manera correcta de administrar estos sucedaneos de
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leche materna a los recién nacidos que se encuentren en alojamiento
conjunto, a fin de evitar asi complicaciones relacionadas con esta
practica (1).

Para el desarrollo de esta investigacion se tomd como referente
guia la enfermeria basada en la evidencia (EBE) (2), mediante una
revision de la literatura cientifica, perspectiva que permitié unificar
los conceptos de las diferentes bases de datos, las revistas cientificas,
literatura secundaria y terciaria y las guias de practica clinica (GPC) a
través de la construccion de ecuaciones de busqueda que permitieron
precision en el ejercicio de indagacion en la literatura. En la fase de
localizacién de las evidencias, se tuvieron en cuenta parametros
como ano de publicacion, textos acceso libre y de disponibilidad
a texto completo, al momento de consultar las bases de datos, que
permitieran la integracion de la literatura para el logro del objetivo
de la investigacion.

El marco conceptual aborda conceptos esenciales como
“sucedaneos de leche materna” — desde su normativa y aplicabilidad
establecida en el Cédigo Internacional de Comercializacion, avalado
por la OMS y la UNICEF (3) — “protocolo clinico” (4, 5) y “recién
nacido en alojamiento conjunto’, construidos gracias a los hallazgos
de la misma revision de la literatura y que son aplicables al contexto
dela practica clinica a través de una estructura ordenada y secuencial
que plasma el objetivo del quehacer, de tal forma que sea comprendido
por los profesionales de la salud.

Los aspectos que no se lograron abordar o aclarar en la revision
de la literatura, que se consideran indispensables para la construccion
de recomendaciones, se dilucidaron a través de la opinién de expertos
en el tema, conocedores tanto de la problematica planteada como de
la poblacién objeto de aplicacion del presente protocolo. Teniendo
en cuenta los vacios del conocimiento o la falta de consenso en la
literatura, se elaboran preguntas, lo que permite al investigador
elaborar de manera organizada y logica las conclusiones finales que
nutren la construccion del protocolo.
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Finalmente, los resultados se presentan a manera de recomen-
daciones aplicables en el contexto clinico, que le permitiran al pro-
fesional de salud entenderlas y utilizarlas en su ejercicio profesional
Y, de esta manera, garantizar una adecuada atencion al neonato que
se encuentra en alojamiento conjunto. Analizar estos resultados de
investigacion, apunta a orientar las decisiones en salud, optimizando
los beneficios al recién nacido y evitando que las actuaciones del pro-
fesional de Enfermeria que cuida a este grupo poblacional de alta vul-
nerabilidad no se base netamente en la experiencia personal de cada
uno o a la intuicién o simplemente al sentido comun, sino que estas
actuaciones sean respaldadas por el rigor metodolégico, partiendo,
en primera medida de la mejor evidencia cientifica disponible.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Se reconocen la importancia y los beneficios que aporta la
lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida,
tanto para la madre como para el neonato, la familia y la sociedad; sin
embargo, es evidente que se presentan situaciones médico- clinicas
tanto de la madre como del recién nacido, que impiden que este
proceso de lactancia materna exclusiva, efectivamente se dé, y es
cuando se hace necesario el uso de sucedaneos de leche materna para
poder suplir las necesidades del neonato y asi prevenir trastornos
digestivos, metabdlicos o algtn otro tipo de descompensacién que
amenace su bienestar e incluso su propia vida.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo
Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEEF) desarrollaron una lista de razones médicas aceptables para
el uso temporal o a largo plazo de suceddneos de la leche materna
(1), originalmente como anexo al paquete de herramientas de la
Iniciativa Hospital Amigo del Nifio (IHAN) en 1992, actualizado
por primera vez en el 2007 y cuya ultima revision por parte de
expertos se encuentra disponible desde el 2010. Asi mismo, existen
otras recomendaciones basadas en la evidencia sobre esta tematica,
en donde se resaltan afecciones infantiles y afecciones maternas,
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que obligan al uso y administracién de sucedaneos, las cuales no
se trataran en el presente protocolo, ya que se tomaran en cuenta
unicamente aquellas indicaciones que se refieren al recién nacido
sano que se encuentra en alojamiento conjunto y que requiere, por
alguna razoén propia o de la madre, que se le administre suceddneo
de leche materna.

Es necesario contar con este protocolo, ya que permitira su
aplicacion préctica util, adecuada y consiente, que tenga en cuenta las
condiciones del binomio, la capacidad gastrica del neonato de acuerdo
con el peso y la edad en dias, el perimetro abdominal previo, el ajuste
del aporte segun cambios fisiologicos, las condiciones adaptativas
del neonato, el seguimiento, entre otros (6, 7, 8). Generalmente se
administra bajo la metodologia a libre demanda, desconociendo
que esta técnica se asocia con mayor frecuencia a complicaciones
por exceso, como intolerancia, regurgitaciones, vomito, distension
abdominal; o por defecto, como hipoglicemia, aporte insuficiente de
nutrientes y, por consiguiente, mayor pérdida ponderal de peso del
neonato (9).

La administracion incorrecta y equivoca de sucedaneos a recién
nacidos sanos genera cambios importantes en su patréon metaboélico
y digestivo, que aumentan el riesgo de desarrollo de enterocolitis
necrotizante, intolerancia de la via oral, ingreso deficiente o excesivo
de nutrientes (agua, proteinas, hidratos de carbono, grasas, minerales
y vitaminas), sobrepeso o cambios en la flora intestinal, entre
otros. Ademads, el recién nacido esta mas expuesto a enfermedades
bacterianas o infecciosas, o a ambas, al manipularlos, almacenarlos y
administrarlos inadecuadamente (6, 7, 8).

Protocolo clinico como herramienta del cuidado

En la actualidad, la revisién, uso y aplicaciéon de protocolos
clinicos en la practica sanitaria, asi como la protocolizaciéon de
ciertos procedimientos, son un tema de actualidad, ya que permiten
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emplear conocimientos actualizados y seguros en la practica diaria,
garantizando resultados favorables en el sujeto de cuidado.

En un porcentaje significativo de los trabajos de investigaciéon y
revisiones referidos a los protocolos clinicos (también denominados
guias para la practica clinica), los profesionales que construyen o
utilizan protocolos no especifican cémo y con qué criterios los han
construido. Tampoco en la bibliografia hemos encontrado ejemplos
que expliquen con detalle el proceso de disefio y elaboracion de un
protocolo; sin embargo, la elaboracién de protocolos clinicos es una
exigencia de algunos programas formativos como el dela Especialidad
de Medicina Familiar y Comunitaria o de las carteras de servicios de
casi todos los centros de salud. Dificilmente unos profesionales que
no han aprendido a elaborar protocolos van a poder construir un
protocolo adecuado y metodoldgicamente correcto.

La protocolizacion, entendida como una metodologia o como
una técnica, precisa un aprendizaje y un entrenamiento practico como
cualquier otro aspecto de la medicina, sobre todo si se pretende que
tenga una base cientifica. La enorme importancia de estos aspectos
se explica porque si un protocolo —que es una herramienta que se va
a aplicar a la toma de decisiones clinicas en la consulta y a la toma de
decisiones en los momentos de incertidumbre y que, por lo tanto, se
aplicard a los pacientes— es una mala herramienta (mal disefiada),
puede producir el efecto contrario al buscado (sistematizando
decisiones inadecuadas o errores), o no utilizarse (4).

Ahora bien, aunque en la literatura cientifico-técnica se
encuentra una amplia variedad de protocolos, no existen documentos
que puedan servir de guia para su elaboracion. Por otro lado, es
légico pensar que si una de las finalidades que se persiguen con la
elaboracion del presente protocolo es disminuir la variabilidad en
la practica de administraciéon de sucedaneos al recién nacido en
alojamiento conjunto, la estructura que deben seguir deberia estar
normalizada, al menos en una misma institucion, de tal manera que
garantice la calidad cientifico-técnica al contar con el consenso de
expertos e incorporar evidencia disponible destacada (10).
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Enfermeria basada en la evidencia (EBE)

Una de las estrategias mas valiosas con las que cuentan los
profesionales de enfermeria en la actualidad es la estrategia de
enfermeria basada en la evidencia (EBE). Esta estrategia mejora las
practicas de cuidado, pues orienta el quehacer profesional con mayor
certeza, contribuye a la satisfaccion de los usuarios, optimiza los
recursos y fortalece el trabajo en equipo, ya que pasa del “control” a
la “facilitacién” del trabajo en funcién de la calidad de los cuidados
e involucra al personal en las acciones y decisiones de cuidado (11).

Desde finales del siglo pasado ha habido un llamado consistente
para que los resultados de investigacion se apliquen en la practica
clinica. Este proceso, que inicialmente se denomind “utilizacion de
la investigacion”, pasé a llamarse “practica basada en la evidencia”.
En enfermeria se expresa con ello que “es el proceso por medio del
cual los profesionales de enfermeria toman las decisiones clinicas
usando la evidencia disponible, su experiencia y las preferencias de
los pacientes” (11, 12).

El Observatorio EBE ha ampliado este proceso hacia un
paradigma cualitativo y ha precisado que la EBE consiste “en el
uso consciente y explicito, desde el mundo del pensamiento de las
enfermeras, de las ventajas que ofrece el modelo positivista de sintesis
de la literatura cientifica de la Medicina Basada en la Evidencia,
integrado en una perspectiva critica, reflexiva y fenomenoldgica
tal, que hace visibles perspectivas de la salud invisibilizadas por el
pensamiento hegemonico” (2, 11).

Enlos ultimos 25 afios la disciplina de enfermeria viene haciendo
el esfuerzo de aplicar sistemdticamente la estrategia de EBE, sin
embrago, es necesario seguir insistiendo para que los profesionales
de enfermeria conozcan y apliquen estos conceptos, pues mucho
del conocimiento que usan, proviene de su experiencia y, por tanto,
aun hay practicas clinicas en el dia a dia sin documentar, politicas
organizacionales para las cuales no existe evidencia y procedimientos
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basados en la experiencia y en la opinién y preferencia de los expertos
en vez de la investigacidon en enfermeria. Solo un pequefio porcentaje
de profesionales de enfermeria usa la investigacién en su practica
clinica. Las enfermeras son mucho mas proclives a consultar con
sus colegas cuando se trata de tomar decisiones, en vez de usar la
tecnologia basada en la evidencia.

Enfermeria debe, por tanto, desarrollar una practica actualizaday
fiable, en la que la practica basada en la evidencia cientifica represente
una alternativa fundamental en la toma de las decisiones mas
acertadas en el quehacer profesional, el cual requiere compromiso y
responsabilidad social (2, 11, 13, 14, 15,16).

Ahora bien, en la practica de cuidado de los neonatos, los
profesionales de enfermeria poseen un amplio conocimiento y
compromiso profesional, pues son el contacto mas cercano y directo
con el que cuenta el binomio y la familia para la atencion y satisfaccion
de sus multiples necesidades en esta etapa de adaptacion a la vida
extrauterina y de acogida de un nuevo ser en el hogar; ademas es el
personal que entabla una relacion de confianza e intimidad. Mediante
estos cuidados se busca garantizar calidad asistencial, evitando los
efectos adversos relacionados con la asistencia sanitaria, asi como
entregar elementos necesarios a la madre para el cuidado de su hijo
en el hogar.

Sucedaneo de leche materna

El suceddneo de la leche materna se define como cualquier
alimento que sea usado con el fin de remplazar o complementar la
leche materna, el cual trata de ser lo mas parecido posible a la leche
materna. En el siglo XX se describié una de las primeras férmulas
lacteas de reemplazo a la leche materna y, en esta misma época, Von
Bunge publico el primer analisis de la composicion de la lactancia
materna como de la leche de vaca (17).

Segtn la Sociedad Colombiana de Pediatria, los sucedaneos
de la leche materna se describen como productos modificados
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para satisfacer las necesidades fisiologicas del bebé, de forma total
o parcial, manufacturados bajo procesos industriales acordes
con normas del Codex Alimentarius (18), o preparaciones para
lactantes, dispuestos industrialmente para satisfacer las necesidades
nutricionales y alimentarias de lactantes normales hasta la edad de
cuatro a seis meses y adaptados a sus caracteristicas fisioldgicas (19).

Laslechesindustrializadas, término que se asociaalos sucedaneos
de leche materna, se refieren a todo tipo de leches que sufren un
proceso de industrializaciéon en términos de deshidratacion total
o parcial (leche en polvo, evaporada o concentrada). De la misma
manera, se encuentran las leches modificadas, que se obtienen a
partir de la leche de vaca, en las cuales se ha variado el contenido de
lipidos, proteinas e hidratos de carbono y, en ocasiones, se les han
adicionado vitaminas o nutrimentos inorganicos. En el caso de las
formulas utilizadas para lactantes, se trataria de un preparado para
infante y una leche modificada. En nuestro medio acostumbramos a
llamarlas leches modificadas, para diferenciarlas de las leches enteras,
ya sean industrializadas o “crudas” (8, 9).

Segun la Sociedad Colombiana de Pediatria, existen diferentes
tipos de sucedaneos de leche materna, entre ellos se encuentran:

o FLI: las formulas lacteas de inicio se recomiendan para cubrir
parcial (cuando se administra a manera de complemento
de la leche materna) o totalmente (cuando la lactancia esta
contraindicada) los requerimientos nutricionales de un lactante
sano durante los primeros seis meses de la vida.

o FLC: las férmulas lacteas de continuacion se utilizan para nifios
mayores de seis meses hasta los 12 afios de edad y su objetivo es
garantizar la cobertura de los requerimientos nutricionales y no
con el cubrimiento total como las de inicio.

o FLE: las férmulas lacteas especializadas conforman un grupo de
integrado de diferentes sucedaneos con fines dieto-terapéuticos,
que por la modificaciéon de uno o mas de sus nutrientes se
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convierten en paliativas o coadyuvantes del tratamiento médico
que afecta a uno o a varios de los tiempos de nutricion (20).

Recién nacido en alojamiento conjunto

Un recién nacido es un nifio que tiene menos de 28 dias, que
puede considerarse aparentemente sano cuando es a término (> 37
semanas de gestacion), y su historia (familiar, materna, gestacional y
perinatal), su examen fisico y su adaptacion lo garanticen. El término
alojamiento conjunto sera aplicado para aquel neonato que comparta
con su madre y sus familiares, de manera transicional, la misma
habitacién después del parto, de forma tal que puedan ser atendidos
juntos hasta la recuperacion inmediata de ambos.

El alojamiento conjunto permite ala madre compartir con su hijo,
lo que fortalece los lazos afectivos y desarrolla una mayor sensibilidad
por los problemas prioritarios de este; establece una estrecha relacion
madre-hijo que estimula la lactancia natural y sensibiliza a la madre
para aceptar los consejos sobre los cuidados de su hijo (21).

1. REFERENTE METODOLOGICO

El referente metodoldgico usado en esta investigacion es el
método enfermeria basada en la evidencia (EBE), definida como “la
busqueda sistematica de una respuesta basada en la investigacion,
util y pertinente para la practica de los profesionales de enfermeria,
pero que considera un enfoque reflexivo e interpretativo que es el que
permite hacer uso de los hallazgos de la investigacion en la realidad
particular de la enfermera” (2, 11, 13, 22, 23).

1.1 Estrategia de busqueda

Una vez seleccionada el drea tematica de trabajo, se realizé la
formulacion de preguntas por la practica de tipo PICOT (Paciente
o problema; Intervencién; Comparacidn; Resultados; Tiempos),
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por ser esta estructura considerada de mayor aplicabilidad para
los escenarios clinicos, preguntas que sirvieron para configurar la
estrategia de busqueda en las siguientes bases de datos utilizadas:
Biblioteca Virtual de Salud (BVS), MEDLINE, BDENEF, SCIELO,
READLYC, LILACS, IBECS, CUMED, INDEX, BBO, DSPACE,
SCP, LACTMED, EMBASE, entre otras. Los afios seleccionados
de busqueda fueron 2007 a 2018, teniendo en cuenta articulos y
estudios publicados de preferencia en espafol, inglés y portugués,
idiomas a los cuales fueron traducidos los descriptores bibliograficos
y palabras clave utilizados, para facilitar la busqueda en las bases de
datos. También se tuvieron en cuenta documentos como guias de
practica clinica tanto nacional como internacional, principalmente
de paises como México, Chile, Argentina, entre otras.

Se utilizaron operadores booleanos como “AND” y “OR” para la
busqueda avanzada.

o Para enfermeria basada en la evidencia se uso el descriptor
enfermeriabasada enlaevidencia y enfermeria basada en pruebas.

o Para protocolo de enfermeria se us6é protocolo de acuerdo y
protocolo de adhesion institucional.

o Parasucedaneo delaleche materna se uso:leche no humana, leche
en polvo, sustituto de la leche materna, leche de férmula, leche
maternizada, formulas infantiles, férmula lactea, alimentacion
complementaria, nutricion en lactante, nutricion inicial, formula
estandar.

1.2 Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion fueron los articulos encontrados con
los descriptores propuestos, que manejaban como eje principal de la
investigacion los sucedaneos de la leche materna, sus indicaciones de
uso, la eleccion del correcto tipo de sustituto de leche materna, aporte
nutricional y recomendaciones de uso, titulos que se consideraron
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interesantes y cuyo resumen presentaba validez teniendo en cuenta
el objetivo del estudio.

Como criterios de exclusién se utilizaron articulos o estudios
comparativos entre sucedaneo y leche materna, enfermedades
derivadas de uso de sucedaneos, el uso en recién nacidos prematuros
con alguna comorbilidad; sin embargo, se tomaron datos de interés
que aportaran a la construccion del protocolo.

2. RESULTADOS

Al aplicar los criterios de busqueda en las bases de datos,
se identificaron en total 104 articulos sobre los cuales se aplicd el
primer filtro consistente en validaciéon por titulo y resumen, filtros
en los cuales se buscaba establecer si el hallazgo daba respuesta a las
preguntas de investigacion formuladas y teniendo siempre presente
el objetivo de la busqueda, quedando en conclusién un total de 89
estudios. Posterior a esto, se aplic6 una primera herramienta de
lectura critica tipo lista de chequeo (chek list) abreviada de validez y
utilidad aparentes de Galvez Toro, lo que permitié reconocer cuales
fueron los hallazgos mas relevantes de cada estudio, clasificarlos de
acuerdo a la utilidad y aplicabilidad para el desarrollo del presente
estudio, asi como identificar la seguridad y validez de estos resultados
en el ambito clinico y con la poblacién objeto donde sera aplicado
el protocolo; esto dio como resultado la exclusion de 21 articulos
quedando como ttiles 68 articulos.

Finalmente se aplico el ultimo filtro de seleccién a través de
la lectura critica a profundidad utilizando la herramienta CASPe
(Critical Appraisal Skills Programme Espafiol), la cual permiti6
identificar los resultados mas relevantes de los estudios, asi como su
validez y aplicabilidad, teniendo en cuenta el disefio metodolégico
de cada uno, resultando un total de 52 articulos. Lo anteriormente
mencionado se presenta en el siguiente esquema:
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PROCESO DE SELECCION DE ARTICULOS PARA CONSTRUCCION DEL
PROTOCOLO CLINICO
Totalde artic
ulos
®ncontrados en bases de
datos: 104

Aplicacién del primer
filtro por titulo de interés
¥ resumen:
89 articulos

# Aplicacién de herramiento

de lectura critica chek-list
abreviada de validezy
utilidad aparentes de
Galvez Toro:

68 articulos

P

Lectura critica a |
profundidad (CASPE):
52 articulos

-

Figura 1. Diagramacion del proceso de seleccion de los articulos para la construccién del pro-

tocolo clinico de administracién de suceddneos de leche materna.
2.1 Descripcion de las ecuaciones de busqueda

De acuerdo con la metodologia planteada se hizo revision
sistematica de la literatura en diferentes bases de datos, teniendo
como parametros de busqueda los descritos anteriormente, ademas
se consideraron las guifas de practica clinica, nacionales y extranjeras,
principalmente las de México.

Se realiz6 una busqueda precisa empleando los operadores
booleanos “and” y “or” en el periodo comprendido entre el afio 2007
al 2018, tomando como criterios de inclusion aquellos articulos que
se encontraban publicados en idiomas espafiol, inglés y portugués,
cuyos resumenes estuvieran disponibles en las bases de datos
consultadas con un grado de evidencia sélida sobre la alimentacién
enteral en los neonatos. Los criterios de exclusion fueron estudios
con un nivel de evidencia baja.
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Ademas de las bases de datos descritas, se consultaron las
revistas virtuales de la Sociedad Colombiana de Pediatria, Sociedad
Mexicana de Pediatria y de la Academia Médica de la Lactancia
(Breastfeeding Medicine Academy); asi como en la Biblioteca
Virtual de la Universidad del Valle, y, al hacer el ejercicio de arbol de
busqueda, se logré establecer que cumplen con los criterios.

Se construyeron las ecuaciones de busqueda que se sintetizan en
la tabla 1.

Tabla 1. Construccion de ecuaciones de biisqueda por Edna Lucia Guerrero, 2019.

ECUACIONES DE BUSQUEDA

Palabra clave Inglés Portugués Sinénimo
Sucedaneo de leche Breast-Milk Substitut | Substituto do leite Sustituto de leche
materna materno materna
Alimentacion enteral | Enteral feeding in Alimentagdo enteral Nutricion enteral en
en neonatos/ lactantes | neonates/ healthy em neonatos/ bebés recién nacidos
sanos infants saudaveis

Medicamentos y Medications and Medicamentos e Farmacos y lactancia
lactancia materna breastfeeding amamentagdo materna

Nutricidn en recién Healthy newborn Nutri¢do saudavel do Alimentacion del
nacido sano nutrition recém-nascido neonato

Férmulas de inicio en | Starter formulas in Férmulas para iniciantes | Iniciacion alimentaria
neonatos neonates em neonatos en neonatos
Recomendaciones Neonatal nutritional Recomendagdes Sugerencias
nutricionales recommendations nutricionais neonatais alimentarias en el
neonatales recién nacido

Una vez seleccionados los estudios y de realizar la lectura y el
analisis a profundidad, se sintetizé la informacién mas relevante
y aplicable a la construcciéon del protocolo, como el objetivo del
estudio, el método aplicado, la poblacion abordada y los principales
resultados; de tal manera que se logro verificar la aplicabilidad a las
instituciones y poblacion objeto del presente protocolo, consignando
lo respectivo en un drbol de busqueda, tal como se esquematiza a
continuacion.
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2.2 Arbol de biisqueda de articulos

En la herramienta de trabajo de Excel se fueron consignando
los hallazgos y el correspondiente arbol de busqueda, sintetizando
la aplicacion de cada uno de los filtros hasta obtener un total de 52
articulos elegibles para la construcciéon de las recomendaciones del

protocolo.

En la siguiente tabla se esquematiza estos hallazgos, desglosados
por cada una de las bases de datos.

Tabla 2. Arbol de biisqueda: Protocolo de suceddneos de leche materna

*de Aplicacién | Titulos eritica . . * i ;Iagll;l;;
Base de datos |, Titulos  |defilttos  |después |Utilidad | # Titulos | o | Resimen | Duplicado post Excluidos Total
identificado |(SWND)_  |de aplicar |aparente | elegibles | = - es 5 Lectura a Incluidos
s Filtros (SHNO)_
;Cuiles? ;Cuiles? d [CASPe)
sl Si
BYS 32 Titulo 25 Galves 22 3 22 4
Resurnen Toro 17 4 17
sl Si
CUMED 17 Titulo 15 Galves 9 6 9 1
Resumen Taro [ 3 [
sl Si
REDALYC 3 Titulo 5 Galves 4 1 4 0
Resurmen Toro 3 1 3
sl Si
LACTMED 9 Titula 7 Galves 5 2 E 0
Resurmen Toro 3 2 3
sl Si
BDEMF 4 Titulo 3 Galves 3 0 3 ]
Resurmen Toro 3 1] 3
sl Si
IBECS & Titula 4 Galves 4 0 4 1
Resurmen Toro 2 2 2
sl Si
LILACS 8 Titula 7 Galves 5 2 E 0
Resurmen Toro 3 2 3
sl si
MEDLINE 9 Titulo a Galves 5 3 5 0
Resurnen Toro 5 1] 5
sl si
EMBASE 1z Titulo 9 Galves 3 3 3 0
Resurmen Toro 5 1 5
sl si
SCOPUS 5 Titulo 4 Galves 3 1 3 i}
Resurmen Toro 3 o 3
5l Si
SCIELD 2 Titulo 2 Galves 2 o 2 0
Resurmen Toro 2 o 2

Ana

on

=]

£a

£a

Construccion del drbol de biisqueda por base de datos y en las columnas, los filtros aplicados.

86
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La tabla de resultados presenta la referencia completa, el objetivo
del estudio, el método aplicado para el desarrollo de la investigacion,
idioma, la poblacién que aborda el estudio y los principales resultados
encontrados, los cuales aportan para la construccién del protocolo.

2.3 Caracterizacion de la literatura encontrada

La literatura encontrada eran en su mayoria estudios descriptivos
(30 titulos elegibles), estudios clinicos prospectivos de corte
transversal (6 titulos elegibles), revisiones sistematicas (12 titulos
elegibles), estudios de naturaleza cualitativa (4 titulos elegibles).

En la tabla 3 se realiza una breve caracterizacion de la literatura
encontrada, teniendo en cuenta aspectos como el afio de publicacién
y el idioma.

Tabla 3. Caracterizacion de la literatura encontrada

ANO DE PUBLICACION | # DE TiTULOS IDIOMA # DE TITULOS
2007 4

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

2018
TOTAL ARTICULOS 52

[
[N

Espafiol 37

Inglés 6

Portugués 9

OO N|W|w ooV |~r N

Se estableci6 la validez externa de los hallazgos, es decir, la
capacidad que tiene cada uno de los documentos seleccionados de
ser replicado en la practica, mas que la validez interna del documento
que valora su caracter y/u origen metodoldgico. Los estudios
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seleccionados cumplieron criterios de calidad ya que aportaron
recomendaciones importantes para la construccion del protocolo.

Como resultado de la bisqueda de la evidencia se construyé
un documento bajo los parametros de elaboraciéon de protocolos
institucionales de la E.S.E. Hospital San Rafael de Tunja y la Guia
para la elaboracion de protocolos, de Sanchez, Gonzalez, Molina y
Guil (10).

2.4 Principales recomendaciones basadas en la evidencia

Indicaciones absolutas o relativas del uso de suceddneos de leche
materna

La indicacién para el uso de suplementos o sucedaneos no solo
depende de la condicion del neonato, la madre también se ve afectada
por situaciones de salud que le impiden la lactancia de forma parcial
o total. A continuacidn, se describen algunas de las indicaciones mas
relevantes tanto para la madre como para el recién nacido.

De acuerdo con lo recopilado en la revision de literatura, se
puede decir que el uso de sucedaneos de la leche materna debe ser
considerado unicamente bajo las siguientes indicaciones médicas
aceptables (1, 8, 9, 16, 17, 20, 24, 25, 26, 27, 28, 29):

o Sustituto de la leche materna en aquellos lactantes en quienes la
lactancia se contraindica por alguna razén médica: infeccién por
VIH positivo que sea confirmada por paraclinicos del hospital o
por historia clinica, septicemia o enfermedad grave que haga que
la madre no pueda cuidar a su hijo.

« Insuficiencia glandular primaria (insuficiencia primaria de
la lactancia), que ocurre en menos del 5 % de las mujeres y se
evidencia por un pobre desarrollo mamario durante el embarazo
e indicaciones minimas de lacto génesis.
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« Complemento en aquellos lactantes alimentados al seno materno
que no incrementan de peso adecuadamente.

o Sustituto o complemento de la lactancia materna en lactantes
cuyas madres eligen no amamantar o no hacerlo de forma
exclusiva.

« Recién nacidos que sean separados de la madre al nacer por un
lapso mayor de tres horas: cuando la madre tiene algin examen
que requiera uso de medios de contraste u otros medicamentos
que pasen por leche materna al neonato, cuando se ausente
por mas de tres horas debido a algin tipo de procedimiento
programado, sin disponibilidad de la leche materna exprimida.

e Medicacion materna cuya clasificacion de seguridad impide
el amamantamiento por efectos secundarios o nocivos en el
neonato.

« De comtn acuerdo por fatiga de la madre.

« Consumo de cocaina, heroina y marihuana por parte de la madre,
ya que se excreta en leche materna en cantidad que resulta toxica
para el lactante.

o Cardiopatia: si la madre estd en situaciéon de insuficiencia
cardiaca moderada o severa, el esfuerzo al dar de mamar puede
dificultar su propia recuperacion.

« Recién nacidos con riesgo de hipoglucemias debido a una
alteracion en la adaptacién metabdlica, o incremento de la
demanda de glucosa (hijos de madres diabéticas)

En cualquiera de esas indicaciones se utilizaran como alternativa
los sucedaneos de leche materna para cubrir las necesidades
nutricionales y de aporte hidrico y caldrico del recién nacido. Estas
formulas tienen que ser prescritas por el pediatra o médico tratante
con el fin de que se haga una valoracidn previa y se determine el tipo
de féormula que se ha de administrar, la cantidad y la frecuencia en la
que debe ser alimentado el neonato.
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Madres para quienes la lactancia no esta contraindicada,
aunque presentan condiciones médicas preocupantes (1, 8, 9, 16, 17,
29, 30, 31).

o Absceso mamario: el amamantamiento deberia continuar con
el lado no afectado; el amamantamiento en el pecho afectado
puede reiniciarse una vez se ha iniciado el tratamiento.

o Hepatitis B: los lactantes deben recibir la vacuna de hepatitis B,
en las primeras 12 horas de vida o apenas sea posible, procurando
no iniciar el amamantamiento hasta tanto no se administre la
correspondiente al recién nacido.

o  Mastitis, si la lactancia es demasiado dolorosa, se debe hacer la
extraccion de la leche para que mejore.

o  Tuberculosis, la madre y el neonato deben ser manejados en
conjunto de acuerdo con las guias nacionales de tuberculosis.

o Herpes simple tipo 1: se debe evitar contacto directo entre las
lesiones en el pecho materno y la boca del bebé hasta que toda
lesion activa haya sido resuelta.

Tabla 4. Principales recomendaciones

Respuesta basada en la evidencia sobre las consideraciones anteriores

Se ha encontrado evidencia Calidad de la Consideraciones de beneficios y riesgos
observacional sobre casos evidencia

especiales que representan
condiciones riesgosas durante
lalactancia maternay en estos
casos, esta debe suspenderse
temporal o definitivamente.

Muy baja Siempre deben considerarse los privilegios que
brinda al binomio madre e hijo y a la familia la
practica de la lactancia materna, a no ser que
se presenten situaciones o condiciones que
pongan el riesgo el bienestar e integralidad de
alguno de ellos

Relacion del consumo de medicamentos y amamantamiento

La informacién con la que cuenta el profesional de enfermeria
acerca de los cuestionamientos entre favorecer el amamantamiento
o suspenderlo temporal o definitivamente debido a tratamientos
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farmacologicos de la madre es cada vez mas escasa, dispersa,
contradictoria y poco especifica; sin embargo, es evidente que en
el momento de abordar estas situaciones en la practica clinica es
importante considerar los factores de toxicidad farmacoldgica
mediados por leche materna, para garantizar que la determinacién
que se tome de suspender o dar continuidad al amamantamiento sea
la conducta mas apropiada tanto para la madre como para el recién
nacido e incluso considerando los beneficios para el grupo familiar.

Se ha logrado probar que algunos medicamentos se pueden
utilizar sin necesidad de suspender la lactancia materna, siempre y
cuando sean usados con cierta precaucion; sin embargo, también
existen medicamentos que pasan a través de la leche humana y por lo
tanto estan contraindicados. A continuacion, se relacionan algunos
de estos, los cuales fueron tenidos en cuenta en la construccion del
presente protocolo (32):

Tabla 5. Farmacos contraindicados en la lactancia

Tipo de farmaco Recomendacion
ANTICOAGULANTES Fenindiona
CARDIOVASCULARES Amiodarona (por el yodo)

Derivados del ergot (inhiben la prolactina): ergotamina
GINECOLOGICOS Derivados del ergot: bromocriptina, cabergolina, lisurida
ANTINEOPLASICOS Los antineoplasicos a dosis inmunomoduladoras, como las que

se prescriben para enfermedades sistémicas son compatibles
con la lactancia materna.

PSICOFARMACOS Anfetaminas

YODUROS (INCLUSO TOPICOS)

DROGAS DE USO SOCIAL Anfetamina, cocaina, fenciclidina, heroina, LSD, marihuana,
alcohol en exceso

Modificado de, Lactancia y medicamentos: una compatibilidad casi siempre posible. Guia rd-

pida para profesionales. 2008
Relacion entre la evidencia y recomendaciones

Las recomendaciones provienen de fuentes actualizadas acerca
el uso de algunos farmacos por parte de la madre lactante, asi como
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de fuentes e instituciones de infectologia que recogen reportes de
estudios en investigacién basica de farmacologia, toman estudios
de eliminacién de sustancias y de gérmenes por leche materna, y
reportes de eventos adversos, sin reportar resultados de estudios
aleatorizados. Las recomendaciones se basan en estudios primarios
de investigacion basica y reportes de casos. Conociendo los beneficios
de la lactancia materna, las condiciones por las cuales se contraindica
la lactancia son precisas (33, 34, 35, 36).

Tabla 6. Fiarmacos a tomar con precaucion durante la lactancia.

Tipo de farmacos

Ejemplos y recomendaciones *, **, ***

Antibidticos y anti infecciosos

Amantadina (RL), Cloranfenicol (H),
Clindamicina (G), Lindano (H)

Quinolonas (O),

Antiepilépticos

Fenobarbital, Primidona (S)

Antihistaminicos

Evitar los de primera generacion (S, RL)

Antiinflamatorios

Sales de oro (0)

Cardiovasculares

Reserpina (S)

Betabloqueadores (CV)

(Elegir labetalol, Oxprenolol, Propanolol o Metoprolol)

Vasodilatadores anti adrenérgicos (CV)

(Elegir Metildopa o Hidralazina)

Descongestivos nasales (CV, 1)

Diuréticos

Tiazidas (RL)

Drogas sociales

Alcohol (S), Cafeina (1), Tabaco (1)

Endocrinoldgicos

Algunos antidiabéticos orales

Estrégenos (RL)

Gastrointestinales

Laxantes “activos” (G)

Inmunosupresores (H)

(Elegir ciclosporina o Azatioprina)

Psicofarmacos

Antipsicéticos

Fenotiazinas (Clorpromacina) (S), Litio (CV, S): Requiere
control clinico y analitico del lactante.

Benzodiacepinas (S)

(Elegir Lorazepam como ansiolitico)

Antidepresivos

Doxepina (S, CV), Nefazodona (S, CV), (Elegir sertralina,
Paroxetina o Flooxetina).

*Mayor precaucion en madres con insuficiencia renal, en prematuros y en periodo neonatal.
**Consultar medicamentos prohibidos en nifios con déficit de glucosa — 6-fosfato-DH.

***posibles efectos a observar: CV- Cardiovasculares, G- Gastrointestinales, H: Hematoldgicos, S:
Sedacidn, I: Irritabilidad/ Insomnio, O: Otros, RL: Reduccion lactea

Modificado de: Lactancia y medicamentos: una compatibilidad casi siempre posible. Guia

rdpida para profesionales. 2008
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Recomendaciones acerca de la valoracion nutricional en el recién
nacido

La valoracién nutricional del recién nacido debe ser aplicada
por el pediatra neonatoélogo, que sera el encargado de brindar un
diagnostico acerca de la necesidad de administracion de sucedaneo
de leche materna (37, 38, 39).

Todo neonato que sea alimentado con leche artificial o sucedanea
de leche materna debe ser evaluado considerando los siguientes
aspectos:

o Composicion corporal

Tener presente que en el neonato la cantidad de agua representa el
80 % del peso corporal, comparado con el 60 % del adulto, razén por
la cual se deben contemplar calculos de las pérdidas insensibles de
agua, a la hora de suplementar a un neonato. Un aporte inadecuado
de agua como de nutrientes puede desencadenar desordenes
alimenticios que compliquen el sano crecimiento y desarrollo del
neonato, asi como su supervivencia.

e Pardmetros antropométricos

Peso: diario en neonatos; el incremento deseado de ganancia de
peso es:

o <2.500kgde 15 g/kg/dia;
e 2,5-3,5kgde 10 g/kg/dia;
o 3,5kgde7 g/kg/dia.

Segun las condiciones de cada paciente, el aumento hidrico
(oral-enteral-parenteral) serd entre 10-20 cc/k/dia hasta alcanzar en
promedio a la semana 120-140 kcal/kg/dia (promedio 20 gramos/kg/
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dia de aumento de peso) segun las condiciones particulares de cada
paciente.

e Requerimientos en recién nacido sano de:

Hidratos de carbono: 10-17 gr / kg / dia
Lipidos: 4-6 gr / kg / dia

Recomendaciones para el almacenamiento y disposicion
del sucedaneo: teniendo como base la norma del CODEX para
férmula para lactantes se dan las siguientes recomendaciones para
almacenamiento de sucedaneos en preparaciones liquidas que son
de las que dispone la mayoria de las instituciones nacionales (18, 19):

o  Esta formula se administrara directamente al neonato.

o El producto se debe emplear de acuerdo con sus instrucciones
de uso dadas por el distribuidor, con el fin de garantizar el aporte
nutricional adecuado que favorezca el normal crecimiento y el
desarrollo del neonato.

o Sise requiere envasar nuevamente el sucedaneo de leche materna
antes de administrarlo, se hace de tal modo que evite la alteracion
y la contaminaciéon bajo todas las condiciones normales de
manipulacion.

Recomendaciones para la administracion del sucedaneo:
o Alimentacion con copa o jeringa/succion:

Es la administracion del alimento con copa cuando por
condiciones del neonato o la madre no se puede alimentar
directamente al seno. Es importante estabilizar la cabeza del recién
nacido con una mano (en posicién semifowler) y con la otra ofrecer
la copa o jeringa directamente en la boca del neonato.
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A todo aquel recién nacido que se encuentre en alojamiento

conjunto y cumpla alguno de los criterios para administracion de
suceddneo de leche materna, se escogera como primera eleccion la
administracion con taza y/o cucharita. “En las instituciones amigas
de la mujer y la infancia (IAMI), se apoya la lactancia materna por lo
tanto no se administrara biberones con chupo para evitar la confusion
de pezones e infecciones” (37, pag. 58).

e Procedimiento para alimentacion con taza o jeringa:

Realice estrictamente el lavado de manos, utilice elementos de
proteccion personal (monogafas, tapabocas, guantes).

Mida el perimetro abdominal del neonato y verifique la medida
previa. Si este perimetro esta aumentado en mas de 2 cm debe
reevaluar la administracion.

