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INTRODUCCION

La investigacion “Caracterizacion de los programas para la prevencion y control de Diabetes
Mellitus 2 e Hipertension Arterial en Cali (Colombia)”, fue elaborada por el Centro de
Desarrollo y Evaluacion de Politicas y Tecnologias en Salud Publica (DECETES) de la
Universidad del Valle, en el afio 2013, con financiacion de la misma Universidad, con el
proposito de posibilitar la produccion de conocimiento en Salud Publica y facilitar la
formacion en investigacion para estudiantes de la Universidad del Valle de diferentes

programas académicos.

Por consiguiente, se asumi6 con la Universidad el compromiso de generar informacion
suficiente que permitiera variada produccion académica, en la que se inscriben este trabajo
de grado para optar al titulo de Trabajadora Social. En este sentido, los objetivos de la
presente investigacion, se responden con la informacion suministrada por las fuentes

secundarias: entrevistas recogidas para la investigacién marco.

Los estudios con fuentes secundarias son validos en la investigacion social, considerada
relativamente novedosa en los estudios cualitativos. Esta metodologia representa la
posibilidad de aprovechar y profundizar en aspectos e informacion que se recoge en un
proceso de investigacion convencional, pero que por la delimitacién de objetivos que ha
quedado fuera del analisis. En este sentido, se ha propuesto un nuevo marco de referencia
tedrica — conceptual y otra pregunta de investigacion para realizar un analisis sobre la
intervencion psicosocial en los programas para la prevencion y control de la diabetes
mellitus y la hipertension arterial.

¢Por que este estudio y cudl es su relacion con disciplina?, estas preguntas se resuelven en el
primer capitulo, a partir otros estudios revisados sobre el tema, la descripcion de la situacién
de las enfermedades crénicas y su abordaje, ademas, se plantea la pregunta y objetivos que
orientaron el proceso. En el segundo capitulo se presentan las referencias tedricas y

conceptuales utilizadas; y en el tercer capitulo, el proceso de desarrollo metodolégico.

Los hallazgos se presentan en los capitulos 4,5y 6. En el capitulo 4 se hace una descripcion

de los programas, desde su marco normativo/legislativo y los recursos institucionales



dispuestos para la intervencion psicosocial. En el capitulo 5, se pasa a comprender las
perspectivas de los agentes, haciendo una interpretacion de sus marcos de significados para

la implementacion de la intervencion psicosocial.

En cuanto al capitulo 6 se describe la intervencion psicosocial desde los objetivos o finalidad
de la accion y las estrategias implementadas para alcanzarlas, asi mismo, se hace una
reflexion sobre la intervencion psicosocial en los programas para la prevencion y control de
la diabetes y la hipertension, tratando de recoger todos los elementes descritos en los
capitulos anteriores y sefialando cual fue el papel del Trabajo Social. Finalmente, se
presentan las conclusiones y recomendaciones de esta mamografia para posteriores estudios

sobre intervencién psicosocial y/o estudios con informacion secundaria.



Capitulo 1
Caracterizacion del estudio

1.1 Antecedentes

Las Enfermedades No Transmisibles (ENT), también conocidas como enfermedades
cronicas (ECNT), son un grupo de enfermedades de origen incierto (sin causa fehaciente),
de largos periodos de incubacion y latencia, que no tienen cura completa, pero si son
controlables a través de tratamientos continuos (Berrio, 1994; Organizacion Mundial de la
Salud, 2015).

El origen de éste tipo de enfermedades se asocia mas a los habitos de vida de las personas
que a las predisposiciones genéticas o la presencia de virus y bacterias, es decir, se considera
que las ECNT dependen de las conductas de las personas (Malaga 2014; Castiglione, 2014)
y a la globalizacion de modos de vida relativos al sedentarismo, el consumo de tabaco y
alcohol, la ingesta de alimentos con alto contenido de grasas saturadas, y las condiciones de

vulnerabilidad social y econdémica (Organizacion Mundial de la Salud, 2015).

Sin embargo, las formas de enfermar o morir, asi como las explicaciones y formas de tratar o
intervenir sobre ellas, pueden variar a lo largo del tiempo, de acuerdo a los sistemas
socioecondmico, politicos y culturales de una sociedad, asi como a la dinamica poblacional
(o demografia) y el grado de desarrollo cientifico de un pais (Bricefio, 2003; Laurel, 1993;
Quevedo, 1990). Por ello, a continuacion se revisan estudios que de manera directa o
indirecta, abordan las formas de tratar o intervenir sobre las Enfermedades Cronicas no
Transmisibles, realizados entre el 2009 y el 2013 en los paises Latinoamericanos, dada la
semejanza en relacién a las condiciones sociales, econémicas, politicas y culturales con

Colombia y semejanzas en los sistemas de salud.

En este sentido se retoman elementos como: modelos y/o programas para el manejo de las
ECNT, aspectos interpersonales implicitos en la intervencion de personas diagnosticadas
con alguna ECNT, ademas de investigaciones para reconocer la participacion del Trabajo
Social en la comprension de las ECNT e intervencion con personas diagnosticadas con

algunas de ellas.



a. Participacion del Trabajo Social en la comprension y tratamiento de las ECNT:
En este grupo, se recogen algunas investigaciones realizadas desde Trabajo Social sobre
ECNT, las cuales tienen en comdn el interés por los significados y experiencias de las
personas diagnosticadas con alguna de ellas. De modo similar, se hace una aproximacion a
la intervencion de Trabajo Social en el tratamiento de personas diagnosticadas con una
ECNT.

En Colombia, Charry (2012) en su trabajo de grado de la Maestria de Intervencion Social de
la Universidad del Valle, estudié: “El cuerpo, entre la salud y la enfermedad: significados
del cuerpo en personas con Diabetes Mellitus II en la ciudad de Cali”, desarrollada entre
2010 y 2011 con el objetivo de “comprender los significados otorgados al cuerpo en
hombres y mujeres de diferente edad, diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo I, a partir
de la influencia de las relaciones de convivencia y de la mirada médica, en la ciudad de
Cali” (Charry, 2012, pag. 3).

Este estudio fue cualitativo de caso; bajo una perspectiva fenomenolégica y constructivista
sobre el cuerpo, y emplea como técnicas de recoleccion de informacion, entrevistas
individuales y grupales semiestructuradas, a dos hombres y dos mujeres entre 37 afios y 69
afios de edad, diagnosticadas con Diabetes Mellitus Il a un tiempo minimo de 3 meses
(Charry, 2012). En esta investigacion, la autora concluye que: la experiencia corporal y la
consecuente nocion de enfermedad, cambian a partir del diagnéstico de diabetes, méas por las
construcciones sociales sobre el cuerpo y la enfermedad, que por las sensaciones corporales
y subjetivas del ser humano. Asi mismo, argumenta que los informantes incorporaron el
discurso médico en la construccion de sus significados sobre la enfermedad;
“condicionandose asi a un tipo de cuidado que permitia, en ocasiones cumplir con los
preceptos clinicos y en otras ejecutar acciones “prohibidas” (...)” (Charry, 2012, pag. 112).
En este sentido, las personas diagnosticadas con Diabetes Mellitus Il desarrollaron una
relacién compleja con la alimentacion, que méas que una necesidad bioldgica, se convirtié en
un acto afectivo y simbdlico entre la necesidad de autonomia, independencia y resistencia a

los imperativos sociales y médico — clinicos (Ibid.).

Por otro lado, la autora resalta que el discurso médico tiene un efecto asociado con la

mejoria del curso de la enfermedad en el sujeto, parecido a lo que se conoce como efecto



placebo, asociado al impacto simbolico de “factores personales del paciente, expectativas
tanto del médico como del paciente sobre el tratamiento, informacion suministrada al

paciente, relacion médico-paciente y conocimiento sobre la enfermedad” (Ibid., pag. 92).

Con estas conclusiones, se hace un aporte para reconocer que el discurso meédico regula y
define los modos de relacién de las personas diagnosticadas con Diabetes Mellitus Il con si
mismas, con su propio cuerpo, con los alimentos y con las diferentes actividades de su
cotidianidad. La importancia de este trabajo radica en “entender que lo emocional, lo

relacional, lo simbolico y lo cultural influyen en procesos fisiologicos complejos™ (Ibid.).

En esta misma linea se encuentra el trabajo de investigacion de Gomez (2013) “Trayectorias
de vida, estilos de vida y representaciones de personas diagnosticadas con enfermedad
cronica no transmisible -ECNT-: diabetes y/o hipertension en la ciudad de Cali”, presentado
en la Maestria de Sociologia en la Universidad del Valle, con objetivo de establecer las
representaciones del proceso de enfermedad para personas diagnosticadas con Diabetes
Mellitus 11 y/o Hipertension Arterial. La autora dividid el proceso de enfermar en tres
momentos: antes, durante y posterior al diagndstico; en cada una de ellas reconstruye el
significado de salud — enfermedad, estar enfermo, el uso de los servicios de salud y el

manejo del diagndstico y practicas cotidianas de los informantes.

Para ello, la autora aplicé una metodologia cualitativa y utilizd técnicas como entrevistas a
profundidad y relatos de vida a 40 personas diagnosticadas con Diabetes Mellitus Il y/o
Hipertension Arterial, entre 19 y 62 afios, afiliados a distintos regimenes de salud. Los
principales hallazgos en este estudio fueron los siguientes: los sujetos viven su proceso de
salud-enfermedad influenciado de manera importante por sus formas de actuar, el
surgimiento de las enfermedades depende de las condiciones socioeconémicas de las
personas, en las que pueden actuar diversos catalizadores, de igual forma, influye en los
tratamientos de la patologia. Respecto a los significados sobre salud-enfermedad de los
pacientes son distintas dado que estan permeadas por la clase social y la influencia de la
historia socio familiar. Por Gltimo, se destaca la familia como un factor determinante en el
proceso del surgimiento y vivencia de las ECNT, en relacion al manejo de las patologias y el

tratamiento.



En cuanto a la participacion del Trabajo Social en el tratamiento de las ECNT, en ésta
revision bibliogréfica se identificaron estudios sobre la intervencion social o del Trabajo
Social en el campo de la salud en general, pero no en el tratamiento de las ECNT, por

mencionar algunas de ellas:

- En Argentina, Cecilia Dominguez (2012) desarroll6 la investigacion “Construccion
de la Adherencia. Estrategias de intervencion desde el Trabajo Social con personas
en tratamiento para tuberculosis” que tiene como objetivo “Reflexionar en torno a las
estrategias de intervencion del Trabajo Social en la adherencia al Tratamiento de
personas con tuberculosis que se atienden en el Consultorio Infanto Juvenil y de
Control de Contactos y en el Servicio de Neumotisiologia del Hospital Tornd en el
periodo Noviembre 2011 / Marzo 2012”.

- En Colombia, el trabajo de “Caracterizacion de la intervencion de Trabajo Social en
salud en el Hospital Universitario del Valle”, realizado por Castro, Hoyos y Lopez
(2010), como ejercicio de Trabajo de Grado del Programa de Trabajo Social de la
Universidad del Valle, Cali. Con el objetivo de “Describir el proceso de intervencion
social en salud por parte del equipo de profesionales de Trabajo Social, teniendo en
cuenta la dimension teorica, metodologica y ética del quehacer profesional dentro del
Hospital Universitario del Valle”.

No obstante, se encontraron estudios sobre métodos de intervencion del Trabajo Social en
el tratamiento de ECNT, como: intervencion de base comunitaria (Ferrer, et al. 2006), apoyo
social (Vega y Gonzales, 2009; Arredondo et al., 2006) e intervencion psicosocial (Ruiz,
2007). En su mayoria, estos estudios dan cuenta de acciones implementadas desde las
profesiones de medicina, enfermeria y psicologia, desarrollados principalmente desde un
modelo cuantitativo, de medicién de variables en cuestionarios que se comparan con

resultados biomédicos.

b. Sobre modelos o programas para la prevencion y control de las ECNT: Se
agrupa los estudios revisados que tienen como objetivo revisar, analizar o caracterizar los

modelos y programas para el tratamiento o prevencion y control de las ECNT.

En la investigacion “Modelos de atencion a pacientes con enfermedades cronicas no

transmisibles en Cuba y el mundo”, de Jova Morel y otros (2011), se propone revisar los



diferentes modelos de atencion existentes para el control de enfermedades cronicas en el
mundo, asi como establecer los nexos existentes entre la Atencién Primaria de Salud (APS)
en Cuba y el modelo de atencion a cronicos (Chronic Care Model, CCM). Este estudio se
desarrollo a través de revision documental, de articulos sobre los programas para el control

de las enfermedades crénicas en varios paises del mundo.

Los autores concluyen que existen diferentes modelos de atencion para el tratamiento a
pacientes con enfermedades cronicas en el mundo, la mayoria de ellos basados en el Modelo
de Atencion a Croénicos, el cual a partir de la identificacion de problemas de coordinacion,
pretende establecer actividades regladas y muy controladas, basadas en el uso intensivo de
guias clinicas y de tecnologia de la informacion. Enfatiza en la capacitacion de los pacientes
y familiares y realza la funcion de la enfermera en la monitorizacion y evaluacion de lo

realizado.

Esta investigacion es importante porque muestra mediante una revision de protocolos de
atencion, la prevalencia de un modelo de atencion de ECN en el mundo que centra en el
control, regulacion y fiscalizacién del comportamiento de las personas a partir de una visién
“clinica”. Si bien, en este estudio se hace una revision a nivel mundial, cobra sentido para

esta revision por cuanto hace una lectura critica y comparativa con el caso de Cuba.

De modo similar, la investigacion de Acosta y Garcia (2010) denominada “Caracterizacion
de los programas para la prevencion y control de diabetes mellitus e hipertension arterial en
el primer nivel de atencion en San Luis Potosi (Mexico)” tiene como objetivo analizar
algunas caracteristicas de los programas para la prevencién y control de DM e HTA
implementados en un estado de México, desde una perspectiva cualitativa con el propésito
de vislumbrar estrategias de cambio que incidan en la mejora de los servicios de salud. Para
ello, se realizaron observaciones, revision de registro de los programas y entrevistas a
personal médico, de enfermeria y estomatologia que participan en ellos, en ocho centros de

salud — rurales y urbanos — del estado de San Luis Potosi.

En este estudio se da cuenta de la naturaleza de los programas en aspectos como:
infraestructura, organizacion, funciones, estratégica y cobertura; y de la cualificacién de los

profesionales que implementan los programas en términos de: antigiiedad, formacién,
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actividad que desempefian, percepcion sobre la salud y la participacion del paciente. A partir
del andlisis de estos elementos, los autores concluyeron que no existe coherencia entre los
programas disefiados a nivel nacional con los programas a nivel jurisdiccional, resaltando
que sus objetivos no tienen los elementos estructurales necesarios, lo cual posiblemente
dificulte la ejecucion efectiva de las actividades de promocion, prevencion y control (Acosta
y Garcia, 2010). Esta investigacion permite problematizar la forma como se estan disefiando
e implementando los programas para la prevencion y control de las ECNT.

En este grupo, se puede ubicar el estudio marco en el que se inscribe esta monografia:
“Caracterizacion de los programas para la prevencion y control de la Diabetes Mellitus2 e
Hipertension Arterial™®, a cargo del Centro de Desarrollo y Evaluacion de las Politicas y
Tecnologias en Salud Puablica (CEDETES) de la Universidad del Valle. En su
planteamiento, esta investigacion es definida como cualitativa de tipo exploratorio —
comparativo, con utilizacion de técnicas como entrevistas semiestructuradas, observacion no
participante y analisis documental (CEDETES, 2013)2.

Su objetivo fue caracterizar los programas para la prevencion y control de la DM2 y la
HTA en distintas entidades de salud en el municipio de Cali, a partir la voz de quienes los
coordinan e implementan. Para ello, se revisaron elementos como el desarrollo de los
programas, la concepcion de salud y de prestacion de servicios de salud de los profesionales
que coordinan e implementan los programas, el conocimiento y manejo que tienen de la
DM2 e HTA vy el reconocimiento del lugar que dan los profesionales a los pacientes en los
procesos terapéuticos (CEDETES, 2013).

A partir de la participacion parcial durante la fase de recoleccion y sistematizacion de datos

del estudio mencionado, se propuso retomar las entrevistas en las que se da cuenta de la

! Esta investigacion es la segunda fase del estudio “Trayectoria de vida, estilos de vida y enfermedades
cardiovasculares en Cali a comienzos del siglo XX1”, de Gomez (2013) resefiado anteriormente.

2 En el momento de realizacion de esta monografia, la investigacion se encontraba en curso. Como parte de los
productos esperados, se propuso aportar a la formacién humana de tal manera que la informacién recogida
permitiera el desarrollo de dos Trabajos de Grado para pregrado, entre las cuales se inscribe la presente
monografia. Asi entonces, el presente trabajo se construy6 con base al proyecto o propuesta presentada a la
Universidad del Valle (CEDETES, 2013), y se realiz0 a partir del analisis secundario a las entrevistas
realizadas a profesionales de Gerontologia, Psicologia y Trabajo Social, con el propdsito de profundizar en el
abordaje social y psicologico que se realiza en los programas para el control y prevencion de la DM2 y la
HTA.
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intervencion de tipo psicosocial dentro de los programas para la prevencion y control de la
DM2 y la HTA, en un ejercicio de profundizacion y descripcion detallada de aquellos
elementos que dan respuestas a las inquietudes planteadas para el desarrollo de esta
monografia. Estos elementos no fueron recogidos totalmente por la investigadora en el
estudio marco de caracterizacion a los programas, dada su delimitacion de objetivos y
perspectiva tedrica. Con ello, se hizo un uso eficiente de la informacion y datos de orden
cualitativo, que emergieron durante el proceso investigativo con mucha riqueza para indagar

y analizar, a partir de un nuevo marco de referencia tedrico — conceptual.

C. Proceso de atencion a personas con ECNT: en este apartado se agrupan aquellas
investigaciones revisadas que tienen como objetivo revisar aspectos interpersonales
implicitos en la atencion de personas diagnosticadas con alguna ECNT, por parte tanto del
personal de salud como de las personas atendidas.

En Venezuela, el estudio realizado por D"Anello y otros (2009), titulado “La relacion
meédico-paciente y su influencia en la adherencia al tratamiento médico”, evalua los efectos
de la relacién médico-paciente sobre el cumplimiento del tratamiento de un grupo de
pacientes con diferentes enfermedades crénicas. Para dar cuenta de ello, los autores asumen
un estudio evaluativo de caracter cuantitativo que se basa en cuestionarios con diferentes
escalas de medicion sobre el cumplimiento al tratamiento por parte del paciente y la
satisfaccion con la atencion recibida; recogiendo tanto las miradas de los pacientes como de

los médicos.

Los resultados encontrados en este estudio sobre la relacién médico — paciente dan cuenta de
tres modelos de relacion, a saber: el primero es el modelo interpersonal de la relacion, segin
el cual la enfermedad es considerada como un todo, el trastorno forma parte del paciente y
se produce una implicacion personal en la relacion; el segundo, es el modelo técnico de
servicio, en el que la atencion se centra en el organo enfermo y el paciente adquiere
connotaciones de cliente que solicita reparacion del mismo; y por ultimo, esta el modelo
paternalista, el cual es el que predomina en la mayoria de las culturas, debido a que el
médico activamente selecciona la intervencion que ha determinado como la mejor para el
paciente y su bienestar, el rol del paciente es fundamentalmente pasivo y su funcién se limita

a cumplir con las recomendaciones médicas (D" Anelo, et al., 2009).

12



Sobre la satisfaccion del paciente con la atencion médica y el cumplimiento o adherencia al
tratamiento, se concluyé que la comunicacién y empatia entre médico y el paciente es
altamente incidente en la adherencia terapéutica. En este sentido, la adherencia terapéutica,
de la cual depende el éxito de los tratamientos, esta determinada por la cercania y afecto que
siente el paciente con su médico tratante. Estos hallazgos son relevantes para comprender la
incidencia de la relacion de los pacientes con el personal de salud en el tratamiento de las
ECNT. Igualmente, es llamativo el alcance de los cuestionarios y la asociacion de variables,

para dar cuenta de la importancia de elementos subjetivos y relacionales en la investigacion.

