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INTRODUCCION

El trabajo que desarrollamos a continuacion, es el resultado de una
investigacion enmarcada en el paradigma cualitativo, suscrita en la linea de
investigacion del Doctorado en Enfermeria: Cuidado de la vida y ser saludable desde
las perspectivas de los propios actores. La metodologia aplicada fue la Investigacion
Accion Participativa (IAP) para optimizar el cuidado materno de losnifiosen el primer
afio de vida, en las madres que habitan en la parroquia Osuna Rodriguez de la ciudad
de Mérida, Venezuela. Iniciamosla fase de campo durante el ultimo trimestre del afio

2007 y culminéa finales del afio 20009.

El periodo de vida infantil es la continuacion de un camino que comienza con
la gestacion. Al salir del vientre materno, los bebés se encuentran en el mundo
extrauterino donde quedan completamente dependientes de los cuidados que les
proporciona la madre, en la mayoria de los casos, y de otros cuidadores. Durante el
primer afio de vida, el ser humano tiene alta vulnerabilidad fisica, psicolégica y
social, por esta razén, los organismos mundiales versados en materia sanitaria,
consideran que este grupo de edad es prioritario para la salud publica, especialmente

en aquellos paises en vias de desarrollo.

A partir de la preocupacion de las comunidades por generar estrategias que

propendan al mejoramiento de la calidad de vida del infante, nos
1
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planteamosintervenir mediante la (IAP) en un area geografica especifica. El propdsito
de la investigacion y lametodologia seleccionada requirieron de un abordaje
esencialmente cualitativo, que complementamos con algunos métodos cuantitativos;
por tal motivo, incorporé las técnicas de investigacion para interpretar el fenomeno
que pretendia develar, de modo que nos permitieran entre un grupo de gente de la
comunidadyde otros sectores de la vida publica, efectuar una intervencion congruente

desde el punto de vista de la cultura local.

Finalmente, generamos de manera conjunta una teoria final que oriento la
optimizacion del cuidado integral que brindan las madres al infante, la consolidacion
de un grupo de ellas y de grupos comunitarios activos, con las herramientas del
conocimiento y la practica suficientes para compartir ese cuidado con otras mujeres
que vivan la misma experiencia y que lo requieran. El producto que obtuvimos, es un
momento en la evolucion del propoésito de esta investigacion porque continuaremos
trabajando en el mismo cometido, nuestra participacion en la investigacién ha sido y
seguird siendo como uno mas del grupo que quiere aportar su saber con otros, para el

beneficio colectivo.

La investigacion estd conformada por seis capitulos. El capitulo I,
estructuracion de la investigacion, contiene: el planteamiento del problema, el
proposito, los objetivos especificos, la justificacion y la viabilidad de la investigacion,

ademas de las consideraciones éticas relacionadas con la naturaleza del estudio.En el
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apitulo 11, denominado Referencial Teorico esta incluida la teoria preliminar y plan de
accion describimos la fundamentacion filosofica, epistemologica, historica y teorica
del método (1AP), sus caracteristicas, tipos, etapas, criterios de validacion cientifica y
el uso de metodologias cuantitativas y cualitativas en el mismo, los estudios

antecedentes sobre el problema de investigacion.

También incluimos las bases teoricas a partir del consenso producto de la
reflexion y la accionsobre: La lactancia materna exclusiva y complementaria, la
temperatura corporal, el descanso y suefio, el bafio y el aseo, el cuidado del cordon
umbilical, la eliminacidn, el crecimiento y el desarrollo normal, las inmunizaciones,
la estimulacion, las visitas al equipo de salud y los signos de alarma sobre la salud
durante el primer afio de vida. Alli describimos con suficientes detalles el plan de
accion, como producto del consenso de los actores y el modelo educativo para la

accion.

En el capitulo 111, IlamadoDiagnoéstico del Problema de Investigacionestan
descritas las acciones emprendidas para identificar el problema de investigacion y los

resultados del diagnostico social que complement6 el primer paso de la I1AP.

En el capitulolV, llamado elproceso de intervencion, desarrollamos las
hipotesis de trabajo y el programa de educacion para la salud que fue elaborado en
consenso y desarrollado para la optimizacion del cuidado materno de los nifios de

hasta un afo de edad.
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El capitulo V, denominado reflexion y evaluacion de la intervencion, presenta
los resultados del monitoreo colectivo de todo el proceso de accion. Describimos la
evaluacion con base a los siguientes criterios de validacion cientifica: 1. Articulacion
del protagonismo de la poblacion afectada.2. Partir de las demandas sentidas por la
poblacion.3. Unificacion de la accion y la reflexion a fin de asegurar la adecuacion
entre fines, medios y resultados. 4. Conjugacion de los niveles micro y macro de la
accion social, como planos indisociables de una totalidad, concreta y compleja, y 5.
Reforzamiento de la movilizacion y emancipacion de los participantes. El capitulo
VI, contiene la afinacion de la teoria o final que representa la construccion
sistematica del esfuerzo realizado por todos los actores por mas de dos afos de

trabajo.



CAPITULO |

ESTRUCTURACION DE LA INVESTIGACION

El cuidado infantil como problema de investigacion

Para efecto de la presente investigacion, el cuidado materno del infante es el
conjunto de acciones que la madre realiza para promover la salud de su hijo con edad
hasta once meses de vida y veintinueve dias. Segln el Ministerio de Salud
venezolano y el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (PNUD), estas acciones
se resumen en cuidados sobre: La nutricion, la higiene, el control periddico de salud,
las inmunizaciones, ademas del crecimiento y desarrollo. Los componentes esenciales
establecidos para que los profesionales de la salud puedan ayudar a la madre a llevar
a cabo lo estipulado por ese ministerio son: La educacion permanente al personal de
salud; la informacion, la educacion y la comunicacion con la poblacion y la madre; el
fortalecimiento de redes sociales y de salud, asi como la investigacion sobre todos los

elementos involucrados en la salud de los nifios en su primer afio de vida.

Con el interés de abordar la problematica del cuidado materno de los nifios

con la profundidad suficiente y necesaria, tomamos como punto de partida la
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definicion de Salud Integral del Ministerio de Salud, el PNUD y la Organizacion

Panamericana de la Salud*(OPS), que considerala misma como la:

Expresion individual y colectiva de calidad de vida y
bienestar. Comprende el conjunto de condiciones bioldgicas,
psicoldgicas, materiales, sociales y culturales; que tienen
como determinantes, entre otros, la alimentacion, la vivienda,
el saneamiento basico, el medio ambiente, el trabajo, la renta,
la educacion, el transporte y el acceso a bienes y servicios
esenciales. Su realizacion define la condicion de estar y
permanecer sano, ejerciendo cada cual a plenitud sus
capacidades potenciales a lo largo de cada etapa de la vida. (p.
89)

Ahora bien, el problema al cual nos avocamos a trabajar, fue definido y
priorizado mediante un asamblea de ciudadanos realizada en el mes de noviembre de
2007. Con relacion al problema de estudio, es preciso efectuar una panoramica del
cuidado infantil en el &mbito mundial, latinoamericano, del pais, del estado Meérida,
del municipio Libertador, y finalmente de la parroquia Osuna Rodriguez, contexto

local del estudio.

En este caso, nos ocupd el periodo de la crianza durante el primer afio de vida
de los nifios. Seguidamente presentamos algunos de los determinantes sociales del
cuidado materno, comenzando con algunas generalidades y luego aproximandolo al

espacio geogréafico concreto de la investigacion.

Para tener una mejor comprension del fenémeno de la mortalidad infantil, la

Organizacién Mundial de la Salud®(OMS) considera que la misma puede ser afectada
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por las condiciones del periodo prenatal, perinatal, postneonatal y de la primera nifiez.
En el primer afio de vida, estan presentes componentes no controlables como las
malformaciones congénitas, pero también se presentan elementos controlables o
modificables como la alimentacion, la higiene del nifio o nifia y otras vinculadas al
medio ambiente. Los componentes no controlables afectan los primeros dias de vida,

por su parte los modificables se hacen mas presentes mientras el bebé avanza en edad.

Con el fin de evaluar la influencia de estos componentes por separado, se
utilizan indicadores en grupos de edad mas especificos. Para la identificacion de los
elementos no controlables es valido evaluar la tasa de mortalidad neonatal, que abarca
el periodo desde la concepcidn hasta los veintisiete dias de vida de los nifios. En el
afio 2003, Africa registra mayor probabilidad de morir, con 43 muertes por 1000
nacidos vivos, en orden de frecuencia decreciente, el Mediterraneo Oriental con 40 y
Asia Sudoriental con 38, de nuevo Europa tiene la tasa mas baja con 11. Las
estadisticas del afio 2004 del mismo organismo* registran tasas muy similares en
todas las regiones, lo que indica que los esfuerzos para mejorar la calidad de los

servicios destinados a esta poblacion no lograron mayores avances.

En el afio 2004 se incorporé el registro de la tasa de mortalidad infantil que
abarca el espacio de tiempo entre el nacimiento y los once meses de vida. Antes de
tratar la situacion mundial de esta edad, es preciso aclarar algunos aspectos

importantes: La edad infantil se compone para fines epidemiol6gicos y
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programaticos, segin Sanchez, Aparicio, Germén, Mazarrasa, Merelles y Sanchez’,
en la edad neonatal, que como lo expresamos en los parrafos previos va desde el
nacimiento a los veintisiete dias, y la edad postneonatal, que cubre desde los
veintiocho dias a los once meses de vida. De los indicadores que son utilizados para
medir el grado desarrollo de un pais o de una region, la tasa de mortalidad infantil
posee una gran utilidad, pues permite apreciar su grado de evolucion demografica y
de salud, esto es debido a que permite valorar simultaneamente, el impacto de los
componentes modificables y los no controlables, por la alta susceptibilidad que esta
poblacion tiene a los cambios sociales, econémicos y politicos, asi como a las
condiciones de la ofertade salud, desde el punto de vista de la universalidad, la

accesibilidad, la cobertura y la calidad.

El fenomeno de las deficiencias en el cuidado materno al infante, trasciende a
la mera muerte, la morbilidad y otras condiciones contribuyen a ampliar la
perspectiva sobre el problema. Datos aportados del 2004, por el informe de la OMS?,
sobre la salud mundial revela que el porcentaje de los recién nacidos con bajo peso
también se distribuye desigualmente: En Asia Sudoriental es de 26%, en el
Mediterraneo Oriental es de 17%, en Africa es de 14%, en Europa se encuentra la tasa
mas baja con ocho por ciento. De esta manera queda claro que el cuidado hacia el
nifilo comienza antes de la concepcion, pues las condiciones y conductas que se

realizan en ese periodo, tienen un impacto importante en su salud futura.
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Segin la OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia’, la
UNICEF por sus siglas en inglés, desde el punto de vista de la mortalidad infantil, las
defunciones mas vinculadas al cuidado materno, y otros componentes externos, son
las ocurridas en el periodo postneonatal, porque en él tienen mayor influencia las
condiciones como el medio ambiente natural y social, igualmente las practicas del
cuidado sobre el crecimiento y desarrollo de los nifio, las inmunizaciones, la higiene y
la alimentacion. La proporcion de las muertes en esta fase del ciclo vital, oscila entre
40 y 50 %, es decir, cerca de la mitad de las muertes pueden depender de las
capacidades que la madre tiene para el desempefio de su rol como cuidadora de su

hijo menor de un afio.

Con datos de la OMS’, del afio 2005 se puede apreciar como otro componente
vinculado con el cuidado materno, la cobertura con las vacunas contra el Sarampion,
Difteria, Tos ferina, Tétano Neonatal y Hepatitis B, tiene su influencia en la salud del
infante, puesto que es ella quien lleva al nifio a los establecimientos de salud para
cumplir con el esquema de inmunizaciones. También vale la pena agregar que en
algunos casos no se le colocan las vacunas al infante por razones no inherentes a la
madre, como la distancia geogréafica entre el hogar y el establecimiento, y la poca
disponibilidad del producto bioldgico en el centro de vacunacion. Con relacion a la
vacuna contra el Sarampion, la menor cobertura la tiene la region de Asia Sudoriental
con 63%, luego Africa con 66%, posteriormente el Mediterraneo Oriental con 79%,

todas ellas no alcanzan niveles aceptables de cobertura, es decir, el 80%; el resto de
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las regiones mantienen su porcentaje mayor al 90%. En el caso de las vacunas que
tienen proteccion especifica contra la Difteria, la Tos ferina, y el Tétano Neonatal, los

datos son similares a la cobertura de las vacunas contra el Sarampion y la Hepatitis B.

Entre otros elementos de la infraestructura sanitaria que influyen sobre la
salud infantil, algunas regiones del mundo tienen problemas con el suministro de
agua potable y otros servicios como la disposicion de excretas, electricidad y
disposicion de desechos solidos, entre las areas que confrontan estas deficiencias se

encuentran las zonas rurales de Africa.

Muchos de los elementos discutidos hasta ahora conllevan a que por lo menos
el 30% de las causas de morbilidad sean infecciosas, principalmente asociadas a la
poblacion materna, condiciones del parto y deficiencias nutricionales y, a que el
problema trascienda en el tiempo porque producen 39% de las secuelas permanentes

que dejan las enfermedades.

Desde el punto de vista poblacional, algunas &reas del globo terrdqueo
mantienen altas tasas de fertilidad total y de crecimiento anual, por ejemplo en Africa,
la tasa de fertilidad supera los cinco hijos por mujer y en el Mediterraneo Oriental es
de casi cuatro, la misma Africa es abanderada en el crecimiento de la poblacién con

2.2 % anual.
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El estudio detallado sobre la mortalidad infantil en el planeta, elaborado por la
OMS, demuestra que existen tres grandes planos que influyen sobre ella de forma
importante: El nivel educativo de las madres, por lo menos hasta el bachillerato,
duplica el riesgo de morir; la residencia a nivel rural determina que exista 1.5 mayor
probabilidad de que un nifio o nifia menor de cinco afios muera, en comparacion con
los que residen en el area urbana, y; la pobreza extrema que eleva el riesgo en 2.5

veces, cuando se compara con aquellas familias que no lo son.

En el ambito americano, la situacion de salud infantil tiende a ser la segunda
mejor comparada con las otras regiones del mundo. En el 2004, las Américas se
ubican en segundo lugar, superada solo por Europa en la mortalidad infantil cuya tasa
fue de 21 por cada 1000 nacimientos vivos. La tasa de mortalidad neonatal se
encuentra en 12 por cada 1000 nacimientos vivos, la cobertura de vacunas alcanzan

en su mayoria el 80%.

En el contexto venezolano, de acuerdo al Ministerio de Salud y la OPS?, Ia
mortalidad en la poblacion infantil es mas baja que el promedio de la region
americana y que Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Republica Dominicana,
Guatemala, Haiti, Honduras, México, Nicaragua y Per(, con 16 muertes por cada
1000 nacimientos vivos registrados; se iguala con Argentina, pero es mas alta que la
de Canada, Estados Unidos, Chile, Costa Rica, Cuba y Uruguay. La tasa de

mortalidad neonatal se encuentra en 12 por cada 1000 nacimientos vivos, igual al
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promedio de la region. Las coberturas de inmunizacion para el afio 2004 contra el
Sarampion fueron de 80%, Difteria, la Tos ferina y el Tétanos 86% y Hepatitis B
82%. En lineas generales, Venezuela presenta estadisticas de salud que en algunos

casos son muy similares a la regién panamericana.

En el caso de la salud de los venezolanos, el Sistema de las Naciones Unidas
de Venezuela®, afirma que se han observado avances considerables en materia de
salud reproductiva desde el afio 1940 hasta la actualidad, tales progresos se expresan
en la disminuciéon de la mortalidad materna, neonatal, postneonatal e infantil. El
comportamiento de la mortalidad infantil ha mostrado una tendencia a la disminucion
desde el afio 1957. Sin embargo, esta disminucion ha tenido diferentes ritmos, tanto,
que durante algunas décadas el comportamiento ha sido erratico o no significativo, lo
cual sugiere que las intervenciones en materia de salud publica de las décadas
recientes no han tenido el impacto esperado. En el periodo comprendido entre 1999 y
2002, la mortalidad infantil y sus dos principales componentes, la mortalidad neonatal
y la postneonatal, han venido descendiendo. La velocidad de descenso es mayor en el
componente postneonatal que en el neonatal, esto sugiere que se ha tenido éxito
relativo con las intervenciones orientadas a disminuir el efecto de los elementos

medio ambientales.

En un indagacion cronoldgica entre los afios 1996 y 2002, se puede observar

que la tasa de mortalidad infantil pasé de 23.9 por 1000 nacidos vivos registrados en
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1996 a 18.1 por 1000 en el afio 2002, lo cual representa una disminucion de 24.2%.
En relacion con los componentes de la mortalidad infantil se aprecia una reduccién de
13.6% y 38.1% de la mortalidad neonatal y postneonatal, respectivamente, dicho de
otra manera, las intervenciones han sido mucho mas eficaces en el componente
postneonatal. Las afecciones originadas en el periodo perinatal y las malformaciones
congénitas constituyeron las dos principales causas de mortalidad infantil,

representando 96% de las muertes neonatales.

Las enfermedades del sistema respiratorio presentaron un descenso de 53%
entre los afios 1990 y 2002, y las enfermedades infecciosas y parasitarias revelan
también una disminucion de 66% en el nimero de casos; igualmente, las tasas por las
mismas causas han descendido en 23% para enfermedades del sistema respiratorio y
en 56% para las enfermedades infecciosas y parasitarias, o que demuestra que las
acciones realizadas para incidir sobre estas causas han tenido algun grado de éxito;
sin embargo, el resto de las causas no presentaron modificaciones importantes. El
escrutinio realizado,evidencia la necesidad de un refuerzo de los servicios de
neonatologia para que las unidades operativas puedan afrontar estos problemas de

salud en forma adecuada y oportuna.

Los datos més recientes de la OMS?® sobre Venezuela, muestran que para el
afio 2005, la tasa de mortalidad infantil descendi6é a 18 por cada 1000 nacimientos

vivos registrados, mientras que la tasa de mortalidad neonatal descendi6 a 11. Por su
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parte, la tasa bruta de fecundidad se ubico en 2.6 %. En el caso de la cobertura de
inmunizaciones para evitar el sarampion se ubica en 76%, la vacuna para prevenir
Teétano, Difteria y Tos ferina alcanza un valor de 87% vy, la vacuna contra la Hepatitis
B el 88%. Aunque la tendencia indica que las coberturas de estas vacunas se estan
incrementando, aun existen areas geograficas de dificil acceso donde no se alcanzan

estos valores.

En el pais, cinco de cada diez muertes que ocurren en poblacion de cero a
cuatro afios, se deben a enfermedades altamente prevenibles y de cada 1000 nifios que
nacen, muere un promedio de 20 en el primer afio de vida. Al considerar los
elementos involucrados en la mortalidad de las menores de cinco afios, se evidencia

que con intervenciones adecuadas se puedan disminuir estas cifras.

Por estas razones, se deben enfatizar las acciones que se realizan en las
consultas prenatales y profundizar el establecimiento de una estructura de atencion
hospitalaria especializada en las &reas de neonatologia y perinatologia. Otras medidas
que inciden especialmente en el componente postneonatal, incluyen acciones
intersectorialesy sociales en el mejoramiento de la infraestructura sanitaria, entornos
ambientales de la familia y la comunidad, y educacién para la salud, especialmente en
cuidados del nifio y deteccion de signos de alarma de enfermedades prevalentes en la

infancia.
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Luego de haber abordado la situacion de salud que vive la poblacion infantil
desde el punto de vista global y por regiones del mundo, me dedico a presentar
algunas consideraciones sobre cémo, la dinamica familiar puede incidir sobre el

cuidado materno a los hijos menores de un afio.

