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INTRODUCCION

En la presente investigacion se exponen las experiencias del adulto mayor en el
programa de prevencion y control de personas con enfermedades cronicas de una

institucion de primer nivel en Bogota frente al cuidado de enfermeria recibido.

El panorama demografico de la poblacion adulta mayor se encuentra en
incremento a nivel mundial y latinoamericano, Colombia no es ajena a este
crecimiento poblacional; la incidencia de enfermedades crénicas propias de este
grupo de edad también ha aumentado de manera significativa y con ello la
necesidad de controles continuos que le permiten recibir un cuidado constante de
enfermeria a través de los programas de prevencién y control de enfermedades

cronicas.

El objetivo de la investigacion es describir las experiencias del adulto mayor frente
al cuidado de enfermeria recibido en el programa de prevencion y control de
personas con enfermedades cronicas de una institucion de primer nivel de
atencion en la localidad de Usme en Bogota y conocer las necesidades y
expectativas que surgen a partir de las experiencias frente al cuidado de

enfermeria recibido.

Este estudio emplea un abordaje de tipo cualitativo que a través de la entrevista
semi-estructurada logra obtener las experiencias del adulto mayor en el programa
de prevencion y control de personas con enfermedades cronicas de una institucion
de | nivel en Bogota; esta investigacion se llevo a cabo con 6 participantes que
asisten al programa en la Localidad de Usme.
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Los resultados evidencian categorias relacionadas con dos temas pre-
establecidos en los objetivos el primero, relacion enfermera - paciente de donde se
generaron las siguientes categorias en el andlisis: La enfermera se dirige con trato
amable, La enfermera escucha atentamente lo que manifiesta el paciente, El taller
del programa de prevencion y control de personas con enfermedades cronicas
repercute en forma positiva sobre la salud de los pacientes y El espacio del taller
programa de prevenciéon y control de personas con enfermedades crénicas es un

espacio de interaccidén y esparcimiento.

El segundo tema es la calidad del cuidado y se generaron las siguientes
categorias: Todos los talleres programa de prevencion y control de personas con
enfermedades cronicas son iguales, La enfermera reconoce al paciente y sabe
quién es, El tiempo del taller del programa de prevenciéon y control de personas
con enfermedades crénicas no es suficiente, El paciente cree en el conocimiento
que posee la enfermera, El paciente manifiesta que no confia en los
conocimientos de la enfermera, La atencién es oportuna y en el tiempo adecuado
y el paciente asiste al taller del programa de prevencion y control de personas con
enfermedades cronicas por obligacion.

Cada una de las categorias muestran las experiencias del adulto mayor frente al
cuidado de enfermeria en el programa de prevencion y control de personas con
enfermedades crénicas de la localidad de Usme, en el que se identifica la
importancia de brindar un cuidado que le permita al adulto mayor sentirse
escuchado, recibir un trato amable, contar con espacios de interaccién que
motiven su participacion en los talleres del programa de prevencion y control de
enfermedades cronicas ya que estos se convierten en indicadores de la calidad

del cuidado que brinda la enfermera.

Los resultados muestran que las experiencias identificadas en cada uno de los
adultos mayores frente al cuidado de enfermeria en el programa de prevencion y
control de personas con enfermedades crénicas en general es positiva ya que
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ofrece una atencidbn mensual oportuna para control de las enfermedades que
presentan los pacientes; en lo que respecta a la calidad del cuidado los pacientes
manifestaron su inconformismo con la falta de creatividad en el desarrollo de los
talleres que ofrece el programa y se encuentra que éste se reduce al taller
educativo al que tienen derecho los integrantes del programa mensualmente por
medio del cual acceden a las citas médicas y a las 6érdenes que les permiten tener

acceso a los medicamentos cada mes.
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1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA YJUSTIFICACION

Las enfermedades crénicas a nivel mundial y su alta prevalencia se asocian a los
cambios demograficos de la poblacion que indican un aumento generalizado en el
porcentaje de personas mayores. Este panorama del cambio demografico se
evidencia en el aumento del grupo de adultos mayores y de igual forma en el
padecimiento de enfermedades crénicas no transmisibles propias de esta edad.

La Organizacién Mundial de la Salud afirma que este cambio demografico trae
repercusiones sobre la salud publica y se puede asegurar que esta situacion
genera un aumento en la incidencia de patologias cronicas, las cuales requieren

de un control periédico y continuo (OMS, 2010).

Datos e indicadores del informe de la situacion de enfermedades no transmisibles
de la Organizaciéon Mundial de la Salud en el afio 2.010, muestran un aumento en
la morbilidad y la mortalidad por eventos de caracter cronico, se encuentra que
mas del 80% de las muertes fueron causadas por enfermedades cardiovasculares
y diabetes, y alrededor del 90% de las muertes fueron causadas por

enfermedades pulmonares obstructivas. (OMS, 2010)

Lo draméatico es que en todos los paises el crecimiento del envejecimiento es
acelerado, por ejemplo para el afio 2.025, un porcentaje del 15% al 20% de las
poblaciones en Latinoamérica y el Caribe van a tener estas enfermedades, por el
contrario, las enfermedades infecciosas propias del grupo infantil tienden a

disminuir y van a tener menos importancia. (Echeverry, 2009).

Ante este cambio demografico, la Organizacion Mundial de la Salud afirma que las

enfermedades no transmisibles, representan con diferencia la causa de defuncién
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mas importante en el mundo, pues acaparan un 63% del nimero total de muertes
anuales.

Las enfermedades no transmisibles producen la muerte a mas de 36 millones de
personas cada afio y cerca del 80% de las muertes por enfermedades no
transmisibles se concentran en los paises de ingresos bajos y medios. (OMS,
2008).

En Latinoamérica y el Caribe también se encuentran cambios a nivel demogréfico,
actualmente se presenta aumento del grupo de adultos mayores con respecto al
grupo de nifios y adolescentes y se prevé que en los proximos afos se presentara
un cambio en la piramide poblacional que adoptara una verticalizaciéon con una

notoria disminucion de la base y aumento del apice. (OMS, 2008)

En el contexto Colombiano se encuentra que los cambios demogréficos de la
poblacion representan un reto para el Plan nacional de salud publica, al igual que
en muchos otros paises la piramide poblacional se esta haciendo mas ancha en la
punta, a pesar de contar con una poblacién infantil alta, la tasa de fecundidad ha
disminuido, haciendo la base mas angosta.

Si se evalla el contexto Bogotano, los estudios muestran que en menos de diez
afos, el porcentaje de adultos mayores sera superior al 10% (Alcaldia Mayor de
Bogot4, 2011), en donde una de las localidades con mayor concentracion de los

mismos sera Usme. (Duefas Ruiz, O. J., 2009).

La Organizacion Mundial de la Salud refiere que las personas adultas mayores
deben gozar de buena salud para mantener un papel activo dentro de la sociedad
y de esta manera “cuidar la salud a lo largo de la vida y prevenir la enfermedad
puede evitar o retrasar la aparicion de enfermedades cronicas y no transmisibles,
pero se hace igualmente importante que estas enfermedades se detecten y se
traten de forma adecuada con el fin de reducir al minimo sus consecuencias;
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teniendo presente que quien padece una enfermedad cronica necesitara cuidados
y un apoyo de forma prolongada”. (Organizacion Mundial de la Salud, 2011).

Otro aspecto a considerar es la informaciéon que se encuentra al respecto. En la
literatura revisada sobre las experiencias del adulto mayor en servicios de salud
los estudios muestran cerca de diecisiete articulos, cuatro son experiencias de
enfermeras que cuidan a estos pacientes (Fagerberg, I.; Kihlgren, M., 2001)
(Slettebo, A., et al, 2010) (Roxberg, A., et al, 2008) (Ben Natan, M., 2008) tres
comparan las experiencias de profesionales de la salud, con los pacientes y sus
familiares (van Zadelhoff, 2011) (Prochet; Paes da Silva, 2008) (Garcia, M. A., et
al., 2005), cuatro describen experiencias de la persona mayor frente a una
enfermedad o situacidon de salud especifica (Andersson; Hansebo, 2009) (Baron,
M; Soto, M.; Tobdn, N., 2011) (Emami, A.; Ebbeskog, B., 2005) (Mantovani, M. F.,
et al.,, (2011) tres son experiencias frente al dolor o malestar (Hall Lord, M. L.;
Larsson, G.; Steen, B., 1997) (Tsai, Y. F.; Chu, T. L.; Lai, Y. H.; & Chen, W. J.,
2008) (Fraher, A.; Coffey, A., 2011), uno comenta las experiencias en situaciones
de enfermedades a largo plazo (Dogan, H.; Deger, M., 2004) y dos de otras
experiencias del adulto en situaciones particulares (Melander-Wikman, A.;
Faltholm, Y.; Gard, G., 2008) (Javesalud,. 2006)

El motivo que generd el interés por realizar esta investigacion, nace de la
experiencia adquirida en la practica comunitaria de V semestre en la localidad de
Usme donde el cuidado de enfermeria a la poblacibn adulta mayor con
enfermedad crénica se hacia presente mediante el programa de prevencion y
control de personas con enfermedades cronicas de la Secretaria de Salud; el rol
que desempeia la enfermera juega un papel de suma importancia dada la
cantidad de la atencién que se debe tener con los pacientes que asisten a los
talleres del programa de prevencion y control de personas con enfermedades
cronicas ya que no solo se realizan controles mensuales sino que se brinda

cuidado a través de la educacion en salud con el objetivo de darle a los adultos
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mayores las herramientas necesarias para que conozcan las posibles
complicaciones de su estado de salud y consultaran a tiempo disminuyendo la
aparicion de secuelas, resolver dudas relacionadas a su condicion de salud

particular y motivarlos a llevar estilos de vida que favorecieran su salud.

Hoy en dia muchos autores relacionan el cuidado de enfermeria no solo con la
calidad del mismo sino también con lo que respecta a dar un cuidado humanizado.
Para este trabajo su definicibn se bas6é en un articulo publicado por Sandra
Luévalo Ford, de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Autbnoma de
Chihuahua en el que se considera como “El elemento de la atencion de la salud
propio de la enfermeria cuyo propdsito no se limita a cuidar a los enfermos en los
hospitales, sino que también procura ayudar a la gente a vivir’ (Luévano, S., Enero
— marzo, 2008). Con esto se quiere resaltar la importancia de flexibilizar el
concepto del cuidado y contemplarlo no solo desde la perspectiva asistencial sino
también desde la perspectiva del profesional que influye sobre el estilo de vida de

las personas desde al &mbito comunitario.

Es valido mencionar que la importancia de relacionar el cuidado de enfermeria con
las experiencias del paciente radica en el hecho que “Como enfermeras, se debe
potenciar la vida interior, especialmente el mundo de la sensibilidad, abierto a
recoger sensaciones, impresiones, sentimientos que forman cada vez personas
mas sensibles, para que de todo ello pueda surgir una forma de cuidar
especialmente matizada por esta sensibilidad, que abre nuevas posibilidades de
tomar iniciativas, nuevas formas de estar activas frente al enfermo”. (Nogales, A.,
2011). Por otra parte conocer las experiencias de los pacientes a través de la
investigacion cualitativa es una via de acceso a la mejora de la calidad en el
proceso del cuidado de enfermeria. (Campos, P.; Barbosa, M.; Fernandes, G.,
2011).
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Siendo mas especificos, encontramos que estos documentos describen lo que
experimentan los pacientes en cuanto a la adherencia al tratamiento, las barreras
gue el lenguaje técnico genera en la relaciéon con los profesionales de salud, los
horarios de las consultas, la demora en la atencion, las molestias que generan los
tramites para obtener una cita médica y lo que sienten en cuanto a su estado de

salud particular.

Como se mencioné anteriormente, es escasa la informacion que se encuentra al
respecto y los articulos revisados no contemplan las experiencias del paciente
sino de las enfermeras que cuidan al adulto mayor en una situacion particular o

bajo unas condiciones especificas y todas ellas desde una perspectiva clinica.

En la investigacion “Las representaciones de los usuarios de la enfermedad
cronica y la practica educativa” (Mantovani, M. F., et al., 2011), por ejemplo, es
investigacion de tipo cualitativo donde realizan un andlisis sobre los adultos
mayores que padecen enfermedades crénicas en las que mencionan diabetes e
hipertension; los usuarios no tenian claro cual era el proceso de su enfermedad,
referian que el profesional de salud, en este caso la enfermera, tenia un trato
amable pero faltaba el uso de una informacion mas facil de comprender en cuanto

a su enfermedad y como tener un manejo adecuado para evitar complicaciones.

Asociado a ello tampoco veian la importancia de una adherencia a su tratamiento
tanto farmacol6gico como no farmacoldgico, al no presentar sintomas dejaban de
asistir a consulta, pero en la mayoria de los casos presentaron complicaciones

que requirieron de hospitalizacion.

En otra publicacion, en la que se investigaron las experiencias del adulto mayor
durante su hospitalizacién “Las situaciones de malestar experimentado por los

ancianos hospitalizados con la invasion del espacio personal y territorial”
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(Prochet, T. C.; Paes da Silva, M. J., 2008), los resultados mostraron que las
guejas mas comunes entre los ancianos hospitalizados fueron el nivel de ruido,
negligencia de mantenimiento de la privacidad y la invasion del espacio personal.
En cuanto a la invasion del espacio personal, muchos se quejaron de ser
manipulados sin el consentimiento previo y fue percibido que estaban siendo
tratados con falta de respeto durante el examen fisico con banalizacién del cuerpo

humano.

Con lo anterior se quiere mostrar que dichas experiencias pueden representar una
barrera a futuro para la asistencia del adulto mayor a los servicios ambulatorios, el
presentar una experiencia negativa en la atencion, para el caso de la
hospitalizacion encontramos que se exponen barreras medio ambientales que

influencian el cuidado de enfermeria.

En una revision de los trabajos de grado realizados en nuestra facultad, cinco de
ellos se relacionan con adulto mayor y hacen referencia a la actitud de los
trabajadores de salud frente a ellos (Javesalud, 2006) , la calidad del cuidado que
prestan en una institucion hospitalaria (Pabén Medina, J. P., 2008), comunicacion
entre los profesionales y los adultos (Firigua Montero, D., 2010) y su participacion
en programas especificos (Cafam, 2008), todos estos haciendo énfasis en el
estudio cualitativo desde una perspectiva del profesional de la salud y no del
adulto mayor, sin embargo los resultados arrojados en dichos estudios brindan
una mirada general a lo que piensa el adulto mayor sobre la atencién que recibe

en distintos escenarios.