De manera similar, la investigacion “Interaccion médico-paciente y su relacion con el
control del padecimiento en enfermos cronicos”, desarrollada en México por Trujano, Vega,
Quiroz y Vésquez (2011), se propuso evaluar la adherencia terapéutica en enfermos crénicos
y la relacion con sus médicos, en instituciones de salud publicas y privadas. Segun los
autores, este estudio es evaluativo y método cuantitativo, basada en la Escala de Adherencia
Terapéutica (EAT)® y Cuestionario Satisfaccion con el Servicio Médico®. Se compararon los
pacientes de ambas instituciones respecto a la variable de adherencia terapéutica, para
terminar cruzando las respuestas al cuestionario de satisfaccion con la atencion del personal

médico.

Los autores sefialan en los resultados que presentaron mayor adherencia al tratamiento,
especialmente en las variables de ingesta de medicamentos, dieta alimenticia y cambio
conductual, aquellos pacientes que contestaron que si habian expuesto al médico sus dudas
respecto al tratamiento, que el médico les explicé en qué consistian los analisis y los
medicamentos, al igual que sus inconvenientes, y cuando el médico informd sobre los
cambios favorables en la salud y los felicitdé. Sobre todo, cuando los enfermos reportaron

sentirse comodos con su medico (Trujano, Vega, Quiroz y Vasquez, 2011).

3 Contiene 21 ftems que se agrupan en tres factores: 1.Control de Ingesta de Medicamentos y Alimentos;
2.Seguimiento Médico Conductual; 3.Autoeficacia. Estad basada en comportamientos explicitos; incluye una
escala para cada item de 0 a 100 en la que el paciente elige, en términos de porcentaje, la efectividad de su
comportamiento.

4 Cuestionario disefiado de manera especifica para este estudio, para evaluar la relacién médico- paciente
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Se encontré que los pacientes que asistian a instituciones publicas de salud fueron mas
adherentes que aquellos que eran atendidos en instituciones privadas. Segun los autores, la
atencion en las instituciones particulares implica un seguimiento mas rigido del estado de
salud de los enfermos, lo cual se traduce en consultas, andlisis clinicos y evaluaciones muy
frecuentes, medicamentos y hospitalizacion. Estos procedimientos son muy costosos Yy
tienen un gran impacto en la economia de los pacientes, por lo cual muchos de ellos no
pueden financiar el tratamiento por mucho tiempo y deben retirase (Trujano, Vega, Quiroz y
Véasquez, 2011).

Los aportes de este estudio se suman al anterior, en cuanto refleja la importancia de la
comunicacion y la empatia entre el médico y los pacientes en el control de las ECNT, por
otro lado, avanza en la consideracién de los factores econdémicos, especificamente el costo
de los servicios de salud, como elementos que inciden en el control y tratamiento de las
ECNT.

Por su parte, Herrera, et al. (2010) en el estudio “Representaciones sociales de la relacion
médico paciente en médicos y pacientes en Bogotd”, tuvieron como objetivo analizar las
representaciones sociales de la relacion médico paciente en una poblacién de 17 médicos y
17 pacientes de la ciudad de Bogotd con un estudio cualitativo, que utiliz6 como
instrumentos de obtencién de la informacion, la red de asociaciones y la entrevista en

profundidad.

Los resultados muestran que la representacion social de los médicos se centra en brindar un
servicio profesional (eficiencia y eficacia) y humano (confianza, respeto, etc.) y esperan
lograr las mejores cualidades, sin embargo perciben un constante peligro por las barreras que
impone el paciente y la falta de capacidad del sistema de salud. Por su parte, los pacientes
centran su representacion social en la capacidad de los profesionales de la salud de brindar
un servicio profesional y humano que les permita mejorar su calidad de vida (Herrera, et al.,
2010).

En este sentido, los autores evidencian que es necesario un modelo de negociacion y acuerdo
entre el médico y el paciente, para que el tratamiento funcione y las relaciones entre ambos

fluyan. Ademaés reconocen que la forma como el sistema de salud funciona, limita la
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relacién clinica y limita las negociaciones de los objetivos del tratamiento entre paciente y

médico en el corto, mediano y largo plazo (Herrera, et al., 2010).

Esta investigacion es importante porque avanza hacia la comprensién de la relacion
profesional — paciente desde la perspectiva de ambos actores, en ella se puede evidenciar un
vacio entre las cualidades que los profesionales en el area de la salud (médicos) pretenden
brindar y como son interpretadas por los pacientes, evidenciando la mediacion y limitacion

impuesta por el sistema de salud en dicha relacion y consecuente representacion.

Ahora bien, en estos estudios predominan las investigaciones de tipo cualitativo, con uso de
técnicas como la observacion, la revisiobn documental, red de relaciones para
representaciones sociales y principalmente la entrevista. Por su parte, los estudios de tipo
cuantitativo, privilegian el uso de cuestionarios y escalas de medicion sobre variables como

satisfaccion con la atencion recibida y escalas de medicion sobre adherencia terapéutica.

Dentro de los estudios en mencidn, se considerd informacion primaria y secundaria. Para la
recoleccion de informacion primaria, trabajaron con personas diagnosticadas con DM2 y/o
HTA que hacian parte de algun programa de control y prevencion y el personal de salud que
los implementa, entre los que se encontrd tres estudios que recogian el testimonio de
médicos. En cuanto a la informacién secundaria, se identifico el uso de articulos cientificos
sobre programas para el control de las ECNT y politicas o estatutos también de los
programas para la prevencién y control de las ECNT.

En este sentido, se evidencia que el uso de informacion secundaria es una estrategia valida
en los procesos de investigacion social. A pesar de que es mas comudn el uso de datos
secundarios en investigaciones de tipo cuantitativo, también se posible el desarrollo de
estudios cualitativos con informacion elaborada en contextos de investigacion diferente. La
coherencia epistemoldgica, metodoldgica y tedrica en el uso de informacién secundaria, no
ha sido objeto de discusién en las investigaciones revisadas tanto sobre modelos y
programas para la prevencion y control de las ECNT, como sobre aspectos interpersonales
implicitos en el trabajo con personas diagnosticadas con alguna ECNT.
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Respecto a los hallazgos, en las investigaciones revisadas se reconoce la prevalencia de un
modelo de atencion de las ECNT centrado en el control, regulacion y fiscalizacion del
comportamiento de las personas a partir de una vision “clinica” (Jova et al, 2001), junto con
las limitaciones que impone el sistema de salud para negociar los objetivos del tratamiento
entre pacientes y el personal de salud (Herrera, et al., 2010). Al mismo tiempo, se concluye
la importancia de elementos emocionales, relacionales, simbdlicos y culturales en procesos
fisiologicos complejos como el desarrollo y control de enfermedades cronicas (Charry,
2012; D Anello., et al., 2009; Trujano, Vega, Quiroz y Vasquez., 2011; Herrera, et al.,
2010).

En cuanto a la participacion de Trabajo Social en la comprension ECNT, se identifico un
interés particular por los significados y experiencias de las personas diagnosticadas,
principalmente con Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial. No obstante, en ésta
revision bibliografica no se encontraron estudios sobre la intervencion social en el
tratamiento de las ECNT, aunque se hace un reconocimiento a la revision de métodos de
intervencion del Trabajo Social en el tratamiento de ECNT, como: intervencion de base
comunitaria (Ferrer, et al. 2006), apoyo social (Vega y Gonzales, 2009; Arredondo et al.,
2006) e intervencion psicosocial (Ruiz, 2007); éstos estudios han sido implementados desde

otras disciplinas, principalmente enfermeria y psicologia.

1.2 Definicion del problema

Como se viene mencionando, las Enfermedades Cronicas representan uno de los problemas
de salud mas importantes en el mundo occidental (Pozo y Hernandez, 2007). De acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud, este tipo de enfermedades causan la muerte de 36
millones de personas cada afio en el mundo (Organizacion Mundial de la Salud, 2015). Para
el caso de Colombia, se espera que las ECNT incrementen cerca del 73% de la carga de
mortalidad y el 60% de la carga de morbilidad en 2020 (Instituto Nacional de Salud,
Observatorio Nacional de Salud, 2013).

Por otra parte, el diagnéstico de una ECNT y su tratamiento, tienen implicaciones
psicologicas y sociales complejas en las personas y sus familias. A nivel psicologico se

puden producir sentimientos de estrés, depresion, ansiedad, baja autoestima, desesperanza y
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minusvalia® (Bradley, 1997). A nivel social, el tratamiento es largo y dispendioso, con un
riguroso regimen farmacoldgico y una importante transformacion en sus héabitos de vida
(Pozo y Hernandez, 2007), que generan el desacomodo en las actividades diarias y el
debilitamiento en las relaciones sociales y familiares (Vega & Gonzalez, 2009), ademas,
aumentan los gastos de las personas en los proceso de atencion en salud® (Organizacion
Mundial de la Salud, 2015).

El reconocimiento de este hecho ha dado lugar desde la medicina y los sistemas de salud, a
pensar y establecer nuevos objetivos de intervencion orientados a abordar elementos de
orden psicoldgico, social y cultural (desde una perspectiva holistica y multifactorial) dentro
de los tratamientos de las ECNT, asociados principalmente al mejoramiento de la calidad de
vida, el bienestar y la modificacion de conductas (adherencia al tratamiento) de las personas

diagnosticadas (Vinaccia y Orozco, 2005).

Estas iniciativas no han tenido una delimitacion clara, Ruiz (2007) plantea que “Estas
intervenciones se han llamado psicosociales, y se acepta en general que se refieren a la
influencia de los factores sociales en la mente de un individuo o de su comportamiento, y a
la interrelacion de los factores comportamentales y sociales” (Ruiz, 2007. Pag. 530). No
obstante, los estudios sobre estos aspectos han estado enmarcados dentro de la medicina, la
enfermeria y la psicologia, desde una metodologia de tipo cuantitativa, que privilegia el uso
de cuestionarios y escalas de medicidn sobre variables como satisfaccién con la atencién
recibida, escalas de medicion sobre adherencia terapéutica, apoyo social percibido y apoyo

social efectivo, como se pudo observar en la revision de antecedentes.

Por lo anterior, se propuso abordar en esta monografia, un analisis de la intervencion
psicosocial en los programas para la prevencién y control de la Diabetes Mellitus tipo 2 y la

Hipertensién Arterial en diferentes IPS de Cali, reconociendo las circunstancias

5> Se ha evidenciado que las personas con Diabetes Mellitus pueden tener mayores niveles de depresion,
ansiedad, baja autoestima y sentimientos de desesperanza y minusvalia (Bradley, 1997); por su parte, las
personas diagnosticadas con hipertension tienen méas probabilidades de desarrollar un trastorno de ansiedad en
comparacion con otras condiciones crénicas (Sherbourne, Wells y Judd, 1996).

6 Esto plantea la necesidad de enfocarse no sélo en las personas que enferman, sino también en las
circunstancias institucionales e interpersonales que se manifiestan en la prestacion de servicios de salud a esta
poblacidn, para que sean acordes tanto a sus necesidades y expectativas, como a las de sus familias (Rodolfo;
etal., 2011).
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institucionales e interpersonales que se manifiestan en la en su desarrollo, desde la
apropiacion subjetiva de los actores y el sentido que le dan los sujetos y objetos inmersos en
ella, a partir del andlisis secundario de entrevistas realizadas en el marco de una
caracterizacion de los programas para la prevencion y control de la Diabetes Mellitus y la

Hipertencion Arterial, en Instituciones Prestadoras de servicios Salud de Cali, 2013.

1.3 Pregunta y objetivos de investigacion

Teniendo en cuenta lo anterior, en esta monografia se da respuesta a la siguiente pregunta y
objetivos de investigacion: ;Como es la intervencion psicosocial en los programas para el

control y prevencion de laDM y a HTA en IPS de Cali?

- Objetivo General:
Caracterizar la intervencion psicosocial en los programas para el control y prevencion de la
DMy aHTA en IPS de Cali.

- Obijetivos especificos:

1. Describir los programas para la prevencion y control de la diabetes mellitus y la
hipertension arterial en los que se desarrolla la intervencion psicosocial.

2. Reconocer los marcos interpretativos que tienen los agentes profesionales para la
intervencion psicosocial en los programas para la prevencién y control de la diabetes
mellitus y la hipertension arterial

3. Identificar los objetivos y estrategias con que los agentes profesionales desarrollan la
intervencion psicosocial en los programas para la prevencion y control de la diabetes

mellitus y la hipertension arterial.

1.4 Justificacion

Trabajo Social, como profesion — disciplina, se viene ocupando “de la exploracion de las
mas diversas perspectivas sobre el tema de la intervencion social, tratando de dar respuestas
a muchos de los desafios, que tienen que ver, de un lado, con la formacién academica y del
otro, con la intervencion profesional” (Carballeda, 2007; Estrada, 2011). Una de estas
perspectivas es la intervencién psicosocial, que se vienen implantando en procesos

terapéuticos en casos de represion y persecucion politica, guerras y conflictos armados,
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desastres por fendmenos naturales o la adaptacion de una persona y su familia al diagndstico

y desarrollo de una enfermedad cronica (Abello & Gallejo, 2007).

No obstante, la intervencién social no es objeto Unico de accion profesional desde el Trabajo
Social, como tampoco lo es en su forma de intervencion psicosocial, lo cual no exime la
posibilidad de aportar su comprension y analisis de la forma de intervencion psicosocial

desde el Trabajo Social, siempre y cuando se reconozca su naturaleza interdisciplinaria.

La perspectiva a adoptar por el profesional (en el conocimiento y la intervencién) para
poder tener una practica critica debe ser dada por el propio objeto (a conocer y/o
intervenir), considerado como totalidad, procurando aprender la realidad concreta en su
complejidad y totalidad, no segmentado o recortado artificialmente el objeto en
diversas perspectivas. (Montafio, s.f. pag. 11)

Tampoco hay razones que limiten el campo objetual para el Trabajo Social, por lo que,

en cualquier caso, lo involucran los debates generales sobre la investigacion social,

como a cualquier otro campo en el que ésta sea su medio de produccion (Grasi, 2007.

Pag. 29).
En este orden de ideas, se considera valido revisar la intervencion psicosocial, dentro de los
programas para la Prevencion y control de la DM2 y la HTA en Cali, tal como se desarrolla,

incluyendo la intervencion de trabajadores sociales y de otros profesionales.

Por otro lado, los procesos de salud — enfermedad, son escenarios donde lo bioldgico esta
connotado por la subjetividad y construcciones sociales, culturales, politicas y econémicas,
convirtiéndose en un escenario de analisis y discusion, no sélo como problema, sino también
como recurso para discutir otros asuntos (Armus, 2007). En este caso, el crecimiento de las
Enfermedades Crdnicas No Transmisibles y el fracaso los abordajes bioldgico — médico y
clinico en los programas para el control y prevencion, reclaman ampliar la comprensién
sobre los aspectos socioecondémicos, culturales y afectivos que intervienen en la
determinacion en el riesgo de enfermar, en la forma de vivir la enfermedad y tratamiento, asi
como por las circunstancias institucionales e interpersonales que se manifiestan en el

acompariamiento psicosocial durante la prestacion de servicios de salud.

Por dltimo, el desarrollo de esta monografia en base a informacion acumulada de
investigaciones sociales ya realizadas, como es la “Caracterizacion de los programas para la

prevencion y control de la DM2 y la HTA, en IPS de Cali”, brindan una oportunidad para
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profundizar y describir con mayor detalle temas de interés para los y las trabajadores
sociales en este campo de intervencion. De igual manera, permite un uso eficiente de la
informacion y datos de orden cualitativo, en la que emergieron una serie de categorias
relevantes para explorar, indagar, analizar y profundizar, pero que fue descartada por el
investigador por cuestiones como: tema de interés, limitacion de recursos, delimitacion de
objetivos, perspectivas teodrica, etc. Dejando la posibilidad de generar nuevas
aproximaciones a los datos recolectados desde otros marcos tedrico — conceptuales.
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Capitulo 2.

Marco de Referencia Tedrica-conceptual

La salud y la enfermedad, es un area donde lo bioldgico esta connotado por la subjetividad y
elementos de caracter social, cultural, politico y econdmico, ofreciendo siembre una
posibilidad de discusion, no s6lo como problema, sino también como recurso para discutir
otros asuntos (Armus, 2007); como por ejemplo, los procesos de profesionalizacion, las
instituciones y practicas de asistencia y el rol del Trabajo Social en la infraestructura
sanitaria, entre otras. Muchas pueden ser las formas de abordaje de estas discusiones, hay
diferentes perspectivas para observar la vida social, pueden plantarse diversos interrogantes

y medios alternativos para responder a cada uno de ellos.

Armus (2007), menciona tres “estilos narrativos” en los estudios sobre la salud y la
enfermedad a largo de la historia: desde la medicina (se centra en las patologias y los
inciertos desarrollos del conocimiento biomédico para sus tratamientos), desde la salud
publica (tiende a enfocarse en el poder, la politica, la lucha contra las enfermedades del
mundo moderno y el papel del Estado en la estructura sanitaria) y desde la produccion
social, histérica y la cultura (apenas dialoga con la biomedicina y se concentra en las
met&foras y experiencias asociadas a una cierta enfermedad y los avatares de la
medicalizacién, las instituciones y practicas de asistencia, disciplinamiento y control
médico-social). Siendo éste ultimo, el que mas se ha implementado en las disciplinas

sociales y humanas, como Trabajo Social.

Por su parte, Cuesta (1999) sugiere considerar tres enfoques tedrico-metodol6gicos, que se
han aplicado en la sociologia de la salud: el funcional estructuralismo, el estructuralismo del

conflicto y el enfoque interpretativo.

El primero, entiende la sociedad como un sistema integrado de partes interdependientes
donde el consenso es fundamental para mantener el orden y la cohesion social (Cuesta,
1999; retomando a Morgan, Calnan y Manning, 1991). Desde esta perspectiva los estudios
de salud se han enfocado en los siguientes temas: las teorias sobre el rol del enfermo, la

naturaleza de las profesiones y la organizacion de los hospitales.
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La segunda perspectiva, el estructuralismo del conflicto, tiene similitud con la anterior en
cuanto se asume que la estructura social determina las acciones de los individuos, pero
difiere al considerar que el interés (en funcién del cual se organiza la vida social) no es
socialmente compartido, sino que esta en conflicto (Cuesta 1999; retomando a Morgan,
Calnan y Manning, 1991). Entre las contribuciones de esta perspectiva en el area de la salud
se destaca: la relacion entre medicina y control social, el estudio de toma de decisiones y de
las opciones en politica de salud, y las desigualdades y los problemas de género en la

prestacion de los servicios de salud (Cuesta, 1999).

Por ultimo, el enfoque interpretativo pone su énfasis en los significados subjetivos y la
accion, asumiendo que la vida social esta constituida por la comprension que las personas
tienen de los eventos y reconoce que son éstas las que actian y no la sociedad. Los estudios
desde esta corriente enfatizan en las situaciones desde la perspectiva de los actores y estan
enfocados en temas como: la relacion salud-paciente, las creencias sobre la salud, las
enfermedades crénicas y la respuesta a la enfermedad (Cuesta 1999; retomando a Morgan,

Calnan y Manning, 1991).

Dicho lo anterior, el “estilo narrativo” de este trabajo puede circular entre la salud publica y
la produccion social, histérica y cultural de la salud y la enfermedad, al tiempo que se
suscribe en el enfoque interpretativo, encontrando por lo menos tres elementos en comdn:
aborda la lucha contra las enfermedades del mundo moderno (Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial), indaga sobre las instituciones y practicas de asistencia, se ubica
desde la apropiacion subjetiva de los actores y da mayor interés a su interpretacion sobre los
objetos con los que interacttan y al sentido que le dan a sus précticas, mas que a la accion en
si. Asimismo, desde el enfoque narrativo, se puede reflexionar sobre los significados
subjetivos y la accién, enfatizando en las situaciones desde la perspectiva de los actores
(Cuesta 1999). Esto implica “penetrar y aprehender los marcos de sentido que intervienen en
la produccion de la vida social por los actores legos, y reconstruirlos en nuevos marcos de

sentido que intervienen en esquemas técnicos conceptuales” (Giddens, 2007. Pag. 102).

Una de las teorias que mas se aproxima a las anteriores consideraciones, estilo narrativo y

enfoque, es la teoria de la estructuracién elaborada por Antony Giddens (sociélogo ingles) y
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presentada en diferentes obras entre 1976 y 1984’. En esta teoria, Giddens intenta integrar

dos vertientes de la teoria sociologica: estructural-funcionalista e interpretativa.