Mida con una jeringa la cantidad y clase de leche que va a
administrar.

Coloque babero o toallita debajo de la barbilla del recién nacido,
para evitar irritaciones con leche que se derrame.

Estabilice la cabeza del recién nacido con una mano (en posicion
semifowler) y con la otra ofrezca la copa o jeringa.

Administre la cantidad completa segtin la indicacién y hagalo en
tomas pequenas, de acuerdo con la capacidad bucal del neonato.

Realice los registros de enfermeria necesarios y haga la solicitud
de los insumos requeridos durante la alimentacion.

e Precauciones

Verificar tipo de leche y cantidad segtiin orden médica antes de
su administracion.

Colocar recién nacido en posicion semifowler.

Después de administrar alimento, verificar la salida de gases.
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d. Dejar recién nacido en posiciéon dectbito lateral derecho o
posicion de seguridad, para evitar bronco aspiraciones en caso
de regurgitaciéon o emésis.

e.  Utilizar para cada toma una jeringa o copa nueva.

Recomendaciones complementarias al protocolo obtenidas
mediante el consenso de expertos y su discusion con la literatura
(43, 44, 45, 46, 47, 48, 49,50)

Posterior a la realizacién de una validaciéon y una entrevista
individualizada a expertos, en la cual se obtuvo informacion necesaria
y util respecto a la administracion correcta de estos suceddaneos y
soportada por una revision sistematica y actualizada siguiendo las
recomendaciones de la OMS, OPS, UNICEF entre otras, se aplicaron
preguntas elaboradas a partir de los vacios que quedaron de la
revision de la literatura

Teniendo en cuenta la falta de exactitud en la informacién y que
no hay una especificacion clara en cuanto a correcta administracion
de sucedaneos de leche materna, se elaboraron preguntas especificas
que permitieron el planteamiento de ciertos vacios que existian y que
no eran evidenciados en la literatura.

Teniendo en cuenta las referencias utilizadas en el parrafo
anterior y la experiencia clinica de la autora, se puede dar respuesta a
las siguientes preguntas:

;Cual es el momento de inicio para administrar sucedaneo de
leche materna a los neonatos sanos que cumplen cualquiera de los
criterios?

Respuesta: las enzimas para desdoblar el glucégeno y para
sintetizar glucosa experimentan induccién, sin embargo no funcionan
completamente al nacer; como consecuencia, los niveles de glucosa
disminuyen en las dos a tres primeras horas de vida extrauterina.
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Recomendaciones

Iniciar la alimentacion dentro de las primeras dos horas de vida
extrauterina a todo neonato que cumpla los criterios descritos con
anterioridad en este documento, y que a las dos horas de vida no ha
recibido leche materna por cualquiera de las causas especificadas.

No ofrecer agua ni solucidon glucosada, ya que no aportan los
nutrientes (proteinas, lipidos, vitaminas, etc.) que requiere el neonato
en sus primeras horas o dias de vida.

Cuando un neonato sano ha recibido unicamente leche de tarro
durante sus primeras horas de vida, ;como se debe hacer la transicion
a leche materna?

Respuesta: se debe hacer de manera transitoria, es decir,
disminuyendo la cantidad (en mililitros) del aporte y aumentando
la cantidad de leche materna humana, hasta que el neonato tenga un
nivel de tolerancia completo.

Recomendaciones

Se recomienda que el recién nacido reciba lactancia materna
exclusiva hasta los seis meses de edad; después de la introduccion de
alimentos complementarios, la alimentacion con leche materna debe
continuar hasta terminar el primer afio de vida y mds adelante, si la
madre asi lo desea.

Teniendo en cuenta que las formulas ldcteas se pueden administrar
de dos maneras: a libre demanda controlada por la saciedad del
neonato o teniendo en cuenta la capacidad gdstrica controlada (CGC),
scudl seria la indicacion clara para la construccion del protocolo que
impida la aparicion de efectos adversos o sintomas indeseados en el
recién nacido?
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Respuesta:laalimentacion por CGC permite unaingesta constante
con menor riesgo de intolerancia, sin aumentar la posibilidad de
hipoglucemia o pérdida de peso.

Recomendacion

Se recomienda proporcionar volumenes de la alimentacion
basados en el calculo de la capacidad gastrica (CGC) esperada para
el peso corporal del neonato, segiin recomendaciones de la sociedad
mexicana de pediatria, tenida en cuenta en el estudio de Jiménez,
Garcia Rendon, y Ferreira (25)

(Peso en gramos - 3) /10

En caso que el neonato llegue a presentar algin grado de
intolerancia dado por episodios de regurgitaciones o vomitos,
se recomienda realizar el cdlculo segin la recomendacion de la
Asociacion Espanola de Pediatria: 50 ml/kg/dia, aumentando unos
10 a 20 ml/kg/dia (120 - 130 Kcal/kg/dia) hacia los 8 — 10 dias (52).

sBajo qué criterios se debe considerar suspender o diferir la
administracion del suceddneo de leche materna?

Respuesta: se considera suspenderlaadministracion de sucedaneo
de leche materna en los casos que se relacionan a continuacion, y
reiniciarla segun la evolucién del neonato y la valoracién obtenida
por el neonatdlogo.

o Alergiaoral

o Anafilaxia

o  Enterocolitis

«  Enteropatia por proteina alimentaria
e VOmitos persistentes

. Estrenimiento
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e Cuadros cutdneos

En un neonato suplementado con férmula ldctea, ;es recomendable
llevar control de glucemia? En caso afirmativo, scada cudnto debe
llevarse?

Respuesta: se define hipoglucemia como los niveles de glucosa
por debajo de 45 mg/dl (2,5 mmol/L) en el primer dia de vida y por
debajo de 50 mg/dl (2,8 mmol/L) luego del segundo dia de vida.

En los casos que toleran la via oral se debe corregir con leche
materna o con férmulas a razén de 2 a 4 ml/kg. De no ser posible la
tolerancia enteral o no elevarse la cifra de glicemia, se debera tratar la
hipoglucemia por via endovenosa con una carga de dextrosa continua
a un flujo de 4 a 8 mg/kg/min, vigilando los niveles en sangre cada
dos horas con glucometria o glicemias centrales.

En los grupos de riesgo de sufrir hipoglucemia neonatal,
realizar glucometria a las 2, 4, 6 horas de nacido y continuar cada 8
horas segun resultados y criterio del médico tratante (51).

3. CONCLUSIONES

o  Adherirse a los protocolos fomenta la cultura de investigacion,
interdisciplinariedad, y constituye un acto ético en el desarrollo
de la profesion.

e Es necesario que los profesionales sanitarios conozcan los
motivos médicos por los que puede ser necesario administrar
suplementos de leche materna a un recién nacido sano, para
evitar su uso innecesario e indiscriminado.

« Aunque los sucedaneos de la leche materna tratan de ser lo mas
parecidos a la leche materna en cuanto a sus caracteristicas y
composicién, ain no se ha logrado tener una similitud del
100 %. Por mucho tiempo se ha descrito la importancia de la
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lactancia materna y los multiples beneficios para la madre y para
el recién nacido.

Cuando los sucedaneos de la leche materna se ofrecen a libre
demanda, desconociendo los riesgos o beneficios que se pueden
causar al neonato, se estd poniendo en riesgo la integridad
metabolica y funcional del recién nacido.

Instruirse y relacionar la practica clinica con la evidencia es la
forma mas adecuada de brindar un cuidado integral y de calidad.

Es importante que el personal reciba formacion que le capacite
para la utilizacién del método mas idéneo de suplementacion
del recién nacido. El método debe asi adaptarse a las necesidades
y capacidades del recién nacido.

Sin desconocer la leche materna como alimento de preferencia
para el recién nacido sano, se debe resaltar la importancia en
cuanto al bienestar y mantenimiento de la salud de los recién
nacidos que ofrecen los sucedaneos.
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INTRODUCCION

La muerte es el destino inevitable de todo ser humano, que
constituye la culminacién del proceso vital. Aunque incierta sobre
cuando y como ha de producirse, marca el cdmo vivimos la muerte
del otro (1), y cuando es cercana tiene un mayor impacto en quien
la presencia y desencadena un proceso reflexivo en torno a su propia
muerte (2).

En las unidades de cuidado intensivo, el fenémeno de la muerte
es una situacion con la cual el personal de salud convive a diario
Y, por ende, enfermeria estd inmersa en este contexto. Hablar de la
muerte en enfermeria, como lo plantea Galindo (3), “es un fenémeno
que infunde mucho temor y respeto y se expresa en un ambiente de
misterio y con un lenguaje arcano dificilmente descifrable” Esta
afirmacion es confirmada por Carmona et al. (4), quienes indican en
su investigacion que: “la mayoria de estos profesionales eligen esta
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profesién para beneficiar a las personas que solicitan ayuda, pero,
cuando esa ayuda tiene que ver con la experiencia de muerte y duelo,
hay algo que limita la capacidad de ayuda’, aun sabiendo que es el
profesional de enfermeria quien desempefia una funcion primordial
en la asistencia de los pacientes que estan a punto de morir y de las
familias que estan sufriendo por este fenomeno.

El concepto y definicion de la muerte ha variado a lo largo
del tiempo, de acuerdo con la cultura, religion y pensamiento
predominante de cada pueblo y de cada época, con la creencia o no
dela vida después de la muerte, que conlleva la esperanza de una vida
cuando la estancia terrenal haya llegado a su fin (5). En los ultimos
tiempos, la muerte ha salido de los domicilios para producirse en
los hospitales, es decir, se pasé de la muerte familiar a la muerte
prohibida y oculta; hasta hace poco se moria en casa, rodeado de
familiares, pero en la actualidad se lleva a la persona que va a morir
a los hospitales: “La muerte tenia asi una representacion que atafiia
a cada cual de forma inmediata. Cuando fallecia alguien, la familia
rodeaba al moribundo, le acompanaba hasta sus ultimos momentos,
la poblacidn entera participaba en su entierro convocado por el doblar
de campanas, se le conducia al cementerio, que antes se encontraba
dentro de las ciudades. La muerte, al igual que la enfermedad, estaba
constantemente presente en la vida del hombre” (6).

Toda persona que ingresa a la unidad de cuidados intensivos
como paciente se considera que tiene un alto riesgo de morir y
es por eso que estas unidades se crearon para salvar la vida de las
personas amenazadas por enfermedades agudas y graves, gracias a la
concentracion de tecnologia de soporte vital y de personal altamente
cualificado. Asi, mientras que inicialmente se atendian traumatismos
y arritmias secundarias a infartos de miocardio, actualmente
son mas frecuentes las sepsis en pacientes inmunodeprimidos y
las reagudizaciones de las enfermedades cronicas respiratorias y
cardiacas (7).
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Por otro lado, la unidad de cuidado intensivo ofrece al paciente
terminal la posibilidad de manejo del dolor y la agitacién mediante la
administracion de analgesia y sedacién, muy ttiles en este contexto.
Sin embargo, la presencia del fenémeno de la muerte proporciona
cierta intranquilidad, en especial cuando el paciente cambia de
prondstico, es decir, cuando el paciente se encuentra en inminencia
de muerte. Teniendo en cuenta el significado de este evento en la
vida del profesional de enfermeria, esta situacion hace que él busque
refugio en cumplir inicamente con sus funciones: “La carga de trabajo
que en ocasiones soportan los profesionales de cuidados criticos asi
como el gran deterioro y dependencia de medidas de soporte con el
que con frecuencia llegan los pacientes a la muerte son obstaculos
en nuestro esfuerzo para procurarles unas condiciones adecuadas.
Ademas, la frecuencia con la que vemos morir enfermos puede llegar
a “endurecernos” en cierta manera, e incluso, puede llevar a trivializar
este desenlace” (8).

También se observa que en todas las expresiones manifestadas
por los médicos y enfermeras subyacen sentimientos de frustracion,
fracaso, culpa, dolor, incompetencia y negacion de la muerte. Para los
miembros del equipo de salud no se trata solamente de identificar las
causas y explicar la situacion de enfermedad o el porqué de la muerte,
sino de tener una visiéon mas amplia de lo complejo del ser humano
y sus circunstancias, que les permita comprenderse y comprender lo
que estd ocurriendo y asi poder apoyar las decisiones, expresas o no,
de la persona con respecto a su salud (4).

En Colombia se evidencia que existe un vacio en el conocimiento,
porque varios estudios hablan sobre actitudes, percepciones y
sentimientos ante la agonia y muerte, pero no sobre su significado.
En este pais no se encontraron estudios sobre el significado que le
asignan los profesionales de enfermeria al proceso de la muerte que
permita llenar este vacio de conocimiento.

Esto hace que el profesional se interrogue el porqué no se
esta preparado para este suceso, aunque se sabe que es deber del
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profesional de enfermeria respetar y proteger el derecho a la vida de
los seres humanos, desde la concepcion hasta la muerte. Asimismo,
respetar su dignidad, integridad genética, fisica, espiritual y psiquica

9).

Lapreguntadeinvestigacion que se planted para estainvestigacion
fue: ;Cual es el significado de las experiencias del profesional de
enfermeria ante el proceso de la muerte de un paciente en la unidad
de cuidado intensivo adulto?

1. METODOLOGIA

Esta investigacion es cualitativa, tipo descriptivo interpretativo,
que busca conocer la realidad sobre el significado de las experiencias
de un grupo de profesionales de enfermeria ante la muerte, fenomeno
que estuvo sometido al andlisis y visto desde su realidad, teniendo
en cuenta su contexto, las relaciones dentro de un sistema o cultura
y comprendiendo su dinamica, sin imponer el punto de vista de
la autora como investigadora o su propia perspectiva frente a las
interpretaciones de los participantes (10,11). La recoleccidon de datos
y el andlisis de la informacidn, se desarrollaron a la vez. Este proceso
hace que el investigador esté tomando la decision del muestreo
tedrico y los mejores caminos para obtenerlos (12).

Como el tipo de muestreo fue tedrico, el tamafo de la muestra
dependia de la calidad de la informacién, por eso uno de los principios
que fue guia para el muestreo es la saturacion de los datos y se hizo por
pertinencia (tiene que ver con la identificacion de los participantes que
le pueden aportar la mayor y mejor informacion a la investigacion);
adecuacion (significa contar con la informacién suficiente para
desarrollar una completa y rica descripcion del fenémeno) y
conveniencia (se refiere a la eleccion del lugar, las entrevistas se
llevaron a cabo en la oficina de juntas que queda fuera de la unidad
de cuidado intensivo, con el fin de no ser interrumpidos durante la
entrevista; también se tuvo en cuenta la disponibilidad de tiempo del
participante), como lo indica Sandoval (13).
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El tiempo del estudio estuvo determinado por la saturacion de la
informacion, este se desarrollé en dos afos, en una unidad de cuidado
intensivo adulto del tnico hospital de III nivel de complejidad en
el departamento de Boyaca. Los participantes del estudio fueron
los profesionales de enfermeria que laboran en la Unidad de
Cuidado Intensivo Adulto del Hospital de Tunja, en total fueron
seis participantes: cinco mujeres y un hombre. La procedencia de la
mayoria de estos participantes es de los departamentos de Boyaca,
Santander y Cundinamarca; el estado civil que mas predomina en
este grupo es soltero, y el rango de edad de este grupo esta entre los 20
y 50 afos. El total de experiencia, desde el momento de graduacién
hasta el momento de la entrevista, oscila entre dos a treinta y un afios.
La experiencia laboral en la unidad de cuidado intensivo es de ocho
meses hasta veinticinco afos.

El rol de la investigadora tomado fue el de aprendiz, buscando
entender e interpretar qué estaba sucediendo con el fenémeno de
estudio, como lo indica Infante (14).

La técnica de recoleccion que se utilizd en esta investigacion
fue la de entrevista individual a profundidad, la observacién y las
notas de campo. Las entrevistas fueron grabadas y se iniciaron con
la pregunta general: ;Quiere compartir conmigo cémo ha sido la
experiencia cuando se ve enfrentado a la muerte de un paciente en
la unidad? A lo largo de entrevista, para completar la informacion,
se plantearon otras preguntas como: ;Qué piensa cuando se ve
enfrentado a la muerte de un paciente en la UCI? ;Qué siente cuando
se ve enfrentado a la muerte de un paciente en la UCI? ;Qué hace
cuando se ve enfrentado a la muerte de un paciente en la UCI? ;Cémo
le afecta la muerte de un paciente en la UCI? y ;Como vive el proceso
de la muerte de los pacientes?

Sehicieron, en promedio, tres entrevistas por cada participante,
las cuales fueron grabadas y trascritas en su totalidad. Lo que se
observd en los profesionales de enfermeria fueron las actitudes,
acciones, movimientos y sentimientos que expresaron durante
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la entrevista. Las notas de campo se utilizaron como medio de
apoyo para registrar todas las impresiones, observaciones y la
interpretacion de las mismas.

También para la recoleccion de datos se tuvieron en cuenta el
tiempo y el lugar de la entrevista, la cual durd aproximadamente una
hora, tiempo suficiente para ello, realizindose en un lugar diferente
a la Unidad de Cuidado Intensivo, dentro de las instalaciones del
Hospital, con el fin de no ser interrumpidos durante el proceso de
recoleccion de los datos.

Para el andlisis de la informacion en esta investigacion se utilizo
el modelo de analisis cualitativo de Harry F. Wolcott, mencionado
por Fuentes Vergara (15), el cual sugiri6 una variedad de estrategias
para la exploraciéon e interpretacion de los datos cualitativos.
Las tres estrategias sugeridas para la transformacién de los datos
cualitativos son la descripcion, el andlisis y la interpretacion, cada
una de estas se fundamenta en la estrategia anterior y estan presentes
simultaneamente durante el proceso de reduccién de informacién y
en la elaboracidn de los narrativos de un estudio cualitativo (15).

Una vez que se ha grabado la entrevista a profundidad, se lee
cuidadosamente y se van sefialando los descriptores, que son
fragmentos delainformacion que corresponden alo que el informante
manifiesta, a estos fragmentos se les asignan cddigos (interpretacion
conceptual que le hace el investigador al efectuar un primer analisis),
frente a cada cddigo se construyen los memos, que son registros
de los andlisis realizados a los descriptores y sus cddigos, los cuales
contienen pensamientos, interpretaciones, preguntas, analisis y/o
instrucciones, como se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Formato para registrar la codificacion de las entrevistas.

REFERENCIA DESCRIPTOR CODIGO MEMO OBSERVACION
NUMERICA SUSTANTIVO
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La codificacion de los descriptores, se realizd de la siguiente
forma: por ejemplo, el descriptor C3E1P1I significa: C3 participante
tres; E1 entrevista numero uno; P1 parrafo uno de la transcripcion.

Seidentificaron codigos similares, seagruparonyserepresentaron
en una denominaciéon con significado del contenido, que se
denominé Categoria a la cual se le hizo su respectiva descripcion,
teniendo en cuenta los memos, el contexto y la confrontaciéon con la
literatura. Después de hacer el andlisis de la informacién, emerge el
tema central, unas categorias y unas subcategorias (ver figura 1).

SIGNIFICADO DE LAS EXPERIENCIAS DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA ANTE EL PROCESO DE MUERTE
DE UN PACIENTE EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO ADULTO

| 12 I
LA EDAD MARCA LA DIFERENCIA

‘ 1.1. Cuando muere una persona joven |

| 1.2. Cuando muere una persona adulta ‘

DIFERENTE

‘ 2.2. La despedida

| 4.2. Volverse indiferente. |

4.
LO QUE NO QUIERO
LLEGAR A SER EL CONTACTO CON ESTAR AHI EN LA PARTIDA
LA MUERTE
‘ 4.1. Acostumbrarse a la ‘ ENSENA A VERLA ‘ 2.1. Brindarle bienestar ‘
muerte. DE MANERA ‘

‘ 2.3. Comunicacion Espiritual

inh A
fniumane REFLEXION SOBRE LO SUCEDIDO

4.3. Volverse insensible e [ 3 ]

3.1. La UCl! no es el lugar indicado
para morir.

| 3.2. La nueva condicion de la familia. |

3.3. Ver la muerte de manera
diferente. Ldpez Torres Ménica Liliana, 2012

Figura 1. Significado de las experiencias del profesional de enfermeria ante el proceso de muer-
te de un paciente en la Unidad de Cuidado Intensivo Adulto.

Los resultados de esta investigacion giran en torno al tema
principal: “el contacto con la muerte ensefia a verla de manera
diferente” y cuatro categorias: la edad marca la diferencia, estar ahi
en la partida, reflexion sobre lo sucedido y lo que no quiero llegar a
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ser. Se concluye: las condiciones del paciente son el punto de partida
para brindar un cuidado humanizado e integral, el cual hace que
surja en el profesional el deseo de despedirse y reflexionar sobre la
muerte y como le afecta.

2. CONSIDERACIONES ETICAS

Estetrabajo se clasificadentro del riesgo minimo segtin Resolucién
8430 de 1993, para la investigacion en salud en Colombia. Segun el
articulo 11, dado que las actividades de recoleccion de la informacion
no incluyen intervenciones terapéuticas y se solicité consentimiento
informado firmado para participar en esta investigacién. Asi mismo,
la autora declara que no hay conflicto de interés y que la informacién
recolectada es utilizada con fines estrictamente académicos y bajo el
respeto de los derechos de autor.

3. RESULTADOS Y DISCUSION

TEMA CENTRAL: EL CONTACTO CON LA MUERTE ENSENA
A VERLA DE MANERA DIFERENTE

El hecho de dar cuidado en una unidad de cuidado intensivo
hace que se esté todo el tiempo en contacto con la muerte, que se
aprenda a ver y a sobrellevar de muchas formas, haciendo que con
el tiempo se considere como un proceso natural de la vida y que
depende de cada uno la forma como lo enfrente.

En esta investigaciéon surgen elementos muy importantes
alrededor del cuidado y la muerte: con el paso del tiempo y en la
medida que los profesionales se ven enfrentados a la muerte, ellos han
observado cambios en sus sentimientos, en sus comportamientos y
en sus actitudes, hacia ellos mismos, hacia los pacientes, los familiares
y su equipo de salud. De la misma manera, estan ofreciendo un
cuidado mas holistico en este proceso, que incluye la presencia de la
enfermera, el planteamiento de la dimension espiritual, y dejan ver
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su preocupacion por ofrecer al paciente las mejores condiciones para
que tenga una muerte digna.

A continuacion, se describe cada una de las categorias surgidas
en esta investigacion y contenidas en el tema: “el contacto con la
muerte ensefa a verla de manera diferente”.

3.1 Primera categoria: “La edad marca la diferencia”

La muerte esta condicionada por multiples factores, entre ellos
la edad, pues como lo indica Aguinaga cuando cita a Bratt et al.,
existen varias edades del ser humano, entre las que se encuentran: la
edad biologica, que se refiere a los cambios bioldgicos inherentes a
un individuo en el tiempo, que acaban en la muerte. La edad social,
que se refiere a los roles, habitos y capacidad de las personas para
comportarse en una sociedad especifica cuando se compara con otros
que tienen la misma edad. Y la edad psicoldgica, que se relaciona con
las respuestas adaptativas que presenta una persona para cambiar las
demandas ambientales (16).

Las reacciones anteriores varian de acuerdo con la edad,
las condiciones socioculturales del paciente, si se trata de un
padecimiento agudo o crénico, las molestias, dolor y sufrimiento
que produce el mismo vy, desde luego, el cuidado y apoyo recibido
del equipo de salud, familiares y amigos (17). Desde el punto de vista
ético, como lo senala Aranda (18), el profesional de enfermeria debe
llegar a la conclusién de que cuidar, en el mas amplio y rico sentido
de la palabra, es un atributo que hace la diferencia en el momento
de la muerte de un paciente, pues reconoce en él su dignidad y su
diferencia.

Subcategoria 1: “Cuando muere una persona joven”

Estos profesionales de enfermeria indican que la muerte de las
personas jovenes genera en ellos otra clase de sentimientos, produce
sensaciones mas duras y fuertes en el momento del fallecimiento, que
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algunas veces se manifiestan con el llanto, situacién que sucede porque
no se espera que muera, por ejemplo, cuando hacen paro cardiaco
y/o respiratorio, pues son considerados como personas vitales para
el sostenimiento de la sociedad venidera y porque tienen una vida
por delante, la cual no han vivido por lo que no han desarrollado su
proceso evolutivo. Ademas, esta muerte les afecta aun mas cuando
estan al tanto de la historia anterior del paciente, han podido tener
contacto con la familia y han conocido cémo era esa persona dentro
de su grupo familiar:

“Pues me afecta mds saber que era una persona que tenia futuro, que
tenia la vida, que le faltaban realizar proyectos”. C1E2P5

“Con los pacientes jovenes, uno tiene otra clase de sentimientos,
porque son personas que eran vitales para la sociedad y si conoce
uno, lo que te digo, si conoce la historia anterior y ha podido tener
contacto con la familia, respecto a como era esa persona dentro de
su grupo familiar, pues eso le afecta a uno mas”. C3E1P1

“En las ocasiones que he tenido jovenes que han fallecido en mi
turno... si me ha afectado mucho mas fuerte... no he podido dejar
de llorar, entonces, ya se me salen lagrimas y me afecta durante
varios dias, ;si? Estoy triste, me dan ganas de llorar”. C4E1P6

También a estos profesionales de enfermeria les afecta mucho
mas la muerte de las personas jovenes cuando saben que son cabeza
de familia, pues se cuestionan por el qué sera la vida de esos nifios
que quedan solos, desamparados, que van a sufrir, a llorar y que no
tienen a nadie y argumentan que se ponen en la piel de esos nifios:

“Es como si yo me pusiera en el pellejo de esos nifios que quedan
solos, desamparados, que van a sufrir, a llorar, que no tienen a nadie,
qué va a ser de sus vidas” C3E1P12

Asimismo, la muerte de un paciente joven los lleva a pensar en
su propia muerte y en los proyectos personales y familiares que en
esos momentos dejaria de realizar si le llegara a suceder este evento:

Me afecta porque me pongo a pensar en que de pronto también
puede ser uno. Entonces yo me pongo a pensar si a mi me pasara
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eso, en donde quedan todos los planes de vida y proyectos que tengo
con mi familia, entonces es bastante pesado” C1E2P6

Ademas, la muerte de un paciente joven es dificil de afrontar,
porque se asocia la situacion del paciente y la familia con personas
que estos profesionales tienen como amigos y con su propia familia,
especialmente con sus hermanos cuando tienen la misma edad:

“Porque de pronto uno no es capaz de diferenciar las personas que
uno conoce y uno lo asocia, lo asocia con esas personas, por ejemplo
con mis hermanos, otras personas jovenes que yo conozco y ver el
dolor de la familia y uno saber que de pronto es una persona que le
va hacer falta a la sociedad, pues eso es duro, uno trata de aumentar
el esfuerzo, quizas por la edad”. C5E2P1

Sin embargo, ellos argumentan que antes del momento
de la muerte de un paciente joven, se agotan al maximo todos
los refuerzos y recursos terapéuticos: tratamiento, cuidados de
enfermeria, cumplimiento de protocolos, todo ello para salvar la vida
de este paciente, excepto cuando son pacientes terminales o en edad
avanzada:

“En el momento previo a la muerte, uno agota todos los recurso.
Uno quisiera poder hacer y uno ingenia cosas. Mueve el cielo y la
tierra por ayudar a esa persona, sobre todo cuando es joven, repito”
C5E1P5

La corta edad de la persona que fallece hace més doloroso el
duelo, pues se acepta con mayor resignacion la muerte a edades
avanzadas, ya que se supone que las personas han podido llevar a cabo
su proyecto de vida. En los casos en que una persona joven fallece, el
ciclo bioldgico natural se invierte, el profundo dolor, el desconcierto
inicial, sensacion de despojo e injusticia son las primeras emociones,
se produce una ruptura epistemoldgica donde el sistema de creencias
del individuo se siente profundamente modificado.
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Subcategoria 2: “Cuando muere una persona adulta mayor”

Para este grupo de profesionales de enfermeria el significado de
la muerte de un paciente de edad avanzada se acepta y se percibe
como algo natural, por lo que la afectacion es menor que la muerte de
un paciente joven; sin embargo, esta afectacion depende de algunas
circunstancias como la patologia que cursa, la actividad fisica que
ellos realizaban antes de su hospitalizacion, si son pacientes que
estan postrados en cama, el apoyo familiar con el que cuentan, la
percepciéon de cansancio en las personas cuidadoras, siendo todo
esto una condicién que genera en los profesionales sentimientos de
compasion, hasta llegar al punto de pedirle a Dios que se lo lleve, que
no lo deje sufrir mas:

“Pero cuando uno tiene un abuelo, que considero yo que ya ha
vivido todas sus etapas, ya digamos, ya estd culminando su vida
précticamente, no es que no le duela, sino que uno se sienta a pensar
que él ya vivio, que tiene una serie de enfermedades que lo que
hacen es agrandarle mis el sufrimiento tanto a él, como a la misma
familia”. C6E2P2

Ademas, este grupo de profesionales de enfermeria argumenta
que los pacientes de mayor edad tienen una hospitalizacion larga
en la unidad; este paciente presenta mayor sufrimiento y la familia
alcanza a hacer el duelo con anticipacion, es decir, se prepara para el
momento de la muerte de su ser querido:

“Porque son personas que hacen un desacondicionamiento fisico,
deterioro neuroldgico y que con mucha dificultad se recuperan.
Entonces, pues una persona que es ya mayor tiene mas sufrimiento
y la familia como que ya ha hecho ese duelo con anticipacion, antes
de que la persona fallezca, uno nota eso en la experiencia”. C5E2P2

3.2 Segunda categoria: “Estar ahi en la partida”

El interés y motivacién de enfermeria es brindar un cuidado
integral a la persona al final de la vida y se remonta a los origenes de
la profesion. Florence Nightingale cuidaba de los soldados heridos
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en la guerra de Crimea proporcionandoles medidas de confort y los
acompanaba al bien morir incluso durante la noche, por eso se le
conoce como la dama de la lampara (19).

Si se tiene en cuenta lo anterior y después de analizar la
informacion suministrada porlos participantes, surge esta categoria:
“estar ahi en la partida”, la cual se convierte en una caracteristica de
este grupo de profesionales de enfermeria: el estar presente en la
agonia, inminencia de muerte y en la propia muerte de un paciente,
es decir, quieren hacer la presencia auténtica de enfermeria como lo
sefialan los patrones de conocimiento personal y estético (20); pues
como lo exteriorizan ellos, hay que brindar bienestar, es decir, evitar
el sufrimiento, aliviar el dolor y, de esta forma, ofrecer un cuidado
con atencion total teniendo en cuenta la dimension espiritual. Por
eso, es deber del profesional de enfermeria respetar y proteger el
derecho a la vida de los seres humanos, desde la concepcion hasta
la muerte. Asimismo, respetar su dignidad, integridad genética,
fisica, espiritual y psiquica como lo indica la Ley 911 (23). Ademas
de esto, tiene que estar preparado para asistir, entender, acompanar
y ayudar a cualquier ser humano (paciente y familia) en los dificiles
momentos de todo el proceso de la muerte (21).

La necesidad de estar y sentirse acompanado es de gran
significado para las personas que se encuentran cursando con el
proceso de muerte, porque el sentirse acompafnado por alguien les
permite atenuar el miedo y satisfacer algunas otras necesidades de
orden fisico (22).

Subcategoria 1: “Brindarle bienestar”

Este grupo de profesionales de enfermeria considera que brindar
bienestar es evitar el sufrimiento fisico y psicoldgico, el cual es
relacionado con el dolor y lo que puede llegar a sentir el paciente:
por la separacion de la familia y el tratamiento invasivo que tiene
la estancia en la unidad de cuidado intensivo cuando el paciente no
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tiene buen pronoéstico. Ademas considera que la muerte deberia ser
sin sufrimiento sin ningun tipo de sufrimiento:

“Pienso que la muerte deberia ser sin sufrimiento, que deberia
para las personas en general y para uno llegar sin ningin tipo de
sufrimiento fisico ni psicologico”. C3E1P3

“Sufrimiento es dolor, es separacion de los familiares de su entorno
familiar. Sufrimiento es invasion de cosas: tubos, chuzadas, tomarles
exdamenes, ;si? Hacerle cantidad de cosas invasivas a la persona,
cuando ya no tiene opcién, por ejemplo. Entonces eso no deberia
existir”, C3E1P4

Ademas consideran que otra clase de sufrimiento que se
presenta en la unidad de cuidado intensivo es el aislamiento al que
estan sometidos los pacientes que ingresan a la misma, pues no se les
permite que la familia esté permanentemente con ellos, generando
asi un dolor en el alma que puede llegar a sentir esta persona, siendo
manifestado de diferentes maneras como ansiedad y mutismo; a las
personas no les interesa comunicarse, algunas lloran:

“Si, hay otra clase de sufrimiento que es el aislamiento al que a veces
se someten los pacientes a donde no se les permite... que la familia
no esté permanente con ellos, no se les permite, eso es un sufrimiento
para ellos... uno ve que la gente, que los pacientes si sienten ese
sufrimiento porque entran en mutismo, no hay comunicacion y
lloran algunos” C3E2P5yP6

También estos profesionales indican que cuando un paciente
estd en agonia, tratan de administrarle algiin calmante o sedante para
que no sufra, porque piensan que siente dolor y de esta manera le
brindan bienestar:

“Pues me da tristeza y trato de que se le administre algun calmante,
algin sedante para que no sufran esa agonia, porque pienso que
siente dolor, que siente, se trata de darle un bienestar”. C3E2P17

Asi mismo, estos profesionales indican que otra forma de brindar
bienestar es ayudando a arreglar el cuerpo del paciente cuando ya ha
muerto y su muerte ha sido de manera gradual:
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“A veces lo ayudo a arreglarlo, pero como una forma de despedirlo y
lo hago con calmita, lo hago con suavidad, o sea, ayudo a quitar las
venopunciones suavecito, le quito el catéter”. C4E1P12

Del mismo modo, para estos profesionales de enfermeria
brindar una atencién total es permitir que el paciente pueda morir
dignamente, es decir: permitirle que la familia lo esté acompanando
todo el tiempo, que la persona no sufra dolor, asfixia, frio, hambre
y que se le preste una atencién total por parte del personal de
enfermeria, que se le haga todo hasta el dltimo momento como un
paciente que tiene buen prondstico:

“Pues la atencion total es que se le barle, se le peine, se le hagan todos
los cuidados de la piel, como si fuera un paciente cualquiera que se
espera que si va salir, ;si? Asi sea que se espere que va morir, que se
le haga todo”. C3E2P19

“Que estuviera el familiar al lado, que se le permita a la familia estar
con su familiar y que no sufra dolor el paciente, que no sufra de
asfixia, que no sufra frio y que no sufra falta de comida, digamos
alimentacion, entonces eso es lo digno de la muerte en una unidad,
y con la atencion total hasta el ultimo momento del personal de
enfermeria”. C3E2P18

Subcategoria 2: “La despedida”

Esta subcategoria surge porque estos profesionales sefialaron que
una de las acciones que hacen cuando se muere un paciente en la
unidad es hacer una “despedida’, la cual consiste en hablarle, cogerle
la mano, quedarse ahiallado y dejar entrar a la familia. Estas acciones
se hacen como muestra de respeto hacia el paciente y contribuyen
a que la persona que se esta muriendo se sienta acomparnada. Esta
despedida, por parte del profesional de enfermeria, se hace de
manera individual y personal, cuando se tiene el tiempo disponible
para hacerlo, puesto que muchos de ellos manifestaron que se sienten
incomodos cuando alguien del grupo de salud los ve despedirse del
paciente, pero si estin miembros de la familia cerca del paciente
prefieren que ellos hagan esa despedida:
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“Yo creo que uno despide, es su recuerdo de él o algo asi... Como
que no es hacia el paciente, porque uno sabe que ya no esta ahi.
Es respeto, respeto por el cuerpo del paciente y por lo que fue el
paciente y porque uno tuvo una relacién con el paciente. Pero una
forma como de decirle a uno bueno, esto es lo tltimo que voy hacer
de especial con usted y ya, ya se va. Es como eso”. C4E1P14

Otro significado que tiene la despedida cuando el paciente esta
en inminencia de muerte es de acompaiiamiento, es por eso que
estos profesionales realizan este acompafiamiento al paciente a través
de diferentes acciones como coger la mano, deja entrar la familia si
esta se encuentra en este momento, hablarle al oido o simplemente
se queda cerca de él, pero no lo toca. Para realizar algunas de estas
acciones los profesionales prefieren privacidad, es decir, estar solos
para realizarlo sin el auxiliar de enfermeria a cargo del paciente y sin
el médico. También indican que deben estar sin estrés, sin ninguna
sobrecarga de trabajo y no tener interrupciones como llamadas. Si no
se presentan estas condiciones prefieren no hacerlo:

“A veces le cojo la mano, y a veces le hablo al oido, cuando se puede.
Cuando no estoy sola, sino esta el familiar, dejo entrar al familiar
para que esté ahi, cuando se ha podido y basicamente eso, o me
quedo cerca y no lo toco”. C4E2P15

“Pues, a veces cuando se van muy gradual, cuando no es fulminante.
Cuando se van gradual, pues yo espero que se vayan. Generalmente
me quedd ahi. No me quedo haciendo como, como haciendo un
rito no, sino me quedo ahi esperando. Si se demora mucho en
irse el paciente, si eso es, voy hago algo y regreso, estoy pendiente,
pendiente, pendiente”. C4E1P12

Otra de las acciones que llevan a cabo estos profesionales es
hablar con el paciente en la agonia y en la inminencia de muerte y lo
hacen con el fin de que ellos pidan perdén y se vayan tranquilos, en
paz, y utilizan frases como: “vaya tranquilo, no tenga miedo” y esto
lo hace porque este profesional considera que van a un lugar mucho
mejor:

“Pues le hablo, le hablo precisamente en ese momento... que se va,
de poderle decir que se vaya tranquilo, de poderle hablar, de que no
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tenga miedo 3si? Considero que van a un lugar mucho mejor que en
el que estaban”. C6E1P7

“Hablar con ellos, el contacto fisico para mi es muy importante, yo
estoy hablando y le estoy tocando la mano, tocando el hombro, yo
digo, lo ultimo que uno desearia es morir uno en soledad, al menos
digo yo, no se va a sentir solo, que se estd yendo solo. Entonces, el
contacto fisico para mi es muy importante, asi que generalmente
le tomo la mano o le cojo el hombro y hablo con él. Eso”. C6E2P36

“Y de que hablo con él: del perdén, del amor, de ese proceso de dejar
un cuerpo, de ir a otro lado, de irse a descansar definitivamente y
es algo que siempre, siempre lo he hecho. Es algo que desde que
comencé mi profesion, siempre lo he hecho, con la mayoria de mis
pacientes”. C6E2P40

La experiencia de coger la mano en la despedida para este
grupo de profesionales tiene varios significados como sefal de
acompanamiento, apoyo y vinculo entre Dios, el paciente y el
profesional:

“Coger la mano, es el hecho de que va sentir como el contacto con
uno, con una persona que no se va sentir que esta alla tirado en una
cama, sin que ni siquiera a nadie le importe lo que esta viviendo
él en ese momento ;si? Es como decirle: “yo estoy aqui, a mi me
importa”. Es eso”. C6E2P37

“A mi me gusta cogerles la mano, como para que sintieran que
cuando se morian no se estaban muriendo solos, porque habia
alguien que los estaba acompanando”. C2E1P9

“Es un acompafiamiento, por mas que jamas en la vida lo haya visto,
pero no mas con el hecho de que yo lo toque con carifo y le diga:
“vayase en paz o le haga la oracion”, igual se va sentir acompanado.
No se va sentir igual de acompanado que si yo hubiese tenido un
proceso de interaccidn con él, pero si se va sentir acompafiado, por
mas que sea la primera vez que yo lo veo, se va sentir acompaiado”
C2E2P10

“Coger la mano es como un simbolo de apoyo, de decir: “mire usted
no esta solo, estoy aqui presente, no esta solo”. C2E1P10

“Es como un vinculo con el paciente, y con Dios, como que estamos
conectados los tres en ese momento”. C5E2P34

Para estos profesionales de enfermeria, la compania de la familia
en el momento de la despedida es importante, puesto que consideran
que los pacientes escuchan, por lo que escuchan a sus seres queridos
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decirles “que lo aman” y de esta manera se van en paz. Por lo que
creen que es la mejor forma de morir. A pesar de que los profesionales
consideran una situacion dificil de afrontar el hecho de llamar a
la familia para despedirse de su familiar, los profesionales quedan
mas tranquilos al saber que la familia alcanza a llegar a despedirse,
manifestar los sentimientos y acompanar al paciente para que no
muera en soledad, sin embargo, una de las preocupaciones en ese
momento de los profesionales es que la familia vea a su ser querido
lo mejor posible, antes de desconectarle la terapia invasiva:

“Uno al principio, cuando se esta entrenando en UCI, uno piensa
que no va poder, que la mente no va poder soportar eso, si?, por
ejemplo, un paciente no tiene prondstico, llame a la familia para
que se despida, eso siempre me ha parecido muy duro y todavia me
parece muy duro”. C5E1P24

“Entonces me parece bien que esa persona sepa que la aman. Yo creo
que para una persona muy viejita que manifiesta deseos de morir ya,
de descansar, para ellos tiene que ser muy agradable escuchar que
alguien les diga: ‘que los ama y que se vaya en paz, eso me parece
bonito”. C5E1P25

“Ahora, quedo como mads tranquila que la familia alcance a llegar,
que vengan a despedirse y a acompaiarlo, entonces la familia llega
y pues manifiesta sus sentimientos y acompaiia al paciente y uno
queda mas tranquilo que el paciente no se quede en ese momento”.
C5E2P27

“El acompanamiento es que esté el familiar mas querido, que lo
pueda tocar, que le pueda hablar, que le pueda masajear, que pueda
estar con €l en los ultimos momentos” C3E1P18

“Irse en paz es saber que esta acompaiado en los tltimos momentos
de suvida, que lo van a recordar, que lo quieren, que no tiene deudas
con nadie, ni rencores, que las personas mas allegadas lo perdonan
por alguna cosa que hubiera hecho y que le estin diciendo:
“tranquilo, descanse, vayase”. C5E1P26

Sin embargo, para uno de los profesionales, el apoyo y su
colaboracion en la despedida para la familia consiste en enfocarla
con respecto al duelo que estan viviendo y enfatiza en indicarle la
importancia de expresar los sentimientos a esa persona que va a morir,
pues como lo expresa, siempre se espera hasta el dltimo momento
para exteriorizar los sentimientos. Cuando este profesional hace este
cuidado busca que no lo afecte:
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“Trato de que no me afecte eso, pero si procuro colaborarle a la
familia para que le hablen a esa persona que esta ahi, que le expresen
sus sentimiento, para que ellos tampoco se queden con ese, como
con ese taco en la garganta, sin decir lo que no pudieron expresarle
cuando estuvo vivo, porque desgraciadamente nos pasa asi, dejamos
de expresar nuestros sentimientos cuando estan vivos, cuando nos
pueden escuchar, cuando nos pueden decir y encontramos, ya a
ultimo momento, cuando esa persona se nos esta yendo para decirle
muchas cosas 3si? Pero igual, pues trato de enfocar a la familia con
respecto al duelo, eso si”. C6E1P10

No obstante, en algunas ocasiones es dificil hacer la despedida,
sobre todo cuando el profesional de enfermeria se siente identificado
con el paciente en cuanto a su situacién y no acepta que él se va a
morir:

“Yo le hablaba, yo lo tocaba, él tenia su muerte cerebral y yo le decia:
“No, mire, Giovany, tiene que salir adelante” Yo le tocaba su carita,
sus manitos y yo lo miraba tan frio y en ese momento yo queria
calentarlo, le ponfamos la cobija térmica y yo no aceptaba que él se
iba a morir”. C2E1P19

También la despedida se hace como una forma de hacer
conciencia, de dejar partir a la persona:

“Uno va haciéndose a la idea o uno se va convenciendo a uno mismo
de que ya hay alguien que no va a estar. De que ya hay alguien que ya
se va a ir y que toca empezar a dejarlo ir, no solamente en lo fisico,
sino que ya tiene uno que empezar a dejarlo ir en el corazén. Y saber
que lo va a extrafar y que le va a afectar a uno”. C4E1P2

Subcategoria 3: Comunicacion espiritual

En cuanto a esta subcategoria, la comunicacidn espiritual estd
influenciada por el conjunto de creencias y actitudes caracteristicas
de la vida espiritual que tiene cada uno de los profesionales de
enfermeria.