En el estudio “Calidad del cuidado de enfermeria brindado al adulto mayor en el
servicio de medicina interna en un hospital de tercer nivel”, en el que se describe
la calidad del cuidado de enfermeria en el servicio de medicina interna como pilar
fundamental en el ejercicio de la profesion, refiere que promover que el adulto
mayor consulte para la prevencion de enfermedades cronicas, adultos mayores
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que padecen estas enfermedades realicen un control continuo para lograr una
buena adherencia a su tratamiento y asi evitar el aumento el numero de
hospitalizaciones, se puede lograr, si desde enfermeria se brinda una atencion con
calidad humana que impacte positivamente en el adulto mayor. (Pabon Medina, J.
P., 2008)

En la investigacion “Caracteristicas del proceso de comunicacion equipo de salud -
adulto mayor con diagndstico de hipertension arterial” realizada por estudiantes de
la Facultad de Enfermeria de la Universidad Javeriana en el afio 2010, los
pacientes manifiestan que en ella se encuentran ausentes actitudes de empatia y
escucha, que el proceso no siempre es interactivo, sienten que su rol es pasivo y
se limita convirtiendose en un obstaculo para tener una buena relacion entre el

profesional de salud y el paciente (Firigua Montero, D., 2010).

Enlazando lo anterior, se concluye que viendo el crecimiento de la poblacion
adulta, la magnitud de las enfermedades crénicas que padecen los mismos, los
indices de calidad de los servicios de salud, y la escaza informacion que se tiene
sobre el tema mencionado, se hace importante conocer las experiencias del
cuidado de enfermeria en este grupo de personas que representan una poblacién
importante en nuestro pais, que constantemente debe consultar a los servicios
ambulatorios y al programa de prevencién y control de personas con
enfermedades crénicas instaurado por ley y que segun las proyecciones
previamente expuestas, es una poblacion que seguird en aumento y donde el
conocer sSus experiencias permite reorientar y brindar un mejor cuidado de
enfermeria, tener presente las fallas que se presentan en la atencion y poder

hacer sugerencias al respecto.

Es importante que las instituciones conozcan la percepcion que tienen los
pacientes sobre la calidad de la atencién que estas brindan ya que es a través de
la experiencia de los mismos donde se pueden plantear nuevas estrategias para
brindar un cuidado de calidad. De la misma forma, abrir espacios en el que el
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adulto mayor sienta la libertad de expresarse mejora la comunicacion e interaccion
con el profesional de enfermeria enriqueciendo el ejercicio de ésta. Son estas las
razones que nos llevan a plantear la pregunta de investigacién ¢Cuales son las
experiencias del adulto mayor frente al cuidado de enfermeria en el programa de
prevencion y control de personas con enfermedades cronicas en una institucion de

primer nivel de la ciudad de Bogota?

1.1 DEFINICION OPERATIVA DE TERMINOS

1.1.1 Adulto mayor.

“Mujeres y hombres que tienen 60 afios o0 mas (0 mayores de 50 afios si son
poblaciones de riesgo, por ejemplo indigentes o indigenas). Esta edad puede
parecer joven en paises donde la poblacion goza de un adecuado nivel de vida y
por lo tanto de salud, sin embargo en los paises en desarrollo una persona de 60
afios puede ser vieja y reflejar condiciones de vida que han limitado un
envejecimiento saludable”. (Ministerio de la Proteccién Social de Colombia, 2007).
Para la presente investigacion adulto mayor sera toda persona igual o mayor de
60 afos, que padezca una o mas enfermedades cronicas y que asista a sus

controles en el programa de crénicos en una institucién de primer nivel.

1.1.2 Institucién de primer nivel

Una institucion de primer nivel es aquella que presta un servicio de salud de
menor complejidad, en este nivel de atencién se desarrollan actividades de
promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, proteccién especifica y
diagnostico precoz y tratamiento oportuno de cualquier situacion de salud publica

de la poblacion. (Ministerio de salud resolucion numero 5261 de 1994)
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1.1.3 Programa de prevencion y control de personas con enfermedades
cronicas

Este programa se establece con el fin de dar atencion a los pacientes con

enfermedades cronicas que deben estar en un control peridédico a cargo de un

grupo interdisciplinario de profesionales de salud para ofrecer educacion y evitar

complicaciones asociadas a su enfermedad crénica.

El Hospital de Usme “ofrece la atencién permanente por el Médico a los pacientes
con hipertension arterial, diabetes, y enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
realizado una clasificacion de su riesgo cardiovascular y generando una remision
oportuna; también tiene previsto 12 talleres cada uno mensual con temas de
prevencion en factores de riesgo, actividad Iudica y fisica con una gran acogida
por los usuarios del Hospital pasando de 651 a 3704 pacientes”. (Hospital de
Usme ESE | nivel de atencion 2011)

1.1.4 Experiencia.

Segun Kant y Hegel "Es una forma de conocimiento o habilidad derivado de la
observacién, de la vivencia de un evento proveniente de las cosas que suceden en
la vida”. (Amengual, G., 2007).

Para la presente investigacion la experiencia es una situacion personal que
permite emitir un juicio positivo o negativo que sera documentada por medio de la

entrevista.

1.1.5 Cuidado de enfermeria

Basados en “El arte del cuidado de enfermeria: de Florence Nightingale y Jean
Watson”, es el elemento de la atencién de la salud propio de la enfermeria cuyo
proposito no se limita a cuidar a los enfermos en los hospitales, sino que también

procura ayudar a la gente a vivir”. (Luévano, S., 2008).
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Se considera que el cuidado de enfermeria debe contemplar ciertas

caracteristicas, para la presente investigacién el cuidado de enfermeria estara

basado en los siguientes aspectos que permitirdn la operacionalizacion de los

datos recolectados:

Relacion enfermera — paciente: La interaccion del profesional de
enfermeria con el paciente en el que se genera un vinculo que le permite
asistir las necesidades de la persona cuando esta no puede realizarlas por
si mismo, convirtiendo a la enfermera en la veedora de cuidados y
educacion en salud; por medio de esta intervencion se busca que la
persona restablezca su salud y bienestar. (Aguirre Raya, D. A., 2004),
(Salazar Maya, A. M.; & Martinez de Acosta, C., 2008), (Pontes, A. C,;
Leitao, I. M.; Tigre, A.; & Ramos, I. C., 2008), (Garcia Marco, M. I.; Lopez
Ibort, M. N.; & Vicente Edo, M. J., 2004), (Barrios Araya, S.; Arechabala
Mantuliz, M. C.; & Valenzuela Parada, V., 2012)

Calidad del cuidado: Es aquella que orienta el cuidado de enfermeria
hacia el paciente para ofrecer una atencion integral que busca satisfacer
necesidades, también sea un cuidado eficiente que permita restablecer la
salud y recuperaciébn de los sujetos de cuidado. (Presidencia de la
Republica, 2006), (Congreso de la Republica, 1996), (Abaunza de
Gonzalez, M., 2007), (Luis, M. T.; Fernandez, M.; Navarro, M., 2003).

Cuidado: Considerada como el vinculo que se da entre dos personas y que
esta determinado en principio por la enfermera, la administradora de un
proceso de cuidado para el paciente quien a su vez acepta que la
enfermera lo acompafie y supla las necesidades que él no puede hacer por

si mismo (Aguirre, D. A. 2004). Igualmente, comprende las “actividades
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dirigidas a dignificar a otros en su condicion humana y a proporcionar su

crecimiento integral” (Quintero, M. T.; GOomez, M., 2010),
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Describir las experiencias del adulto mayor frente al cuidado de enfermeria
recibido en el programa de prevencion y control de personas con enfermedades

cronicas de una Instituciéon de | nivel de atencion.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1 Identificar las experiencias del adulto mayor frente al cuidado de enfermeria
(Relacién Enfermera-Paciente y calidad del cuidado) recibido en el programa de
prevencion y control de personas con enfermedades crénicas de una institucion de

| nivel de atencién.

2.2.2 Conocer las necesidades y expectativas del adulto mayor que surgen a partir
de las experiencias frente al cuidado de enfermeria (Relacién Enfermera-Paciente
y calidad del cuidado) recibido en programa de prevencion y control de personas

con enfermedades croénicas de una institucion de | nivel de atencion.
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3. MARCO CONCEPTUAL

El aumento acelerado de la poblacion adulta mayor a nivel mundial es
directamente proporcional al aumento de la aparicion de enfermedades cronicas
no transmisibles, consideradas hoy como la principal causa de muerte en el

mundo.

Esta situacion requiere de la toma de medidas efectivas no solo en las que se
evite la aparicion de dichas enfermedades sino que permitan el diagndstico
oportuno de las mismas y llevar asi un control permanente que disminuya posibles

complicaciones y hospitalizaciones.

Dado que este seguimiento se lleva a cabo en entidades de primer nivel, el rol del
cuidado de enfermeria adquiere una mayor importancia porque son los
profesionales que estan en contacto directo con el adulto mayor que tiene una

enfermedad croénica.

3.1 SITUACION ACTUAL DEL ADULTO MAYOR A NIVEL MUNDIAL

La poblacién adulta esta incrementando y con ella la prevalencia de enfermedades

cronicas no transmisibles, principal causa de muerte a nivel mundial.

De acuerdo con la Comision Estatal de Derechos Humanos de San Luis de Potosi,
en su interpretacion sobre el proyecto de declaracién universal de los derechos de
las personas mayores, expresa que entre los afos 1.950 y 2.000 la poblacién
mundial de adultos mayores aumentd de 200 millones a 550 millones y que para el
afo 2.020 se prevé una cifra no menor de 1.000 millones; se considera que para el
afo 2050, la relacién entre el grupo de adultos mayores y la poblacién total seré
de 1:4 en los paises desarrollados. (43. Comision Estatal de Derechos Humanos
de San Luis Potosi, 2011).
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La Organizacion Mundial de la Salud no difiere de los datos presentados y expone
que entre los afios 2.000 y 2.050, la poblacién mundial mayor de 60 afios se
triplicard y pasara de 600 millones a 2000 millones. La mayor parte de ese
aumento se producird en los paises menos desarrollados, donde el nimero de
personas mayores pasara de 400 millones en el afio 2.000 a 1.700 millones en el

afo 2.050. (Organizacién Panamericana de la Salud, 2012).

Dicho aumento en la poblacion es producto del impacto generado por “la
industrializacion, descubrimientos médicos, mejoramiento de las condiciones de
vida, intervenciones de salud en la nifiez dirigidos a reducir la mortalidad infantil y
como consecuencia el aumento de la esperanza de vida” (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2012). Como lo expone entonces la Organizacion
Panamericana de la Salud, “el desafio es actuar de manera inmediata para
mejorar el acceso a la medicina preventiva y adecuar los servicios de salud a las
demandas crecientes de los adultos mayores” (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2012).

Se muestra entonces el acelerado crecimiento en la poblacién adulta mayor
mundial y la relaciébn de este crecimiento con el impacto de las enfermedades
cronicas no transmisibles, es interesante comparar como a pesar del impacto de
dichas enfermedades la esperanza de vida es mayor dadas las condiciones en las
que hoy podemaos vivir, sin embargo, no se puede pasar por alto que esta revision
expone que la mayoria de la concentracidén de esta poblacion se vera en paises en

via de desarrollo y esto supone un reto importante para nuestro sistema de salud.

3.2 SITUACION ACTUAL DEL ADULTO MAYOR EN LATINOAMERICA

Latinoamérica y el Caribe hacen parte de este cambio y muestran una diferencia

considerable entre la cantidad de personas adultas comparada con la poblacién
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infantil y adolescente, y se espera que en un periodo estimado de 20 afios dicho
incremento se haga mas visible en los paises de mayor indice poblacional dentro
de los cuales se encuentra Colombia que segun el Ultimo censo muestra una
cantidad considerable de adultos y entre ellos prevalecen las enfermedades

cronicas.

Se pronostica que entre el afio 2.000 y el afio 2.025 se sumaran 57 millones de
adultos mayores a los 41 millones que ya existen y este aumento se hard mas
visible en los paises de mayor indice poblacional como son Brasil, Colombia,
Argentina, Venezuela y Peru, este cambio también se presentara en los paises
mAas pequefios pero en estos se hard mas notorio a partir del afio 2.025.
(CELADE, 2002).

La transicibn demografica no es diferente en Latinoamérica por lo cual es
importante que los profesionales de salud estén preparados para dar cuidado al
adulto mayor segun las prioridades en salud, en prevenir enfermedades, en
especial las personas que tiene enfermedades cronicas quienes necesitan de un
control constante que prevenga las complicaciones que se puedan presentar por

falta de control.

3.3 SITUACION ACTUAL DEL ADULTO MAYOR EN COLOMBIA, BOGOTA Y
USME

Colombia no es ajena a los cambios demograficos segun el censo del
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) realizado en el
2005, el 6,31% de la poblacion colombiana para ese afio correspondia a personas
de 65 y mas afos y el 2,4% de la poblacion colombiana era mayor de 75 afios.

(DANE, 2005).
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En lo que respecta a la capital “segun las estimaciones de poblacion 1985-2005 y
las proyecciones de poblacién 2005-2020 publicadas por el DANE en Bogot4, el
porcentaje de personas mayores de 59 afios paso del 7% en 1985 al 10% en 2010
y se proyecta que en el 2020, cuando la esperanza de vida al nacer alcance los 76
afos sera del 13 por ciento. Segun la misma fuente, en el afio 2011 en Bogota
habian 743.572 personas mayores de 59 afos, que representaban el 16% de la

poblacién mayor de 59 afios del pais”. (Alcaldia Mayor de Bogota, 2011).

Cabe recordar que Bogota, al ser capital de Colombia, alberga la mayor cantidad
de poblacion y al igual que otras ciudades muestra aumento de la poblacién adulta
mayor. Por localidades, las que figuran con el mayor porcentaje son: Teusaquillo
15,33%, Barrios Unidos 14,63%, Chapinero 14,47%, Usaquén con 11, 97%,
Rafael Uribe Uribe 8,71% y Usme con un 5,70 % (Duefias Ruiz, O. J., 2009).
Segun el DANE en Bogota las personas mayores representan un 10% de la
poblacién y particularmente en Usme el 6% de las personas que alli habitan tienen

mas de 59 afos.

La situacion demografica de Usme no es muy diferente a lo planteado
anteriormente, el 6 por ciento de las personas de Usme son mayores de 59 afios;
también se evidencia la presencia de enfermedades cronicas no transmisibles
propias del adulto mayor donde este grupo de personas deben acudir en forma
periddica y continua a sus controles en forma ambulatoria, se encuentra que el
51% de los adultos mayores tienen diagnostico de hipertensién; el 18% artritis, el
18% enfermedad coronaria, el 13% alergias y el 12% diabetes. En porcentajes
inferiores al 10 por ciento han tenido afecciones respiratorias, problemas
cerebrales, cancer o enfermedad renal crénica”. (Asociacién Probienestar de la
Familia Colombiana Profamilia, 2011) Estadisticas que evidencian porcentajes

importantes de enfermedades cronicas no transmisibles que requieren de un
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control periédico y continuo y que en forma constante el paciente se encuentra

frente al cuidado de enfermeria.