Para Giddens las instituciones sociales, colectivos u organizaciones pueden ser analizados
desde la interaccion cotidiana entre los actores que las conforman o desde las propiedades
estructurales que constituyen. Desde una u otra entrada, se debe reconocer la otra, no como
antagonista sino como complementaria, en la medida de que la estructura es un conjunto de
reglas generativas para la interaccion, mientras que en la interaccion se aplican estos

sistemas al tiempo en que se producen (Giddens, 2007).

En otras palabras, la estructura no es externa a los sujetos, es un conjunto de atributos (las
normas y los recursos) que los sujetos asimilan y van transformando o reproduciendo, de
acuerdo a sus necesidades y posibilidades y a las circunstancias donde se producen las
interacciones. Giddens sugiere tres categorias analiticas para estudiar tanto las propiedades
estructurales de los sistemas, como la produccion de sentido en la interaccién: se trata de

esquemas interpretativos, normas y recursos.

Los esquemas interpretativos, son pautas de creencias a través de las cuales los agentes
comprenden los sucesos de la naturaleza. En su acepcion estructural, los esquemas
interpretativos representan sistemas de reglas generativas de la comunicacion y sentido, se
trata de marcos de significado que estan en la conciencia individual pero ligada un “saber
mutuo”®, que se da por sentado y permanece inexpresado. A nivel de la interaccion, los
esquemas interpretativos permiten a los actores dar sentido a su conducta (y actos verbales)
y la de los otros, posibilitando la reciprocidad y la comunicacion entre ellos. Giddens, aclara

que la utilizacion de los esquemas interpretativos en la interaccion “no es sélo la

7 El autor inicia sus primeros proyectos haciendo andlisis criticos de los clasicos y la dualidad accion-
estructura. En 1976, en Las nuevas reglas del método cientifico, asi como en el articulo “Functionalism: aprés
la lutte” (Giddens, 1976b) y en el libro Central Problems in Social Theory (Giddens, 1979), presenta de manera
contundente lo que seré su proyecto tedrico posterior: la teoria de la estructuracion. Y continuara en los afios
subsiguientes aportando elementos, como por ejemplo en la obra A Contemporary Critique of Historical
Materialism (Giddens, 1981), dénde afirma que hablar del orden social s6lo tiene sentido si se lo piensa como
forma de las practicas sociales (Garcia, 2009).

8 “Utilizo el término saber mutuo para denotar genéricamente e saber que se da por sentado, que los actores
suponen que los otros posen si son miembros <<compementes>> de la sociedad, y que se aprovecha para
sostener una comunicacion en interaccion” (Giddens, 2007, pag. 130)
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comunicacion programada de sentidos establecidos” (Giddens, 2007. Pag. 130) sino que son

a su vez, negociados y actualizados por los actores.

Las normas, se establecen en términos de “derechos y obligaciones de los individuos” en la
interaccion social. Segun Giddens (2007), se trata de una relacién de complementariedad
entre los actores sociales durante la interaccion que sustenta un orden social basado en los
esquemas interpretativos (valores, creencias e identidad) (Segun Solarte, 2014), es decir que
las conductas imposicion de un actor son solo pretensiones hasta que el receptor las actualiza
como una obligacion mediante su respuesta en la interaccion, segin su valoraciéon de la
situacion. De este modo, las normas en su caracter estructural, soportan y legitiman una

racionalidad que regulan el control y la distribucion de los recursos (Giddens, 2007).

Por su parte, los recursos son medios o bases de poder®, a los cuales los agentes pueden
recurrir para manipular e influir sobre los otros y/o transformar las estructuras en el
momento de la interaccion (Giddens, 2007). De acuerdo a esto, los recursos “son extraidos a
la vez de un orden de dominacién y, en cuanto son aplicados, reproducen ese orden de
dominacion” (Giddens, 2007, pag. 150). Para algunos autores que siguen esta propuesta
teodrica, distinguen dos tipos de recursos: los autoritarios (no materiales), facultades que
generan poder sobre los individuos y los distributivos (materiales), facultades que generan
poder sobre los objetos materiales, bienes o fendmenos (Bolvin, Rosato, & Arribas, 2004).

Salud — Enfermedad y Enfermedades Crdnicas no Transmisibles

Respecto a la salud, histéricamente ha sido percibida por oposicion de la enfermedad, como
su ausencia, pero esta concepcion ha sido transformada en el siglo XX como un sinénimo de
bienestar y calidad vida (Martinez, 2008); en este sentido, la OMS la define como: “... un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de

afecciones o enfermedades.» 1°

% El poder seglin Giddens (2007) es la capacidad para transformar la accion humana: influir sobre la conducta
de los otros y/o imponer actualizaciones en las reglas generativas de la accion (las estructuras).

10 La cita procede del Preambulo de la Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud, que fue adoptada
por la Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva York del 19 de junio al 22 de julio de 1946,
firmada el 22 de julio de 1946 por los representantes de 61 Estados (Fragmento tomado de la pagina web
oficial de la OMS: http://www.who.int/suggestions/fag/es/)
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A partir de definicion “moderna” de la salud, esta categoria es entendida “como un hecho
particular que fundamenta las relaciones que tienen las personas consigo mismas, con el otro
y con el orden social” (Suarez, 2001. Pag 14), es decir, la salud es comprendida como un
sistema de valores que la gente usa para interpretar su relacion con el orden social,
incorporando practicas “sanas”, “saludables” y “seguras” que remiten a un ideal de salud y

“bienestar”; a las cudles se suma unas responsabilidades individuales con el propio cuerpo —

determinadas socialmente (Suarez, 2001) - para “evitar” la enfermedad.

Por su parte, la enfermedad es definida por este mismo autor como un estado o situacion
“en la cual la persona se encuentra limitada para la realizacion de sus actividades habituales
debido a molestias” (Suarez, 2011). Desde otra vision, Martinez (2008), aclara que se trata
de una reflexion sobre “la “disposicion” del sujeto para hacer sus cosas y, a la larga,
también lleva implicita una valoracion sobre lo que puede considerase la actividad “normal”

que se espera del sujeto en un contexto familiar o econdémico determinado”.

En este sentido, algunos autores consideran que las explicaciones y formas de tratar o
intervenir sobre las enfermedades, pueden variar a lo largo del tiempo, de acuerdo a los
sistemas socioecondémicos, politicos y culturales de una sociedad, asi como a la dinamica
poblacional (o demografia) y al grado de desarrollo cientifico de una nacion (Laurel, 1993 y
Quevedo, 1992 y Martin & Llombart, 2013). Asi se reconoce varios los modelos
explicativos de la DM2 y la HTA. Entre los méas reconocidos se encuentra el enfoque
médico — bioldgico, paradigma dominante para su comprension e intervencion de la salud -
enfermedad. No obstante, a medida que las enfermedades cronicas han aumentado su
prevalencia, han surgido diversas aproximaciones a la comprension psicosocial de la
enfermedad cronica, subrayan en una perspectiva multicausal “bio-psico-socio-ambiental y

cultural” en la aparicion y desarrollo de las enfermedades (Vinaccia & Orozco, 2005).

El paradigma médico- bioldgico, connota una vision nosoldgica — mecénica sobre el cuerpo
y la conducta humana, dénde la DM y la HTA son consideradas alteraciones fisioldgicas que

perturban el patron de referencia de salud'l. Segin Martinez (2008), esta mirada se

1 Diabetes Mellitus se reconoce como “el aumento de azicar en la sangre por la falta o insuficiencia de la
insulina, una sustancia que es producida por el pancreas. Su funcion es ayudar al aprovechamiento del azlcar
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fundamenta en el determinismo bioldgico que presupone una jerarquia en el orden de las
cosas, en cuya base se encuentran los procesos bioldgicos que ejercen dominios sobre la
conducta individual y los procesos psicoldgicos, a su vez éstos influencian las relaciones

sociales y la produccion cultural de simbolos (Ibid).

Esta perspectiva se materializa en el discurso médico, que explica Foucault (1981) como la
produccién y trasmision un saber propio de la medicina, sobre la comprension del cuerpo
humano - cémo ha de ser un cuerpo sano, como enfermo y como o cuando debe ser
intervenido, en base a la observacién e interpretacion de signos o sintomas con ayuda de
supuestos cientificos y avances tecnoldgicos. Desde esta mirada se convierte al individuo en
un objeto de conocimiento, “exterior en relacion a aquello por lo que sufre” (Ibid., 1981,
pag. 23) y se asume una postura normativa en “la gestion de la existencia humana”, que se
traduce en la regulacion y vigilancia de la relacion de los hombres consigo mismo y con el
orden social (Ibid., 1981, pag. 61).

Por su parte, nuevas concepciones sobre las enfermedades crénicas, reconocen la influencia
de determinantes sociales en los procesos de salud-enfermedad, donde el surgimiento,
desarrollo y forma de asumir el tratamiento de la DM2 y la HTA estan en interaccion con
factores subjetivos, sociales, ambientales y culturales, e implican tanto al “enfermo”, a su
familia y al sistema de salud. Dentro de estas concepciones, la intervencion se centra en
estos determinantes subjetivos, sociales, ambientales y culturales, como precipitadores,

agravantes o resilientes en la enfermedad (Vinaccia & Orozco, 2005).

Ademas se reconoce la historia individual de las personas diagnosticadas en relacion a su
enfermedad, que “resulta de una multitud de interacciones (a través del tiempo que le ha

tocado vivir), entre sus predisposiciones, facilitaciones e inhibiciones congénitas y

que entra al cuerpo humano para obtener la energia necesaria para su funcionamiento” (Secretaria de
Educacién Publica de México). Hay dos tipos de Diabetes, Diabetes mellitus tipo I, que se caracteriza por la
falta o deficiente produccién de insulina por parte del pancreas. La Diabetes mellitus tipo I, donde el pancreas
produce poca insulina o ésta no funciona bien, o no puede ser utilizada. Por su parte, la Hipertensién Arterial es
el aumento de la fuerza con la que la sangre circula por las arterias del cuerpo. Se considera aumento a partir de
unos valores fijados entre 140 mm Hg (méaximo) y 90 mm Hg (minima). La hipertension, es la sefial de alerta
de un mayor "riesgo cardiovascular": mayor posibilidad de presentar problemas cardiacos (infarto, angina o
insuficiencia cardiaca), renales (insuficiencia renal) y cerebrales (hemorragia o infarto cerebral y a la larga
demencia), por eso se trata como enfermedad.
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adquiridas con los diversos ambientes de los que ha formado parte a lo largo de su

existencia, es decir, donde ha desplegado su experiencia” (Viniegra., 2006. Pag. 50).

Programas para la prevencion y control de laDM2y la HTA

“Comprender una experiencia de intervencion social significa situarla en

un campo de fuerzas que la hicieron posible y determinaron algunas de

sus caracteristicas (...)" (Hleap, 2005:1, citado por Bermudez, 2011: 3).
Segun Acosta y Garcia (2010), los programas para la prevencion, tratamiento y control de la
HTA y la DM tiene como objetivo “proteger la salud, prevenir o retardar la aparicion de la
DM e HTA y sus factores de riesgo; asi como las complicaciones de mayor prevalencia
entre las poblaciones adulta y adulta mayor, con el fin de elevar la calidad de vida en este
grupo” (Acosta y Garcia, 2010; en linea). Desde la perspectiva de la estructuracion, debe
reconocerse gque para poder hablar de la DM2 y la HTA como enfermedades Cronicas No
Transmisibles, desarrollar y legitimar acciones, estandarizar ciertos procedimientos,
sancionar valores culturales y estructurar la interaccion entre enfermos y proveedores de
servicios de salud, se debe haber llegado al acuerdo de que se les ha percibido como tal,

denominado a su vez, el modo de actuar (Amus, 2007).

Por ejemplo, en Colombia los programas estan reglamentados por el Ministerio de Salud en
la Resolucion 412 del 2000, en aras de unificar lineamientos, procedimientos y criterios en
el desarrollo de los programas, ademas de realizar seguimiento y control a su cumplimiento
por parte de las Empresas Promotoras de Salud (EPS) y la Instituciones Prestadora de
Servicios de Salud (IPS). Al respecto Estrada (2004) sugiere que tanto “las relaciones salud-
enfermedad y las politicas que entorno a ella se disefian, deben ser vistas como un contexto
que requiere una mirada acuciosa en sus contradicciones internas asi como en las

manifestaciones tematicas del mismo” (pag. 59).

La propuesta de acercamiento a los programas de prevencion y control de DM2 e HTA, es
como un sistema de interacciones y escenario de la intervencion psicosocial. Segun
Caraballeda, la principal caracteristica del escenario es ser un encuentro entre lo macro y lo

micro social, por lo cual es imprescindible tratar de develar las posibles convergencias que
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se puedan hallar en ellos, en el ejercicio de caracterizacion de la intervencion psicosocial. De
este modo, entiende que un sistema de interacciones establece pautas que guian las préacticas
de los sujetos, estas pautas no son elegidas por los sujetos que hacen parte de este, pero si
pueden ser modificadas. Las pautas de interaccion dentro un sistema, son mecanismo de

control, algunos de ellos explicitos y otros mas sutiles 0 menos evidentes (Carrefio, 1999).

Al respecto, Solarte (2014) sugiere que estas pautas de interaccion se pueden analizar desde
la regulacion y control que ejercen las estructuras de poder y autoridad para generar o
reforzar el estatus-quo, a partir de la utilizacion de normas, manuales, procedimientos y
reglamentos, que son asumidos, en ocasiones, desde el esquema interpretativo de los actores
sociales (Solarte, 2014). De este modo, se van configuran las situaciones en la que los
individuos interacttan y proporcionan conjuntos de simbolos que utilizan al interpretar las
situaciones (Ritzer, 2003). Con la aclaracion de que los sujetos pueden asimilarlos o
transformarlas de acuerdo sus marcos interpretativos, intereses y el control que ejercen sobre

los recursos de ese sistemat?.

En este sentido, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, donde se desarrollan los
programas, seran entendidos como el “espacio especifico en donde suceden una serie de
interacciones, un sistema particular de relaciones objetivas que pueden ser de alianza o
conflicto, de concurrencia o de cooperacion entre posiciones diferentes, socialmente
definidas e instituidas, independientes de la existencia fisica y de los agentes que la ocupan”
(Moreno y Ramirez, 2003: 16).

Siendo mas especificos, esta forma de entender los programas de prevencién y control de la
DM2 y la HTA, esta conectada con la propuesta de estructura de Giddens, en la medida que
los profesionales que implementan los programas interactian de acuerdo a unos derechos y
obligaciones aprehendidos (normas), cuyas posibilidades de transformalos dependen de sus
medios o bases de poder, materiales y no materiales (recursos), ademas de las circunstancia

socialmente definidas e instituidas.

12 Seglin Bermudez (2011), los agentes e instituciones se encuentran en pugna, con diferentes fuerzas y de
acuerdo a reglas constitutivas del espacio de juego, para apropiar los beneficios especificos que estan en
peligro en la lucha.
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Intervencidn psicosocial

Cada vez es mas frecuente la presencia del término “Intervencion psicosocial” en el abordaje
de las enfermedades crénicas. Se entiende en general que este término engloba muchas de
las acciones especificas de los profesionales en ciencias sociales, instituciones y politicas
publicas, aunque no se explicita de manera clara referentes teéricos, implica una accién en
procesos de intervencion que intentan transformar realidades de crisis, a partir de la
transdisciplinariedad para generar comprensiones holisticas de fendmenos sociales (Aya y
Laverde, 2016).

En este mismo sentido, para Bello y Chaparro (2011) la intervencion psicosocial se trata de
diferentes perspectivas de abordaje tedrico y practico sobre el encuentro sujeto-colectivo,
desde un caracter holistico, sistémico y dindmico, centra la accion sobre un sujeto en
relacién con otros y con un contexto. Incorpora dos componentes linguisticos, el prefijo
psico que “Se refiere a la psique o al alma” y a la indagacion y comprension de la
experiencia humana desde su subjetividad; y la palabra social, que se refiere al vinculo del
sujeto con otros con quienes esta en permanente interaccion (Bello y Chaparro, 2011).

En el caso del diagnéstico y desarrollo de una enfermedad crénicas la intervencion
psicosocial ha de suponer una accién interventiva con las personas diagnosticadas y sus
familia sobre: creencias acerca de la salud/enfermedad, la historia intergeneracional de
afrontamiento a las crisis, habilidades de afrontamiento a las demandas de las demandas de
la enfermedad y su tratamiento, expectativas y relaciones con los operadores de salud,
haciendo énfasis en los efectos emocionales de la atencién prolongada a las demandas de la
enfermedad - tratamiento, por la tension, desgaste, agotamiento y deseo de abandono que

puede conllevar esta situacién (Vinaccia & Orozco, 2005).

El término “intervencidn psicosocial”, se encuentra tanto en la bibliografia de la Psicologia
como de Trabajo Social. No obstante, se asocia su origen al desarrollo profesional del

Trabajo Social como un enfoque del trabajo de caso o “case work”*® (Abello & Gallejo,

13 El case work esta caracterizado por dos elementos principales: primero, tiene en cuenta el aspecto
psicolégico y social que conforma cada caso, es decir, la persona en su situacion. Este modelo toma fuerza y
se desarrolla a partir de dos escuelas de pensamiento: La escuela diagnostica y la escuela funcionalista, la
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2007; Viscarret, 2007). De este modo, se reconoce la intervencion psicosocial como un
modelo de intervencion del trabajo social, desde el cual se resalta la importancia de los
procesos psicologicos internos, de los procesos sociales externos y de las condiciones

fisicas, asi como la interaccion entre ellas (Viscarret, 2007).

A esta definicion, se suma la propuesta de Saiz y Yela (2016) para entender que la
intervencion psicosocial es una forma de intervencion social con una perspectiva
interdisciplinaria. Entendiendo que “El concepto de interdisciplinariedad estd dado por la
integracion de disciplinas, y constituye un proceso dinamico en la forma de ver, acercarse,
conocer y tratar un problema, desde el punto de vista de integracion disciplinar”. (Tamayo y

Tamayo, 1999. Pag. 21).

Al respecto, Estrada (2011) plantea que la intervencidn social es un campo social o referente
operativo de la acciéon social de naturaleza interdisciplinaria y transdisciplinaria, “la
intervencion social se devela hoy como un campo social de analisis desde el punto de vista
epistemoldgico, tedrico-conceptual y metodologico”. Ademas de lo anterior, para reflexionar
sobre la intervencion social otros autores sugieren que es necesario revisar no solo la
intervencion y sus elementos, sino, contemplar también el espacio, escenario 0 contexto en
el que desarrolla. Para Bermldez, por ejemplo, en la intervencion social convergen
diferentes actores que establecen relaciones entre ellos de manera aleatoria y diversa, esta
autora afirma que “La intervencidon social crea un espacio social alrededor del cual se
construyen relaciones fundadas en la ayuda a partir de la busqueda de respuestas a demandas
sociales” (Bermudez, 2011. Pag. 4).

Uno de los elementos a revisar dentro del analisis de la intervencién psicosocial como
accion social, son las acciones materiales o discursivas que realizan los agentes
profesionales, en las cuales se desarrollan razonamientos de tipo analitico (Vélez, 2003).
Generalmente, estos razonamientos se orientan para conocer la dinamica situacional

(contexto) permitiendo identificar los principales objetivos de atencidn y su metodologia.

primera enfocaba su trabajo en “intervenir los “problemas de los individuos como una enfermedad, la cual
debia ser diagnosticada y tratada por el Trabajador(a) Social o experto(a)”; la segunda escuela, trabajaba desde
un enfoque que destacaba el crecimiento y el desarrollo, donde se daba al cliente una gran responsabilidad en
el desarrollo del tratamiento.(Abello & Gallejo, 2007. Pag. 27)
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Las estrategias implementadas por profesionales en la intervencion social, se realiza
teniendo en cuenta la conjugacion de los elementos que ofrece su subjetividad, la
institucionalidad y las herramientas profesionales adquiridas: “La intervencion es un
procedimiento que actla y hace actuar, que produce expectativas y consecuencias, lo cual
implica una inscripcion en ese otro sobre el cual se interviene, quien a su vez genera una
marca en la institucion y desencadena una serie de dispositivos e instrumentos en esta”
(Carballeda, 2008: 94-95).