Tradicionalmente la madre ha desempefiado el rol de cuidador de las hijos,
mientras que su conyuge se concentra en atender las necesidades econémicas de la
familia, sin embargo, en tiempos recientes, los hogares monoparentales en América
Latina y en Venezuela han aumentado, asi lo revelan datos de la Comision
Econémica para América Latina (CEPAL)™Y, Chant™ y Lépez y Salles™, esta
situacion ha incidido sobre la calidad de vida de la mujer venezolana, de manera que,
como lo mencionan Gonzalez y Martinez™, ellas tienen que asumir mas roles, en el
marco de las relaciones de solidaridad y conflicto intradoméstico, para satisfacer las
necesidades de su familia. Asi, el rol de proveedor que era llevado a cabo
habitualmente por la parte masculina, ha sido ocupado por la mujer porque ha tenido
que insertarse al ambito laboral, forzada por la crisis econémica, el desempleo, la
muerte del marido y por la disolucion de la pareja, entre otras causas; sin embargo,
conserva su rol de cuidadora y en algunos casos comparte la responsabilidad de

cuidar sus hijos con otros miembros de la familia y los allegados.

Desde la perspectiva familiar, Fuster y Ochoa, incorporan a la discusién el

cambio que ha tenido la misma en su estructura y funcionamiento, como un espacio
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importante que interviene en la oportunidad de cuidado a los infantes, y el apoyo que
puede recibir las madres de las personas que conviven con ellas. Entre los rasgos que
se han observado en esta tendencia se encuentran: ElI aumento de los divorcios, la
incorporacion de la mujer al trabajo productivo y el incremento de la cohabitacion de

parejas sin la formalizacion del matrimonio.

Cada grupo social comparte ideas sobre el mundo, la vida, la familia y la salud
y a partir de ellas toman decisiones. La aceptacion cultural de intervenciones de salud
por parte de las personas, las familias y el colectivo, esta basada en las practicas de
salud que han tenido histéricamente y que representan su acervo, en términos de su
conocimiento, creencias, aptitudes, expectativas y necesidades. Por esta razon, es
necesario el estudio en profundidad de las caracteristicas de los grupos, para plantear
soluciones orientadas hacia el bien comun, socialmente pertinentes y culturalmente

adaptadas.

La estructura de la familia popular venezolana ha sufrido cambios
importantes, en este sentido Hurtado™y Moreno®®, destacan que su funcionalidad es
esencialmente matricentrada y configurada en su mayoria por madres e hijos, aunque
aclara Moreno que esta tendencia no es tan acentuada en los estados andinos. El
matricentrismo es un fendmeno histérico que se expresa en presencia inestable del
hombre en el hogar, ante tal circunstancia, la madre y los hijos establecen un vinculo

solido. La progenitora velara por el cuidado integral de los hijos, por su parte, ellas
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tendran una relacion afectuosa mayor con la madre que con el padre, durante todas las
etapas de sus vidas. Sobre la base de esta estructura, la paternidad se ejerce mediante

la provision econémica y grados variables de comunicacion con su pareja y sus hijos.

La movilizacion social que implica el desarrollo de transformaciones sociales a
partir de la 1AP, nos obliga a dar un vistazo al marco legal que la regula. La
participacion social en Venezuela se rige por la Ley de los Consejos Comunales’, la

cual los define de la siguiente manera:

Son instancias de participacion, articulacion e interpretacion
entre las diversas organizaciones comunitarias, grupos
sociales y los ciudadanos y ciudadanas, que permiten al
pueblo organizado ejercer directamente la gestion de las
politicas publicas y proyectos orientados a responder a las
necesidades y aspiraciones de las comunidades en la
construccién de una sociedad de equidad y de justicia social.

Desde el punto de vista técnico, los mismos son los medios para lograr lo que
en términos de la planificacion se han denominado “planes estratégicos o
participativos a escala microlocal o comunal. A juicio de Garcia-Guadilla®®, a lo
interno de los Consejos Comunales, se libra una lucha entre constituirse en una
instancia clientelar o ser un movimiento social; es decir, entre la posibilidad de ser
cooptado por el gobierno que otorga los recursos y la autonomia y permanencia como
movimiento social a costa de entrar en conflicto con el gobierno. En el cotidiano, las
personas siguen llevando a ese espacio sus lista de problemas individuales, pero no

existe un empoderamiento ni una verdadera participacién. La existencia de recursos
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econdémicos inmediatos dirigidos a ellos, crea un conflicto entre el corto plazo y el
tiempo social que requiere del desarrollo de una verdadera cultura civica y politica
democratica, y de valores tales como el pluralismo, la aceptacion del otro, la

transparencia y la solidaridad entre otros.

Otro aspecto que juega un papel importante es la politica macrosocial que se
ejerce en el pais, y dentro de ellas las de atencion a la pobreza y a la salud; en este
sentido, Alvarado'®considera que promueven el asistencialismo, al poner el acento en
la cultura rentista que se ha encargado de propagar una idea de lo publico como lo
dado, lo que esta al alcance de la mano de todos y hay que tomar de cualquier
manera, bajo la idea erronea de que los bienes sociales no se construyen ni se

producen, sino que se reciben de alguien.

En cuanto a la calidad en la prestacion de servicios de salud que pueden
afectar en un sentido positivo 0 negativo las capacidades que tiene la madre para
cuidar a su hijo, se destaca especialmente el uso del lenguaje por los profesionales
que dan este servicio para educarla. P4ez”°, considera que cuando una persona, como
es el caso de la mujer que experimenta el rol maternal y cada miembro del equipo de
salud, utilizan el lenguaje para comunicarse, lo hacen con alguno de los siguientes
propositos: Para impartir informacion (referencial), expresar emociones, emitir

Ordenes a otras personas (conativa), reconocer el contacto interaccional (fatica),
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definir escenarios de accion (contextual), intercambiar sobre codigos o simbolos

(metalingtistica) y expresar ideas con sentido artistico.

La necesidad de comunicarse establece una relacién intersubjetiva entre la
madre, la comunidad y los proveedores de cuidados de salud. Esta relacion se
encuentra limitada, en algunos casos, por la presencia de barreraslinglisticas que,
como lo expresan Marin, Galera y Ruiz®!, giran alrededor de tres grandes
componentes: Culturales, personales y psicosociales. A continuacion profundizo

acerca de cada componente.

Inicialmente, en lo cultural se pueden encontrar barreras generadas por la
conceptualizacion del mensaje y su formulacién, la seleccion semantica de las
palabras, la inteligencia y la habilidad para la comprension y conocimiento del codigo
de comunicacion de la propia cultura. Al respecto, se presentan situaciones en que
una palabra, frase o proposicion pudiera tener diferentes interpretaciones por la

diversidad de grupos culturales que conviven en nuestro medio social.

La madre y las personas que componen una comunidad como seres historico,
traen consigo su saber obtenido de las tradiciones que vive. Por su parte, sus
interlocutores, los profesionales de la salud, se comunican con cierta frecuencia con
las madres y sus familiares usando un lenguaje procedente de su bagaje cientifico y
altamente técnico, aprendido y reforzado en las instituciones de salud. Para

Schimdt®, esta barrera es producto de la deshumanizacién de la ciencia, que ha
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desviado sus fines de buscar la sabiduria y la armonia con el cosmos; el énfasis de la
comunicacion, esta en establecer la enfermedad que tiene el bebé, y si no hay un
proceso de morbilidad, el profesional de salud podria no ver necesario el intercambio
de informacion o de lenguaje afectuoso con la madre y su hijo, inclusive pueden
percibir que en su practica diaria los encuentros con las madres son repetitivos o

como lo dice Rodriguez®, como una actividad automatica e inmutable.

Desde el punto de vista personal, median en la relacion de los profesionales de
la salud, la madre y las personas que conviven como un colectivo: La manera de ser,
tanto de cuidadores como de las personas cuidadas que estdn implicadas en la
experiencia conversacional, el estilo personal, dificultades en la conviccion personal,
el rol que asume cada uno de los actores, el marco de referencia y, la imagen social
que proyecta cada quien. Estas son caracteristicas Unicas en cada ser, la actitud
particular de la madre debe entonces, ser respetada por el profesional de enfermeria 'y
por el resto del equipo de salud. Es importante recordar que el bajo nivel educativo de

la madre es un elemento social desventajoso cuando del cuidado de su hijo se trata.

En el ambito mundial y a modo de repuesta a los principales problemas de la
salud, existe una politica establecida por la OMS?* en 1977 como “Salud para Todos
en el afio 2000”.La implementacion de esta politica gener6 la necesidad de una
estrategia especifica denominada como Atencidn Primaria de Salud (APS) y que fue

definida como “La asistencia esencial, basada en métodos y tecnologias practicas,
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cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todas las
personas y familia de la comunidad, mediante su plena participacion y a un costo que

la comunidad y el pais pueda soportar” (p.1).

A pesar que la APS representd un profundo cambio paradigmatico en la
practica de la salud publica del mundo, hoy a mas 30 afos de su promulgacion, no ha
logrado sus objetivos principales. La OMS® revela que los servicios de salud
reproductiva de caracter puablico, especialmente los que se ofrecen de manera
ambulatoria, a pesar de su gran impacto en la disminucion de la mortalidad materna e
infantil, son vistos por las madres como: De baja calidad tecnoldgica, atendidos por
personal poco calificado para el trabajo, y que son preponderantemente, para personas
con escasa capacidad econdémica. Estas percepciones crean barreras de acceso a los
servicios de salud, debido al riesgo de estigmatizacion social y de baja credibilidad en

los mismos.

En el caso venezolano y como una propuesta mundial, es creada por el
Ministerio de Salud en el afio 2006,la iniciativa denominada Atencién Integrada a
Enfermedades Prevalentes en la Infancia (AIEPI)®, que tiene como objetivo la
reduccion de la mortalidad materna y de nifios menores de cinco afios, la misma se
fundamenta en el Proyecto Madre?®, la cual tiene como objetivo cumplir con las

Metas del Milenio recomendadas por la oficina de las Naciones Unidas en



22

Venezuela®, que implica reducir en dos tercios la tasa de mortalidad de los nifios

menores de cinco afnos, en el periodo 1990 y 2015.

El proyecto se identifica con el lema: “Madres, nifias y nifios sanos”, tiene
entre sus basamentos politicos y legales, entre otros, la Constitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela, seguida del Plan de Desarrollo Econdémico y Social de la
Nacion 2001-2007, las Metas del Milenio, la Ley sobre la Violencia contra la Mujer y
la Familia, la Ley de Salud y la Ley Orgéanica de Proteccion al Nifio, Nifia y

Adolescente.

El Proyecto Madre esta haciendo énfasis en los 89 municipios del pais con
mayor indice de decesos por enfermedades: endémicas (Dengue, Malaria,
Tuberculosis, VIH/SIDA), inmunoprevenibles (Diarrea, Influenza, Rubéola
Congeénita, Fiebre Amarilla), cronicas y catastréficas (Cardiovasculares, Cancer y
Diabetes); accidentes y hechos violentos; asi como trastornos maternos asociados al
embarazo, parto, puerperio y afecciones ginecoldgicas. En el caso del estado Mérida
los municipios incluidos son Libertador, Campo Elias y Alberto Adriani. Esto
constituye una de las razones por las cuales el estudio se realiz6 en el municipio

Libertador.

Las acciones a ejecutar en los municipios priorizados se estan desarrollando
en dos ambitos: Comunidad y redes de servicio. Las primeras contemplan:

Capacitacion de Comités de Salud, promocién de estilos de vida saludables,
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contraloria y movilizaciones sociales, fomento de la lactancia materna y la
alimentacion complementaria adecuadas; la identificacion de zonas, familias y
personas en riesgo; la rehidratacion oral comunitaria; la identificacion de barreras de
acceso a la atencién en salud; la creacion y la aplicacion de instrumentos y
metodologias para la deteccion de signos, sintomas de alarma, elementos de impacto

negativo a escala personal y, estimular la planificacion familiar.

Para dar cumplimiento a la estrategia de la APS, en Venezuela, el modelo de

1%’ la cual en su

gestion en salud sigue lospostulados de la Constitucion Naciona
articulo 83 reza que “La salud es un derecho social fundamental, obligacion del
Estado, que lo garantizard como parte del derecho a la vida....” (p. 23). Por su parte
el articulo 84 de la constitucidn citada, establece que la garantia de la salud se llevara

a cabo a través de un Sistema Publico Nacional de Salud, bajo los principios de

gratuidad, universalidad, integralidad, equidad, integracion social y solidaridad.

Venezuela viene haciendo cambios con relacién al abordaje de salud de los
infantes. Hasta principios del milenio, el programa destinado para atender a esa
poblacion fue denominado materno infantil y preveia la proteccién de la madre y su
nifio, alejados del contexto social en el cual estaban inmersos, asi como de otras
etapas del ciclo evolutivo personal y familiar. Desde el punto de vista operativo, las
actividades se realizaban regidas por normas nacionales que no consideraban la

idiosincrasia de las regiones ni sus elementos culturales autdctonos.
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Posteriormente a las reformas establecidas en el afio 2003, el cuidado infantil
se enmarca dentro de la salud sexual y reproductiva, como una manera de mejorar la
cobertura de atencion a este grupo de edad. El nuevo enfoque tiene que ver ademas
con actividades y proyectos que abordan problemas especificos de la nifiez, sobre la
base de la intervencion efectiva, el monitoreo permanente y la priorizacion de los
problemas de salud segun los criterios de magnitud, vulnerabilidad, trascendencia,
viabilidad econémica y empoderamiento social. De esta manera, el Ministerio de
Salud venezolano®®, define como objetivos: Impactar positivamente en la calidad de
vida y salud de las nifias y los nifios, superando el déficit de atencion y combatiendo
las inequidades por grupos sociales, género y etnias, a través de respuestas regulares,
equitativas, oportunas y coordinadas entre los diferentes entes del Ministerio de Salud

y de otros sectores vinculados con el bienestar social.

El Ministerio de Salud®, asume que siguen existiendo brechas entre lo
propuesto y lo real, una de las disparidades tiene que ver con el género, pues
determina un trato desigual a la mujer, evidenciado por violencia familiar, el cual se
expresa también en el cuidado infantil. Asi mismo, se identifican dificultades en la
instrumentacién de las politicas de salud por circunstancias derivadas de estratos
socioecondémicos y grupos con poca accesibilidad geogréfica y cultural a los servicios

de salud, sobre todo en las zonas rurales y en los grupos étnicos.
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En cuanto a las necesidades educativas que tienen las madres, se observa que
las mismas han sido atendidas parcialmente por los servicios de salud ambulatorios y
hospitalarios en Venezuela, al respecto Arroyo y Cerquera®®, encontraron en un
analisis realizado en el marco del Taller Nacional de Promocién y Educacion para la
Salud, con actores del sistema prestatario de salud, que entre las barreras que impiden
el desarrollo de la promocion de salud se encuentran, entre otras, las siguientes: El
personal de salud no esta capacitado ni motivado para proveer educacion para la salud
y la carencia de mistica de trabajo. Como un agregado a la situacién, Feo® plantea
que las personas que solicitan atencion en los servicios de salud sufren maltrato,
largos periodos de espera para las citas y no hay mecanismos eficientes de

informacion. Esta es la realidad a la que se enfrentan diariamente la madre y su hijo.

Luego de estudiar la situacion mundial, latinoamericana y del pais en cuanto
al cuidado infantil, presentamos ahora las caracteristicas del mismo, en el &mbito del

estado Mérida.

Meérida es parte de la region andina, fundada en 1558 por Juan Rodriguez
Suarez. Ocariz**considera que en la historia del siglo anterior, la ciudad ha pasado por
cambios importantes. En los afios cuarenta del siglo pasado, la configuracion de la
ciudad era predominante colonial, el comportamiento y la forma de vida de sus

pobladores estaba orientada por la produccion agricola del café y, a menor escala, de
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la cafia de azucar; el escenario era prominentemente rural. Desde el punto de vista

social, la iglesia catdlica tenia una influencia muy importante.

En la siguiente decada y como consecuencia de la explotacion petrolera en
forma masiva, se produce una gran emigracion de muchas personas a otras partes del
pais, que como lo refiere Garcia®, gracias al ingreso petrolero se cre6 una légica de
ocupacion del espacio norte costero del pais, donde se instalaron un sin namero de
industrias y servicios, en el caso de Mérida, no ocurrio tal desarrollo industrial por no

Ser una zona petrolera.

Durante las décadas de los ochenta y los noventa se va desarrollando la
transicion a la Mérida urbana, impulsada por el abandono de la produccion agricola,
la realizacién de algunas obras de infraestructura y el auge de la Universidad de Los
Andes. Paralelamente se va fortaleciendo la industria turistica. La confluencia de

estos tres fendomenos le confiere un caracter heterogéneo a la poblacion meridefia.

Vale la pena destacar las palabras de Febres Cordero®, quien define a Mérida
como “...una universidad con una ciudad por dentro” (p.10). Esta expresién denota la
gran influencia que ha tenido la presencia de la universidad en la actividad
econdmica, cultural y social dada las demandas e intercambio con los estudiantes que

llegan a la ciudad, provenientes de todas las regiones del pais.
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La poblacion proyectada para el estado Mérida en el afio 2006 por el Instituto
Nacional de Estadisticas (INE)*, es de 812325 habitantes. Con relacién a la ciudad
de Mérida, Aguilera®™ considera que existen varias ciudades en una, cuya evolucién
ha sido de la ciudad colonial a la moderna, donde subsisten entrecruzadas dos
ciudades, la Meérida oficial y la Mérida populosa, esta Ultima creada por el

movimiento social, para el autor existe ademas "... casi una tercera ciudad, la

universitaria™ (p.3).

De acuerdo con el INE*®, Mérida consta de 23 municipios. EI municipio
Libertador, lugar donde realizamos la investigacion, estd constituido por 15
parroquias, localizado en el area metropolitana y abarca una superficie de 803
kilometros cuadrados, se encuentra a una altura promedio de 1585 metros sobre el
nivel del mar. Ademas tiene, segtin el Anuario del INE Mérida del afio 2004*’, una
densidad poblacional de 304 habitantes por kilometro cuadrado y es donde habita el
mayor numero de pobladores del Estado, por esta razdn es un centro urbano de

importancia en el occidente del pais.

En el espacio meridefio, la situacion de la poblacion de los nifios no dista
mucho de la realidad nacional. Los datos disponibles para el estado Meérida
sistematizados por la Corporacién de Salud del estado Mérida®, muestran una tasa de
mortalidad perinatal de 31 muertes entre la semana 20 de gestacion y el primer mes

de vida, en el caso de la edad infantil, la tasa es de 25.9 muertes por cada 1000
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nacimientos vivos registrados; estos indicadores, aunque se consideran bajos,
comparados con los del pais, muestran que en la mortalidad infantil hay un alto
volumen de causas prevenibles, la diarrea abarca un sexto de la mortalidad (16.3%) y
que casi la mitad de las defunciones (45%), ocurrieron luego de la primera semana
del nacimiento, periodo en el cual los componentes ambientales y otros elementos
exogenos, como la alimentacion y otras practicas de cuidado de la madre empiezan a
tener mas influencia. Los elementos exdgenos son controlables en su mayoria, asi
mismo se han logrado grandes avances cientificos en la prevencion de deformidades
y anomalias congénitas, por lo que la experiencia de la madre tiene mucha
importancia para prevenir las enfermedadesy la muerte del nifio. Seguin a la misma
fuente de informacion, la cobertura de las vacunas que se aplicaron a los nifios
menores de un afio en el afio 2006 oscilé entre 75% y 90%. Las razones mas
relacionadas con el hecho de que no se alcanzara la cobertura éptima, tiene que ver
con olvido de la madre de las fechas que debe llevar a su hijo y la distancia de la

residencia de la madre y el centro de salud.