En la Encuesta Distrital de Demografia y Salud realizada por Profamilia en el afio
2011, en la Localidad de Usme con respecto a la percepcion de su estado de
salud, el 48% de los adultos mayores consideran que el estado de su salud es
bueno, el 33% que es regular, el 9% que es excelente 0 muy bueno y, el 10% que
es malo,” (Asociacion Probienestar de la Familia Colombiana Profamilia, 2011)
esta percepcion del estado de salud bueno, regular o malo esta relacionada
principalmente a la presencia de sintomas o dolencias con lo cual es asociado a
estar enfermo, factor que determina la asistencia o consulta a los servicios de

salud.

En relacién a lo anterior del 100% de los adultos mayores que padecen de
enfermedades cronicas no transmisibles el 22% acuden al hospital y el 78%
restante acude mensualmente a control de las enfermedades crénicas en los

servicios de salud de primer nivel.

Era necesario comparar la situacion del adulto mayor en Colombia luego de haber
expuesto el panorama del mismo a nivel mundial; se encuentra entonces en la
revision bibliogréafica sobre la poblacion adulta en Colombia que su crecimiento es
similar a la que se presenta en otros paises y también es acelerado. Vemos como
un porcentaje importante de ellos se concentra en Bogota y particularmente en la
localidad de Usme el 6% de las personas son adultas mayores. Ahora se debe
entrar a analizar cdmo se enfrenta este reto a nivel mundial y de igual forma

comparar lo que se hace en nuestro pais.
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3.4 EL MANEJO DE LA ENFERMEDAD CRONICA EN EL MUNDO

Antes de describir las medidas que se han tomado para afrontar los retos de la
enfermedad crénica es pertinente definirla primero: “La enfermedad crénica se
define como un trastorno organico funcional que obliga a la modificacion de los
estilos de vida de una persona y que tiende a persistir a lo largo de su vida. Frente
a la etiologia no hay mayor claridad, hay una serie de factores que en conjunto
dan pie a la enfermedad; entre estos se encuentran el ambiente, los estilos de
vida, los habitos, la herencia, los niveles de estrés, la calidad de vida y la
presencia de una enfermedad persistente que puede pasar a ser crénica” .
(Montalvo, A.; Cabrera, B.; Quifiones, S., 2010).

Las condiciones crénicas incluyen un grupo de eventos que tienen caracteristicas
comunes, tales como estructuras causales complejas mediadas por mdltiples
condiciones de exposicion, periodos de latencia largos, evolucion prolongada,
relativa incurabilidad y caracter degenerativo, que sin manejo adecuado, llevan a
una alteracion funcional, con la consecuente pérdida de autonomia del sujeto
afectado. Por estas caracteristicas y por tener una alta prevalencia en la poblacién

desafian seriamente la capacidad de respuesta de los servicios de salud.

La atencion al paciente crénico debe estar priorizada en la agenda de los servicios
de salud. Como el propio modelo de Wagner (Contel, J., 2012) quien propone que
la atencidn a la cronicidad debe ser incorporada como una prioridad real y tangible
en la cartera de proyectos de los servicios de salud y ministerios y en donde se

deben disefar estrategias para afrontar el reto de la cronicidad.

Hoy en dia dada la importancia del control de las enfermedades crénicas no
transmisibles, son multiples las estrategias que se llevan a cabo a nivel mundial

para prevenirlas y/o tratarlas. Entre esos programas se puede mencionar el
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programa de la Organizacibn Mundial de la Salud titulado “Action plan for the
golbal strategy for the prevention and control of noncommunicable diseases”
(World Health Organization, 2009) en el que se expone un plan de accién cuyo
énfasis se encuentra en el cancer, las enfermedades cardiovasculares, la
diabetes, el consumo perjudicial de alcohol, las enfermedades respiratorias

cronicas y la inactividad fisica.
En dicho documento se plantean 6 objetivos que buscan:

% Aumentar la prioridad sobre las enfermedades cronicas no transmisibles a

nivel mundial.

« Promover la investigacion para la prevencion y deteccién oportuna de las

enfermedades no transmisibles.

% Establecer politicas y planes que prevengan la aparicion de dichas
enfermedades.

s Promover intervenciones que reduzcan los factores de riesgo para la

apariciéon de las mismas.

% Promover las asociaciones para la prevencion y control de estas

enfermedades.
+ Monitorizar las enfermedades no transmisibles y sus determinantes

Se puede mencionar igualmente la estrategia regional y plan de accion de la
Organizacion Panamericana de la Salud en la que se cita que “El numero total de
las muertes causadas por enfermedades cronicas no transmisibles es el doble de
las muertes por todas las enfermedades transmisibles incluyendo el virus de
inmunodeficiencia humana y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida,

tuberculosis, malaria, muerte materna y deficiencias nutricionales” (OPS, 2007)
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Alli se postula que las lineas de accién mas efectivas para atacar este problema
son el establecimiento de politicas publicas, vigilancia, promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad y un manejo integrado de estas enfermedades y
expone las razones por las cuales los paises se verian beneficiados al seguir esta
sugerencia obteniendo resultados positivos que repercuten sobre el bienestar de

las personas y disminuyen los gastos a nivel de salud publica.

Como lo muestra el plan de accién para las enfermedades no transmisibles (ENT)
de la Organizacion Mundial de la Salud, estas enfermedades constituyen hoy la
principal causa de muerte en el mundo especialmente las cardiovasculares,
respiratorias, cancer y diabetes afectando considerablemente la salud ya que
causan un estimado de 35 millones de muertes cada afio, donde el 60%
representa las muertes a nivel global y el 80% de ellas en los paises de bajos y

medianos ingresos. (World Health Organization, 2009).

Los resultados referentes al  control de las enfermedades crénicas no
transmisibles también ha incidido en la transicidon de una estructura poblacional
joven a una de mayor edad, pero aun se aprecian habitos en los patrones de
consumo y en las costumbres de la poblacion adulta que provocan una “transiciéon
en los riesgos”, que se manifiesta en el incremento de algunos factores de riesgo
que estan relacionados con dietas abundantes en grasa o alimentos de origen

animal o con poca fibra.

Estas dietas unidas a la inactividad fisica, cada vez més frecuente, provocada por
el aumento de puestos de trabajo donde no se requieren movimientos fuertes,
segun Menéndez J, Guevara A, y sus colaboradores (Menéndez, A.; Arcia, N.; &
Leén, M., 2005), generan el incremento o la prevalencia de varias
enfermedades, tales como la obesidad, cancer, diabetes mellitus (DM) tipo Il,

hipertension arterial (HTA), padecimientos renales y la cardiopatia isquémica (CI).
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De esta forma las prioridades en materia de salud varian tanto, con el aumento de
la expectativa de vida, como por el incremento del porcentaje de la poblacién que
padece de estas enfermedades cronicas no transmisibles, que representan las
primeras causas de muerte en los paises desarrollados como consecuencias de
las transformaciones economicas, sociales, epidemiologicas y demograficas
ocurridas en las ultimas décadas en la mayoria de los paises de América Latina y
el Caribe. (Menéndez, A.; Arcia, N.; & Ledn, M., 2005).

Se observa entonces como a medida que la poblacion envejece se incrementan
las enfermedades crénicas y discapacitantes que por lo general son
diagnosticadas como no curables si no tienen un tratamiento adecuado y oportuno
tendiendo a generar secuelas y complicaciones que repercuten en la autonomia
de las personas (Mendivil, I. D., 2004) y en forma negativa en el gasto de salud de

un pais.

Vemos entonces que las enfermedades crénicas suponen un reto en el que se
deben plantear estrategias que permitan dar respuesta a las necesidades de la
poblacion adulta que las padece a nivel mundial y vimos como la Organizacion
Mundial de la Salud propone lineas de accion que direccionan estas
intervenciones dentro de las que se propone aumentar la prioridad de las mismas
y promover acciones que garanticen su control. Dado que son sugerencias de
talla mundial es indispensable conocer como estas se han adoptado en el pais y

cémo funcionan.

3.5 EL ADULTO MAYOR CON ENFERMEDAD CRONICA EN COLOMBIA

La Encuesta Nacional de Demografia y Salud llevada a cabo en el 2.010 mostro
que hay un porcentaje importante de enfermedades cronicas no transmisibles en

las que el 45% de adultos mayores sufre de hipertension arterial, le siguen las
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alergias (17%), la artritis (16%), las enfermedades del corazén (16%), la diabetes
(11%), las enfermedades pulmonares (10%), las enfermedades respiratorias
cronicas afectan al 7% de los adultos mayores, el 7% sufre de problemas
cerebrales, el 4% tiene enfermedad renal crénica, cerca del 3% ha tenido cancery

el 1% Alzheimer.

Entre los adultos mayores a quienes les diagnosticaron enfermedades en el Ultimo
afio, al 88% se les diagnosticO hipertension, al 75% artritis, al 68% enfermedad
coronaria, al 35% neumonia, al 45% se le diagnostico epilepsia y al 26% cancer.
Todas estas enfermedades aumentan con la edad (Profamilia, 2011) y se
evidencia el predominio de enfermedades crénicas que necesitan de un control

continuo y periédico para su adecuado manejo.

La encuesta también reporta que el 2% de los adultos mayores fue hospitalizado
en el ultimo afo, de éstos el 69% lo estuvo por enfermedad, el 22% por cirugia y el
8% por algun tipo de accidente, lo cual muestra que hay una alta proporcion de

enfermedades cronicas, de manejo ambulatorio que terminan en hospitalizacion.

En Bogota la situacion de morbilidad no es diferente a lo mencionado con
anterioridad, la enfermedad hipertensiva se constituye como la primera causa de
morbilidad por consulta a partir de los 40 afios y como novena causa de egreso
hospitalario a partir de los 60 afios. La enfermedad isquémica del corazon se
constituye la sexta causa de egreso a partir de los 50 afos. Las enfermedades de
tipo cerebrovascular aparecen como causa importante de morbilidad a partir de los
65 afos y con tendencia al incremento en edades superiores (Ministerio de la

Proteccion Social, 2007).

Reconociendo que hace parte de las responsabilidades del Estado Colombiano

velar por la salud de las personas, se destaca la Ley 100 de 1993 a partir de la
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cual es organizado el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
qgue reune un conjunto de entidades, normas y procedimientos con el fin de que
los ciudadanos tengan acceso a la salud garantizando su calidad de vida.

Se especifica en el articulo primero que se basa en los siguientes principios:
Eficiencia, universalidad, solidaridad relacionados con la atencion ofrecida por el
sector salud bajo la rectoria del Estado con el fin de garantizar el acceso a los

ciudadanos los servicios de promocion, proteccidon y recuperacion de la salud.

Las obligaciones del SGSS establecen:

e La obligatoriedad de afiliacion para todos los habitantes del territorio en el
régimen subsidiado o contributivo.

e La garantia de un plan integral de proteccion de la salud para todos los
afiliados al SGSSS con atencidbn preventiva, médico-quirdrgica Yy
medicamentos esenciales, que serd denominado Plan Obligatorio de Salud
(POS).

e La gradualidad en la provisién de los servicios de salud de igual calidad a
todos los habitantes en Colombia, independientemente de su capacidad de
pago. (Gualtero, M. L.; Giraldo, E., 2011)

También a partir de ello fueron implementadas las guias y normas incluidas en la
resolucion 412 del 2000 en las que se especifican las actividades de promocion de
la salud y prevencién de la enfermedad de interés en salud publica con el fin de
lograr que mejore la salud de los ciudadanos y la calidad de la atencion del
SGSSS.

Este conjunto de acciones van encaminadas a dar respuesta a los lineamientos y
politicas del gobierno que buscan atender las diversas necesidades en salud de la
poblacién por medio de las guias de deteccion temprana, las guias de proteccién

especifica y las guias de atencidon para enfermedades de interés en salud publica
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donde se encuentran incluidas las enfermedades crénicas que tienen el objetivo
de responder adecuadamente a las necesidades de los ciudadanos y optimizar los

recursos empleados para ello. (Ministerio de la Proteccién Social, 2007)

Dentro del Plan Nacional de Salud Publica 2007 — 2010 por medio del decreto
3039 del 2007, se habla de la prioridad de disminuir las enfermedades cronicas no
transmisibles y la discapacidad con especial énfasis en la deteccién temprana,
prevencion y control, con la identificacion de la poblacion que se encuentra en

riesgo.

En lo que respecta al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud es mediante
el acuerdo 395 del 2008 que se adopta la atencion de pacientes con
enfermedades crénicas en la inclusion de servicios ambulatorios tales como la
consulta médica ambulatoria para valoraciones, paraclinicos y complementarios,
consulta con nutricionista y/o psicélogo para brindar la atencién y monitoreo que
permite prevenir complicaciones cronicas secundarias, lo cual se ha establecido
en la resolucién 4003 del 2008 para la atencibn de pacientes cronicos en
instituciones de primer nivel. (Ministerio de la Proteccién Social, 2007)

Esto permite un seguimiento y control continuo del paciente con enfermedad
cronica para una adecuada adherencia en el tratamiento tanto farmacoldgico,
como no farmacoldgico (habitos saludables de vida) que fomenten una
rehabilitacion en la mayor parte de su salud, que prevenga complicaciones por
falta de atencién e informacion oportuna y que sea de facil acceso para los adultos

mayores.

A modo de resumen y para complementar lo previamente expuesto, se encuentra
que hacen parte también de este marco legal las siguientes leyes, decretos y

resoluciones (Congreso de la Republica de Colombia, 2007):
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Ley 1122 de 2007, el objetivo principal es la realizacion de ajustes al sistema
general de seguridad social en salud, su principal prioridad es el mejoramiento
en la prestacion de los servicios a los usuarios, por tal motivo se hacen
reformas en aspectos como direccion, universalizacién, financiacion, equilibrio
entre los actores del sistema, racionalizacién y mejoramiento en la prestacion
de servicios de salud, ademas del fortalecimiento en los programas de salud
publica y funciones de inspeccién, vigilancia y control y la organizacion y
funcionamiento de redes para la prestacion de los servicios de salud.

Decreto 3039 de 2007 - Plan Nacional de Salud Publica 2007 - 2010.
Resalta las enfermedades no transmisibles con una prioridad de caracter
nacional con responsabilidades a nivel territorial.

Resolucion 2565 de 2007 y Resolucion 003974 de 21-10-2009, Define el
seguimiento a las enfermedades de alto costo.

Resolucion 4003 de 2008. Adopta establece el manejo integral de los
pacientes con Hipertension arterial y diabetes Mellitus Tipo 2 para el régimen
subsidiado.