Cuando este grupo de profesionales tiene en cuenta la
comunicacién espiritual hace referencia a las acciones que realizan
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cuando se ven enfrentados a la muerte de un paciente, como orar,
darle la bendicion al paciente y darse la bendicién, encomendarselo
a Dios y guardar la esperanza.

3.3 Tercera categoria: “Reflexion sobre lo sucedido”

El profesional de enfermeria que trabaja cerca de la muerte cuida
al moribundo y atiende a la familia de este; sin embargo, cuando se
dispone a dar cuidado, tiene dos caminos para recorrer durante su
jornada, que requieren el mismo gasto energético y emocional: el
camino de la queja, el lamento y la postergacién; o el camino del
entusiasmo, el esfuerzo, la dedicacion y accidn. En otras palabras,
debe escoger entre sufrir la amargura durante su turno y por ende
en la vida, o vivir bien el turno y disfrutar el goce de lo cotidiano: el
cuidado.

Teniendo en cuenta lo anterior, este grupo de profesionales
de enfermeria no se aparta de esta realidad y surge esta categoria
como reflexion de lo que piensan, después de haber enfrentado la
muerte de un paciente. Ellos indican que después de este evento
los pensamientos se dirigen hacia como se presento: si se dieron las
condiciones para una muerte digna y concluyen en lo observado y
en la experiencia: que la unidad de cuidado intensivo no es el lugar
indicado para morir. También estos profesionales reflexionan sobre
la nueva situacion de la familia que deja el paciente y cdmo esto les
afecta. Pero a pesar de las dos situaciones anteriores, indican que
el vivir a diario con la muerte los ha llevado a concebirla como un
proceso natural de los seres vivos y esta connotacion hace ver la
muerte y la vida de manera diferente.

Subcategoria 1. “La UCI no es el lugar indicado para morir”

A esta conclusion llegd este grupo de profesionales de enfermerta,
quienes tienen muy claros dos aspectos: primero, que los pacientes
que ingresan a la unidad tienen un alto riesgo de morir, al cual se
enfrentan todos los dias, y segundo, que la unidad de cuidado
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intensivo no es el lugar indicado para morir, pues no se brindan las
condiciones para tener una muerte digna, por lo que se presentan
varias situaciones que los llevan a esta conclusion.

“La muerte en cuidado intensivo por lo mismo que los pacientes
siempre que ingresan acd, se ven enfrentados a la muerte, eso es una
realidad” C5E1P1

Existen también otras razones que los llevan a pensar que la
unidad no es el lugar adecuado para morir: se dan cuenta de que
existen diferentes formas de morir. Una de ellas, la que se vive en
una unidad de cuidado intensivo: solo, inmovilizado, con personas
extrafas, todo un personal de salud ocupado que, cuando llega la
muerte a un paciente, esta se ve reflejada en la soledad y el frio. Y la
otra forma es la que se vive en otro lugar diferente, acompafiado con
los seres queridos.

“[...] amime parece que si dicen: “paciente sin prondstico”, deberian
decirle: “su merced, lléveselo para la casa..”, pero muérase en su
casa, no acd en la soledad y el frio de la madrugada, por ejemplo,
cuando los auxiliares o los enfermeros o los médicos estan ocupados
y ya se murid, desconéctelo, se murid, no me parece... Entonces, por
qué no se lo llevaban a morir a la casa, en compaiiia de la gente que
queria. No estar con visita de una hora y no puede ver a nadie mas y
sin carifo...”. C5E1P27

“Creo que no es la manera adecuada de morir. Yo creo que la muerte,
si uno tuviera que morirse, yo preferiria morirme frente a mis seres
queridos, mi familia, mis amigos. Pero acd en la unidad, uno muere
totalmente solo. Abandonado, creo que no es la forma correcta de
terminar sus dias” C1E1P34

Indican también que la persona que ingresa a la unidad no esta
con la familia y no se respeta su voluntad, pues han observado que
a los pacientes de mayor edad cuando toman la decisién de que los
dejen morir, esta voluntad no es tenida en cuenta:

“Yo digo que lo mejor seria como estar rodeado de la familia... por
ejemplo pacientes que ya llevan mucho tiempo que se le ha hecho,
vuelve y sale y vuelve y entra, ;si? Y que ya estan cansados y ellos le
dicen a uno: “yo ya estoy cansado, yo ya me quiero morir, déjenme
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morir’, yo digo que deberian respetarle esa parte, porque aqui no se
respeta”. C6E1P13

“[...] rodeado de los seres que uno quiere o que lo quieren a uno,
mejor. Si, yo pienso que rodeado con las personas mas cercanas y que
siempre lo quieren a uno: hijos, esposo, esposa, padres, hermanos,
todo. Y ojala sin dolor me imagino... Solo eso: en compaiia de la
familia y sin dolor”. C4E1P26

Ademas, sefialan que en lo observado, las personas que laboran
en las unidades se vuelven como maquinas a las que solo les interesa
cumplir funciones: que el monitor y el cuerpo funcionen bien, es decir,
que se encuentre con signos vitales estables. Aunque también indican
que no siempre es asi, puesto que en algunas oportunidades tratan
al paciente consciente con sus angustias, problemas y pensamientos:

“Porque aca todos venimos a cumplir las funciones, a mantener
unos signos estables bien, a mantener el monitor estable. Pero,
pues, eso es en lo que uno se fija, en un monitor, para nosotros eso
representa la vida, pero no quiere decir que no podamos de pronto,
en un momento, mirar el paciente, preguntarle: qué angustias tiene,
qué problemas y qué estd pensando..., uno no tiene tiempo de
dedicarle a la persona, uno solo le dedica al cuerpo, a que el cuerpo
funcione. Entonces, si, si es triste estar en la UCI, no es lugar para
morir”. C5E1P28

Estos profesionales mantienen la filosofia de que cuando
un paciente tiene una enfermedad terminal y si ya los métodos
tradicionales de medicina no le pueden ofrecer algo mas, deberia
tener una muerte digna, considerada como estar en la casa, rodeado
de la gente que mas lo quiere, sin sufrimiento, sin dolor y sin cosas
extranas. También que no sufran asfixia, hambre, frio, que estén
cédmodas, sin estarle provocando dolor con procedimientos invasivos
una hora antes de fallecer y, segtin las creencias, con un guia espiritual:

“No, no, no en las unidades que tenemos aca. “El paciente, pues la
persona deberia estar con su familia, rodeado de su familia, ala hora
que sea... con buena analgesia, si la persona tiene una creencia con
alguien que esté ahi, guidndolo en su parte espiritual, sobre todo con
su familia, con sus seres queridos. Sin causarle dolor horas antes: le
estan tomando gases, lo estan pinchando o lo estamos pinchando,
estamos haciendo, a veces les duele al movilizarlo”. C4E1P25
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“Yo soy de la filosofia de que un paciente terminal deberia morir
en su casa, si? Si ya no tiene opcion, si ya la medicina no le puede
ofrecer nada, le deberian permitir dar salida a su familiar a la casay
que tenga una muerte digna alld en su casa” C3E1P18

Ellos piensan que deben existir unas condiciones para morir
dignamente, como son brindar comodidad a una persona para
terminar sus ltimos momentos, con una oracion, tranquilidad y en
compaiiia de los seres queridos:

“Morir dignamente para mi, es estar acompafiado de la familia, de
los seres queridos que uno tiene. Que le brinden a uno todas las
opciones y le den a uno la comodidad de una manera adecuada de
terminar sus Gltimos momentos, con una oracidn, tranquilidad y en
compaiiia de los seres queridos”. C1E3P23

Terminan sefialando que morir en el hospital es inhumano,
porque la filosofia que se maneja en la parte médica es bioldgica y
no se piensa en la dignidad de la persona y en los deseos por seguir
viviendo. Por lo que la persona muere en medio de extrafos:

“Primero, morir en el hospital es inhumano, porque los médicos y el
personal de salud se fijan solamente en las condiciones fisioldgicas
del paciente, no en la dignidad, ellos acceden a realizar todos los
procedimientos sin detenerse a pensar en un segundo jsera que el
paciente quiere continuar con esto?... Ellos no ven a la persona de
una manera integrar biopsicosocial, sino solo biolégica. No piensan
en lo que estard sintiendo el paciente... ademds, de manera personal,
a mi me gustaria que en el momento de mi muerte tuviera la opcién
de morir al lado de mis seres queridos, no alld en medio de extraios”
C2E3P7

Por lo anterior, es importante tener en cuenta lo que sefiala Sanz
(23), quien dice que para conseguir una muerte en paz se deben
cumplir las siguientes premisas: a) seleccionar el lugar que nos
permita, segun las circunstancias de cada persona y cada familia, la
mayor comodidad y paz; b) conseguir tanta atencion de bienestar
como sea necesaria para aliviar los sintomas, y ¢) hacer que el proceso
no se prolongue innecesariamente. También sefiala que es necesario
tener los siguientes componentes para tener una muerte en paz: dejar
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buenos recuerdos, estar unido con la familia y el personal de salud
en una comunicaciéon permanente, evitar el sufrimiento con un buen
alivio de los sintomas, no sentirse abandonado, es decir, mantener
el control de la situacidn, la privacidad, la dignidad y el apoyo, estar
preparado espiritualmente, despedirse y morir acompafiado, callada
y tranquilamente (23).

Subcategoria 2. “La nueva situacion de la familia”

Esta subcategoria surge porque una de las preocupaciones que
presentan estos profesionales de enfermeria es “qué va a pasar con
la familia después de que saben que fallecio el paciente”, y como lo
indican en las diferentes entrevistas, para ellos es importante que la
familia se despida del paciente. Ademas, esta subcategoria va muy
relacionada con las caracteristicas que tiene el paciente como la edad,
la naturaleza de la muerte si es inesperada o esperada y lo que ¢l
representa para sus seres queridos.

Paralos profesionales encuestados, la situacion familiar les genera
sentimientos de tristeza, pero principalmente de incertidumbre, pues
consideran que esta es la mas afectada en este proceso de la muerte;
el profesional, en ese momento, tiene una reaccion que puede ser de
sufrimiento, tristeza, desesperacion, incertidumbre por lo que va a
pasar con ellos (la familia) sin esa persona, debido a que no hay nadie
que los oriente y les brinde apoyo:

“Pues, lo primero que siempre pienso es en la reaccién de la familia
y el sentimiento de la familia, que es lo que mas me acoge a mi’”.
CIE1P1

“Es importante, porque la familia independientemente después de
la muerte, es la que mds queda afectada, son las personas que van
a sufrir, en esos momentos van a estar con mucha tristeza, mucha
desesperacion y de pronto en el momento no hay nadie que los
oriente, no hay quien les diga una palabra, entonces, es muy triste
saber que no hay ninguna persona que se acerque al familiar y le dé
unas palabras de apoyo o algun tipo de explicacién” C1E2P40



Cuidado CON-VER-GENTE: “Artesanias en Investigacion”

Ademas, se evidencio lo que dice Bravo (24): “La muerte es una
experiencia de desprendimiento tanto para el que muere como para
los que quedamos vivos”, y con respecto a esto, en enfermeria existen
dos vertientes: por una parte, argumentan que en la unidad no hay
preocupacion por esta situaciéon y que, por otra parte, no queda
tiempo para hacer alguna intervencién, todo ello lleva a la falta de
acompanamiento a la familia:

“Siento pesar por la familia. Uno de familiar no asume una muerte
como: “va estar mejor’, uno asume la muerte como que “el afectado
voy a ser yo y la tristeza va a ser para mi”; entonces siento pesar
porque la familia no puede manejar eso y uno tampoco acé en la
UCI no se preocupa mucho por manejar eso y no le queda tiempo”
C5E2P14

El otro punto de vista se refiere a que si existe el apoyo a la familia
ante la inminencia de muerte y este consiste en enfocar a la familia
con respecto al duelo y la importancia de expresar los sentimientos a
esa persona que va a morir, pues indican que el ser humano siempre
espera hasta el ultimo momento para exteriorizar los sentimientos.
Cabe aclarar que cuando este profesional realiza esta accion busca
que no le afecte:

“Trato de que no me afecte eso, pero si trato de colaborarle a la
familia, de que le hablen a esa persona que esta ahi, que le expresen
sus sentimientos, pues para que ellos tampoco se queden con ese,
como con ese taco en la garganta, sin decir que no, que no pudo
expresarle cuando estuvo vivo, porque desgraciadamente nos
pasa asi, dejamos de expresar nuestros sentimientos cuando estdn
vivos, cuando nos pueden escuchar, cuando nos pueden decir y
encontramos ya a ultimo momento cuando esa persona se nos
esta yendo que decirle muchas cosas ;si? Pero igual, pues, trato de
enfocar a la familia, con respecto al duelo, eso si”. C6E1P10

Subcategoria 3. “Ver la muerte de manera diferente”

Como lo indica Bravo, “La muerte es una separacion. Morir
no es solo perder el cuerpo, es algo mas profundo y doloroso, que
implica siempre la posibilidad de un aprendizaje” (24). Realmente
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este aprendizaje se encontré al analizar la informacién que recoge
esta subcategoria, puesto que todos los profesionales indican que
el enfrentarse a la muerte de un paciente es un aprendizaje que se
va adquiriendo en el transcurso de la vida profesional y el hecho de
estar trabajando en la unidad de cuidado intensivo hace que todo el
tiempo se esté en contacto con la muerte, y es por eso que la muerte
se aprende a llevar y esto hace que con el tiempo se considere como
un proceso natural de la vida y que depende de cada uno la visién y
la forma como lo enfrenta. Pues estos profesionales consideran que
dependiendo de la vision positiva que se tenga sobre este evento no le
va a afectar en su vida, a diferencia de los profesionales que no saben
como afrontar la muerte, pues siempre que se les muera un paciente,
se van a sentir conmovidos:

“[...] eso como que lo aprende uno por el camino a trancazos... T
tienes que aprender a las buenas o a las malas a llevar este proceso y
depende de ti como lo lleves, para bien o para mal definitivamente,
ss1? Porque hay las dos contrapartes: si lo llevas para bien sin que te
afecte tu vida o lo llevas para mal para que todo el tiempo te afecte
tu vida recordando cosas que ya pasaron, de pacientes que ya no
estan con nosotros, pero que se encarifiaron con uno y uno pasa a
esa parte en la que todo te afecta...” C6E1P14

Igualmente, los profesionales en su totalidad indican que con el
paso del tiempo cambian los sentimientos hacia la muerte y esto es
por el estar enfrentados a la muerte de un paciente muchas veces.
Para que este cambio se produzca en el profesional de enfermeria,
este tiene que pasar por lo que yo denomino el ciclo de afectacion, el
cual se origino del andlisis de la informacion.

El ciclo de afectacion
Este ciclo consta de tres etapas:

Etapa 1: “Al comienzo el enfrentarse a la muerte de un paciente
es dificil y estd acompariado por un sentimiento fuerte”. Cuando estos
profesionales hablan sobre la primera experiencia que tuvieron ante
la muerte de un paciente, argumentan que es una situacion dificil,
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porque no saben cémo enfrentarla, pues no se esta acostumbrado a
que se mueran las personas, como ellos mismos lo indican: “lo coge
a uno como fuera de base”; ademas recuerdan y afirman que cuando
entra a la unidad el profesional es muy sensible frente a este hecho.
También refieren que los sentimientos que surgen en este evento son
como el miedo o terror que algunas veces son inculcados en la casa,
sobre todo cuando muere una persona conocida; ademas el ver el
dolor, el sufrimiento y el aislamiento que tiene que pasar el paciente
en la unidad de cuidado intensivo, lejos de la familia, es algo que
también les afecta y algunos lo manifiestan por medio del llanto. La
actitud que mas predomina en esta etapa es la de salir corriendo o
huir:

“Al principio, cuando se morian a mi me daba muy duro, yo lloraba,
porque... yo comparaba y yo decia: puede ser mi hermano, puede
ser mi papa, puede ser... o sea, cuando uno entra a la unidad, uno
entra muy sensible, porque uno no estd acostumbrado a que se
muera la gente”. C2E1P7

“Al comienzo, pues duro, duro porque no sabias como enfrentarlo,
cdmo se enfrentaba la muerte de una persona, pues puede que no
sea familiar tuyo ni nada, pero igual es muy duro tener uno que
enfrentarse a la muerte de una persona...” C6E1P1

“Cuando la persona muere, al principio cuando moria, uno no era
consciente de que esa persona tenia esto, tenia lo otro, que su calidad
de vida iba a ser pésima, si sobrevivia. Pero o que si lo estdbamos
teniendo ahi vivo a la fuerza, y que igual se iba a morir; no, uno no
lo pensaba, porque lo tenia més con el corazén, que con la razén”
C2E2P9

“Cuando yo empezaba a ver que se moria una persona, pues, me parecia
tragico, triste, deprimente, 0 sea como que no me cabia en la cabeza como
una persona se le iba a uno de las manos.. > C2ZE2P9

“De la primera vez que se muri6 el paciente. Pues sali corriendo a
buscar a mi profesora” C3E2P9

“[...] el miedo ese de la primera vez... como se dijera: es diferente
porque ese miedo de antes nunca uno lo habia vivido, por eso me
dio, digamos de salir corriendo de tal, de ahi”. C3E2P15

Etapa 2: “Después se toma una actitud critica”. A medida que
el profesional de enfermeria tiene mas contacto con la muerte, ya
comienza a pensar y a tener en cuenta la situacion del paciente y la
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evolucidn con respecto al tratamiento cuestionando el actuar, es decir,
si se estd haciendo el bien dependiendo del prondstico y se considera
como vaaser la calidad de vida después de la hospitalizacion, llegando
a concluir si se esta realizando encarnizamiento terapéutico. En esta
etapa, el sentimiento que se tenia en la fase anterior se vuelve mas de
pensamiento y de razdn, algo mas consiente, el cual le permite tomar
la decision de actuar o no actuar, lo que se refleja en preguntas como:
sestara bien que lo toque o que no lo toque? ;Le conviene o no morir
a ese paciente? También, se atreve a comparar situaciones tanto
del paciente como de la familia, sin embargo, al recordar algunos
momentos, todavia se le llenan los ojos de lagrimas al relatar algunas
experiencias, sobre todo las que mas le han afectado:

“Ya con el tiempo uno lo va pensando y va como metiéndole mas
el aspecto ldgico, de si es mejor que muera o es mejor que viva, eso
fue lo que cambio, paso de ser sentimiento a ser algo mds abstracto a
ser algo mas de pensar, sirve o no sirve, sirve trabajarle o le estamos
haciendo un mal al trabajarlo”. C2E2P9

“... pero con el tiempo uno ya empieza a ser consciente”. C2E2P9

“...ya cuando uno mira la situacién clinica de los pacientes, uno se
va mas hacia el paciente, a decir: “le convenia morir, le convenia
seguir el tratamiento, que era lo que le convenia a éI’, entonces ya ahi
es cuando uno se viene acostumbrar a la muerte”. C2E1P7

Etapa 3: “Se transforman los sentimientos y la forma de ver la
muerte con el paso del tiempo”. La tltima etapa lleva al profesional
a transformar los sentimientos y la forma de ver la muerte, lo que
termina cambiando su vision frente a ella. Es por eso que en esta
etapa, con el tiempo se considera que la muerte es lo ultimo a lo
que uno se enfrenta en la vida y es el proceso que se aprende a llevar
también con el paciente. En esa medida, se van venciendo los temores
y se va adquiriendo mas confianza personal, por lo que se atreve a
coger la mano, mirar a los ojos y buscar que la persona en inminencia
de muerte no se sienta sola y de esta manera, logra concientizarse de
lo que es mejor para el paciente:

“Pero llega un momento en que no es que no le importe a uno, sino
como que ya t sabes que es un proceso, que es la tltima puerta
definitivamente que uno en esta vida tiene que atravesar y es a lo
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ultimo que se tiene que enfrentar uno en la vida, que es la muerte
ssi? Digamos que lleva uno y que uno aprende de todos modos a
llevar ese proceso también con el paciente”. C6E1P1

Verlamuerte de manera diferente lleva al profesional de enfermeria
a concluir que es una situacion muy dificil de afrontar, pero que cambia
con los anos, dependiendo de las vivencias y experiencias, lo cual hace
que el sentimiento cambie o se transforme, como lo argumenta uno de
ellos:

“No, no cambia, se transforma, que es diferente. Se transforma
porque puede que en el momento en que yo, por ejemplo, empiece a
oir las experiencias de muerte con mis pacientes, el primer momento
sea de miedo, de temor, porque en la casa siempre le dicen a uno: “se
muri6 tal persona, qué miedo”... enfrentarse uno a la muerte no es
facil, y la primera vez que te toca te mueres del miedo, porque ti no
sabes qué hacer, comenzando porque no mas el hecho de ir a tocar
a una persona que ya esta muerta, no es facil, no es facil, ya esta fria,
esta tiesa, le salen olores por todos lados y no es facil”. C6E1P8

“Si se transforma, si se transforma, dependiendo de sus vivencias, de
sus experiencias..., si usted en la primera vez tuvo una experiencia
mala, créame que el resto va ser muy dificil que usted asuma una
actitud positiva con respecto ala muerte, ;si? Pero todo se transforma
y todo depende del ojo con que lo mire usted definitivamente”
C6E1P8

También el cambio se refleja en acciones a las que antes no se
les veia la importancia y ahora son realizadas, como acompaiar al
médico a hablar con la familia e intervenir en la conversacién con
preguntas acerca de la muerte, pues esto los ayuda a enfrentarla; esta
accion es realizada por el profesional como pauta para indicar que ya
no le tiene tanto miedo a la muerte como antes:

“Pues antes de pronto veia a la muerte como algo de temor, de
miedo, como algo asi feo y ya pues, ahorita en este momento uno
sigue cambiando mucho, o sea, la muerte siempre serd algo no
muy agradable al ser humano, pero, por lo menos ya, antes si me
enfrentaba algo de la muerte, yo por lo menos, cuando ese paciente
se murié ni siquiera acompané al médico para hablar con la familia,
ni después me interesé por saber del caso ni nada, no supe nada mas
de eso, no quise saber porque igual era un pueblo pequeno”.
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“Pero ahora como que ya uno puede adentrarse un poquito mds,
puede hablar con la familia acerca de la muerte, ayudarlos a
enfrentarla un poco mas; no hacerle el quite, sino intervenir un
poquito mas, no tenerle tanto miedo, tanto temor e igual, igual
no deja de producir como expectativa de qué va a pasar o qué va a
suceder y mucho”. C4E1P19

Este cambio que ha ocurrido en estos profesionales, como lo
indican Lazarus et al., pertenece a un proceso de afrontamiento,
que “significa hablar de un cambio en los pensamientos y actos
a medida que la interacciéon va desarrollandose. Por tanto, el
afrontamiento es un proceso cambiante en el que el individuo,
en determinados momentos, debe contar principalmente con
estrategias, digamos defensivas, y en otros, con aquellas que
sirvan para resolver el problema, todo ello a medida que va
cambiando su relacién con el entorno” (25).

Es por eso que hasta el concepto de muerte que cada uno tiene
también ha cambiado:

“Si, han variado muchisimo porque ya yo veo la muerte, ya la afronto
como un proceso natural, como el fin de la vida, es parte de la vida.
(Mientras habla mueve mucho las manos). Entonces ya lo asumo
como que sucedid y no se puedo evitar, a pesar de lo que se hubiera
hecho por evitarlo” C5E1P17

“Pues que uno sale de la universidad viendo que los riesgos de
muchas patologias es la muerte... cuando fui estudiante nunca
experimenté la muerte de un paciente y entonces mi primera
experiencia como enfermera era traer muchas vidas al mundo,
entonces era mucha felicidad y uno pasar a la UCI adulto, adonde
llegan muchos pacientes y fallecen, entonces, pues es un golpe muy
duro. Uno no piensa que la muerte sea tan en serio y més que yo
tampoco en mi vida familiar he experimentado muchas muertes,
entonces fue duro”. C5E2P20

“Si cambia, yo digo que también depende de la visién que uno
tenga sobre la muerte ;si? Si para mi la muerte es una tragedia y es
la muerte total de la persona y es una pérdida, es diferente a que si
la muerte para mi es un paso para el cielo”. C2E1P23



Cuidado CON-VER-GENTE: “Artesanias en Investigacion”

Sin embargo, un profesional considera que la muerte le trae a
uno unos sentimientos claros de tristeza, los cuales no cambian a
pesar de haber tenido varias experiencias frente este evento:

“No, yo creo que la muerte le trae a uno unos sentimientos claros
de sensibilidad, como de tristeza, no sé como expresarlo, pero creo
que esos sentimientos para mi no han cambiado, yo sigo siendo la
persona sensible ante el dolor de las personas. O sea no ha cambiado
con el tiempo”. C3E2P11

3.4 Cuarta categoria: “Lo que quiero evitar y no quiero llegar a

»

Ser

Esta categoria surge de la preocupaciéon que manifiesta este
grupo de profesionales de enfermeria por dejar de ser enfermeros
humanos, es decir, el llegar a volverse maquinas y perder la esencia
del cuidado: entender a quien se le brinda cuidado.

Como lo indica Montoya (26) en su investigacion, muchos de los
profesionales han construido a lo largo de los afos “escudos” para
acostumbrarse a la muerte y que no les afecte en el plano personal.
Muchos de estos “escudos” estan basados en la no implicacién
emocional, aunque algunos profesionales prefieren afirmar que han
“asumido” la muerte o la ven como algo natural.

También cuando se habla de acostumbrarse a la muerte, Moss,
citado por Montoya (26), argumenta que muchos profesionales deben
hacer frente a una gran carga emocional derivada de las constantes
pérdidas humanas que se producen en el trabajo. Es por eso que
dotan de significado a la muerte de los pacientes y contemplan el
fallecimiento como un descanso, el fin de un sufrimiento, elaborando
estrategias para considerar el proceso de morir como normal, lo que
lleva al profesional a acostumbrarse a esta etapa de la vida (27). Es
por esta razon que la busqueda de la humanizacién en el cuidado
se les ha convertido a estos profesionales en una lucha cotidiana vy,
a la vez, en una preocupacion, debido a que en parte los factores
laborales no permiten que la humanizacion se visualice, llegando a
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considerarse como maquinas humanas, las cuales estan pendientes
de un monitor y dejan de lado al ser humano que es la razén de la
esencia del cuidado.

Subcategoria 1. “Acostumbrarse a la muerte”

Acostumbrarse ala muerte, para este grupo de profesionales, tiene
diferentes significados. Uno de ellos ha surgido de la observacion y
los recuerdos que han tenido al llevar mucho tiempo trabajando en la
unidad y uno de esos recuerdos es el trato irrespetuoso en el momento
dela muerte. Se observa que al manejar muchos momentos de muerte
se olvida que el paciente era una persona con sentimientos:

“Pues yo siempre habia escuchado que cuando las personas llevan
mucho tiempo trabajando en salud y con pacientes se les olvida
como tratar. Tratan la enfermedad pero se les olvida que hay un ser
humano, se les olvida que es un persona que tiene sentimientos”
C1E2P21

“Acostumbrarse a la muerte es vivir un caso tras otro y como
desgraciadamente la mayoria de las veces son personas ajenas
a uno las que estan con nosotros, entonces uno no le da como la
importancia a ese proceso”. CIE2P28

Estos profesionales de enfermeria consideran que en las
unidades de cuidados intensivos se ha perdido la parte humana
al acostumbrarse al estrés y a la dindmica que maneja la unidad,
haciendo que se pierdan algunas cosas, como el cuidado humano:

“En las unidades de cuidados intensivos se vive a la carrera, se vive
mucho estrés por la misma complejidad de los pacientes, pero lo
que te digo, de la costumbre se pierden algunas cosas y se pierde la
parte humana. Entonces, a mi me parece que no solo es esta unidad
de cuidados intensivos sino en la mayoria que se ha perdido como
esa parte, esa parte humana, ;no? Esa partecita interna que tenemos
todos y que nos gustaria que nos hicieran a nosotros como a nuestra
familia o a alguno familiares” C1E2P37

Uno de los profesionales de enfermeria sefiala que no es
conveniente el hecho de acostumbrarse a la muerte y lo indica como
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un error, como un sentimiento inhumano que no deberia existir en el
personal de enfermeria, porque la base de enfermeria es la esencia del
cuidado con humanidad. Entonces, acostumbrase a la muerte de una
persona es, en pocas palabras, como si se perdierala esencia de la vida;
sin embargo, en algunas circunstancias, a partir de las condiciones de
vida que tiene el paciente, se piensa y se dice que “seria mejor que el
paciente se muriera’, entonces, el paciente se muere y se siente como
tranquilidad de decir: “ya paré su sufrimiento”

“Me parece tenaz... como que eso no esta bien hecho, eso es un
error. Porque ;cdmo se va acostumbrar uno a que se muera una
persona? Cuando esa persona es el mundo para otras personas, es
el todo. Entonces, me parece un sentimiento inhumano, incluso me
parece que hasta eso no deberia existir en el personal de enfermeria,
porque se supone que nuestra base es la esencia del cuidado con
humanidad, entonces que uno se acostumbre a la muerte de una
persona, es como si uno estuviera tratando con animales. No es
comparable un animal con una persona, pero es mas o menos eso,
es como si se perdiera la esencia de la vida”. C2E2P8

“Acostumbrarse a la muerte es que uno mira, si el paciente estaba
muy mal, si es mejor que muriera a que se le siguiera haciendo, o sea,
si realmente iba a tener malas condiciones mas adelante, uno dice:
‘fue mejor que el paciente se muriera, entonces, el paciente se muere

y uno siente como tranquilidad de decir: ‘ya paré su sufrimiento™
C2E1P8

La rutina es otro de los significados que lleva a acostumbrarse
a la muerte, como lo indican estos profesionales de enfermeria. Las
personas que laboran en las unidades de cuidado intensivo se vuelven
como maquinas a las que solo les interesa cumplir funciones, que el
monitor y el cuerpo funcionen bien, verificar que los signos vitales
se encuentren en estables condiciones y demas quehaceres del turno,
pero no se piensa en lo que el paciente esta sintiendo:

“Porque aca todos venimos a cumplir las funciones, a mantener bien
unos signos estables, a mantener el monitor estable. Pero pues, eso
es lo en que uno se fija, en un monitor, para nosotros eso representa
la vida... uno no tiene tiempo de dedicarle a la persona, uno solo le
dedica al cuerpo, a que el cuerpo funcione”. C5E1P28

“Si, porque aca estamos pegados a los signos vitales, que no se vayan
a desacoplar del ventilador y que todo esté dentro de pardmetros
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normales y vivimos en funcién de eso y como las maquinas, pues
no sentimos ni se nos ocurre pensar que es lo que esta sintiendo el
paciente muchas veces, por eso”. C5E2 P31

“[...] generalmente uno pierde mucho el contacto con el paciente
que estd sedado o con el paciente que estd inconsciente, porque
simplemente se mecaniza uno administrando medicamentos y ni
siquiera un: “hola, adids, ni hasta luego’, ni siquiera ir a tocarlo y
decirle ‘fulanito como esta, como se siente’ ;si?”. C6E2 P4

Aunque también indican que no siempre es asi, puesto que hay
algunas oportunidades en las que se trata al paciente consciente con
sus angustias, problemas y pensamientos:

“[...] pero no quiere decir que podamos de pronto en un momento
mirar al paciente, qué angustias tiene, qué problemas y qué esta
pensando. Un paciente que esté consiente y no sé, un paciente que
esté sedado, qué tanto puede pensar en sus problemas y sus cosas, yo
creeria que si puede pensar...”. C5E1P28

Sin embargo, el ambiente laboral influye para actuar libremente
cuando se ve enfrentado a la muerte de un paciente, puesto que
consideran a la UCI como un entorno de trabajo pesado, porque
se maneja mucha comunicacion y tensiones, ademas indican que
se tiene mucho estrés y que su trabajo se convierte en una rutina
por tantas actividades que deben realizar, razon por la que no queda
tiempo suficiente para hacer las actividades de cuidado directo como
lo es mirar al paciente a los ojos y comunicarse con él por medio de
expresiones como: ;Quiére que se le traiga un cura? ;Qué quiere?
Esto con el fin de brindar buen descanso, tranquilidad y paz. También
sefialan que cuando fallece una persona todo el personal de salud
esta ocupado y cuando la muerte ocurre en la madrugada, la soledad
y el frio se refleja en el cuidado:

“Uno quisiera decirle cosas como ‘jluche, mire salga adelante!’ Si
uno se lo dice en el periodo antes de que muera, pero uno, pues, a
veces por el tiempo, por el mismo estrés que lleva como si..., o sea,
como aca en la UCI, entonces uno a veces lo pasa, lo pasa, no lo
hace... también a veces uno quisiera decirle: ;qué quiere? ;Quiere
que le traiga un cura? ;Qué quiere? Para que descanse bien, para
que descanse en paz. Pero uno llega y hace su rutina de enfermeria,
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que tantas actividades que a uno no le queda tiempo de ir a dirigirse
al paciente y a mirar al més critico, porque uno sabe que ya se va
a morir, entonces a uno no le queda tiempo de decirle todas esas
cosas...” C2E2P3

“Vayase para su casa y dure vivo tres dias, pero muérase en su casa,
no acd en la soledad y el frio de la madrugada, por ejemplo, cuando
los auxiliares o los enfermeros o los médicos estan ocupados y ya
se murio, desconéctelo, se murid, no me parece... porque aca todos
somos maquinas”. C5E1P27

Subcategoria 2. “Volverse indiferente”

Volverse indiferente ante el cuidado de las personas es no
despertar interés o afecto, como lo sefala la Real Academia de la
Lengua (28), por eso para este grupo de profesionales de enfermeria,
esta indiferencia se relaciona con las caracteristicas del paciente:

“Muchas veces uno se vuelve indiferente, aunque dependiendo de la
situacion de la persona. Porque si es un viejito, que tiene cancer, que
en su vida cotidiana no puede comer bien, no hace sus necesidades
por si solo, yo digo, por qué alargarle el sufrimiento a esa persona,
es mejor que muera... eso uno lo asume, pues en el cielo va a estar
mejor y va a descansar, entonces es mas relacionado con eso. Pero,
en cambio, si es una persona joven, uno dice: ‘no, una persona joven,
no se puede. Una persona joven, con hijos, su familia, sus papas, es
como toda la situacion como tal de la persona individual”. C2E1P12

También estos profesionales de enfermeria refieren que la
relacion de los demas miembros del equipo de salud con el paciente
y la familia es de manera indiferente e impersonal, es decir, que no
se aplica a nadie en particular (29), situacién que se da al observar
la forma como son arreglados, como los alistan, es como si se
fuera limpiando una mesa lo que se percibe, como si la gente y el
paciente no tuvieran sentimientos, como si no les afectara nada.
Ademas, consideran que este trato impersonal se esta dando porque
a las personas que estan llegando a trabajar en la unidad les falta
preparacion para la sensibilizaciéon humana y emocional, por lo que
piensan que no se esta haciendo una buena selecciéon del personal.
Ademas, se llega a la reflexion de que la rutina en el cuidado hace
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que este se vuelva mecanizado, situacion que lleva a las personas a un
trato mds impersonal:

“Si, yo veo, yo observo, yo observo a la gente como si no tuviera
sentimientos, digamos en el aspecto de la forma como los arreglan,
los alistan, es como si fuera limpiando una mesa o si... pues percibo
eso, no creo que sientan delicadeza de las personas que hacen esa
actividad” C3E1P13

Como si fuera un objeto o alguna cosa... pero llega un momento
cuando la muerte se vuelve tan impersonal, se murid, otro mas en la
lista, eso me da duro, me da duro en cuanto a eso. Lo he visto mucho
con los médicos”. C6E1P16

“Como muy impersonal. Recuerda que antes dejabamos... si esta el
familiar llamémoslo, esperemos que venga, entrémoslo, que lo visite,
fulana pongale una sillita, dele un vasito de agua, acompanelo, ;si?
Ahora, en esta UCI tan grande, donde los cuartos son tan separados,
a veces uno ni se da cuenta” C3E1P11

“Por un lado, porque a la gente que esta llegando, no la estan
preparando, les falta mucha preparacion, que digo yo, emocional,
sensibilizacién humana, es como si fueran maquinas, y no sé, no
se estd eligiendo muy bien al personal de enfermeria, no se le esta
haciendo una buena seleccién del personal, a mi modo de ver. Yo
noto como que no les afecta nada” C3E1P14

Ademas, estos profesionales sefialan que han observado que la
mayoria de los profesionales de enfermeria que trabajan en la unidad
de cuidado intensivo prefieren callar las experiencias que han tenido
de como enfrentar la muerte de un paciente, porque les es muy dificil
y cuando se habla sobre este tema se hace de manera impersonal, es
decir, se habla como si se tratara de un objeto o una cosa, no como si
se estuvieran refiriendo a una persona:

“Muchas veces nos callamos muchas cosas: las experiencias que
nosotros tenemos de las muertes que hemos tenido, de cémo
enfrentarlas, creo que la mayoria prefiere callarse, es lo que he visto
yo, 3si? De hablar asi como libremente de que ‘ah no, pues, que el
paciente, pero tal cosa, es muy dificil, uno no se lo hace impersonal
;812 Un muerto mdas” C6E1P15
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Subcategoria 3. “Volverse insensible e inhumano”

Antes de analizar esta subcategoria es importante aclarar los
términos insensible e inhumano. Insensible hace referencia a que no
sienten las cosas que causan dolor y pena, esta privado de sentido por
dolencia (30), e inhumano es la falta de sensibilidad, compasién de
las desgracias de nuestros semejantes (31).