En el ambito del municipio Libertador, de acuerdo con el Informe
Demogréfico del afio 2004 del INE* la tasa de mortalidad neonatal fue de 14.5 y la
de mortalidad infantil fue de 59 por 1000 nacimientos vivos registrados. Si bien la
tasa neonatal es baja, la infantil presenta un nimero substancial de muertes ocurridas

entre los 27 dias y los 11 meses. A ese respecto, también se destaca que mas de la
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mitad de las madres (54%) no tenian nivel educativo o tenian educacion basica, y casi

un tercio de las mismas (31.3%) tenian menos de 20 6 mas de 34 afos.

Segun la informacion de la Unidad de Estadistica del Departamento de
Epidemiologia Regional del estado Mérida®, en el afio 2006, las enfermedades que
padecen los bebés, en el periodo de 28 dias a los 11 meses, estan vinculadas
principalmente al cuidado. La diarrea y la gastroenteritis, son las enfermedades mas
reportadas, en 2006, la tasa por estas enfermedades fue de de 77.7 y aumentd a 115.7

por cada 100.000 nacimientos vivos registrados en el primer trimestre de 2007.

En cuanto al espacio concreto del estudio, segtn los datos del INE Mérida®,
la parroguia Osuna Rodriguez es una zona ubicada entre las ciudades de Mérida y
Ejido, tiene una superficie de 2,22 Km? que se encuentra entre los 1225 y 1900
metros sobre el nivel del mar y cuya temperatura oscila entre 13 y 23 °C. Las
estimaciones demogréaficas del mismo organismo para el afio 2007, reporta que la
parroquia tiene 463 nifios menores de un afio, esto representa el 25% de la poblacion

infantil del municipio Libertador.

Los informes epidemioldgicos del afio 2006, registrados en el Ambulatorio
Juan Alberto Rojas™, ubicado en la parte baja de Los Curos, muestran que la diarrea
esta ubicada como tercera causa de morbilidad general con ocho por ciento de los
casos, y en el primer trimestre del 2007 sigue en los primeros lugares con el seis por

ciento de las causas de consulta. Otros hechos que reflejan algunas falencias en el
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cuidado de los bebés, son los relacionados con las coberturas de las inmunizaciones,
las cuales no alcanzan valores minimos aceptables (80%). Vale la pena destacar que
el 91.5 % de la demanda de consultas en los menores de un afio, es por motivo de
enfermedad, lo que se traduce en que sélo una de cada 10 consultas son solicitadas
para llevar un control de salud periodico y mantener albebé sano, en el resto de los
casos, las madres llevan al nifio a control si esta enfermo. En octubre del afio 2007, la
cobertura de vacunas se ubico entre 85 y 92%, el alcance de un alto nivel de
vacunacion se debe principalmente a las campafas que se han implementado, a pesar
de ese esfuerzo la distancia geografica entre la residencia materna y el centro de salud

sigue siendo una barrera para lograr mayor nivel de cobertura.

En cuanto a la oferta de salud de los establecimientos ambulatorios, existen
otras carencias en el cuidado infantil, especialmente en la funcién educativa que tiene
el personal de salud. Observamos que muy a menudo la implementacion de la
educacién sanitaria a personas y grupos, se hace de manera esporadica, en lineas
generales, el personal de salud no tiene formacion en el disefio y desarrollo de
programas de educacién en salud. El intercambio de informacién, cominmente
Ilamado “charla”, es mas bien un mondlogo de algin profesional de la salud lleno de
términos extrafios para la madre, y en muchos casos, los topicos seleccionados para
educarla, no guarda relacion con las expectativas de aprendizaje que ella tiene, ni con

las necesidades propias de cuidado del infante.
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En la consulta de control propiamente dicha, la actividad se concentra en:
Explorar los aspectos bioldgicos del estado de salud de la madre y su bebé, llenar los
formularios de registro exigidos por el MS, y dar instrucciones a la madre sobre la
prescripcion de medicamentos. En ocasiones, se pierde la oportunidad para indagar y
eventualmente, intercambiar sobre aspectos espirituales, psicoldgicos o sociales de la

salud integral.

Entre las barreras mas frecuentes encontradas para que el personal de salud
pueda darle soporte educativo a la madre se encuentran: Gran cantidad de hojas de
registro que deben ser llenados durante la consulta, limitaciones de tiempo de la
madre y poca adecuacion de las instalaciones fisicas para hacer las sesiones

educativas.

En el ambulatorio donde hemos estado trabajando, se lleva a cabo desde el
afio 1993, el Programa de Medicina de Familia, que tal como lo resefia Salazar*, es
desarrollado con equipos bésicos de trabajo constituidos por un MédicoFamiliar,
unEnfermerode Salud Publica y un Trabajador Social, para atender una poblacion de
un sector geografico donde viven aproximadamente 500 familias, también se cuenta
con el equipo de salud extendido o de referencia, en el que se encuentran el
Bioanalista, el Técnico de Estadisticas de Salud y Registros Médicos, el Gineco-
Obstetra y el Pediatra. En el caso que la madre necesitase de consultas o exadmenes

diagndsticos de mayor nivel de complejidad para resolver el problema de salud, el
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personal le realiza la referencia debida al servicio correspondiente en el Instituto
Auténomo Hospital Universitario de Los Andes, para el apoyo diagnostico al Centro
Diagnostico Integral ubicado en Los Sauzales y para soporte terapéutico al Centro de

Alta Tecnologia, inaugurado recientemente al lado del ambulatorio.

Entre las actividades del programa de Medicina Familiar estan la visita
domiciliaria, que tiene como objetivo la satisfaccion de las necesidades de salud
basicas de personas y familias en el hogar. Sin embargo, y a pesar de las grandes
ventajas que la vista domiciliaria tiene para la promocion de la salud, la realizacion de
esta actividad ha enfrentado problemas administrativos y operativos que ha
disminuido su préactica con el paso de los afios, lo que ha traido como consecuencia
indeseable, el poco seguimiento de aspectos de salud importante de las madres,
especialmente de aquellas que por alguna razon no solicitan el servicio ofrecido en el

ambulatorio.

Otro de los aspectos observados con frecuencia y que esta vinculado con la
salud infantil, es que la educacién en salud a las personas que van a los ambulatorios
no es una actividad de rutina, por parte del equipo de salud, por lo tanto se pierden
oportunidades para consolidar grupos de apoyo y generar cambios conductuales en la
poblacion. Por otra parte, las madres y el pablico en general que solicitan el servicio
de salud en los ambulatorios, manifiestan algin grado de insatisfaccion cuando el

personal les da trato poco amable, en ocasiones también comentan la tendencia que
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tienen algunos funcionarios de los centros asistenciales de reprenderlos por no seguir
la terapéutica indicada en consultas pasadas, de tal manera que un volumen

importante de personas no solicita servicio en los ambulatorios.

Es bueno recordar que como profesionales de la salud, debemos tomar en
cuenta lo que establece la OMS®, en cuanto a que la madre es una persona adulta
inmersa en una familia y en una comunidad, y que por lo tanto, no debe ser tratada
como una nifia, la intencion de la interaccion no debe ser solo educativa; debe
ademas, estimular conductas y actitudes hacia la salud. Otra razdn que explica que las
madres no acudan al ambulatorio o que acuden pero que tengan un bajo nivel de
satisfaccion sobre el servicio recibido, tiene que ver con que estas instituciones,
presentan algunas limitaciones de recursos de personal, de material y de

funcionamiento.

La problematica del cuidado de los nifios menores de un afio siempre ha sido
un tema importante para mi, en lo personal y como profesional de enfermeria, a lo
largo del trabajo desarrollado durante quince afios, primero como estudiante, luego
como empleado, mas adelante como docente de las asignaturas Enfermeria
Comunitaria 1, Enfermeria Comunitaria Il y Educacion para la Salud, en la red
ambulatoria del municipio Libertador y otras zonas urbanas, periurbanas y rurales del

estado Mérida y mas recientemente, mi experiencia con poblacion prenatal e infantil
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en Immokalee, como asistente de investigacion en la Universidad del Sur de la

Florida (USF, EUA).

Decidimos desarrollar la tesis doctoral en la parroquiaOsuna Rodriguez
porque tengo mas de diez afios cooperando directamente y conjuntamente con
estudiantes que realizan sus practicas profesionales en la asignatura Enfermeria
Comunitaria Il, para incrementar el impacto de los diferentes subproyectos nacionales
de salud que se desarrollan alli. Ademas hemos realizado y asesorado trabajos de
investigacion en la parroquia mencionada en diferentes temas de salud como
cobertura de inmunizaciones, estado nutricional de preescolares, cuidado de los

infantes y sexualidad en los adolescentes.

Como consecuencia de las conclusiones arrojadas por estos estudios fuimos
contactando distintas organizaciones comunales para validar, como muestro mas
adelante, el problema como sentido por la comunidad y viable de solucion. En este
sentido, el proceso de transformacién comenz6, como lo menciona Park*, a través de
un servicio de extension desde una universidad porque profesores ingresan a la
comunidad para insertarse en ella para estimular a la gente para participar en la
actividad investigativa. La identificacion del problema no era exteriorizado por la
gente, en las primeras reuniones y mediante sus propias reflexiones y las evidencias

disponibles de las enfermedades mas frecuentes e insatisfaccion con el servicio de
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salud local. Por esta razon,actuamos como investigador para ayudar a formular el

problema.

Adicionalmente, el bagaje acumulado en el ejercicio de mi profesion, nos
impulsd a poner en practica acciones concretas para contribuir con la salud de la
poblacion. También son indiscutibles motivadores para llevar adelante esta
investigacion, nuestra busqueda permanente de un espacio social, en el que pueda
hacer un aporte a la sociedad y la potente conviccion de que, con el aporte colectivo,

podemos tener madres, nifios y ciudadanas(os) mas sanas (0s).

En el terreno disciplinar, como profesional de enfermeria hago uso de las

palabras de Boff*

, quien considera el cuidado humano a la persona, la familia y el
colectivo, como la esencia y nucleo de nuestra practica, independientemente de la
situacion de salud que ellos presenten. Para lograr ese fin social, una de las estrategias
fundamentales con la que contamos es la de educar para fomentar el autocuidado de
la salud, teniendo en cuenta que ese otro ser humano, tiene ya un conocimiento

previo, experiencias acumuladas en el trayecto de su vida, y una serie de creencias,

entre otras, que deben ser valoradas y respetadas.

El cuidar, segin Mayeroff*

, en su forma mas significativa, es ayudar a otro a
crecer y realizarse, respetando su persona y su entorno; para Boff*, cuidar es més que

un acto, es una actitud. Los profesionales de enfermeria debemos asumir estos
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elementos fundamentales a la hora de ejercer el nicleo de nuestra préactica: El

cuidado.

Enfermeria tiene como dominio disciplinar el cuidado de los seres humanos
en sus experiencias de salud, de tal manera que al interactuar con personas y
colectivos, comparte sus realidades, por lo que estd sujeta a vivir los mismos
fenémenos. Para Waldow*’, el cuidado humano implica el desenvolvimiento de
actitudes, acciones y comportamientos con base al conocimiento, experiencia,
intuicion y pensamiento critico, realizadas para promover y mantener la dignidad y la
totalidad humana. En este mismo sentido, Leininger*® establece que las personas
comparten caracteristicas universales y diversas, de acuerdo con su cultura, el
cuidado de la salud igualmente tiene semejanzas y diferencias de acuerdo con el
contexto cultural en que se encuentra. Estas diferencias y semejanzas del cuidado
cultural deben ser identificadas y comprendidas para que las enfermerassean
eficientes al asistir a las personas de diferentes culturas, ofreciendo un cuidado

culturalmente congruente (Enfermeria Transcultural).

La accion de enfermeria estd entonces, dirigida a dar apoyo a este grupo
poblacional para que ellos mismos y con la ayuda colectiva, de manera gradual,
aprendan y promuevan condiciones protectoras y ademas regulen los agentes
conductuales, bioldgicos y sociales que puedan afectar de manera perjudicial su salud

y su vida.
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Segun Lokpez* la metodologia IAP se propone como una alternativa a la
manera tradicional en que se han orientado los cambios sociales. Para lograr su
propoésito la 1AP utiliza generalmente métodos de la investigacion cualitativa, sin
embargo, para abordar los elementos demograficos, considerando que se requiere la
sistematizacion de unos datos en forma secuencial y numeérica, hice uso de las
bondades que ofrece el paradigma cuantitativo. La informacion obtenida de las
madres y de las personas involucradas sobre las necesidades, aspiraciones, creencias,
valores y vivencias en la crianza de sus hijos menores de un afio, amerito la
incorporacion del enfoque cualitativo, que para Leal®®, busca el significado de las
experiencias vividas mediante su interpretacion y comprension, donde el fin ulterior
es la creacion de teorias sobre situaciones puntuales de la realidad social, en una
postura contemplativa, que no se propone la intervencion de los fendbmenos para su

transformacion.

Luego de indagar sobre las caracteristicas del cuidado infantil como un problema de
salud publica que es reconocido como tal por los habitantes de la parroquia Osuna
Rodriguez y que involucra la participacion de la disciplina de Enfermeria, los actores
sociales mas comprometidos con este estudio nos planteamos las siguientes
interrogantes: ¢Cudles son las caracteristicas demogréficas de las madres de la
parroquia Osuna Rodriguez?;Cuales son las necesidades de aprendizaje acerca del
cuidado infantil de las madres y de otros vecinos de la parroquia Osuna

Rodriguez?;Cudles son las creencias sobre el cuidado infantil, que favorecen o actian
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como barreras en las practicas de salud materna? y ¢Fue efectiva la puesta en practica
de un proyecto de 1AP para optimizar el cuidado de salud de los nifios menores de un

afo?

Proposito de la investigacion

Generar una teoria para la optimizacion del cuidado materno a loshijos

menores de un afo.

Objetivos especificos

e Identificar las caracteristicas demograficas y de organizacién social de la

localidad, en el marco de la salud infantil.

e Establecer las necesidades educativas de las madres y de la comunidad

sobre la salud infantil.

e  Construir la teoria preliminar acerca del cuidado materno de los infantes.

e Planificar colectivamente la intervencion para la optimizacion del cuidado

materno.

e Intervenir en la problematica del cuidado de los nifios en el primer afio de

vida.
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e Realizar una reflexion y evaluacion final de la intervencion llevada a cabo

e Construir la teoria final acerca del cuidado materno de los infantes.

Justificacion de la investigacion

La senda que nos planteamos inicialmentey que tomo6 forma luego de la
integracion de parte las fuerzas vivas que acogieron esta propuesta, pretendid
completar una practica vivencial mas alla de los nimeros que responden al qué y al
cuanto. Esa ruta estuvo prefiada de la expectativa personal y colectiva de entrar en la
descripcion, la comprension y la intervencion de un problema complejo, en algunas
facetas estructurada y en otras no, para alcanzar un provecho social. Todo esto basado
en el convencimiento que la investigacion no puede ser ya mas contemplativa, y a
veces poco ética, por el escaso impacto social que tiene.Espero, con el aporte del
conglomerado social que me acompaiid, aportar a la comunidad cientifica, una

experiencia Util para el abordaje de la problematica de la poblacién infantil.

En lo tedrico, aspiramos contribuir al enriquecimiento del saber universal y de
manera particular de la disciplina de enfermeria; en lo metodoldgico con la
expectativa de desarrollar una ruta cientifica que permitio, luego de asegurar su
validez interna, disponer de un antecedente para estudios ulteriores y finalmente,
someter al mundo de la ciencia un modelo para el cuidado infantil arraigado en la

cultura de las madres en el entorno social de la parroquia Osuna Rodriguez.
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Factibilidad de la investigacion

Como el garante de sistematizar la experiencia desarrollada, hemos
conformado el soporte teodrico a traves de un arqueo, utilizando la informacion de las
bibliotecas de la Universidad de Carabobo, de la Universidad de Los Andes, los
servidores tematicos en la red, la base de datos de la Biblioteca Virtual de Salud

Latinoamericana y de otras fuentes disponibles.

Por otra parte, contamos con métodos y teorias ampliamente difundidas y
probadas, que son tratadas en profundidad méas adelante, sobre los métodos y técnicas
de la IAP de autores, tales como Habermas, Demo, Park, Lewin, McKernan, Kemmis,

Stephen y Mc Taggart.

Los costos economicos fueron cubiertos a través de nuestros fondos propios,
ademas contamos con recursos financieros y el talento humano del Servicio
Comunitario de la Escuela de Enfermeria de la ULA a través de un proyecto bajo la
plataforma de aprendizaje servicio presentado y aprobado a inicios del afio 2008 por

Contreras®®, denominado “Descubra como Mantenerse Sano”.

También hemos dispuesto del tiempo requerido para el desarrollo de la
investigacion, asi como el acceso al campo, por cuanto mi trabajo profesional es en el
area clinica de la red ambulatoria, y mi residencia esta ubicada en la ciudad de

Mérida muy cerca de la parroquia mencionada, lo cual nos facilité el proceso global



41

de la investigacion, y por ultimo cuento con la asesoria permanente de nuestra tutora,
Mary Marquina, de los profesores y evaluadores del Doctorado en Enfermeria en

Salud y Cuidado Humano de la Universidad de Carabobo.

Otro elemento que viabilizo la investigacion fue el acceso geogréafico a la
poblacion de estudio, la cual fue abordada a través de la participacion en las consulta
de los ambulatorios de la red asistencial local, en su domicilio y en los lugares donde

Ilevamos a cabo las reuniones de las organizaciones comunitarias.

Implicaciones éticas del estudio

De acuerdo con la naturaleza de la investigacion, hasta este momento hemos
tomado en consideracion las indicaciones, sugerencias y normas de algunos autores,

las cuales fungen como cimiento ético:

De la antropoética de Morin®’, destacamos el bucle individuo-sociedad-
especie, que supone la decision consciente de: 1.- asumir la condicién humana
individuo-sociedad-especie en la complejidad de cada ser. 2.- lograr la humanidad en
nosotros mismos, en nuestra conciencia personal. 3.- asumir el destino humano en sus
antinomias y plenitud. 4.- trabajar para la humanizacion de la humanidad. 5.-
obedecer a la vida y guiar la vida. 6.- lograr la unidad planetaria en la diversidad. 7.-
respetar en el otro, a la vez, tanto la diferencia como la identidad consigo mismo. 8.-

desarrollar la ética de la solidaridad. 9.- desarrollar la ética de la comprension. 10.-
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ensefar la ética del género humano. 11.- lograr la humanidad como conciencia y
ciudadania planetaria, y 12.- apostar por una conciencia de cada ser, mas alla de si

mismo.

Por su parte Salazar™ recuerda, desde el terreno de la ética del género
femenino, la importancia de comprender que la mujer vive cotidianamente el
problema del trato discriminatorio y de violencia. Otro aspecto importante se refiere,
como lo aprecia Loewy™, al lenguaje, pues su uso adecuado puede prevenir barreras
que tienen que ver con la cultura y los codigos linglisticos propios de las madres y
del colectivo donde ellas habitan. Adicionalmente, hemos tenido en cuenta el nivel
educativo de las madres y otras circunstancias que pudiera actuar como barrera
comunicacional. En este sentido, procuramos el empleo de un lenguaje sencillo,
comprensible y concreto que pueda ser entendido por ellas y por el resto de la

comunidad.