Para este trabajo, la inscripcion que tienen los agentes profesionales del otro sobre el cual
intervienen, se entiende como significado, que se define como una representacion que
adquieren los objetos y las personas para los agentes durante el proceso de interaccion, que
puede orientar su accion o su respuesta (Ritzer, 2003). Para conocer estas representaciones,
se retoma las opiniones, pensamientos y creencias manifestados por las entrevistadas al
referirse a los sujetos de intervencion (personas diagnosticadas con DM o HTA) y a las
ECNT. Desentrafiar estos significados es necesarios para comprender la accion (Blumer,
1982).

Por otro lado, las herramientas profesionales se comprenden como los conocimientos
tedricos — conceptuales y pragmaticos (dentro de los maros interpretativos) que tienen las
profesionales para la intervencién psicosocial en los programas para la prevencion y control
de la DM2 y la HTA. Segun Carrefio (1999), los conocimientos pueden convertirse en
recursos para la intervencion que, una vez aprendido, pasan a ser un conocimiento tacito
sobre determinados hechos, atributos y condiciones, en este caso, de las DM2, la HTA y las
personas diagnosticadas. Este conocimiento tacito, también es denominado como “sentido
comun” para Giddens, el cual es “aplicado en la forma de esquemas interpretativos por los
cuales contextos de comunicacion se crean y sostienen en una interaccion” (Giddens, 2007,

pag. 133).

No obstante, éstos recursos son adquiridos y modificados a traves de la experiencia vivida
en diferentes escenarios: familiares, culturales, sociales y su propia dimension biologica, lo
que supone el aprendizaje de ciertas pautas de comportamiento, de un lenguaje especifico y
un rol social en relacion a la interaccion desarrollada con otros actores en los diferentes

escenarios de socializacién (Martuccelli, 2006). Esta dimension, reivindica el lugar del
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sujeto, la posibilidad de crear, de innovar dada su experiencia, de acuerdo al contexto
(Giddens, 2007).

De este modo, la intervencion psicosocial dependera también del agente interventor y sus
marcos interpretativos y herramientas adquiridas. Por medio de los cuales los agentes
comprenden su propia conducta y motivaciones, al igual que la conducta, motivaciones e
intenciones de las personas con DM2 o HTA con las que intervienes; ademas de las
respectivas lecturas que hagan de las fuerzas que convergen en los contextos en los que
intervienen. Pero también, dependera también de la forma como estén estructurados los
programas para la prevencién y control de la DM2 y HTA en sus respectivas IPS y EPS,

como el escenario en el que se desarrolla la intervencion.
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Capitulo 3

Recorrido metodolégico

3.1 Tipo de estudio

Esta monografia se asume como un estudio de tipo cualitativo, de caracter exploratorio,
basado en informacion secundaria o de analisis secundario. Lo cual “implica la utilizacién
de datos existentes, recogidos para efectos de un estudio previo, con el fin de usarlos en una
investigacion de interés (que es) distinto al de la indagacién original” (Heaton, 1998; citado
por Scribano & De Sena, 2009).

Se concibe como un estudio exploratorio, porque durante la revisién bibliografica, no se
encontraron antecedentes que consideren o profundicen en la intervencion psicosocial dentro
de los programas para la prevencién y control de la Diabetes Mellitus y la Hipertensién
Arterial desde Trabajo Social, mucho menos, de las caracteristicas de dichos programas en
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) en Cali a partir de un analisis

secundario.

3.2 Método

Para esta monografia se adopté como enfoque metodolégico hermenéutico, que busca el
sentido de todos los elementos de un fendmeno social a través de su interpretacion, en el
contexto en el cual se desarrolla, con la finalidad de describir los hechos mas que explicarlos
(Pardo, 2013). En este caso, se revisaron algunas entrevistas en archivo plano (transcritas sin
ningln tipo de analisis) realizadas dentro del estudio “Caracterizacion de los programas de
control y prevencion de la HTA y la DEM2 en IPS de Cali, 2013”, a la luz de una nueva
pregunta de investigacion y perspectiva teérica. Seguido de la revision de las guias para la
atencion de la diabetes mellitus tipo Il y la Hipertension Arterial en Colombia,

reglamentadas por la resolucion 412 de 2000.

La investigacion utilizada como fuente de informacion, fue desarrollada en el Centro para el
Desarrollo y Evaluacion de Politicas y Tecnologias en Salud Publica (CEDETES) de la

Universidad del Valle. Esta investigacion fue financiada por la misma universidad, bajo la

33



convocatoria 2-2013 para fomento de la produccién de conocimiento cientifico y formacion
en investigacion a estudiantes de diferentes programas. Durante el desarrollo de esta
monografia, la investigacion de base se encontraba en la etapa de construccion de informe

final y divulgacién de resultados.

El objetivo de dicho estudio fue “caracterizar los programas para la prevencion y control
de la Diabetes Mellitus tipo 11 (DM2) e Hipertension Arterial (HTA) de distintas entidades
de salud en la ciudad de Cali, desde la voz de quienes los coordinan e implementan”.
Identificando entre otros aspectos: el desarrollo de los programas, la concepcién de salud y
de prestacion de servicios de salud que tienen los profesionales que coordinan e
implementan los programas, el conocimiento y manejo que tienen de la DM2 e HTA vy el
reconocimiento del lugar que dan los profesionales a los pacientes en los proceso
terapéuticos (CEDETES, 2013).

El proceso de investigacion y la recoleccion de informacion se habia desarrollado bajo un
método cualitativo de tipo exploratorio — comparativo, utilizando técnicas como entrevistas
semiestructuradas, observacién no participante y analisis documental (CEDETES, 2013). Se
aplicaron 35 entrevistas a los profesionales que coordinan e implementan estos programas®®,
entre los que se encuentran: 15 médicos internistas, 1 médico familiar, 3 médicos generales,
6 enfermeras y auxiliares de enfermeria, 4 nutricionistas, 3 psicologas, 2 gerontélogas, 1
trabajadora social, 3 fisioterapeutas y 1 odontélogo (CEDETES, 2013).

3.3 Seleccién de informacion

Teniendo en cuenta la disponibilidad y acceso a las entrevistas aplicadas en el estudio
marco, se realiza una seleccion de aquellas entrevistas que fueron realizadas a profesionales
de Trabajo Social y disciplinas - profesiones afines; solicitando a la investigadora principal
sefialar aquellas que daban cuenta de la intervencion social o de tipo psicosocial dentro de

14 Los programas caracterizados pertenecen a cinco Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) en la
ciudad de Cali, donde se desarrollan dichos programas: una IPS del régimen subsidiado, una IPS nivel | del
régimen contributivo, una IPS nivel Il del régimen contributivo, una IPS de medicina prepagada, y una IPS del
régimen especial. La denominacion de las IPS no corresponde con sus nombres, sino con su clasificacion segin
el régimen de salud al que pertenecen las personas a las que brindan sus servicios; y al niveles de complejidad
que tengan (dependen de la capacidad instalada, la infraestructura técnica y tipo de servicios que presta). Los
nombres fueron reservados por confidencialidad.
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los programas caracterizados. A partir de las consideraciones, se delimitd el analisis a 6
entrevista realizadas a una trabajadora social, tres psicologas y dos gerontdlogas de
diferentes IPS de Cali.

De igual forma, se realiz6 una revision documental sobre la normatividad del sistema de
salud de Colombia y de los programas para la prevencion y control de la DM e HTA, para la
cual se consultaron documento del Ministerio de Proteccion Social en relacion al Plan
Decenal de Salud Publica, Ley 100, regulacion 412 y protocolos para atencion de la DM y
de la HTA.

3.4 Tipo de Analisis

Sobre los documentos e informacidn descrita, se llevo a cabo un analisis de discurso, que
implico realizar lecturas interpretativas de profundizacion sobre el discurso contenido en los
documentos y entrevistas (Pifiuel, 2002). En este sentido, la palabra discurso fue entendida
como el evento comunicativo que posibilita la manifestacion de marcos de significado, ya
sea en una interaccion verbal (aunque esta haya sido capturada y transcrita) o un documento
escrito. De esta manera, se reconocen tres dimensiones a tener en cuenta: a. uso del lenguaje;

b. comunicacién de creencias; y c. la interaccion social (Pifiuel, 2002).

En este orden de ideas, se logrdé desentrafiar el modo en que los actores producen o
reproducen las relaciones sociales en la forma institucionalizada de intervencion psicosocial
de los programas para la prevencion y control de la DM2 y la HTA en IPS de Cali. Teniendo
en cuenta, el lenguaje utilizado para explicar o referir categorias prestablecida, los codigos
(normas y reglas) que se emplean dentro de dichos programas para la implementacién de la
intervencion de tipo psicosocial, sentido otorgado a la accién y el lugar que se le da a las

personas dentro del proceso enfermedad — tratamiento.

3.5 Categorias de analisis

Objetivo Categoria Sub-categoria

. .. | Aproximacidn al marco normativo/legislativo
Contexto  para  intervencion

Describir . ialen | _ _
psicosocial en 10s programas Condiciones institucionales/laborales
Reconocer . . uien interviene (formacién y trayectoria
. Marcos interpretativos Q ( ytray )
fexplicar
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Significados (sobre personas con DM2 o HTA
y sobre las enfermedades)

Objetivo/finalidad de la intervencién
psicosocial

Identificar Intervencion psicosocial - - — - -
Estrategias de intervencion psicosocial (que se

hace y cOmo)

Tabla 1. Arbol de categorias. Elaboracion propia

3.6 Proceso de investigacion

Se hace un reconocimiento a la incorporacion de la propuesta metodoldgica de Scribano y

De Sena (2009) para las investigaciones basadas en informacion secundaria.

l. Familiarizacion

Se tratd del reconociendo de los objetivos para los cuales se recogio la informacién que se
deseaba utilizar como fuente secundaria.

Se inici6 entonces con la lectura del proyecto marco, a partir de la propuesta presentada a
convocatoria interna de la Universidad del Valle. Asi mismo, se hizo una lectura inicial e
inductiva a las entrevistas realizadas, convertidas en textos planos (sin analisis). Se logré
identificar tendencias de informacion (categorias emergentes), que eran objeto de analisis en
la investigacién preliminar, con las cuales se perfilaron posibles preguntas de investigacion
y pertinencia para Trabajo Social.

Es importante aclarar que durante este proceso se sostuvo un dialogo permanente con la
coordinadora del estudio marco, quién resolvia de manera verbal las inquietudes respecto a
las condiciones en las que se aplico las entrevistas y los avatares en el trabajo de campo,
permitiendo mayor acercamiento y familiarizacién con su contexto, instrumentos y proceso

de recoleccion.

Il. Definicion del problema y objetivos de investigacién
Se dio paso a la revision bibliografica de investigaciones relacionadas con la atencién a las
personas diagnosticadas con una ECNT, principalmente Diabetes Mellitus2 e Hipertension
arterial. Encontrando estudios centrados en la relacion médico-paciente y la adherencia a los
tratamientos de las ECNT, estudios sobre los modelos de atencién en las ECNT y algunas
investigaciones realizadas desde Trabajo Social sobre los significados y experiencias de las

personas diagnosticadas con alguna ECNT.
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A partir de alli, se definio centrar la mirada en la forma como los profesionales de
disciplinas sociales y psicologicas participan en procesos de atencion en salud, para el
tratamiento de la diabetes y la hipertension. Puesto la importancia que se atribuia a los
elementos de orden psicologicos, socioecondémico, familiar y social en el éxito de los
tratamientos (adherencia), ademas del nivel de comunicacién — relacion entre los
proveedores de servicio y las personas enfermas.

Paralelamente, se establecieron las referencias tedrico-conceptuales que permitieron sus
analisis a profundidad. Se considerd entonces tomar elementos de las teorias tanto
interaccionista simbolica y de la estructuracion, para analisis de cuatro categorias: 1.
atencion realizada por los profesionales, 2. trayectoria formativa y laboral; 3. Significados; y
4. influencia de los marcos normativos e institucionales en la atencion realizada. No

obstante, estas fueron modificadas durante el proceso de analisis de la informacion.

I11: Seleccion y analisis de la informacion
De la informacion disponible como fuente secundaria, se delimitaron seis (6) entrevistas
para aplicar analisis de discurso y algunos documentos publicos para revision documental,
con base a los referentes teéricos y categorias indicadas. Sin embargo, se identificaron
dificultades a la hora de presentar los hallazgos, principalmente porque no se podian
articular debido a que las teorias con que se analizaban pertenecian a perspectivas diferentes,
ademas, algunos conceptos como el de intervencién social no habia sido plenamente

incluido, poniendo en riesgo la pertinencia disciplinar en esta monografia.

De este modo, se considerd pertinente priorizar la perspectiva tedrica de la estructuracion
que permitia revisar tanto aspectos subjetivos (significados) y aspectos estructurante (marcos
institucionales) de manera concreta y articulada, ademas de incorporar la intervencion social
como categoria de analisis principal. De igual forma, se debid ajustar las demas categorias
de analisis y los objetivos de la monografia propuesto inicialmente en el proyecto de trabajo
de grado, en términos de redaccién y coherencia con la perspectiva tedrica y la
disponibilidad de informacion. Ademas, se suprimio una categoria (trayectoria formativa y
laboral).
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Con los aspectos expuesto, se realizd un proceso de categorizacion utilizando un software
para el procesamiento de datos cualitativos, Atlas ti, version 7.2.5. EI ATLAS.ti es un
programa disefiado para la sistematizacion y analisis de informacion cualitativa en cualquier
formato (texto, imagen, sonido, video). Las entrevistas seleccionadas para esta monografia
fueron incluidas como archivos planos en el programa y desde alli, se hizo una nueva lectura
de las entrevistas como documentos de texto, seleccionando y relacionando fragmentos que
pudieran dar respuesta a cada categoria, incluyendo opiniones, alusiones y fragmentos

referidos a algunas de las categorias.

IV. Presentacion de resultados

A partir de la categorizacion se construyen tres capitulos (4,5 y 6 en este documento) de
presentacion de analisis y resultados: en el primero se presenta contexto normativo e
institucional para intervencion psicosocial en los programas para la prevencion y control de
la DM2 y la HTA, en el segundo se describe los marcos interpretativos que tiene la
profesionales para la intervencion psicosocial, y en el tercero se identifica el objetivo y los

métodos de intervencion psicosocial.
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Capitulo 4
Programas para la prevencion y control de laDMy la HTA

En este capitulo se describen los programas para la prevencién y control de la DM2 y la
HTA desde su marco normativo/legislativo y las condiciones operativas para su
implementacion en las Instituciones de Salud de este estudio. Se tiene como hilo conductor,
la identificacion del lugar de la intervencion psicosocial dentro de los programas en

diferentes niveles de andlisis presentado.
4.1 Aproximaciones al marco normativo/legislativo

Los programas para la prevencion, tratamiento y control de la HTA y la DM tienen como
finalidad proteger la salud, prevenir o retardar la aparicion de la DM e HTA vy sus factores
de riesgo; asi como las complicaciones de mayor presencia, con el proposito de elevar la
calidad de vida de las personas que las padecen (Acosta y Garcia, 2010). En Colombia, éste
tipo de acciones estan reglamentadas por el Ministerio de Salud en la Resolucion 412 del
2000, en aras de unificar lineamientos, procedimientos y criterios en el desarrollo de los
programas, ademas de realizar seguimiento y control a su cumplimiento por parte de las
Empresas Promotoras de Salud (EPS) y la Instituciones Prestadora de Servicios de Salud
(IPS).

En la Resolucion 412 de 2000, se adoptan y promueven normas técnicas y guias de
atencion® (Ministerio de Salud, Resolucion 413 de 2000), las cuales, tiene como objetivos
para los programas para la prevencion y control de la DM2 y la HTA:

“Detectar en forma temprana la hipertension arterial sistémica y brindar el

tratamiento, de la HTA y los factores de riesgo asociados, para minimizar las
complicaciones, las secuelas y la mortalidad” (Ministerio de la Proteccion Social.

15 |_as normas técnicas y guias de atencion expresan los lineamientos y politicas del Ministerio de la Proteccion
Social o Ministerio de Salud, para el desarrollo de actividades de “promociéon y fomento de la salud,
prevencidn, diagnoéstico, tratamiento y rehabilitacion” de 23 enfermedades especificas, contenidos en 23
cartillas, una por enfermedad. La elaboracién de estas guias se hizo durante dos afios, en un trabajo continuo y
coordinado entre los institutos de Salud Publica y Epidemiologia Clinica de la Universidad Nacional de
Colombia, el Ministerio de la Proteccién Social (MPS) y el Programa de Apoyo a la Reforma de Salud
(PARS). “la evidencia cientifica internacional, los conocimientos y habilidades clinicas y la experiencia en
gestion de servicios de salud de cerca de trescientos (300) profesionales” (Ministerio de Proteccion Social y
otros, 2007. PP. 11-12).
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2007, pag. 164), y “Brindar el tratamiento oportuno para prevenir O retardar la
progresion de las complicaciones agudas o cronicas con el fin de reducir la
morbilidad, mortalidad y los costos sociales y econdémicos, optimizar la
rehabilitacion” (Ministerio de la Proteccion Social. 2007, pag. 375).
En su discurso (uso del lenguaje), estos objetivos parecieran estar orientados desde un
enfoque curativo, centrado en la enfermedad y sus complicaciones, por ejemplo, se propende
por “minimizar complicaciones y mortalidad”, “prevenir o retardar complicaciones”,
“reducir morbi-mortalidad” y “optimizar rehabilitacién”, en lugar de plantear la superacion
de las situaciones generativas de la enfermedad y minimizar la tension de las tratamientos.
Ademas, establece metas de tratamiento de orden clinico, con una propuesta de intervencion
de tipo farmacoldgica, pero centra la responsabilidad del éxito de estos tratamientos en el

individuo y su conducta.

Este tratamiento tiene como pilar fundamental la modificacion de estilos de

vida, especialmente los relacionados con los habitos alimentarios y la actividad

fisica, sobre ellos se apoya no sélo la meta de reduccién de peso sino la prevencién

de otros factores de riesgo, especialmente los relacionados con enfermedad

cardiovascular. (...). La terapia farmacologica debe incluir los antidiabéticos orales

(ADO) o insulina para el control de la glucemia, ademas los farmacos para el

control de patologias asociadas como la HTA, enfermedad coronaria, dislipidemia

y obesidad (Ministerio de Salud, guia 17 del 2007. Pag.384).
Estos elementos a nivel seméntico y normativo (disposiciones y principios), podrian
asociarse con una vision nosolégica y mecanica sobre la concepcién del proceso salud-
enfermedad, que corresponde a lo que Foucault (1981) denomind discurso médico. Desde
esta vision, tanto los significados otorgados a la enfermedad como los que se construyen
alrededor de las personas que las padecen, son configurados y fundados por la mirada de la

medicina (Foucault, 1966 & 2006 citado en Charry, 2012).

En este sentido, se evidencia la legitimacion del discurso médico para la implementacion de
los programas de prevencion y control de la DM2 y la HTA, a través de la resolucion 412
del 2000, garantizando la reproduccion social de dicho orden, por lo cual las guias centran
sus objetivos en una orientacion hacia la contencion y minimizacion de los efectos de las
DM2 y la HTA, mas que a su prevencion y superacion, casi que sin considerar la necesidad

de modificar condiciones sociales, culturales, ambientales o econdmicas que podrian estar
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asociadas al surgimiento y desarrollo de estas enfermedades crénicas (Pozo y Hernandez,
2007; Vinaccia y Orozco, 2005; Grau, 2016; Ruiz, 2007).

Igualmente, podria establecerse una relacion de estos lineamientos de orden curativo y
metodologia clinica — farmacologia, con una propuesta de mercado en los servicios de salud.
Desde esta perspectiva, el paciente adquiere una connotacion de cliente, los procesos entran
en la logica de minimizacion de costos y maximizacion de ganancias, por ello la propuesta
de atencidn no esta orientada a la promocién de la salud, sino a la reduccion del dafio. Méas
desde la perspectiva econémica que emocional y social. En relacion a lo anterior, Estrada
(2006) afirma que en Colombia la planificacion social en salud impera un modelo médico
privado, biologista, individualista, a histérico y mercantilista, donde las politicas en salud y
en consecuencia los programas y servicios que se derivan de ellas, son sectoriales,

asistenciales y remediales, con debilidades en la responsabilidad social del Estado.