Cada vez es mas frecuente escuchar quejas de los familiares y
de los mismos pacientes acerca de la atenciéon en enfermeria. Es
como escuchar un eco: “las enfermeras con el tiempo se vuelven
insensibles ante el dolor, la enfermedad y la muerte”. “El acercamiento
a la muerte genera emociones y sentimientos de dificil manejo. La
enfermera puede verse involucrada en un conflicto moral cuando se
compromete con la voluntad del enfermo. Comprender la situacién
del paciente que atraviesa una agonia indigna, invadida de dolor tanto
emocional como fisico, puede despertar en la enfermera inquietudes,
ansiedades e impotencia. El hecho de involucrarse con el moribundo,
fuerza ala enfermera a considerar su propia mortalidad, aumentando
sus temores personales sobre la muerte. Es necesario contar con un
grupo de apoyo que le permita a ella ventilar esos sentimientos” (32).

Existen muchas circunstancias en las unidades de cuidado
intensivo que afectan la autonomia de los profesionales de enfermeria
y que interfieren con la expresiéon de sus sentimientos y con la
comprension de los pacientes: lugares inadecuados, que no guardan
un silencio respetuoso, espacios visualmente frios, poco acogedores,
que contribuyen a una comunicacién poco profunda y confiable,
actuaciones precipitadas, falta de tiempo, poca dedicacion y contacto
emocional con el paciente moribundo, situaciones estas que los aislan
de su realidad y los llevan a sentirse desprotegidos (33).

Los profesionales de enfermeria reflexionan sobre el trato que
se le esta brindando al ser humano, se trata a la persona como un
objeto, entonces llegan a la conclusion de que la esencia de la vida se
esta perdiendo porque no se ve a la persona como es, es por eso que
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no quieren llegar a ser inhumanos e insensibles. Y definen que ser
inhumano es asumir la muerte como una persona mas, como una
costumbre e insensible: es no ponerse en el lugar del otro:

“Hago referencia a que ya no se tiene ese sentido de lo que es la
persona como tal”. C2E3P1

“De manera personal, yo dije: -Dios mio, jamds en la vida quiero
llegar a ser tan inhumana y tan insensible como él-, y fue lo Gnico
que yo pensé”. C2E1P17

“En ese momento, pues, por la actitud de él, como asumi6 la muerte
del sefior: ‘ah, se muri6, toca que se acostumbre, entonces yo dije:
eso no es ser humano, porque igual, el que se estaba muriendo era
una persona, joven, entonces eso es ser inhumano” C2E1P18

Insensible, porque es como no ponerse en el sitio de él y ahora
la familia qué va a decir, qué va a pensar, qué va a sentir, como le
vamos a decir”. C2E1P18

“Lo unico que digo yo es que cuando yo deje de sentir lo que siento,
0 sea 0 me sienta tan mecanizada de las cosas, que me saquen de
esto, porque es de humanidad... yo siempre he dicho: ‘nosotros no
estamos manejando maquinas”. C6E1P16

“Digo yo: “;Estamos trabajando entonces con maquinas?” Y no es
eso. Esto es amor a lo que hago y trabajamos con seres humanos,
trabajamos con sentimientos, trabajamos con amor, entonces uno
no puede poner una barrera de emociones ;si? Decir yo no voy a
sentir, yo no me voy a involucrar... no entiendo, cémo podemos
entonces ayudar a ese paciente que estd ahi, si no nos involucramos”
C6E2P18

4. CONCLUSIONES

En esta investigacion surgen elementos muy importantes
alrededor del cuidado y la muerte: Con el paso del tiempo y en la
medida que los profesionales se ven enfrentados a la muerte, ellos han
observado cambios en sus sentimientos, en sus comportamientos y
en sus actitudes, hacia ellos mismos, hacia los pacientes, los familiares
y su equipo de salud. De la misma manera, estan ofreciendo un
cuidado mas holistico en este proceso, que incluye la presencia de
la enfermera, el abordaje de la dimension espiritual, y dejan ver su
preocupacion por ofrecer al paciente las mejores condiciones para
que tenga una muerte digna.
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Las condiciones del paciente son el punto de partida para
brindar un cuidado humanizado e integral, el cual hace que surja en
el profesional el deseo de despedirse y reflexionar sobre la muerte y
como le afecta.

Para los profesionales de enfermeria, la edad de los pacientes
en proceso de muerte tiene un gran significado, ya que marca la
diferencia en los sentimientos, en las acciones y en las actitudes.

Estar ahi en la partida, significa para ellos hacer presencia en el
proceso de la muerte y esta representado en el ritual de la “despedida’,
que se hace como muestra de respeto hacia el paciente y contribuye a
que la persona que se estd muriendo se sienta acompanada.

Llama la atenciéon que en este grupo de profesionales,
independiente de la edad que tenga cada uno, la espiritualidad es
un componente que permite alcanzar la paz interior y buscar la
manera de acompanar a la persona en su tltimo momento de vida
manifestandose en acciones como encomendarselo a Dios por medio
de una oracién y compartir la bendicion, acciones que ayudan a
guardar y preservar la esperanza, tanto para el profesional, como
para el paciente y la familia.

Las experiencias y vivencias ante la muerte de un paciente
en la UCI llevan a los profesionales a cambiar o a transformar los
sentimientos y la forma de ver la muerte, lo que termina cambiando
su vision frente a ella, llegando con el tiempo a considerarla como un
proceso natural de la vida y que dependiendo de la forma como lo
enfrenta, le puede o no afectar su vida.

A pesar que los profesionales de enfermeria trabajan en la
unidad de cuidado intensivo, ellos refieren que este no es un lugar
indicado para morir; muchos de ellos argumentan que el aislamiento
y la soledad son los dos acompanantes durante el proceso de los
pacientes que mueren alli, debido a que no se permite la presencia
constante de la familia.
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INTRODUCCION

La estrategia de Atencion Primaria de Salud (APS) junto con la
medicina social tiene sus origenes desde el siglo XVIII, con Johann
Peter Frank y Villermé; después, en 1848, surgié el movimiento
liderado por Rudolf Virchow y Jules Guerin entre otros, interesados en
visibilizar un pensamiento que concibiera la salud como un derecho
humano fundamental (1). Con lo mencionado se quiere precisar que
el surgimiento de la estrategia APS no fue en 1978, como afirman en
la mayoria de los textos sobre el tema.
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La Declaracién Internacional de Alma-Ata de 1978 fue el
resultado de una apuesta heroica de la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS)! y del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), para buscar alternativas frente a las grandes y crecientes
desigualdades e injusticias sociales en las condiciones de vida, asi
como la pobreza y el abandono de los sectores mayoritarios de la
poblacion (2).

A esta convocatoria asistieron 134 paises, 67 organismos
internacionales y muchas organizaciones no gubernamentales,
escenario que dio origen a una iniciativa mundial que llevara al
cumplimiento progresivo de la meta social y politica de “Salud para
todos”, acontecimiento que buscd visibilizar y rescatar experiencias
internacionales en medicina tradicional de paises como China e
India y otras formas académicas no occidentales, que hicieron énfasis
en una atencion en salud con enfoque integral; igualmente paises de
Africay América Latina, a pesar de la duras criticas ejercidas por los
representantes del modelo hegemoénico(3).

Como menciona el Dr. Apraez

(1) hubo experiencias que no fueron reconocidas ni
integradas en tal conferencia internacional, y las razones de dicha
ausencia estuvieron relacionadas con las dindmicas impuestas
por la bipolaridad ideoldgica y econdmica entre los llamados
bloques socialista y el capitalista, siendo visible una nueva forma
de confrontacién, denominada “la guerra fria”. Igualmente, esta
dinamica incidié directamente en la adopcion de la propuesta de
Alma-Ata en todo el mundo, razén por la cual en los gobiernos de
nuestro continente hubo resistencias y sobre todo interpretaciones
erroneas de la propuesta original (4).

1 Dr. Halfdam Malher, director general de la OMS y Dr. David A.Tejada de Rivero, Médico; MPH;
especialista en Salud Publica; especialista en Planificacién y Desarrollo Econdémico; Dr. en
Ciencias Politicas, ex subdirector general de la OMS, coordinador general de la Conferencia de
Alma-Ata y exministro de Salud del Pera.
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Por consiguiente, la filosofia original de Alma-Ata, que enfatizaba
en la concepcion integral de la salud, fue remplazada por un enfoque
restringido; hoy denominado por la Organizacién Panamericana
de la salud, como “APS selectiva” y propiciado por la UNICEF y el
Banco Mundial, como un programa de lucha por la sobrevivencia
infantil y materna, razén por la cual nuestro pais y, por ende, el
departamento de Boyacd, fueron permeados fuertemente por esta
iniciativa; orientada principalmente al control de las enfermedades
endémicas de los paises en desarrollo, mediante intervenciones
médicas costo-efectivas. Los principales programas incluidos en
este enfoque, fueron conocidos por sus siglas en inglés como GOBI,
control de crecimiento y desarrollo, técnicas de hidratacion oral,
lactancia materna e inmunizacidn; que posteriormente fue ampliado
y conocido como GOBI-FFE, también por sus siglas en inglés, y que
incluye tres intervenciones adicionales: alimentos suplementarios,
alfabetizacion de la mujer y planificaciéon familiar (5).

El presente documento muestra la reconstrucciéon de la
experiencia en la implementacion de la estrategia de APS en el
departamento de Boyaca, contada por sus protagonistas y enmarcada
en un contexto politico, social, econémico y cultural, propio de la
época; dejando ver como la experiencia local, inicia desde antes de
la declaracion de Alma-Ata, por influencia directa e indirecta de
actores nacionales e internacionales respectivamente.

Justificacion

En el marco de un compromiso politico de la Asamblea
Departamental de Boyaca, del periodo 2009-2012, se expidi6 la
Ordenanza 023 de 2010, la cual retoma la estrategia de APS, con
enfoque de salud familiar y comunitario, para la optimizacién
e integracion del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) para el departamento (6). Proceso liderado por un equipo
de profesionales de la secretaria departamental con el respaldo
del secretario departamental de Salud de dicho periodo, quienes
reconociendo la experiencia vivida por el departamento en la
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implementacién de la estrategia de APS, en las décadas del 80 y 90
del siglo pasado, deciden impulsarla nuevamente.

La socializacion de la ordenanza conté con el apoyo de
profesionales de la Universidad de la Sabana y para reconocer
experiencias operativas en APS, se hizo articulacién con un equipo
de profesionales con experiencia en el tema, quienes incorporaron
los logros de la experiencia de APS en Bogota durante los afios 2002-
2005, especificamente de las empresas sociales del Estado (ESE) de
Nazareth y Red Sur, en las localidades de San Juan de Sumapaz y
Kennedy, respectivamente. Siendo uno de los compromisos de dicho
equipo, la reconstruccion histérica de la estrategia de APS en el
departamento, la cual se retoma como objeto del presente capitulo.

El problema central a resolver en este ejercicio investigativo se
plantea desde la inexistencia de documentacion de mas de 20 afos de
experiencia acumulada en la implementacion de la estrategia de APS
en el departamento de Boyaca, departamento que ha sido pionero
en el tema para el pais. La falta de dicha documentacion también ha
impedido el reconocimiento y reflexiéon sobre el camino recorrido,
sus logros, aprendizajes, situaciones, circunstancias y actores que
incidieron en la evolucion del proceso de operacionalizacion de la
estrategia de APS en el departamento.

Desde esta perspectiva, la presente investigacion reconstruye
el proceso de la estrategia APS en Boyaca; desde 1978 hasta 2010,
a partir de la interpretacion y comprension del punto de vista de
algunos de sus protagonistas, principales hitos, actores y situaciones
que incidieron en el desarrollo del proceso. La relevancia de los
resultados esta en poner en practica los aprendizajes, que sirvan
de insumo para el fortalecimiento del proceso departamental
y municipal, en el contexto de la Ley 1438 de 2011 y del Plan
Decenal de Salud Publica 2012-2021 y el Modelo de Accién Integral
Territorial en Salud, para el departamento.
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1. METODOLOGIA

La metodologia utilizada se denomina Sistematizacion de
Experiencias, y pertenece al enfoque cualitativo de la investigacion
social; dicha metodologia es ttil en la producciéon de conocimiento
intencionado y colectivo, desde la practica. Establece un espacio y un
momento construido por consenso para ir reflexionando ordenada
y criticamente sobre lo que hacemos; es retrospectiva, es decir, se
han reconstruido, interpretado y socializado procesos ya vividos,
practicas ya concluidas. En definitiva, es la reconstruccion ordenada,
coherente y critica de una practica social, de tal modo que pueda
ser interpretada y contextualizada historica y socialmente, asi como
socializada entre sus participantes, con el proposito de contribuir a
cualificar dicha experiencia (7).

Segun, Jara (8) la sistematizacion es aquella interpretacion
critica de una o varias experiencias, que, a partir de su organizacion,
ordenamiento y reconstruccion, descubre o explica la logica del
proceso vivido, los factores que han intervenido en dicho proceso,
cédmo se han relacionado entre siy por qué lo han hecho de ese modo.

1.1 Ruta metodoldgica

Tomando como base la propuesta de Zuniga et al. (9), la
interpretaciényelanalisis sellevana cabo en tres fases: reconstruccion,
interpretacion y potenciacion de la experiencia.

Reconstruccion total y particular en cada actor clave

Se inicia provocando el relato de experiencias por parte de los
sujetos involucrados, conformando un corpus de relatos tal como
son interpretadas por los actores; es decir, cargadas de imaginacion,
afectividad y represion. De esta manera, la riqueza de las historias es
fundamental, pues contiene todo el contexto sociocultural en el que
se expresa el sentido de la experiencia, se privilegian todos relatos
de la experiencia vivida por los actores, no solo los actores claves o
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destacados, ya que todos tienen algo que decir de ella. En este sentido,
el esfuerzo de la sistematizacion se dirige a reconstruir una version
compartida de la experiencia (10).

Los actores

Corresponden a cuatro profesionales de la salud; un Médico y
tres profesionales de Enfermeria, todos con formacién en Maestria
en Salud Publica; 2 trabajadores actuales, 2 exfuncionarios;
trabajadores de la academia que participaron o conocieron el proceso
Y, por ende, contribuyeron con el desarrollo y sus resultados, ya sea
desde la Secretaria Departamental de Salud (SESALUB), desde los
municipios, o desde ambos. La seleccion de los informantes se hizo
por conveniencia, buscando obtener informaciéon desde las dos
categorias de actor definidas por los investigadores: operativos, por
vision directa de la experiencia, al estar totalmente involucrados
en el ambito comunitario, y administrativos, por su liderazgo en la
gestion institucional y en algunos casos con alguna aproximacion a
la comunidad.

Recoleccion de la informacion

La recoleccion de la informacion es de base testimonial, por
medio de la técnica de entrevistas semiestructuradas a profundidad,
individuales, a los actores claves, utilizando un guion de preguntas
abiertas, flexibles y ajustadas a la dinamica de cada actor y orientadas
desde el marco conceptual de APS alos objetivos de la investigacion.
De esta manera, los datos surgen de la transcripcion de las entrevistas
y la configuracién de los relatos, siendo estos la unidad basica de
sentido; los relatos se organizan para favorecer la confrontacion de
las versiones de los actores y la periodizacién endodgena, a través
de la denominada “reconstruccion de episodios’, hasta lograr un
macrorrelato consensual, sin ocultar la diversidad de vivencias, la
pluralidad de miradas y la existencia de conflictos (9).
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En el contexto de la investigaciéon cualitativa, la entrevista
abierta y personal es un instrumento util para indagar un problema
y comprenderlo tal como es contextualizado e interpretado por los
sujetos estudiados, sin imponer categorias preconcebidas; dado que,
la entrevista no es un protocolo estructurado, el investigador decide
como enunciar las preguntas y cuando formularlas (11).

La interpretacion

Seguin Zuiiga et al. (9), esta fase tiene un caracter hermenéutico
y consiste en captar el sentido de la experiencia, desde las categorias
significativas puestas en juego en la interpretacion de la experiencia,
no solo la delos actores, sino también la nuestra. Descubrir si estamos
hablando de lo mismo, clasificando y encuadrando algo semejante;
en ultimas, implica asumir la diferencia semantica no para ponernos
de acuerdo, sino mds bien para hablar de esa diferencia en cuanto
modos diversos de constituir e interpretar el mundo y actuar sobre él.

En esta fase se presentan tres pasos:

a. Principios de legibilidad de la experiencia: implican hacer
lectura de relatos, ubicando nucleos tematicos hasta lograr su
saturacion, poner a prueba los nucleos seleccionados por parte
de los actores, reorganizacion de los nucleos en funcién de los
ejes estructurales de la experiencia.

b. Gramadtica de las relaciones sociales dentro de la experiencia
(actores y perspectivas): se procede a distribuir a los actores
en categorias, relaciones de las distintas categorias de actor
(estructura de poder y mecanismos de control) y division de las
modalidades interpretativas en relacion con cada categoria de
actor.

c.  Construccion de las logicas subyacentes a la experiencia: se hace
analisis comparativo de las transformaciones y negociaciones en
los procesos y en los sujetos en el desarrollo de la experiencia.
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Potenciacion

Esta fase justifica el esfuerzo anterior; es decir, la reconstruccion
histérica general de la estrategia de APS, porque permite ubicar
la diferencia de lo local respecto a lo nacional, no como déficit o
problema sino como riqueza, para sacar conclusiones que sean utiles
para la reorientacion del trabajo de APS de ahora en adelante en
el departamento, retomando los principales logros, aprendizajes y
dificultades; y a la vez permite releer la experiencia a la luz de un
analisis comparativo con otras experiencias (9).

2. CONSIDERACIONES ETICAS

Se dio cumplimiento a las disposiciones de la Resolucion 8430 de
1993, para la investigacion en salud en Colombia. Segun el articulo
11, la presente investigacion es catalogada como sin riesgo, dado que
es realizada a través de entrevistas retrospectivas, en las que no se
tratan aspectos sensitivos de la conducta; igualmente se garantiza
proteccion de la privacidad de los entrevistados, siendo el insumo
principal (fuentes primarias); no se hara ninguna intervencion o
modificacion de las caracteristicas fisicas, bioldgicas o psicoldgicas
de los participantes; la participacion de los individuos es voluntaria
y el consentimiento informado fue expresado en forma verbal por
parte de los entrevistados. Asimismo, el autor declara que no hay
conflicto de interés y que la informacidon recolectada es utilizada con
fines estrictamente académicos y bajo el respeto de los derechos de
autor (12).

3. RESULTADOS Y DISCUSION

La transcripcion de los testimonios obtenidos a través de
entrevistas, permitieron elaborar narrativas con la informacién
descrita por los actores y a partir del andlisis e interpretacion de
las mismas, emergen los acontecimientos visualizados en lineas de
tiempo que representan graficamente el proceso; catalogado por el



Cuidado CON-VER-GENTE: “Artesanias en Investigacion”

autor un curso ascendente o descendente, segun su cercania con los
postulados de la estrategia.

La presentacion de resultados se hara en dos partes; la primera,
denominada reconstruccién histérica; donde se muestra en orden
cronoldgico la aparicion de los acontecimientos y la segunda
denominada sistematizacion segunda parte, donde se presentan
logros, dificultades y aprendizajes acerca de la evolucién del desarrollo
de la estrategia de APS.

3.1 Reconstruccion historica de la estrategia de APS en Boyaca
(primera parte)

Lalinea de tiempo representada en la Figura 1 muestra en orden
los acontecimientos de aproximadamente 34 afnos, transcurridos
desde antes de 1978, hasta el afio 2010, y para facilitar la comprensioén
del orden de los sucesos en las figuras 2 y 3 se representan dos grandes
procesos; lo sucedido entre 1978 hasta 1998, y desde 1998 hasta el
afno 2010.

En general, se puede observar un proceso evolutivo incremental
en el desarrollo de la estrategia APS, con un protagonismo del
profesional de enfermeria, visibilizaciéon de un enfoque comunitario
de participaciéon y organizacién comunitaria desde sus inicios,
enfoque familiar integral y procesos de educacion para la salud tanto
en el ambito comunitario como en los equipos de salud, relato que
reconoce el trabajo previo del departamento en la estrategia APS,
desde la inclusién de voluntarias de salud. Igualmente se aprecia un
punto de inflexién con la implementacion de la Ley 100 de 1993, el
cual se revierte con la Ordenanza 023.
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Proceso Histérico de la Implementacién de la Estrategia APS en el
Departamento de Boyaca

LeyB60y
ley 100
PAB
Ley 715

COPACO
Ley 1122
Ordenanza

SABAF

2007 2010

voluntariado

1978

Figura 1. Proceso histérico de la implementacion de la estrategia APS en el departamento de

Boyacd.

Comienza con la directriz desde Alma-Ata en 1978, aunque
en Boyaca ya estaba preparado el terreno: desde 1976, el Ministerio
de Salud (MS) financiaba un equipo dedicado exclusivamente a
la atencion de la poblacién materna e infantil; equipo que estaba
conformado por un médico, una enfermera y una voluntaria o
ayudante de enfermeria; esta ultima con el tiempo fue formada como
promotora de salud o como auxiliar de enfermeria y dejé de ser
voluntaria.

Igualmente, desde antes de 1977 el programa de lepra, uno de
los mas antiguos del pais, llevaba a cabo su trabajo dando respuesta
a las necesidades del paciente y su familia, con un tratamiento
integral en la vivienda, y un tratamiento clinico individual, familiar,
y adecuacion del entorno acompanado de un componente educativo
realizado por médico y auxiliar de dermatologia.

Simultaneamente, el departamento hizo parte de la prueba piloto
del proyecto de investigacion nacional, denominado Extensidon de
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Coberturas en el Area Rural> (ECAR), financiado por la Agencia
Internacional para el Desarrollo (AID) y el Fondo para la Educacién
en Bogotad, con el objetivo de medir el impacto en la ampliacién de
coberturas de los programas a través de la figura de las promotoras
rurales de salud.

Segiin Vega (5), en la implementacion de la estrategia APS
para Colombia, la accién intersectorial se interpretdé como una
colaboracion entre programas del sector salud y otros programas
verticales orientados desde las instituciones del Gobierno, hacia
poblaciones prioritarias. En este caso, la articulaciéon del Programa
Sectorial de Ampliaciéon de Coberturas en Salud, (ECAR) que se
ejecutd inicialmente con Moddulos de Ampliacion de Cobertura
(MAC), para luego ser reemplazados por las Unidades Primarias de
Atencion (UPAS), que junto a los programas de Desarrollo Rural
Integrado (DRI) (1974-1978), el Plan de Alimentacion y Nutricién
(PAN) (1978-1982) y el Programa de Atencién Integral de la Familia,
se convirtieron en las prioridades de la politica social de los gobiernos
de turno.

Proceso Historico Primera Parte - 2 Décadas 1978-1998

Educador
en salud
COPACO
Empresas
Solidarias
Ley60
Ley 100
PAB

lideres

LaParticlpacion

B Lasfamilias

m

1990 1998
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>
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FortalecimientoLepray TBC
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Complementacionde parteras

Materno Infantil
Promotoras de salud
UROCS
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voluntariado
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Territorio

1978

ECAR
U. Antioquia

Figura 2. Proceso histdrico, primera parte- dos décadas 1978-1998.

2 ElProyecto ECAR se desarroll6 en cuatro regionales demostrativas: Tunja, Sogamoso, Duitama y
Moniquira.
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El fuerte de la estrategia en Boyaca fue el desarrollo del
personal de enfermeria: dos aspectos fundamentales incidieron
en este liderazgo; el primero, la formacién en salud publica del
recurso humano del servicio seccional de salud, especificamente
en la Facultad Nacional de Salud Publica (FNSP) de la Universidad
de Antioquia (UdeA) y, en segundo lugar, la cercania entre los
profesionales de enfermeria del servicio seccional de salud, con
las escuelas de auxiliares de enfermeria, aspectos que facilitaron
el proceso de formacién del recurso humano de auxiliares y
promotoras rurales de salud, incentivo otorgado en primera instancia
a las voluntarias del programa materno infantil, quienes dependian
laboralmente de los departamentos de enfermeria de los hospitales
regionales, con un valor agregado para las estudiantes en la calidad
de la formacién en salud publica y actualizacién en la normatividad
vigente; caracteristica que gener6 beneficios para las instituciones
en términos de menor desgaste en los procesos de seleccion e
induccion del personal. Igualmente se evidencia un alto interés por
parte del personal auxiliar y minima articulacién con la escuela de
profesionales de enfermeria de la regién que iniciaron desde 1974.

Esta coyuntura exitosa del proceso boyacense tiene un vinculo
directo con las experiencias antioquefia, Valle de Cauca e incluso
con experiencias internacionales como las de México y Chile,
principalmente. El punto de unién de estos procesos es la formacion
recibida por los profesionales de SESALUB en la FNSP de la U de A,
siendo formados por docentes pioneros en el tema en América Latina,
como Héctor Abad Gémez, docente reconocido por sus aportes a
la estrategia de APS, desde antes de 1978, con experiencias como
el establecimiento del servicio social obligatorio para profesionales
de la salud y el de las promotoras rurales, experiencia inspirada
en “Morones Prieto” de México, (influencia sobre Abad de Milton
Roemer, destacado salubrista discipulo de Henry Sigerist y profesor
de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de California) (1).

Igualmente, el profesor Gustavo Molina (exiliado chileno y
compaiiero de Salvador Allende, alumnos de Henry Sigerist) docente
de la FNSP de la UA, quien aportd experiencias importantes en el

160
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trabajo con poblacion de zonas rurales, experiencias que incidieron
directamente en la conformacién del Sistema Nacional de Salud
(SNS) colombiano. Cabe resaltar que Henry Sigerist es una figura
de las mas representativas en el mundo por sus aportes en el tema, la
promocion de la salud y salud integral en paises de Africa, Canada,
Estados Unidos e Israel (1939) (1).

De la mano va el programa de capacitacion de las parteras:
el Ministerio de Salud y la UNICEE, en los inicios de la estrategia
de APS, promovieron un programa en el que hubo capacitacion
complementaria de parteras, otorgandoles reconocimiento como
lideres en promocién de la salud materno-infantil, y con recursos
del programa materno-infantil se financié la formacion de las
promotoras de salud, con énfasis en el binomio madre-nifo.

Las promotoras rurales de salud se convirtieron en las
protagonistas de la estrategia, ellas eran personas de la comunidad
y vivian en el lugar donde trabajaban, seleccionadas por la misma
comunidad, con una escolaridad basica y con caracteristicas de
liderazgo comunitario; fueron capacitadas durante tres meses
internas, para luego trabajar junto con el equipo del puesto de
salud de su municipio. De esta manera, el éxito de la figura de la
promotora de salud en el departamento fue notorio, por la necesidad
de llegar a poblaciones ubicadas en zonas rurales dispersas, dando
un complemento a la labor que realizaban las comadronas o
parteras, personas necesarias e importantes en estas zonas rurales
del departamento.

El proceso fue estructurado desde el SNS, a través de los hospitales
regionales, como centros de operaciones de cada agrupacion
municipal desde donde la Enfermera Coordinadora de la regional
lideraba los planes. El departamento de Boyaca nuevamente le
imprime su sello personal al trabajo, pues la experiencia ganada en los
programas de lepra y tuberculosis, y de enfermedades transmitidas
por vectores (ETV), se convierte en otra de las competencias para
desarrollar en las promotoras; al pasar de una auxiliar y un médico
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expertos en el tema por cada regional, a varias promotoras y médicos
rurales expertos por municipio, le dan un alcance mayor no solo al
programa materno-infantil, sino, a todos los programas. Igualmente,
el equipo regional se fortalece por las acciones realizadas por la
promotora en los temas de Medio Ambiente y vacunacién apoyando
alos técnicos responsables, quienes desde la regional se programaban
para todos los municipios de la zona de influencia.

Consolidacion y organizacion de los primeros equipos de
APS: inicialmente, con promotoras, auxiliares de enfermeria, y luego
con profesionales de enfermeria, quienes se fueron incrementando
de manera exponencial, asumiendo un papel importante en la
planeacion y gestion de la estrategia; a cada grupo por unidad regional
se le hacia seguimiento al cumplimiento de metas e indicadores en
el area de salud publica; el cuidado del medio ambiente lo hacian
las promotoras conjuntamente con los técnicos de salud ambiental
y posteriormente en 1980-1983 se vinculan al equipo de salud los
vacunadores.

Entre 1983 y hasta 1995, la estrategia de APS experiment6 un
proceso de expansion, siguiendo el énfasis del programa materno-
infantil, avanzando enlos programas de prevencion de la Enfermedad
Diarreica Aguda (EDA) e Infeccién Respiratoria Aguda (IRA), con
la incorporaciéon de madres comunitarias formadas en los dos temas,
ampliando el campo de accién del recurso humano del puesto de
salud, muchas veces respaldado por las auxiliares de enfermeria;
cuando el grupo de profesionales era insuficiente. Las madres lideres
accionaban desde sus viviendas en las UAIRAS y UROCS, lugares
denominados Unidades de Atencion de las Infecciones Respiratorias
Agudas y Unidades de Rehidratacion Oral Comunitaria,
respectivamente. Estas estrategias tuvieron un importante aporte en
la disminucion de la mortalidad infantil en la primera mitad de la
década del 80.

Entran en vigencia los postulados de la Declaraciéon de Alma-
Ata, donde se ratifico el concepto de salud, planteado en 1948 por de
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la OMS, como un estado de completo bienestar fisico, mental y social,
y no solo la ausencia de enfermedad; se proclamo la salud como dere-
cho humano fundamental y objetivo social, y se considerd la equidad
en salud como pilar, resaltando la relacién entre promocién de la
salud y desarrollo econémico y social de los paises, con enfoque de
participacion social y comunitaria en las decisiones en salud (13, 14).

Sin embargo, la tension generada por la guerra fria hizo que
los gobiernos de nuestro continente hicieran resistencia y sobre
todo interpretaciones errdneas o simplistas de la propuesta original
(4). Asi como afirma el Dr. Vega (5), la filosofia original de Alma-
Ata, hacia énfasis en la concepciéon de integralidad de la salud y
fue posteriormente remplazada por el enfoque de “APS selectiva’,
propiciado por la UNICEF y el Banco Mundial, como un programa
de lucha por la sobrevivencia infantil. Este enfoque estuvo orientado
principalmente al control de las enfermedades endémicas de los
paises en desarrollo, mediante intervenciones médicas costo-
efectivas. El principal programa fue conocido por sus siglas en inglés
como GOBI, que abarcaba el control de crecimiento y desarrollo,
técnicas de hidratacion oral, lactancia materna e inmunizacion.
Posteriormente, fue ampliado y conocido como GOBI-FFF, también
por sus siglas en inglés, e incluye tres intervenciones adicionales:
alimentos suplementarios, alfabetizaciéon de la mujer y planificacién
familiar.

Ingresa el programa de Salud Basica Familiar (SABAF) en
1985, con énfasis en Educacion para la salud: un programa de salud
publica con enfoque de salud familiar y comunitaria, con respaldo
del Comité de cafeteros, el Ministerio de Salud (MS),y la Fundacién
para el Desarrollo de la Educacion en Colombia (FUDESCO),
fortalecieron los equipos de atencion primaria, incrementando en 25
enfermeras y cinco médicos exclusivos para el programa de salud
béasica familiar en todo el departamento; este equipo respaldd el
trabajo de la promotora de salud.

Con este programa, igualmente se avanzo en la construccion
de procesos sociales en favor de la salud; es decir, se incorporaron
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lideres de salud, representantes de las familias, para mejorar el
alcance del trabajo de las promotoras, quienes recibian formacién en
aspectos basicos de deteccion precoz, identificacion de necesidades
y problemas de la comunidad, prevencién y manejo inicial de las
enfermedades mas prevalentes en la poblacién. Esta estrategia de
democratizacion del conocimiento en salud constituyé un avance
social hacia el empoderamiento comunitario y el posicionamiento
politico de las necesidades de la comunidad frente a las autoridades
locales, como la alcaldia y el mismo sector salud. Como resultado de
este proceso se obtuvieron diagndsticos comunitarios a partir de los
problemas sentidos y priorizados por la misma comunidad.

Esta iniciativa toma fuerza desde la Secretaria Departamental,
llegando incluso a municipios no cafeteros, en respuesta a la politica
central de restriccion de recursos para la formaciéon de nuevas pro-
motoras de salud con el programa conocido como de Salud Basica
para Todos (SABAT). Uno de los mayores aportes de esta iniciativa
se encuentra el enfoque de educacion para la salud ofrecido por FU-
DESCO; es decir, los trabajadores de la salud adquirieron competen-
cias propias de las corrientes sociales de la educacion y la pedagogia,
incorporando didacticas que favorecian un proceso de educacion a
la comunidad en forma participativa y vivencial con un nuevo inte-
grante del equipo: los educadores en salud.

El capital social formado se convierte en un escenario propicio
para la construccion de un verdadero proceso de participacion
comunitaria, contando con una comunidad informaday empoderada,
condicidn que al inicio de la década de los noventa hizo posible la
conformaci6n de los Comités de Participaciéon Comunitaria en Salud
(COPACOS), entorno al area de influencia del puesto de salud, en el
marco del proceso de descentralizacién del sector.

En 1990, la Ley 10 introdujo cambios al SNS, incorporando
la municipalizacion de la atenciéon, fomento de la ampliacion de
coberturas, integracion funcional entre los subsectores de: seguros
sociales, asistencia publica y medicina privada; en este marco, el
propdsito fue universalizar el acceso a servicios basicos de salud,
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poniendo a la familia como blanco de la misma, promoviendo el
aseguramiento privado y la participacién comunitaria (15).

La descentralizacion del SNS y la organizacion de los Sistemas
Locales de Salud (SILOS) le dan una perspectiva sistémica a los
componentes de la APS, pues se esperaba que el municipio fuera el
mejor escenario para lograr el fortalecimiento de la participacién
comunitaria, fomento de la intersectorialidad, complementacién de
recursos del sector salud en el marco de una planeacion estratégica
participativa, en funcion de las necesidades locales. Como resultado
de esta apuesta politica, el pais avanzo en el fortalecimiento de la
capacidad de gestion y liderazgo politico de la autoridad sanitaria,
y en la estructuracion de programas acordes a las necesidades de las
personas segun las etapas del curso de vida, como: Salud del Adulto,
con énfasis en la Enfermedades Crénicas no Transmisibles (ECNT),
violencias, salud escolar, agua potable y saneamiento basico, entre
otros, integrando en el nivel local las iniciativas de promocién de la
salud (15).