Acerca del consentimiento informado y experimentacion con seres humanos,
actuamos de acuerdo con lo descrito en la Declaracion de Helsinki por la Asociacion
Médica Mundial®™ para tomar parte en un proyecto de investigacién, las personas
deben ser participantes voluntarios e informados. Ademas, debe respetarse el derecho
de los participantes en la investigacion a proteger su integridad por lo que tomamos
toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de las personas, para

mantener la confidencialidad de la informacion de las madres y del colectivo, y para
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reducir al minimo las consecuencias negativas de la investigacion sobre su integridad
fisica, mental y su personalidad. En el momento oportuno proveemos la informacion
adecuada y suficiente acerca de los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento,
posible conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del investigador, beneficios
calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas del trabajo de
investigacion. Despues de asegurarnos que la madre y las personas de la comunidad
han comprendido la informacion, obtenemos por escrito, el consentimiento

informado, voluntario y libre de coaccién de cada una de ellos.

Por su parte, Polit y Hungler®®, enfatizan que para resguardar la ética en la
investigacion de salud de humanos, es importante evaluar en todo momento las
implicaciones de las acciones emprendidas sobre la poblacion, por esta razon
consideramos con anticipacion y aplicamos mecanismos que resguardaron los
aspectos que puedan influenciar el respeto a las personas, la beneficencia, la no

maleficencia y la justicia.

El carécter cualitativo de este estudio hace necesario el reconocimiento de la
intersubjetividad y su relacién con la bioética. Para Cely®, en los procesos educativos
entre personas, el conocimiento no sobreviene desde los saberes cientificos o
populares, sino mas bien es el resultado del didlogo entre ellos, los cuales se
constituyen en constructos de alto valor comun de supervivencia y en busqueda de la

felicidad. En el espacio social donde se esta dando la convivencia, fluyen las
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experiencias practicas, intuitivas, afectivas, estéticas, y morales de cada uno y ellas
moldean las reglas de juego del grupo, que son establecidas por consenso y no por
imposicion. Es tarea permanente conducir la investigacion asegurandome que se

alcancen y que se respeten tales normas.

En ese mismo orden de ideas, Rodriguez, Gil y Garcia®®, ademés de Krueger y
Casey™, establecen que algunos dilemas éticos se agudizan debido a la interaccion
personal en escenarios comunitarios, por lo tanto proponen la veracidad como un
requisito obligado a la hora del manejo de la informacion entre los actores, y que
todos los datos recabados en grabaciones, videos y escritos deben ser resguardados de
manera que asegure la confidencialidad de la misma. En relacion con la interpretacion
de los datos, es menester confirmar con el grupo de investigacion que el significado

de la realidad que asumi, concuerda con el que las madres le tienen.

Tipo de investigacion

Es una investigacion de intervencion, esencialmente cualitativa, en la que
utilizamosla IAP como plataforma metodolégica, Lokpez* la considera una
metodologia de accién sobre la realidad social, que tiene como propdsito el
mejoramiento evolutivo o de transformacidn radical, a partir de los significados que
los actores le asignan. Estos significados, paradigmas o marcos de referencia estan
influenciados por los rasgos puntuales del contexto sociohistérico, el desarrollo

cientifico, ademas de las experiencias y cosmovisiones personales y grupales.
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De manera general, la IAP se fundamenta en la Teoria Critica que se plantea
la transformacién y la identificacion del potencial para el cambio, en que los
involucrados comparten un fuerte compromiso con los cometidos que se plantean,

donde el investigador comparte y participa en esa realidad como uno mas del grupo.

Poblacion y contexto del estudio

La poblacion que recibio el beneficio directo del plan integral de 1AP fueron
75 madres y sus nifios menores de un afio, con el apoyo de los miembros de la
comunidad que participaron de diversas maneras y que viven en la Parroquia Osuna
Rodriguez del municipio Libertador, estado Mérida. Seleccionamos esta poblacién
porque la misma, se encuentra en el area de influencia del Ambulatorio Urbano 111

Juan Alberto Rojas.

En todas las etapas de de la IAP, la poblacion participd en cantidades
variables y en diversas estrategias de interaccion grupal. Como mecanismos para
lograr el consenso en la poblacion implementamos mesas de trabajo para definir las
causas y consecuencias del problema, estrategias de abordaje,durante la ejecuciény la
evaluacién del avance del proyecto.Para la discusion profunda de los temas
vinculados al cuidado de los infantes y para enriquecer las categorias de cotejo de su
significado colectivo realizamos cinco grupos focales, dado su valor metodolégico,
seguimos las orientaciones de Krueger®, para quien la técnica sefialada es una

reunién de un grupo de personas seleccionadas por los investigadores para discutir y
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elaborar, desde la experiencia personal, una tematica o hecho social que es objeto de

investigacion.

En todos los momentos en los que era necesaria la toma de decisiones y el
consenso, utilizamos la técnica grupal de grupos nominales, partiendo de lo descrito
porGarcia y Amezcua®, es decir, estableciamos acuerdos de forma participativa,
luego de un debate abierto y para definir los aspectos o prioridades que consideramos
mas relevantes. Estas sesiones de trabajo duraban entre una y dos horas, en lasque
plasmabamos la informacién en hojas de papelografo con dimensiones de 66 por 96

centimetros.

Muestreo

Desde el punto de vista de su naturaleza, la muestra es considerada
homogénea porque, como lo indican, Hernandez, Fernandez-Collado y Baptista®, se
requiere que las personas compartan caracteristicas similares. Los criterios de
inclusion de la muestra fueron: Madres con hijos menores de un afio que residen en la
Parroquia Osuna Rodriguez y que manifestaronsu deseo de participar en la
investigacion. En cuanto al grado de compromiso que asumen las personas
seleccionadas, la muestra es de participantes voluntarias, pues necesitibamos que las
madres y los otros voluntarios participaran como informantes y posteriormente que se
integraran como educadores populares para desarrollar procesos de intercambio de

saberes con otras madres.
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El muestreo fue llevado a cabo bajo el criterio de oportunidad, que de acuerdo
con los mismos autores sefialados en el parrafo anterior, esta conformado por grupos
de personas que se reunian o convergian en algun lugar por motivos distintos a los de
la investigacion.Captamos las madres y los miembros de la comunidad en general que
participaron en la investigacion cuando: Llevaron a sus nifios al Servicio de
Inmunizaciones, en la sala de espera de la consulta de Pediatria o de Ginecologia del
ambulatorio mencionado, visitas en los domicilio, convocatorias por radio y
carteleras de la comunidad, asistiendo a las asambleas de ciudadanos e invitaciones
por parte de los miembros de la comunidad que asistian a las diferentes sesiones de
trabajo. Es importante destacar que fueran invitadas a participar mas de 220 madres,
las que declinaron su inclusion lo hicieron por razones como compromisos laborales,

familiares, personales, entre otros.

Estrategias de interaccion con la poblacion de estudio

A finales del afio 2007 contactamos varias madres, en el &rea de espera del
Servicio de Inmunizaciones, luego de darle suficiente informacion sobre el estudio
cumplir con los requisitos éticos, les solicitaba sus datos y los registraba en la Ficha
Social de Salud. Paralelamente a las reuniones con las madres, a principio del afio
2008 entramos en contacto con los grupos organizados. Solicitamos derecho de
palabra en las reuniones de la mancomunidad que han estado gestando en la

parroquia, en las asambleas de ciudadanos y en las mesas de trabajo de los comités de
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salud adscritos a los consejos comunales. Durante los derechos de palabra,
explicamos los hallazgos preliminares encontrados en esta investigacion,
describimosnuestro interés en realizar un trabajo de investigacion, sus beneficios,
alcances y limites. Fueron acordadas reuniones posteriores en las que definimos el
tema del déficit en el cuidado del infante, sus causas, consecuencias y asi el resto de

las etapas de la IAP.

Con el apoyo inicial de cuatro y finalmente con un grupo de 30 estudiantes de
la Escuela de Enfermeria de la Universidad de Los Andes (ULA) y con el aval formal
de los Consejos Comunales comenzamos el trabajo de diagnosis. Los lineamientos
generales planteados para la incorporacion de los estudiantes a este trabajo se sefialan

. . . f . - . 63
en la Ley del Servicio Comunitario del Estudiante de Educacion Superior™, en aquel
momento Heras™ resefiéde forma escrita para los lectores de la universidad ylas
personasen general, el lanzamiento de nuestra iniciativa para hacerlo del

conocimiento publico.

Recoleccién de la informacién

Antes de detallar la amplia gama de datos, es muy bueno recordar que la
recoleccion de la informacién no es una etapa de la IAP como tal, mas bien es una
actividad inmanente. De principio a fin requerimos juntar informacion de indole muy
variada. El lector puede notar que en algunos momentos compilamos la informacion

de forma secuencialy en otros momentos simultaneamente.
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Haciamos las reuniones con grupos focales, grupos nominales y asambleas de
ciudadanos en las sedes de los Consejos Comunales, Instituto de Nacionalde
Capacitacion Educativa Socialista (INCES), EscuelaBasica “Los Curos” y en el Salon
de Reuniones del Ambulatorio Juan Alberto Rojas. Todas las sesiones de trabajo
fueron convocadas con suficiente anticipacion, para lo cual creamos un cronograma

semanal de trabajo.

Tambien contamos con informacion digital obtenida de la oficina regional del
Instituto Nacional de Estadisticas, Oficina de Catastro de la Alcaldia Libertador,
registros propios de los diferentes Comités de los Consejos Comunales, Cooperativa
EcoUrbana, registros de poblacion y epidemiologicos del Departamento de
Epidemiologia del ambulatorio mencionado, fotos geoldgicas de Google Earth®y
archivos personales de algunos habitantes de la parroquia. En algunos casos
recurrimos a las fotos como fuente de verificacion de las actividades que se estaban

realizando.

Meétodo de registro de los datos

Grabamos todas las reuniones y sesiones de trabajo con las madres, en
algunos casos, tomamos registro fotogréafico, llevamos todas las evidencias duras a
formato digital en forma de grabaciones, documentos en formato PDF, fotografias en
formato JPG. Los consentimientos informados firmados por los participantes estan

debidamente guardados en formato fisico.
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Rigor metodoldgico de la investigacion

En este aparte debo enfatizar que la validez cientifica de esta investigacion
estd fundada en los parametros de la IAP. Por lo que describimos cada uno de los
criterios que le dan caracter y formalidad de métodos validos para alcanzar el

propdsito de este estudio.

Pereda, de Prada y Actis®®, miembros del Colectivo 10é, sintetizan en cinco
criterios la evaluacion participativa de los planes de IAP, a saber: 1.- Articular el
protagonismo de la poblacion afectada. 2. Partir de las demandas sentidas por la
poblacion. 3. Unir la accion y la reflexion a fin de asegurar la adecuacion entre fines,
medios y resultados. 4. Conjugar los niveles micro y macro de la accion social, como
planos indisociables de una totalidad, concreta y compleja a la vez, y 5. Reforzar la

movilizacidon y emancipacion de los participantes.

En la fase que involucra la evaluacion del proceso y para este momento de la
redaccion final de la tesis tomamos estos criterios y las interrogantes a las que hay

que dar respuesta en cada criterio:

1.- Articular el protagonismo de la poblacion afectada: ¢Exploramos las redes
de agentes implicados en el problema que queriamos abordar?, ;Los invitamos a
participar? ¢Qué canales de comunicacion establecimos con ellos?, ¢Promovimos

todas las vias posibles de participacion? ;Exploramos y aprovechamos los recursos
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disponibles en la propia comunidad? ¢Cual ha sido nuestro papel como voluntarios,
profesionales y politicos?, ¢(Hemos potenciado el protagonismo de la poblacion
afectada o lo hemos suplantado?, ¢(Hemos adaptado el lenguaje al nivel de

comprension del colectivo afectado?

2. Partir de las demandas sentidas por la poblacion: ¢Responden los objetivos
de la IAP a demandas sentidas por nosotros? ¢;Hemos dado oportunidad a los actores
para que planteen o replanteen el objeto de la IAP? {Nos adaptamos, como grupo

promotor al ritmo delos técnicos y al nivel de comprension de la poblacion afectada?

3. Unir la accion y la reflexion a fin de asegurar la adecuacion entre fines,
medios y resultados: El problema sentido ¢ha sido objeto de una reflexion e
investigacion suficientes a fin de delimitar con precision los objetivos de la IAP?
¢Hay disposicion al autoandlisis por nuestra parte como agentes implicados en el
programa? Los medios y procedimientos que hemos instrumentado ¢responden
adecuadamente a los objetivos planteados? Los resultados de investigacion, accion y

movilizacion a los que llegamos con la IAP ¢son los que pretendiamos?

4. Conjugar los niveles micro y macro de la accion social, como planos
indisociables de una totalidad, concreta y compleja a la vez: ;Abordamos el problema
sentido teniendo en cuenta a la vez a los protagonistas mas directos y a las
instituciones y contextos generales que lo condicionan? ;Reflexionamos sobre la

existencia de otros colectivos afectados por problemas similares? ¢Nos hemos
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conectado con ellos a fin de lograr una convergencia de la accion para abordar los

problemas comunes?

5. Reforzar la movilizacion y emancipacion de los participantes: El proceso de
IAP, ¢contribuyd nuestra gestion a reforzar la autoorganizacion y la autonomia de
pensamiento y accién del colectivo afectado? La participacion de los voluntarios,
profesionales y politicos, ¢Estuvo inscrita en una estrategia de contencion y gestion

de los participantes o persigue su emancipacion social y politica?



CAPITULO I

REFERENCIAL TEORICO

Estudios antecedentes sobre el problema de investigacion

En lo sucesivo describimos los estudios de campo realizados en el escenario
mundial, en Latinoamérica y en Venezuela, que estan relacionados con la naturaleza
de esta investigacion, sin embargo es importante acotar que no fue posible encontrar
trabajos de investigacion del cuidado infantil con 1AP, este hecho no nos permitio
apreciar experiencias similares y por otro lado se constituyd en un elemento que le da

originalidad a esta investigacion.

Mostramosa continuacion estudios de corte cuantitativo, donde encontramos
evidencias vinculadas a elementos de los saberes y de las practicas del cuidado
materno a sus hijos menores de un afio, ademas coloco a la vista otros trabajos
orientados por la corriente cualitativa, que son Utiles para comprender el significado o
las representaciones sociales que ellas le dan a ese cuidado. Luego de la descripcion
de cada estudio, comento la utilidad que cada uno tiene para con el propésito de esta

investigacion.

53
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Contreras, Marquina, Sosa y Quintero®, realizamos una investigacion titulada
“Practicas de salud y necesidades educativas sobre lactancia materna e
inmunizaciones en madres con hijoshasta seis meses de edad. Parroquia Osuna
Rodriguez, estado Mérida”, fue analitica con un disefilo de campo, de corte
transversal; la poblacion estudiada estuvo conformada por 59 madres. Para la
recoleccion de la informacién se utilizd un instrumento tipo encuesta (Alfa de
Cronbach = 0,73; Nivel aceptable), ademas se aplico validacion Delphi por cinco
expertos. Resultados: Un poco més de 1/3 parte de las madres aun amamantan
exclusivamente, la mayoria de ellas no tienen impedimento para hacerlo. Los
argumentos mas frecuentes para abandonar la lactancia materna exclusiva fueron: El
niio no se llenaba y la baja produccién de leche. EI cumplimiento de las
inmunizaciones tiene niveles muy altos para la BCG y la Antipolio, aceptable de la
Pentavalente, y menor a la norma en la Antirrotavirus. Mediante el estadistico Chi
Cuadrado se obtuvo: Necesidades educativas sobre la lactancia materna relacionada
con los beneficios para el nifio (0,007; 0,714), beneficios maternos (0,045; 0,0832) y
el deseo de obtener mayor informacion sobre temas de la lactancia (0,171; 0,256).
Acerca de las inmunizaciones se encontrd: Enfermedades que se pueden prevenir con
las vacunas (0,747; 0,388) y el deseo de obtener mayor informacién (4,900; 0,048).
Las practicas de la lactancia materna exclusiva en madres adolescentes (0,002; 0,946)
mayores de 34 afios (0,531; 0,646); nimero de hijos (0,000; 0,985); nivel educativo
(0,498, 0,730); tipo de familia (0,064; 0,800) e ingreso econdémico (0,153; 0,695). El

cumplimiento del esquema de inmunizaciones en madres adolescentes (0,137; 0,712)
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y mayores de 34 afios (0,356; 0,035), numero de hijos (0,378; 0,539); nivel educativo

(0,376; 0,730); tipo de familia (0,002; 0,960) e ingreso economico (0,099; 0,753).
Todas las estimaciones determinaron que no existen diferencias estadisticamente

significativas.

La investigacion de los autores es el referente local mas importante para este
estudio porque se realizd recientemente en el mismo contexto social. La misma
contiene datos demogréaficos y sobre dos de las practicas mas importantes de las

madres con sus hijos que son de especial importancia en las primeras fases de la IAP.

Haiek, Gauthier, Brosseau y Rocheleau®” en el afio 2007,midieron las tasas y
patrones de conducta de la lactancia materna en la ciudad de Montérégie de Quebec,
Canada, en un estudio cuantitativo, con un disefio descriptivo de corte transeccional.
Para ello aplicaron una encuesta a 632 madres con nifios hasta los seis meses de edad.
Los resultados revelaron que 80% de ellas iniciaron la lactancia luego del parto y
68% lo hicieron de manera exclusiva. Las tasas de lactancia disminuyeron
progresivamente: 63%, 56%, 51%, 44%, 39%, y 32% en los meses uno, dos, tres,
cuatro, cinco y seis, respectivamente. Al sexto mes, la practica de la lactancia materna
exclusiva era casi inexistente. La incorporacion de leche no humana y de alimentos
solidos fueron fundamentalmente los responsables del cambio de lactancia exclusiva

a complementaria. Los hallazgos sugieren la necesidad de incentivar a la madre a
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lactar, con iniciativas desarrolladas en la comunidad y en los centros de salud

ambulatorios y hospitales.

El estudio es pertinente porque evalUa las tendencias de amamantamiento, que
es una de las actividadesmas importantes que la madre realiza en beneficio propio y
de su hijo durante el primer afio de vida, ademas para estimular la practica de la

lactancia.

Cooke, Schmied y Sheehan® en el afio 2007, establecieron una investigacién
cuantitativa, con disefio descriptivo de cohorte, cuyo objetivo fue explorar la
asociacion entre el estrés maternal, la cesacion de la lactancia materna y los
problemas para la adopcion del rol materno. La investigacion se desarrollo en
hospitales urbanos de Sidney, Australia y participaron 364 madres. La medicion fue
realizada a través de cuestionarios aplicados dos veces: La primera vez durante las 28
y 36 semanas de gestacion y la segunda vez entre la semana dos y los tres meses
después del nacimiento. Para medir el estrés postnatal usaron la Escala de Depresion
Postnatal de Edinburgh y, la adopcion del rol materno la midieron con la Escala de
Evaluacion de Lactancia Materna. Los resultados mostraron que las mujeres con alto
nivel de adopcion del rol materno tuvieron menor probabilidad de cesar la lactancia
materna y de tener problemas para proveerla al nifio. Los niveles de estrés prenatal no
se asociaron al cese de la lactancia. La ablactacion y el estrés postnatal variaron segun

el nivel de adopcion del rol materno: Las mujeres con alto nivel de adaptacion que
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detuvieron la lactancia, tuvieron mayores puntajes de estrés (36%), que quienes
tenian bajo nivel de adaptacion (12%) y que las mujeres con alto nivel de adaptacion
que continuaron amamantando (7%). Los autores concluyen que las mujeres con
creencias solidas en cuanto a la importancia de la lactancia materna y de su rol
maternal pueden beneficiar su valoracion psicoldgica y el apoyo a la hora de decidir

sobre detener la lactancia.