En cuanto a la intervencién psicosocial, en las guias y la resolucion 412 de 2000, esta
directamente relacionada con la modificacion de las actitudes, comportamientos (habitos) y
creencias de las personas, a través de estrategias educativas y de promocion de habitos de
vida saludables, desde wuna perspectiva medicalizada, para el fortalecimiento vy
mantenimiento del tratamiento clinico- farmacoldgico. Este discurso implica una concepcion
instrumental de la intervencion psicosocial, ademas se centra en la modificacion de los
comportamientos individuales a partir de la accion directa sobre los individuos y sus
familias, desconociendo el analisis de los factores de contexto de las personas y la

significacion que dan a la enfermedad?®.

El tratamiento no farmacoldgico esta orientado a brindar educacion en estilo
de vida y comportamientos saludables e intervenir los factores de riesgo
causantes de la HTA y de la enfermedad cardiovascular [ver tabla 20 en
anexos]. Este tratamiento, que es aplicable a todo paciente ya sea como
tratamiento Unico o como complemento de la terapia farmacoldgica,

16 Esta idea también fue expuesta por Estrada (2004) en relacion al analisis de las politicas de salud en
Colombia, “Otra de las inconsistencias tiene que ver con el tipo de multicausalidad que se propone (...). Lo
social es reducido fundamentalmente “al comportamiento individual y social”, lo social no puede reducirse
limitadamente al estudio de los comportamientos humanos, este enfoque condiciona las posibilidades
explicativas en términos de causalidad, ya que no permite establecer las necesarias relaciones entre salud y
determinantes econdmicos, sociales, culturales y politicos, etc.” (Estrada, 2004. Pag. 108).
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permite obtener mejores efectos con dosis relativamente menores de
medicamentos. (Ministerio de Salud, Guia 13, 2007, pag. 184).

Asimismo, la propuesta de responsabilizar a las personas por el desarrollo de la enfermedad
y el éxito de los tratamientos médico-clinicos y farmacoldgicos, trae varias consideraciones,
por un lado, el reconocimiento de los limites de la medicina y la necesidad de pensar los
procesos de salud-enfermedad desde sus determinantes sociales y psicologicos. No obstante,
ofrece una justificacion de la ineficacia de las politicas sectoriales en el campo de la salud, al
tiempo que abre la posibilidad de poder sancionar la vida cotidiana desde el parametro de lo
sano y lo patoldgico, asumiendo que el comportamiento y las relaciones humanas como

situaciones de riesgo para la salud.

El estado social y psicolégico puede impactar la adherencia al tratamiento, en
el mismo sentido influyen los conflictos o el apoyo familiar (...) Este facilita
alcanzar las metas del control metabélico para prevenir o retardar el
desarrollo de las complicaciones cronicas; ademas permite que la persona
con DM2 se comprometa con su tratamiento para alcanzar las metas.
Actualmente el paciente diabético debe ser activo en la atencion de su salud,
apoyado en el equipo de salud, para alcanzar las metas del tratamiento y lograr
frenar el desarrollo de las complicaciones (Ministerio de Salud, Guia 17,
pag.391).

Por otro lado, no se define un perfil especifico para este tipo de acompafiamientos y la
participacion de las disciplinas de las ciencias sociales y humanas, entre esas Trabajo Social,
esta incluida en las guias como parte de los “equipos interdisciplinarios”, con requerimientos
especificos como experiencia, interés y capacitacion dentro del campo de la salud, sin

ningdn reconocimiento o inscripcion de una profesion en particular.

Es importante que para efectuar el tratamiento de la HTA se conformen
equipos de salud interdisciplinarios (médico, personal de enfermeria,
nutricionista, sic6logos, etc.), capacitados y comprometidos en la
educacion, deteccion temprana y atencion oportuna de la HTA (Ministerio
de Salud, Guia 13, 2007 pégina 184).

El paciente diabético debe recibir cuidado por un equipo constituido por
médico, enfermera, nutricionista y otros profesionales, como psicélogo, que
tengan experiencia e interés especial en la diabetes (Ministerio de Salud,
Guia 13, 2007 pagina 383).
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Respecto al conocimiento e informacion que tienen las entrevistadas sobre las normas
técnicas (resolucion 412 de 2000 y guias de atencion), en 3 de las 6 entrevistas se afirma
explicitamente conocerlas, las otras reconocen la existencia de protocolos para el desarrollo
de acciones en la prevencion y control de la DM2 y la HTA, pero no se refieren de manera

explicita a las normas técnicas.

La verdad estoy a penas en el proceso de estar leyendo, porgue asi como ingresé, leay

haga, la accion...Entonces estoy como en todo ese proceso. Obviamente todos los

procesos acé estdn como categorizados, y hay un protocolo de atencion para los

pacientes de riesgo cardiovascular, pero que no difiere tampoco mucho sobre

nosotros; que es como la atencion inicial, hacer todo el proceso de acercamiento,

mirar cuales son los antecedentes, mirar la dinamica familiar, entrar pues, como a

analizar toda esa dinamica y hacer pues, todo el proceso de seguimiento con ellos

(Trabajadora Social. IPS Contributiva nivel 2)
De este modo se evidencia que las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud cuentan
con una organizacion de los procesos de acuerdo a “categorias” que parecen estar asociadas
a los programas o diagndsticos médicos. Asi mismo, aunque los protocolos a los que se
refiere el fragmento pueden asociarse a las normas técnicas (Resolucion 412 de 2000 y las
guias de atencion), corresponden a una adaptacion que hacen las instituciones de acuerdo
los recursos disponibles para su implementacion. Las IPS garantizan que los profesionales
tengan un reconocimiento de estos procedimientos a través de diferentes mecanismos, como
la entrega documentos (manuales y protocolos) para lectura individual al iniciar un cargo o
para la consulta constante, ademas de orientaciones verbales sobre funciones y el conducto

de los procesos a desarrollar, por parte de superiores 0 antecesores.

Ahora que inicié con la jefe tuve una reunion en la que ella me dijo bueno, hay que
leer sobre todo lo que tiene que ver el manual de calidad, mirar pues como esa parte,
y estoy como en ese proceso de empezar a leer, a manejar toda esa parte (Psicéloga,
IPS Contributivo Nivel 2)

Cuando ingresé a C [nombre borrado] se hace toda una induccion acerca de los
programas, el aporte que esperan de cada profesional, y pues acerca de las funciones
que se van a manejar dentro de cada programa (Psicologa, IPS Contributivo Nivel
2)

Por otro lado, dentro de las entrevistas se encontré que las intermediaciones instituciones no
siempre estuvieron presentes para el reconocimiento de las normas técnicas en prevencién y
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control de la DM2 y la HTA, incluso, se evidencia cambios en su denominacion e
implementacion.

Imaginate en el 92 trabajdbamos era por la politicas que mandaba la Secretaria
de Salud Municipal, entonces los lineamientos que dieran eran lineamientos, se
[lamaban lineamientos, y por ahi era que seguiamos, ibamos y empezabamos a
trabajar esta es la linea de adulto, entonces trabajabamos la linea y los
componentes que tenia, era como lo que pasaba en el momento, eso era lo que
trabajabamos... y ahora estamos con las guias de apoyo y es nuestro derrotero
para trabajar (Gerontdloga, IPS subsidiada)

Esta modificacion en el proceso de implementacion podrian asociarse al cambio en el
disefio de las politicas de salud en el pais, a partir de la ley 100 de 1993, pues la resolucién
412 entra en vigencia a partir del 2000. Estos elementos corresponden con la afirmacion de
Estrada (2006), de que después la contra reforma del Sistema Nacional de Salud (Ley 100
de 1993) se dio la institucionalizacién de un enfoque regulador, donde el Estado dejo de
brindar los servicios de salud, nutricion y educacion y los privatizé para la administracion
de terceros. Cambio que también es referenciado y apropiado dentro de los programas de

prevencion y control de laDM2 y la HTA.

Como podemos ver, el marco legal a partir del cual se construyen los programas para la
prevencion y control del DM2 y HTA fundamentan una vision biomédica, farmacoldgica y
clinica, ademés de una construccion de mercado donde los servicios de salud son
concebidos como mercancia, devaluando su estatus de derecho fundamental. En este
sentido, las IPS han jugado un papel primordial en el desarrollo y continuidad de los
programas desde este enfoque, a partir de la institucionalizacion de las guias y la
disposicion de mecanismo de control. Es importante fundamentar que las IPS tiene una
autonomia en la implementacién de las guias, en tanto, definen las condiciones en la que se
implementan y como se va a desarrollar la intervencion psicosociales dentro de los

programas y servicios.

4.2 Contexto institucional

En relacion al contexto institucional, se revisan los recursos materiales e inmateriales que
ofrecen las Instituciones Prestadoras de Servicios, tanto privadas como publicas de esta
investigacion, para la intervencion psicosocial dentro de los programas para la prevencion y
control de laDM2 y la HTA.
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En este orden de ideas, sobre los recursos materiales en las entrevistas se encontrd
informacion relacionada con la disposicion de espacios y tiempos para las intervenciones de
tipo psicosocial. En este sentido, se destaca que no todas las IPS cuentan con espacios
fisicos suficientes para desarrollar su trabajo, los profesionales deben estar rotando

constantemente el lugar donde realizan la intervencion:

Lo que pasa es que en Desepaz, yo por ejemplo voy a dar el apoyo, en Potrero
estuve yendo y no he vuelto por las condiciones del sector Potrero Grande y
Manuela estuve yendo pero como estan en construccion no tengo espacio, dije no
voy por alla, Alirio Mora espacio no hay, entonces la verdad intervencion no he
hecho alla (Gerontologa, IPS Subsidiada)

Ejemplo algo que yo veo que no me facilita el proceso, es no tener un espacio
propio. Es muy complicado, entonces a veces pasa que me toca en cualquier lugar,
a veces me ha tocado en el pasillo o aqui afuera —aunque es rico afuera- pero pues
no siempre, no es como el espacio [adecuado] (Trabajadora Social. IPS
Contributiva nivel 2).

Por otro lado, el tiempo dispuesto por las instituciones para la intervencion psicosocial, esta
entre 15 y 30 minutos. Para algunas profesionales el tiempo es suficiente, para otras, no. Por
lo cual, deben modificar sus intervenciones o buscar otros espacios diferentes donde puedan

brindarles a las personas y sus familias, la orientacion que consideran necesaria.

Estan queriéndome colocar 15 y 20 minutos como los médicos, pero es que es
diferente, incluso una asesoria gerontoldgica es de 45 minutos, pues por todo lo que
hay que hacer. Entonces 30 minutos, lo que yo hago alli es aplicar un instrumento
evaluativo y ahi pregunto el motivo de adherencia, aplico instrumentos evaluativos,
hago el diagnédstico que es dar orientacién a los ocho, quince, o veinte dias, miro a
ver como estan, sigo reforzando de acuerdo al instrumento evaluativo (Gerontdloga.
IPS Subsidiada).

Si alla no le dan el tiempo, pues yo tengo que escucharlo, por eso lo mandaron para
aca, para saber lo que esta pasando con ellos (...) yo los recibo y les digo una hora, lo
puedo escuchar una hora y es un buen tiempo para limpiarle sus lagrimas, para
pasarle un papel, para abrazarle, para decirle bueno vamos a hacer un trabajo, vamos a
hacer cita con el psicologo, después viene aqui nuevamente (Gerontdloga. IPS
Especial)

Estas pocas condiciones de espacio fisico y tiempo que ofrecen algunas IPS no brindan las
garantias necesarias para una intervencion de tipo psicosocial fundamentada en las

creencias acerca de la salud/enfermedad que tienen los pacientes y sus familias, debilitando
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el equilibrio respecto a las demandas que hacen los operadores de los servicios de salud y el
estrés que genera en los pacientes, ademas no se consideran condiciones Optimas para la
construccion de un vinculo entre las personas y los profesionales, que pueda facilitar la

intervencion psicosocial (Vinaccia & Orozco, 2005).

Por otro lado, los recursos o mecanismos no materiales se ven reflejados en condiciones que
se relaciona con la definicion del tipo de profesional para la intervencion psicosocial y la
disposicion dentro de los programas. Asi como también, los procedimientos o protocolos

que determinan el lugar y el momento de la intervencion dentro de los programas.

En este sentido, se encuentra que en las IPS no hay una distincion frente al tipo de
profesional que debe realizar el acompafiamiento psicosocial, designando este papel a
enfermeras, gerontélogas, psicologas y trabajadoras sociales, quienes deben realizar una
funcién principalmente, de educacién para la modificacion de habitos de vida saludables y
mantenimiento de las recomendaciones clinico- farmacoldgicas.

Hay que seguir motivando, pero para eso requiere mas apoyo de recurso humano, o

sea le hace mas falta gente alli, para seguir motivando la gente. Por ejemplo, se

requeririan mas personas con este perfil y vinculados permanentemente, (Entrevista
gerontéloga IPS Especial).

De igual forma, en las instituciones donde se cuentan con profesionales de disciplinas del
ambito social y psicologico, se hacen constantes capacitaciones sobre el manejo médico,
clinico y farmacolégico de DM2 y la HTA. Ademas, el tiempo de dedicacion de las
profesionales a estos programas es parcial o s6lo cuando se requiere. Como ejemplo, se

propone el siguiente cuadro:

Tiempo de permanencia de las profesionales en los programas

Tipo de IPS Trabajo Social Gerontologia Psicologia
Subsidiado No hay Dedicacion exclusiva
Contributivo Nivel 1 | No hay No hay e . dedicacion
exclusiva
Contributivo Nivel 2 | o dedicacion | Mo - GleslieEiEn
exclusiva exclusiva
Regimen Especial No hay No hay

Tabla 2. Elaboracion propia. Inspirado en Gémez, S., 2015.
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Por estas condiciones, algunas profesionales del area psicosocial manifiestan que deben
limitar la intervencién psicosocial a las actividades preestablecidas sin poder
implementar otras alternativas. Ademas, no pueden brindar la atencién oportuna y las
personas deben esperar mucho tiempo para una cita, porque no cuentan con el personal

suficiente.

Influye mucho lo que usted decia ahorita, lo que son barreras que se encuentran en

los programas, y eso empieza a generar en los pacientes cierta inconformidad; por

ejemplo, la congestion a veces para pedir las citas; las demoras y el tiempo que

manejan (Entrevista Psicéloga. Contributiva nivel 1)
Por otro lado, dentro de los procedimientos descritos en las entrevistas, la intervencion
psicosocial es posterior a la atencién médica y esta sujeta al criterio del médico, es decir,
solo cuando se evidencian situaciones de inestabilidad emocional, bajo 0 escaso
acompariamiento familiar y desercion del tratamiento. Los médicos se encargan de remitir a
Psicologia, Gerontologia o Trabajo Social si lo considera necesario o cuando la situacion no

se considera propia del abordaje del cuerpo médico.

Por lo general nosotros, el paciente llega a donde el médico, el médico pues hace su
identificacion de patologia y €l analiza si es un paciente inadherente o que presenta
de pronto un estado emocional de depresion, ansiedad, etc., hace la remision; (...)
Hay pacientes que por psicologia no necesitan tener un control mensual o periddico,
porgue son pacientes controlados, adherentes (Psicéloga. IPS Contributiva nivel 2)

Cuando envian los pacientes a Trabajo Social es que son in-adherentes que ya se
hizo el llamado y nunca vienen, ni por el llamado, ni que por correo, nada; ahi es
donde yo tengo que ir a mirar, primero si es que se cambi0; por qué esta perdido o
definitivamente ya no quieren venir; entonces hacer el acercamiento (Trabajadora
Social. IPS Contributiva nivel 2)

En este orden de ideas, la intervencion psicosocial se relaciona con asuntos coyunturales. El
proceso de intervencion psicosocial pareciera estar determinado por el nivel de adherencia,
es decir entre mayor adherencia, menos posibilidades de intervencion psicosocial. Y NO
POR FACTORES DE ORDEN EMOCIONAL, SOCIAL O FAMILIAR PRESENTES EN
SU BIENESTAR.

Siempre lo Ilaman para las cosas que ya ninguno ha podido; entonces que el
médico, que pasa la psicéloga, entonces la Trabajadora Social, y yo digo: pero por
que siempre nos dejan a nosotros de Gltimos, cuando tendriamos que ser nosotros
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los primeros, donde logramos identificar, la estructura familiar; como el se
percibe; como percibe la enfermedad y el diagndstico y todo lo que viene, y no
dejarnos como por Ultimo, ya solamente, como coloquialmente con los
chicharrones (Trabajadora Social. IPS Contributiva nivel 2).

Teniendo en cuenta lo anterior, dentro de las IPS no hay reconocimiento a la intervencion
psicosocial y de su potencial dentro de los programas para la prevencion y control de la
DM2 y la HTA, situacion que se ve reflejada en la disposicion de los mecanismos de poder
materiales y no materiales que refuerzan la preponderancia de una perspectiva biomédico.
En este sentido, pese a que hay una inclusion de la intervencion psicosocial, existen pocas
garantias para la accion y se subordina a las limitaciones de los tratamientos médico, clinico
y farmacologico. Ademas, no hay una rigurosidad frente al perfil del profesional que debe
asumir la intervencién psicosocial, comprometiendo la atencion integral y la mirada

holistica.
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Capitulo 5
Marcos interpretativos

En este capitulo exponen los marcos interpretativos de las profesionales a cargo de la
implementacién de la intervencion psicosocial en los programas para la prevencion y control
de estas patologias en IPS de Cali (gerontdlogas, psicologas y trabajadora social). Primero
desde los conocimientos y experiencia en el tema, seguido de la interpretacion de sus
significados sobre los sujetos de intervencion (personas diagnosticadas) y sobre
enfermedades Cronicas No Transmisibles

5.1 Reconocimiento de los agentes de intervencion psicosocial

Los recursos tedricos, metodoldgicos y pragmaticos (asi como los marcos interpretativos)
que tienen las profesionales para la intervencidn psicosocial en los programas para la
prevencion y control de la DM2 y la HTA, han sido adquiridos y modificados a través de la
experiencia vivida en diferentes escenarios: familiares, culturales, sociales y su propia
dimension biologia. Siendo el campo de formacion disciplinar y experiencia laboral las de
mayor abordaje durante las entrevistas, se retomaron algunos elementos en relacion a la

construccién de los significados revisados anteriormente.

Los estudios de profesionalizacién académica - disciplinar se encuentran entre la Psicologia,
la Gerontologia y el Trabajo Social, adquiridos en instituciones de educacion superior o

educacion formal como universidades o el SENA.

La Gerontologia corresponde a una disciplina que estudia el envejecimiento, la vejez y al
adulto mayor bajo las perspectivas bioldgica, psicolégica y social. Segun centro de estudios
universitarios, los objetivos mas destacables de la Gerontologia en el campo de la salud son:
la promocién y fomento de un estilo saludable de vida para un envejecimiento activo;
prevencion de dafos a la salud; estudio de procesos intergeneracionales y familia; garantizar
la calidad y accesibilidad a los servicios de salud gerontoldgicos y la implementacion de
estrategias de cambio en seguridad social y politicas publicas (Centro universitario de

Tonala, en linea).

La Psicologia es una disciplina dedicada al estudio de la mente y los comportamientos

humanos, cuya aplicacion al campo de la salud se dedica al estudio de los componentes
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subjetivos del proceso salud-enfermedad, asi como las circunstancias interpersonales que se

manifiestan en la prestacion de servicios de salud a la poblacion. (Libertad, 2003).

Por su parte, el Trabajo Social es una profesion-disciplina ubicada en el campo de las
ciencias sociales y humanas, que “promueve el cambio social, interviene en pProcesos y
proyecto que tienen que ver con las relaciones humanas, las politicas de bienestar, desarrollo
humano y social, considerando al individuo como ser biopsicosocial” (Conts, 2014, pagina
12). En el campo de la salud, “el trabajador social aporta al tratamiento sistémico
individual, familiar o grupal, con respecto a las problematicas sociales que pueden incidir en
el proceso de salud-enfermedad, y con miras a lograr objetivos de rehabilitacion y
mantenimiento de la salud. Ademas, en el equipo interdisciplinario el trabajador social
aporta a la identificacion de los problemas sociales derivados de la exposicion a factores de
riesgo, desde aspectos sociodemogréaficos, permitiendo mayor integridad y globalidad en los
diagnosticos y tratamientos, proyectando sus acciones hacia el mejoramiento de la de la

calidad de vida de las personas y comunidades” (Const., 2014, pag. 16).