La era empresarial de la salud con empoderamiento
comunitario: en los primeros cuatro anos de la década de los
noventa surgieron dos iniciativas que pretendieron avanzar desde
una perspectiva familiar y comunitaria. La primera respondia a la
estrategia de Promocion de la Salud (PS), denominada “Familia sana
en ambiente sano” y buscaba integrar a la comunidad a través de
las Unidades de Salud Ambiental Familiar (USAF); consistia en el
trabajo de un equipo compuesto por médico, odontélogo, enfermera,
técnico de medio ambiente y promotora, al nivel de las necesidades
familiares.

Esta forma de organizacion social se convertia en uno de los
mecanismos para hacer gestion politica desde la comunidad, pues
empoderar a la comunidad implicaba un proceso de capacitacion; se
construian planes, que luego se evaluaban a partir del cumplimiento
de los compromisos adquiridos por los implicados. Igualmente, la
incorporacién de los nuevos integrantes al equipo de salud, el médico
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y el odontélogo, trae la iniciativa en salud oral que se denominé “los
incrementales”; que consistia en hacer seguimiento a una cohorte de
nifios sanos en salud oral y mantenerlos sanos hasta cuando tuvieran
su dentadura permanente.

Enlasegundainiciativa, el MS promovié el modelo delasempresas
solidarias de salud (ESS), con un componente de educacién para la
salud, organizacién comunitaria y gestion empresarial. Un grupo de
personas de la comunidad por iniciativa propia se agrupaban bajo
la figura de cooperativa o mutual y luego de la capacitacion recibian
apoyo financiero por parte del MS. El dinero entregado se destinaba
al desarrollo de acciones de PS y prevencion de la enfermedad a través
de agentes comunitarios, o para el pago de los servicios de atencién
médica u hospitalaria de los asociados a la cooperativa.

Lainiciativa nacional delas ESS, como politica social para ampliar
las coberturas y el acceso a un paquete basico de servicios de salud
en poblaciones mas vulnerables del pais, ademas fue concebida como
una estrategia para modificar el subsidio en salud, de la oferta haciala
demanda, buscando mejorar la eficiencia y calidad en la prestacion de
los servicios de salud, dando respaldo financiero a las comunidades
vulnerables, ademds de incentivos para responsabilizarlos de su
propia salud, con ayuda de los agentes comunitarios de salud (Salud
M. d., 1993).

Diez afos después de la Conferencia Internacional de Alma-Ata
se pudo evidenciar la interpretacion restringida de la estrategia APS,
pues a pesar de haber iniciado con una ventaja desde el Servivicio
Seccional de Salud de Boyaca, el peso de la responsabilidad sobre
la salud no siguié avanzando hacia los demads sectores y el nuestro
se estancd en la vision morbicéntrica. Como lo afirma el mismo Dr.
Tejada (2), los tres términos del concepto atencion primaria de salud
han sido mal interpretados:

<« 7 .7 o e . ’ 7 ’ . < . >
o “Atencién’: la version original en inglés us6 el término ‘cuidado
(care), y no ‘atencion’ El ‘cuidado’ tiene una connotaciéon mucho
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mas amplia e integral que la ‘atencién. El cuidado denota
relaciones horizontales, simétricas y participativas; mientras
que la atencién es vertical, asimétrica y nunca participativa en
su sentido social. El cuidado es mas intersectorial, la atencién
deviene facilmente no solo en sectorial sino en institucional o
de programas aislados y servicios especificos”.

En lo lingiiistico, el término “primario” tiene diversas y hasta
contrarias acepciones. Entre ellas, dos son extremas y hasta
opuestas: una se refiere a lo “primitivo, poco civilizado”; y la otra
a “lo principal o primero en orden o grado”. Por las percepciones
simplistas y sesgadas de las experiencias que dieron origen al
concepto fue mas facil, mas comodo y seguro entender el
término “primario” en la primera acepcion, cuando el espiritu
de Alma-Ata se referia a la segunda.

La “Salud para todos” fue confundida por una forma simple de
programacion, mas técnica que social y mas burocratica que
politica. Ademas de la reduccién simplista del término “Salud y
su Cuidado Integral”, con atenciéon médica reparativa, centrada
en la enfermedad y “para todos” aclaraba que no es un privilegio
de algunos, sino el sentido social de la propuesta; la meta social
era que para el afio 2000 todos los paises del mundo hubieran
definido politicas publicas de Estado en este sentido, tomando
como base valores ético-morales de equidad, solidaridad y
justicia social. No fue nunca una parte aislada del sistema ni
mucho menos circunscrita a la atencion mds periférica y de bajo
costo para los pobres.
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Proceso Histérico Segunda Parte -Tercera Década
1998-2010
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Figura 3. Proceso histérico, segunda parte. Tercera década 1998-2010.

La Ley 100, el cambio de orientacion técnica y politica de la
salud: la concepcion del SGSS cambid radicalmente las reglas de juego
y promovio dos tipos de competencia en el mercado: competencia
entre los aseguradores por los afiliados, esperando que el mercado
incentivara la competencia y la calidad de los servicios relacionados
con la representacion del afiliado y entre prestadores de servicios de
salud por la supervivencia econémica; en ambos casos, la utilidad
financiera se convirtié en el incentivo principal superior al de las
necesidades de las personas. Este ejercicio llevo a la transformacion
de los hospitales y puestos de salud en Empresas Sociales del Estado
(ESE), incorporando modelos de gerencia y gestion con sistemas de
facturacion robustos, donde la mayor experiencia era la de facturar
servicios individuales y consultas por enfermedad, razén por la cual
fue dificil facturar las acciones familiares y colectivas extramurales de
las promotoras de salud y los promotores de saneamiento ambiental;
los primeros afectados, algunos de ellos reubicados y en el caso de las
promotoras, tuvieron que formarse como auxiliares de enfermeria
o desarrollar acciones intrainstitucionales de apoyo, antes de su
despido; puede afirmarse que en el departamento era tan fuerte la



Cuidado CON-VER-GENTE: “Artesanias en Investigacion”

iniciativa de APS anterior, que el proceso de transicion duré hasta
1998, cuando ya por dificultades administrativas, cambio de actores,
responsabilidades y politicas de financiacidn, fue imposible mantener
el esquema de trabajo.

En Colombia, la reforma de 1993, orientada para el cumplimiento
de la agenda del Banco Mundial, puso freno a los avances y
aprendizajes alcanzados en favor del enfoque integral, pues limitd
las intervenciones a centros de atencion y clinicas de primer nivel de
complejidad para el desarrollo de un paquete basico de acciones de
salud publica. Los programas relacionados conlos SILOS yla PS, entre
1993 y 1996 se debilitaron en extremo para luego desaparecer como
consecuencia de la nueva racionalidad de la reforma; competencia
de mercado y la seleccion de intervenciones médicas costo-efectivas.

La descentralizacion en el ambito departamental y municipal
favorecié la tranformacién de los hospitales en (ESE) dandoles
autonomia administrativa y financiera, para competir en el mercado
de la prestacion de los servicios mediante contratacion con las ARS
(Aseguradora del Régimen Subsidiado), empresas promotoras
de salud EPS y facturacién por venta de servicios a los Fondos
Financieros Territoriales de Salud (15).

Las ESS se incorporaron en el componente del aseguramiento
para convertirse en aseguradoras del régimen subsidiado (ARS), ca-
mino facil para una organizacion que nacié con el objetivo de trabajar
con las poblaciones de bajos recursos; sin embargo, la competencia
de estas organizaciones comunitarias contra organizaciones priva-
das, al final gener6 su desaparicion o su alianza con los monopolios.

Hubo eventos desafortunados para el avance de la estrategia de
APS, por ejemplo: el programa SABAF vy el trabajo en comunidad
se acabo; dado que, gand la rentabilidad financiera, las promotoras
se reubicaron o fueron expulsadas de los hospitales, las ARS
configuraron un perfil de agentes de salud, orientado al mercadeo
de sus empresas con el objetivo de ganar afiliados; es decir, la metas
ya no son formuladas en términos de salud, sino metas de afiliacién
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y carnetizacion, dejando de lado las necesidades de la poblacidn;
lo cual fortaleci6 la participacion de las ARS, y los alcaldes de los
municipios fueron protagonistas en la selecciéon del personal, la
formacién en salud de los agentes pasé a un segundo plano; realizada
por las mismas aseguradoras, y el clientelismo politico se convirtid
en el principal criterio para la contratacion.

Después de 1998, las alcaldias locales comienzan a jugar un papel
protagénico en el manejo de la salud de su municipio; pese a que
todavia los recursos flufan a través de las instituciones de salud, el
alcalde se convirtio en el responsable de la ESE, configurandose con
mayor claridad la descentralizacion administrativa de las acciones de
salud y especificamente las acciones de salud publica. Este cambio
desencadené dos modificaciones estructurales en el desarrollo de las
acciones en salud a nivel municipal; contratacion del recurso humano
en un contexto de flexibilidad laboral a través de cooperativas o por
contratos temporales, circustancia que desencaden¢ la alta rotacién
en el desarrollo de las acciones de salud publica, principal limitacién
para la continuacién y consolidacion de programas y procesos.

Unmomentocriticoparalasalud publica:conlaimplementacion
del Plan de Atencion Basica (PAB), los indicadores de salud publica
empezaron a deteriorarse, sobre todo de las coberturas de vacunacién
de los aftos 1997 y 1998, hubo reemergencia de tuberculosis; fue
evidente el cambio del enfoque. El departamento se centr6 en el
aseguramiento y redujo su capacidad local de respuesta en materia de
salud publica, en un marco normativo y programatico que apostaba a
la universalizacién como meta del sistema.

Con la estructuracion y definicién de los planes obligatorios
de salud, contributivo y subsidiado POS-C, POS-S y el Plan de
Atencion Basica, PAB, SESALUB inicié un proceso de liderazgo en
la construccién de lineamientos técnicos generales; que daban la
directriz de lo que habia que hacer, incluyendo una fundamentacién
conceptual y la meta por cumplir. El mecanismo operativo de
trabajo se hacia a través de los profesionales de cada municipio;
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desafortunadamente, la alta rotacion del personal hacia que la
informacion finalmente tuviese limitaciones para trascender el
trabajo diario, al pasar la salud publica al activismo del PAB. El
planteamiento comunitario se hacia a criterio de cada profesional con
dificultades de enfoque y/o metodoldgico, sumado a una formacion
de profesionales de la salud centrado en la gerencia en salud en el
contexto de un modelo de mercado. El concepto de comunidad se
desdibujé y tomé mucha fuerza el trabajo con poblaciones cautivas,
principalmente “las charlas educativas” en colegios, en centros de
trabajo, etc. La visita domiciliaria se cambié por una convocatoria
a talleres grupales, incluyendo a las madres comunitarias, para que
ellas replicaran su trabajo con sus respectivos usuarios.

La participacién comunitaria municipal se restringe y se
centra en las asociaciones o alianzas de usuarios, con énfasis en
las quejas y reclamos por la prestacion de servicios de salud y con
poca importancia en el mejoramiento de las condiciones de calidad
de vida de la gente. Estrategias de ampliacion de coberturas como
las brigadas de salud, ya no se podian realizar, con los tramites
administrativos dispendiosos que retrazaban todo. La Ley 100 incluye
la necesidad de soportar todas las atenciones, como un mecanismo
para demostrar que se hizo la atencién, lo que era muy dificil de
lograr en las veredas. En los programas de lepra y TBC, ya era casi
imposible asegurar el tratamiento acortado y supervisado, pues era
muy costoso; el programa de vacunacion funcionaba no a expensas
de los promotores y vacunadores, sino de las jornadas nacionales de
vacunacion.

La reduccién de la salud publica convencional a bienes publicos
con altas externalidades positivas incluidos en el PAB, mas la
incorporacion de todas las demas actividades de atencion médica en
el Plan Obligatorio de Salud (POS), como bienes privados o mixtos
por los cuales se debia pagar individualmente una cotizacion, fueron
la expresion de la implementacion del mercado del aseguramiento, el
cual hizo una negacién del territorio, en sus multiples dimensiones
social, cultural, politica, econdémicaynatural. Lo inico que se mantuvo
en algunos lugares fue la propuesta de Municipios Saludables por la
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Paz, en busqueda de la equidad, como un componente nuevo, las
escuelas saludables como iniciativa para promover estilos de vida
saludables, afrontar el consumo de sustancias psicoactivas, tabaco y
alcohol por parte de niflos y jovenes (15).

Ahora la responsabilidad de la APS es de los alcaldes y se da el
cambio de perspectiva: la transicion fuerte para la implementacion
de la Ley 100 fue entre 1993 y 1998. En 1998 se dieron los primeros
recursos y el departamento se empieza a dividir por zonas con centros de
salud, y con la descentralizacion, entre 1995-1998 llegaron los recursos
para la compra de equipos, materiales informativos y de publicidad, la
cual fue confundida con las acciones de promocion y prevencion; las
ESE pasaron a ser unidades administrativas del orden municipal y cada
alcalde definia los asuntos de salud, de acuerdo con sus compromisos
politicos.

En general, se puede decir que todo el proceso del PAB hasta el
afio 2007 estuvo permeado por una vision fraccionadora; es decir,
ya el territorio no interesaba mucho, sino la cantidad de personas
o grupos para trabajar; ya no interesaba el nimero de familias,
sino el nimero de personas que podian recibir acciones desde cada
programa, el cual abordaba a las personas, no desde la integralidad,
sino desde la necesidad del programa. Por ejemplo, el de salud mental
hablaba solo de su tema y luego el de salud oral y asi sucesivamente,
fraccionando a la persona por temas de interés de los profesionales.

Se puede afirmar que el POS y el PAB funcionaron en forma
paralela, contrario a lo esperado, las acciones del PAB se convirtieron
en intervenciones que nunca trascendieron la definicion de
intervenciones colectivas con altas externalidades positivas, no se
fortalecio la rectoria del Estado, ni se dio ninguna estrategia de
atencidn integral organizada con base en la APS como los SILOS o
como la salud familiar con enfoque comunitario (15).

Boyaca a la vanguardia, con la APS renovada como modelo
de atencion: conla expedicion de la Ordenanza en septiembre del
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aflo 2010, bajo el liderazgo del secretario de Salud y un equipo de
profesionales de la Secretaria de Salud se integra la estrategia de APS
como modelo de atencién departamenal, Boyaca se constituye como
lider en reconocer y retomar la APS antes que la Ley 1438 del 2011
la definiera para todo el pais. Asimismo, el departamento fue piloto
en el sector educativo con la introduccién de los contenidos de APS
del plan de estudios, especialmente en los programas de pregrado de
Enfermeria y Medicina de la Universidad Pedagdgica y Tecnoldgica
de Colombia (UPTC).

La Ordenanza 023 de 2010(6) propuso “Adoptar el modelo de
salud de APS con enfoque de Salud Familiar (APS-SF), como politica
publica, para la optimizacion e integracion del sistema general de
seguridad social en salud, en el Departamento de Boyaca, mediante
la articulacion y armonizaciéon del aseguramiento, la prestacion de
servicios de salud y el desarrollo de las politicas y programas en salud
publica, soportada en procesos de gestion social y politica de caracter
intersectorial, tendientes a mejorar las condiciones de salud y calidad
de vida de los (as) boyacenses”.

Defini6 objetivos especificos, que incorporan “la educacion para
la salud basada en el desarrollo de competencias de autocuidado,
participacién comunitaria como estrategia para el logro de los
objetivos de desarrollo del milenio”. Desde la prestacion de servicios
de salud, garantizar el acceso universal y equitativo através de un
modelo de atencién APS-SE con acciones de promocion de la salud
y prevencion de la enfermedad, para reducir indices de morbilidad
y mortalidad en las diferentes etapas del ciclo vital. En el tema
intersectorial: formulacidon de politicas publicas en salud, desde los
diferentes sectores involucrados en los problemas de salud, que
favorezcan la equidad sanitaria, la salud ambiental para garantizar la
dignidad y el derecho a la salud.

Establecié como escenarios basicos de intervencion del modelo
de APS-SF: el familiar, comunitario, institucional y politico. En el
escenario familiar, las intervenciones estaran orientadas a la persona
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y su entorno familiar, buscardn la identificacién de necesidades
en salud, la determinacién del riesgo con el fin de dirigir las
intervenciones de promocién, prevencién, atencién, mitigacidn,
superacion o paliacion. En el escenario comunitario se proponen
estrategias que permitan anticipar, enfrentar e intervenir necesidades
en salud a través de redes, iniciativas y espacios sociales que se
articulan con la oferta de servicios. En el escenario institucional, la
oferta de servicios intra y extramural proporcionados por los equipos
de salud en APS-SE que hacen parte de las instituciones prestadoras
de servicios de salud, garantizan el logro de las metas y un servicio
integral, integrado y continuo. Por dltimo, el escenario politico con
la funcion de realizar monitoreo de la APS-SF de manera que le
permita ajustar las directrices politicas y decisiones administrativas
que posibilitan mejorar las condiciones de salud de las personas.

Adicionalmente, instauré metas a 2015 para la implementacién
de la politica definida por la Ordenanza. Estas metas involucraron
aspectos como el tiempo para la implementacion del Modelo para
las ESE y EPS, la articulacion de los planes de desarrollo municipal
y departamental con la politica publica de salud, el incremento de
pacientes tratados y controlados por los servicios de baja complejidad,
la reduccién del uso de servicios de mediana y alta complejidad, la
formacion de profesionales, técnicos y auxiliares en ciencias de la
salud con perfil laboral orientado a la APS-SE, y el cumplimiento de
las metas de los Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionadas con
el sector salud.

Por ultimo, la Ordenanza instituyé como 6rgano de monitoreo
y seguimiento del Modelo al Consejo Departamental de Seguridad
Social en Salud, con el acompanamiento de representantes de las
universidades, quienes tendran la funcidn de retroalimentar la APS-
SF en términos académicos e investigativos. Ademas, la Ordenanza
f1j6 las responsabilidades para cada uno de los actores del SGSSS que
incluyeron la Secretaria de Salud Departamental, los municipios, las
instituciones prestadoras de servicios de salud, las aseguradoras, y
establecid las funciones en los ambitos de gestion de la politica, salud
publica, prestacion de servicios y aseguramiento.
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3.2 Sistematizacion (segunda parte)

La sistematizacién como metodologia de investigacion cualitativa
permite construir conocimiento a través de la experiencia vivida por
los actores. El presente apartado comprende tres grandes categorias
de analisis: logros, dificultades y aprendizajes acerca de la evolucién
del desarrollo de la estrategia de APS.

Logros percibidos por los actores acerca del desarrollo de la
estrategia de APS

En la implementacion de la estrategia

La implementacién de la estrategia APS en el departamento
contd con un escenario administrativo, politico y técnico favorable:
apoyo financiero por parte del Ministerio de Salud, bajo la iniciativa
del Programa Materno Infantil, condiciones de ruralidad y pobreza
de su poblacion, etc., todo lo que favorecié la implantacion de la
estrategia para ampliar la cobertura de poblaciéon con mayores
necesidades. Fue una de las experiencias exitosas para el pais y gran
parte del éxito se atribuy¢ a la formacién del personal que lideraba el
proceso desde la Secretaria Departamental en Salud Publica, lo que
favoreci6 un pensamiento unificado en el equipo y sus directrices.

“[...] Pues nosotros éramos de mostrar no solo en el departamento
sino en el pais, la Secretaria de Boyaca en todo el componente de
salud publica, y es que ademds nosotros tenfamos una cantidad
de gente con una preparacidn extraordinaria teniamos como seis
médicos formados en salud publica y como unas seis enfermeras en
el area de trabajo”GB1

En el nivel departamental habia un grupo técnico con experiencia
en procesos de planeacidn, que trascendi6 su légica de trabajo al
nivel de cada una de las regionales, lo cual favorecié procesos de
comunicacién y coordinacién a partir del seguimiento explicito
a indicadores de cumplimiento, predefinidos, con sus respectivos
instrumentos de trabajo.
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Gran parte del liderazgo de la estrategia estuvo a cargo de los
profesionales de enfermeria desde el nivel departamental hasta el
municipal, lo que garantizaba la programacion y supervision estricta
del trabajo diario de la promotora, dependiendo de la distribucién
de las familias, siendo notorio el incremento de profesionales de
enfermeria, promotoras y auxiliares de enfermeria.

“[...] nosotros, fuera de eso, teniamos un componente de planeacion
muy fuerte, aqui yo tenia un comité de enfermeria donde las traia,
las felicitaba les tiraba las orejas y haciamos jornadas de trabajo
donde hacfamos todo el planeamiento anual, y ademas haciamos las
reuniones de seguimiento al planeamiento y tenfamos indicadores,
si entonces que se planeaba alli, como toda la politica salia del
Ministerio, del Ministerio hacia aca”.GB1

La incorporacién de procesos de investigacion aplicada le
permitio a la estrategia hacer su adaptacion al contexto local, ademas
del fortalecimiento y desarrollo de competencias investigativas en el
personal operativo, experiencia tomada como referente para el nivel
nacional.

“[...] epidemiolégicamente para mila ECAR era un estudio de casos
y controles [...] empezamos a meter en el maletin de la promotora
anticonceptivos orales y condones, antiparasitarios y portafolios
para educacidn, entonces a un grupo le ddbamos anticonceptivos
y antiparasitarios y a otro solamente anticonceptivos, a otro
antiparasitarios y a otros no les ddbamos nada, y después yo no
me acuerdo bien; en todo caso, antes de darles los antiparasitarios
haciamos coprolégico, para ver cudl era el comportamiento de los
bichos; por eso digo que fue una investigacion”. R]J2

El estudio de ampliacion de coberturas no solo fue una prueba
piloto para el pais, fue usado por la OPS para desarrollar en otras
partes del mundo. Igualmente, sirvié para establecer como politica
nacional el rol de las promotoras de salud, sus funciones e incluso el
trabajo complementado con parteras. Politica que dur6 hasta 1993,
cuando inicia la Ley 100.

Se demostrd que la promotora era capaz de hacer no solo vigilancia
del embarazo, y el parto, sino que podia vacunar, entonces se
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le ensefié y empez6 a vacunar, [...] por eso el hecho de que nos
quitaran todo eso con el nuevo sistema fue terrible, no solamente
educacién sino el manejo, hacian primeros auxilios, llevar
anticonceptivos, antiparasitarios, podian llevar su termo vacunas,
mejorar la cobertura, impactos que la OPS demostr6 en otras partes
del mundo. Las mejores coberturas de vacunacion del pais fueron
las de 1985-86 y jamas ha vuelto a demostrar eso el pais”. R]2

Laestrategia entre 1983 y hasta 1995 tuvo su expresion a través del
Programa Materno Infantil; materno: embarazo, parto, planificaciéon
familiar, citologias; infantil: crecimiento y desarrollo, y los programas
de EDA e IRA, tanto en el dambito institucional como comunitario.

“[...] haciamos todas las acciones del Programa Materno Infantil,
todas las acciones de maternidad, embarazo, parto, planificacion
familiar, citologias, y en infantil crecimiento y desarrollo, programa
de EDA e IRA, los primeros UROCS Y UAIRAS, yo las ayudé a
formar, que es lo que ahorita trabajan en AIEPI, eso empezamos con
la comunidad. A partir del 83- EDA y 85 IRA se volvié programa de
EDA, IRA” R]2

Proceso de formacion y seleccién del recurso humano

La Secretaria de Salud, con voluntad politica, liderd el proceso
de formacion del recurso humano que conformaba los equipos,
a través entidades como el SENA; en sus diferentes sedes o en la
Escuela de Formacidén de la Secretaria Departamental de Boyaca se
dio el paso de las ayudantes de enfermeria a auxiliares de enfermeria
o promotoras de salud; proceso coordinado por las enfermeras que
trabajaban en la Secretaria de Salud, es decir, desde la formacion ya
habia un énfasis en la salud publica, antes de Alma Ata ya habia una
articulacion de la formacion del recurso humano con la realidad en
salud departamental.

“[...] Iba muy enfocada la formacion del recurso humano auxiliar
inclusive el recurso humano profesional tenia un énfasis muy
grande en salud publica, desde antes de salir la estrategia, con la
estrategia de atencion primaria y ya cuando surge Alma-Ata y todos
sus postulados, aqui especificamente en Boyacd, nosotros teniamos
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una escuela de auxiliares de enfermeria y tenfamos el SENA, eran los
unicos que formaban”. GB1

La seleccion de las promotoras incluia una participacion activa de
la comunidad; ellas eran preseleccionadas por la misma comunidad
a la que pertenecian, donde se tenian en cuenta caracteristicas
personales como liderazgo, conocimiento dela poblaciéon dela vereda,
gusto por este trabajo y un nivel de formacién de basica primaria,
cursaban aproximadamente tres meses y una practica supervisada,
para luego presentar un examen de conocimientos y habilidades. Las
elegidas eran devueltas al municipio de origen, idealmente a trabajar
en la misma comunidad de donde provenian.

“Nuestro departamento es eminentemente rural, entonces las
promotoras en esa época las concentrabamos en la casa de las
promotoras internas, las tenfamos tres meses y en esos tres meses se
hacia la formacion [...]”. GB1

La formacion de las promotoras era eminentemente para trabajar
en el ambito extramural y la diferencia fundamental entre el rol de
las auxiliares de enfermeria y las promotoras de salud era que las
auxiliares de enfermeria asumian un rol como de mayor jerarquia,
dado que podian orientar y servir de respaldo a las promotoras y, a la
vez, desempefiaban labores de la consulta externa e incluso ejercian
en el espacio intrahospitalario, ante la ausencia de profesionales.

“[...] la fortaleza nuestra era que involucrdbamos, por un lado, a la
Secretaria de Salud en la formacién tanto de las auxiliares como de
las promotoras, entonces las auxiliares salian con sus normas nuevas,
no habia que hacer unos procesos grandes de induccién cuando
ellas iban a trabajar, ya venian formadas, y nosotras capacitadbamos
a las promotoras de salud”. GB1

Dentro de los temas en los que eran formadas estaban
vacunacién, tuberculosis, lepra, enfermedades transmitidas por
vectores, saneamiento basico, primeros auxilios, administracion de
medicamentos, curaciones bdsicas, signos de alarma en caso de IRA
y EDA, y tratamiento casero para evitar complicaciones, o mientras
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acudia al centro de atencidn; atencidn del parto, para que ayudaran
a las parteras en los casos en que no lograran el parto institucional,
o en los casos de barreras de acceso, sobretodo geografico. Con esta
formacién se garantizaban las herramientas basicas para abordar
los problemas mas frecuentes en sus comunidades y, a la vez, para
fortalecer el desarrollo de los programas de interés en salud publica.
El incentivo mayor era la remision de personas en riesgo, educacién,
identificaciéon de personas enfermas, con énfasis en los nifios y las
maternas.

“[...] porque tanto las auxiliares como las promotoras hacian la
deteccion y la remision de los pacientes con cancer [...] con los
problemas prioritarios, que en ese momento era la tuberculosis, y
nosotros teniamos lepra en este departamento, en toda la cercania
con Santander habia focos de lepra y ellos también hacian su
seguimiento, la promotora y la auxiliar de enfermeria también
tenian un componente de formacién en el medioambiente [...]"
GB1

La capacitacién a lideres comunitarios de las familias, en el
marco del programa SABAEF estaba orientada al desarrollo de
habilidades sencillas para la deteccion oportuna y tratamiento
inicial de las enfermedades mas comunes en la comunidad, y en los
horarios y funciones de los integrantes del equipo de salud, buscando
complementar el trabajo de la promotora de salud; mientras habia
una promotora por cada 200 familias, estas personas representaban
las necesidades y asumian el rol de vigilantes de la salud de las
diez familias asignadas; ademds eran los nucleos de organizacién
y fortalecimiento del trabajo para el desarrollo comunitario. La
estrategia se enfatiz6 en reforzar las practicas positivas sin hacer
oposicion a las otras practicas, incentivando la atenciéon del parto
institucional. Este enfoque mostro respeto por los valores y practicas
culturales, independientemente de si fueran a favor o en contra de la
salud de la comunidad.

“[...] se le enseniaba a la mam4d o a la persona que iba, primero su
puesto de salud, quiénes lo conforman, qué servicios prestan y luego
se hacia un médulo de vacunacion o de materno infantil, entonces
se explicaba como es el embarazo, por qué ir a control, y nunca
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luchamos para acabar las parteras, sino que la gente supiera que era
mejor ir al hospital a tener su parto y en tltima instancia también
estaba la promotora que la podia ayudar”. GB1

Como un complemento, a la vez, incentivo, al trabajo de las
promotoras de salud y a las lideres en salud, estaba la dotacién: un
maletin que contenia los elementos basicos para el trabajo diario,
que legitimaba su trabajo en la comunidad. El kit de trabajo incluia
rotafolios y material de apoyo a los procesos educativos.

“[...] entonces se les ensenaba cuales eran los signos y sintomas
de la infeccidn respiratoria aguda, la fiebre, la tos, y se les daban
indicaciones muy claras. Una fortaleza es que nosotros, y asi
debe ser, les dimos implementos a las familias, les ddbamos un
termometro, pesa bebé de esos de resorte, para meter los nifos [...]
O sea les dimos a las promotoras un maletin con todos los equipos y
materiales que necesitaban” GB1

Para la selecciéon de profesionales de enfermeria habia un
concurso técnico, complementado con el gusto por el trabajo en
salud publica, la motivaciéon hacia que los profesionales continuaran
profundizando y formandose en lineas de trabajo con este énfasis.

“Toda la vida me ha gustado salud publica, hice la Maestria de Salud
Publica en la de Antioquia, y una especializada en educacién sexual
de aqui de la Antonio Narifio, yo la ayudé a conformar, aqui empez6
el proyecto educacién sexual, hubo la oportunidad de coordinar y
empezar’. RJ2

Una de las competencias del profesional de enfermeria era la
habilidad para ensefar y formar recurso humano, siempre les tocaba
el proceso de educacidn, ya sea a la comunidad o a los integrantes
del equipo. Ademas, desempefaba labores de coordinacion y
administraciéon de los programas de salud publica, supervisién
de auxiliares de enfermeria y promotoras de salud e igualmente
ejecutaba acciones en salud, propias de la consulta externa, en cada
uno de los puestos de salud de los municipios asignados.
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“Recuerdo que tocd capacitar a las promotoras, no por “echarmelas”,
se me facilitaba la docencia, me tocaba semanas completas ayudando
a las promotoras a capacitar en planificacion, materno, toda la vida
me he pegado con eso, si materno infantil porque toda la vida he
estado en eso [...]” RJ2

Integralidad y funciones del equipo de salud

El equipo base logré consolidarse con médico, odontdlogo,
enfermera, auxiliar de enfermeria; aproximadamente seis
promotoras, vacunadores, en caso de regionales grandes, y un técnico
de saneamiento de apoyo. Los vacunadores se involucraron como
integrantes del equipo de salud, fueron avalados por MINSALUD a
través de SESALUB. Esta organizacion era la célula de trabajo de la
APS en el nivel local. El sistema de salud incorporaba a las parteras
como parte del sistema y las capacitaba y apoyaba con materiales de
trabajo, buscando reconocimiento de su labor y legitimandolo ante la
comunidad y ante el equipo de salud.

“Me tocd capacitar al primer grupo de parteras, se llamaba
complementacion de parteras, hacer toda la agenda, llegd la monjita,
‘mire que toca hacer esto, toca desarrollar esto, darles clasecitas, no
podiamos formar parteras porque nos retrocediamos, simplemente
complementarlas y capacitarlas, incluso meterles miedo para que
mejor las remitieran, las volvimos unas lideres, era una semana,
unas 40 horas, se les ensefiaba educacion y parto limpio, evitar que
usaran telarafa en el cordén, café, todo eso, ensefiarles vacunacion,
las volvimos lideres de promocion y les ibamos quitando esa idea
de atencion de partos, y si tenia una gestante en proceso, hacia que
viniera y que entrara al parto con su sefiora, dur6 desde el 78 como
hasta el 86-88, las ultimas fueron las de Soatd”. R]2

En el nivel local, el trabajo estuvo liderado por una enfermera
jefe, y complementado con un médico en cada puesto de salud. La
participacion de los médicos de extramural era reforzar el trabajo
de los médicos de los puestos de salud, con el fin de evitar barreras
en la atencion a las personas que eran remitidas por los lideres y las
promotoras de salud, con predominio en atenciéon a maternas y a
personas con enfermedades crdnicas.
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“Los cinco médicos acompariaban la parte rural, los ubicdbamos
para reforzar todo el componente en los centros y puestos de
salud, o sea que si remitiamos una embarazada, no la rechazaran;
que si remitiamos un nifio, no lo rechazaran, o un paciente de
tuberculosis, porque también se daba el énfasis en las cronicas de
esa época, la hipertensidn, la diabetes, todas esas enfermedades se
las ensefidbamos a conocer a los lideres”. GB1

Dentro de las caracteristicas personales del promotor de
salud se destacaron las buenas relaciones interpersonales y con la
comunidad, capacidad para trabajar en equipo con otras entidades,
reconocimiento en la comunidad como lider y gestor, para las
autoridades locales, compromiso con su comunidad y con su trabajo,
y hasta confidente de algunos problemas de las familias. Otra
caracteristica muy positiva fue su liderazgo politico y la capacidad
para organizar a la comunidad, pues la gestion de los recursos en
favor del desarrollo comunitario es algo que la comunidad valora y
reconoce. El tipo de poblacién también define el tipo de liderazgo que
ejercia el promotor; en la poblacion de nivel socioeconémico medio,
la gestion se centraba mds en el acceso a los servicios de salud y se
evidenciaba mayor resistencia para ventilar los problemas familiares
a una promotora.

“Ella tenfa una vereda grandisima de Moniquira que se llama Monyjas;
una de las veredas mds pobladas; alld, hasta la ida del gobernador se
articulaba con ella, porque ella movia gente, porque hablaba, porque
estaba pendiente de ellos, al hospital iba y decia: ‘no, es que no me le
pueden quitar la cita porque él la sacd, usted se la dio tal dia’; lo otro
es que era muy comprometida, no le tenia miedo a nada, ella tuvo
un paciente con VIH sida muy complicado, y nadie le quiso hacer la
curacion y esa mujer dijo: ‘yo le hago”. WY3

Laauxiliar de enfermeria desempefiaba su trabajo principalmente
en los puestos de salud y su labor estaba orientada al desarrollo
de los procedimientos y consultas de cada uno de los programas:
materno infantil, planificacion familiar, deteccién de cancer de
cérvix, vacunacion, tuberculosis, lepra, etc. Era la responsable de
recibir las remisiones realizadas por las promotoras de salud. Como
complemento al programa de vacunacién se integran los vacunadores,



que se encargaban de la vacunacion en las zonas de dificil acceso.
La cantidad de auxiliares de enfermeria estuvo relacionada con
la dificultad para contar con profesionales de enfermeria en los
centros de salud, por lo que tenian que desempefar funciones y
actividades que hoy realizan los profesionales bajo la supervision
de una jefa que tenia su centro de operaciones en la regional.

“Habia una auxiliar de enfermeria que atendia en Moniquira,
exclusiva para control prenatal y tenia sus caracteristicas, era
buena, ella nunca devolvia la gente, muy organizada, nunca le
pude ver la calidad de un control prenatal, como lo hacia, pero en
sus registros se observaba una buena calidad, en ese entonces las
auxiliares hacian el control prenatal, cuando yo llegué, eran las
duenas y sefioras de los programas, habia auxiliar para citologia,
auxiliar para control prenatal, auxiliares para vacunacion, aparte
que teniamos supervisor de vacunacién y, ademas, yo estaba
también encima de ello”. WY3

Las actividades de trabajo con la comunidad eran una labor
de la enfermera y de la promotora de salud, con una minima
participacion del médico; una de las actividades de la promotora
era favorecer la identificacion de lideres y realizar la convocatoria
de la comunidad a las reuniones citadas por los integrantes del
equipo de salud.

“Le tocaba a uno mismo organizar el COPACO, o sea la
enfermera, porque no habia mas profesionales, en ese momento
el rol del médico era atender consulta con el odontélogo, a veces
nos acompanaban, por ejemplo si la promotora nos decia hay
un viejito paralitico o con hipertension, les tocaba, o en caso
de trabajo de parto nos tocaba ir a atender el parto, haciamos
la gestiéon comunitaria con la enfermera, el médico participaba
menos, lo haciamos nosotras con las promotoras que conocian
sus lideres de accion comunal”. RJ2

En 1989, en el marco del programa de salud basica familiar,
los técnicos de medioambiente se encargaban de acompanar las
visitas de las promotoras de salud; sin embargo, las promotoras
seguian desarrollando acciones de educacién ambiental, porque
el tiempo del técnico aun era insuficiente. Con el tiempo se logran
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los recursos para la contratacion de ellos directamente en cada
municipio.

“En el cuidado del medioambiente, que lo hacian las promotoras
conjuntamente con los técnicos de salud ambiental, ellos estaban
muy en la parte urbana, pero a veces nos colaboraban en ir a las
veredas y cuando habia que instalar en esa época letrinas, y en eso
fallamos mucho porque nunca hubo un componente de educacién
fuerte hacia esa drea”. GB1

Programa de Salud Bdsica Familiar

El Programa de Salud Basica Familiar (SABAF) contribuy¢ al
fortalecimiento de la estrategia, porque involucré recursos del comité
de cafeteros, FUDESCO y de ECOPETROL, para incrementar el
numero de personas en los equipos extramurales, principalmente
enfermeras, auxiliares, vacunadores, técnicos de medioambiente. Es
en el marco de este programa donde surge la iniciativa de trabajar
directamente con las familias, como una forma de contrarrestar
la amenaza de terminar con la formacion de nuevas promotoras
rurales. Este proyecto aporta un nuevo integrante al equipo de APS,
“los educadores en salud’, profesionales que se capacitaban para
formar madres comunitarias; el Programa Materno Infantil amplia
su trabajo a la comunidad ante la imposibilidad de seguir creciendo
con la propuesta de promotores de salud.

“Tuvimos un programa de salud bdasica familiar, se desarroll6
como en el 85y en el 92 era eminentemente de salud publica y de
participacion comunitaria, y fue como circunstancial, porque resulta
que comenz6 a pasar el oleoducto por Boyaca y teniamos el apoyo
del Comité de Cafeteros, o sea fueron los dos componentes y ellos
nos dieron los recursos para comenzar el programa y el Ministerio
nos dio recursos para personal de enfermeria, y se fortaleci¢”. GB1

La formacion desde este lider nuevo en salud, por cada diez
familias, permitié democratizar el conocimiento hacia la comunidad,
incrementando su participacion desde el diagndstico de la vereda y el
municipio, con base en la identificacién de problemas sentidos. Esta
estrategia de base comunitaria facilitaba la labor de las promotoras
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en la deteccion e intervenciéon o canalizacion de personas con
necesidades y mayor apropiacion de los problemas por parte de la
comunidad.