Dentro del tema de la lactancia materna, contenido de gran relevancia para
este trabajo, en el estudio descrito en el parrafo anterior se aborda la relacion de un
elemento como el estrés que puede mediar la eficacia y la duracion de la lactancia
materna exclusiva, también es valiosa la informacion provista para la intervencion

diferenciada en los grupos de madres, segun el nivel de adaptacion a su rol.

Kaneko, Kaneita, Yokohama, Miyake, Harano, Suzuki et al.*® en el afio 2008,
investigaron las condiciones asociadas con la lactancia materna exclusiva en Japon,
para elaborar un plan que incremente esta practica. El estudio fue descriptivo
transeccional y utilizé los datos de una encuesta aplicada por el Ministerio de Salud,
Trabajo y Bienestar. La poblacion estuvo comprendida por 53575 nacidos en el afio
2001, entre el 10 y 17 de enero y el 10 y 17 de julio. Obtuvieron como resultado que
la tasa de lactancia materna exclusiva hasta el sexto mes fue de 21%. Utilizando
analisis estadistico de regresion logistica univariada y multivariada encontraron que

los partos en madres afiosas, el bajo peso al nacer, los partos maltiples, el habito
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tabaquico de los padres, la convivencia con los abuelos y el sentimiento materno de
sobrecarga de su rol, no estdn asociados estadisticamente a la lactancia materna
exclusiva. De manera contraria, encontraron asociacion estadistica en el caso de la
inclusion del esposo en el cuidado y en las decisiones de la crianza, la atencion por
profesionales de enfermeria y el recibimiento del apoyo de otras madres. Los autores
concluyeron que la préactica exclusiva de la lactancia no se asocia con factores de la
atencion de salud solamente, sino que esta muy ligada a factores sociales, ademas que
deja clara la necesidad de disminuir la carga de la madre en el cuidado del infante y la

promocion de politicas para el fomento de la participacion del padre en la crianza.

Los hallazgos del grupo de investigacion japonés muestran claras tendencias
sobre la lactancia materna que se replican en todo el mundo, muy probablemente la
tendencia sea muy parecida, en la fase diagnostica de esta investigacion.
Adicionalmente, ellos aportan elementos relacionados con el espacio familiar que

pueden modificar el mantenimiento de la lactancia materna exclusiva.

Kelly y Watt™ en el afio 2005, estudiaron las tasas de la lactancia materna
exclusiva a los seis meses después del nacimiento, en cuatro paises de la
mancomunidad del Reino Unido, para evaluar su comportamiento en diferentes clases
sociales. El disefio del estudio fue analitico de tipo longitudinal, en su primera
medicién. La poblacion se constituyd por 18125 infantes nacidos a lo largo de los

afios 2000 y 2001, para tal efecto entrevistaron a los padres. Los resultados revelaron
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que 71% de las madres iniciaron la lactancia materna exclusiva luego del parto, esa
proporcion fue disminuyendo en 34% al primer mes, 3% a los cuatro meses y 0,3% a
los seis meses. Encontraron que las madres de clase social baja y con horarios de
trabajo prolongados tienen méas de cuatro veces la probabilidad (OR= 0.22; 95%) de
iniciar la lactancia materna comparado con las madres que trabajaban a nivel
gerencial y profesional. Las mujeres con trabajos de baja calificacion tenian menos
probabilidad de amantar exclusivamente hasta el primer mes de vida del hijo (OR=
0,42, 95%), y hasta los cuatro meses (OR= 0,5; 95%), aquellas madres con labores
gerenciales o profesionales. Los autores concluyeron que las diferencias sociales no
son estadisticamente significativas; sin embargo, consideraron que se requiere de una
estrategia integral para promover la lactancia materna, especialmente en las mujeres

con bajos ingresos econdmicos.

Al igual que en las investigaciones previas, Kelly y Watt identificaron
elementos sociales que estan muy presentes a la hora de mantener la practica de la
lactancia, aunque algunos de ellos no son estadisticamente significativos. Es
necesario recalcar que, tanto en la investigacion realizada en Japén como en la del
Reino Unido, se manifiesta gran interés por los estudios de cohorte en las madres, por
esa razon han iniciado investigaciones a partir de la denominada Cohorte de Estudio

del Milenio.
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Alvarado, Tabares, Delisle y Zunzunegui’* en el afio 2005, describen,
mediante una investigacion multimétodo (combinacién de técnicas cuantitativas y
cualitativas), las creencias y practicas de la alimentacion infantil, y su relacion con el
estado nutricional de nifios de seis a 18 meses, combinaron datos etnograficos y
epidemioldgicos, recolectaron informacion de la dieta mediante un cuestionario de
frecuencia de alimentos, realizaron 9 grupos focales, y cinco entrevistas en
profundidad, en madres de menores de dos afios con rasgos afro-colombianos en la
ciudad de Bogota. Los datos mostraron una prevalencia de desnutricion aguda de 2,6
% (<-2DE peso-para-talla), y una prevalencia de 9,8 % de desnutricion cronica (<-
2DE talla-para-edad). Las préacticas se caracterizaron por el inicio universal de la
lactancia, un promedio de duracion de 10 meses e introduccion temprana de
alimentos (promedio tres meses). La practica de la lactancia fue considerada una
norma cultural. La ablactacion estuvo asociada a nuevos embarazos, escasez de la
leche o, a efectos negativos del amamantamiento en la salud de la madre. La
introduccion temprana de alimentos y el uso del biber6n fueron valorados
positivamente por las madres por sus efectos sobre el estado nutricional y por la
adaptacion del nifio a la dieta familiar. El inicio de la alimentacion complementaria
después de los cuatro meses, la calidad del primer alimento introducido, y la
diversidad de la dieta complementaria fueron predictores del estado nutricional (p<
0,05). Los autores concluyen que la falta de conocimiento béasico nutricional y

algunas creencias erradas, llevaron a que al menos 50 % de las madres tengan
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practicas de alimentacion inadecuadas y por lo tanto sugieren implementar nuevas

intervenciones sobre las creencias que limitan las buenas préacticas.

La investigacion descrita previamente, contiene datos importantes acerca de
las practicas de la alimentacion del bebé con lactancia y con complementos
nutricionales, asi como de las dificultades que las madres tienen para implementarla,
se puede apreciar que algunas creencias funcionan como barreras para establecer

pautas de alimentacion recomendadas.

Argote y Vasquez' en el afio 2005,ejecutaron una investigacion cualitativa
que tuvo como proposito comprender el significado del cuidado que la madre
adolescente procura al bebé durante el puerperio. Se realizd en Cali, Colombia,
utilizando como metodologia la etnografia focalizada. Los datos los recolectaron
mediante entrevistas no estructuradas. En el estudio participaron ocho adolescentes
con igual nimero de recién nacidos. En promedio hicieron cuatro entrevistas por
informante. Utilizaron el criterio de saturacion de los datos para determinar el nimero
de adolescentes participantes. Para confirmar la validez de la informacién llevaron a
cabo entrevistas grupales con parteras tradicionales y un curandero. Para la
comparacion de los datos utilizaron el método etnogréfico de Spradley, que incluye la
identificacion de dominios, taxonomias y temas. Los hallazgos mostraron que las
adolescentes realizan practicas cotidianas con los recién nacidos para asegurar que

sean sanos Yy fuertes. Estas practicas se centran en mantener un ambiente de limpieza,
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conservar el equilibrio calor-frio en el cuerpo y proteger al bebé de deformidades. Las
autoras concluyen que Enfermeria debe apropiarse de este conocimiento para cuidar
la salud de las adolescentes puérperas y su familia de manera congruente con su

cultura.

La investigacion realizada por Argote y Vasquez en el ambito colombiano,
representa una contribucion capital para la investigacion que realizamos, por varias
razones. En primer lugar, fue realizada en un escenario cercano desde el punto de
vista geogréafico y, por tanto, las caracteristicas del fenémeno que estudiaron pudiera
ser muy similar al nuestro; por otra parte, incluyen la poblacion de madres
adolescentes, quiénes representan un subgrupo con diferencias marcadas con respecto
a las de 20 afios y mas. En tercer lugar, revelan el significado que las adolescentes
adjudican al cuidado del nifio, y finalmente plantearon su Optica en cuanto a como la
disciplina de enfermeria puede contribuir con las adolescentes para dar cuidado a sus

hijos.

Duhalde”™ en el afio 2004,presenta los resultados de una investigacion
cualitativa en la que participaron 27 mujeres de la ciudad de Buenos Aires, donde
indagd las relaciones existentes entre las representaciones relativas a la maternidad,
en particular las referidas al amamantamiento y la alimentacion del bebé con
semisolidos, el modelo representacional de los vinculos de apego (estudiado a través

de la Entrevista de Apego para Adultos de Main) y el nivel de funcionamiento
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reflexivo (de Fonagy). De los resultados obtenidos, surgieron dos configuraciones
representacionales: Una que vincula el modelo representacional de apego de tipo
autonomo-seguro al reconocimiento de una distancia progresiva madre-bebé a lo
largo del segundo semestre y, otra que vincula el modelo representacional de apego
de tipo apego inseguro-evitativo a la falta de reconocimiento de dicha distancia. Estos
resultados son vinculados también con las teorias de D. Winnicott, acerca de la
independencia progresiva que adquieren, a lo largo del primer afio de vida, tanto la

madre como el bebé.

Los hallazgos de Duhalde, contribuye a comprender como las
representaciones sociales de las madres para alimentar a sus hijos, se relaciona con el

tipo de apego que practican, segun la edad de su bebé.

Folle y Geib"*en el afio 2004, investigaron las representaciones sociales de las
adolescentes primiparas acerca del cuidado materno al recién nacido en el ambito
domiciliar, a través de un estudio cualitativo. Participaron ocho adolescentes
residentes en el municipio de Passo Fundo Brasil, con hijos recién nacidos. Los datos
fueron recolectados en sus domicilios, con las técnicas de proyeccion y entrevistas
semiestructuradas, que interpretaron, a la luz de la teoria de las representaciones
sociales, los resultados ponen en evidencia que las adolescentes representan el
cuidado materno esencialmente en los nucleos figurativos de afecto, integracion

familiar y realizacion materna. Simbdlicamente, consideraron que el cuidado materno
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estd basado en la formacion de la familia, en la perennidad de los sentimientos y en el
compromiso con el desarrollo psicomotor del nifio. Las primiparas adolescentes
valoran mas la formacién de una familia, que la pérdida consecuente de la maternidad
precoz. El cuidado materno es un ejercicio conflictivo, a veces, representando un
status de ser adulta y responsable, otras veces mostrando la inseguridad, la falta de

preparacion y la infantilidad, que afectan la atencion al recien nacido.

Folle y Geib abordan la maternidad desde la perspectiva de las madres
adolescentes, de esta manera permiten comprender el significado que ellas le dan al
cuidado del recien nacido, ademas, subrayaron elementos de las representaciones

sociales, que facilitan el abordaje de ese grupo de edad.

Vaz™ en el afio 2003,estudié los elementos que interfieren en las practicas de
inmunizacion a partir de las representaciones sociales de las madres sobre las vacunas
mediante el uso de la investigacion cualitativa. Para tal fin, realizo sesenta entrevistas
semiestructuradas en madres con nifios entre cero y 24 meses de edad, atendidas en
una unidad de salud de Niteroi, Brasil. El examen de las entrevistas lo realiz6 con la
técnica de interpretacion de contenido mediante el cual obtuvo ocho categorias: La
vacuna como prevencion de enfermedades; fuentes de educacion e informacién sobre
la vacunacion; la vacuna como imposicién y auto responsabilidad; sentimientos
maternos positivos y negativos hacia el acto de la vacunacion; relacion de cuidado

entre la madre y el nifio hijo en el acto de la vacunacidn; actitudes positivas frente a la
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vacunacion; actitudes negativas frente a la vacuna y hetero-imagen. En cuanto a la
interpretacion estructural obtuvo que la categoria “vacunar” fuera definida en
términos evaluativos positivos y por las nociones de la prevencion en salud; la
categoria “no vacunar” representd los evaluativos negativos del comportamiento
materno y de sus nociones de enfermedad. Concluye el autor que el estudio determina
construcciones sociales que posibilitan una aproximacion a las fuentes de motivacion

de las madres.

Este autor se focaliza en una de las practicas de mayor significacion en
términos de la salud del bebé como lo es la vacunacion, su abordaje destaca el
significado que las madres asignan a la misma, y que fue un insumo de primer orden,
a la hora de planificar, realizar y evaluar las sesiones de interaprendizaje con las

madres.

Diaz, Cabrera y Mateus’® en el afio 2003, exploraron, mediante la
investigacion cualitativa, las representaciones sociales que sobre el concepto y
practica de lactancia materna que tienen un grupo de mujeres de Cali, Colombia.
Desarrollaron diez entrevistas semiestructuradas a profundidad y un grupo focal, con
participacion de dos grupos independientes a mujeres seleccionadas, 10 mujeres en
cada grupo, para un total de 20, por conveniencia, que cumplieron criterios de
inclusion, segun las variables de interés. Las participantes expresaron que no tienen

un concepto estructurado y adecuado de las recomendaciones internacionales y
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nacionales sobre la duracién de la lactancia materna exclusiva. Refieren conceptos y
practicas positivas, negativas y ambivalentes sobre la lactancia segun las categorias y
dimensiones de interés como inicio, duracion, beneficios y efectos en la madre, entre
otros. Concluyen que las representaciones sociales exploradas y la influencia de
instituciones relacionadas con la promocion, la proteccion y el apoyo del
amamantamiento natural son desfavorables con la practica esperada, tanto de la

lactancia exclusiva, como de sus otras formas.

La investigacion de Diaz, Cabrera y Mateus, complementa la comprensién de
las actividades de cuidado en la lactancia materna desde el punto de vista de las
madres, de esta manera cuento con una informacion inestimable para abordar este
tema, con el &nimo de incrementar los saberes y las practicas populares de las madres,

en cuanto a la lactancia, que es parte del proposito de nuestra investigacion.

Maestre, Urbano, Ledn, Hernandez y Maestre’” en el afio 2003, realizaron un
estudio descriptivo de corte transversal con 50 madres de la comunidad de
Cambalache, ubicada en Puerto Ordaz, Venezuela, en la que determinaron a través de
una encuesta, que 80% tenian escaso conocimiento acerca de los beneficios de la
lactancia materna para el nifio. Los de tipo nutricional fueron los méas reportados en
un 70%. El 88% de las madres no tenian conocimiento de los beneficios de la
lactancia materna para ellas. Los de tipo anticonceptivo fueron los méas reportados

con un seis por ciento. EI 90 % presentd una actitud favorable hacia la lactancia
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materna. EI 20% tenian creencias favorables y 16% desfavorables; en el 64% de las
madres no se reportaron creencias. Los autores consideraron que es necesario educar

a la poblacion acerca de los beneficios de la lactancia materna.

El estudio descrito, pone en evidencia como esta la situacion con relacién a
los conocimientos y creencias sobre la lactancia materna en el pais. La investigacion
es por demas importante porque corresponde a Venezuela y porque determinaron
algunos elementos que favorecen y obstaculizan el desarrollo normal de los nifios,
aspectos necesarios para implementar, como lo planteo en un objetivo especifico de
esta investigacion, un programa de intercambio de saberes entre los actores para

mejorar las précticas del cuidado materno a los nifios.

En general, presentamos trabajos de latitudes lejanas, en el ambito de
Latinoamérica y Venezuela, sobre aspectos del cuidado a los nifios que nos
orientaron, y asi tener una mejor comprension de como las madres se plantean tales

cuidados y poder tomarlos en cuenta en cada fase posterior de la investigacion.

Bases tedricas a partir del consenso producto de la reflexion y la accion

Relatamos a continuacién de manera sucinta, los cuidados que mediante
consenso identificamos que eran necesarios para que ellas estén en capacidad de
realizar para mantener la salud de los nifios. Como lo establece la metodologia este

apartado, fuimos construyendo y redefiniendo en la medida que temas nuevos
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aparecieron en las reuniones con los grupos comunitarios. Agrupamos estas medidas
en las siguientes areas: La alimentacion, el mantenimiento de la temperatura del
cuerpo, el aseo general y del cordon umbilical, el descanso y el suefio, las
caracteristicas de crecimiento y desarrollo segin la edad, el fortalecimiento del

vinculo afectivo, la estimulacion y las inmunizaciones durante el primer afio de vida.

Lactancia materna exclusiva y complementaria

Este es uno de los temas que les gener6 muchas inquietudes y necesidades de
aprendizaje a las madres y a la comunidad en general, en el proceso de interaccion
fue necesario comunicarles las ventajas de la lactancia materna. Lépez’®, sintetiza
tales beneficios tanto para la madre como para los nifios. ElI autor menciona los
siguientes aspectos de proteccion para el nifio bebé: Mejor estado nutricional y
metabolico, mayor defensa inmunoldgica, menor riesgo de sensibilidad alérgica,
perfectas condiciones higiénicas y de temperatura de la leche, prevencion de la

obesidad y relacion madre — hijo méas intima.

En relacion con la madre, el autor destaca las siguientes bondades: La
involucidn uterina mas rapida, la satisfaccion psicoldgica, el menor gasto econémico,
la mayor comodidad, la menor frecuencia de depresion posparto y del cancer de

mama.
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La UNICEF de Venezuela’, establece que entre las prioridades del Ministerio
de Salud se encuentra la promocion de la lactancia materna como alimentacion
exclusiva, oportuna y a libre demanda para nifiosdesde su nacimiento hasta los seis
meses de vida, y complementada con otros alimentos hasta los dos afios y mas, como

una forma de garantizar su derecho a la vida, a la salud y a la alimentacion.

La primera leche, llamada calostro, es muy concentrada y suministra un gran
numero de anticuerpos que protegen al recién nacido contra muchas enfermedades
como: Diarreas, neumonias, otitis y alergias, entre otras. En cuanto a la comparacion
de la lactancia materna y el uso de sucedaneos, la Comision Nacional de Lactancia
Materna de Venezuela (CONALAMA) y la OPS® agregan que utilizar los preparados
lacteos produce més alergia e intolerancia a la leche, menores puntajes en las pruebas
de inteligencia, la mujer puede quedar embarazada mas pronto, incrementa las
condiciones desfavorables para la desnutricion y las deficiencias de vitamina A en

losnifos.

Para aprovechar al maximo las ventajas que produce la lactancia materna,

autores como  Cameron y  Hovfander®,  Rosenthal®, — Aguilar®y
Luckmann® coinciden en que es necesario llevar a cabo las siguientes directrices:
Poner el bebé al pecho dentro de la primera hora después del parto; colocarlo al seno

cada vez que él o ella lo pidan; amamantar de manera exclusiva durante los primeros
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seis meses de vida; comenzar la alimentacion complementaria luego de los seis meses

de edad y continuar amamantando hasta los dos afios de edad o mas.

CONALAMA?®, agrega que la mejor técnica para lactar se tiene cuando el
pecho de la madre estd sujeto con los dedos contra la pared de su torax debajo del
pecho, con el primer dedo apoyando el pecho, con el pulgar arriba y que el resto de
los dedos no deben quedar muy cerca del pezon. Cuando sea necesario, se debe
estimular al bebé para que agarre el seno, se puede hacer que toque los labios con el
pezon, esperar hasta que el bebé tenga la boca abierta y moverlo rapidamente, en un
solo movimiento hacia el pecho, con el labio inferior apuntando hacia debajo del

pezon.