A pesar de la diversidad en las tres disciplinas dado su enfoque tedrico, metodoldgico y
ontoldgico, en condiciones especificas al abordaje de las personas con Dm2 e HTA pueden
tener una lectura similar de las realidades desde los psicoldgico, lo social y relacional. De
igual forma, para este campo de accion en la salud poseen un perfil disciplinar que
converge directamente con las competencias determinadas para hacer la intervencion
psicosocial. Ademas de que estan enmarcados en un contexto institucional y normativo
demanda el mismo tipo de accién, bajo el marco de los equipos interdisciplinarios, la

atencion integral y el acompafiamiento psicosocial.

Por otro lado, en algunas entrevistas se alude a la adquisicion de los conocimientos de
especificidad en la atencion a pacientes con ENCT, que en su mayoria son adquiridos en
capacitaciones, actualizaciones y/o seminarios organizados para y por médicos, ademas de la

documentacion por cuenta propia y en la interaccién comunicativa con comparieros.

Aqui hay un médico centinela que nos ha apoyado también, entonces nos han
programado varias capacitaciones con él; donde él nos orienta mucho sobre la
diabetes, sobre el manejo de la insulina, sobre la adherencia, sobre habilidades para
el manejo de la parte educativa (Psicéloga, IPS Contributivo Nivel 2)
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Las charlas que he recibido en la parte médica, que invitan los médicos

cuando es el tema con lo de riesgo entonces ellos me hacen participe, algunas

veces, otras veces como que se les olvida y no me invitan, pero de todas

maneras si he participado, y también de otras actividades que me han dado

participacion, (...), [temas tratados sobre] la naturaleza de la enfermedad y las

formas de tratamiento que se obtuvo, y también el trato que se le debe dar al

paciente a nivel familiar, el apoyo familiar y también de los recursos de todo

lo que hay disposicién de los servicios de salud (Gerontologa, IPS Especial)
Segin Carrefio (1999), los conocimientos pueden convertirse en recursos para la
intervencion que, una vez aprendido, pasan a ser un conocimiento tacito sobre determinados
hechos, atributos y condiciones, en este caso, de las DM2, la HTA y las personas
diagnosticadas. Este conocimiento tacito, también es denominado como “sentido comun”
para Giddens, el cual es “aplicado en la forma de esquemas interpretativos por los cuales

contextos de comunicacion se crean y sostienen en una interaccion” (Giddens, 2007, pag.

133).

Respecto al analisis de la experiencia de las profesionales en el campo de la salud, se
encontrd que la mayoria han trabajado previamente en Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud, y en algunos casos, han permanecido en una misma institucién a lo largo de su
carrera profesional. Siendo X o Y institucion de salud, el Unico escenario laboral en que
socializan permanentemente!’, lo que supone el aprendizaje de ciertas pautas de
comportamiento, de un lenguaje especifico (por ejemplo, términos médicos) y un rol social
en relacion a la institucion, a los servicios de salud y a las funciones que alli desempefian
(Martuccelli, 2006).

Desde que ejerzo la profesion de Psicologia he trabajado en el &rea de salud con la Eps
Coomeva. Esto fue hace cinco afios, de los cuales 3 he estado asignada a la clinica

17 segin Martucelli (2006) retomando las ideas del libro la Construccion Social de la realidad de Luckman y
Berger hace referencia a la socializacion secundaria sefialando que “al lado de una socializacion primaria, que
concierne los primeros afios de vida, y durante la cual se consolidan los habitos que nos van a acompafiar
durante toda nuestra vida, existe un conjunto diverso de socializaciones secundarias. En sociedades altamente
diferenciadas, como lo son las sociedades modernas, existen un sin nimero de socializaciones secundarias
(aprendizaje de nuevos roles sociales en el mundo del trabajo, procesos secuenciales de socializacién escolar —
el ingreso a la universidad—, nuevos cédigos de conducta asociados a un cambio barrial o de grupo social, y por
supuesto, la socializacion inducida por el matrimonio)” (Martuccelli, 2006).
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Tequendama doénde implementé el programa de Riesgo Cardiovascular (Psicéloga —
Contributivo nivel 1).

Yo laboraba en una unidad renal, obviamente también son pacientes que tienen algun tipo
de enfermedad de base, como diabetes o hipertensién, pero asi especificamente como se
trabaja aca, no, son dos clases de enfermedades diferentes (...) La unidad renal se llama
unidad renal CEDIT, basicamente trabajaban con pacientes renales, que estaban en pre-
didlisis, en didlisis, y ya, post-trasplante (Trabajadora Social. IPS Contributiva nivel 2).

Aqui en la IPS Contributiva nivel 2 soy relativamente nueva, entré en septiembre del afio
pasado, pues mi experiencia, ya anteriormente habia trabajado con enfermos renales,
entonces pues mas o menos tenia ya el conocimiento del manejo de las patologias,
hipertensidn, diabetes, etc (Psicéloga. IPS Contributiva nivel 2)

Esta dimension - la experiencia, reivindica el lugar del sujeto, la posibilidad, de crear, de
innovar dada su experiencia, la cual es, pero sigue haciéndose, en medio de las restricciones
que supone el medio de los servicios de salud y de los Programas. Por ejemplo, el
predominio del paradigma bio-médico y mercantilista en las politicas de salud y los
programas; la falta de espacios para la intervencion dentro de las instituciones, el exceso de
carga laboral (participar en varios programas a la vez) y la dependencia de la intervencién
psicosocial a una orden o remisién médica 0 como Ultimo recursos para mantener a las
personas en el tratamiento, como se ha descrito en el capitulo 4. Ademas del refuerzo de la
visién médico — clinica a través de las charlas o capacitaciones, dado que mucha de la
formacion que reciben ellas es impartida por médicos o personal clinico, para legitimar su

ejercicio en los servicios de salud.

Son mas como charlas dirigidas del especialista con el que hemos trabajado,

(...) ejemplo las rutas de atencidn, todos lo que esta cambiado mucho como

los rangos que se manejan, las presiones, las glicemias, entonces como que

estuviéramos actualizados, porque de una manera u otra, aunque nNos somos

médicos tenemos que saber como esta el paciente o saberlo orientar,

obviamente de una manera muy general, sin entrar pues a profundizar, c6mo

esta el paciente, entonces mirar como es la presion, la glicemia, la

hemoglobina (Trabajadora Social, IPS Contributiva, Nivel 2)
De este modo, el encuentro entre la norma externa al sujeto y el acervo (de conocimientos,
valores, creencias, etc...) que traen las profesionales, abre la posibilidad para hacer y pensar
diferente, desde la perspectiva de la produccion, resignificando las ECNT, el lugar de quien
las padece, el papel de los servicios de salud, de la familia y las comunidades, etc.
Igualmente, supone un alto riesgo de caer en la reproduccion del orden dominante, ya

instituido y aceptado. Por lo tanto, el acervo de las profesionales puede entrar en tension
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durante la practica y/o transformar estos conocimientos con lo que se hace habitualmente en

los servicios de salud.

Teniendo en cuenta este panorama, se podria asumir que a pesar de que los conocimientos
formales de las profesionales de caracter psicologico y social, en sus significados sobre los
pacientes y abordajes sobre la enfermedad, predominan las miradas que se centran en la
enfermedad producida y vivida individualmente. En tanto que se produce cierto nivel de
disciplinamiento de las profesiones del area psicosocial hacia el punto de vista médico-
clinico, dado que mucha de la formacion que reciben ellas es impartida por medicos o
personal clinico, para legitimar su ejercicio en los servicios de salud. Asi mismo, a la hora
de visualizar y proyectar metas de su intervencién en los Programas de Riesgo
Cardiovascular, algunas establecen resultados cuantitativos en relacion a la demanda de los

servicios de salud: “menos hospitalizados”, “mayor cumplimiento de citas”, “reduccion de la

presion arterial y glucometria”.

Al respecto, Turner (1999) sugiere que en el campo de la salud existe un dominio
profesional del médico, entendido como “un conjunto de estrategias que requieren el control
sobre la situacion laboral, de las caracteristicas institucionales de autonomia ocupacional
dentro de una divisibn mas amplia del trabajo meédico y, finalmente, de la soberania
ocupacional sobre otros grupos ocupacionales a fines” (Turner, 1999. pag. 200). Lo que
indica un predominio y hegemonia del paradigma bioldgico — médico — clinico, ahora
institucionalizado en las condiciones que brindan las IPS para la atencién del personal

psicosocial y en la forma como operan los programas de Riesgo Cardiovascular.

Finalmente, se podria asumir que los conocimientos de psicologas, gerontdlogas y
trabajadora social son influenciados por un saber y una préctica biomédica, centrada en el
cuerpo del sujeto mas que sobre otras dimensiones que constituyen a los sujetos y que son
tratados en su formacion de base, como un ser social, cultural e histérico, entre otros. Es asi
como se priorizan aquellas practicas y conocimientos que puedan dar cuenta rapidamente de
resultados, facilitando la continuidad del tratamiento médico - farmacologico y reduciendo
su campo de accion o subordinando sus practicas a un papel de complementariedad o de
acompafamiento, puesto que los abordajes psicosociales se centran en los procesos y no en

los resultados.
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5.2 Los sujetos de intervencion y las ECNT, desde los agentes

En las entrevistas revisadas (y los discursos adyacentes) se identifica dos posibles marcos
de sentido o significados de las profesionales sobre las personas con las que intervienen. Por
un lado, se observa una especie de asociacion de las personas como victimas pasivas y por
otro, como responsables de la enfermedad y el tratamiento, donde pareciera que las
profesionales asignan una serie de atributos en relacion al proceso salud — enfermedad —

tratamiento.

Al hablar sobre la nocion de salud, las informantes coinciden con la definicion de la OMS
donde la salud se concibe como bienestar integral, resaltan dimensiones como lo emocional,
lo familiar y espiritual dentro de esta definicion. Cuando las informantes hablan sobre la
enfermedad, especificamente la ECNT, coinciden con el modelo psicosocial de las
enfermedades crénicas, destacando entre las causas elementos como el estilo y habitos de
vida, la alimentacion, lo econémico, lo cultural, lo social, lo familiar, las creencias, las

condiciones de vivienda y la existencia de predisposiciones genéticas.

No obstante, se pueden identificar también dos marcos de significado respecto a las ECNT
que coinciden con las representaciones sobre las personas con DM2 e HTA. En la primera,
se concibe la enfermedad como una respuesta fisiologica que resulta de la somatizacion de
factores psicoldgicos, familiares, econdmicos, sociales y culturales. Mientras la segunda
representacion, conciben la enfermedad como una especie de consecuencia por la conducta

individual de las personas.

En este orden de ideas, tanto los significados sobre las personas y como de las enfermedades
que padecen se centran en dos ideas principales, la victimizacion o la culpabilizacion de las
personas por el padecimiento de la enfermedad. Por ello, se desarrollan estas ideas de

manera aunada.

- Lavictimizacion del paciente y la enfermedad como consecuencia del entorno

54



Entre el primer marco de significado considerado, se ha revisado aquellas identificaciones o
alusiones que hacen las profesionales sobre las personas como “pacientes”. Este término,
hace referencia a un persona que recibe o padece la accidén de otra (agente), se relaciona
especialmente a quien se encuentra bajo atencion médica o va a ser reconocida médicamente
(RAE). Asimismo, en algunas ocasiones se refieren las personas por la enfermedad o el
padecimiento, de tal manera que se categorizan por su diagndstico médico.

Los renales y los respiratorios, los manejo, pero no es una poblacion tan grande como

tenemos de hipertensos y diabéticos, entonces también tengo unos dias destinados pues

para los renales, otro dia para los respiratorios, pero basicamente la mayor cobertura

que se da al mes es de pacientes hipertensos y diabéticos [Psic6loga. IPS Contributiva
nivel 2].

Se observa entonces que la enfermedad como un todo, donde podria cobrar mayor
importancia las cifras o indices, que la forma en que cada individuo vive la experiencia de
enfermar y el estrés de lidiar con el tratamiento. Para citar un ejemplo, se habla glucometria
o0 tension arterial, asi como de demanda de servicios a la hora de hablar de los aspectos
positivos de la intervencion psicosocial, asemejando al sujeto de la intervencién psicosocial
al sujeto de la intervencion medica:

La aceptacion en general se puede ver de pronto en que no se hospitalizan tantos (...)

es mirar cuantos pacientes se hospitalizaron por diabetes y los que mas se

hospitalizaron fueron los renales por ejemplo. Entonces es ver en esas cifras que

realmente, si no se hospitalizan, entonces si vemos gue de alguna u otra manera, eso va

teniendo un impacto y es concientizar al paciente e impactar en su proceso (Psicologa.
IPS Contributiva nivel 2).

En este sentido, el rol de las personas en el programa es fundamentalmente pasivo y su
funcién se limita a cumplir con las recomendaciones médicas. Se trata de una lectura de las
personas como personas pasivos, donde se atribuye que la enfermedad, como condicion
fisica, es solo un sintoma o una somatizacion'®, de un conflicto nivel social o familiar que

las personas no han podido (y tal vez no pueden) resolver por si mismas.

En esta perspectiva, algunas profesionales asumen la enfermedad como una respuesta

fisiologica a condiciones externas, ambientales, culturales, sociales y familiares, como las

18 La somatizacion es un proceso mediante el cual las personas “convierten el malestar emocional en un
sintoma fisico, desviando asi la atencion del conflicto psicologico que le genera ansiedad” (Mufioz, 2009. Pp.
55)
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costumbres o la pérdida de funciones sociales con la vejez, ademas de la somatizacion de
situaciones del entorno préximo y el tipo de relaciones con familiares. En este sentido, son
las situaciones externas la causa de la enfermedad, es decir, la enfermedad est& determinada

por las condiciones del medio en que vivio y vive.

Es toda esta, 0 sea como el ser humano, somatiza tanto, todas las cosas que tiene a su
alrededor (...). Porque el estrés, problemas familiares, bueno, cantidades de cosas que hacen
que a veces uno empiece a cargarse y pues su cuerpo de una u otra forma tiene que canalizar.
(Psicologa IPS Subsidiada)

Uno se da cuenta de que la persona que esta enferma, no es solamente la persona, es todo el
grupo familiar y a veces la enfermedad es s6lo un sintoma de toda una historia de vida,
donde ha pasado por todos los momentos, donde, ejemplo gente que ha tenido unas
realidades, pues como que todas esas mismas realidades a nivel emocionales como que
impact6 en su diagndstico (Trabajadora Social. IPS Contributiva nivel 2)

Entre las situaciones que afectan la parte emocional e influyen en las condiciones bioldgicas
de las personas con DM2 y HTA, se relacionan principalmente las pérdidas: las
consecuencias del envejecimiento y la jubilacion!®, los cambios familiares (como el
crecimiento de los hijos), las separaciones y pérdidas (relacionadas con la muerte de seres

queridos).
- Responsabilidad individual y la enfermedad como consecuencia

Por otro parte, las profesionales psicosociales también pueden hacer reconocimiento de las
personas como sujetos autdbnomos con capacidad para decidir sobre el proceso de su
enfermedad y control: acceder al programa, seguir el plan de tratamiento/intervencion y el
lugar que le dan al acompafiamiento familiar dentro del mismo.

Pero siempre cuando los usuarios llegan acéd trato de hacer ese primer encuentro

agradable, de explicarles porqué y de una manera pues jocosa y metaférica, hacerles

como quitar esos miedos “que yo no estoy loco por qué me mandan aqui” (Psicéloga —
IPS subsidiado)

Entonces eh! comprendiendo pues, toda la dindmica de este paciente, como hacerle
comprender su autonomia y la responsabilidad que tiene con su propio cuerpo, con

19 En el proceso de envejecimiento surgen problemas de fragilidad, dependencia y enfermedad que
condicionan a la familia y al mayor en el cambio de roles de cuidado. Por otro lado, por la pérdida de la
capacidad para realizar actividades cotidianas y la jubilacion, las redes sociales y las relaciones pueden verse
mermadas (Pfeiffer & Cobo, 2014)
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respecto a lo que esta viviendo en su entorno inmediato la mayoria de las veces (Psicologa.
IPS Subsidiada)

En ocasiones, el reconocimiento de esta capacidad de decision en el sujeto de intervencion,
puede estar asociado a la asignacion de una responsabilidad individual, tanto de la
enfermedad como en el éxito del tratamiento/intervencion. Por tanto, se considera como
parte de esta significacion algunas atribuciones de culpa que hacen las profesionales a las
personas, por el desarrollo de la enfermedad y baja efectividad de los tratamientos clinico -
farmacoldgicos, junto con valoracion negativa de sus comportamientos y decisiones, sobre
todo, si no corresponden con las orientaciones ofrecidas.

Hay sefioras que uno les dice que vengan acompafiadas y dicen <<no es que a mi no me

gustan que me acompafien>> (...) o cuando llamo a ver si pueden acompaiarle, me han

dicho mas de una <<es que mi mama no le gusta que la acompafie>> 0 <<mi mama me

dijo cuando venia que no vaya a abrir esa jeta, no vaya a decir nada>>, s porgue no se
quiere cuidar (Gerontéloga. IPS Subsidiada)

Cuando se refieren a la DM2 0 a la HTA como una consecuencia directa de la conducta y/o
estilo de vida de las personas, corresponde a una situacion aparentemente controlable, que
de cierta forma las personas que las padecen por sus practicas en relacion al cuidado de su
cuerpo y a la forma de relacionarse con su familia y sociedad.

Son eventos que se dan en nuestro organismo, puede ser: uno, porque las personas no han

manejado buenos habitos (...), entonces por esa parte viene esas enfermedades, la otra

parte que también se pueden presentar es por los desérdenes que uno tiene a nivel social y

familiar, por ejemplo una persona cuando es demasiado agresiva, conflictiva, irascible
puede desencadenar una hipertensién (Psicologa. Contributiva nivel 1)

Es el resultado de unos malos habitos en la vida, definitivamente, yo creo que uno si los
puede llegar a controlar; obviamente hay algunas variables que a veces uno no puede
controlar por mas que usted tenga cuidados, pero yo creo que en la mayor poblacion, es
porque definitivamente su estilo de vida llevd a que se dieran esas situaciones, (...) son
consecuencias de sus actos (Trabajadora Social. IPS Contributiva nivel 2)

Asimismo, ponen la responsabilidad superar o controlar los sintomas y consecuencias de la
enfermedad en las personas. Desde este discurso podria inferirse que las personas estan
“enfermas” porque no ha sido su voluntad “cambiar”, lo que se asemeja a modificar

aquellos habitos sancionados desde un paradigma bio-médico.

Los discursos de las profesionales se centran en las causas de la enfermedad, o cuando
hablan de las personas con DM2 e HTA, en la responsabilidad frente al desarrollo y control
de la enfermedad. Como se viene explicando, para efecto del analisis, se logré identificar
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diferencias centradas en el individuo, donde las causas de la enfermedad pueden ser externas
y ajenas a su eleccion o donde las causas de la enfermedad una efecto del conjunto de
elecciones consientes, en correspondencia, el sujeto que las padece puede ser una victima
del entorno familiar, social y cultural, o culpable del desarrollo de la enfermedad y la falta
de efectividad del tratamiento médico — farmacoldgico. No obstante, las diferencias no son
mutuamente excluyentes, en los discursos se van encontrando elementos de ambos rasgos,
que podria dar a entender que no necesariamente estdn plenamente delimitados en la

practica.

La significacion de las personas sujeto de intervencion, a partir de la responsabilidad
individual del desarrollo de la enfermedad, tiene varias funciones a nivel social, politico y
econodmico. A nivel social, se atomiza tanto las causas como la respuesta a la enfermedad en
las conductas del individuo, lo cual hace parte de una nueva construccion social de la
enfermedad que no esta centrada en el paradigma biomédico. Por lo tanto, resta legitimidad
al control social que pudiera ejercer la medicina en otros tiempos, sin embargo, hay autores
que plantean que poner el énfasis en las conductas permite justificar las limitaciones que
tiene la medicina para controlar las ECNT y le permite intervenir en las practicas sociales a

partir de la separacion entro las practicas sanas y practicas de riesgo.