Resolucion 4700 del 2008. Define la periodicidad, oportunidad del reporte de
indicadores de enfermedades de interés en salud Publica directamente
relacionadas con el alto Costo.

Ley 1450 de 2011 Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014. Establece la
promocién de estilos de vida saludable y reducir la prevalencia de los factores
de riesgo de enfermedades cronicas: (1) Plan Nacional de Seguridad
Alimentaria y Nutricional, (2) Politica Nacional para la Reduccion del Consumo
de Sustancias Psicoactivas, (3) Plan Nacional Operativo de Salud Mental, y
Plan Decenal de Actividad Fisica, metas especificas para la disminucion de la
prevalencia de la Enfermedad Renal Crénica.

El Acuerdo 489, por el cual se adopta el plan de desarrollo econémico, social,
ambiental y de obras publicas para Bogota D.C. 2012-2016 y el Plan De

Intervenciones Colectivas PIC, donde se establecen algunas actividades a
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cumplir en materia de salud durante la administracién del alcalde de Gustavo
Petro en la ciudad de Bogota. (Concejo de Bogota, 2012).

e EI Plan Nacional para el control del Cancer en Colombia 2010-2019,
Desarrollado por el Instituto nacional de cancerologia como uno de los modelos
conceptuales que buscan orientar y organizar el quehacer y actividades
tendientes al control de cancer en el pais.(Ministerio de Salud de Colombia,
2012)

Son estos los documentos legales que sustentan la normatividad vigente que
busca disminuir la mortalidad por enfermedades crénicas y discapacidades por
medio del diagndstico oportuno, la prevencion y el control de las mismas.
Enlazando lo que se sugiere a nivel mundial, se muestra como en Colombia se
adoptan estas medidas a través de estos documentos que buscan no solo prevenir
o controlar estas enfermedades sino también darles la prioridad que merecen ya
que, como lo sustentan las estadisticas, un porcentaje representativo de nuestro

pais las padece.

3.6 PROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DE PERSONAS CON
ENFERMEDADES CRONICAS EN EL HOSPITAL DE USME

El programa de prevencion y control de personas con enfermedades crénicas
surge con el fin apoyar el trabajo que se realiza en el control de las condiciones
cronicas en el pais por medio del Plan Nacional de Salud Publica 2007 - 2010
adoptado mediante el Decreto 3039 de 2007 donde se especifica que “dentro de
las prioridades nacionales en salud se Incluye disminuir las enfermedades
cronicas no transmisibles y las discapacidades, con especial énfasis en el
diagndstico temprano, la prevencién y control, y la identificacion de la poblacién en

riesgo”. (Ministerio de la Proteccién Social de Colombia, 2007).

Por su parte el “Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud mediante Acuerdo

395 de 2008, aprobd la inclusion de servicios ambulatorios especializados en el
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Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado, en el esquema de subsidio
pleno, para la atencion de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 e Hipertension
Arterial en los grupos poblacionales de mayor riesgo” (Gobernacion de Risaralda,
2011).

Desde la Resolucion 4003 de octubre 21 de 2008 el Ministerio de la Proteccion
Social establece la atencion de pacientes afiliados al régimen subsidiado a partir
de los 45 afios con hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2 en: “Consulta
médica especializada, examenes paraclinicos o complementarios, Consulta
ambulatoria con nutricionista, Consulta ambulatoria de valoracion por psicologia”.

(Ministerio de la Proteccion Social, 2008).

Dentro de los servicios a los que tiene derecho los integrantes del programa
reciben una consulta médica especializada se valora y evalta el funcionamiento
del sistema visual, nervioso, cardiovascular y renal con el fin de dar tratamiento
oportuno que bajo el control de los profesionales de salud evite la aparicion de

complicaciones.

Los laboratorios y exdmenes diagndsticos a los que tienen acceso comprenden:
Potasio Sérico, Electrocardiograma de 12 derivaciones, Ecocardiograma modo M
y bidimensional, Fotocoagulacion con Laser para manejo de retinopatia,
Angiografia con Fluoresceina para manejo de retinopatia, con fotografias a color
de segmento posterior (Ministerio de la Proteccion Social, 2008).

También cuentan con la interconsulta con el profesional del area de nutricion quien
contribuye con la educacion del paciente en como debe alimentarse y que
alimentos no debe consumir con el fin de mantener controlada su enfermedad
cronica y evitar complicaciones derivadas de una dieta inadecuada como es el
caso de la hipertensién arterial y la diabetes. De igual forma tienen el derecho a

consultas con psicélogos. (Ministerio de la Proteccién Social, 2008).
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El principal objetivo del programa es identificar de forma temprana las personas
con enfermedades crénicas para brindar tratamiento oportuno con el fin de realizar
una intervenciéon a los factores de riesgo que puedan aumentar complicaciones

que afecten la calidad de vida del adulto mayor.

El programa de prevencion y control de personas con enfermedades crénicas
sigue una ruta para direccionar y captar a los pacientes hospitalizados o en
urgencias por complicaciones de su enfermedad cronica por falta de control y
seguimiento o0 en el caso de deteccion temprana de la enfermedad para iniciar
control con meédico general para tamizaje en el cual se realiza solicitud de
laboratorios y monitoreo de tension arterial diaria ambulatoria por 15 dias. Se pide
una nueva consulta con medicina general para lectura de los resultados de
laboratorio e inscripcion al programa y clasificacion de acuerdo a situacién de
salud; si es un alto riesgo debe consultar con el medico cada mes y si es de bajo

riesgo cada tres meses debe estar en control médico.

De igual forma cada mes debe asistir a un taller educativo del programa de
prevencion y control de personas con enfermedades cronicas en el que se realizan
charlas educativas sobre estilos de vida saludable dirigida por la enfermera y
auxiliar de enfermeria, también alli genera orden de proxima cita con medicina
general, laboratorio y orden de entrega de medicamentos. De este programa se
benefician alrededor de 3000 adultos mayores tanto del régimen contributivo como

subsidiado.

Todo lo anterior describe en forma breve la ruta y el manejo de los pacientes
cronicos con el fin de cumplir el objetivo del programa y contribuir al manejo de
estas condiciones de salud que afectan a los adultos mayores con el fin de
mejorar la calidad de vida y evitar complicaciones que aumenten la mortalidad por
condiciones cronicas que son prevenibles en las instituciones de salud en especial

en las de primer nivel.
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3.7 EL CUIDADO DE ENFERMERIA Y LAS EXPERIENCIAS DEL PACIENTE
CRONICO

Actualmente el cuidado de enfermeria ha adoptado mdultiples significados segun el
contexto al que este se aplique, sin embargo, todas esas definiciones guardan
estrecha relacién con lo que respecta al cuidado humanizado ya que es a través
del mismo que se logra un cuidado efectivo, igualmente se debe recordar que es
un proceso cuyo objetivo va mas alla de la enfermedad. (Baez, F.; Nava, V.;
Ramos, L.; Medina, O., 2009).

Se parte de la afirmacién de que cuidar es ayudar, un compromiso que se
adquiere al ser profesional y que el paciente reconoce por medio de la asistencia,
la capacidad para prevenir complicaciones, las conductas de apoyo y las
“actividades dirigidas a dignificar a otros en su condiciébn humana y a proporcionar

su crecimiento integral”. (Quintero, M. T.; Gomez, M., 2010).

De igual forma se interpreta como el momento en el que una persona que tiene
una necesidad y carece de las condiciones que permiten satisfacerla por sus
propios medios, requiere de la ayuda de una enfermera quien cuenta con los
recursos necesarios para lograr esa satisfaccion. (Quintero, M. T.; Goémez, M.,
2010)

En una revisién sobre los documentos legales se encuentra que en el cédigo
deontolégico de Enfermeria (Ministerio de Educacion Nacional, 2004), ley 911 de
2004, describe el cuidado como el ser y esencia del ejercicio de la profesién que
se fundamenta en sus propias teorias, tecnologias y conocimientos dados a partir
de la comunicacion y relacion interpersonal humanizada entre el profesional de
enfermeria y el sujeto de cuidado; implica un juicio de valor y un proceso dinamico

y participativo para identificar y dar prioridad a las necesidades y decidir el plan de
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cuidado de enfermeria, con el propdsito de promover la vida, prevenir la
enfermedad, intervenir en el tratamiento, en la rehabilitacion con el fin de

desarrollar, en lo posible, las potencialidades individuales y colectivas.

Por otra parte se expone en el articulo 14 que la actitud del profesional de
enfermeria con el sujeto de cuidado serd de apoyo, prudencia y adecuada
comunicacion e informacion. Adoptara una conducta respetuosa y tolerante frente
a las creencias, valores culturales y convicciones religiosas de los sujetos de

cuidado.

Tomando como referencia este marco legal esta investigacion contemplara el
cuidado de enfermeria como la relacién que se establece entre la enfermera y el

paciente y la comunicacion que entre ellos se produce.

3.7.1 Larelacion enfermera paciente

Considerada como el vinculo que se da entre dos personas y que esta
determinado en principio por la enfermera, la administradora de un proceso de
cuidado para el paciente quien a su vez acepta que la enfermera lo acomparie y
supla las necesidades que él no puede hacer por si mismo.

Virginia Henderson, teorista de enfermeria en cuanto a la relaciéon enfermera —
paciente refiere que "La funcion singular de la enfermeria es asistir al individuo,
enfermo o no, en la realizacién de esas actividades que contribuyen a su salud o a
su recuperaciéon (o a una muerte placentera) y que él llevaria a cabo si tuviera la
fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario. Y hacer esto de tal manera que le
ayude a adquirir independencia lo mas rapidamente posible” (Henderson, V.,
1994); por su parte, Jean Watson la interpreta como la practica interpersonal que
busca promover la salud y el crecimiento de la persona (Baez, F.; Nava, V.;
Ramos, L.; Medina, O., 2009).
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Peplau refiere que la relacién profesional-paciente es una prioridad en el cuidado
dado que establecer una adecuada relacidén terapéutica con el fin de ayudar al
paciente permite restablecer su salud y evitar que presente la enfermedad de
nuevo. (Vidal, R.; Adamuz, T.; Feliu, P., 2009).

Esta definicion resalta la importancia de que una relacion terapéutica establecida
de forma adecuada va a contribuir a mejorar la salud del paciente y que todas las
acciones realizadas en salud deben impactar de forma positiva al usuario

pudiendo asi modificar conductas que puedan alterar su bienestar.

Otra definicion encontrada en la revista Cubana sobre fundamentos de la relacién
enfermera-persona sana o enferma realiza una descripciébn completa sobre la
relacion enfermera paciente, identifica aspectos propios del cuidado de enfermeria
gue mira al usuario no solo desde el aspecto biolégico sino de forma integral en

el cual genera confianza en los pacientes como lo definen a continuacion:

“La relacién enfermera-persona enferma o sana es una especie de vinculo
gue se establece entre dos 0 mas seres humanos, que han determinado su
mutuo acuerdo, e interdependencia: la enfermera, proveedora de cuidados,
administradora de tratamientos, compafiera y confidente que intentara
proporcionar confort, tranquilidad, comprension, escuchara atentamente las
vicisitudes, inquietudes y emociones del enfermo” (Aguirre Raya, D. A.,
2004).

La relacion terapéutica es la relacién que se establece entre el profesional y el
usuario basados en el proceso de interaccion social el cual tiene por objetivo que
el paciente tenga de nuevo el restablecimiento de su salud hombrando aspectos
importantes con el fin de cumplir el objetivo y pilar de enfermeria que es el

cuidado:

“La relaciébn terapéutica se podria definir como una negociacion
intersubjetiva en la que a través del discurso que se establece entre

47



terapeuta y paciente se va construyendo el binomio salud-enfermedad. Por
lo tanto es considerada como un proceso, método o instrumento, por medio
del cual son transmitidos los significados entre personas y grupos” (Vidal,
R.; Adamuz, T.; Feliu, P., 2009).

El proceso de enfermeria hace parte de la calidad del cuidado, el cual se define
como un proceso inmediato que la enfermera inicia en el momento que identifica
su paciente donde debe adquirir cierto grado de confianza para abordarlo frente a
las necesidades que desea que se suplan y no puede ser direccionado por medio
de protocolos que guien ese proceso ya que es innata la interaccion social que
hacen todos los seres humanos y se debe recordar que este se realiza en especial

con un fin terapéutico en beneficio del paciente:

“El servicio de enfermeria es la interaccion de la enfermeria con la
persona/usuario-cliente. No es un proceso tangible, ya que es un servicio
gue se da en el mismo momento de la interrelacion. El producto es
complejo, ya que se brinda en el momento de la relacion”. (Abaunza de
Gonzalez, M., 2007).

Complementario a lo anterior, pueden asociarse a la relacion enfermera paciente
los siguientes aspectos:

La paciencia: Da la posibilidad de mantener un comportamiento afectivo
generando en el profesional la capacidad de demostrar actos de acogida,

disponibilidad y receptividad hacia los demas. (Nogales, A., 2011).
Atencion oportuna: “Répida, continua y permanente orientada a resolver

problemas particulares que afectan la dimension personal de los individuos

gue demandan un servicio” (Daza, C.; Medina, L., 2006).
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Actitud: Se refiere a la postura que toma la enfermera frente a la persona
(ya sea negativa o positiva) (Baez, F.; Nava, V.; Ramos, L.; Medina, O.,
2009)

3.7.2 Calidad del cuidado

La calidad debe ser un proceso que responde a las necesidades y expectativas
del usuario y una actitud del profesional de enfermeria que ofrece el cuidado en
forma eficiente y productiva que contribuya a mantener y mejorar la salud de las

personas.

El decreto 1011 del 2006 define la calidad de atencion en salud como “la provision
de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible
y equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance
entre beneficios, riesgos y costos, con el propésito de lograr la adhesion vy

satisfaccion de dichos usuarios”. (Presidencia de la Republica, 2006).

La calidad del cuidado también es definida por la ley 266 del 1996 articulo
segundo los principios de la practica profesional como la “calidad que orienta el
cuidado de enfermeria para prestar una ayuda eficiente y efectiva a la persona,
familia y comunidad, fundamentada en los valores y estandares técnico-cientificos,

sociales, humanos y éticos”. (Congreso de la Republica, 1996).

“La calidad es el criterio técnico cientifico para los profesionales y el grado de
satisfaccion para los usuarios; es decir, articula los aspectos técnicos, cientificos y
metodoldgicos, asi como las relaciones y percepciones”. (Abaunza de Gonzalez,
M., 2007).