Por su parte Armstrong®, aporta un inventario pormenorizado de la técnica
que evidencia una lactancia materna exitosa: La madre debe estar relajada y comoda,
el cuerpo del bebé tiene que estar cerca de la madre y de frente al pecho con su
cabeza y cuerpo alineados, y las nalgas apoyadas en la mano de la madre. Desde el
punto de vista de las respuestas que emite el nifio mientras mama, es ideal que:
Busque el pecho, explore el pecho con la lengua, esté tranquilo y alerta, permanezca

agarrado al pecho y lo suelte espontdneamente cuando ya no tenga hambre.

En relacién con el reflejo de succion: La boca del bebé debe abarcar gran
parte de la areola; tener la boca bien abierta; el labio inferior debe estar evertido o

hacia fuera; el menton del bebé debe tocar el pecho; las mejillas se aprecian
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redondeadas; las mamadas son lentas y profundas, a veces con pausas y se puede ver
u oir al bebé deglutiendo, es recomendable permitirle al bebé reposar por periodos
cortos mientras se amamanta para que descanse. Desde el punto de vista del vinculo
afectivo que se establece entre losinfantes y su madre, debe apreciarse que ella le
sostiene segura y confiadamente, le mira cara a cara, esta en contacto fisico y verbal

permanente, y acaricia alhijo con frecuencia.

La madre puede adoptar cuatro posiciones para amamantar: Acostada,
sentada, en posicion de futbol americano y la posicion para amantar dos bebés.
Luckmann®®, describe la posicién acostada de la siguiente manera: La madre se
encuentra de costado, apoyada sobre el codo y sostiene la mama con la mano opuesta,
el bebé puede estar sobre una almohada y ella lo acerca para que empiece a succionar.
Para adoptar la posicion sentada la madre puede colocarse la almohada sobre el
regazo, apoyar la cabeza del nifio en su brazo que pueda tener contacto visual con los
ojos de él o ella y que ambos abdomen estén pegados. En la posicion de futbol
americano, la madre estd sentada y el nifio estd colocado debajo de uno de sus
costados, sobre una almohada, procurando contacto visual con él o ella. La posicion

anterior es también recomendada para amamantar a dos bebés.

En algunos casos, la madre puede tener dificultades para amamantar debido a
grietas en el pezon, en este caso Luckmann® y CONALAMA?®, recomiendan que la

madre coloque al bebé con el oido, el hombro y la cadera en alineacién y el estbmago
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contra su vientre, que alterne con frecuencia las posiciones de lactacién, cuando sea
necesario que interrumpa la succién con el dedo mefiique, que no permita que el nifio
muerda el pezon o se duerma con éste en la boca, que le ofrezcael seno con
frecuencia, que se aplique bolsitas de té empapadas en agua tibia en el pezon.
Cameron y Hovfander®, recomiendan ademés, usar la misma leche materna para
humedecer el pezdn, ya que las glandulas de Montgomery segregan sustancias que

tienen propiedades lubricantes y antibacterianas.

Como puede apreciarse en algunos trabajos antecedentes, las creencias que
tenga la familia sobre la lactancia puede ser una condicion que interviene a favor o en
contra de practicas saludables, en este sentido, la UNICEF®®(Per(), plantea algunas
falsas creencias que tenemos y algunos consejos sencillos para evitar que influyan

negativamente en la lactacion:

e Dar el pecho es doloroso y agrieta los pezones

e Mientras la madre amamanta, el marido no podra “participar” en la crianza
del bebé.

e Los bebés que se alimentan de pecho no engordan y siempre tienen
hambre.

e Los biberones son mejores porque indican exactamente cuanta leche toma

el bebé.

e Lamujer que lacta va a estar “amarrada” al bebé y no podra trabajar.
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e Se secara la leche y el bebé llorara mucho.

En las madres de la localidad se ha presentado con mucha frecuencia dos
creencias en cuanto a la lactancia materna: La primera es la del mal de ojo, ante su
presencia muchas de ellas deciden suspender la lactancia materna y sustituirla por
formulas infantiles. La segunda es que el agua de coco es un hidratante muy potente y
puede usarse adicionalmente con la lactancia, en ambos casos es bueno establecer que

la practica mas saludable es mantener la lactancia exclusiva.

A manera de resumen, el Ministerio de Salud y Desarrollo Social®’

conjuntamente con la UNICEF®®, aconsejan cuatro acciones basicas para garantizar
una lactancia exitosa, a saber: 1.- La succién frecuente, 2.- La posicion comoda de la
madre y el nifio al momento del amamantamiento, 3.- El vaciado completo de la
mama Y, 4.- La tranquilidad de la madre.Adicionalmente al esfuerzo de animar a la
madre para amamantar exclusivamente, su pareja también debe tomar partido,
facilitando esta practica. Hogg®®, menciona que algunos de ellos se sienten relegados
mientras mama esta lactando. Entre los aspectos en que el padre del bebé puede
ayudar estan: Ocuparse de las tareas de la casa y del cuidado del resto de los hijos si

los hay, masajear la espalda de la madre para procurar el confort de la madre

En aquellos casos en que la madre trabaje o por cualquier razén que suponga

la separacion temporal de la madre y su hijo. Aguilar®, sugiere la extraccion de la
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leche materna. La autora expone dos maneras de hacerlo: La manual y la técnica

Marmet con extractor mecanico.

Es necesario antes de empezar la lactancia o la extraccion de la leche realizar
un masaje en los senos, Blazquez™ explica la forma correcta de hacerlo: se masajean
las células y conductos productores de leche presionando el seno firmemente con las
yemas de los dedos contra la pared del pecho, empezando por arriba. Mover los dedos
circularmente, concentrandose en una zona por vez por unos cuantos segundos, antes
de moverse a otra zona. Avanzar en espiral alrededor del seno hacia la areola a
medida que masajea. EI movimiento es similar al usado en examenes de senos.
Acariciar el area del seno desde arriba hacia el pezdn, usando un contacto ligero de
cosquilleo. Continlie con este movimiento ya que estimulara al reflejo de expulsion
de leche. Para finalizar sacudir el seno a la vez de inclinarse hacia adelante para que

la gravedad ayude a la expulsion de la leche.

Luego de extraer la leche es de vital importancia mantenerla correctamente
conservada para evitar que se contamine con bacterias, perjudiciales para el bebé. La

Liga de la Leche Internacional®

establece que para mantener intactas las
caracteristicas nutritivas de la leche materna, debe conocer especialmente los
cuidados para su almacenamiento. Los recipientes para almacenaje deben ser de

plastico duro o de vidrio y deben ser lavados con agua y jabon, enjuagados con agua
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y esterilizados (diez minutos en agua hirviendo o mediante equipos especiales de

esterilizacion).

Para darsela al bebé deben tenerse algunas precauciones: Jones y Tully®
sugieren que la leche humana deberia descongelarse y calentarse gradualmente y con
cuidado. Asi como la congelacion destruye cualidades inmunologicas de la leche,
también las altas temperaturas pueden afectar las propiedades beneficiosas de la

leche.Leche congelada: Para Lawrence y Lawrence™

los recipientes deberian
descongelarse durante toda la noche en la nevera o bajo el chorrode agua. Luego ir
gradualmente aumentando la temperatura del agua para calentar la leche hasta

alcanzar la temperatura a la que se alimenta al bebé.

La Liga de La Leche Internacional®®,recomienda que una medida adicional de
la nutricion del recién nacido es el bafio de sol, tal accién previene el raquitismo
porque puede proporcionarle la vitamina D que no se encuentra en concentraciones lo
suficientemente altas en la leche materna. Todas las mafianas entre las 8:45 a 10:00 y
luego de las cuatro de la tarde se puede colocar a tomar sol a su bebé si le es posible.

Coloquelo desnudo y protegiéndole la cara 5 a 10 minutos boca arriba y boca abajo.

Luego del sexto mes de vida del bebé se puede iniciar la ablactacion a razén
24 a 40 onzas diarias, dado que la capacidad del estbmago es de mas o menos 200
centimetros clbicos. La UNICEF venezolana®, enfatiza la idea de continuar la

lactancia y empezar a incluir alimentos segln la tolerancia y aceptacion del nifo.
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Adicionalmente, el Ministerio de Salud y Desarrollo Social y la UNICEFY,
consideran que la introduccién de nueva comida en la dieta del bebé, es una
experiencia de aprendizaje desde el punto de vista de todos los sentidos; lo importante

es que el nifio disfrute comer a partir de los olores, sabores, y colores.

La textura del alimento debe ser tipo papillas, cremas, sopas y a medida que el
nifio vaya completando su dentadura se puede aumentar la consistencia del mismo. Al
sexto mes, se pueden agregar tubérculos como la papa, la yuca, el ocumo y el apio.
Las hortalizas de un sabor suave como la auyama, la zanahoria o el calabacin. En
cuanto a las frutas, es importante que no sean citricas, como los son: ElI cambur, el
mango y la lechosa; entre los cereales se pueden ensayar solo el arroz en atoles o
papillas, la parte blanda de la arepa y las carnes de pollo o res licuada, ademas de
queso y yogurt, mantequilla, margarina o aceite como aderezo, aunque se debe evitar
el maiz. Entre los diez y doce meses de vida, el nifio puede comer practicamente
como un adulto y puede comer todo tipo de carnes, el huevo y el pan. Al afio de vida,

losinfantes deben estar incorporados a la mesa con el resto de la familia.

Posada, Gémez y Ramirez®, comentan que la comida del bebé debe ser
suministrada con cucharilla pequefia y de ser posible que esté recubierta de un

material no metalico para proteger las encias de traumas. Bobroff®’

incorpora otras
sugerencias Utiles a la hora de la eleccion de los alimentos para el bebé: No ofrecer

jugo al bebé constantemente. Limitar el consumo de jugos a no mas de tres onzas
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diarias en el primer afio de vida. Una cantidad de jugo superior puede quitarle el
apetito, y puede hacer que no quiera comer otros alimentos necesarios para su
desarrollo; diluir los jugos con agua antes de comenzar a ofrecer estas bebidas a su

bebe, ademas no es necesario agregar grandes cantidades de azucar.

Es importante que los bebés coman alimentos con diferentes texturas en los
primeros meses en los que comen alimentos solidos. Esto les ayudara a poder
masticar una variedad de alimentos y evitar problemas mas tarde. A partir de los ocho
0 diez meses de edad los bebés pueden comenzar a comer los mismos panes y
cereales que come el resto de la familia. Los sintomas de alergia alimenticia pueden

ser: Dolor de estomago, Diarrea, Erupciones cutaneas, Estornudos y Vémitos.

En un trabajo conjunto de la OMS y la Organizacion para la Alimentacion y la
Agricultura® (FAO), elaboraron una serie de recomendaciones para la alimentacion
complementaria. A continuacion menciono las mas importantes, para su aplicacion en

el domicilio:

Los recipientes y utensilios deben estar muy limpios, para la alimentacién de
losnifiosse pueden seguir los siguientes pasos: 1.- Lavarse bien las manos antes de
comenzar. 2.- Calcular el agua que se va a colocar en el preparado, méas o menos 30
mililitros de agua por cada cucharada de leche en polvo, las cucharadas deben ser
rasas y sin comprimir. 3.- Hervir el agua poco tiempo, nunca méas de 10 minutos, y se

deja que enfrie. 4.- Hervir en otra olla el agua que se va a utilizar en el preparado y se
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deja enfriar a la temperatura del cuerpo. 5.- Colocar la cantidad de agua recomendada
y después se agrega la porcion de leche en polvo en el envase, se agita bien el
preparado para eliminar posibles grumos. 6.- Adecuar la temperatura del preparado a
la corporal, si esta demasiado caliente, enfriarlo un poco poniendo el envase en agua
fria, y si estd muy frio calentarlo en bafio de Maria. 7.- Preparar el liquido para cada
toma y no se debe aprovechar nunca lo que haya podido sobrar de la anterior,
tampoco se deben dejar preparados en la nevera, ni a temperatura ambiente, ya que
podrian perder parte de sus propiedades nutritivas y se podrian contaminar, no es
aconsejable conservar en la nevera el agua previamente hervida, y 8.- Ayudar al nifio
a eructar los gases, luego que termina de comer, para que no le queden acumulados y

le produzcan dolor de estomago o vomito.

Para evitar estas molestias se debe: Colocar al nifio de manera que su cabeza
quede apoyada en el hombro de la persona, boca abajo sobre el regazo o que quede
sentado sobre el regazo sujetando su pecho y su barbilla; palmear suavemente la
espalda del nifio; sacarle los gases a la mitad de la toma y al final; colocar al nifio en
la posicion que més le guste o que se le facilite la expulsion de los gases y tener
preparado un pafio por si regurgita. Luckmann®, afiade que luego de la alimentacion
se coloque al lactante sobre el costado derecho para facilitar el vaciado del estmago

hacia el intestino.
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Temperatura corporal

Ladewig, London, Moberly y Olds®, refieren cuatro formas en las que los
bebés pueden perder calor: Conveccion, radiacion, evaporacion y conduccion. La
conveccion ocurre cuando el nifio, usualmente desnudo, es expuesto a corrientes de
aire mas frias, este fendbmeno se puede presentar cuando se le va a asear y queda sin
ropa por tiempo prolongado, también puede presentarse en ambientes con aire
acondicionado. La radiacion se produce en el momento que el nifio infante esta cerca
pero no tiene contacto directo con objetos mas frios que €l, entre las cosas del hogar
que pueden producir este efecto se encuentran: Las paredes, el piso y algunos

juguetes metalicos.

La tercera forma de pérdida de calor es la evaporacion, la manera mas
frecuente es cuando el nifio estd humedo, durante el bafio y cuando estan sus ropas
mojadas por orina. La cuarta manera es la conduccion, la misma ocurre al colocar
directamente sobre la piel del nifio objetos mas frios que la temperatura normal del
cuerpo, entre las cosas que producen conduccion estan las manos de otras personas,
las mesas de exploracion fisica y el estetoscopio. Es importante aclarar que los
niflosque nacen prematuramente pueden no tener mecanismos eficientes durante los

primeros dias de vida para regular su temperatura.

Entre las recomendaciones para mantener la temperatura corporal,

especialmente en el recién nacido, estan: Mantener secas la ropa y la cama,
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envolverlo doblemente y colocarle un gorro de lana o algodon, evitar su exposicion a
corrientes de aire y evitar la cercania y el contacto directo con estructuras frias,
calentar los objetos que van a ponerse en contacto con él, controlar la temperatura
ambiental y la de la ropa, es mas recomendable un ambiente caliente (entre 22 y 25
°C) que abrigar excesivamente al recién nacido. Las prendas de vestir deben ser de

facil colocacion y holgadas.

Descanso y suefio

Luckmann®®, dice que los periodos de suefio del nifio varian de acuerdo a la
edad. Losnifiosde dos meses duermen casi todo el tiempo, entre cinco y seis horas por
la noche. Es importante que el nifio sea mudado a una habitacion aparte. A los cuatro
meses pueden dormir toda la noche y duermen mas o menos 16 horas en un dia. Al
sexto mes, el tiempo de suefio total se acorta a 12 horas, este patron se estabiliza al

afo.

Stellwagen y Boies'®, consideran que entre las medidas a tomar para que el
nifio tenga un suefio seguro estan: Acostar al lactante siempre del lado derecho;
colocarlo sobre un colchén firme en un medio ambiente seguro; prescindir de las
sdbanas, las almohadas y las mantas enrolladas; emplear ropa de cama apropiada;
evitar la calefaccion excesiva; los colchones de agua, los colchones blandos y los
sofés; impedir la exposicién al humo de cigarrillo. Evitar que haya otros adultos que

no sean los padres, nifiloso mascotas en la cama y, aunque no es una conducta vedada,
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es bueno sopesar los riesgos y los beneficios de que el nifio duerma con los padres, no
solo por los riesgos o preferencias de crianza de los padres, sino por las implicaciones

que esta préactica tiene, en el grado de apego que puede desarrollar el nifio.

Barfio y aseo

Antes de hablar de las medidas que debemos tener en cuenta para el bafio
delbebé, es importante lo establecido por Gonzalez-Oviedo™: En los recién nacidos
y nifios pequerios, el pH de la superficie cutanea es mayor y el contenido de acidos
grasos libres es menor que en el adulto, lo que disminuye la funcién de barrera y su
resistencia a agentes infecciosos. Ademas, las glandulas sebaceas y el sistema inmune

por su inmadurez favorecen el riesgo antes mencionado.

La Academia Americana de Pediatria y el Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia'®, recomiendan que durante el bafio del nifio, el agua debe mantener una
temperatura de 36 °C y que debe procurarse el control de los elementos ambientales
como las corrientes de aire, temperatura de la ropa y de la cama. La frecuencia del
bafio es diario, en el recién nacido y puede hacerse con esponja individual, sin
inmersion. La limpieza y el cambio de pafales se hace tantas veces como sea
necesario, y si precisa, se aplica crema protectora en el area del pafial, aunque es

importante verificar que esas cremas no le produzcan irritacion.
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Agregan Posada, Gémez y Ramirez®®, que se recomienda un jabon de
glicerina, neutro e hipoalergénico. Los mismos autores sugieren que el bafio se haga
de la siguiente manera: Lavar la cabeza poniendo su cuerpo extendido sobre el
antebrazo, el brazo entre las piernas y la cabeza en la palma de la mano, el lavado se
hace con la otra mano, hasta este momento el bebé debe estar vestido. El bafio del
resto del cuerpo se realiza colocando la cabeza del nifio en el pliegue del codo,
apoyando el cuerpo en el antebrazo y sentando el nifio en la palma de la mano; se
sumerge al nifio en la bafiera y se lava con la otra mano, nunca dejarlo s6lo mientras
estd en el agua ya que puede ahogarse; también se debe evitar que la bafiera tenga un
nivel de agua mayor a los 15 centimetros de profundidad; el secado debe hacerse con
una toalla suave y en forma de toques delicados sobre la piel, teniendo especial

precaucion para secar los pliegues.

El aseo de las cavidades se puede hacer con motas de algodon. Los ojos se
limpian desde el angulo interno hacia el externo, los oidos se limpian en su parte
externa y posterior, en los genitales femeninos se hace con una mota de algodon
hdmeda, desplazandola de arriba hacia abajo desechando la mota usada en cada
aplicacion para no arrastrar residuos de heces hacia la vulva. Los genitales
masculinos se limpian con una mota de algodén hudmeda, corriendo el frenillo
(prepucio) para remover los residuos. Adicionalmente, el Centro Médico de la

1
d03

Universidad de Maryland™" agrega que no se deben abrir los labios de la vagina para
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limpiar adentro (los pliegues de la vagina) y limpiar todos los pliegues, aplicar una

pomada en los genitales y las nalgas para prevenir una posible irritacion.

En cuanto a la seguridad fisica del nifio durante el bafio, el Departamento
Médico de la Universidad de Texas'™, destaca que es importante mantener al bebé
envuelto con una toalla 0 manta, incluso lavar su cabeza sin desvestirlo para que no
pierda calor, no soltar al bebé, ni siquiera por un instante. Si se olvida algo, envolver
al bebé con una toalla y mantenerlo en los brazos del cuidador, evitar que estas
acciones sean hechas por nifios. La manera mas segura de manipular el cuerpo del
nifio durante el bafio es que la mano de la persona que lo esta bafiando esté sujetando
el hombro del nifio y el antebrazo esté rodeando la cabeza, voltearlo para lavar la
parte de atras y sujetarlo de igual manera. Por otra parte no se debe frotar la piel con
toallas o esponjas; recortarse las ufias y evitar el uso de prendas al momento de
realizar el bafio. Por ultimo, se deben evitar los bafios prolongados, después de los 15

minutos el agua deshidrata la piel.