“Se seleccionaba una persona responsable de la salud de diez
familias de la comunidad, o el que era responsable del componente
de promocién y prevencion, ellas reforzaban el trabajo de la
promotora, la promotora tenia 200 familias; entonces, ellas hacian
un diagndstico comunitario, reunfan las familias, teniamos unos
modelos, teniamos una cartelera grande donde se iban enunciando
los problemas de salud que tenian las familias”. GB1

Educacion para la salud

Los educadores en salud hacen visible la necesidad de innovar
las metodologias usadas para el trabajo comunitario de educacién
para la salud, y de desarrollar nuevas habilidades en educacion
para la salud en el recurso humano, fortaleciendo las competencias
y habilidades de profesionales de salud actuales. Entre el grupo de
educadores en salud también habia profesionales de la medicina.
El proceso de educacién para la salud aseguraba pedagdgica y
didacticamente unos enfoques no tradicionales de la educacion, a
partir de metodologias, materiales de apoyo y técnicas de trabajo
participativos, a fin de facilitar aprendizajes significativos en la
comunidad. Se construian escenarios de comunicacién y didlogo
mas horizontales, reconociendo los valores y creencias, para aportar
en la transformacion de las practicas que representaban un riesgo
para la salud de la poblacién, que, en la mayoria de los casos, era
poblacion con baja escolaridad.

“[...] nos asignaban un educador en salud que era quien daba los
talleres conjuntamente con el personal de enfermeria. Aparece
otra figura, que era el educador en salud. Que ese si es propio del
programa. ;Propio del programa basica...y él era algo asi como un
promotor? No, la mayoria eran profesionales, habia enfermeras;
ellos tenian una cuestién que se llamaba educacién en salud,
entonces tenian educadores, y habia médico, quien supervisaba
todo el programa era un médico”. GB1
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Para apropiar y transformar el enfoque de educacién para la
salud, se requiri6 de un proceso de formacion a los profesionales de
la salud hacia enfoques de educacion diferentes al tradicional, cuyo
impacto es limitado en los procesos de desarrollo social.

“[...] fue un curso como de 280 horas, excelente curso, nos
ensefiaron lo que tenfamos que enseflar y cémo lo debiamos
ensefiar, eso era lo bonito y lo que mas me gustd; de alguna manera
serd porque yo soy conductista, no sé, pero me gustd, porque nos
ensefaban estrictamente los temas y la manera de abordarlos, cémo
lo teniamos que hacer y con quiénes lo tenfamos que hacer. Ese fue
un programa, no digamos vertical, pero sf fue centrado, no fue como
que yo hago esto y el otro hace eso, no, todos fuimos estandarizados”
WY3

Principios de la APS: la intersectorialidad

En el marco del programa de salud familiar se logré un trabajo
articulado con el sector educativo, como resultado de un trabajo
conjunto entre las dos secretarias, Salud y Educacién; los maestros
eran capacitados para replicar el trabajo de educacién para la
salud con sus estudiantes. Con el Instituto de Bienestar Familiar
se coordinaban los temas de nutricién e igualmente se trabajaba
conjuntamente con las organizaciones de base.

“Con los profesores, bien, se trabajaba bien, reunién que usted no
articulara con los profesores era un fiasco” WY3

“[...] Como por ejemplo con el Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar en la parte de nutriciéon, con educacién y con las
organizaciones comunitarias que habia [...]” GB1

El programa SABAF partié con una fortaleza en la gestion
politica: respaldo desde la Gobernacién, pasando por los alcaldes,
e igualmente el empoderamiento de los lideres, aspecto que
favorecio la legitimacion del programa ante las autoridades locales.
Una motivacién importante para los lideres comunitarios fue el
reconocimiento de su formacién con un diploma que los acreditara
como tales, incentivo para su participacion en la capacitacién y para
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seguir trabajando en su comunidad, ademas de la legitimidad que
proporciona dicho reconocimiento publico.

“El primer contacto eran los alcaldes, porque uno no puede reunir
un grupo de personas sin contar con la autoridad municipal, porque
se mete en un lio, ademas necesitibamos la ayuda de ellos [...]
Invitamos al alcalde a la graduacion y deciamos habrd francachela y
habra comilona, para que viera todo lo que hacia esta gente, era todo
un acontecimiento; bailaban, declamaban con todos sus atuendos,
hacian presentaciones, coplas, etc. El alcalde iba y entregaba los
diplomas, mejor dicho, tenfamos que tenerlo entre el bolsillo”. GB1

Principios de la APS: promocion de la salud

El Plan de Atencién Basica (PAB) trabajé con mayor énfasis en
aspectos de promocién de la salud; es decir, con un componente
grande de informacién y educacién, como las piezas comunicativas,
afiches y las cufias radiales, aprovechando las emisoras comunitarias,
etc.

“El PAB de atencion primaria hizo gran fuerza en la promocidn,
a través de la educacion formal e informal, quizd eso fue como lo
rescatable del PAB, como estrategia de promocién, porque habia
cufas radiales, promocién, lo masivo, tal vez eso fue como la
fortaleza [...]> WY3

Principios de la APS: acceso a los servicios de salud

El trabajo de la promotora en la comunidad garantizaba el
seguimiento de la poblacién y, a la vez, monitoreaba las necesidades
de atencion de cada programa; por ejemplo, vacunacion; la promotora
garantizaba el esquema de vacunacion a partir de la informacion que
tenia de su poblacion asignada.

“Las personas estaban acostumbradas a que la promotora fuera a
vacunarlas, sabian cuando les tocaban las fechas de vacunacion,
a qué nino le faltaba; pero se acabd todo eso, se acabd realmente
el acercamiento comunitario, el ir a la poblacién, todo eso
se acabd” WY3
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Principios de la APS: la participacion comunitaria

El trabajo familiar e individual adelantado de manera extramural
era complementado por una labor colectiva, que pretendia fortalecer
la organizacion comunitaria, este trabajo también era liderado desde
el nivel central de la Secretaria de Salud, donde nace la iniciativa de
los COPACOS (comités de participaciéon comunitaria en salud).

“[...] en esa época habia aqui una seccion que se llamaba
Participacion de la Comunidad, entonces habia una oficina que
lideraba el proceso, se llamaba: Oficina de Participacién de la
Comunidad. Eso fue muy importante porque al tiempo que nosotros
desarrollabamos, digamos, esa atencién directa a las comunidades,
ellos también iniciaron toda la organizacidn a través de los comités
de los COPACOS, que anteriormente se llamaban Comités de
Participacion Comunitaria [...]” GB1

El programa SABAF, ademds de incorporar a la comunidad en
el diagndstico de sus necesidades, los hacia participes activos en la
solucion de los problemas. Se gestiono la organizacion social a través
de actividades como convites y bazares, que buscaban promover la
autogestion comunitaria y, de este modo, fomentar la autonomia
comunitaria y los valores de la solidaridad y el trabajo conjunto por
el desarrollo social. El rol de los profesionales trasciende hacia la
gestion del desarrollo social, para desempenar el papel de facilitador
de estos procesos, que igual redundan en la resolucion de conflictos.

“[...] ademas la gente se involucraba en la solucion de sus problemas
de salud. Mira, nosotros, en veredas donde hicimos basares, fuimos
hasta los sitios mds recénditos de este departamento. En el contexto
del programa habia una integracion social donde la gente a veces
hasta limaba asperezas, esos conflictos que se forman entre los
vecinos, haciamos como convites que llamaban ellos, y entonces
recogian plata para las unidades sanitarias, por ejemplo [...]". GB1

El trabajo con la comunidad fue participativo, la formacién
que recibia cada lider se veia reforzada con un trabajo directo en
su comunidad, lo que permiti6 la elaboracion de autodiagnosticos,



Cuidado CON-VER-GENTE: “Artesanias en Investigacion”

trabajo en torno a la resolucion de problemas, analisis de causas
y las posibles soluciones, complementado por un proceso de
empoderamiento politico, que terminaba posicionando las
problematicas frente a las autoridades locales, como la alcaldia.

“[...] comenzaba por hacer los diagndsticos comunitarios en salud,
y luego comunitariamente se buscaba la solucion a estos problemas,
haciamos el taller con ellos y luego ellos tenian que hacerlos con
la gente de su vereda, con sus diez familias, y después ellos se
juntaban y armaban uno solo. El tema prioritario en esta vereda
es que los ninos tienen mucha tos, que los nifios no se vacunan,
que las casas viven muy sucias, que los animales estdn dentro de las
casas, y ellos mismos buscaban la solucién a sus problemas en una
reunién comunitaria, y adonde los llevaban, al alcalde, habia grupos
durisimos se iban a los consejos a pelear, era..., mira, eso fue para
mi muy valioso, esa parte es valiosisima, muy valiosa [...]”. GB1

Dificultades percibidas por los actores acerca del desarrollo de la
estrategia de APS

En la implementacion de la estrategia

La concepcion del trabajo de campo realizado por promotoras y
enfermeras respondia a una perspectiva de deteccién y tratamiento
precoz de los eventos o enfermedades, sin embargo, este enfoque
tuvo resistencia por parte de los médicos por la formulaciéon de
medicamentos. Igual ocurrié por parte de las comadronas o parteras,
porque se estaba invadiendo su espacio de accidn, espacio que nunca
habia llenado el sistema de salud.

“[...] digase los problemas con los médicos, que decian esas
patirrajadas como se les ocurre entregarles anticonceptivos, sin
ningin estudio ni nada, ellos creyeron que les ibamos a quitar su
actividad, hubo resistencia para la entrega de los medicamentos,
antiparasitarios y anovulatorios; lo mismo resistencia de las parteras,
pero cudl era la idea, usted encuentra aqui problema y capta y de
una vez hacerle la intervencion”. RJ2
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Programa de Salud Bdsica Familiar

Era un programa que mostraba sus mejores logros en zonas
rurales; sobre todo en las mas dispersas, y se avanzé en la formacién
de tejido social, complementando la labor del personal de salud en
la comunidad; con el proceso de descentralizaciéon administrativa
iniciado en 1998 fue imposible financiar este tipo de acciones.
Funciond hasta cuando la Secretaria Departamental la pudo sostener,
dado que ya no estaban dentro de las prioridades del nuevo SGSS y
sus costos eran imposibles de financiar. Es claro que una estrategia
de APS en zonas rurales es mas costosa, sobre todo por los costos de
desplazamiento y la dificultad en las vias de acceso.

“[...] el programa de salud familiar no duré6 mucho, porque con
la misma Ley 100 se acabd, se lleg6 con extramural como hasta el
93-94, eso no durd mucho, duré tres o cuatro afos, de ahi que los
municipios necesitaran sus enfermeros para que trabajaran con sus
familias capacitadas, y eran contratados con recursos de la SDB,
todavia no habia descentralizacion [...]” RJ2

Integralidad y funciones del equipo de salud

El rol del odontologo y el médico era principalmente atender las
consultas canalizadas por las promotoras y, de vez en cuando, hacian
visita domiciliaria para labores de atencidon extramural, aspecto que
también se veia en el trabajo y el enfoque de las brigadas de salud,
que respondian a la légica de desconcentrar hacia las veredas la
prestacion de servicios del puesto de salud. El énfasis de estos dos
profesionales era la atencién a personas con enfermedades, reforzado
por una comunidad que esperaba una férmula y unos medicamentos,
pero dejando de lado la prevencion de enfermedades y promocion de
la salud. Esto confundia a la comunidad, porque en algunos casos
para la comunidad la APS era igual a brigadas de atencién y entrega
de medicamentos.

“[...] empezaron las brigadas de salud, entonces hacian la fila los
de diarrea y otra la de los parasitos, [...] eso era atencién primaria,
empezamos a irnos a la vereda, iban el enfermero, el odontdlogo,
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pero era mds de asistencia que de prevencidn y para atender a los
que no habian accedido; el que no llegaba era llamado por perifoneo,
mandadita de razén con la promotora, por cualquier otro medio de
comunicacion, tenfamos carteles, el cura parroco anunciaba y nos
ayudaba con la convocatoria a reuniones” RJ2

El acceso a los servicios de salud de la poblacion se facilitaba
a través de las remisiones por la promotora de salud. Cuando este
proceso no era efectivo ni coordinado o valorado por el personal del
puesto de salud, se perdia la legitimidad por la promotora, por parte
de los usuarios.

“Habia de todo, habia auxiliares que valoraban el trabajo de
la promotora, que decian si esta persona viene remitida por la
promotora es porque realmente la encontré enferma y necesita
la atencidn; otras reaccionaban todo lo contrario, decian es que
las promotoras cansan mucho, entonces mandan la gente aqui a
molestar [...]> WY3

Después de 1998, la valoracion integral de la persona en su
contexto familiar y comunitario, especificamente en los programas
de interés en salud publica, se restringio a actividades individuales,
de informacién y con menos compromiso de parte del equipo de
salud, sobre la situacion familiar.

“Los programas de interés en salud publica dentro del PAB, como
PAI, tuberculosis, lepra, leishmania, etc., se volvieron actividades
puntuales e individuales; que la charla, entonces, como prevenir la
tuberculosis y ya, pero visita no; antes si ibamos a visitar al paciente
de tuberculosis, mirdbamos su forma de cocinar, cémo vivia, si tenia
las ventanas abiertas, limpiaba o no la casa, si sacaba las cobijas al sol,
si barria, eso se acabd” WY3

Igualmente, la flexibilidad laboral, reflejada en la vinculacién
del personal por contratos cortos y la existencia de las cooperativas
como intermediarias en la ejecucion de las acciones en salud, hizo
mas complejo el trabajo en salud publica. Por un lado, la alta rotacién
del personal impidid la consolidacién de procesos o programas, y por
otro, el cambio que hubo de administrar programas por la realizacion
de una serie de actividades, aisladas y soportadas con firmas, para la
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facturacidn, sin mayor trascendencia para las personas beneficiarias.
Todos los soportes se organizan en funcién de los auditores de las
aseguradoras y no en funcién de las necesidades de la poblacion.

“Quéle interesa a un asegurador? jLa plata! Es por mi experiencia que
le digo que en este mercado de la salud es igual que una mercancia,
toda la filosofia del acercamiento a la comunidad se perdio, se
perdi6 en el sentido de que el asegurador quiere simplemente unos
cumplimientos numéricos en metas, y la IPS en su afdn de no dejarse
glosar también hace cualquier cosa, por ejemplo, antes nunca le veia
barrera a una materna para que la atendiera, a veces el ginecdlogo o a
veces un médico o a veces una enfermera, ahora si hay mucha barrera:
‘que no se la autorizaron, que no hay ginecdlogo, que el ginecdlogo

»

no esta contratado o solo para una ciudad no sé dénde, todo es [...]"
WY3

Principios de la APS: la intersectorialidad

Desde el inicio de la estrategia, el trabajo con las universidades y
especificamente con la Escuela de Enfermeria de la UPTC, no se noto,
tal vez porque el programa de formacion era relativamente reciente o
porque la coordinadora no lo visibilizé como una prioridad.

“Con las universidades no habia articulacién en ese momento, pues
si habia, lo que pasa es que, en ese momento, como le dijera..., por
lo menos aqui la Facultad era muy joven, pero si, casi siempre todas
las enfermeras, yo nunca estuve con ellos, pero porque es que a mi
no me quedaba tiempo, yo vivia por todo el departamento, como
dicen, como un ringlete”. GB1

Principios de la APS: la participacion comunitaria

Luego, con la descentralizacion municipal, los alcaldes
adquieren mayor responsabilidad frente al manejo de los recursos
de salud de su municipio, ante la necesidad de la contrataciéon de las
promotoras de salud, modifican las condiciones de contratacién y
los perfiles del recurso humano, dandole una visién mas clientelista
al proceso de contratacion, lo cual contribuye al debilitamiento de
los procesos adelantados, pues ya no contaban con el perfil personal,
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no recibian la misma capacitacion, no necesariamente eran de la
vereda, y ademas rotaba con frecuencia y esto afecté directamente
los procesos. En los municipios donde habia promotoras y auxiliares
de planta debieron “recoger ese personal” que trabajaba en el nivel
regional y concentrarlo en el municipio que coordinaba la regional, y
esto llevd a que los municipios fueran acabando con los vacunadores
y las promotoras.

“[...] nosotros ya no teniamos plata, a algunos alcaldes les
empezamos a decir que teniamos que formar promotoras, y
mandaban a la secretaria, a la moza, no eran nifias de las veredas,
eso era una alcahueteria, Cambiaron la filosofia del programa,
nos enviaban cualquier cosa y como era del alcalde teniamos que
capacitarlo, y después se iba, eso fue un relajo... Ahi ya empieza
la crisis, y a las poquitas promotoras que quedaron, si estaban
en la nomina del hospital, las mandaban para el hospital a hacer
curaciones. Algunas se volvieron auxiliares de enfermeria, y se
metieron como auxiliares [...]” RJ2

Ahora, el programa de vacunacién funcionaba no a cargo de
los promotores y vacunadores, sino de las jornadas nacionales de
vacunacion.

“Se acabo el vacunador, ya no fue mas a las veredas, porque quien
tenfa que vacunar era una jefe; sin embargo, en Moniquird, como
adn tenia las promotoras, ellas siguieron vacunando en las veredas,
pero ya con ciertas dificultades administrativas. Ya realmente lo que
si se hacia masivo eran las jornadas nacionales de vacunacion, pero
el programa regular ya no, ya no se podia” WY3

El trabajo con las juntas de acciéon comunal no fue el mas fuerte,
debido alos riesgos que este trabajo generaba, este tipo de actividades
era aprovechado para acciones de proselitismo politico, por parte de
algunos lideres, desvirtuando el sentido del programa. Por otro lado,
el liderazgo y el protagonismo siempre se quedaron del lado de los
profesionales del sector salud, y esta puede ser una de las razones por
las cuales el proceso de desarrollo comunitario no logré continuar,
dado que avanzo6 mientras existio el programa.
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“Las juntas de accién comunal, pero muy de lejos, esas no las
volvimos a meter porque eso se nos estaba volviendo [...] las
juntas nos apoyaban, los viejitos la mayor parte de los sefiores iban,
conocian el programa, habia que reunirlos y mostrarles el programa
y ellos ayudaban a organizar a la gente a hacer la reunion para los
talleres, pero no, o sea procuramos siempre que todo el liderazgo lo
llevara la enfermera de salud basica, y lo llevaran las personas de la
comunidad que estaban trabajando con el programa [...]”. GBI

APS en el marco de la Ley 100

En el nuevo marco de politica se cambiaron las reglas de juego
para el desarrollo de las acciones en salud; sin embargo, se lograron
mantener cinco anos mas, es decir, hasta 1998, hasta que finalmente
la rotacion del personal directivo favorecié el cambio de rumbo del
programa. Los procesos en el espacio local se modificaron con la
restructuracion de los hospitales, razén por la cual se desfinancié el
programa, culminando con la desvinculacién de las promotoras de
salud o con un cambio de sus funciones.

“[...] pues ya la estructura administrativa de hecho cambié
totalmente, yo pasé al drea de calidad a coordinar esa drea, y aqui
pues ya se diluyé totalmente, ya el pensamiento de la gente era
distinto y después vino la reestructuracion de los hospitales, salieron
todas las promotoras de salud [...]”. GB1

La iniciativa de Empresas Solidarias de Salud (ESS), concebidas
con un énfasis en las acciones de promocion de la salud y prevencion
de enfermedades, desaparece con la transicion al régimen subsidiado,
de ser ESS a ser Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS),
para poder competir en el mercado del aseguramiento. Este cambio
de enfoque privilegio las acciones del orden intrahospitalario.

“[...] no, desde mucho antes se rompi6 el esquema de la empresa
solidaria, desde antes de que se volviera ARSS, pues logicamente
que entraron en un mercado a competir con las EPS, fuertes si, y
entonces ya las empresas solidarias que se habian concebido como
un componente grande de promocion y prevenciéon comenzaron
a entrar mds componentes al POS y logicamente estos eran muy
fuertes hacia el drea de curacién, o sea que algunos grupos de
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las quirdrgicas, pues... con otra serie de elementos, y tanto las
EPS como las ARS descuidaron completamente el componente
promocion y prevencion en todos los aspectos”. GB1

La ampliacion de coberturas en la Ley 100 también tuvo un gran
avance en el aseguramiento; es decir, todos los actores del sistema se
preocuparon muchisimo por carnetizar a la gente, y se descuidaron
los programas de salud publica. Unido al incremento de los indices
de pobreza del pais al finalizar la década de los 90.

“Es que yo pienso que el problema fue que no hubo desde el
Ministerio una directriz, en ese momento todo el plan de salud
publica se cay6, porque los programas no siguieron liderandose,
pero es que todos nos volcamos hacia el aseguramiento, que la gente
tuviera una forma de aseguramiento de aqui o de alla, de como se
financia, y nos olvidamos de todas las acciones de salud publica”
GB1

Conel cambio de perspectivaenlaorientacion del sistema de salud
y el debilitamiento del financiamiento de los equipos extramurales
se inicia la extincién de las promotoras, vacunadoras y educadoras
en salud, y de la mano con este debilitamiento también se debilita
la gestién comunitaria, pues con el cambio de funciones y la salida
de las promotoras las comunidades quedan solas y desprotegidas.
La funcién de una promotora es reemplazada por agentes de salud,
o por otras personas, nombradas desde las alcaldias o desde las
aseguradoras, con una funcion diferente: avanzar en la afiliacién o
carnetizacion de la poblacion. Con este cambio de perspectivas, las
aseguradoras ya no requieren de promotoras de salud con un perfil
de salud publica ni incluso vacunadoras, requieren personas que
puedan convencer a la poblacioén para afiliarse a un asegurador; es
decir, una labor de venta de servicios o mercadeo de un portafolio.

“[...] con este cambio se acab¢ el trabajo comunitario, que las
promotoras desaparecian, que nadie les pagaba, que ya eran
responsabilidad de las aseguradoras, que ya nadie... o sea que eso
se acabo, como que se acabo el trabajo comunidad, las comunidades
quedaron solas y desprotegidas [...]. WY3
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“[...] pero también ya empezd a tener barreras la atencion, porque
ya comenzd la aseguradora yo no sé qué, que el papel, jah! no cuente
la fotocopia en una brigada de salud, a ver como le iba a usted, cémo
le iba con la fotocopia, eso era un camello, le tocaba recoger el carné
a la pobre promotora antes, saquele la fotocopia, no, esa vaina no
[...]>WY3

Toman fuerza las coordinaciones de P y P; las jefes que
antes lideraban los equipos extramurales, se reubican en el nivel
administrativo y otras pasan a la consulta externa, directamente en
los programas desde un trabajo intramural y el trabajo extramural de
las enfermeras fue minimo.

“[...] pasé a coordinar la atencién basica y las actividades de
promociéon y prevenciéon, ya me tocaba mirar las matrices,
revisarlas, hacer los informes. Mirar las metas de cumplimiento,
retroalimentar, levantar las glosas con el asegurador, pelear con el
asegurador [...]> WY3

Hubo municipios donde los alcaldes decidieron contratar el PAB
reconociendo la experiencia de la ESE; sin embargo, hubo alcaldes
que contrataron otras entidades, como ONG, y ya la dindmica fue
diferente, el sentido de las acciones de promocién y prevencién
cambio, se centrd en el levantamiento de firmas, como soportes
cuantitativos, independientemente de si se tenian resultados o no en
la poblacién.

“[...] hubo un tiempo en que no se contrat6, pero mira cdmo fue la
experiencia, imaginate que lo contrat6 con una ONG que se llamaba
Creciendo por Boyacd, papa por Boyacd, yo no me acuerdo mucho
como se llamaba, resulta que esa ONG quiso coger mi personal para
que le ayudara extramural en salud, para que le ayudara a hacer
actividades asignadas, y yo le dije: ‘un momento, lo suyo es lo suyo y
lo mio es lo mio, usted no me utiliza mis promotores, ellas no le van
a ayudar a usted a realizar sus actividades, sabrd usted cémo ejecuta
su PAB”. WY3
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Hubo un cambio en la forma del flujo de los recursos para
financiar las acciones en salud, que obliga al establecimiento de
convenios y contratos financiados a través de los recursos de tres
actores importantes, la SDB, las ESE y las alcaldias.

El proyecto de salud basica familiar dio como resultado la
propuesta para el tema de salud oral, los incrementales, como
una respuesta para abordar los problemas de salud oral desde la
perspectiva de la APS, sin embargo, duré mas o menos dos o tres
afios, debido a que no pudo funcionar por falta de financiamiento.

“[...] nosotros con Gloria constituimos un equipo, conformado por
enfermera, odontélogo y médico, y un técnico en saneamiento, ellos
tenian que recorrer esas familias y llegar aca, esto no duré mucho,
el primero que caducé fue el médico, de aqui partio la idea para los
odontdlogos que se llamoé los “incrementales” 1993-94-95 que fue
salud oral; como salud oral era el de peor morbilidad, se trabajé con
los odontélogos. -Y me dices que duré muy poco la experiencia,
;mas o menos cuanto? Por ahi un afio o dos; - ;Y por qué fracaso
tan rdpido? Por sostenimiento y por politica, porque es que mire,
estabamos saliendo de la coyuntura del tema anterior y estabamos
metiéndonos a una Ley 100, pues si, se acaba todo eso”. R]2

La inversion en recursos de publicidad, como afiches, botones
y otros materiales, que se adquirieron con la idea de contribuir en
el nivel local con el desarrollo de los programas de promocion y
prevencion, en realidad no fue de gran impacto.

“Este centro de salud es de su competencia, su médico, aterriza ya
la descentralizacion, entre 95-98 nos llegaba la plata aca, y nosotros
qué haciamos con esa plata, scomprar equipos? No, una cantidad de
material pendejo, yo decia, tantos afiches, tantas vainas, que a la hora
de la verdad no sirvieron para nada, sus botones y sus pendejadas, y
eso lo agarr6 el POS, hasta cuando dijeron que se estaban gastando
la plata en publicidad, porque eso era promocidn y prevencion”. RJ2
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Aprendizajes percibidos por los actores acerca del desarrollo de la
estrategia de APS

En la implementacion de la estrategia

Reconociendo que actualmente el énfasis de las especializaciones
y maestrias tiene una orientacion mas gerencial y administrativa e
incluso hay algunas maestrias en salud publica, se requiere retomar
perfiles profesionales similares a los que habia en el proceso de
implementacion de la estrategia en el departamento, de modo que se
puedan equilibrar los dos énfasis, el administrativo y gerencial, con
el de salud publica y epidemiologia.

“Medellin sigue conservando en esencia la maestria de salud publica,
muy fuerte en salud publica; no lo sé, pero muchos han enfatizado
como hacia el drea administrativa, la gerencia, la administracién,
incluso las maestrias en salud publica, porque es como la necesidad
no, todo es como de moda y como de necesidad”. GB1

La orientacion de las promotoras hacia la identificacion de los
riesgos de las familias, a partir de un censo de poblacién y vivienda
que facilitara determinar el estado de salud y el comportamiento
frente a los eventos en salud, para luego clasificarlos segtin el grado de
riesgo al hacer la priorizacion de la respuesta. Este proceso favorecié
el seguimiento y planeaciéon del trabajo en campo utilizando la
cartografia social.

“[...] ellas hacian un mapa donde escribian todas sus familias y
tenian que llevar unas convenciones donde estaban la escuela, el
presidente de la vereda, las familias, donde habia menores de cinco
afos, familias donde habia viejitos, todo eso de acuerdo como a
un puntaje, que no era claro, pero que se hacia y manejabamos un
puntaje, haciamos un censo de condiciones de la vivienda y de la
familia, ese censo nos arrojaba un puntajey dependiendo de ese
puntaje la familia se clasificaba de alto, mediano y bajo riesgo” WY3

Igualmente, comenzaba la planeacion de las visitas, se realizaba
tomando como base el diagnostico de cada vereda, prefiriendo parala
intervencion a las familias de mayor riesgo. Todo bajo la supervisién




Cuidado CON-VER-GENTE: “Artesanias en Investigacion”

del profesional de enfermeria, con énfasis en el programa materno
infantil. Las visitas al afio a todas las familias permitian monitorear
el cambio o novedad en cuanto al riesgo y, de este modo, el promotor
mantenia constantemente actualizado el diagndstico de sus familias.
Los procesos de coordinacion, retroalimentacién y capacitacion
continuada del equipo se realizaban en una reunién mensual, que
permitia trabajar con base en el analisis de casos de la vida real.

“[...] ellas hacian una programacion mensual, dependiendo de eso,
las promotoras tenfan que pasarme qué familias iban a visitar, si y
yo les daba el aval, porque esta familia no es de alto riesgo, esta es
de bajito, que pasd con esta, por qué me estas descuidando, claro
que para alcanzar a supervisar a todas... Pero de alguna manera las
reunia, haciamos la presentacién acerca de qué se habia encontrado,
me contaban los casos, mensualmente, eso si habia una reunién
[...]>WY3

Proceso de formacion y seleccién del recurso humano

Para hablar de eficiencia y efectividad del recurso humano
que conforma los equipos de APS, debe reconocerse que los
integrantes del equipo deben vivir en el municipio, ojala sean del
mismo municipio. Con esta premisa se resuelven desde el inicio los
problemas de desplazamiento e incluso problemas de empatia con
la comunidad. En los casos en que la cantidad de profesionales no
es suficiente para el desarrollo de todas las acciones, trabajar con
personal auxiliar, bajo la supervision de profesionales, optimiza el
recurso humano, manteniendo la calidad en las acciones en salud.
Dentro de las caracteristicas personales de la promotora se deben
tener en cuenta la capacidad de liderazgo, inspirar credibilidad
frente a su comunidad, exigente y consentidora de su comunidad.
Los criterios de seleccion de profesionales, para los equipos de
APS, deben contemplar el gusto por el trabajo con comunidad y la
capacidad de reconocer la necesidad de innovar en las respuestas,
superando los enfoques tradicionales de abordarlas.
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Integralidad y funciones del equipo de salud

El trabajo de supervisiéon y acompafiamiento de promotoras
y auxiliares de enfermeria, ejercido por los profesionales de
enfermeria, incluia trabajo en campo, donde se acompanaba y se
verificaba directamente con las familias. Esta actividad le permitia
al profesional de enfermeria ganar habilidades para retroalimentar,
supervisar y planear las acciones de acuerdo con el contexto y la
particularidad de cada poblacidn.

“[...] entonces yo decia, te voy a supervisar el jueves y vamos a
mirar; alla seleccionamos con qué familia voy a supervisar el trabajo
del viernes pasado. Me iba casa por casa, y yo les decia a las familias,

»

si cuéntenme, ;Ella vino? ;Qué les dijo? Déjenme ver el carné, [...]"
WY3

La formacion de lideres comunitarios en salud mejoré el grado
de organizacion y apropiacion de las problematicas por parte de las
comunidades, al igual que potencio el trabajo con las promotoras de
salud y legitimé el rol de los dos integrantes frente a la comunidad
y frente a las instituciones. De igual manera, la incorporacién de
los médicos en la estrategia APS, a pesar del numero reducido de
profesionales que permanecieron en la estrategia, logré responder
a las canalizaciones generadas por las promotoras de salud y, en
algunos casos, a la atencion de enfermos que no habian accedido,
asi como el desarrollo de algunas acciones de educacion colectiva
en temas especiales; sin embargo, se reconoce la necesidad de
trascender estas actividades y avanzar hacia un trabajo que supere las
consultas individuales y se piense en un acercamiento mas familiar o
comunitario, empezando por las familias de alto riesgo.

Educacion para la salud

En el marco del Plan de Atencién Béasica (PAB), las acciones de
educacion en su mayoria se realizaban con grupos conformados o
grupos cautivos, como en los colegios o en los centros de trabajo.
La labor fue efectiva por dos razones: la primera, por el apoyo de la
institucion en cabeza del gerente, cuando él estaba convencido de las
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bondades de organizar la prestacion de los servicios, bajo el marco de
la APS, el respaldo era total y no habia tanta resistencia para financiar
el transporte, que era la mayor dificultad para trabajar en zona rural.
La segunda estaba relacionada con la estrategia de convocatoria; es
decir, la estrategia personalizada generaba mayor credibilidad que
una convocatoria a partir de una carta de invitacion.

Se reconoci6 la necesidad de elaborar indicadores de resultados e
impacto, pues fue algo que no se realiz6 con las acciones Informacién,
Educacion y Comunicacion (IEC), en el marco del programa de salud
familiar, la inversion de recursos fue importante; sin embargo, no se
conocen los resultados.

“[...] que es lo que nunca se ha validado, es algo que para mi...
hay una cosa muy coja y es que la estrategia IEC de informacién
educacién y capacitaciéon nunca la hemos medido, y gastamos
muchisimo dinero”. GB1

Principios de la APS: la intersectorialidad

Es importante resaltar que la labor de salud es y ha sido
interpretada como una responsabilidad exclusiva del sector salud y
el papel de los otros sectores es marginal e incluso se asume como
un favor, lo vemos en la integracion del sector educativo e incluso
en los integrantes del equipo de medio ambiente. Esta concepcion
desconoce que la salud es el resultado de otros condicionantes que
son propios de los estilos, las condiciones y los modos de vida; la
mirada solo alcanza a concebir que proporcionando educacién e
informacion se resuelve el problema, dado que el problema de la
enfermedad se atribuye a las mismas personas que no adoptan estilos
de vida saludables, asumiendo que es solo una responsabilidad
individual y de decision de la persona.

Principios de la APS: la participacion comunitaria

El profesional de enfermeria tenia la responsabilidad de
supervisar y orientar el trabajo del grupo de promotoras, y el énfasis
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era el trabajo comunitario, segtn la orientacién del programa ECAR
en 1990. El trabajo de la promotora redundaba en la organizacion de
la comunidad, habia mayor cercania de la poblacién a los servicios
de salud.

“[...] se notaba la gran diferencia entre aquellos que tenian

promotora y entre los que no, como la organizacién comunitaria, la

aproximacion a los servicios de salud; de alguna manera, la empatia

hacia los servicios de salud era totalmente diferente en aquellos

lugares donde habia promotoras, comparados con los que no tenfan
»

promotoras”. WY3

Igualmente, para ganarse el compromiso de la gente, era diferente
cuando el proceso de acercamiento se hacia de manera personalizada,
explicando el sentido de las acciones, pues cuando se hacia a través
de otros medios como el perifoneo o las cartas, no era tan efectivo.

“Si, yo iba y les mandaba una carta con la promotora diciéndoles ‘que
el hospital regional de Moniquird, para ejecucion de las acciones del
plan de atencién basica y ...en compaiiia con la alcaldia me permito
invitarlos a un taller, no llegaba nadie, no, mientras que.... tal vez
esa fue la experiencia exitosa en San José de Pare, porque el médico
era parefio y entonces sentia a su gente, el amor por su gente [...]"
WY3

APS en el marco de la Ley 100

Hay que analizar con detenimiento el enfoque financiero y
eficientista que tiene la Ley 100, buscando alternativas de trabajo para
posicionar la APS en el marco del SGSSS. Se tiene que mencionar
que la estrategia de APS no fue trascendental en el momento de la
imposicion de la nueva ley de SGSSS, ya que no se nota ninguna
accion de defensa o de reconocimiento, no hubo indicadores de
impacto o de resultados que la hubieran soportado.

“La 412 tiene los indicadores que deben cumplir en promocién y
prevencion las ARS, las EPS si, hay también, pero hay que hacer un
seguimiento a esos indicadores, o sea, los indicadores no se quedan
en el namero frio, de hecho, nosotros que vimos con la estrategia
de atencién primaria y con el programa de salud basica cémo
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incidieron en la disminucién, eso viene de mucho atras, usted sabe
que para que yo disminuya una taza me demoro 20 o 15 afios”. GB1

Es dificil de hacer operativa la mentalidad de un salubrista en
el marco de la Ley 100. Ahora, con la incorporaciéon de la APS se
requiere que los profesionales que lideran la estrategia tengan una
concepcion amplia de la salud publica, para poderla enfocar bien.

“[...] esta estrategia de atencion primaria tiene que arrancar con
un componente muy fuerte de cambio actitudinal si o no, de los
mismos profesionales del drea de la salud; yo ahora veo a mis colegas
las enfermeras, su concepcion es otra; si, la vida ha cambiado y todo
el cuento y uno no tiene que ser tan romantico, pero ya lo que es el
trabajo puramente, porque es que el trabajo de atencién primaria
tiene que tener un trabajo comunitario muy grande, usted coémo
concibe eso, la misma Alma Ata tiene sus postulados” GB1

La APS es una gran oportunidad para trabajar el enfoque
preventivo del sistema de salud y mostrar su efectividad.

“[...] Pero igual hay que retomar, se me hace buenisimo que hayan
vuelto a poner sobre el tapete la estrategia de atencién primaria,
porque creo que es la estrategia que puede con el desarrollo de un
componente de promocion delasalud y prevencion dela enfermedad
realmente eficaz, no tanto como excelente, pero si eficaz, o sea que se
puedan mostrar resultados en el drea de la atencion primaria”. GB1

4. CONCLUSIONES

Lainfluencia directa dela Universidad de Antioquiay FUDESCO
en la formacion de salud publica de los profesionales de SESALUB,
junto con un trabajo proactivo y propositivo, con MINSALUD, fueron
elementos estructurales de la estrategia de APS en el departamento,
donde la educaciéon para la salud y el desarrollo de procesos
comunitarios fueron una de las principales fortalezas; desde su inicio,
antes de 1978 y se mantuvo constante hasta 1998, a pesar del cambio
del sistema de salud en 1993, del SNS al SGSSS, y nuevamente toma
la iniciativa en el afio 2010, donde el posicionamiento politico en la
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asamblea departamental, se convierte en su principal respaldo para
seguir avanzando.

Con la influencia mencionada en el parrafo anterior;
principalmente de MINSALUD, se comprende la razén por la cual el
tipo de estrategia APS, mayoritariamente desarrollada correspondié
a la APS selectiva, donde el énfasis se hizo sobre el control de las
enfermedades endémicas; principalmente en poblacién materno
infantil, con mayores necesidades y la responsabilidad de la salud
como derecho humano, no se logré posicionar hacia otros sectores,
razon para la cual aun sigue siendo un desafio de nuestro sector,
junto con el fortalecimiento de las competencias en los niveles
municipales; dado que, la mayoria de programas exitosos fueron de
corte centralizado y liderados desde la secretaria departamental.