Segun Virginia Henderson “la funcion propia de la enfermeria es asistir al
individuo, sano o enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que
contribuyen a la salud o a su recuperacion o a la muerte pacifica, que éste

realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario”
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(Luis, M. T.; Fernandez, M.; Navarro, M., 2003), aqui se habla implicitamente de la
calidad del cuidado que ofrece el profesional de enfermeria en el que se busca
contribuir a que la salud de las personas se restablezca, eso depende de las
acciones empleadas en pro de su bienestar convirtiéndolo en un aspecto

importante a la hora de ofrecer cuidado.

La calidad del cuidado de enfermeria es un aspecto importante ya que el
profesional de enfermeria debe tener un conjunto de caracteristicas y acciones

encaminadas a restaurar la salud y su recuperacion.

3.7.3 Experiencia

Pasando ahora a lo que es una experiencia, esta ha sido definida como la
posibilidad de obtener una mirada de las cosas tal como ellas se manifiestan
describiendo un fendmeno sin explicarlo ni analizandolo y en pocas palabras
constituye la descripcion de una vivencia. (Campos, P.; Barbosa, M.; Fernandes,
G., 2011).

Entrando a discutir la relacion entre el cuidado de enfermeria y las experiencias
se encuentra que éstas son indispensables para la reflexion y el mejoramiento de
la calidad en el proceso del cuidado de enfermeria dado que permiten la
realizacion de cambios en la forma en la que se lleva a cabo el cuidado. (Campos,
P.; Barbosa, M.; Fernandes, G., 2011).

Es indiscutible reconocer que para mejorar la calidad del cuidado que se da, los
profesionales deben ser capaces de evaluar sus acciones, comportamientos y
actitudes con el objetivo de perfeccionarlas y el ejercicio de dicha evaluacion

traerd como consecuencia grandes y favorables cambios. (Waldow, V. R., 2009).
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Se concluye a raiz de esto que los beneficios que obtiene el profesional de
enfermeria al conocer las experiencias de aquellos que estan bajo su cuidado, les
da la posibilidad de generar conductas de cambio que favorecen su ejercicio

mejorando la calidad con la que se lleva a cabo.

3.8 ASPECTOS RELEVANTES EN UNA BUENA ATENCION AMBULATORIA

Una de las principales funciones que realiza el personal de enfermeria consiste en
establecer y poner en marcha las medidas necesarias para lograr, no solo el
bienestar del individuo sino el bienestar de la sociedad, ello es la esencia principal

de los programas de promocion y prevencion que realizan dichos profesionales.

La promocion de la salud ha sido un tema de bastante preocupacion
especialmente por los entes integradores de la primera conferencia internacional
sobre promocién de la salud reunidos en Ottawa (Organizacion Mundial de la
Salud, 1986) en 1986, en dicha conferencia se definié la promociéon en salud,
“Como el medio para proporcionar a los pueblos lo necesario, para mejorar su
salud sin dejar de lado que estos también ejerzan un control sobre la misma”.
(Organizacién Mundial de la Salud, 1986)

En la mencionada conferencia se indica que las personas deben apropiarse de su
salud centrandose en el autocuidado que les llevara finalmente a responder a
cabalidad con los tratamientos instaurados tanto farmacolégicos como no

farmacoldgicos de acuerdo a sus patologias.

Del mismo modo, el personal de enfermeria ayuda a las personas en el manejo de
su enfermedad de una forma eficiente. Pero en todo este procedimiento es
fundamental que las condiciones culturales y sociales que enmarcan a los

individuos se equiparen con los programas de promocién adelantados por el
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personal de la salud de tal suerte que se pueda dar cumplimiento a los objetivos

trazados.

Lo anterior concuerda con la conferencia internacional de la promocién de la salud
de 1992, organizada por el Ministerio de Salud de Colombia y la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) (Conferencia Internacional de la Promocion de la
Salud, 1992) y celebrada en Bogota en ella se propuso crear estrategias de
promocién de la salud a todos los habitantes de América Latina, en dichos
programas se pretendia modificar las actitudes, creencias que afectaban de forma
negativa la salud de las personas.

Las actividades realizadas en la promocion de la salud efectuadas por
profesionales debidamente capacitados, repercute en la mejora de las condiciones
de la calidad de vida y salud de la poblacién elegida. Durante la planeaciéon de los
programas de promocioén de la salud se deben tener muy en cuenta el foco de la
poblacién a trabajar, porque no es lo mismo encaminar los esfuerzos hacia una
poblacién local que hacia una poblacion departamental o nacional. (Quinta

Conferencia Mundial de Promocion de la Salud, 2000).

Entrando mas en el desarrollo del tema, las entidades patologicas, han sido y
seran causa de los principales programas de promocion y prevencion a cargo del
personal de salud, en especial de enfermeria, quienes tienen por objetivo principal
conocer las tendencias comportamentales, habitos y costumbres en cuanto a
alimentacion, estilos de vida, creencias de la poblacion afectada por esta dolencia.
En base a estos resultados se pueden establecer programas cuyo principal
objetivo es la prevencion de la entidad patolégica en los habitantes de una
comunidad, pertenecientes a la tercera edad.

Siendo asi como los pacientes que cambian sus estilos de vida poco saludables a
estilos de vida saludables mejoran notablemente la eficiencia de los tratamientos,
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logrando modificar de manera favorable los elementos que representan algun tipo

de riesgo asociados a las distintas enfermedades cronicas no transmisibles.
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE DISENO

El presente estudio es de tipo cualitativo el cual busca describir las experiencias
del adulto mayor frente al cuidado de enfermeria en el programa de prevencion y
control de personas con enfermedades cronicas de una institucion de primer nivel
de la ciudad de Bogota. “Basados en Roberto Hernandez Sampieri, la
investigacion cualitativa se enfoca en explorar, comprender y profundizar, desde la
perspectiva de los participantes en un ambiente natural y en relacion con el

contexto.” (Hernandez Sampieri, R.; Fernandez, C.; Baptista, P., 2010)

“El enfoque cualitativo se selecciona cuando se busca comprender la perspectiva
de los participantes (individuos o grupos pequefios de personas a los se
investigara) profundizar en sus experiencias, perspectivas, opiniones y
significados, es decir, la forma en que los participantes perciben subjetivamente su
realidad”. (Angulo Lépez, E., 2012).

Para la presente investigacion el enfoque cualitativo permite conocer la realidad
del individuo a estudiar para el caso, la persona mayor que asiste al programa de
atencion a pacientes cronicos, de la manera que se logre describir el cuidado de

enfermeria desde las experiencias de la persona mayor.

4.2 DESCRIPCION DEL LUGAR

El estudio se realiza en una Institucion de salud de | nivel de la localidad de Usme,
considerada la quinta de las veinte localidades de Bogot4, es la segunda en mayor
extension y se compone de 279 barrios y 14 veredas. Limita al oriente con los
municipios de Chipaque y Une, al occidente con el rio Tunjuelo y la localidad de

Ciudad Bolivar; al sur limita con la localidad de Sumapaz hasta la piedra San
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David y al norte limita con la localidad de San Cristobal. (Alcaldia Mayor de
Bogota, 2012).

Alli se encuentra el Hospital de Usme una entidad social del estado de primer nivel
que cuenta con 14 puntos de atencion, distribuidos de la siguiente manera: 2
Centros de Atencion Médica Inmediata (CAMI), 11Unidades Primarias de Atencién
(UPA) y 1 Unidad Bésica de Atencion (UBA) (Secretaria de Salud de Bogota,
2013). Este estudio se llevo a cabo en una de las unidades primarias de atencion.

A estos puntos de atencidn asisten mensualmente los adultos mayores al
programa de atencidn a pacientes cronicos, para recibir las citas y las érdenes de
los medicamentos y es en ese espacio donde se seleccionaron los adultos

mayores que hicieron parte del estudio.

4.3 PARTICIPANTES DEL ESTUDIO

Los participantes del estudio son hombres o mujeres de 60 afios de edad o mas,
que tienen diagnostico medico de alguna(s) enfermedad(es) crénica(s) y que
asisten al Programa de prevencion y control de personas con enfermedades
cronicas en una institucion de | nivel de la localidad de Usme a los cuales se les
solicité autorizacion para la participacion del estudio por medio del consentimiento

informado. (Ver anexo A). En total fueron 6 los entrevistados.

4.4 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

“Para el enfoque cualitativo, la recoleccibn de datos resulta fundamental,
solamente que su propoésito no es medir variables para llevar a cabo inferencias y
analisis estadisticos. Lo que se busca en un estudio cualitativo es obtener datos
gue se convertiran en informacién de personas, acerca de las formas de expresion
de cada uno de ellos”. (Fraher, A.; Coffey, A., 2011).

55



Para la presente investigacion el instrumento utilizado para recoleccion de
informacion es la entrevista semi- estructurada entendida como una entrevista
flexible y abierta que permite profundizar e intercambiar informacion entre el
entrevistador y el entrevistado por medio de preguntas que estan orientadas a

contestar a los objetivos del presente estudio (ver anexo B).

4.5 PROCESO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Se parte del permiso para ingresar al programa de atencion a pacientes cronicos,
regulado desde el Hospital de Usme por el Coordinador de Promocion y
Prevencion mediante una carta enviada desde la Facultad de Enfermeria de la
Pontificia Universidad Javeriana que fue entregada el 31 de Enero y aprobada el
20 de Febrero de 2013.

El coordinador de Promocion y Prevencién contacta al grupo con la coordinadora
del programa de prevencion y control de personas con enfermedades cronicas en
Usme, a quien se le comenta el objetivo del estudio, la confidencialidad de la
informacion y el consentimiento informado que se le dara a los participantes de la
investigacion para tomar la muestra, una vez aclarado esto le entrega al grupo los
horarios y las ubicaciones en las que se desarrolla el programa para determinar

los dias en los que se llevaran a cabo las entrevistas.

Una vez programados los dias se asiste al programa en una de las UPA que se
mencionaron previamente realizando entrevistas en el horario de 8:00 am a 10:00
am y de 10:00 am a 12:00 pm. La prueba piloto se realiz6 el dia 5 de Marzo de
2013 con la primera entrevista semi-estructurada planteada tras la revision del
marco tedrico, la entrevista fue realizada en 15 minutos y transcrita en 40 minutos.
Una vez se analiza el resultado obtenido en la prueba se reestructura lo planteado

ya que lo obtenido no da respuesta a los objetivos planteados en la investigacion.
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Luego de corregir el instrumento de recoleccion de informacion se realiza una
segunda prueba de la que se concluye que el instrumento da respuesta al objetivo
de la investigacién, se comienza a utilizar con los adultos mayores y se analiza
paulatinamente para determinar el momento en el que se saturan los datos y

decidir que la informacion recolectada es suficiente.

4.6 ORGANIZACION Y ANALISIS DE DATOS

El andlisis cualitativo se inicia “tras la recogida de los datos y antes de iniciar el
analisis se lleva a cabo la transcripcion de los datos textualmente a partir de la
grabacion”. Pueden incluirse también las notas de campo; segun Sampieri “La
bithcora de analisis tiene la funcién de documentar el proceso de analisis vy las
propias reacciones del investigador al proceso que continde fundamentalmente:

Relacionar las categorias obtenidas en el paso anterior, entre si y con los
fundamentos tedricos de la investigacion. El proceso de codificacion fragmenta las
transcripciones en categorias separadas de temas, conceptos, eventos o estados.
La codificacion fuerza al investigador a ver cada detalle, cada cita textual, para
determinar qué aporta al analisis. Una vez que se han encontrado esos conceptos
y temas individuales, se deben relacionar entre si para poder elaborar una

explicacion integrada.

Al pensar en los datos se sigue un proceso en dos fases. Primero, el material se
analiza, examina y compara dentro de cada categoria. Luego, el material se
compara entre las diferentes categorias, buscando los vinculos que puedan existir
entre ellas” (Melander-Wikman, A.; Faltholm, Y.; Gard, G., 2008).

Posterior a esto se realiza la contrastacién que es la “Etapa de la investigacion
que consiste en relacionar y contrastar sus resultados con aquellos estudios

paralelos o similares que se presentaron en el marco tedrico referencial, para ver
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como aparecen desde perspectivas diferentes o sobre marcos teoricos mas

amplios y explicar mejor lo que el estudio verdaderamente significa”.

Para la presente investigacion los datos se analizaron de la siguiente manera:

4.6.1 Paso 1: Organizacién de los datos

Una vez se obtienen las entrevistas se transcriben las grabaciones, posterior a ello
se organizan las respuestas clasificAndolas segun el objetivo correspondiente
(experiencias, necesidades y expectativas).Para conservar la confidencialidad de
los entrevistados se identificaron cada una de las respuestas con cédigos (E1, E2,
E3, E4, E5, E6) para conocer a qué participante correspondia cada entrevista.

4.6.2 Paso 2: surgimiento de las unidades de andlisis y categorias

Se copiaron segmentos de informacion identificando los significados de los
mismos dando origen a categorias similares o diferentes segun el contenido,
tomando como referencia la metodologia de la investigacion de Sampieri en la que
se definen las unidades de analisis como los segmentos del contenido de los
mensajes que son caracterizados para ubicarlos dentro de las categorias
(Hernandez Sampieri, R.; Fernandez, C.; Baptista, P., 2010) son el segundo
componente de la matriz y que representa los niveles donde seran caracterizadas
o clasificadas las unidades de analisis (Hernandez Sampieri, R.; Fernandez, C.;
Baptista, P., 2010); se hace una comparacion constante en varias ocasiones para
establecer si las unidades de andlisis corresponden a las categorias o se
reclasificaban y al encontrar que todos los datos eran clasificables en las
categorias establecidas y se comienzan a encontrar respuestas repetitivas por
parte de los entrevistados se determina que se ha llegado a la saturacién de los
datos. (Ver Anexo C)
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4.6.3 Paso 3: Interpretacién de los datos

Una vez se han formado las categorias se clasifican en los dos temas pre-
establecidos (relaciébn enfermera-paciente, calidad del cuidado), se procede a
tomar cada una de las mismas para analizarlas individualmente interpretando el
significado que esta tenia para los participantes y comparando las respuestas con

lo encontrado en la literatura.

4.7 CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio tiene una metodologia con predominio del componente cualitativo, la
participacion en el mismo es voluntaria y representa un riesgo minimo para los
entrevistados. Los testimonios se exponen andnimamente en el producto final de
la investigacion de todos los que hayan leido, entendido, aprobado y firmado el
consentimiento informado y durante la recopilacién de la informacion la cual fue
llevada a cabo de forma privada entre el entrevistado y los investigadores. (Ver
Anexo A)

Para esta investigacion se tiene presente la resolucion 008430 de 1993 en la que
"se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud” (Ministerio de salud. republica de Colombia. Resolucion N°
008430 de 1993) y se consideran los aspectos éticos de la investigacion en seres

humanos.