A nivel politico y econémico, cabe recordar lo citado en el capitulo 4, en tanto que la
planificacion social en salud presenta una contradiccidn, porque pone el énfasis en la
contencion y minimizacion de los efectos de las DM2 y la HTA, ofreciendo una solucién
farmacoldgica. De modo que, mientras se da una respuesta ineficaz se va justificando al
plantear la responsabilidad en la conducta individual, lo cual permite sostener el sistema sin
modificar condiciones sociales, culturales, ambientales o econdémicas que podrian estar

asociadas al surgimiento y desarrollo de estas enfermedades cronicas.

Por otro lado, la semejanza del sujeto de intervencidn psicosocial al sujeto de intervencion
médica y la enfermedad como parte de las personas, sugiere un posible acomodo de los

agentes desde el discurso médico.
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Capitulo 6

La intervencion psicosocial

En este capitulo se reconoce la intervencion psicosocial desde la descripcién que hacen las
agentes de su actuacion profesional dentro de los programas para la prevencion y control de
laDM2 y la HTA. Para lo cual se recogen aquellas acciones materiales o discursivas, en las
cuales se las profesionales desarrollan razonamientos de tipo analitico que permiten
identificar los principales objetivos de atencion y su metodologia (Vélez, 2003). De este
modo, el capitulo se divide en: objetivos de intervencion y estrategias de intervencion. Al
final del capitulo se hace una sintesis, puntualizando la relacion de la intervencidn

psicosocial con los hallazgos presentados anteriormente.

6.1 Objetivo de la intervencion psicosocial

Se hace un reconocimiento de los objetivos de intervencion, a partir de la interpretacion de
la motivacion o la finalidad de la accion profesional psicosocial?® dentro de los programas
para la prevencion y control de la DM2 y la HTA. Para lo cual, se ha considerado que las
intervenciones sociales parten de una situacién que se considera problematica (Corvalan,
1996; Bermudez, 2011), que no se pueden resolver por si mismas o por los actores

involucrados.

En este sentido, en las entrevistas, se encuentran principalmente tres situaciones a intervenir,
gue no necesariamente estan igualmente divididas en la préctica. El primero consiste en
generar o fortalecer la adherencia de las personas al tratamiento médico — farmacoldgico,
promoviendo la aceptacién de su diagnéstico médico.

Eh! yo diria que lo que es la parte de la adherencia, el compromiso del paciente con

su tratamiento; la aceptacion de ese diagnéstico y mirar la parte del soporte, como
red de apoyo ¢Si?, (Psicologa. IPS Contributiva nivel 2)

20 Segtin Giddens: “ Los seres humanos pueden suministrarnos, a sabiendas o no, por lo que dicen, limites mas
0 menos definidos entre aquellos de sus acciones que pueden ser llamadas deliberadas, y aquellas que no; (...)”
(Giddens, 2007. p.105-106). Igualmente expone: “las razones en la conducta humana se puede entender mejor
como el <<aspecto tedrico>> de la regulacion reflexiva de la conducta que actores legos esperan mutuamente
ver sustentada [intencion o motivacion], de surte que si se le pregunta porque actlia como actda, un actor puede
ofrecer una explicacion que fundamente su acto.” (Giddens, 2007. p.116).
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Lo cual se relaciona con lo enunciado en el capitulo 4, en cuanto al lugar y momento de la
intervencion psicosocial dentro de los programas para la prevencion y control de la DM2 y
la HTA, en tanto, su posicion es coyuntural y depende de la respuesta de las personas a los
tratamientos meédico-clinico- farmacologicos, es decir cuando se considera que la
subjetividad, actitud, comportamiento y relaciones de las personas compromete el desarrollo
de la enfermedad y la efectividad del tratamiento. En este orden de ideas, se entiende que la
situacion problematica es la falta de adherencia o abandono de los tratamientos.

El segundo objetivo, esta orientado a identificar factores de riesgo psicosociales, ahondando
en el apoyo o incidencia de la familia en el proceso salud - enfermedad — tratamiento, su
finalidad es diagnosticar mas que de actuar frente a los factores de riesgo:
Basicamente mis funciones aqui son: todo el proceso de fortalecimiento de lazos entre
familia-paciente-tratamiento. Se hace seguimiento del proceso, principalmente a los
pacientes que presentan in-adherencia, a través de las visitas domiciliarias para mirar
la calidad de vida del paciente y mirar probleméticas de orden mas familiar, que no

haya una distribucién de las funciones, de los roles, que la familia definitivamente no
esté como comprometida (Trabajadora Social — IPS contributiva nivel 2)

Los factores de riesgo psicosociales son considerados eventos y/o condiciones de
caracter psicoldgico y social que tienen una relacion directa o indirecta, con la
prevalencia de las problematicas, que como vimos, esta asociada a la no aceptacion o
correspondencia con el diagndéstico y tratamiento médico-farmacolégico. La red de
apoyo social y familiar, cobra mayor importancia entre los factores de riesgo, pues se
ha considerado que el acompafiamiento familiar es un elemento condicionante para

que las personas con DM2 o HTA generan adherencia a los tratamientos.

Por otro lado, el tercer objetivo se enfoca en promover la modificacion de las conductas que
se consideran de riesgo, en tanto se considera que tienen una relacion causal con el
desarrollo de la enfermedad, buscado estimular o promover la implementacion de los
“habitos de vida saludables” por parte del paciente, mediante la sensibilizacion para su toma
de conciencia.

Mi funcién como psicéloga identificar la percepcion que tiene el paciente de su

enfermedad y saber si consciente de las conductas de riesgo que tiene que evitar

0 para controlar su patologia (...), pero soy muy enfatica en eso, que No sea

simplemente como la valoracion de si se toma las pastillas, si viene a controles, es ir
mas alla de la parte médica (Psicologa. IPS contributiva nivel 2)
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Como se puede observar, no hay mayor diferencia entre los objetivos sefialados en cuanto a
la responsabilidad especifica de algun tipo de profesion o disciplina. En algunos casos se
profundiza en determinado aspecto de la enfermedad o de la persona que la padece, cuya
eleccion no es de orden sistematico, sino que depende de la situacion coyuntural que se
presente, como también del conjunto de conocimientos, herramientas o recursos que las
profesionales emplean regularmente en sus rutinas y que son acumulados o reeditado a lo
largo de la vida, tanto a través de los medios formales como la educacion, como de los

medios informales como pueden ser otras formas de interaccion (Carrefio, 1999).

Es decir, la estandarizacion de los objetivos no esta dado de manera predeterminada, sino
que se han ido definiendo a partir del conocimiento y experiencia por parte de los
profesionales que agencia la intervencion psicosocial, desde patrones repetitivos en su
interaccion con el paciente y con otros profesionales que hacen parte de los programas.
Ademas, el conocimiento tacito y habilidades con las que cuentan las profesionales para la
intervencion, pudieron haber sido transformados a través de la experiencia vivida por cada

una en diferentes escenarios, familiares, culturales, sociales y su propia dimension biologia.

Se resalta que la interpretacion que tienen las profesionales sobre los sujetos, esta en funcién
de su diagndstico médico, en relacion con la responsabilidad accionada. Ademas, aunque
consideran causas externas, las predisposiciones frente a la intervencion se orientan a una
accion centrada en el individuo y en la oferta institucional (brindar informacion,), que
incluye a la familia para que sirva de control y proyeccion de la propuesta institucional y

médica.
6.2 Estrategias de intervencion psicosocial

Al hablar de objetivos de intervencion, se evidencia un problema con un elemento comun:
falta de adherencia o abandono de los tratamientos, a partir del cual se van vislumbrando 3
objetivos de intervencion, que junto al significado sobre los sujetos, va evidenciando ciertas
disposiciones u orientaciones para la intervencién enfocadas en: informar o sensibilizar para
promover nuevos habitos de vida, o vigilar y controlar el cumplimiento estricto del

tratamiento médico o clinico-farmacoldgico.
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1. Formacion (entregar informacion)

Como se venia exponiendo (en el capitulo 5), cuando se asume la enfermedad como una
consecuencia directa de la conducta y/o estilo de vida de los individuos y se asume al
paciente como una persona autonoma y responsable en su proceso. Las intervenciones se
centran en informar a los pacientes sobre los cambios en habitos de vida (alimentacion y
actividad fisica) que deben implementar para tener mejores condiciones de salud y sobre las

consecuencias negativas de su incumplimiento.

Con los adultos es muy importante entenderlos desde ellos mismos, de su
generacion y todas esas cosas que ellos arraigan (...). Entonces es
cambiarles la informacion de usted no puede hacer esto, porque se lo
estamos prohibiendo a contarles la historia de una forma mas ideal de
alimentarnos, mira que esto es mas rico o mira que te propongo esta
opcidn (Psicéloga. IPS Subsidiada)

Generalmente, en estrategia se aplica un método de intervencion grupal, también
denominadas talleres educativos. Son encuentros del profesional con un grupo de personas
con el mismo diagnostico clinico y similares caracteristicas de adherencia terapéutica. Se
realizan con una frecuencia semanal, de acuerdo con una serie de temas propuestos en las
guias técnicas y las necesidades de los grupos. Es posible que el disefio de talleres también
este determinado por la oferta institucional y el enfoque profesional, porque este tipo de
encuentros o asesoria en grupo se realizan con colaboracion de otros profesionales o

articulando con otros programas.

Directamente se les pasa a ellos una evaluacién donde se les sugiere qué areas, qué
temas les gustaria que se les manejara en la parte educativa, directamente en los
[encuentros] grupales (Psicologa- IPS contributivo nivel 1).

Por ejemplo te cuento, con la fisioterapeuta —desafortunadamente ella ya no esta-
pero lo que haciamos era hacer diferentes procesos psicoeducativos (...), ella
siempre se reunia con ellos y les hacia pues, toda la parte, de su profesion,
ejercicios y toda esta parte y yo la apoyaba pues en eso. Entonces destindbamos un
dia donde ibamos a hablar de diferentes tematicas, donde ella me daba una hora
entramos a compartir con ellos diferentes tematicas que nos parecen pues
importantes para ese proceso, como de la familia, de las diferentes enfermedades,
sobretodo el tema pues de permitirles a ellos las expresion de sus sentimientos
(Psicéloga — IPS Subsidiada)

Los talleres educativos guardan una relacion con el método de intervencion de grupo, del
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Trabajo Social, “se asumié como alternativa de accion profesional con propositos

correctivos, preventivos, recreativo, educativos y promocionales” (Conts, 2014, pp. 13).
2. Sensibilizacion — individual

Por otro lado, se encuentra algunas iniciativas de intervencion que contindan centrando el
interés en un proceso casi que exclusivo con la persona enferma, se concentra en ayudarlas
a identificar y resignificar las condiciones relacionales y vinculos estresantes que somatiza
con su enfermedad, apoyandolo en la busqueda de otras alternativas. Se encuentran frases

como:

- Se trata pues como todo ese proceso emocional (Gerontéloga. IPS Especial)
- Hablar de diferentes tematicas y de hecho ese era un espacio muy agradable para
ellos, donde expresaban emociones y cantidades de cosas (Psicéloga. IPS
Subsidiada)
En este sentido, se realizan asesorias individuales que consisten en encuentros de 30
minutos entre profesional y la persona a intervenir, ocasionalmente participa un
acompafante. Con esta accion se busca fortalecer o generar adherencia de los pacientes al
tratamiento cuando éstos no tienen una continuidad o deja de asistir a control y tratamiento
médico (entre mayor adherencia mas sera el tiempo de distancia entre una consulta y otra).
Su finalidad es la orientacion, a través del didlogo o la conversacion para ayudar a los
sujetos a ejercer control y poder sobre su ambiente individual y social para afrontar cambios

en sus estilos de vida.

Entonces yo soy muy enfatica en esa parte de la salud, de concientizar al paciente, decirle
mire, este es su diagnostico, estas son las recomendaciones (...) depende del control que
usted tenga, usted va a poder hacer una vida normal, sin ninguna complicacion, pero si
usted realmente no se cuida, pues va a tener estas y estas complicaciones; entonces el
paciente generalmente sale como, yo les digo: usted de la puerta para alla se le puede
olvidar todo lo que yo le he dicho (Psicéloga. IPS Contributiva nivel 2)

3. Vigilanciay control

En ocasiones, las profesionales parten de una frustracion anticipada, como si su
intervencion no tuviera sentido por cuanto el paciente no va a tener la capacidad de generar
cambios 0 va a olvidar las orientaciones, por lo tanto se centra la intervencion en el

seguimiento y valoracion al grado de cumplimiento y/o compromiso de los pacientes con el
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tratamiento. El profesional se convierte un vigia de las recomendaciones de otros
profesionales. Cuando se asume la enfermedad como una consecuencia directa de la
conducta y/o estilo de vida de los individuos, pero se subvalora la capacidad del paciente
para realizar cambios en su conducta por si mismos.

En esta linea, las entrevistas se encuentra frases como:

- Entonces el paciente generalmente sale como, yo les digo: usted de la puerta para
alla se le puede olvidar todo lo que yo le he dicho (Psic6loga. IPS Contributiva,
nivel 2)

- A veces los pacientes no tienen otra opcion, y les toca seguir en las mismas
condiciones (Gerontéloga. IPS Subsidiada)

Igualmente, la intervencion se centra en el entorno inmediato del paciente, su familia. En
esta estrategia puede responsabilizarse a la familia del proceso terapéutico y exigirse el
acompariamiento de un familiar o cuidador para que reciba las instrucciones de los cambios
alimenticios y como deben tomarse los medicamentos. En este sentido, el trabajo con la
familia, es importante para fortalecer la corresponsabilidad de la red de apoyo, buscando en

ella un respaldo para el monitoreo y control de la conductas de las personas.

- Con el grupo familiar el convencimiento de que es muy importante su terapia (Trabajadora
Social. IPS Contributiva, Nivel 2)

- Hay que hacer una intervencion con ese cuidador (Gerontéloga, IPS Subsidiada)

Desde esta estrategia, también se puede hacer uso de asesorias individuales con el paciente
o0 con el paciente y su familia, asi como el desarrollo de visitas domiciliarias. Segun las
entrevistas, la visita en domicilio cumple tres funciones diferentes: es una forma de
intervencion que permite mostrar al paciente interés por su evolucién en el tratamiento; es
una estrategia de contingencia porque se realiza sélo cuando los pacientes presentan
resistencia o desercion al tratamiento y es una herramienta de regulacion vy fiscalizacion,
porque permite a las profesionales conocer las condiciones y calidad de vida de los
pacientes catalogados como in-adherentes, en el lugar de residencia, para conocer los

motivos de inasistencia al tratamiento y motivarlo a regresar al programa.

La visita domiciliaria esta aqui, bueno en este programa especificamente, para las
personas que son in-asistentes o in-adherentes, que ya se hizo el llamado y nunca
vienen, ni por el llamado, ni que por correo, nada; ahi es donde yo tengo que ir a
mirar, primero si es que se cambio; por qué esta perdido o definitivamente ya no
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quieren venir; entonces hacer el acercamiento a la visita y decir: mire usted para
nosotros es importante, por tanto yo estoy aca para que miremos qué es lo que esta
pasando. (Trabajadora Social — IPS contributiva nivel 2)

Asi mismo, se manifiesta que las profesionales que implementan esta metodologia de
intervencion son la trabajadora social y las gerontélogas en IPS contributiva nivel 2, IPS red
publica, IPS especial respectivamente, solo en el caso de la IPS Especial, donde no se
cuenta con ninguna de estas dos disciplinas, la psicéloga es quien realiza las visitas en

domicilio.

Los medios de comunicacion como el teléfono, correos electronicos, redes sociales, entre
otros sin mecanismo que facilitan la interaccion con el paciente, con el fin de concretar
citas, fiscalizacion y control en casos de ausencias y sensibilizacion. Por lo tanto, el
profesional cuenta con diversas estrategias, mecanismos y/o instrumentos para facilitar la
intervencion psicosocial, generar confianza con el paciente y finalmente lograr la

adherencia al tratamiento con una minima o nula resistencia.

6.3 Analisis de la intervencion psicosocial, en los programas para la prevencion y
control de laDM2y la HTA en IPS de Cali

Encontramos una medicalizacion de los discursos y practicas de las profesionales, conlleva
aparentemente a una intervencién psicosocial con estrategias de accién centradas en el
individuo y su familiar, sin considerar estrategias de intervencion de orden comunitaria:
“Considerar los comportamientos como elementos aislados divorciados de su contexto,
induce a la formulacién de programas de promocién de la salud que lo que intentan es
cambiar comportamientos especificos sin considerar el complejo total dentro del cual éstos
elementos son solo una parte, sin tomar en cuenta el nivel del sistema macro-socio-cultural
que sostiene y le da sentido a esos patrones de conducta. La interpretacion biomedicalizada
del estilo de vida eclipsa el analisis de los factores de contexto (...), se presta poca atencion
a la modificacion de los aspectos generales de la sociedades en las cuales los individuos
participan.” (Morales, 1999. Pag. 146).

Es entonces como reconoce la influencia de los significados de las profesionales en la
intervencion psicosocial, lo cual se esta reconstruyendo constantemente en medio de las

condiciones que supone los servicios de salud y los Programas que se mencionaron en el
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capitulo 4, como por ejemplo, la falta de espacios para la intervencion dentro de las
instituciones, el exceso de carga laboral (participar en varios programas a la vez) para las
profesionales y la dependencia de la intervencion psicosocial a una orden o remision médica
0 como ultimo recursos para mantener a las personas dentro de los programas, asumiendo

esta accidon como adherencia al tratamiento.

Sin embargo, no existe una alineacion mecanica entre significados y practica, por diferentes
aspectos. Primero, como venimos exponiendo, los significados se adquieren y transforman
en la interaccion. Por lo tanto, los significados son procesos dinamicos que pueden cambiar
en cada accion, por la influencia mutua entre los actores durante la interaccion; sea una
interaccién con compafieros del programa (a través de la historia clinica) o durante la

atencion a los pacientes y sus familiares.

Segundo, hay multiples mediaciones entre el significado y las précticas, entre ellas, estan las
condiciones sociales y psicologicas de los pacientes y las profesionales, y las limitaciones
institucionales. En las condiciones sociales y psicoldgicas de los pacientes y las
profesionales, se identifican situaciones como pacientes que nos les interesa lo que tienen y
no siguen las prescripciones, pacientes que no quieren hablar, familias que no participan,
profesionales que no se sienten motivadas, no les gusta lo que hacen y/o establecen

relaciones con los pacientes de antipatia, rechazo o indiferencia (hacen lo que les toca).

Tercero, la motivacion e intereses para participar dentro de programas de salud, a los cuales
las informantes aducen dos razones, a saber: porque les gusta el campo de la salud o por

estabilidad laboral y econdémica.

Me encanta, porque la parte de la salud a mi me ha gustado muchisimo; yo leo
muchos articulos de coémo apoyar a las familias en esos momentos, no solamente de
diabéticos y de hipertensos, sino como porque también tengo que atender otro tipo
de pacientes con Alzheimer, Cancer, entre otros. (Gerontologa IPS Especial)

Yo creo que las dos, definitivamente Ileg6é a mi vida por el orden econémico, y pues
el sector salud result6 siendo muy agradable, en la marcha me di cuenta que si, que
definitivamente me sentia identificada y me gustaba (Trabajadora Social. IPS
Contributiva nivel 2)
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Se observa entonces una cierta distancia en las propuestas de la intervencion psicosocial
expuesta en el marco tedrico, en cuento deberia suponer una accion sobre cada uno de los

siguientes elementos:

creencias acerca de la salud/enfermedad de la familia y del enfermo,

- la historia intergeneracional de afrontamiento de las crisis,

- habilidades de afrontamiento instrumental y afectivo de las demandas de la
enfermedad,

- implicaciones de la enfermedad misma y

- relaciones con operadores de los servicios de salud,

- haciendo énfasis en los efectos emocionales de la atencion prolongada a las

demandas de la enfermedad (Vinaccia & Orozco, 2005).

En este sentido, la intervencién puede dejar de existir para convertirse en un
acompariamiento y mediacion en el proceso en el cual se facilita la construccion de un
sistema de significados en relacion a la enfermedad permite el mantenimiento a las
demandas que hacen los operadores de los servicios de salud respecto al control de la

enfermedad, es decir, la reproduccion y legitimacion de la mirada biomédica??.