Cabe mencionar los contextos: historico, politico, cultural,
economico y técnico que condicionaron directamente el proceso
departamental, se muestra el enfoque familiar y comunitario como
elementos fundamentales a resaltar, donde el beneficio en términos
de equidad en salud estuvo a favor de los habitantes de zonas rurales,
haciendo didlogo intercultural con parteras y comadronas, lideres y
mujeres voluntarias que junto al papel protagénico de las promotoras
rurales de salud fortalecieron el sistema de salud en un escenario de
baja presencia de profesionales de la salud y en menor proporcion de
quienes les gusta realmente el trabajo comunitario y familiar.

El papel protagénico de los profesionales de Enfermeria se
visibiliza como un valor agregado en esta experiencia, desde los
procesos de seleccion y capacitacion del recurso humano, hasta los
procesos de planeacion, gestion, seguimiento, monitoreo y evaluacion
de la estrategia a nivel municipal, regional y departamental. En
general los profesionales de enfermeria con competencias clinicas,
prevencion de enfermedades, administrativas, politicas, de gestion,
educacion en salud, abordaje comunitario y enfoque familiar;
ajustadas al contexto, lograron realizar un trabajo apropiado en el
cuidado de la salud, integrando competencias del ser humano, con
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las competencias técnicas, en un contexto de didlogo continuo entre
la formacion y la atencién en salud; consecuencia de este trabajo se
visibiliza en el desempefio de las promotoras rurales de salud, los
equipos de salud basica familiar, los educadores en salud, parteras,
comadronas y madres lideres del programa materno infantil, quienes
desarrollaron su labor en un contexto institucional, sin mayores
desgastes por falta de competencias del equipo interdisciplinar.

El cambio de perspectiva en la orientacion del sistema de salud;
con la ley 100 de 1993, debilité el proceso, incorporando principios
de la economia de mercado, donde las necesidades de la poblacién
en un contexto territorial pasaron a un segundo plano y se vuelve
relevante la competencia por la venta de servicios de salud, donde
las acciones del orden preventivo, de promocién de la salud y a nivel
extramural, quedan subestimadas al igual que toda la estrategia
de APS, y la facturacion se convierte en el mayor incentivo del
sistema, por encima de la salud y la vida de las personas. En este
contexto, se genera un escenario propicio para la corrupcién, donde
el clientelismo politico a nivel municipal ingresa con mayor fuerza
en el sector salud, con participacion de alcaldes y gerentes de las
aseguradoras del régimen subsidiado, en la contratacién del recurso
humano en salud y en la definicion de prioridades. La participacion
comunitaria se restringe a los aspectos relacionados con la prestacién
de servicios de salud (quejas y reclamos), abandonando las iniciativas
de empoderamiento comunitario y desarrollo social.

Con la ordenanza 023 de 2010 se incorporan “la educacién para
la salud basada en el desarrollo de competencias de autocuidado
y se retoma la idea de garantizar el acceso universal y equitativo a
través de un modelo de atencién APS-SF, en el tema intersectorial:
formulacién de politicas publicas en salud, desde los diferentes
sectores involucrados en los problemas de salud, que favorezcan la
equidad sanitaria, la salud ambiental para garantizar la dignidad y
el derecho a la salud. Esta iniciativa podria convertirse en la carta
de navegacién politica y técnica para continuar con el suefio de la
estrategia de APS, “salud para todos los boyacenses”.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Galvis-Lépez, M. A. (coord.) » 2019 ¢ Coleccidn Universidad, Salud y Sociedad

5. REFERENCIAS

A., T. La sistematizacion desde la perspectiva Interpretativa. Sistematizacion
de experiencias, Busquedas recientes. En Aportes 2000 (pags. 23-37).

Bonilla Castro, E., & Rodriguez Sehk, P. El Proceso de Investigacion
Cualitativa. En E. Bonilla Castro, P. Rodriguez Sehk, & E. Uniandes (Ed.),
Mas Alla del Dilema de los Métodos 2000 (pags. 69-81). Bogota: Norma.

Ordenanza 023 del Departamento de Boyaca, 2010.

Giovanni, A. I. La medicina social y las experiencias de atencién primaria
de salud (APS): Historia con igual raiz. (C. d. Pablicas, Ed.) 2012 Polis (27),
1-11.

Martinic, S. Elementos metodoldgicos para la sistematizacion de proyectos
de educacién popular: la sistematizacién de proyectos de Educacién Popular.
En Aportes (pags. 41-52). Bogotd.1987

Navarro, V. Alma Ata y la Institucionalizacién de la Atencién Primaria de
Salud. Recuperado el 15 de agosto de 2006, de http://www.healthwringhts.
org. 1979

Declaracion de Alma Atta: Conferencia Internacional de Atencion Primaria
de Salud. Ginebra. 1978 Organizacién Mundial de la Salud.

Carta de Ottawa, 1986 (Canada). 12, Conferencia Internacional de Promocion
de la Salud. Ontario.

Atencion Primaria de Salud en las Américas: Las enseflanzas extraidas a lo
largo de 25 afios y los retos Futuros. Washington. OMS, OPS. 2003.

Promocion de la Salud: logros y ensefianzas extraidas entre la carta de Otawa
y la carta de Bangkok y perspectivas para el futuro. 2006 OMS Washington.

Larenovacién dela Atencion Primaria de Salud en las Américas. Washington.
2007 OMS OPS

Oscar, J. Tres Posibilidades de Sistematizacién. En E. Dimension (Ed.),
Sistematizacion de Experiecias: Busquedas recientes. 2000 Bogota.

Salud, M. d. febrero de 1993. Empresas Solidarias de Salud. CONPES
SOCIAL.

Salud, M. d. 1993. Resolucion N° 3480.

Tejada de Rivero, D. Historia de la Conferencia de Alma-Ata. Revista Peruana
de Ginecologia y Obstetricia, 64(3), 361-366. 2018.



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Cuidado CON-VER-GENTE: “Artesanias en Investigacion”

Tejada de Rivero, D. A. Alma-Ata 25 anos después. Perspectiva de Salud,
8(2). 2003

Tejada de Rivero, D. A. Lo que es la Atencién Primaria de Salud: Algunas
consideraciones a casi 35 afios de Alta-Ata. Revista Peruana de Salud Publica,
30(2), 283-287. 2013

Torres, A. Enfoques Alternativos de Investigaciéon Social. En A. Torres,
Aprender a Investigar en Comunidad. Santafé de Bogota: Facultad de
Ciencias Humanas de Unisur, 1995.

Vega Romero, R. Lo que se entiende por Atencién Primaria Integral en
Salud. En R. Vega Romero, N. Acosta Ramirez, P. A. Mosquera Méndez, &
O. Restrepo Vélez, Atencion Primaria Integral en Salud: Estrategia para la
transformacion del Sistema de Salud y el logro de la equidad en salud (pags.
35-52). Bogota: 2009 Pontificia Universidad Javeriana.

Vega Romero, R. Origenes y Desarrollos de la APS en Colombia. En R. Vega
Romero, N. Acosta Ramirez, P. A. Mosquera Méndez, O. Restrepo Vélez, &
A. d. Bogota (Ed.), Atencién Primaria Integral de Salud: Estrategia para la
transformacion del sistema de salud y el logro de la equidad en salud (pags.
53-82). Bogota. 2009.

Zuaiiga, M. L. Sistematizacidn de experiencias significativas en Educacién de
Adultos. En Aportes (pags. 39-52). Bogota. 2000.

Zuiiga, M., & Lehap, J. Sistematizacién de experiencias significativas en
Educaciéon de Adultos. En Aportes (pags. 39-52). Bogota. 2000.

Zuaniga, M., & Lehap, J. Sistematizacion de experiencias en Educaciéon de
Adultos. En D. Educativa, Sistematizacién de Experiencias: Busquedas
resientes (pags. 40-52). Bogota. 2000.






CAPITULO 6.

REVISION HISTORICA DEL ORIGEN
DE LAS MADRES COMUNITARIAS:
RASGOS DE ADVERSIDAD EN EL
CUIDADO DE LA VIDA3

Mayra Solanye Galindo Huertas
Enfermera Magister Salud Sexual y Reproductiva
y Doctora Estudios Sociales. Investigadora GERCUS

Milena Alexandra Galvis Lopez
Enfermera Magister en Enfermeria. Investigadora GERCUS

INTRODUCCION

Durante la llamada década perdida, un cierto tipo de espiritu
reformista se apoderd de los paises de la region latinoamericana,
cuyos gobiernos encontraron en las reformas dictadas por
organismos multilaterales la unica alternativa posible a las crisis
que enfrentaban. Florez, citando a Calderén, recuerda: “De manera
irresponsable, los gobiernos de la region se apresuraron a aplicar
los Programas de Ajuste Estructural exigidos por el FMI [Fondo
Monetario Internacional] para refinanciar la deuda y supuestamente
salir de abajo. En consecuencia, disminuyeron los servicios publicos

3 Este texto surge del trabajo “el trabajo de cuidado con la primera infancia y la lucha contra la
pobreza. Narrativas de las madres comunitarias del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
(ICBF). “Durante el texto haremos uso de la letra X como estrategia lingiiistica de inclusién y postura
en contra del sexismo y androcentrismo propios de la cultura patriarcal”.
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(alcantarillado, agua, luz, etc.), aumentaron la delincuencia y las
migraciones del campo a la ciudad, la urbanizacién precaria y la
economia informal” (1, pag. 7).

El exponencial aumento de la pobreza y de la desigualdad durante
los aflos noventa y las décadas siguientes fue el resultado de las
decisiones de los gobiernos en favor del ajuste, que, paraddjicamente,
deslegitimaba la avanzada neoliberal. Como respuesta, grupos
humanos (explotados, dominados o excluidos) en movimientos
heterogéneos resistian reclamando alternativas a la forma en que se
enfrentaba la crisis econdmica y social en Latinoamérica. Ante las
crecientes manifestaciones de inconformidad, la agenda contra la
pobreza fue instaurada como parte de la estrategia de contencion
para garantizar el legitimo establecimiento del modelo neoliberal
que tocaba todos los ambitos de la vida. Como parte importante de
lalucha contra la pobreza se tejio un discurso que exponia la relacion
pobreza-violencia como foco del desorden, de la inseguridad y de
todos los males que impedian que la regién alcanzara el ideal de
organizacion que ya habian logrado los paises del primer mundo.

Para garantizar el derecho al desarrollo (2) —entendido desde una
légica capitalista, moderna y colonial— se recurrié a la participacion
de Ixs pobres en la superacion de su situacion, de forma tal que
personajes relegados o excluidos tuvieran un rol e hicieran parte del
desarrollo, asi, las mujeres también fueron llamadas a la participacién
comunitaria contra la pobreza, como parte de un remanente
poblacional que no se habia hecho participe y que habia estado
altamente afectado por la pobreza (3). Las mujeres y su socializacién
de género: para adquirir capacidades preventivas, educativas y
productivas, aunada al sentido de solidaridad entre iguales, que
parecian encarnar, y a los estereotipos femeninos: del instinto
maternal, al afecto y a su posicién de subordinacién, configuraron
un cuadro efectivo de este grupo para combatir la pobreza. Asi las
cosas, la mirada en clave de género del desarrollo traeria consigo
la consideracién de la relacién pobreza-mujer o feminizaciéon de
la pobreza (4). Desde ahi las mujeres pobres se convertirian en un
potencial contra la pobreza, un factor autoinmune de la pobreza,
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que las politicas, planes, programas y proyectos gubernamentales
buscarian utilizar.

Colombia, que ademas de las crisis econémicas y sociales,
atravesaba por una dificil situacién politica con la agudizacion del
actuar delas guerrillas y el auge del narcotrafico y del paramilitarismo,
se convirtié en espacio efervescente para tensiones politicas que el
coloso del norte sabia que tenia que evitar. Siguiendo el recorrido
trazado para los paises del sur, se tomd la pobreza como el eje de
la preocupacion y se tejio la relacion pobreza/desorden-violencia-
inseguridad, entre otras, de ahi que el imperativo politico y ético de los
gobiernos de la década de los ochenta y subsiguientes establecieran,
al menos en el discurso, el “asunto social” como su prioridad y como
elemento preventivo a los desmanes politicos que el pais enfrentaba
(asi se puede leer en los periddicos nacionales y regionales de la
época).

Con el Gobierno de Virgilio Barco (1986-1990), el énfasis se
hizo explicito a través de su plan de lucha contra la pobreza, plan que
recibe el benepldcito de varios gobiernos internacionales y el apoyo
del electorado. Bajo esta logica nacen los Hogares Comunitarios
de Bienestar (HCB), un programa basado en la solidaridad de las
mujeres colombianas como naturalmente cuidadoras, vecinas de la
pobreza y pobres en si mismas, que encarnaban el personaje propicio
para ejercer el cuidado de Ixs nifixs mas vulnerables del pais.

La emergencia del personaje madre comunitaria respondi6 a una
suerte de coyuntura en la politica social y econdmica nacional, asi
como en la vida de las mujeres colombianas en situacion de pobreza,
coyuntura que para los afios ochenta se nombraba por las directivas
del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ICBF como la filosofia
del programa —“Ninguna persona puede estar mejor capacitada
para atender a un menor que una madre, por eso creemos que el
programa se debe apoyar en esa filosofia”— (5, 6) y que en los afios
noventa se pas6 a llamar un “regalo de amor”.
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A partir de esta “filosofia” nace y se establece un perfil de
cuidadora para el pais, que durante casi dos décadas fue enaltecida
por su empefo en hacer a bajo costo lo que la politica social por si
sola no alcanzaba a realizar. Las mujeres que trabajan en los HCB
bajo el eufemismo de madres comunitarias-voluntarias han atendido
durante casi treinta afos, en sus casas, a los niflos vulnerables del pais,
y a cambio de esto han recibido una remuneracién conocida como
beca, pero nunca han sido reconocidas como trabajadoras del Estado,
pese a la relacion laboral que prima en la realidad (subordinacién,
pago, permanencia y cumplimiento de parte esencial del objeto del
ICBF) (7, 8).

Los HCB como una politica de Estado contra la pobreza
desarrollados por mujeres, configuré una dinamica social que
ha despertado el interés académico desde distintas perspectivas
(feminizacién de la pobreza, la carga de la politica social en las
mujeres, la “corresponsabilidad” de las mujeres en la superacion
de la pobreza, los derechos laborales del trabajo de cuidado, entre
otros); in embargo, han quedado ocultos los roles que, por un lado,
las mujeres jugaron en la produccion del programa, y por otro, el
papel que el Programa ha fungido en la producciéon de las mujeres-
madres comunitarias.

En este marco de tensiones, y a partir de estas luchas
coyunturales evidenciadas en el presente, y como primer mecanismo
de reconocimiento del trabajo de cuidado de las mujeres de los
HCB, este articulo busca reconstruir la historia de Cémo se origino el
personaje madre comunitaria en el pais.

1. METODOLOGIA

Este texto es de enfoque cualitativo, responde a una revisiéon
documental que buscé comprender la manera en que los HCB
funcionaban como un programa contra la pobreza, desarrollado
por un grupo de mujeres a quienes se les atribuye una identidad
especifica, el “ser” madres comunitarias.
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Es preciso recordar que “Dado que no se puede acceder
directamente alos hechos pasados, precisamente por ser pasados y no
presentes, es absolutamente necesario acceder a ellos indirectamente,
y sobre todo mediante los documentos en que se narra o se da noticia
de tales hechos” (9, pag. 58). Para esto, consideramos importante
reconocer para Colombia y Boyacd, la produccién del programa
(actores, logicas y condiciones socioeconémicas que lo generaron) y
reproducciéon (modos que propiciaron y promueven la continuidad),
por lo tanto, se hizo uso de fuentes periddicas (periédicos nacionales
y regionales) que archivaban lo que el programa y sus actores han
significado para el pais. Ademas de los documentos producidos
por organizaciones (normas, lineamientos, acuerdos, decretos) que
formalizaron los HCB en Colombia.

El periddico nacional revisado fue El Espectador y los periddicos
regionales fueron Informativo Boyacense (editado hasta 1987) y
Boyaca Siete Dias (editado desde 1993). Se recurri6 a la Hemeroteca
Nacional, a la Biblioteca Luis Angel Arango y a la Biblioteca San
Agustin (Tunja) para la consulta de los ejemplares. Fue en la segunda
mitad de los ochenta donde empezd este recorrido, por ser 1986 el
afio de lanzamiento del programa, y terminé en el 2014, afo en el
que se dieron las mas notables transformaciones de los HCB, gracias
al establecimiento de la Politica Nacional para la Primera Infancia
de Cero a Siempre, vista por las madres comunitarias como una
amenaza. Se seleccionaron un total de 700 noticias, cada una de ellas
registrada en una base de datos creada en Excel y se analizaron a
través de siete criterios de observacion: Qué problema se reconoce.
Qué invoca el discurso. Qué aspectos se hacen visibles. Qué aspectos
se invisibilizan. Qué actores sociales emergen. Qué papel juegan las
instituciones. Qué papel juegan las mujeres. Igualmente se trabajo
con documentos como los planes de desarrollo, documentos del
Departamento Nacional de Planeacién y acuerdos, leyes y decretos,
asi como el material de capacitacion a madres comunitarias publicado
en 1990.

A partir de la lectura critica y analitica de estas fuentes
documentales primarias se organizd la informacién a través de la



Galvis-Lépez, M. A. (coord.) » 2019 ¢ Coleccidn Universidad, Salud y Sociedad

categoria deductiva Cémo se origina el personaje madre comunitaria
en el paist y la categoria emergente convergencia Mujer-Madre-
Madre Comunitaria, que permiten comprender los mecanismos de
funcionamiento de combate a la pobreza y de produccién del género
inscritos en el programa HCB.

2. CONSIDERACIONES ETICAS

Segun las disposiciones de la Resoluciéon 8430 de 1993, para la
investigacion en salud en Colombia. Segun el articulo 11, este trabajo
se clasifica dentro del riesgo minimo dado que es una investigacién
de tipo documental, en la cual el insumo principal fueron fuentes
primarias y secundarias. Asi mismo, las autoras declaran que no hay
conflicto de interés y que la informacidn recolectada es utilizada con
fines estrictamente académicos y bajo el respeto de los derechos de
autor.

3. RESULTADOS Y DISCUSION

En la década de los afios ochenta se apostaba por la lucha contra
la pobreza. Desde ahi, y acogidas a los lineamientos del Banco
Mundial (BM) y del Fondo Monetario Internacional (FMI), las
propuestas de los mandatarios latinoamericanos proyectaron la idea
de que el desarrollo econémico fundado en la acumulacion generaba
paralelamente bienestar social y eliminacién de la pobreza. Bajo
esta premisa, el expresidente Virgilio Barco (1986-1990) hizo de la
erradicacion de la pobreza absoluta el centro de su Plan Nacional de
Desarrollo “Economia Social 1986-1990” (10), y como parte de este,
desarrolld la politica social de atencién a la primera infancia, con el
programa de Hogares Comunitarios de Bienestar (HCB) (5, 7).

4 Estaes una de las categorias que resultado del trabajo Galindo Huertas, S. El trabajo de cuidado
con la primera infancia y la lucha contra la pobreza. Narrativas de las madres comunitarias del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF)
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Desde su inicio, el programa HCB contd con la participacién
de un grupo de mujeres denominadas Madres Comunitarias (MC),
que con su trabajo de cuidado “voluntario” y la cesion de espacios en
sus casas permitieron, y hasta la fecha han permitido, instaurar en
la cotidianidad de los barrios del pais, la modalidad de los Hogares
Tradicionales (familiares) de Bienestar. Como beneficiarias y
trabajadoras del programa, las mujeres madres comunitarias parecen
responder a un perfil designado: mujeres que prestan sus casas,
ubicadas en un barrio o sector de alta vulnerabilidad, preferiblemente
madres, pedagogas, con liderazgo y con altas cualidades humanas,
que realizan un trabajo solidario como contribuciéon voluntaria
al desarrollo, trabajo por el cual se les otorga un reconocimiento
economico o beca (11, 12, 13).

En cierto grado, el perfil desde el cual se configur6 a la madre
comunitaria representa la logica de las politicas de desarrollo de la
época. Por un lado, se consideré que el programa por si solo traeria
mejores condiciones de vida para las mujeres en cuanto beneficiarias
Y, por ende, sus impactos no necesitarian ser medidos ni evaluados.
Por otra parte, se asumidé que las mujeres madres comunitarias del
pais respondian a las normas y valores sefialados en el perfil, es decir,
se penso en estas mujeres como una poblacion pobre, homogénea y
univoca, cuyo inico interés era el cuidado delos nifios y nifias. Aun asi,
pese ala centralidad que parecen tener las cuidadoras en el programa,
las mujeres (como sujetos de derechos, agencia, potencialidades y
transformacion) han sido sistematicamente ignoradas o reducidas
al rol de beneficiarias-trabajadoras del programa. Durante 30 afios
de existencia de los Hogares Comunitarios de Bienestar apenas se
ha escuchado vy visibilizado este grupo de cerca de 69.000 mujeres,
solamente, de manera preponderante, en 2012 se hacen sentir (sin
negar que ya se habian hecho otros ejercicios de presion y lucha) a
través un primer paro nacional y en adelante en el 2014, 2015 y 2016
cuando basicamente se solicitaba al Gobierno nacional reconocer el
trabajo de cuidado que se realiza en el programa, como un trabajo
digno y de reconocimiento econdmico. Estas situaciones despertaron
la indignacién de muchos sectores y el posicionamiento de la Corte
Constitucional (8, 14) para el reconocimiento econémico y laboral
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del trabajo de cuidado, aunque también la incomodidad y negativa
del ICBF y del Gobierno mismo para hacer efectivo lo solicitado por
la Corte.

Las actuales exigencias de las mujeres cuidadoras comprenden
una serie de demandas atadas a una heterogeneidad de circunstancias
que revelan la negacion, subordinacién e invisibilizacion, asi como la
representacion instrumentalizada de las mujeres y de la pobreza en
la historia colectiva del trabajo de cuidado en los HCB en el pais.
De ahi que la indiferencia sistematica de las circunstancias en las
que se constituyen las cuidadoras de la primera infancia en el pais
y las precarias condiciones en las que se ejerce el trabajo de cuidado
en Colombia, hoy dan cuenta de perversas consecuencias, mujeres
quienes por treinta afios han aportado su trabajo ala nacién mueren en
abandono, envejecen o enferman sin la dignidad pensional, derechos
de Ixs trabajadores del Estado, y lo que es peor, nos enfrenta a la
crisis que prevalece en el trabajo de cuidado, pese a los compromisos
internacionales y a la normativa que Colombia hoy anuncia como
protectora de las mujeres trabajadoras y sus familias (15).

3.1 Como se origina el personaje madres comunitarias

Seria erréneo afirmar que descargar en las mujeres la tarea de
ocuparse de los pobres fue un signo de la década de los afios ochenta.
Desde antes, organizaciones de mujeres, en su mayoria impulsadas
por personas de las clases altas o por religiosos, asumian esta labor
debido a la identificacién y “natural” sensibilidad de la mujer frente
al cuidado y la protecciéon de los mas débiles, fenémeno que Bustelo,
citado por Agrest (16), llamé “feminizacion de la politica social’,
personificado en la figura de la primera dama en la mayoria de los
paises de Latinoamérica.

Las modificaciones que sobre el tema se dan en los afos
ochenta responden a la necesidad de reactualizacion de este tipo de
organizaciones caritativas; sin embargo, lo que realmente se dio fue un
entrecruzamiento, cuando no paralelismo, entre la caridad yla accién
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privada, como socios del Estado y de su politica social. Esto trajo
consigo hibridos como productividad-voluntariado, agente social
emprendedora-beneficiaria, autogestion-participacién comunitaria,
créditos-subsidios-donaciones, entre otros, que caracterizaron el
discurso de la politica social en esa época.

Contando de antemano con la “feminizada politica social’, esta
se hacia extensiva a todas las mujeres. Ya no solo eran las damas de
“bien” y de las clases altas inspiradas en la caridad religiosa las que
asumian el tema, sino que se aprovechaban la sensibilidad, solidaridad
y actitud de cuidado de todas las mujeres, ahora aunadas a la idea de
forjar una ética del trabajo (17). Esto se manifiesta en la vinculacién
del trabajo reproductivo, especialmente el de cuidados, como “una
suerte de ‘transferencia gratuita, un subsidio de los hogares al sistema
en su conjunto” (18, pag. 146).

Una de las formas en que se cimento la transferencia gratuita
en Colombia se evidencia en la explicacién que daba Jaime Benitez
Tobén, director del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
en 1986, sobre las ventajas del Programa Hogares Comunitarios,
apuesta del Gobierno Barco en su politica social: “si se logra
vincular econdmicamente a 100.000 madres de familia que reciban
compensacion econdmica por sus servicios, se estd generando una
considerable cantidad de nuevos empleos en el sector femenino que
atiende mejor las necesidades familiares” (6, pag. 60).

La propuesta de Benitez resulta atractiva para Barco, razén
por la cual en el marco del CONPES 2278 de 1986 se inscribi6 el
proyecto Hogares Comunitarios de Bienestar como una estrategia
para atender a la poblacion infantil mas pobre dentro de la misma
comunidad, con una caracteristica muy particular e innovadora: en
esta oportunidad seran amas de casa comunes y corrientes quienes,
luego de ser debidamente capacitadas por el Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar, tendran en su propia casa un grupo no superior
de 15 nifios que recibira todos los cuidados y atenciones que se les
ofrece a los pequefos en los jardines del Instituto (19).
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Eloisa del Castillo Matamoros (5), hace un interesante recorrido
sobre el origen del programa Hogares Comunitarios de Bienestar,
inscrito en el Gobierno de Barco como su programa social vy,
posteriormente, como politica publica para atencién de la primera
infancia. La autora identifica tres factores favorecedores de la ventana
politica que permitié el surgimiento del programa: “el primero de
ellos, considerado factor negativo para el mismo ICBE fue la Ley
55 de 1985; el segundo, la tragedia de Armero; y el tercero, el Plan
de Lucha contra la Pobreza Absoluta del gobierno de Virgilio Barco

(pag.138).

La creacion del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar,
durante el Gobierno de Lleras Restrepo y por la iniciativa de la
entonces primera dama, Cecilia de la Fuente de Lleras, es un punto
de inflexion en el modo de atender las necesidades de la poblacién
infantil en el pais; en el articulo 50 de la Ley 75 de 1968, que cred
esta entidad publica, se dictamina que sus fines esenciales son “los de
proveer la proteccion del menor vy, en general, el mejoramiento de la
estabilidad y del bienestar de las familias colombianas”, fines vigentes
y declarados actualmente por el ICBE

EnlaLey75de 1968, el ICBF aparece concebido como larespuesta
del Estado colombiano a la problematica que plantea la familia
inestable y desintegrada lo mismo que la nifiez abandonada (20), asi
como a la creciente vinculacién de las mujeres al mundo laboral, que
las obligaba a dejar a sus hijos bajo el cuidado de otras mujeres en
sus sectores habitacionales (21); sin embargo, las respuestas que el
ICBF da a la necesidad de atencién a Ixs nifixs carecian del impacto
esperado por su baja cobertura, altos costos e insuficiencia frente a
la alta demanda del servicio que prestaba el Instituto. Este tltimo era
uno de los principales problemas: “la deficiencia en cobertura llegd
al punto que hacia 1984 no alcanzaba a beneficiar ni al 10% de la
poblacién infantil potencialmente vulnerable” (5, pag. 114).

En 1985, cuando se dicta la Ley 55, que en su seccidon segunda
asigna nuevas funciones al Instituto mientras reduce su presupuesto,
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el ICBF se ve obligado a ampliar la cobertura de sus servicios, lo que
desata una crisis que genera reacciones en muchos sectores. Estaley se
convirtio, segun Del Castillo (5), en uno de los factores que llevarian
al nacimiento de los Hogares Comunitarios, lo cual, conjugado con
la tragedia de Armero, en noviembre de 1985, pondria al ICBF en el
punto de mira de todxs.

Latragedia de Armero ha sido uno delos episodios mas crudos de
la historia del pais, y sin el animo de ser reduccionista en cuanto a las
implicaciones que este episodio tuvo y tendra para Ixs colombianxs,
Armero permitio la recuperacion del ICBF ante la opinién publica.
Del Castillo (5, pag. 143) relata que “la percepcion de la gente era que
el ‘reencuentro’ no se habia dado solo entre las familias damnificadas,
sino también entre la Nacion y el ICBF’, ya que el Instituto habia
actuado eficazmente ante la tragedia al reubicar y amparar a los nifios
con sus familias o familiares mas préximos, mientras muchas de las
instituciones del Estado no estuvieron preparadas ni respondieron
ante la magnitud del evento.

El dltimo de los factores que forman la ventana politica de los
Hogares Comunitarios, reportado por Del Castillo (5), es el Plan
de Lucha contra la Pobreza que el presidente Barco se propuso;
basicamente, segin José Granada en el reportaje de Rodriguez “[el
Plan] es una estrategia montada sobre seis bases: bienestar de la mujer
y del nifio en el hogar; mejoramiento de los asentamientos humanos;
fomento del empleo; suministro econémico de bienes basicos; salud
basica para todos y universalizacion de la educaciéon primaria” (22,
pag. 6) Los dos aspectos resaltados en lo dicho por Granada son,
esencialmente, las ventajas que, segin Barco, se han obtenido en
los Hogares Comunitarios de Bienestar, a través del trabajo de las
mujeres de la comunidad y del préstamo de sus casas. “Guarderias
manejadas por las vecinas del barrio”, era como titulaba Munévar (23,
pag. 4), su impresion sobre el programa.

Por otro lado, el creciente protagonismo de la participacion
comunitaria y de las mujeres en el desarrollo y en las politicas contra
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la pobreza son factores de la ventana politica para el nacimiento de
los hogares comunitarios, que Del Castillo no trabaja en su texto, pero
que son innegables a la hora de analizar su origen y su continuidad
hasta hoy, y que interesa destacar en este texto.

Los HCB u Hogares Populares fueron una alternativa que el
Gobierno logré consolidar como programa social de las comunidades
mas vulnerables del pais; un programa disefiado para que pudieran
acceder como sector. Con este enfoque parecia darse paso a la
participacién comunitaria en la resolucion de sus propios problemas
por medio de la solidaridad entre ellxs. Desde la 6ptica de Lo Vuolo,
este programa cumple con el objeto de lucha contra la pobreza, que
no “busca la superacion del problema sino encerrarlo en un espacio
social delimitado y codificado de forma tal de ampliar los margenes
de tolerancia social y evitar asi que altere el normal funcionamiento
de la parte ‘sana’ de la sociedad” (24, pag. 14).

Como de costumbre, es la figura de la primera dama la que
asume la gestion de los asuntos sociales, y aparece como gestora de
este proceso Carolina de Barco, quien, a finales del mes de febrero,
anuncia el nacimiento de los Hogares Comunitarios. El Espectador
reproduce la alocucidn televisiva de la primera dama, que vale la
pena citar detalladamente:

El programa busca llegar a una poblacién de 1 millén 300 mil
menores desprotegidos, a través de la labor de cien mil madres
que seran capacitadas para atender, en sus propias casas, a infantes
del vecindario [...] el nuevo plan no requerird de inversiones
en nuevas construcciones y contribuird ademds al programa de
“Erradicacion de la Pobreza Absoluta’, generando para esas cien
mil madres nuevas fuentes de empleo. [...] la seleccion de las
madres que ejercerdn las funciones de directoras de los hogares
infantiles se hard teniendo en cuenta la opinién de la comunidad
y las capacidades innatas que demuestren las posibles candidatas.
“Claro que no se va a exigir que sean graduadas de universidad, sino
que humanamente, por inteligencia, interés y carifio a los nifos, se
elija la persona mds adecuada’, dijo. Posteriormente se daran a las
madres cursos de entrenamiento y su labor, segiin las necesidades
y el funcionamiento del hogar, serd remunerada. [...] La Primera
Dama expreso la preocupacion por el grado de abandono en que
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se encuentra la mujer colombiana. A este factor atribuyé también
las precarias condiciones en que viven cerca de un millén y medio
de nifios menores de cinco afos. Anotd que “un nifio que no reciba
adecuada nutricion en los primeros cinco afios de su vida, queda
retrasado fisica y a veces mentalmente. Es de suma urgencia llegar a
estos nifios y crear una generacion con posibilidades de ser personas
normales que llevan una vida plena y las condiciones adecuadas
para trabajar y ser un ciudadano util”. [...] En todas las etapas se
trabajaria con la comunidad, por ejemplo, con los padres de los
ninos que estén en un hogar. Se va a formar una junta y ellos estaran
pendientes de que se les trate bien y se alimenten [...] esperamos
que sea la comunidad capaz de resolver sus propios problemas” [...].
A lo largo de su intervencion, Carolina de Barco destacé el apoyo
que su programa ha recibido por parte del jefe del Estado, porque
sus caracteristicas encajan dentro del principal planteamiento de
actual gobierno (25).

El ICBF vy el gobierno de turno, con la asesoria y apoyo de la
UNICEE a la par que encontraban una manera de focalizar a las
mujeres pobres del pais como beneficiarias del programa, atendian
a la primera infancia con alta cobertura y bajos costos, gracias al
aporte comunitario que implico la labor naturalizada del cuidado y el
uso de las viviendas de las mujeres adecuadas a través de préstamos
($100.000 para cada residencia) del Banco Central Hipotecario (26,
27).

El impacto economico de esta adecuaciéon de viviendas, en
cambio de realizar edificios grandes (28), y el pago de una beca al
trabajo aportado por las comunidades —léase mujeres— le dieron
al programa de HCB un reconocimiento nacional e internacional.
No habian pasado tres meses desde el anuncio del programa cuando
ya se presentaba como un éxito. A raiz de la visita de la primera
dama, acompafiada del expresidente Lleras y de Benitez Tobdn, a
algunos “hogares populares” en Cali, se hablaba de los efectos del
programa en la poblacion, se menciond la recuperacion nutricional
y psicoldgica de Ixs nifixs, que se hacian evidentes segun el diario,
por la fluidez y no timidez de Ixs nifixs al hablar y por los trabajos
manuales que habian realizado (6), dejando en claro la presuncién de
que antes del programa Ixs nifixs “marginados” (asi se nombran en el
articulo) carecian de esta capacidad. Adicionalmente, se hablaba de



Galvis-Lépez, M. A. (coord.) » 2019 ¢ Coleccidn Universidad, Salud y Sociedad

los beneficios que obtenian las mujeres al poder ayudar a sus maridos
con los ingresos del hogar y de las mejoras que podian hacerles a
sus hogares gracias a los préstamos que les entregaba el programa
($100.000 por residencia). El programa, aparentemente, se convertia
en una cascada de beneficios sin mayores reparos, y como Eduardo
Sarmiento afirmaba —refiriéndose al Plan de Lucha contra la Pobreza
de Barco— “al punto de que hoy en dia lo unico que puede mostrarse
en forma concreta es el programa de Hogares de Bienestar Infantil”

(29, pag. 5).

No tardé mucho Colombia en recibir las visitas de las primeras
damas de otros paises de la regién, como Venezuela y Ecuador,
que querian conocer el programa y su funcionamiento basado
en la accién comunitaria, para implementarlo en sus paises (30,
31). También la UNICEF, que habia prestado asistencia técnica y
financiera al programa, lo acogid y reconocié como el mas eficiente
de la politica social (32, 33), mientras que el Banco Mundial
recomendaba su impulso en paises en desarrollo, pues “ofrece
servicios de alimentaciéon complementaria y de guarderia a los nifios
de las comunidades pobres, y al mismo tiempo sirve para educar y
capacitar a las madres” (34).

El promulgado éxito del programa dio paso a que en 1988 se
aprobarala Ley 89, en la que se incrementaba el presupuesto del ICBF
a través del valor de la ndmina mensual de salarios, aumento que
se destinaba exclusivamente para el funcionamiento de los Hogares
Comunitarios. El apoyo que recibia el programa nos permite medir
la trascendencia que tuvo en esa época y su impacto en la politica
social y en la lucha contra la pobreza que Barco se habia propuesto.
Con esta actividad se combatia en todos los flancos que el programa
del presidente habia sefialado: empleo, participaciéon comunitaria,
autoconstruccion, subsidio y servicios basicos a la vivienda, entre
otros, y se aseguraba su continuidad en 1989:

Algo mas de 100.000 madres comunitarias, 10 mil juntas directivas
de asociaciones de padres de familia, 30 mil proveedores de hogares,
10.000 autoconstructores para la adecuacién de 100.000 hogares,
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407 mil nifios por atender y 300.000 padres de familia, miembros de
la comunidad vinculados a las asociaciones de padres; conforman
el grupo objetivo para que el programa continte funcionando en
manos de la comunidad, como hasta hoy se esta realizando (35,
pag. 10).

El funcionamiento de los HCB lo podemos apreciar a través del
Acuerdo 21 de 1989 del ICBF y de las cartillas que fueron usadas
para la formacion permanente a la comunidad (36). A partir de estos
documentos podemos ver que el programa HCB hacia parte de los
procesos de descentralizacion de los servicios prestados por el Estado
para asegurar la atencion a los nifos y nifias en edades de 0 a 7 afios.
Igualmente, invocaba la necesidad de asegurar la responsabilidad de
la familia, la organizacién de la comunidad y su capacitacion, con la
colaboracién del Estado y la coordinacion de servicios de entidades
publicas y privadas para atender a Ixs nifixs “y proporcionarles
comidas y Bienestarina” (34).

El marcado acento de solidaridad y participaciéon comunitaria y el
aporte del ICBF para el funcionamiento de los hogares, confluyen en
una nueva figura reconocida como un agente social colectivo, bajo el
titulo de Asociaciones de Padres de Familia de Hogares Comunitarios
de Bienestar, quienes en adelante administraran directamente los
recursos (37). Las Asociaciones, tal como lo que estipula el Acuerdo
21, debian tramitar el reconocimiento de su personeria juridica por el
ICBF (36) y elegir una junta directiva que representara la asociacién y
administrara los recursos del programa, estableciendo asi la manera en
que se daba la organizacion y participacion de la comunidad, a partir
de la demanda y de las necesidades del ICBF para manejar su naciente
iniciativa de cuidado y nutricién a la primera infancia: “La instalacién
de juntas administradoras de padres para manejar los hogares de
bienestar en todo el pais, fue considerada una prioridad para lograr el
éxito total de este programa social que adelanta el Instituto en favor de
la nifiez colombiana” (38, pag. 10).