Como se expone en el capitulo 1 en el titulo Il de la misma resolucion, prevalecera
el criterio del respeto a la dignidad de los adultos y la proteccién de sus derechos y
bienestar, se protegera la privacidad del individuo, identificandolo sdlo cuando los
resultados lo requieran y éste lo autorice. (Ministerio de salud. republica de
Colombia. Resolucion N° 008430 de 1993)

Acorde a lo anterior los participantes del estudio seran Unicamente aquellos que

conozcan el objetivo de la investigacion, hayan leido el consentimiento informado
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presentado por las investigadoras, lo hayan entendido y firmado, afirmando asi

gue estan de acuerdo con su participacion en la investigacion.

Igualmente, se clasifica este estudio como una investigacion sin riesgo dado que
“no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada de las variables
bioldgicas, fisioldgicas, sicologicas o sociales de los individuos que participan en el
estudio”. (Ministerio de salud republica de Colombia. Resoluciéon N° 008430 de
1993).
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5. ANALISIS

Este capitulo describe en forma inicial las caracteristicas de los participantes del
estudio en cuanto a edad, género, escolaridad, tipo de afiliacion al sistema de
salud y tiempo de permanencia en el programa (Ver cuadro 1), en segundo lugar
se muestran las experiencias segun los objetivos propuestos en la investigacion y
las categorias surgidas frente al cuidado de enfermeria (relacion enfermera

paciente y calidad del cuidado) con su respectiva interpretacion.

Cuadro 1. Caracterizacion general de los participantes

Edad (promedio) 68 afos
Género 4 mujeres
2 hombres
Escolaridad 3 primaria completa

2 bachillerato incompleto

1 bachillerato completo

Tipo de afiliacion al sistemade |6 hace parte del Régimen

salud subsidiado
Tiempo de permanencia en el 1 7 afos
programa 3 £ afios
1 4 anos
1 3 afos
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EXPERIENCIAS

OBJETIVO 1: Identificar las experiencias del adulto mayor frente al cuidado de
enfermeria (relacion enfermera-paciente y calidad del cuidado) recibido en el
programa de prevencion y control de personas con enfermedades cronicas de una

institucion de | nivel de atencion.

5.1 TEMA 1: Relaciéon Enfermera - Paciente

La relacion enfermera paciente es definida como la relacion entre dos personas
determinado en primera medida por el cuidado que suministra la enfermera y
también por la aceptacién del paciente a la compafiia que esta le da supliendo sus
necesidades. Este vinculo representa el conjunto de caracteristicas propias de la
relacion entre los dos tales como el trato amable, escuchar atentamente lo que
manifiesta el paciente y la forma en la que el taller repercute sobre la salud de los
pacientes; esa interaccion genera también espacios de interaccién que favorecen

al adulto mayor.

5.1.1 La enfermera se dirige al paciente con trato amable
Se identifica que los entrevistados encuentran que la enfermera se dirige a ellos

con trato amable y esta se convierte en la primera categoria en la que expresaron:

“Si, si, muy querida, muy familiar lo trata a uno con ese carifio que es eso lo que
uno necesita carifio y es la verdad uno necesita eso... y la nifia lo atiende a uno

bien, es muy querida” (E1)

“Ella es carifiosa con toda la gente, ella le habla a uno bien no tengo queja la
verdad y yo veo que asi pasa con toda la gente lo trata a uno con educacion, con
decencia le habla bien a uno”. (E3)

La experiencia del adulto mayor que asiste al programa de crdnicos muestra que

el trato hace parte de la relacion enfermera — paciente evidenciado por un trato
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amable. En la bibliografia consultada se encuentra que una buena atencién
ambulatoria comprende las medidas necesarias para lograr no solo el bienestar de
los individuos sino también de la sociedad y mas aun cuando se trata de
programas de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad dado que de
esta forma aumenta la receptividad de los pacientes generando cambios positivos
en su salud. (OMS, 1986).

Se obtienen resultados que demuestran que los pacientes son receptivos con la
enfermera que se relaciona con ellos con un trato amable que los motiva a asistir a
los talleres logrando no solo el éxito de estos sino también la incorporacion de
habitos saludables y a asumir su enfermedad positivamente evitando

complicaciones.

5.1.2 La enfermera escucha atentamente lo que manifiesta el paciente
Una vez se aclara la relacién que existe en este binomio se identifica también que
la enfermera escucha atentamente lo que manifiesta el paciente y esta se

convierte en la segunda categoria en la que los adultos expresaron:

“Si aja ella le responde a uno muy bien, le explica a uno si no entiende y si no
sigue entendiendo uno, ella lo hace de nuevo, no se pone brava y sé cosas de mi

enfermedad gracias a lo que ella dice, por eso la quiero tanto” (E3)

“Ella se preocupa por nosotros ya que nos iban a quitar el salén ella busco
desesperada donde era que nos iban a dejar quien hace eso por uno nadie ni los
hijos, y ella pensando en sus pacientes se nota que le importamos”. (E3)

“Ella es muy buena es la Unica que nos atiende nuestras quejas pero hay cosas
que ella no nos puede solucionar pero nos orienta y nos dice que podemos hacer

y nos manda al hospital o a la secretaria de salud”. (E6)

Los adultos mayores refirieron que la enfermera escucha atentamente sus

inquietudes resolviendo preguntas relacionadas con su tratamiento y enfermedad
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y de situaciones que no hacen parte del programa. Como se cita en el articulo “El
arte del cuidado de enfermeria de Florence Nightingale a Jean Watson” (Luévano,
S., 2008) la importancia de la escucha en el cuidado de enfermeria representa el
grado de involucramiento de la enfermera con el paciente generando espacios que

propician su bienestar supliendo necesidades.

Se aprecia entonces como el cuidado holistico va mas alla de la salud de los
pacientes logrando una relacion con el paciente que, como menciona Jean
Watson, le permite a la enfermera conocer su campo fenomenoldgico y brindando

un cuidado transpersonal. (Marriner, T., 2005)

5.1.3 El taller del programa de prevencion y control de personas con
enfermedades crénicas repercute en forma positiva sobre la salud de
los pacientes

Al identificar la relacién enfermera — paciente y la forma en la que esta se dirige al

paciente se puede entrar a discutir el impacto del programa de prevencion y

control de personas con enfermedades cronicas y de las respuestas dadas por los

entrevistados se encuentra la tercera categoria: el taller repercute en forma

positiva sobre la salud de los pacientes en la que los adultos expresaron:

“No si el taller para nosotros es muy bueno, la informacion que nos dan es muy util
aca yo no rebajo taller asi me toque trabajar, porque me gusta compartir con los
compaferos, ha habido jefes muy magnificas, aprende uno a convivir con la
enfermedad, a manejar la alimentacién a tomarse los medicamentos, estos talleres
son bastante favorables y sale uno como mas relajado mas enterado de cosas
cada taller le informan sobre un caso de salud, nos han ensefiado de las
diferentes enfermedades, cada taller hay actividades productivas porque le
ensefian a llevar la enfermedad que uno padece. Me ha ensefiado bastantes

cosas. Va uno actualizandose y mejorando la relacién jefe-paciente” (E6)
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Aunque se busca evaluar la repercusion del programa vemos como para los
entrevistados todo se reduce al taller que hace parte de esta estrategia y que se
hace mensualmente, no se visualiza el programa como un conjunto de actividades
sino que todo se limita a los 2 horas mensuales del taller programa de prevencion
y control de personas con enfermedades cronicas donde se asignan las citas

médicas, los medicamentos y laboratorios.

Sin embargo, es importante recordar que la relacion terapéutica, siendo uno de los
pilares mas importantes de la profesion de enfermeria, permite el acercamiento a
los pacientes; en este caso los adultos mayores identifican este vinculo en el
momento que la enfermera los orienta y dirige el tratamiento para mantener el
control de su enfermedad cronica y evitar complicaciones que lo afecten a futuro.
Manifestaron también la importancia de la intervencién de la enfermera y los
controles a los que asisten para mantener un estilo de vida saludable. En la
literatura se expone que la relacion terapéutica permite la construccion de un
binomio salud-enfermedad por el que se transmiten significados entre grupos y

personas favoreciendo el restablecimiento de la salud del paciente.

5.1.4. EIl taller del programa de prevencién y control de personas con

enfermedades cronicas es un espacio de interaccién y esparcimiento

Ahora que se empieza a hablar sobre el Programa de atencion a pacientes con
enfermedades cronicas surge una cuarta categoria en la que se encuentra que el
Programa de prevencion y control de personas con enfermedades crénicas es un

espacio de interaccién y esparcimiento dado que los adultos expresaron:

“Porque a veces uno tiene altercados con los nietos, con los hijos y uno se siente
triste y entonces uno anhela salir a una recreacién o0 venirse uno aca pa la

reunion” (E1)
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“Si yo me siento motivado a venir al taller porque esta uno con los compafieros,
hay compaferos que dicen que solo van para que les pongan el sello de los
medicamentos pero yo en mi concepto no, yo voy porque me gusta, porque cada
que vengo a un taller conozco enfermeras, conozco personas, me siento mas

relacionado con la enfermedad” (E6)

Los resultados obtenidos mostraron que los adultos mayores encuentran en el
taller del programa de prevencion y control de personas con enfermedades
cronicas un espacio de interaccion con la enfermera y los integrantes del
programa en el que pueden conversar, distraerse, divertirse y expresar dudas e
inquietudes relacionadas con su enfermedad, discutir estrategias para mejorar

estilos de vida, disminuir el estrés y conocer personas.

Identificar el Programa de prevencién y control de personas con enfermedades
cronicas como un espacio que no se limita a tratar temas de salud se convierte en
el apoyo que el adulto busca en una enfermera fortaleciendo los vinculos que se
crean entre los dos y dando la oportunidad de crear una relacion solida que
favorece su bienestar e interaccion social. Resulta interesante encontrar que
aungue el programa ofrece asesoria psicolégica los adultos encontraron en el
taller el espacio propicio para dialogar y exponer inquietudes sobre diversos

temas.

5.2 TEMA 2: Calidad del Cuidado

La calidad del cuidado no solo se evidencia en la prestacion de servicios sino
también en la capacidad que tiene el profesional de enfermeria para relacionarse
desde otras perspectivas con el paciente propiciando una atencion de calidad en
pro del bienestar y salud de cada una de las personas sujetas al cuidado de

enfermeria. “El cuidado de enfermeria no es un acto sencillo y habitual,

66



caracteristico del cuidado como actividad humana, la forma organizada de cuidar
constituye una disciplina humanistica y sanitaria que utiliza conocimientos

cientificos naturales, sociales y de conducta”. (Molina Restrepo, M. E., 2006)

5.2.1 Todos los talleres son iguales

El primer componente de la calidad de cuidado hace referencia a la forma en la
que se desarrollan los talleres mensuales del programa de atencion para
pacientes cronicos del que los adultos expresaron lo que se convierte en la

primera categoria: “todos los talleres son iguales”:

“Siempre tengo que venir y debieran venir los que vienen nuevos y ver que cada
mes es la misma historia, cada mes venimos a que a mover los pies a hacer
ejercicios eso esta muy bonito, pero como te digo para que no comamos esto, que
nos tomemos la pastica a tiempo que los medicamentos son cada hora que no
tomemos muchos medicamentos porque nos intoxicamos todo eso siempre es lo

mismo”. (E1)

“Le explican a uno todo-todo lo que hay que saber a las enfermedades, que el
hipertenso, que el diabético que el que tiene EPOC que tiene que hacer y lo que
no debe hacer para estar bien porque eso ya uno lo sabe tanto tiempo viniendo
eso se vuelve repetitivo y no se lo graba y ya lo sabe antes uno le ensefia a los

nuevos todo”. (E2)

“Todas las charlas son diferentes pero la tematica siempre es la misma y es
repetirnos como debemos tomarnos los medicamentos, cuantas veces al dia y

como nos las debemos tomar y los ejercicios que nos ensefian”. (E5)

Los adultos mayores coinciden en afirmar la monotonia de los talleres

argumentando que el contenido de la informacion siempre es el mismo y es una
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situacion que han vivido a lo largo de su experiencia en el programa de cronicos,
no encuentran novedad en los temas expuestos por las enfermeras y aunque las
estrategias son distintas la informacién no es nueva y manifiestan que no les

aporta algo nuevo.

5.2.2 La enfermera reconoce al paciente y sabe quién es

Por otra parte se encuentra una segunda categoria que se denomind “la
enfermera reconoce al paciente y sabe quién es” dado que los entrevistados
reconocieron esta importante caracteristica propia de la calidad del cuidado de

enfermeria;

“Porque ella siempre esta pendiente de uno ella sabe quién es uno lo que necesita
a pesar de que somos tantos y tantos ella se busca la forma de apoyarnos se da

cuenta si uno no viene, eso es con todos aunque hay gente que no agradece” (E3)

“Antes habia una jefe muy buena pero ella se fue. Ella tenia un programa como
mas avanzado, le llegaba a uno mejor dicho, ella sabia de cada paciente sus
necesidades, ella nos conocia demasiado entonces por ejemplo ella me decia:
“Don __ ¢como le fue con subir de peso?” y entonces ella ya no mas con mirar

el carné ya sabia que tenia uno como iba en su enfermedad”. (E6)

Los adultos mayores manifestaron sentirse identificados o reconocidos por la
enfermera valorando el hecho que a pesar de que el programa lo conforman
cientos de adultos ella tiene la capacidad de diferenciarlos y cuando este
reconocimiento se da, la catalogan como “muy buena enfermera”. Como se
expuso en el marco tedrico, el proceso de enfermeria inicia en el momento que se
identifica su paciente ya que es un proceso inmediato, en el cual debe adquirir
cierto grado de confianza para abordar al paciente frente a las necesidades que
desea que se suplan, el cual no puede ser direccionado por medio de protocolos

que direccionen el proceso es innatamente la interaccion social que hacen todos
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los seres humanos pero este en especial es con un fin terapéutico en beneficio del

paciente. (Nogales, A., 2011).