El cambio de pafales constituye una parte esencial del cuidado del bebé y
debe realizarse cada tres horas o cada vez que el nifio presente una deposicion para
evitar lesiones en la zona del pafal y proporcionarle confort. El bebé usara entre siete
y diez pafiales diarios. La limpieza debe ser realizada con un algodon humedecido en

agua tibia, de ser necesario el uso de jabon, debe enjuagarse lo suficiente para
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asegurarse de que no quedaron restos del mismo. Posteriormente se debe secar la piel,

especialmente en los pliegues.

La caspa del bebé puede ser normal. Esta caspa escamosa, costrosa y sebosa
es llamada costra lactea. Esta puede aparecer en la cabeza de su bebé durante los
primeros meses y es provocada por las glandulas sebaceas que trabajan tiempo extra.
Aunque no se ve bien, esta caspa no pica y puede quitarse lavando de vez en cuando
la cabeza del bebé con un champl para bebés. Finalmente es bueno acotar que la
limpieza extrema no siempre es buena, no se debe exagerar el nimero de veces que se
bafa al bebé con jabdn. Esto permite que la piel mantenga su nivel normal de pH y

reduce los riesgos de irritacion.

Cuidado del cordén umbilical

El Sistema de Salud de Castilla-La Mancha'®, describe los pasos para la
limpieza del corddén umbilical, en los siguientes momentos: 1.- Lavarse
concienzudamente las manos, no es necesario utilizar liquidos especiales, se pueden
usar jabones sélidos o en polvo. 2.- Agarrar una gasa estéril por las cuatro puntas, de
forma que los dedos no toquen la parte central de la gasa (que es la que se pondra en
contacto con el ombligo). 3.- Impregnar la zona central de la gasa con alcohol
isopropilico al 70 % volumen / volumen. 4.- Limpiar la base del ombligo con un
movimiento de rotacion alrededor del mismo, se pueden usar varias gasas para hacer

el aseo. 5.- Limpiar, con otra gasa estéril la parte distal del ombligo. 6.- No cubrir con
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gasa el ombligo para favorecer su desprendimiento, porque el cordén umbilical sufre
un proceso de secado que es mas rapido en la medida que estd mas tiempo en
contacto con el aire. 7.- Colocar el pafial doblado por debajo del cordon. 8.- Realizar
la limpieza de la zona tres veces al dia y siempre que sea necesario, por ejemplo si se
mancha con heces u orina y, 9.- Una vez desprendido el cordon, continuar la cura con
alcohol isopropilico al70% volumen / volumen, durante dos o tres dias mas, hasta que

cicatrice.

Eliminacion

Segun Luckmann®*, los nifiosorinan entre seis u ocho pafiales al dia. Las heces
varian de acuerdo al tipo de alimentacion, si son amamantados exclusivamente seran
doradas y blandas o granulares, se espera que evacuen cada vez que se alimenten. Los
nifiosalimentados con formulas lacteas producen heces mas oscuras y de
mayorconsistencia, en algunos casos las evacuaciones se hacen mas distantes y se
nota mayor esfuerzo del bebé para eliminar. La madre puede identificar cambios
importantes en la consistencia, la frecuencia y el olor de las heces cuando cambia de

una forma de alimentacion a otra.

Crecimiento y desarrollo normal de un nifio en su primer afio de edad.

Luckmann®, sostiene que de manera habitual, la valoracion del crecimiento y

desarrollo del nifio, durante el primer afio de vida, se realiza en cuatros grandes
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ambitos: El fisico, el cognitivo, el personal social y el temperamento. En lo fisico, se
debe evaluar el grado de evolucion de cada una de las partes del cuerpo, asi como el
grado de madurez de las funciones que desempefian para la conservacion de la vida.
Durante el primer afio de vida el crecimiento normal sigue las siguientes tendencias:
La longitud promedio al nacer es de 48 a 54 centimetros y el peso de 3400 gramos, en
los primeros dias el nifio puede perder hasta 10% de su peso, pero lo recupera mas o
menos en una o dos semanas; para los dos meses el peso llega a cinco kilogramos y la
estatura a 58 centimetros; a los cuatro meses alcanza un peso de 6400 gramos y una
longitud promedio de 61 centimetros; a los seis meses ya pueden pesar 7600 gramos
y tallar 68 centimetros; a los nueve meses pesan en promedio 8900 gramos y miden
71 centimetros; al afio pesan cerca de 9900 gramos y alcanzan una talla de 76

centimetros.

Acerca del desarrollo cognitivo, que es la adquisicion progresiva de la
capacidad del pensamiento y razonamiento complejo, cada bebé tiene su propio
ritmo, por lo que la informacidn siguiente es solo una guia. Se espera que el bebé
repita y perfeccione las acciones reflejas iniciales a medida que va creciendo, él va
incrementando su nocién de si mismo, de los objetos y seres humanos que lo
circundan, por lo tanto va desarrollando conductas especificas hacia lo que percibe a
través de los sentidos. Las primeras reacciones instintivas del bebé son las de buscar
el pezon y succionar, la extension de los brazos y manos seguidos de flexion de los

mismos, cerca del mes buscan con la vista objetos con colores llamativos. A los dos
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meses sigue objetos que tiene en frente y en ambos lados del campo visual, ademas
emiten algunos sonidos. Para el cuarto mes ya estan en capacidad de levantar la
cabeza hasta los 45°, sujetan objetos pequefios, siguen objetos con la vista de lado a

lado, gritan, balbucean y sostienen la cabeza sin ladearla.

Al llegar al sexto mes, se llevan las manos y objetos a la boca, se voltean en
ambas direcciones, buscan sonidos que estan fuera de su campo visual, extienden su
cuerpo para buscar objetos, comienzan a imitar sonidos y a parlotear. En el noveno
mes de vida, transfieren objetos de una mano a otra, usan los dedos como pinzas,
comienzan a sentarse, gatean, recogen y sostienen piezas pequefias, buscan
activamente objetos, pronuncian silabas aisladas y comienzan a atribuir significado a
las palabras que oyen y a gestos que observan. Cuando tienen un afio permanecen de
pie por largo rato sin soporte, comienzan a subir escaleras si se les lleva de la mano y

dan sus primeros pasos sin ayuda.

Desde el punto de vista del desarrollo personal social, losnifiosvan
aprendiendo a identificar las maneras como los cuidadores le satisfacen sus
necesidades basicas, de esta manera, asocian a personas como su madre con la

alimentacidon y a algunos objetos con el suefio, el bafio y el cambio de ropa.

Durante el primer mes, pueden establecer contacto visual frecuente y un
contacto fisico gradual que empieza por tocarse con las puntas de los dedos hasta

llegar al abrazo completo. Para el segundo mes, observan los rostros, sonrien en
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reaccion al contacto con el rostro y la boca de las personas, o espontdneamente.
Cuando tienen seis meses pueden mirar fijamente su mano y disfrutan de los rostros

en movimiento.

Llegada la mitad del primer afio interactian con las personas conocidas y en
algunos casos muestran reserva ante la presencia de extrafios. Al noveno mes, se
alimentan por si solos con los dedos y a los doce meses juegan a hacer arepitas con
las manos o se palmean con alguien mas, distinguen correctamente a mama y papa,
comprenden ordenes sencillas, indican sus deseos sin llorar y juegan mas

frecuentemente con otras personas.

Inmunizaciones durante el primer afo de vida

De acuerdo con lo estipulado por el Ministerio de Salud'®, el Plan Nacional
de Vacunacion, es una respuesta concreta que apunta a transformar y mejorar la
calidad de vida y de salud de los venezolanos, disminuyendo la morbilidad y
mortalidad por enfermedades que pueden ser prevenidas por vacunas. El esquema de
vacunacion, que se aplica en el pais incluye las vacunas BCG, Antipolio paralitica,
Trivalente Viral, Antiamarilica, Antirrotavirus y Pentavalente. Estos productos
bioldgicos protegen contra la Tuberculosis, Poliomielitis, Difteria, Tosferina,
Tétanos, Meningitis, Neumonia por Hib, Sarampién, Rubéola, Parotiditis, Fiebre

Amarilla y Hepatitis B.
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Toda madre deberia saber que el Plan Nacional de Vacunacion abarca
diversos establecimientos del Sistema Nacional Publico de Salud, es decir, hospitales,
ambulatorios y vacunatorios de Barrio Adentro. Dentro de la estrategia “Trio por la
Vida”, esta previsto que losnifiosque nazcan en los establecimientos de salud, egresen
habiendo recibido la BCG, la Anti-Hepatitis B y la Antipolio, asi como con su tarjeta
de vacunacion. Ademaés, es obligacion del centro de salud informar sobre la
importancia que tiene cumplir con el esquema completo de vacunacion para cada
nifio o nifia e indicar a los padres y familiares cual es el centro de vacunacion mas

cercano a su domicilio.

La madre tiende a manejar con fluidez la idea de que el recién nacido debe
salir del centro asistencial donde fue atendido el parto habiendo recibido dos vacunas,
de no ser el caso debe acudir al ambulatorio o al consultorio popular méas cercano a su
domicilio, para que se las cologuen y que debe asistir cuatro veces méas cuando el
nifio tenga dos, cuatro y seis meses y una vez mas, entre los seis y doce meses para

completar el esquema de vacunacion.

Una préctica frecuente de las madres es no suministrar las vacunas a
losnifiospor la creencia de que les pueden producir problemas graves de salud; al
respecto, el Comité Asesor de Vacunas de la Asociacion Espafiola de Pediatria®,

aclara que losnifioscon alergia al huevo pueden recibir la vacuna triple virica, porque
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la cantidad de proteinas es minima, en caso de duda se aplica la vacuna y se mantiene

bajo observacion al nifio por seis horas.

No existe contraindicacion en los casos siguientes: Enfermedades infecciosas
banales o moderadas, con o sin fiebre (catarros y diarreas leves) que no incrementa
los efectos adversos, ni prolongan los sintomas de la enfermedad que padece, ni se
modifica la respuesta inmunitaria frente a la vacuna. Los nifiospretérmino se vacunan
en la misma edad cronoldgica que losnifiosa término, con la mayoria de las vacunas
consideradas en el calendario vacunal; pueden vacunarse losnifioscuya madre esta
embarazada; no hay riesgo alguno de vacunar a una persona que haya padecido la
enfermedad de la que se le vacuna. El unico efecto esperable es el aumento o refuerzo
de la inmunidad adquirida de forma natural. Las personas diagnosticadas de epilepsia,
en situacion estable, y los que presentan convulsiones febriles pueden vacunarse sin

riesgos.

El Instituto Pedro Kouri'®, agrega las siguientes falsas contraindicaciones:
Enfermedades leves con elevacion de la temperaturaa menos de 38 °C o diarrea; nifios
que reciben tratamiento antibi6tico; historia no especifica de alergias; historia
familiar de convulsiones o enfermedades neuroldgicas, cuando se considera la
vacunacion antisarampionosa o antipertusis; historia familiar de lactantes con muerte

stbita, cuando se considera la vacunacion antipertusis y desnutricion.
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La OMS™™, ha identificado que en la mayoria de los casos en que la madre
decide no vacunar al nifio esta presente alguna de las siguientes ideas falsas: 1.- Las
enfermedades ya habian comenzado a desaparecer antes de la introduccion de las
vacunas debido a la mejora de las condiciones higiénico-sanitarias. 2.- La mayoria de
las personas que enferman han sido vacunadas. 3.- Existen “lotes defectuosos” de
vacunas asociados con un numero mayor de incidentes adversos y defunciones que
otros, los progenitores deben averiguar los niumeros de estos lotes e impedir que sus
hijos reciban vacunas pertenecientes a los mismos. 4.- Las vacunas ocasionan
numerosos efectos secundarios perjudiciales, enfermedades e incluso la muerte, por
no mencionar los posibles efectos a largo plazo que ni siquiera se conocen aun. 5.- En
el pais, las enfermedades evitables por vacunacion se han eliminado virtualmente, por
lo que no es necesario que vacune alhijo y, 6.- La administracion simultanea a un
nifio de varias vacunas para enfermedades diferentes aumenta el riesgo de efectos
secundarios perjudiciales y puede sobrecargar el sistema inmunitario. Ante la
posibilidad que la madre tenga algunas de las creencias destacadas en este parrafo, es
importante darle la informacion adecuada para que pueda tomar decisiones con un

conocimiento amplio y adaptado a su cultura.

Estimulacion infantil

El contacto afectivo es el conjunto de acciones de naturaleza verbal o no, que

implican un sentido de cuidado y carifio, asi como de satisfaccion en la madre por la
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felicidad del nifio. Por su parte, la diferenciacion psicoldgica esta orientada a que la
madre mantenga una disposicion de mediadora, mas que de protagonista en las
experiencias cognitivas del nifio, que le permita al mismo ir en busca de su propio

posicionamiento y no la replicacion de las conductas que la madre le induce.

En otras palabras, Vigotsky*'

resalta la participacion infantil en actividades
culturales, teniendo como guia compafieros mas capaces que permiten que el nifio
aprenda progresivamente a utilizar los instrumentos necesarios para resolver un
problema con mas madurez que si actuara solo. EI mismo autor desarrollé el concepto
de Zona de Desarrollo Proximo (ZDP), el cual explica que el desarrollo infantil
evoluciona mediante la participacion del nifio en actividades méas alla de sus
competencias, ya sea con la ayuda de pares mas habiles o de adultos, en el ultimo
caso con su madre, con un refuerzo gradual de la participacion de éste en las
actividades sociales que son valoradas y que exigen destrezas especiales; ya que su
madre decide el momento oportuno de la participacion del nifio en estas actividades y

le ayuda en el proceso de modelar ejecuciones apropiadas, asi como, regular las

dificultades con las nuevas tareas.

Por su parte Posada, Gémez y Ramirez®, listan algunas actividades que
pueden estimular los sentidos del nifio, a continuacion menciono las mismas: Hacerle
masajes sobre los pies y ponerlo en contacto piel a piel con los padres y familiares;

ofrecerle contacto con los dedos para que lo agarre; abrazarle y arrullarle; hablarle
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con la voz normal, llamarle por su nombre y repetirle sus propios sonidos; colocarle
musica suave, alegre e infantil a un volumen moderado, especialmente a la hora del

bafio y antes de dormir.

De acuerdo con informacién de salud de la Universidad de Texas'™, la
estimulacion visual debe tomar en cuenta que los colores blanco, negro y azul oscuro.
Se aconseja decorar la habitacion del bebé con pdsteres y objetos tridimensionales
tomando en cuenta estos colores durante los tres primeros meses, y después con
diferentes colores. Los objetos decorativos se deben cambiar de posicion a menudo.
Los olores que mas disfruta el nifio son el de la leche materna, el de su madre y el de
su padre. En cuanto a los sabores, son mas proclives por lo dulce que por lo amargo o

acido

Los movimientos del bebé pueden estimularse facilitandole objetos para que
desarrolle sus brazos y sus piernas. Es importante incitar al nifio al juego con todo lo
que se dispone alrededor. Desde el punto de vista de la socializacion, deben ser

frecuentes los contactos con los miembros de la familia.

Un area poco explorada en el cuidado de los bebés es la estimulacion a través
de masajes, sin embargo ya estamos viéndolo como una préctica cotidiana en otras
latitudes, Hogg® plantea que ademas de los vinculos afectivos y emocionales, el

masaje infantil ofrece beneficios fisiologicos.
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Entre las conductas de la madre y la familia que influyen positivamente en el
desarrollo del vinculo afectivo estan: La mirada, la vocalizacion, el tacto, el afecto, la
proximidad y el sostén, que son los diferentes canales desde los cuales van a
interactuar con el bebé. Otros elementos son la sincronia y la reciprocidad en la
relacion. Los determinantes del apego seguro son: Sensibilidad, respuesta a la
angustia, estimulo apropiado y moderado, sincronia y calidez de la interaccion,
compromiso, contacto fisico frecuente y prolongado, interacciones reciprocas y
activas, adecuacion de la interaccion de contacto basada en los ritmos y sefiales de

losbebés.

Inversamente, la conducta intrusiva, los estimulos excesivos, el estilo
controlador de interaccion madre-hijo, la falta de respuesta ante las necesidades del
bebe, el poco compromiso del cuidador, los patrones de conductas contradictorios, el
rechazo permanente y los castigos fisicos frecuentes no permiten o dificultan el

desarrollo de un tipo de apego seguro.

Visitas al equipo de salud

El Ministerio de Salud®, establece que el recién nacido de bajo riesgo debe
asistir a dos consultas en el primer mes, la primera a los siete dias y la segunda a los
veintisiete dias de nacido. Después debera ser valorado una vez por mes hasta que

cumpla seis meses, y luego cada tres meses hasta que cumpla el afo, en total el nifio
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deberia ser visto en nueve oportunidades durante su primer afio de vida, Si sus

condiciones de salud son normales.

Signos de alarma sobre la salud del nifio

Los padres o cuidadores deben reconocer de manera sencilla algunas
conductas que pudiera indicar que el nifio tiene algun problema de salud, en ese caso
se debe acudir a un centro de salud a la brevedad posible para que se trate de manera
adecuada. Ladewig, London, Moberly y Olds*® recomiendan que es urgente consultar
al equipo de salud si se observan en el recién nacido los siguientes signos o sintomas:
Temperatura axilar por encima de 38 °C, o por debajo de 36,6 °C; elevacion
permanente de la temperatura; mas de un vomito intenso o vémitos frecuentes de
alrededor o menor de seis horas; rechazo a dos tomas de alimentos; disminucion de la
atencion del nifio; dificultad para despertar al nifio; coloracion azulada de la piel
durante la alimentacion o en otro momento, tono amarillento en la piel que aumenta
paulatinamente; vesiculas o lesiones con pus y cualquier tipo de irritacion en la piel;
ausencia de respiracion por mas de 15 segundos, 0 muy rapida; llanto agudo
inconsolable o intranquilidad en el nifio ; mal olor, secrecién de algun liquido o
sangramiento por el cordon umbilical o por otro orificio corporal; dos o mas
evacuaciones acuosas verdes 0 negras seguidas o el aumento anormal de las
evacuaciones; abdomen distendido, llanto al intentar evacuar o ausencia de

evacuaciones después de que el nifio ya tiene un horario mas o menos establecido
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para hacerlo; pafales sin orina en un lapso de 18 a 24 horas, 0 menos de seis pafales

mojados en 24 horas y aparicion de secreciones en 10s 0jos.

Otros cuidados

Luckmann®®, hace algunas recomendaciones que promueven la salud general
del nifio, a saber: No se debe fumar en la residencia del nifio porque aumenta el riesgo
de problemas respiratorios; mantener el nifio acompafiado para minimizar el riesgo de
accidentes; en el caso de transportarlo en coche debe ir sujeto con su cinturon de
seguridad, en el traslado en automavil debe ir sentado en la parte trasera del mismo y

con la silla especialmente disefiada para evitarle lesiones.

La UNICEF™?, detalla una serie de previsiones para evitar lesiones de los
nifios, en los diferentes ambientes del hogar, a continuacion enuncio los aplicables a

nuestro contexto:

En la cocina losnifiosdeben estar acompafiados por un adulto, colocar una
barrera que les impida el acceso a su interior o mantener la puerta siempre cerrada.
Cuando se cocine, hay que utilizar las hornillas interiores y colocar los mangos de
ollas y sartenes hacia dentro, de manera que no sobresalgan. El recolector de la
basura debe estar guardado en un armario, los cables de los aparatos eléctricos que no
se les esté dando uso deben estar siempre enrollados. Si elmantel de la mesade la

cocina cuelga, hay que vigilar que no tiren de él y hagan caer lo que haya encima.
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Lacuna ha de ser sélida, estable y segura, y no debe disponer de adornos que
se puedan desprender. La distancia entre los barrotes debe ser mayor de 4,5
centimetros y menor de 6,5 centimetros. Sus costados deben tener por lo menos 60
centimetros de altura. Para evitar que los nifiosse golpeen la cabeza o saquen las
manos o pies entre los barrotes mientras duermen, se debe colocar un protector
acolchado por dentro de la cuna. Si el infante duerme en cama, hay que instalar una

barandilla o barra de seguridad para evitar que se caigan.