Esto indica que la relacién entre préactica y significados no son procesos mecanicos, sino que
estan atravesados por relaciones de poder, que legitiman ciertas formas de ver y hacer frente
a otras. Eso trae consigo limitaciones para las miradas novedosas o no tradicionales, pero
también permite acomodos y reacomodos de esas practicas, las cuales a su vez pueden
generar cambios en determinados campos sociales. De este modo, las profesionales a cargo
de la intervencién psicosocial sugieren la necesidad de fortalecer los equipos
interdisciplinarios y piden mayor reconocimiento de parte del equipo médico a los equipos y

procesos psicosociales dentro de los programas.

21 De acuerdo con Barroco (2003) es valioso recuperar la intension de generar una articulacion del servicios
social con otras fuerzas sociales para generar transformaciones en la estructura social, por un nuevo proyecto
que garantice la libertad de los individuos sin importar le capital. No obstante, nos encontramos en un
desarrollo ambiguo, desde la formacion profesional (a lo largo de la carrera) se propende por un Trabajo Social
que promueva el cambio social, sin embargo, los profesionales parecen olvidar esto en su practica
acomodandose a las légicas institucionales.
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Muchas veces hay médicos que recuerdan decirle al paciente, como otros que no; y
eso es algo que estamos trabajando desde la parte médica, y es mas apoyo de los
médicos, que ellos sean de pronto mas insistentes, mire, hay una clinica, de una u
otra manera el paciente es de pronto mas conectado con el médico, porque lo ve cada
mes (Psicologa. IPS Contributiva nivel 2)

Considero que hay que fortalecerlo y de pronto pensarnos mas en el equipo pues
como tal y crearnos directrices, como te digo, hay apoyo, pero deberia ser mejor,
podriamos mejorarlo, igual estamos para mejorar y todos los programas siempre van
a tener cosas que mejorar” (Psicdloga, IPS Subsidiada)

De este modo, se puede apreciar, las hegemonias, resistencias y cambios que experimentan
las dinamicas sociales, entre la reproduccién y la produccion social: lo que ha sido (patrones,
regularidades), lo que pasa en las interacciones (intercambios comunicativos) y lo que puede
ser (acuerdos, negociaciones, conflictos). De tal modo que, muchas veces se producen
practicas individualizadas y tal vez invisibles ante los ojos de los programas y las IPS,
asumidas por las profesionales psicosociales. Es decir, mientras lo de los médicos es
conocido y legitimado, algunas préacticas de los equipos psicosociales son invisibles
(institucionalmente) y pueden asumidos por criterio propio (formas de resistencia

silenciosas).

Sin embargo, aunque estas condiciones son compartidas por las profesionales del area
psicosocial, son apropiados de manera diferenciada de acuerdo con sus personalidades, sus
estilos de comportamientos, estudios de especializacién y las diversas experiencias con las
que se relacionan, entre otras, lo que deriva en que las acciones o practicas profesionales

sean matizadas con un rasgo distintivo (Blamer, 1982).

- Participacién de Trabajo Social

Respecto a la participacién del Trabajo Social en los programas para la prevencion y control
de la DM2 y la HTA, se observa una baja incidencia a pesar de su potencialidad??, en tanto
que, de los 6 programas e instituciones revisadas en este estudio, s6lo una cuenta con

Trabajadora Social y las funciones desempefiadas son realizadas también por otros

22 Segun Acosta, et al. (2012), el Trabajo Social comprende e interpreta la realidad de manera integral, a la
luz de la complejidad de los cambios y las dindmicas sociales.
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profesionales. Es importante resaltar que ni legal ni institucionalmente (en las IPS) se
reconoce la definicion especifica de la intervencion del Trabajo Social dentro de este tipo de
programas, su inclusion se hace a partir de la necesidad de reconocer factores de riesgo
psicosociales asociados al desarrollo de las ECNT y a la resistencia de los pacientes a su

tratamiento.

En este sentido, el Trabajo Social entra como parte de un equipo interdisciplinario,
conformado desde la IPS sin la definicion de un rol especifico, sino desde su capacidad de
aportar al reconocimiento determinantes sociales y culturales de salud. Donde, el Trabajador
Social se caracterizd por su accion instrumental, principalmente en el desarrollo de las
visitas domiciliarias, desde la estrategia de vigilancia, fiscalizacién y control de la
adherencia al tratamiento y el trabajo con la familia, para fortalecer su corresponsabilidad,

buscando en ella un respaldo para el monitoreo y control de la conductas de las personas.

No obstante, estas reflexiones son el resultado de una investigacion en IPS de Cali, por lo
cual, seria necesario generar nuevas investigaciones que aporten a la discusion sobre la
participacion de los y las Trabajadoras Sociales en el area de salud, desde otros contextos

(institucionales) y en otros programas.
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CONCLUSIONES

Los programas para la prevencion y control de la DM2 y la HTA estan organizados desde un
paradigma biomédico, clinico y farmacoldgico, con una fuerte incidencia de una estrategia
de mercantilizacion de servicios de salud, posiblemente influenciada por un enfoque
neoliberal propio de las politicas sociales contemporaneas. La influencia de estas
perspectivas se ve reflejada en los protocolos y guias técnicas, en los cuales lo psicosocial
juega un papel instrumental, por cuanto no tienen una funcion definida, mas alld de
promover la adherencia a los tratamientos farmacoldgicos y la modificacion de habitos de

vida. No obstante, su implementacion depende de las capacidades de las IPS.

En este sentido, desde la IPS se encuentra la instauracion de rutinas establecidas a partir de
saberes y roles hegemonicos, centradas en lo bioldgico-farmacoldgico con bajo
reconocimiento de las dimensiones afectivas, emocionales, familiares y culturales. Que se
van legitimando y sosteniendo mediante la disposicion de los recursos materiales como la
capacidad instalada y el tiempo dispuesto para la intervencion psicosocial, y recursos no
materiales como el personal, el tiempo de consulta, apoyo del equipo de trabajo, que se
constituyen en limitantes para la modificacion de la vision hegemdnica dentro de los
programas. Ademas, la valoracion y atencién psicoldgica y social es posterior a la atencion
médica y esta sujeta al criterio del médico, cuando se evidencian situaciones de inestabilidad
emocional o bajo o0 escaso acompafiamiento familiar, pese a que este tipo de atenciones son

obligatorias.

A partir de lo anterior, se evidencié que las profesionales han incorporado conocimientos,
lenguaje y practicas propias del paradigma bioldgico-clinico y médico, a través de la
socializacion en el campo de la salud, como escenario laboral. Puesto que se encontré que la
mayoria de las informantes habian trabajado en programas de salud con anterioridad, e
incluso, algunas han permanecido en la misma institucion a lo largo de su ejercicio
profesional (desde adquirieron su pregrado). Ademas, en la mayoria de los casos, la
preparacion para la atencion especifica de personas con HTA y DM, la han adquirido en

actualizaciones, capacitaciones por y para medicos en las IPS donde trabajan.
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La incorporacion de estos elementos por parte de las profesionales psicosociales, se
evidencian en los marcos interpretativos que tiene sobre los sujetos de intervencion y las
ECNT, donde predominan las miradas que se centran en la enfermedad producida y vivida
individualmente, en el cuerpo del sujeto mas que sobre sus dimensiones sociales, culturales
e historicas. Asi mismo, a la hora de visualizar y proyectar metas de su intervencion
psicosocial, algunas informantes establecen metas cuantitativas en relacion a la demanda de
los servicios de salud (menos hospitalizados, mayor cumplimiento de citas, reduccion -

sostenida en el tiempo - de presion arterial y glucometria).

En relacion a lo anterior, las profesionales que implementan la intervencidn psicosocial han
construido unos objetivos y estrategias de intervencion orientados a promover habitos de
vida considerados saludables a partir de estrategias de formacion y sensibilizacion y a
fortalecer la adherencia al tratamiento farmacoldgico, promoviendo la aceptacion de los
diagnosticos médicos o una accion de control y vigilancia. La familia o la red de apoyo
social y familiar, es considerado para el respaldo de las acciones de control de las conductas
de las personas.

Por todo lo anterior, se puede decir que hay una medicalizacion de los discursos y practicas
de la intervencion psicosocial, en tanto toma distancia propuestas de la intervencion
psicosocial expuesta en el marco tedrico (que debia hacer énfasis en los efectos emocionales
de la atencién prolongada a las demandas de la enfermedad). En este sentido, la intervencién
puede dejar de existir para convertirse en un acompafiamiento y mediacidn gque garantice el
mantenimiento a las demandas que hacen los operadores de los servicios de salud.
Develando un interés por parte de la IPS de mercantilizacion del acceso y permanencia del
paciente en el programa, el cual le representa ingresos econémicos, por lo cual tanto los

profesionales psicosociales como lo médicos deben garantizar la adherencia al tratamiento
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RECOMENDACIONES

El reto es promover y trascender la reflexion sobre las relaciones de poder centradas en el
paradigma bioldgico-clinico-médico y generar nuevas formas de intervencion que realmente
incluya factores psicoldgicos, las trayectorias de vida de los pacientes, sus relaciones
sociales y patrones culturales. Reconociendo a los pacientes como sujetos plenos de
derechos, activos, protagonistas de su propio proceso terapéutico y evitando las miradas que
se centran en lo bioldgico y en el cuerpo del sujeto mas que en su historia 0 su entorno

social.

Por otro lado, este trabajo permite reconocer otros escenarios y modelos de intervencion
social, como es el caso del auge de intervenciones de tipo psicosocial en el proceso de
abordaje de las enfermedades cronicas. No obstante, es necesario generar nuevas discusiones
e investigaciones sobre la especificidad de Trabajo Social en el campo de la salud, asi como,
de la praxis, impactos y resultados de los procesos que adelantan profesionales de trabajo

social en los diferentes programas de la salud.

Se requiere una mirada critica que permita reconocer el carécter politico — social que tienen
los procesos de enfermedad — tratamiento en el Sistema de Salud Colombiano, como un
elemento que participa en el proceso de produccion, reproduccién y transformacion de las
relaciones sociales. En este orden de ideas, se debe dar una discusion que supere el
paradigma dominante (tanto en las estructuras legales como las institucionales) en los
servicios de salud, logrando un mayor reconocimiento del aporte de otras disciplinas como
el Trabajo Social y otras miradas diferentes a la médico — clinica, en la mejora de la calidad

de vida de los pacientes.

Es fundamental desarrollar mayor numero de investigaciones en temas de salud donde el
trabajador social haga intervencién social, con el objetivo de ampliar la mirada hacia otros
campos de accion, asi como la especificidad que pueda desarrollarse en este. Este proceso se
puede consolidad a partir de la vinculacion de estudiantes a proceso de investigacion formal

que facilite incrementar el nimero de monografia en esta tematica.
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ANEXOS

Tabla 20

Terapia no farmacolégica. Intervencion en factores de riesgo

ESTRATEGIAS
Abstenerse de fumar

RECOMENDACIONES

Abandonar el tabaquismo y permanecer en ambiente libre de exposicion ambiental al humo
de tabaco

Manejo del estrés

Intervencion individualizada; es mas efectiva cuando se emplean técnicas de relajacion.

Reduccion de peso

Mantener un peso deseable (IMC 20 a 25).

Reduccion de peso 2 5 kg si hay sobrepeso u obesidad (para esta vltima reducir 5 a 10%
del peso inicial en un lapso de 4 a 6 meses)

Dieta hipocalérica individualizada

Perimetro cintura: hombres < 80 cm, mujeres < 80 cm*

Dieta

Dieta saludable: rica en verduras, frutas frescas, productos lacteos bajos en grasa, con
cantidad reducida de grasa total, grasa saturada, colesterol y azlicares ***.

Moderacion de la ingesta
de sodio

Se recomienda un consumo diario total maximo de aproximadamente 6 g de sal (2.4 gr de
sodio al dia).

Restringir la ingesta en individuos considerados sensibles a |a sal como los
afroamericanos, mayores de 45 afios, con alteracién de la funcién renal o diabetes.

Ingesta de potasio

Aumentar 30% el consumo de potasio.
Se considera como adecuada una ingesta aproximada de 80 a100 mmol/dia, incrementar
consumo de frutas frescas, verduras y leguminosas en pacientes con funcion renal normal

Reducir la ingesta de grasa
total y saturada

Dieta con consumo de grasa total < 30%, <200 mg de colesterol y < 7% de grasa saturada

Moderacion del consumo
de alcohol

Bajo consumo de alcohol. 0 a 2 tragos /dia

Hombre no mas de 14 tragos/semana

Mujeres no mas de 9 tragos/semana

1 trago (13.6 g) = 12 onzas de cerveza al 5%, 5 onzas de vino al 12%, 1.5 onzas de bebida
destilada al 40%**

Actividad fisica (ejercicio)

Por lo menos cuatro veces en la semana

El ejercicio se entiende como un tipo de actividad fisica que involucra movimiento corporal
voluntario, planeado, estructurado y repetitivo, permitiendo mejorar o mantener la aptitud
fisica con objetivos como el incremento del rendimiento fisico u optimizar el estado de
salud*™***.

Se recomienda, en general, sesiones de 30 a 60 minutos (marcha rapida, trotar, nadar,
bailar, montar bicicleta). Caminar para comprar los elementos que necesite, en vez de
utilizar el auto; subir y bajar escaleras, en vez de usar ascensor; bajarse del bus una o dos
cuadras antes del destino y caminar.

Un programa de ejercicio requiere de una valoracion inicial y debe ser individualizado.

*IDF 2005. ** CHEP 2005. *** Appel L, Moore T, Obarzanek E, Vollmer W, Svetkey L, Sacks F,
Bray G. A clinical trial of the effects of dietary patterns on blood pressure. N Engl J Med 1997

336:1117-24 (43).

**** Alcaldia Mayor de Bogota. Instituto Distrital para la Recreacion y el Deporte. Guia de activi-

Tabla 3. Comparacion de las guias de atencion de la HTA y la DM2

Iltem

Guia 17

Guia 13

Objetivos de la
atencion

“Detectar oportunamente los casos
de diabetes mellitus tipo dos.

Brindar el tratamiento oportuno
para prevenir o retardar la
progresion de las complicaciones
agudas o cronicas con el fin de
reducir la morbilidad, mortalidad
y los costos sociales y econdmicos

“Detectar la presencia de factores de riesgo
prevenibles asociados a la HTA.

Detectar en forma temprana la hipertension
arterial sistémica y brindar el tratamiento,
de la HTA vy los factores de riesgo
asociados, para minimizar las
complicaciones, las secuelas y la
mortalidad” (Ibid., pag. 165)
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Optimizar  las  acciones de
rehabilitacion” (Ibid., pag. 376)

Definicion y
aspectos
conceptuales

“Se entiende por DM2 al grupo de
enfermedades metabdlicas
caracterizados por la presencia de
hiperglucemia ~ cronica,  con
alteracion del metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas;
la alteracion principal es el déficit
de la accion o secrecion de la
insulina”. Y, como consecuencia
se producen otras enfermedades
(Ibid., pag. 376).

Hay dos clases de DM, diabetes
mellitus es tipo 1 y tipo 2 basada
en la etiologia; se eliminaron los
términos de insulino dependiente
y no insulino dependiente. La
DM2 clasica presenta resistencia a
la insulina”(Ibid., pag. 376)

“La HTA es un sindrome que incluye no
solo la elevacion de las cifras de la presion
arterial, tomada con una técnica adecuada,
sino los factores de riesgo cardiovascular
modificables o prevenibles y no
modificables (...) las medidas para definir
la HTA como el nivel de presion arterial
sistélica (PAS) mayor o igual a 140 mm
Hg, o como el nivel de presion arterial
diastdlica (PAD) mayor o igual a 90 mm
Hg” (Ibid., pp.165).

Factores de
Riesgo

Dentro de las guia se consideran como factores de riesgo a desarrollar la HTA 'y

la DM2 se pueden clasificar en dos:

Factores modificables: estilo de vida, habitos alimenticios y actividad fisica
Factores no modificables: asociados a predisposicion genética por herencia o por
prevalencia en grupos étnica, sexo y edad.

Poblacion objeto

“Todo paciente con diagndstico o
sospecha de diabetes mellitus tipo
2, habitante en el territorio
colombiano” (Ibid., pag. 379)

“Todo paciente con diagndstico o sospecha
de hipertension arterial sistémica, habitante
en el territorio colombiano” (Ibid., pp. 178)

Caracteristicas
de la atencidn

Diagnostico:  glucometria  en
ayunas y se diagnostica DM tipo |
o tipo Il, a partir de una prueba
oral de tolerancia a la glucosa
(Ibid).

Diagnostico: Se puede realizar a través de:
Toma de la presion arterial; Evaluacion
clinica: se realiza por medio de la historia
clinica (sintomas, antecedentes, examen
fisico, examenes de laboratorio y otros
procedimiento, por parte de médico.
Evaluacion de laboratorio (Ibid., p. 181)

Evaluacion inicial: realizacion de
una historia clinica completa
(enfermedad actual, sintomas,
signos) y la practica de examenes
de laboratorio dirigido a la
deteccion de las complicaciones
cronicas de la diabetes, facilitar el
plan terapéutico y establecer el

Evaluacién inicial: se realiza por medio de
la historia clinica (sintomas, antecedentes,
examen fisico, exdmenes de laboratorio y
otros procedimientos. Esta tiene cuatro
objetivos: Evaluar el estilo de vida que
pueda afectar el prondstico y guiar el
tratamiento. ldentificar otros factores de
riesgo cardiovascular para determinar el
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seguimiento (...) demas, se debe
iniciar el programa de
informacidn, educacion, ejercicio
fisico y ensefianza del auto
monitoreo. En el mismo sentido,
remitir al especialista, para
evaluacion oftalmoldgica,
planificacion familiar, especialista
de pie u otro especialista, si esta
indicado” (Ibid., pag. 381).

riesgo cardiovascular global. Identificar
causas de hipertension. Evaluar la
presencia o ausencia de lesién de 6rgano
blanco y enfermedad cardiovascular
asociada. Hacer seguimiento para verificar
si la HTA es persistente (Ibid.)

“El tratamiento inicial de todo
paciente diabético estd dirigido a
la obtencién de un Optimo nivel
educativo que le permita tener los
conocimientos necesarios para
poder llevar a cabo un buen
control  metabdlico de la
enfermedad, dirigido a la
prevencion de las complicaciones
agudas y crénicas dentro de los
mejores pardmetros de calidad de
vida posible. El paciente diabético
debe recibir cuidado por un equipo
constituido por médico,
enfermera, nutricionista y otros
profesionales, como psicélogo,
gue tengan experiencia e interés
especial en la diabetes. Ademas,
es esencial que el paciente asuma
un papel activo en su cuidado. El
plan debe ser acordado entre el
paciente, la familia, el médico y
los otros miembros del equipo de
salud (...) Siempre debe partir de
cambios en el estilo de vida (...)”
(Ibid., pag. 385)

“La terapia farmacologica debe
incluir los antidiabéticos orales
(ADO) o insulina para el control
de la glucemia, ademéas los
farmacos para el control de
patologias asociadas como la
HTA, enfermedad coronaria,
dislipidemia y obesidad” (Ibid.,

Se diferencia entre tratamiento
farmacologico y no farmacoldgico, “El
tratamiento no  farmacoldgico  esta
orientado a brindar educacion en estilo de
vida y comportamientos saludables e
intervenir los factores de riesgo causantes
de la HTA y de la enfermedad
cardiovascular (...). Una vez establecido el
diagndstico  definitivo de HTA, el
tratamiento de eleccién, en primer lugar, es
el no farmacolégico seguido  del
farmacolégico de acuerdo con el estado de
la HTA y con los factores de riesgo
asociados (...) Es importante que para
efectuar el tratamiento de la HTA se
conformen equipos de salud
interdisciplinarios (médico, personal de
enfermeria, nutricionista, sic6logos,
etc.), capacitados y comprometidos en la
educacion, deteccién temprana y atencién
oportuna de la HTA (...). Cuando no se
logra la modificacién de la presion arterial
deseada mediante modificacion del estilo

de vida, debe iniciarse  terapia
farmacologica (...). El objetivo del
tratamiento  farmacolégico no  debe

limitarse solo al control de las cifras de
presion arterial, sino que debe enfocarse a
lograr adecuada proteccion de 6rgano
blanco y control de los factores de riesgo
cardiovascular (lbid., pp. 190).
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Fuente: Elaboracidn propia, a partir de las Guias de atencion del Ministerio de Salud (2007).
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