5.2.3 El tiempo del taller del programa de prevencion y control de personas
con enfermedades crénicas no es suficiente

Aun cuando los entrevistados reconocen que la enfermera los identifique no

sienten que el tiempo del taller del programa de prevencion y control de personas

con enfermedades crénicas sea suficiente y es asi como nace la tercera categoria:

el tiempo del taller del programa de prevencion y control de personas con

enfermedades croénicas no es suficiente:

“Hay veces que el tiempo no alcanza para uno, por ejemplo preguntarle algo,
porque siempre somos bastantes adultos los que venimos. Pero cuando ella tiene
tiempo le hace a uno explicaciones. Hay veces el tiempo no alcanza por ejemplo
para uno preguntar porque esta ocupada, pero si puede le explica a uno y es muy

cariiosa, muy amable” (E4)

La experiencia es que el tiempo destinado para los talleres del es insuficiente para
tener la oportunidad de hablar a solas con la enfermera evitando asi la creacion de
un vinculo enfermera — paciente de calidad. Retomando lo encontrado en la
revision de articulos cientificos relacionados con el tema se encuentra que “el
servicio de enfermeria es la interaccién de la enfermeria con la persona/usuario-
cliente. No es un proceso tangible, ya que es un servicio que se da en el mismo
momento de la interrelacion. El producto es complejo, ya que se brinda en el

momento de la relacion.” (Abaunza de Gonzéalez, M., 2007)

La poca disponibilidad de tiempo en los talleres del programa para interactuar con
todos los pacientes representa un obstaculo en el cuidado de enfermeria dado que
como se menciond con anterioridad, la interaccion con el paciente es un proceso

complejo que se da en el momento de la relacion (Abaunza de Gonzélez, M.,
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2007) y si este no es suficiente esto no podra llevarse a cabo disminuyendo las

posibilidades de brindar un cuidado de calidad que beneficie al paciente.

5.2.4 El paciente cree en el conocimiento que posee la enfermera
En las entrevistas realizadas se encuentra una cuarta categoria en la que los
adultos mayores manifiestan creer en el conocimiento que posee la enfermera que

desarrolla el taller mensual del programa de atencion a pacientes cronicos:

“Pues que le digo lo que le pregunto ella contesta porque para eso es enfermera
debe saber y si ella me explica y siento confianza para preguntarle porque ella
sabe” (E2)

“Se la resuelve a uno ella sabe de todo eso del cuerpo y lo que lo enferma por eso
ella esta aqui para ayudarnos y yo le creo a ella todo lo que me dice le pongo

atencion porque si no me enfermo mas y yo quiero estar bien”. (E3)

Se encuentra que el conocimiento de la enfermera les genera confianza y gracias
a ello le hacen preguntas en busca de alternativas o situaciones particulares que
modifiquen positivamente sus habitos en el tratamiento de su enfermedad.
Apoyandonos en la bibliografia consultada es importante destacar que esa
comunicacion implica no solo al receptor sino también a la enfermera como
transmisora (Baez, F. ; Nava, V.; Ramos, L.; Medina, 2009) convirtiéendose en un

proceso interactivo que implica confianza. (Waldow, V. R., 2009)

5.2.5 El paciente manifiesta que no confia en los conocimientos de la
enfermera.

A pesar de estos resultados se identifica otro grupo de adultos mayores que

manifiesta lo contrario y surge una quinta categoria en la que “el paciente

manifiesta no que no confia en los conocimientos de la enfermera:
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“Yo acudo mas que todo es al médico porque a €l le puedo preguntar mejor de mi
enfermedad de mis cosas de mi cuerpo e inquietudes, pues ellos si tienen ese don
y aunque muy poquito se han equivocado, porque la enfermera si una enfermera
no puede ser comparada jamas nunca con un médico, la enfermera aplica las

inyecciones y ya”. (E1)

“Yo no confi a veces ni en la enfermera ni aun en los médicos tengo han habido
unas experiencias muy tristes con los médicos y aun con las enfermeras que de

pronto dijeron algo y no era cierto” (E1)

“Pues ellas saben un poquito pero mas que todo eso hay que decirselo al médico
porque pues ellas si le dicen a uno pero por ejemplo hoy que hablaron del infarto y

la osteoporosis pero no es mejor con el médico” (E5)

Para estos adultos mayores los conocimientos de la enfermera no son suficientes
0 son poco confiables y mostraron tener preferencia por el médico a la hora de
tratar aspectos relacionados con su enfermedad, se observa entonces como la
falta de confianza hacia la enfermera disminuye la calidad del cuidado y dificulta el
acto de cuidar.

Se encuentra entonces cOmo las opiniones sobre los conocimientos que posee la
enfermera estan divididas entre los adultos mayores dado que no todos sienten la
misma confianza cuando se habla sobre las dudas que surgen sobre su
enfermedad y tratamiento y algunos sienten preferencia por el consejo de los

médicos aun cuando se relacionan con mas frecuencia con la enfermera.

5.2.6 La atencién es oportunay en el tiempo adecuado
Si se discute sobre la atencion que reciben por parte del programa de prevencion
y control de personas con enfermedades crénicas a través de los talleres, se

encuentra la sexta categoria: “la atencidén es oportuna y en el tiempo adecuado”:
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“Cada vez que llega a la cita ella esta ahi no llega tarde y siempre la veo nunca
me niegan las citas cada mes estoy con ella y con el medico cada tres meses no

he tenido problema con ello” (E2)

“Pues la atencion es suficiente cada mes porque uno también tiene cosas que

hacer y ese tiempo es suficiente” (E4)

Los adultos mayores coinciden en afirmar que la atencién que el programa les da
es oportuna y que el tiempo que transcurre entre los talleres es justo, resaltan la
puntualidad y presencia de la enfermera en cada taller. La atencion oportuna hace
parte de la calidad del cuidado porque nos indica que el paciente esta recibiendo
los cuidados cuando los necesita.

5.2.7 El paciente asiste al taller del programa de prevencion y control de

personas con enfermedades cronicas por obligacion.

A pesar de la conformidad manifestada por los participantes se encuentra durante
la realizacion de la entrevista semiestructurada que su asistencia a los talleres del
programa de prevenciéon y control de personas con enfermedades crénicas no es
del todo voluntaria y se identifica la séptima categoria “el paciente asiste al taller
por obligacién” dado que los adultos mayores expresaron:

“Claro toca venir porgue si no, no me dan cita con el médico y mis medicamentos
yo no tengo plata para comprarlos mis hijos no me ayudan y esta es la forma para
controlar la tension y no enfermarme porque he estado grave cuando no tomo los

medicamentos y pues estoy aqui en el programa acompafiada no estoy sola”. (E3)

“Ya no nos dan cita en ninguna parte si no asisten a las reuniones, no dan citas o

llamar por teléfono o al centro de higiene se la niegan” (E1)
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“El carné es para anotar el peso, la talla como esta la hipertension ese dia que nos
la toman, ellas ven que uno sea cumplido con las citas, porque si no venimos al

taller no hay cita y no hay médico que es lo mas primordial”. (E5)

Los participantes en el estudio expresaron que la asistencia al taller es de caracter
obligatorio dado que es el Unico espacio en el que tienen acceso a las formulas
para los medicamentos y recibir las citas médicas dado que para ellos la atencion
médica es lo primordial. Estas respuestas coinciden con las personas que

manifestaron su inconformismo con la monotonia de los talleres.

Valorar la percepcién de los adultos sobre la asistencia al taller le permite al
profesional de enfermeria conocer la percepcion de las personas que pertenecen
a este taller para establecer las debilidades que este presenta corrigiéndolas
oportunamente dado que, como se encuentra en la literatura, la satisfaccion de los
usuarios es un indicador de calidad (Abaunza de Gonzalez, M., 2007) que nos

ayuda a mejorar nuestro ejercicio profesional.

NECESIDADES Y EXPECTATIVAS

OBJETIVO 2: Conocer las necesidades y expectativas del adulto mayor que
surgen a partir de las experiencias frente al cuidado de enfermeria (relacion
enfermera-paciente y calidad del cuidado) recibido en programa de prevencion y
control de personas con enfermedades cronicas de una institucion de | nivel de

atencion.
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5.3 TEMA 1: Relaciéon Enfermera - Paciente

5.3.1 Percepcién del paciente frente a la funcion de la enfermera en el taller
educativo del programa de prevencion y control de personas con

enfermedades crénicas

“Nos da la formula médica para reclamar los medicamentos cada 3 meses” (E1)

“Yo acudo mas que todo es al médico porque a €l le puedo preguntar mejor de mi
enfermedad de mis cosas de mi cuerpo e inquietudes, pues ellos si tienen ese don
y aunque muy poquito se han equivocado, porque la enfermera si una enfermera
no puede ser comparada jamas nunca con un médico, la enfermera aplica las

inyecciones y ya”. (E1)

“Cada mes nos da una charla para que uno esté bien y los medicamentos, las

formulas las citas con el medico eso ayuda a que uno esté bien”. (E3)

“La funcidén de ella es que ella nos da las citas, también nos da explicaciones”.
(E4)

Para mas de la mitad de los entrevistados, la funcién de la enfermera encargada
de desarrollar el taller del programa de prevencion y control de personas con
enfermedades crénicas radica en la asignacion de citas médicas, autorizaciones
para obtener los medicamentos y es la encargada de dictar charlas sobre temas
de la salud. Ninguno identificé la funcion de la enfermera como aquella que se
encarga de brindar cuidados y que, como se expuso en el marco tedrico, se
fundamenta en sus propias teorias, tecnologias y conocimientos dados a partir de
la comunicacién y relacion interpersonal humanizada entre el profesional de

enfermeria y el sujeto de cuidado con el propdsito de promover la vida, prevenir la
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enfermedad, intervenir en el tratamiento, en la rehabilitacion con el fin de

desarrollar, en lo posible, las potencialidades individuales y colectivas.

5.4 TEMA 2: Calidad del Cuidado

5.4.1 Necesidad de cambiar la metodologia utilizada en los talleres y la

necesidad de asistir alos mismos

“Pues lo unico que yo quisiera es que los que ya tenemos afios aqui y estos
centros de salud saben que uno lleva afios tomando el mismo medicamento pa la
tensién, me agradaria que pusieran cartas en el asunto que los que somos
antiguos no tener que asistir al programa nos dieran cita particular no tuviéramos
que asistir obligatoriamente, pero en cuanto al programa esta muy bien me parece
excelente la enfermera pero como yo te dije ya uno esta empapado de esto uno ya
sabe todo y tener que venir porque si no, no nos dan cita, o los medicamentos”
(E1)

“Nosotros los que llevamos afios sabemos, estamos bien informados de que no
comamos fritos de que hagamos ejercicio bueno estamos bien adiestrados pero
resulta que como es obligacién segun dicen las sefioritas del ministerio de salud”.
(E1)

“El carné es para anotar el peso, la talla como esta la hipertension ese dia que
nos la toman, ellas ven que uno sea cumplido con las citas porque si no venimos
al taller no hay cita y no hay médico que es lo mas primordial... porque si uno no
viene no hay medicina, 6igase bien si no asiste uno a los talleres no dan medicina”
(ES)

La primera necesidad identificada se relaciona con la asistencia a los talleres de
las personas que llevan varios afios en el programa de cronicos, ya se han

familiarizado con su enfermedad y sienten que no necesitan recordar esta
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informacion dado que ya la conocen y manejan pero deben seguir atendiendo a
estos talleres ya que es el Unico medio para obtener una cita médica y los
medicamentos; en adicion a esta necesidad, expresan que la dinamica de los

talleres podria ser mejor:

“Pues yo soy un dinamizador de abuelos yo manejo como unos trescientos yo he
venido aqui estos talleres pero hace falta que sea mas dinamico porque es como
siempre lo mismo y eso cansa el ambiente es poco alegre que hicieran mas cosas,
otros ejercicios que nos dieran refrigerio y el tiempo es muy poco aqui no se
puede tocO correr porque ya se acaba el tiempo y la enfermera se tiene que ir.”
(E2)

Los adultos mayores manifestaron su insatisfaccion con la monotonia de los
talleres, se identifica la necesidad de encontrar alternativas que hagan de este
programa un espacio mas dinamico e innovador. Como se encuentra en
respuestas anteriores, los entrevistados encuentran en el taller de crénicos un
espacio de esparcimiento que los motiva a asistir sin embargo, la necesidad de
recibir tratamiento y de ser valorado por el médico es primordial y recibir su

tratamiento prima la verdadera razon por la que asisten.

Dentro de las expectativas del adulto mayor en el taller de cronicos ellos
expresaron su deseo de complementar la atencién recibida en el programa e
incrementar actividades en las que exista interdisciplinariedad y contengan
momentos de recreacion que complementen su salud y que ya se han llevado a

cabo pero se dejaron de hacer:

“Pues de pronto si que viniera por decir como un odontélogo que uno tuviera otros
servicios, me gusta que sea cada mes, el tiempo depende de la gente que haya

entonces eso si toca el que le den, pero es tiempo suficiente 2 horas.” (E4)

“Me gustaria que nos hicieran mas ejercicios, que las nifias tuvieran unas horitas

para hacer ejercicio o salir a hacer una caminata o hacer unas onces que eso
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poco pues porque ellas tienen su trabajo. Actividades que no fueran solo de salud
aungue si saliéramos a hacer una caminata o danzas, eso se hacia pero ya no
porque las personas se fueron, otras se murieron y eso hace falta, recrearnos.

Como personas que somos necesitamos recrearnos” (E5)

5.4.2 Inadecuada atencion recibida por parte de la farmacia

Otra de las necesidades que frecuentemente mencionaron durante la entrevista
hacia referencia a la atencion que reciben por parte de la farmacia, la segunda
categoria identificada, aunque esta no es una funcion directa de enfermeria, es
importante resaltar que si un control farmacologico es imposible controlar la
enfermedad y si se presentan estos inconvenientes la enfermera se debe convertir

en gestora de soluciones que le permitan complementar su cuidado:

“Si me gustaria que la farmacia lo trate a uno bien porque lo tratan como si uno no
perteneciera al programa como algo asi que no hay que si hay, que venga en ocho
dias, que yo la llamo entonces lo ponen a uno pa alla y pa acé, eso es como lo

gue no me gusta, perder tiempo”. (E3)

Durante el desarrollo de las entrevistas, los adultos mayores manifestaron su
inconformismo con la atencion recibida por parte de la farmacia dados los
inconvenientes que tienen a la hora de reclamar los medicamentos, no solo existe
una demora en el despacho de los mismos sino que el trato por parte de las
personas encargadas de entregar los medicamentos no es amable. Es una
necesidad identificada muy importante dado que el taller por si solo no puede
garantizar el bienestar de los adultos mayores si ellos no reciben los

medicamentos que van a contribuir a mantener un buen estado de salud.

77



6. CONCLUSIONES

La enfermera ofrece un cuidado humanizado, los participantes manifestaron
que tener un buen trato es un aspecto importante en la motivacion para
consultar y asistir a los controles y al ser escuchados encuentran un
espacio para interactuar en el que sienten la libertad de expresar

necesidades e inquietudes.

La relacion terapéutica que hace parte de la relacién entre la enfermera y el
adulto mayor, es vista por los participantes como la forma de mantener
controlada su enfermedad cronica, de adquirir habilidades para mantener
estilos de vida saludable que mejoren su calidad de vida, demostrando un

impacto positivo del taller sobre su salud.