Pese a que las asociaciones se forman por intervencion
directa del ICBE este se asegura de involucrar a la comunidad “en
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concordancia con la reestructuraciéon del Instituto dejando de
ser una entidad paternalista y asistencialista” (39). De ahi que se
estipulara que los recursos del programa, provenientes del Gobierno
nacional, cuotas de participacién de los padres de familia, trabajo
solidario de la comunidad, aportes de personas y entidades privadas
fueran administrados directamente por la comunidad, a través de las
Asociaciones de Padres de Familia. De acuerdo con Di Virgilio:

Las intervenciones estatales tienen una importante capacidad para
regular el acceso a recursos |[...] se pone en evidencia en la forma en
la que se distribuyen estos recursos, pero también en las modalidades
que las distintas agencias publicas adoptan para gestionarlos.]...]
Cuando se analizan las modalidades que se adoptan para la gestion
de dichos recursos, surge claramente la importancia de los colectivos
o formas de organizacién social que son impulsados y/o convocados
por los diferentes programas publicos para la gestion de los recursos.
La forma que adquieren estos colectivos y sus caracteristicas [...]
constituyen también un importante factor de heterogeneizacion
del campo popular. ;Como? Fundamentalmente habilitando (o
no) la autonomia de esos colectivos y/u organizaciones sociales
y generando (o no) condiciones para gestionar los conflictos que
necesariamente atraviesan su desarrollo (40, pag.182).

La mano invisible del Estado en el surgimiento de las
asociaciones que el ICBF requeria para el funcionamiento de los
hogares comunitarios, fue tomando forma a través de los contratos
de aportes que el ICBF celebra con estas entidades sin animo de lucro
para el cumplimiento de sus objetivos misionales, y por medio de
los manuales operativos que norman el funcionamiento de estas
asociaciones una vez contratadas por el ICBE En concreto, los
contratos de aporte otorgaron la facultad al Instituto Colombiano
de Bienestar de brindar el servicio publico de bienestar familiar, a
través de “proveer a una institucion de utilidad publica o social de los
bienes indispensables para la prestacion total o parcial del servicio,
actividad que se cumple bajo la responsabilidad de la institucidn,
con personal de su dependencia, pero de acuerdo con las normas
y el control del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar” (41,
pag. 1). En adelante, el ICBF delega parte de las funciones que le
corresponden para garantizar el bienestar dela primerainfanciay cede
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la responsabilidad a las comunidades organizadas, convirtiéndose
apenas en la figura de proveedor y vigilante del cuidado de Ixs nifixs.

Otro de los aspectos que aseguraba la participacion comunitaria
era el apoyo que debian prestar los padres/madres de familia en
el cuidado de sus hijxs en el Hogar Comunitario: “como se trata
de que cada quien ponga de su parte para el buen desarrollo de la
tarea propuesta, un miembro de las familias [...] debera contribuir
como auxiliar, periédicamente, en las labores propias del servicio”

(42, pag. 1).

La participacion de las madres o familiares usuarixs del
programa entraba en tensiéon con el supuesto de que estos hogares
acogian a nifixs de “mamas que tiene que salir en busca del trabajo
remunerado, tranquilizadas por la seguridad que les da saber a sus
hijos a buen recaudo [...][sic]” (42, pag. 1). Las guarderias infantiles
no han sido solo una herramienta para la nutricioén y cuidado de Ixs
nifixs, sino que también eran una de las necesidades apremiantes
para las mujeres que salian a trabajar, por lo que su existencia era
recomendada, ademads, como parte de las politicas de conciliacion
entre trabajo reproductivo y productivo (43-46), asi lo sefalaba el
expresidente Lleras, después de la visita que realizé a los Hogares
Comunitarios de Aguablanca, Cali “las mujeres que tienen que
trabajar fuera del hogar pueden ahora estar seguras de que sus hijos
estan siendo bien atendidos en un ambiente que no les es extrafno, no
en los “asilos” que les daban la sensacion de hallarse prisioneros” (47,

pag. 8).

Entre la participacion comunitaria, la reglamentacion del ICBF,
las politicas de apoyo al programa de HCB se convierten en el marco
perfecto para dar continuidad a la atencion comunitaria a la primera
infancia. Asi, se sostiene entonces a la aparente responsable de este
cuidado, una mujer que lograba conciliar el trabajo de cuidado con el
trabajo remunerado que representaba en la politica de pobreza con el
aporte comunitario que se ufanaba el programa de tener.
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3.2 Convergencia mujer-madre-madre comunitaria

La convergencia mujer-madre constituia la filosofia del programa
basada en la naturalizada labor de cuidado de las mujeres —por
su capacidad bioldgica de dar a luz y amamantar—, que ademas
fundamento6 la division sexual del trabajo y la reproducciéon de
roles de género. Estas ideas se han interiorizado de tal forma que
las mujeres cuidadoras, actualmente, siguen siendo descritas desde
un rol maternal y no desde su rol como trabajadoras de un servicio
publico del Estado.

Las madres comunitarias del Programa Hogares Comunitarios del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar son mujeres que asumen
libremente y de manera voluntaria la funcién de brindar el cuidado
y la proteccion de los nifos y las nifias durante ocho horas diarias
por cinco dias a la semana, desde la comodidad y servicios presentes
en sus propios hogares. Su rol se relaciona con el de proveedora
temporal de afecto y cuidado a los niflos a través de acciones de
refuerzo en su aprendizaje, en valores y cuidados relacionados a
[sic] la nutricién y el bienestar general (48).

De esta manera, se supone que el trabajo de las madres
comunitarias coincidia con lo que Maurés (49) llama la funcién
formadora de la familia. Lo que se pretendia era que las mujeres
extendieran sus practicas de madres a lxs nifixs a quienes por
distintas circunstancias su entorno familiar les habia fallado: a los
marginados, abandonados, desnutridos y consumidos por la miseria,
quienes serian atendidos como en su propia casa (42) en otras casas
de sus barrios, en las de sus vecinas, tal como concluye Buchely:

En este sentido, las madres comunitarias encarnan lo publico cuando
redistribuyen tareas relacionadas con el trabajo reproductivo,
socializan el trabajo de cuidado de los hijos, distribuyen el carifio y
el afecto materno que se suponian privados [...] Lo interesante del
caso es que, una vez la iniciativa privada solidaria fue apropiada por
el Estado, las agentes del cuidado convirtieron inmediatamente su
labor y sus hogares en espacios de reproduccion de lo publico estatal.
Lo “publico’, entonces, sustancia y adjetiva, al mismo tiempo, unas
relaciones y un espacio hasta antes privados (50).
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En 1988, el Programa ya hacia parte de la vida cotidiana de los
barrios en pobreza absoluta del pais: 13.000 millones aportados por
UNICEEF se sumaban al presupuesto nacional destinado a los Hogares
de Bienestar. En mayo de ese mismo afio se aseguraba que “hoy por
hoy, no hay un solo departamento, intendencia y comisaria, a donde
su cobertura no haya llegado” (32).

Mientras el Estado subsanaba el gasto publico, incluyendo a la
mujer como madre comunitaria en el programa, paralelamente las
aseguraba como beneficiarias al “brinda[r] capacitacion a las madres
y educa[r] para lograr un mejoramiento en sus condiciones de vida,
alavez que les garantiza un ingreso familiar” (33); sin embargo, igual
que el trabajo de cuidado “de las amas de casa comunes y corrientes”
(19), el éxito de las madres comunitarias parecia darse a través de
su actividad silenciosa, afectiva y efectiva en favor de Ixs nifixs
desafavorecidxs, por lo que su vinculacion solidaria al programa fue
basica en la consolidacion de la figura de la madre comunitaria.

Bajo denominaciones como amas de casa comunes y corrientes
capacitadas, madres capacitadas, vecinas solidarias o madres
jardineras y el mismo madres comunitarias, se buscaba resaltar la
solidaridad de las mujeres y su don de amor maternal: “no necesita
saber leer para educar a sus menores, porque con carifo, abrazos y
mucho amor, ha logrado como en todos los hogares comunitarios,
socializarlos y hacerlos feliz” (51). Pese a la beca otorgada por “su
gran ayuda’, la participacién de las mujeres desde siempre estuvo
dotada del aura de voluntariado, a partir de la cual se irradiaban otras
caracteristicas que acompafnaban la imagen de madre solidaria del
pais (52).

Los criterios enumerados por el CONPES, junto con las
referencias que se hacian sobre las madres comunitarias en la prensa
nacional, ayudaron a delinear su perfil: mujer que presta su casa,
ubicada en un barrio o sector de alta vulnerabilidad; preferiblemente,
madre, pedagoga, con liderazgo y con altas cualidades humanas,
para que realice un trabajo solidario y voluntario al desarrollo del
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servicio, por lo que se le otorgard un reconocimiento econdémico o
beca (11-13). El perfil maternaliza el trabajo de cuidado —a pesar de
que hable de personas, siempre se antepone la categoria de madre—,
ademas, dota a las madres de altas cualidades humanas y espirituales,
que producen una imagen identificada como madre comunitaria
funcional al programa y a la lucha contra la pobreza. Las madres
comunitarias como fuerza de trabajo idonea, eficaz y barata, que
cumplian su tarea mas que como beneficiarias del programa, como
recursos de él, se convertian en las reproductoras de la politica social
del gobierno, de manera dinamica, asociada, participante y solidaria,
alli donde el Estado habia permanecido ausente.

Entre los afos 1990 y 1998, los Hogares Comunitarios de
Bienestar se presentaban como un programa instalado. Los dos
periodos presidenciales, mas explicitamente el de Samper (1994-
1998), sefialaban algunos puntos de mejora, pero ninguno de los dos
presidentes tenia intenciones de moverlo de su cémoda posicion de
éxito nacional en lalucha contrala pobreza y un modelo internacional
(53).

Las madres comunitarias recibian beneficios como ecos de
reconocimiento, uno de ellos fue la vinculacion a la seguridad social
(derecho exclusivo para Ixs trabajadorxs) sin que ellas contaran con
un vinculo laboral formal: “A través de la inscripcion en el seguro de
enfermedad y maternidad se favoreceran las madres comunitarias de
los Hogares de Bienestar Familiar en todos los municipios del pais. La
afiliacion se realizard de manera especial, por cuanto las beneficiarias
no poseen vinculacidn laboral en ninguna entidad publica o privada”
(53-54).

Por lo tanto, el programa fomentd la responsabilidad de las
mujeres pobres, sin empleo y con dificultades para conseguir trabajo,
en la maternidad social, facilitando la conciliacién de tiempos
productivos y reproductivos de otras mujeres. Ademas, pese a negar
el enfoque paternalista, este se manifestaba en todas sus dimensiones,
ya que entregaba la responsabilidad de cuidado a las mujeres no
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productivas econémicamente, mientras el ICBF se encargaba de la
planeacion, alimentacién, reglamentaciéon y funcionamiento del
programa. El no trabajo que denota la labor de las mujeres al ser
significado desde el instinto maternal es comun en las referencias que
se hacian sobre las madres comunitarias. Esta denotacién facilitaba
el voluntariado de las mujeres en el programa, es decir, si de alguna
forma el instinto no fuera el vinculo de las mujeres con el programa,
no podria sostenerse el voluntariado que ellas ejercian con Ixs nifixs,
asi lo deja ver la reglamentacion actualizada del programa (55).

Asi, durante los primeros diez afios de funcionamiento
del programa, el trabajo voluntario y solidario de las madres
comunitarias, afianzado en el discurso de los administradores de
los HCB, mantuvo la discriminacion salarial (comdn a muchos de
los trabajos realizados por las mujeres) y culpabiliz6 a las mujeres
madres comunitarias por no ser simplemente “buenas madres” (12).
Dada la premisa de altruismo y sacrificio que subyace en el trabajo
de cuidado, se supone que los beneficios percibidos por las mujeres
se centran en la satisfaccion de ser madres, aunque se aseguraba, en
un principio, la necesidad de algunos estimulos para mantener la
voluntad de las mujeres:

La labor social que desarrolla la madre comunitaria, la hace
merecedora de grandes beneficios. Uno de ellos es que su trabajo
lo realiza en su propia casa. Asi mismo, la madre comunitaria esta
autorizada para utilizar todala dotacion que le entrega el ICBE recibe
una beca (alrededor del 60 % del salario minimo) y tiene derecho a
asistir gratuitamente a la capacitacion que ofrece el bienestar (56).

En varias ocasiones se supuso que el mayor beneficio para
las madres comunitarias era la figura conciliatoria entre trabajo
productivo y reproductivo, que consistio en que ellas asumieran
ambos trabajos en el mismo espacio, trabajo en domicilio (20),
situacion que se esperaba terminara solapando las caracteristicas
del trabajo productivo y revelando las del trabajo reproductivo, el
hibrido madre-hogar-comunitario, sin limites aparentes (afectivos
por lo menos), promovia que las mujeres pudieran distribuir
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“salomdnicamente el amor hacia sus hijos y hacia los niflos que
conviven en los hogares comunitarios” (57).

Pese a la insistencia en las bondades del trabajo reproductivo-
becado de las madres comunitarias, durante los primeros afos de
la década de los noventa se empezaron a hacer evidentes las luchas
de las mujeres cuidadoras para obtener un salario digno como
retribucion a su labor, entre otros reconocimientos, haciendo visible
lainsatisfaccion delas voluntarias al empezar a defender sus derechos.

Durante 1991y 1994 (58-62) se reportaron varias movilizaciones
de madres comunitarias, algunas fueron tituladas por El Espectador
como: Protestas de madres comunitarias (1991); Madres
Comunitarias paralizaron la ciudad (1993); Las madres comunitarias
siguen la lucha (1993); Posible acuerdo con las madres comunitarias
(1994); De nuevo inconformidad de las madres comunitarias (1994).
Las peticiones de las mujeres tuvieron resonancia y algunas mujeres
vinculadas a la politica acompafaron su lucha con el argumento de
que el trabajo que ellas realizaban debia reconocerse y remunerarse
como el de cualquier trabajador en el pais.

Sin embargo, mientras una legislatura otorgaba derechos, otra
los negaba, en un juego de fuerzas cuyos tnicos perjudicados eran
los llamados beneficiarios. Segun el director regional del ICBF
(Boyaca 1995) José Antonio Rubiano: “A pesar de las bondades de la
ley 100 o de seguridad social, las madres perderian algunos derechos
adquiridos desde 1992, por la reforma tributaria” (63). El derecho a
la salud y otros derechos de las madres comunitarias pertenecian al
limbo que se fabricé una vez se les consideré como beneficiarias-
voluntarias-agentes-becadas del programa HCB. Concretamente, sus
derechos se sometian a la tension que se daba entre su vinculacion
como “buenas madres” y la pretension de convertirlas en funcionarias
eficientes, sin reconocerlas como “madres trabajadoras”

Por otrolado, el Acuerdo 50 de 1996 reglamentalo que en adelante
constituiria la posibilidad de perder el estatus de voluntaria, funcién
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que al contrario de la administracién del programa (en manos de
la comunidad, de acuerdo con lo estipulado en la normatividad del
programa) estaria en manos del ICBF exclusivamente: “La decisién
del cierre de un Hogar Comunitario de Bienestar serd competencia
de los coordinadores de los centros zonales o quien haga sus veces.
El ICBF debera definir la reubicacién del Hogar cerrado o de los
nifios, de conformidad con las necesidades de atencién y los recursos
existentes’.

Las causas de cierre definitivo que contemplaba el Acuerdo 050
de 1996 estaban directamente relacionadas con el comportamiento
de la madre comunitaria (salud, relaciones personales y con asuntos
administrativos del programa como responsabilidad) o de su familia,
con la ubicacion, estructura e higiene del lugar en el que se prestaba
el servicio, y con el incumplimiento de los lineamientos relacionados
con cobertura, horarios de prestacion del servicio, minuta de
alimentacion, uso de los elementos del programa y responsabilidad
del cuidado, entre otros (64).

Ambos acuerdos han sido claves en lo que respecta a la
configuracion de las madres comunitarias mas alla del inicial modelo
materno que el programa promovia, lo que da paso a compartir con
Bohdrquez su pregunta acerca de si “las normas que establece el ICBF
van dirigidas a mejorar el programa de los hogares y a cualificar el
servicio que prestan las madres o simplemente van encaminadas a
convertir a las madres en funcionarias obedientes que mantienen el
sistema” (12, pag.189).

Los HCB que pretendian el solapamiento de lo reproductivo sobre
lo productivo del trabajo de las mujeres, terminaron convirtiéndose
en espacios umbrales en los que las “madres” asumian la labor de
cuidado, pero las normativas que el ICBF les imponia las apersond
de su rol de trabajadoras de un servicio publico, que, aunque no
fueran reconocidas por el Estado, les daba la confianza para exigir
los derechos propios de Ixs trabajadorxs en el pais.
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Durante los noventa, las madres comunitarias pusieron de
manifiesto la insuficiencia del instinto maternal como tinico elemento
para sostener el voluntariado y, por lo tanto, formularon la duda
sobre la unidimensionalidad del trabajo de cuidado, como un trabajo
netamente afectivo, esto es visible en la premisa que cierra el reporte
de Nope “Los nifios hoy tienen personas de gran corazén que dan
su vida por ellos. Mujeres capacitadas y responsables que esperan
que el Estado a través del ICBF, les brinde mejores condiciones [...]
quieren que les paguen el salario minimo” (63, pag. 20). Pese a las
manifestaciones por el desgaste del modelo maternal que sostenia los
HCB, las madres comunitarias continuaron sosteniendo el programa
a través de su trabajo de cuidado, marcado por su caracter informal,
tercerizado, sin garantias laborales, desvalorizado y no reconocido,
situacién que evidencia la imposibilidad que se ha tenido en el
ambito de la reivindicacion, el respeto y la garantia de los derechos
de estas mujeres.

En 1995, en el informe presentado ante el Comité de Derechos
Econdémicos, Sociales y Culturales de la ONU, se reportaban las
caracteristicas del trabajo de las madres comunitarias en cuanto a los
horarios de atencion, la bonificacién recibida a cambio de su trabajo
($4.332 por cada nifio atendido), las relaciones autoritarias ejercidas
por Ixs funcionarixs del ICBE y la limitada participacién comunitaria
en la planeacion y toma de decisiones del programa (64). Ante esta
situacion, el Comité sefialaba: “preocupa que el 'Programa de madres
comunitarias' destinado a ayudar a los nifios no cuente con fondos
suficientes, habida cuenta de la importante labor social que llevan a
cabo esas mujeres sin formacion adecuada y en malas condiciones
de trabajo” (66), y recomendaba mejorar la formacion de las “madres
comunitarias” y regularizar su situacion laboral, tratandolas a todos
los fines como trabajadores empleados por una tercera persona.

La solicitud del Comité de reconocer los derechos laborales
de las madres comunitarias no fue atendida por el Gobierno; dos
aflos después, Helena Olea, en su informe de seguimiento a las
recomendaciones, afirmaba:
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La decision del ICBF en torno al cumplimiento de la recomendacion
del comité del Pacto fue la de desconocerla. Antes que preocuparse
por regularizar la situacion de las madres comunitarias que ya
se encontraban vinculadas al programa, cre6 6 mil Hogares
Comunitarios mas. La decision del Estado colombiano fue la de
aumentar la cobertura del programa y vincular a mas mujeres como
madres comunitarias desconociendo sus derechos laborales (67).

Por otro lado, al conservar la feminizacion de la politica social
(que lleva siglos de aplicacion para el tratamiento de lo pobre o de
Ixs pobres), los HCB pudieron emular muy bien con los programas
de transferencia condicionada —transferencia alimentaria—,
presentados como una novedad en los afios 90 en la lucha contra la
pobreza; sin embargo, en el afio 2000 ya los Hogares Comunitarios de
Bienestar habian sido destronados de su categoria de éxito nacional,
pero continuaban haciendo parte de las agendas gubernamentales,
mientras se buscaban nuevas modalidades de atencién al grupo de
nifios y nifias de 0 a 6 afios que tradicionalmente atendian los HCB.
Pastrana habl6é de ampliar las formas de atencién y de la puesta en
marcha del plan Ursulas orientado a la formacién de padres, madres
y adultos responsables de nifios y nifias, y Uribe, en la misma linea de
su predecesor, afirma en su Plan de Desarrollo 2002-2006 la intencién
de adoptar la modalidad de hogares multiples como mecanismo
comunitario de atencién social. Y Santos lanza su estrategia de
atencion a la primera infancia De Cero a Siempre, que representa
uno de los mayores cambios en el programa Hogares Comunitarios
de Bienestar durante los ultimos 30 afios.

El interés de los gobernantes en la primera infancia no es tema
de discusion en este trabajo, lo que llama la atencién es que durante
la década y media que va del afio 2000 al 2014, la figura de las madres
comunitarias, principales encargadas del cuidado de Ixs nifixs pobres
y vulnerables del pais, era contradictoria para los mandatarios. Por
un lado, se sefalaba su importancia, se les daban incentivos como
descuentos en servicios publicos por atender en sus casas a Ixs nifixs,
pero también se presentaban evaluaciones en las que ellas y sus casas
resultaban ser el punto de mayor debilidad del programa. Segun el
ICBF estas eran: “1) deficiencias en el manejo de la alimentacidn;
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2) hacinamiento y precarias condiciones de saneamiento ambiental
de las viviendas de las madres comunitarias donde se atienden los
nifios; 3) debilidades en los conocimientos y practicas de las madres
comunitarias sobre salud, nutricién y desarrollo psicosocial [...]”
(11).

Tales deficiencias en el funcionamiento de los HCB, directamente
relacionadas con las madres comunitarias, generaron una enorme
preocupacion centrada basicamente en la no profesionalizacion
de ellas. Actualmente, el ICBF asegura que las responsabilidades y
compromisos de las madres comunitarias van mas alla del simple
“cuidado” (vigilancia y proteccién) de los menores, pues ellas
deben “Desarrollar actividades de formacion, cuidado, atencién
y proteccion del grupo de nifios y nifias bajo su responsabilidad e
implementar actividades pedagégicas y de desarrollo psicosocial
segun la propuesta pedagdgica del ICBF” (11).

Varios autores han reportado un bajo nivel educativo en
las madres comunitarias (68-71); algunos, incluso, afirman que
“muchas de ellas nunca terminaron su educacion basica y algunas
son analfabetas” (72); de ahi que la cualificacion de las mujeres fuera
prioridad durante los gobiernos de Pastrana, Uribe y Santos:

[...] Se adelantardn procesos de formacion y cualificacién para
las madres comunitarias del programa hogares comunitarios
de bienestar, de manera gradual, conforme al incremento de la
cobertura y la migraciéon de modalidades no integrales a integrales;
lo cual facilitara su profesionalizacién y debiendo priorizar su
contratacion en los procesos de cualificacion de la oferta integral de
atencion a la primera infancia (73, pag. 336).

Sin embargo, vale destacar que, en el 2006, Julio Zabala hace un
reconocimiento a la labor pedagdgica de las madres comunitarias; en
su tesis doctoral expone: “el hecho educativo mas importante que ha
sucedido en Colombia en los ultimos 15 afios, ha sido la accién de
las madres comunitarias sobre 15 millones de nifios. La educacién
preescolar atendié a un millén y medio de infantes que no estaban
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previstos en este nivel, transformando su vida y su educacion” (74,
pags. 9-10).

Este mismo autor asegura que existen beneficios en la pedagogia
de las madres comunitarias, entre ellos, el ingrediente de afectividad
que no tiene la escuela, el no restringirse a enseflanzas organizadas
formalmente en la educacidn, la diferencia de las edades de los nifios
y nifas que permite que exista formacion contextual y diversa, acorde
con sus particularidades.

Aun asi, cuando se inici6 el proceso de tecnificaciéon y
profesionalizacion de las mujeres estas experiencias pedagdgicas
no fueron tomadas en cuenta, se pretendiéo que las mujeres eran
tabulas rasas para el aprendizaje; por esta razén podemos decir
que los procesos de capacitacion, tecnificacion y profesionalizacion
de las madres comunitarias responden de manera inmediata al
cumplimiento de metas y a la estandarizacién de criterios de
cuidado interpuestos por el Estado, y solo de manera secundaria e
indirecta al desarrollo de las mujeres, maxime cuando ellas parecen
ser apenas un instrumento de los HCB. A este respecto, Alvarez y
Marin encuentran una falencia en el proceso de capacitacion; las
autoras afirman que: “Para que esta labor sea bien realizada, estas
mujeres deben tener un cuidado propio éptimo, por lo cual resulta
paraddjico que las capacitaciones que ellas reciben estén orientadas
a mejorar su labor en funcién de los nifios y las nifias a su cargo y no
haya elementos para la reflexién de su propia condicién humana y
femenina” (75, pag.76).

Otro aspecto que buscaron los mandatarios estaba centrado en
el interés de que las MC participaran en proyectos productivos, de
microempresa o de caracter precooperativo (76): aunque algunas de
estas iniciativas existian desde hacia tiempo, se presentaban como
una novedad que les permitiria trabajar y “tal vez aumentaria la beca
de la madre comunitaria” (77), como si el trabajo de cuidado que
realizaban en los HCB no mereciera en si mismo el reconocimiento
como trabajo productivo.



Galvis-Lépez, M. A. (coord.) » 2019 ¢ Coleccidn Universidad, Salud y Sociedad

A partir de los cambios promovidos por el Gobierno en el
programa de HCB durante los ultimos 12 afnos, gradualmente las
exigencias del ICBF para el ingreso y permanencia como MC fueron
cambiando, sin abandonar del todo el discurso de la buena madre, se
buscé que lograran una mayor tecnificacion y profesionalizacion de
sus servicios. De esta manera, se les exigid a las mujeres complementar
sus conocimientos empiricos con herramientas técnicas que les
permitieran mejorar el servicio y de paso, cualificarse... Es decir que,
pese a la importancia del conocimiento empirico en el trabajo con
nifios y nifas, dia tras dia toma mas fuerza la profesionalizacion de
las mujeres y casi se convierte en una condicion para seguir haciendo
parte del programa (13).

Laprofesionalizacion delas MChatenido diferentes percepciones
en las mujeres trabajadoras. Para unas, la capacitacion y tecnificacién
de su trabajo es una forma de reconocer su labor, ademas de que
trae gratificaciones personales relacionadas fundamentalmente con
una imagen personal y colectiva positiva (6, 78-81). Para otras, por
el contrario, se convierte en un esfuerzo personal y econémico con
el que no estan de acuerdo, pues esto les impone una mayor carga,
no mejora sus condiciones laborales y se mantiene su estatus de
voluntarias que “realizan un trabajo solidario como contribucién
voluntaria al desarrollo del servicio”.

Por otro lado, la vigilancia sobre la labor de las mujeres se ha
hecho sentir de manera determinante a través de la constante
amenaza de cierre del programa. Durante el Gobierno de Uribe la
sombra del cierre se acrecento, segun lo expuesto en el “Cuarto Foro
Distrital sobre Politicas Publicas para la Infancia y la Mujer”, y en
el “Segundo Encuentro Nacional por los Derechos Laborales de las
Educadoras Comunitarias” (Bogota, 2002), la preocupacién de las
madres comunitarias y el futuro del programa se originaba en las
propuestas del nuevo Gobierno:

Es preocupante el panorama con respecto a las politicas y programas
de atencién a la infancia menor de 6 afos y a la situacién de las
educadoras comunitarias. La inquietud se deriva del andlisis a las
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propuestas del gobierno de Alvaro Uribe Vélez en el Plan Nacional
de Desarrollo, las propuestas del plan estratégico del ICBF y las
declaraciones publicas hechas por directivas y funcionarios del
Instituto en relacién con el proceso de reestructuracion de la
entidad [...] Alo anterior se agrega un proceso de descentralizacion,
privatizacion y desmonte del programa, que afectaria a los nifios y
las nifias, sus familias, las comunidades y las educadoras que los
atienden (82, pag. 9).

Y la mayor preocupacion aparece frente a la sentencia de Santos
en su Plan de Desarrollo:

El establecimiento de la estrategia De Cero a Siempre, implica
migrar de una atencién no integral [como los HCB] hacia
esquemas integrales, con una calidad definida y acordada. Para
el efecto, se debera reestructurar la oferta del ICBF orientandola
prioritariamente a este propdsito, lo cual le implicara reasignar
progresivamente recursos e intervenciones hacia esta estrategia.
[...] Las modalidades y programas que para este grupo de poblacién
no cumplan este propdsito, seran reestructurados o eliminados (73).

El método que los gobiernos usaron para sostener sus propuestas
de reduccion del programa fue la descalificacion de los HCB como
centros de atencion integrales, afirmaciones como “por cada 100
pesos que el ICBF entrega para dichos hogares, la madre comunitaria
recibe 60 y los nifios, en el mejor de los casos, 40 [...]. Por eso Maria
del Pilar Granados dice que el programa de madres comunitarias
ha sido muy exitoso mientras que el de Hogares Comunitarios de
Bienestar no lo ha sido tanto [...]” (82, pag.). Entre otras cosas,
se desacreditaban el uso y la cantidad de las raciones, el trabajo
pedagégico de las mujeres, el saneamiento y la estructura fisica de
las casas, argumentos que fueron el detonante para que los cambios
presentados se vieran como necesarios, sino urgentes, para el transito
delos HCB hacia estrategias como los Hogares Multiples o los Centros
de Atencion Integral de la Estrategia de Cero a Siempre, y para que
las MC pasaran a ser agentes educativos, docentes o profesionales.

Ademas, curiosamente, el remedio que se sefialaba como una
gran oportunidad para mejorar las condiciones tampoco tenia el
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impacto al que tanta alusion se hacia. Asi lo deja ver en el 2014 el
diario El Espectador en referencia a un estudio de Raquel Bernal
(2009), donde se aseguraba que:

Desde 2009, el programa evaluado por Bernal se ha encargado de
trasladar nifos atendidos en hogares comunitarios hacia Jardines
Sociales y, desde 2012, a Centros de Desarrollo Infantil (CDI). Segun
el documento publicado por Fedesarrollo, el equipo evaluador no
encontro beneficios evidentes (excepto por cierta mejora del estado
nutricional) en el traslado de una modalidad de atencién a la otra.
“Esto es preocupante porque el costo de atencién es cuatro veces
mayor al hacer la transicion’, afirma Bernal, quien dirige el Centro
de Estudios sobre Desarrollo Econdmico de la Universidad de los
Andes (CEDE). Mientras un nifio en un hogar comunitario le cuesta
anualmente al gobierno cerca de $900.000, el servicio de un CDI
cuesta unos $2°800.000 (83).

Al mismo tiempo, en cuanto a la afiliacién a salud y pension de las
mujeres y sus familias, el panorama ha sido de ganancias y pérdidas.
Durante 1998, las MC perdieron su condicidn de afiliadas al Instituto
de los Seguros Sociales, con el dnimo de que fueran vinculadas y
atendidas bajo el régimen subsidiado, lo que causé gran disgusto en
el grupo de mujeres; tras las luchas y reclamos, en 1999 se firma la
Ley 509, que garantiza su afiliacion al régimen contributivo, con una
cotizacion del 8 % sobre la bonificacién que reciben, y con prioridad
de afiliaciéon al régimen subsidiado para su grupo familiar, o un 4
% para incluirlos en el régimen contributivo. Pastrana reconocia
y destacaba la forma de obtener derechos con la sancién de la Ley
509/99, que era el

[...] fruto de la iniciativa misma de las madres comunitarias
organizadas, este es el tipo de acciones que ayudan a la construccion
de la paz y que con su creatividad y su capacidad de organizacién
aporta a la solucion de nuestras necesidades mas sentidas. Es la
demostracién de que el que concerta [sic] convence y logra mas,
que el que se arma y combate para convencer [...] (84).

En el afio 2002 se denunciaban “piedras en el camino” respecto
al mismo tema:
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El decreto 047 del 19 de enero del 2000 cambi6 desfavorablemente
las anteriores condiciones [se refiere al articulo 2 de la Ley 509/99] al
autorizar en su articulo 22 que las madres comunitarias, en calidad
de trabajadoras independientes, pueden afiliar al grupo familiar al
régimen contributivo en salud, pagando por concepto de cotizacion
mensual el equivalente al 12 % de dos salarios minimos mensuales.
Esto viola directamente lo dispuesto en el paragrafo 1° del articulo 1
dela Ley 509 de 1999 (82, pag. 8).

Sumado al fantasma del cierre y a las vicisitudes de su afiliacion,
otro punto de permanente discusion era el salario “beca” al que
las mujeres se hacian acreedoras por su voluntariado. Es oportuno
recordar que la beca de las madres comunitarias empezd en 1000
pesos/nifix (85), y tuvo un incremento del 25 % gracias a los
resultados exitosos del programa (86). En 1997 recibian una beca
por un valor de alrededor del 60 % del salario minimo (56); en 1999
se acrecienta la beca por medio de la propiedad exclusiva para las
madres comunitarias de las tasas de compensacion (Ley 509 de
1999); en 2006 Uribe notificaba “La decision del aumento de la beca
en 10 por ciento la tomé el Gobierno y la avalé el Congreso. Con la
ayuda de Dios, cuenten con eso para el afio 2006: 10 por ciento de
crecimiento de la beca de las madres comunitarias” (Presidencia de
la Republica, 2005); en el afio 2007 se aument6 un 8 % —del cual el
2 % estaba destinado al ahorro “voluntario” en el Fondo Nacional
del Ahorro (87)—; en el 2009, el comunicado de prensa del ICBF
informa sobre un incremento de 7,67 % en la bonificacién de las
madres comunitarias (88), y solo en el 2014, por sentencia T-628/12,
en su numeral 10, la Corte Constitucional ORDENA al Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar que, de forma inmediata, INICIE,
LIDERE y COORDINE un proceso interinstitucional y participativo
de disefio y adopcion de todas las medidas adecuadas, incluso de
caracter legislativo, para asegurar que, de forma progresiva pero
pronta, las madres comunitarias de tiempo completo del Programa
de Hogares Comunitarios de Bienestar devenguen al menos el salario
minimo legal mensual vigente para entonces.

La instrumentalizaciéon de las madres comunitarias en el
programa de HCB parece ser evidente, ya que el Estado ha logrado
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descargar en los hombros de estas mujeres parte del desarrollo
de las politicas sociales relacionadas con la primera infancia, sin
reconocerles su trabajo de manera debida; ha alimentado por afios
la visién del trabajo voluntario y solidario para afianzar un discurso
no solamente de discriminacion salarial, sino que, adicionalmente,
ha culpabilizado a las mujeres por no ser simplemente madres-
solidarias:

Mencionaron la necesidad de tener un empleo formal y digno y el
Gobierno trabaja en ello [...] sin embargo, no es facil cambiar el
“chip” y avanzar hacia un empleo formal en un trabajo que comenzé
hace 27 afios como labor comunitaria. “Va a ser todo un riesgo
porque al ser un trabajo como cualquier otro podria dejar de ser

para algunos un tema de servicio social” (89).

4. CONCLUSIONES

La instrumentalizacién de las madres comunitarias responde
al hecho de sobreponer los derechos o beneficios de un individuo
sobre otro y del lazo que se produce y se reproduce en los HCB entre
Mujer-Madre-Madre Comunitaria que deja el trabajo de cuidado en
posiciones de desventaja, no remuneracién y poco reconocimiento.
Dado esto, probablemente, conscientes y cansadas de las logicas que
sostienen la instrumentalizaciéon de su trabajo, desde siempre las
mujeres se han movilizado para adquirir sus derechos; sin embargo,
es en el afo 2012 cuando las mujeres madres comunitarias hacen un
paro que logra la atencion del pais, en defensa de sus prestaciones
en lo referente a pension y por lograr frente al Estado su estatus de
trabajadoras del cuidado. Aun asi, a la fecha no existen formas de que
los reclamos de reconocer en su totalidad los derechos laborales de
las mujeres sea posible, dado que los contratos seguiran a cargo de
las asociaciones de padres de familia —en su mayoria manejadas por
las mismas MC— o las organizaciones no gubernamentales serian las
que se encargarian de formalizarlas.

El reconocimiento laboral a las mujeres trabajadoras del cuidado
en los Hogares Comunitarios de Bienestar revela la paradoja de la
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lucha contra la pobreza, pues sus condiciones laborales son también
una manera especifica de reproduccién de la desigualdad laboral y
de género. El llamado a las mujeres se hizo a través de la promesa
de un trabajo remunerado (la propuesta de Benitez al Gobierno era
vincular econdmicamente a madres de familia) con el fin de renunciar
a la asistencia social, forjando asi una ética del trabajo en las mujeres
pobres que participarian; sin embargo, lo que se hizo fue establecer un
espejismo de pobreza solidaria en las cuidadoras bajo el nominativo de
voluntarias, autogestoras y beneficiarias, quienes, a su vez, cuamplian
con la asistencia social (altruista) de proteger a Ixs nifixs. De ahi que
la apuesta les permitia vanagloriarse de la potencialidad de afecto,
amor, educacién moral, proteccion, alimentacién que garantizaban
las “amas de casa, comunes y corrientes’, ademas de glorificarse de la
garantia que la ilusion de la participacion y autogestion social de las
mujeres representaba para la lucha contra la pobreza.
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Coleccion de Investigacion No. 1

La Facultad de Ciencias de la Salud en sus 39 afios de formacion de talento humano
con los estandares mas altos de calidad con el apoyo del Subcomité Especializado de
Evaluaciéon de obras de la Facultad, la Decanatura, el Centro de Gestion de
Investigacion y Extension (CIES) y la Unidad Editorial UPTC, presenta a la
comunidad universitaria la primera obra de la coleccion de 2019 “Salud, Universidad
y Sociedad”.

Esta coleccion es una estrategia de divulgacion de conocimiento especializado
producto de los procesos de investigacion en ciencias de la salud y pretende generar
un insumo que alimente las discusiones y los debates entre los investigadores, los
agentes sociales y politicos, los estudiantes y demas miembros de la sociedad en torno
a los avances, problemas, retos e innovaciones en la investigacion y formacion del
talento humano en el area de la salud.

La Facultad de Ciencias de la Salud de la UPTC espera que la discusion generada
alrededor de los ejes tematicos de esta coleccion editorial relacionados con la
educacion, el cuidado de la salud, la gestion del desarrollo social y la innovacion
fortalecera el apropio de lo que somos y hacemos desde la universidad, para el avance
de la ciencia y el bienestar de las personas y para el desarrollo de la comunidad.

El libro CUIDADO CON-VER-GENTE: “ARTESANIAS EN INVESTIGACION” nos
ofrece seis miradas diferentes de los procesos de atencion y cuidado en salud,
enfocandose en el rol profesional y en el cuidado primario, moviéndose por todo el
ciclo vital, normal y con enfermedad y y llevando con rigor la formalizacion de lo
académico con base en la investigacion, en la escritura de la experiencia practica, de
consenso y cientifica en la profesion de Enfermeria.

Estos capitulos trascienden el cuidado hacia lo inter y multidisciplinario, dan ideas
para la formacion pedagogica de las Ciencias de la Salud y ofrecen orientacion de
estrategias cuantitativas y cualitativas para retroalimentar la Atenciéon Primaria en
Salud y la propia praxis de la Investigacion e Innovacion en Salud de la Universidad
Pedagogica y Tecnologica de Colombia.
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