Los adultos mayores expresaron que el taller del programa de prevencion y
control de personas con enfermedades crénicas es un espacio en el cual
pueden interactuar con sus compaferos para hablar y compartir temas de
su interés asociado a que tienen una actividad diferente a estar en su casa,
cuidar los nietos y actividades en el hogar, haciendo del taller un espacio de

interaccién social que no solo tiene fines terapéuticos.

En cuanto a la credibilidad de la informacion y conocimientos del profesional
de enfermeria se identific6 que los adultos mayores tienen opiniones
divididas al respecto, precisamente basados en su experiencia: Aunque
algunos adultos mayores manifestaron confiar en la informacion recibida
por la enfermera, otros expresaron su poca credibilidad asociada a

experiencias previas frente a la informacion suministrada.

La calidad del cuidado ofrecido por el profesional carece de dinamismo en

cuanto a los temas tratados durante el taller que se ofrece cada mes, la

informacion que expone la enfermera no solo debe estar enfocada a la
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enfermedad sino que debe procurar tratar temas en salud y bienestar que
motiven alin mas los encuentros y evitar la monotonia en las actividades en

las que participan los adultos mayores.

Los adultos mayores expresaron que la enfermera los reconoce en el
momento de asistir al taller es decir sabe quién es cada uno y esto es un
aspecto importante en cuanto a ese vinculo del paciente y la enfermera el

cual motiva a los adultos mayores.

El tiempo dedicado en el taller de este programa los adultos mayores
refirieron que el tiempo es muy corto y no les permite tener un mayor
contacto e interaccion con la enfermera lo que limita al profesional para
ofrecer un cuidado con calidad que permita llevar a cabo acciones no
solamente en el lugar de encuentro sino que puedan ofrecer otro tipo de

actividad.

Los adulto mayores refirieron creer en los conocimientos de la enfermera en
el momento de consultar cualquier inquietud con ella, también dicen sentir
confianza en lo que ella les habla e informa lo cual repercute positivamente

en la soluciéon de inquietudes y llevar esta informacion a la practica.

Otro aspecto importante que algunos adultos mayores no sintieron
confianza en los conocimientos en la enfermera, experiencias anteriores
con otros profesionales de enfermeria en situaciones distintas género en los
adultos mayores esa desconfianza en el momento de resolver inquietudes

de salud prefieren consultar y acudir al médico.

Los adultos mayores mostraron estar conformes con la atencion oportuna a
todos los talleres del programa en cual se sentian a gusto ya que nunca se
les incumplié con la cita o la enfermera llegara tarde al taller referian que
ella es muy cumplida y se sienten complacidos al ser atendidos

oportunamente.
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Se concluye entonces, que aunque las experiencias del adulto mayor
muestran que la enfermera tiene una buena actitud frente a ellos en los talleres
educativos ofrecidos por el programa de prevencion y control de personas con
enfermedades crdnicas y estos a su vez se sienten satisfechos con la atencién
que reciben de su parte, no se identifica este programa como el conjunto de
actividades y estrategias lideradas para un cuidado holistico, sino que se
reduce a la asistencia a los talleres educativos que establece el programa para
recibir las citas médicas y las érdenes para el despacho de los medicamentos

distorsionando los alcances del desempefio del profesional de enfermeria.

Las experiencias del adulto mayor manifiestan la necesidad de replantear el
desarrollo de los talleres en los que la enfermera interactia con ellos, para
crear un espacio que se desligue de las actividades administrativas propias del
programa y posibilite la creacion de un vinculo enfermera — paciente que se
caracterice por un cuidado de calidad holistico, que no dependa del tiempo y
gue motive a los adultos mayores a asistir a los talleres educativos para que

esta relacion se fortalezca y genere impactos positivos sobre su salud.

Por ultimo nace la inquietud sobre la coordinacion interdisciplinaria de la
enfermera ya que los adultos no manifestaron haber tenido contacto con otros
profesionales a través del programa al que pertenecen y dadas las respuestas
que se dieron en el estudio es un punto importante a estudiar debido a que por
ley ellos tienen el derecho a acceder a citas con ellos. Se sugeriria entonces
una participacion mas activa por su parte en este aspecto dado que a través de
estas actividades logra dar un cuidado holistico.
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7. RECOMENDACIONES

Las siguientes recomendaciones se exponen después de realizar la presente
investigacion, consideramos podrian llevarse a cabo para dar respuesta a las
necesidades y expectativas de los adultos mayores frente al cuidado de

enfermeria.

El programa de prevencion y control de personas con enfermedades cronicas es
un espacio importante para el manejo y control de las enfermedades crénicas en
los adultos mayores, un aspecto importante que el profesional de enfermeria debe
tener en cuenta a partir de las necesidades y expectativas de los adultos mayores
para implementar actividades mas enfocadas en el bienestar fisico y mental que
motive su asistencia y no sea una obligacion para las personas que llevan afos
asistiendo a los talleres. Se sugiere igualmente que los adultos mayores tengan
mayor acceso 0 conocimiento a las citas con psicélogos y/o nutricionistas que
ofrece el programa a través de la resolucion 4003 de 2008 para que estos tengan
la oportunidad de concebir este programa de atencibn como un conjunto de

estrategias holisticas que no se reducen a los talleres educativos.

Un aspecto relevante a considerar por parte del profesional de enfermeria es que
la metodologia para abordar al adulto mayor debe estar en constante cambio
siendo modificada por las sugerencias que estos hagan en evaluaciones
periodicas sobre el desempefio de la enfermera y desarrollo del taller evitando asi

talleres rutinarios y monotonos a los que deban asistir por obligacion.

Como ultimo aspecto se recomienda una mejor comunicacion con el departamento

de farmacia para garantizar la adquisicion de medicamentos a los adultos mayores

gue hacen parte del taller para que de esta forma el mantenimiento de su salud no

solo se componga del aspecto educativo sino también del régimen terapéutico que
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estos deben llevar en caso dado que sin ellos es indispensable un estado de salud

optimo.

Para finalizar se hace importante recordar que la poblacion que padece algun tipo
de enfermedad crénica ya ha sido considerada como prioridad a nivel mundial y en
nuestro pais a través de la legislacion se ha tratado de hacer lo mismo, motivo por
el cual estos espacios se convierten en escenarios indispensables para mejorar

las condiciones de salud de las personas.

Con lo anterior se evidencia que las experiencias del adulto mayor en relacion al
cuidado de enfermeria son una herramienta para evaluar el abordaje que se esta
realizando por parte del profesional en este Programa de atencién a pacientes
cronicos, es importante resaltar el trabajo que se estd desarrollando desde
enfermeria en el control y manejo de las enfermedades crénicas siendo esta una
problematica mundial de la que nuestro pais no es ajeno , por medio de esta
intervencidn se contribuye a disminuir esta problematica de salud publica pero es
indispensable que la calidad del cuidado cada dia sea mejor y se aborde al sujeto

de cuidado de forma integral como ser humano.
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S ANEXOS

ANEXO A. CONSENTIMIENTO INFORMADO

PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA
FACULTAD DE ENFERMERIA
DEPARTAMENTO DE SALUD DE LOS COLECTIVOS

El contenido de este consentimiento busca dar informacion para facilitar la toma
de decisién en la participacion de un estudio de investigacion de riesgo minimo.
Sirvase leer en forma minuciosa y cuidadosa. En caso de no comprender algin

contenido o presentar dudas en este, indague a quien esta encargado del estudio.

Titulo de la investigacion: Cuidado de enfermeria desde las experiencias del
adulto mayor en el programa de crénicos en una institucion de | nivel de la ciudad

de Bogota.
Personas encargadas: Ana Maria Londofio y Katherine Pérez
Donde se va a realizar el estudio

El estudio sera llevado a cabo en una institucion de | nivel de la ciudad de Bogota,
con adultos mayores que asisten al programa de cronicos. Se realizaran

entrevistas semiestructuradas a profundidad.
Informacidn general del estudio de investigacion

El objetivo de esta investigacion es describir las experiencias de la persona mayor
frente al cuidado de enfermeria recibido en el programa de crénicos de una

institucion de | nivel de la ciudad de Bogota.

Plan de estudio
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El estudio tiene una metodologia con predominio del componente cualitativo en
salud, se realizaran entrevistas a los adultos mayores que en forma voluntaria
participen en el estudio. Se realizar4 de forma oral y segun la preferencia del
entrevistado se registrara en audio.

Beneficios al participar en el estudio

Los participantes tendran la oportunidad de compartir un espacio en el que daran
a conocer sus experiencias y estas se convertiran en una herramienta para que
los futuros profesionales de la salud conozcan, a partir de sus apreciaciones, la

forma adecuada de relacionarse con ellos cuando acudan a estos programas.
Riesgos en la participacion del estudio

Existe el riesgo de que las experiencias compartidas por los participantes generen
sentimientos de tristeza o malestar afectando su salud emocional. Para minimizar
este riesgo seremos claros en el objetivo del estudio y haremos énfasis en la
importancia de su experiencia al convertirse en una herramienta vital que busca

generar conocimientos y ser compartidos a las personas que les brindan cuidado.
Confidencialidad — privacidad y anonimato

Los testimonios se expondran andnimamente en el producto final de la
investigacion de todos los que hayan firmado el consentimiento informado y
durante la recopilacién de la informacion esta se hara de forma privada entre el
entrevistado y los investigadores. En caso de tener informacion de alguna persona
que no haya firmado el consentimiento informado, esta sera destruida y no se

tendra en cuenta en la investigacion.
Participaciéon voluntaria

La decision de participar en esta investigacion es completamente voluntaria. Usted

es libre de participar en este estudio asi como de retirarse en cualquier momento
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antes de terminar la investigacion, no tendra ningun castigo, ni tampoco perderan
los beneficios que haya obtenido.

Preguntas — contactos

En caso de requerir preguntar acerca de la investigacion, el contacto directo es
con:

e Ana Maria Londofo: anamarialondonol7@gmail.com

Tel: 317 653 3383

e Katherine Pérez: kathal11041988@hotmail.com

Tel: 3134066108

e Asesora: Liliana Quevedo: quevedo.l@javeriana.edu.co

Pontificia Universidad Javeriana — Facultad de Enfermeria — Tel: 3208320

Ext. 2668 Cra 7 No 40-62 7°piso. Hospital Universitario San Ignacio.
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CONSENTIMIENTO

De manera libre doy mi consentimiento para participar en este estudio. Entiendo
gue esta es una investigacion. He recibido copia de esta forma de consentimiento

informado.

Declaracion de investigador

De manera clara he explicado al participante la naturaleza del producto arriba
mencionado. Certifico que, basado en lo mejor de mi conocimiento, los
participantes que leen este consentimiento informado entienden la naturaleza, los

requisitos, los riesgos y los beneficios involucrados por participar en este estudio.

Nombre

Cédula de ciudadania

Fecha

Firma
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ANEXO B: ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA
FACULTAD DE ENFERMERIA
DEPARTAMENTO DE SALUD DE LOS COLECTIVOS

“CUIDADO DE ENFERMERIA DESDE LAS EXPERIENCIAS DEL ADULTO
MAYOR EN EL PROGRAMA DE CRONICOS DE UNA INSTITUCION DE | NIVEL
DE LA CIUDAD DE BOGOTA”

Entrevista:

Edad: Sexo:

Escolaridad y/o nivel de educacion:

Tipo de afiliacion al Sistema de salud:

Ocupacion actual:

Tiempo de permanencia en el programa de crénicos:

Diagnostico(s):

RELACION ENFERMERA -PACIENTE

¢, Como describe usted el programa de crénicos?
¢, Cual cree usted que es la funcidn de la enfermera?

¢, Como es la relacion que tiene con la enfermera?

WD

¢, Qué siente a la hora de tratar algin tema con la enfermera sobre su

enfermedad o tratamiento?
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5. ¢Como describe usted el acompafiamiento de la enfermera en el programa
de cronicos?

6. ¢Siente que esa relacion con la enfermera en el programa de crénicos ha
contribuido a mejorar su salud, a recuperarse de la enfermedad o a
resolver sus problemas?

7. ¢Como describe usted el acompafiamiento de la enfermera en el programa

de croénicos?

CALIDAD DEL CUIDADO

¢, Considera importante la informacién que le da mensualmente?

9. ¢La enfermera lo escucha atentamente cuando tiene inquietudes o usted
necesita informacion? ¢ es clara la informacion que le da?

10.¢Como es la informacion suministrada es clara en las palabras o lenguaje
gue utiliza la enfermera?

11.;Se siente motivado a consultar de nuevo?

12.¢Desde que hace parte del programa ¢siente que se haya vuelto mas
cercano a la enfermera?

13.¢,Con respecto a todo lo anterior que necesita el programa al cual usted
asiste para que fuera mejor? (necesidades y expectativas)

100



ANEXO C: CLASIFICACION DE DATOS SEGUN OBJETIVOS

OBJETIVO 1 — Experiencias

UNIDAD DE
ANALISIS

CATEGORIA

CODIGO DE LA
ENTREVISTA

La enfermera se dirige al paciente con
trato amable

La enfermera escucha atentamente lo que
manifiesta el paciente

El taller del programa de prevencion y
control de personas con enfermedades
cronicas repercute en forma positiva sobre
la salud de los pacientes

RELACION
ENFERMERA - PACIENTE

El taller del programa de prevencion y
control de personas con enfermedades
cronicas es un espacio de interaccion y

esparcimiento

Todos los talleres son iguales

La enfermera reconoce al paciente y sabe
quién es

El tiempo del taller del programa de
prevencion y control de personas con
enfermedades crénicas no es suficiente

El paciente cree en el conocimiento que
posee la enfermera

CALIDAD DEL CUIDADO

El paciente manifiesta que no cree en el
conocimiento que posee la enfermera

La atencion es oportuna y en el tiempo
adecuado

El paciente asiste al taller del programa de
prevencion y control de personas con
enfermedades cronicas por obligacion.
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OBJETIVO 2— Necesidades y expectativas

UNIDAD DE
ANALISIS

CATEGORIA

CODIGO DE LA
ENTREVISTA

RELACION
ENFERMERA -

Percepcion de la funcion de la
enfermera en el taller
educativo del programa de
prevencion y control de
personas con enfermedades
cronicas

PACIENTE

Necesidad de cambiar la
metodologia utilizada en los
talleres y la necesidad de
asistir a los mismos

CALIDAD DEL CUIDADO

La inadecuada atencion
recibida por parte de la
farmacia
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CUADRO 1. CARACTERIZACION GENERAL DE LOS PARTICIPANTES

Edad (promedio) 68 afios
Género 4 mujeres
2 hombres
Escolaridad 3 primaria completa

2 bachillerato incompleto

1 bachillerato completo

Tipo de afiliacion al sistema de

salud

6 hace parte del
subsidiado

Régimen

Tiempo de permanencia en el

programa

1 7 afnos
3 5 afos
1 4 anos
1 3 afos
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