La madre se encuentra con algunas situaciones cotidianas que generan la
necesidad de tener en cuenta algunas recomendaciones hechas por Hogg®®. A todos
los bebés les da hipo en algin momento, a veces después de comer, a veces después
de dormir, lo que sucede es que el muasculo diafragma, que estéd involucrado en la
respiracion, pierde el ritmo mostrando esos sobresaltos, durante estos episodios no
hay una recomendacion especifica, sin embargo, algunas madres aplican una préactica
popular que consiste en resolverlo colocando un trozo de algoddn o de hilo mojado en
agua en la mitad de la frente. En el caso de los eructos, el aire se relne en pequefias

burbujas en el estomago haciendo sentir lleno al bebé aunque no lo esté.

La autora recomienda tres maneras de hacerlo eructar, una es sentarlo erguido
en el regazo y frotar suavemente su espalda de manera ascendente, la otra consiste en
alzar al bebé derecho con los brazos relajados y caidos por encima de los hombros de

la persona que lo tenga, las piernas deberdn estar bien estiradas, creando una ruta
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recta para que el aire suba y salga. En esta posicion se frota de abajo hacia arriba la
espalda del bebé o se le dan palmaditas muy suaves. La otra manera es colocando al
bebé boca abajo sobre el regazo, colocar su cabeza sobre una de las piernas dejando
la cara del bebé de lado, en la otra pierna coloca el estomago del nifio, frotarle la
espalda o darle palmaditas desde las nalgas hasta el cuello. En todos los casos se
recomienda hacerlo durante por lo menos cinco minutos, hasta que el bebé suelte los

gases.Es normal que el nifio expulse un poco de leche alexpulsar los gases.

Una de las caracteristicas de la geografia de la parroquia Osuna Rodriguez es
la presencia de zonas con maleza o terrenos donde se acumula agua, estos dos
elementos elevan el riesgo de enfermedades zoonoticas en el nifio como el dengue,
entre otras; de hecho es muy evidente la presencia de artrépodos, como zancudos,
pulgas y mosquitos. Ante la presencia de esta circunstancia es bueno, segun
Ballona™®, evitar la presencia de mascotas y otros animales domésticos en la casa.
Heymann'**, especifica que las medidas de prevencion en estos casos son: Eliminar
los recipientes artificiales de agua limpia cerca o en el interior de las viviendas como
los floreros, materos y otros que permitan la acumulacion de agua. Para la proteccion
especifica es perentorio el uso del mosquitero en la cuna o la cama donde duerme el
bebé y de ser necesario el uso de ropa que permita la menor exposicion de la piel al

ambiente.
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En cuanto a la inocuidad del agua que consume el bebe, es importante tomar
en cuenta las sugerencias realizadas por la Organizacion Panamericana de la Salud y
el Ministerio para la Salud*™®: 1.- Antes de procesarla es necesario que el agua esté
tan clara como sea posible, 2.- Tener a la mano un recipiente bien limpio para tapar el
agua y almacenarla, de ser posible uno que solo se use para eso. 3.- Una vez que el
agua hierva, se debe dejar hervir por diez minutos como minimo. 4.- Pasar el agua
para el recipiente limpio, y 5.- Mantener el agua tapada y servir del mismo sin

introducir objetos sucios.

En los ultimos tiempos, el avance de la ciencia en cuanto al genoma humano y
los adelantos en los metodos diagnosticos en la etapa prenatal, han permitido un
mejor conocimiento y abordaje terapéutico de algunos elementos conductuales de ese
periodo que inciden en la salud posterior del nifio. Hoy dia sabemos que la
alimentacion materna y el control del estado de salud de la gestante, no solo tienen un
impacto en la calidad de vida del bebé, sino que ademas evitan malformaciones y

anomalias congénitas.

Algunas creencias sobre la salud del infante

Luz, Berni y Selli''®, destacan que las creencias de la crianza son heredadas
por medio de las mujeres, construidas sobre la intencion de cubrir las necesidades de
sus hijos. Entre las acepciones mas vistas en nuestro medio esta la de tratar el “mal de

0jo” del hijo, que atribuyen a una fuerza sobrenatural negativa, en general esta
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“enfermedad” no responde a la terapéutica alopatica tradicional, por lo que las madres

recurren a curanderos o sobanderos populares.

La creencia mas arraigada en la vida de las madres durante el puerperio
inmediato es la llamada “dieta”. Aunque algunas madres no fueron precisas en el
tiempo de duracion de la misma, la mayoria la ubico entre el nacimiento y los 30 a 40
dias luego del parto. Las préacticas de cuidado de las madres realizadas durante este
periodo coincidieron con lo descrito por Argote, Bejarano, Ruiz, Mufioz y
Vasquez™’, las mismas estaban orientadas de una manera holistica, en el sentido de
totalidad de su cuerpo que debia ser protegida del desequilibrio, de la inestabilidad o

de los desajustes generados por el proceso del embarazo y el parto.

El mal de ojo fue mencionado con frecuencia en los relatos y reuniones,
Lopez'®sefiala que un nifio con “mal de ojo” se identifica porque puede presentar
Ilanto frecuente, intranquilidad, inapetencia, nauseas, vomitos y fiebre alta, diarrea,
pujos o sin ellos, fiebre, vémito, sobresaltos durante el suefio y una de las aberturas
palpebrales es mas chica que la otra. Otra creencia muy presente fue el sereno que es

la exposicidn al frio ambiental y a la oscuridad de la noche.



CAPITULO 11l

DIAGNOSTICO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Identificacién y comprension de un problema importante

Para la seleccion del problema realizamos reuniones con los directivos del
Ambulatorio Juan Alberto Rojas y con lideres de los Comités de Salud y de
Educacion y otros voceros de los Consejos Comunales del Sector F, El Entable 11,
Sector 62, Renacer Andino, Montafia Alta, Paso de los Andes, Luchadores,
Residencias El Entable, Maisanta, Antonio José de Sucre, 10 de Diciembre, Pedro
Camejo y Bicentenario, en asambleas de ciudadanos y en reuniones ordinarias y

extraordinarias durante el final del afio 2007 y los meses de enero y febrero de 2008.

En la primera reunion hicimos una lluvia de ideas, seleccionamos esta técnica
porque, como lo destaca Osborn**®, es una herramienta de trabajo grupal que facilita
el surgimiento de nuevas ideas sobre un tema o problema determinado, para enumerar
los problemas de salud que son percibidos por la comunidad. Los problemas de salud
mencionados por la comunidad fueron: Problemas respiratorios, crear conciencia, uso

inadecuado de la vivienda, alcoholismo, drogadiccion, embarazo precoz

101
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(adolescente), desnutricion y dengue. Luego de una revision colectiva de los
problemas, consideramos que varios de esos problemas presentados estaban

directamente vinculados con el cuidado que las madres les confieren a los infantes.

Adicionalmente, en algunas de los encuentros con representantes de las
comunidades organizadas, asi como algunos directivos de organismos oficiales como
los del ambulatorio mencionado y del Liceo Bolivariano Romulo Betancourt
coincidian en que, si bien existenotros problemas, el problemarelacionados al cuidado
materno y ala salud del bebé era prioritario por su frecuencia, gravedad y posibilidad
de intervencion en términos economicos, geograficos y culturales. Por otra parte, al
revisar la informacion estadistica acerca de la morbilidad infantil, del cumplimiento
del esquema de inmunizaciones y de la lactancia materna, notamos las insuficiencias

que tienen las madres en materia de cuidado del nifio menor de un afio.

Ademas de que el MS determind que el Municipio Libertador del estado
Mérida es uno de los 89 del pais que requieren medidas de salud publica urgentes
como la implementacion del Proyecto Madre, dado el estado critico de vulnerabilidad

que exhiben algunos indicadores de la calidad de vida en la zona.

De nuevo en el entorno de la parroquia Osuna Rodriguez, para poder alcanzar

un consenso, colocamos la lista de problemas en una matriz de jerarquizacion de

12
IO

problemas de salud, disefiada por Mandl™", el déficit en el cuidado materno de los

infantes resultd ser el mas importante, pero ademas el mas viable. Los criterios que
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nos hicieron llegar a esa conclusion fueron: Frecuencia, gravedad, capacidad de la
comunidad para resolver el problema, capacidad técnica de solucion del problema,
necesidad de abordaje del problema, disponibilidad de recursos financieros,

materiales y de talento humano y accesibilidad cultural de la comunidad.

Luego de seleccionado el problema que quedo descrito como déficit para el
cuidado infantil y mediante los postulados de Maldonado, PérezyBustamante?',
utilizamos el arbol de problemas que es un diagrama de facil utilizacion que permite
entender visualmente la probleméatica a resolver; en €l expresamos en
encadenamiento la relacién tipo causa (las raices), el problema (el tronco) y los

efectos (las ramas), como las condiciones negativas relativas al problema percibidas

por los actores.

Las causas descritas en la lluvia de ideas fueron: Mdltiples ocupaciones de las
madres, falta de recursos economicos en la familia, creencias que no favorecen la
salud del bebé, deficiencias en la organizacién comunitaria, escasa vinculacion del
servicio de salud con la comunidad, déficit de conocimientos de las madrese
inobservancia de algunos valores humanos fundamentales. Por otra parte,
identificamos los siguientes efectos: deficit de crecimiento y desarrollo del bebé,
incremento de los gastos familiares, mayor riesgo de enfermedad en losnifiosy mayor

tension emocional en la familia.
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Se requirio del uso integrado de recursos metodologicos de las corrientes

cuantitativa y cualitativa para lograr el propoésito de esta investigacion.

Resultados del diagnostico social preliminar

A continuacién presentamos los resultados de la aplicacion de la Ficha Social
de Salud. La informacion que se presenta en tablas estadisticas, cifras absolutas,
porcentuales, el promedio y la desviacion estandar, en el caso de variables
cuantitativas, incluyé a 105 madres que residen en la parroquia mencionada y que
aceptaron participar solo como informantes para identificar sus caracteristicas
personales y familiares. Es importante destacar que el interpretacion de los datos tiene
como objeto identificar aquellas caracteristicas que puedan ser facilitadoras o barreras
y que se deben tener en cuenta para la fase de planificacion, ejecucién y monitoreo

del plan de la IAP.
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Cuadro N° 1.
Edad de la madre, numero de hijo, estado civil,
enfermedades que presenta y que presento

Frecuencia  Porcentaje

Edad de la madre (afios)

Menores de 19 20 19,0
De 20a 34 78 74,3
Mayores de 34 7 6,7

Promedio: 25,2DS: 5,75
Numero de Hijo

1 54 51,4
2 30 28,6
3 12 114
4y més 9 8,6
Promedio: 1,8Mo: 1DS: 1,1

Estado Civil

Soltera 46 43,8
Concubina 34 32,4
Casada 24 22,8
Otro 1 1,0
Enfermedades que presenta y que presento

Ninguna 78 74,3
Asma 9 8,6
Preeclampsia 4 3,8
Diabetes y Problemas Endocrinos 4 3,8
Genito Urinarias 4 3,8
Cardiovasculares 3 2,9
Gastro Hepaticas 2 1,9
Infecciones de Transmision Sexual 1 1,0

Total 105 100,0
Fuente: Ficha Social de Salud. Corporacién de Salud. Estado Mérida.

Las madres reportaron una edad promedio de 25.2 afios de edad, casi 1/5 de
ellas estan en la edad adolescente (19%), en el otro extremo de la escala, 6.7% tienen
mas de 34 afios. Es importante recordar, que antes de los 20 y luego de los 34 afios se
encuentran presentes factores de riesgo corporales para las madres y para los recién

nacidos que puede entrafiar el cubrimiento de necesidades adicionales para estos
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ultimos. En el caso especifico de las adolescentes, de acuerdo con datos de Navas,
Salazar, Marquez, La Rosa, Oliveros y Malavé'®, en una investigacion realizada en
algunas partes de Venezuela, la edad de inicio de las relaciones sexuales fue de 15

afos, ademas 28% de las encuestadas habian estado embarazadas.

Séanchez e Hidalgo®, enfatizan que ademas de una transicién a la maternidad,
el grupo de adolescentes afronta al mismo tiempo, cambios propios de la edad, de tal
suerte que asumir ambos roles, puede convertirse en una tarea enormemente compleja
y dificil, bien por su condicion fisica y la falta de preparacion psicologica y social.
Probablemente las madres adolescentes que son objeto de esta investigacion, debido a
su edad y la falta de oportunidades previas para el cuidado del bebé, requieren de
estrategias de interaccion educativas distintas a aquellas que se usaron en madres
adultas, en la fase de la IAP que se aborda a traves del paradigma cualitativo, se

podra ahondar sobre la autoeficacia percibida de sus practicas.

En cuanto al numero de hijos, se destaca el hecho que la mitad de ellas tiene
un hijo, sin embargo, el resto tiene mas de un hijo y por lo tanto puede tener mayor
carga de responsabilidad. Probablemente este elemento de la estructura familiar fue
una limitante a la hora de cubrir las necesidades de cuidado que tiene el nifio durante
el primer afio de vida. También fue importante para el desarrollo del plan de 1AP en
el sentido que el escenario donde se pueda establecer mejor sesiones educativas es en

el hogar, y no en otras areas de la comunidad.
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Un aspecto relevante de la situacién social tuvo que ver con que la mayoria de
las familias no se consolidan a través del matrimonio, en este caso predominan las
madres solteras. Este hallazgo ha sido descrito en Latinoamérica y en Venezuela por
la CEPALY, Chant™' y Ldpez y Salles™, esta situacion esta incidiendo sobre la
calidad de vida de este grupo de mujeres, de manera que, como lo mencionan
Gonzélez y Martinez™, ellas asumen mas actividades para satisfacer las necesidades
de la familia, bien sea por la ausencia o por la practica tradicional del papel del padre

€n Su seno.

La gran mayoria de las madres no presentaron enfermedades durante el
periodo prenatal, los casos mas frecuentes, aunque con baja prevalencia son:

Asma,Preeclampsia, Diabetes y problemas urinarios.
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Cuadro N° 2.
Nivel educativo de la madre, ocupacion, estructura familiar
y humero de personas que habitan en la casa.

Frecuencia  Porcentaje

Nivel educativo de la madre

Universitaria 9 8,6
Secundaria o0 Técnica 58 55,2
Secundaria Incompleta 25 23,8
Bésica 10 9,5
No tiene Estudios Formales 3 2,9
Ocupacién

Ama de Casa 55 52,4
Estudiante 24 22,9
Obrera 7 6,6
Empleada 19 18,1
Estructura familiar

Nuclear 33 31,4
Extensa Compuesta 32 30,5
Madre Soltera 17 16,2
Extensa 16 15,2
No Consanguinea 7 6,7
Numero de personas que habitan en la casa

Menos de cuatro 10 9,5
De cuatro a seis 60 57,1
De siete a nueve 26 24,8
Diez 0 mas 9 8,6
Promedio: 6,2Mo: 6DS: 3,0

Total 105 100,0

Fuente: Idem a Tabla N° 1.

El nivel educativo de las madres actu6 como un componente social protector
pues casi la totalidad tiene algiin grado de estudios, se destaca que por lo menos la
mitad llegaron a cursar el nivel secundario. En este sentido, se puede destacar que ese

es un aspecto sefialado por la OMS’, como mediador en las experiencias de salud.
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La mitad de las madres no tienen actividad laboral o no deben cumplir con
horarios de estudio, eso les dio mayor disponibilidad de tiempo para asistir a sesiones

educativas al ambulatorio o en algun lugar cercano a su casa.

En cuanto a la constitucion de la familia, se destaca que solo una de cada tres
esta presente el padre, en una proporcién similar de familias se encuentra la presencia
de otros miembros consanguineos o allegados que posiblemente la ayudan en el
mantenimiento del hogar y de la crianza de sus hijos. Sobre este aspecto, es
importante resefiar los cambios observados por Fuster y Ochoa'®, como lo son: El
aumento de los divorcios, la incorporacion de la mujer al trabajo productivo y el
incremento de la cohabitacion de parejas sin la formalizacion del matrimonio, ademas
del efecto social de la matricentralidad que se vive en el contexto venezolano

mencionado por Hurtado™ y Moreno®.

El ndmero elevado de personas que habitan en la casa, expresado en que
nueve de cada diez es mayor a cuatro, muestra una realidad cotidiana que tiene que
ver con el déficit de viviendas y con la baja capacidad adquisitiva de algunas familias.
Aunque la permanencia de personas en la casa puede ser beneficiosa para la provision
de cuidados alnifio, también puede tener un efecto adverso sobre el presupuesto

destinado a la cobertura de las necesidades basicas de sus miembros.
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Cuadro N° 3.
Ingresos familiares, tiempo entre la residencia y el
ambulatorio, presencia de animales en casay participacion en
organizaciones comunitarias.

Frecuencia  Porcentaje
Ingresos Familiares (Bolivares Fuertes)

Menos de 1 sueldo minimo 31 29,5
De 1 a 2 sueldos minimos 35 33,3
De 2 a 3 sueldos minimos 15 14,3
Mas de 3 sueldos minimos 24 22,9

Promedio: 1312,0Mo: 600000DS: 877,9
Tiempo entre la residencia y el ambulatorio (minutos)

Menos de 11 72 68,6
De11a20 25 23,8
Mas de 20 8 7,6

Promedio: 11,9DS: 10,5
Presencia de animales en casa

Aves 15 14,3
Perros 25 23,8
Gatos 3 2,8
Otros 4 3,8
Ninguno 47 44,8
Varios tipos de Animales 11 10,5
Participacion en organizaciones comunitarias

No participa 82 78,1
Consejo Comunal 11 10,5
Otros 10 9,5
Comité de Salud 2 1,9
Total 105 100,0

Fuente: Idem a Tabla N° 1.

El ingreso econdémico es menor al sueldo minimo en una de cada tres familias,
una proporcién similar tiene una entrada entre uno y dos sueldos minimos, aunque
pudiera pensarse que el ingreso es un elemento que actud positivamente, puede no
serlo cuando se valora en conjugacion con una estructura familiar donde prepondera

la madre soltera que es probablemente la que aporta el dinero, el alto nimero de
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habitantes y la falta de empleo remunerado en la mayoria de la madres, vuelve a
cobrar relevancia lo expuesto por la OMS’, con relacién a como la pobreza va muy de

la mano con la calidad de los cuidados dirigidos al menor de un afio.

Quizéas una de las condiciones méas favorecedoras para la implementacion del
plan de I1AP fue el hecho que la residencia de la mayoria de las madres esta a 10
minutos 0 menos del ambulatorio, de esta manera queda en evidencia la accesibilidad
geografica que se tiene para hacer visitas a sus hogares con el fin de establecer
interacciones educativas programadas, evaluar las condiciones de vida familiar,
evaluar los cambios conductuales o invitarlas para que asistan a sesiones de
interaprendizaje grupal. Notese como el area geogréafica seleccionada no tiene uno de
los obstéculos identificados por la OMS’ para el abordaje de esta poblacién, como lo

es la dispersion geografica y que es tan evidente en zonas rurales.
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Cuadro N° 4.
Condiciones sanitarias de la vivienda y estrato social
familiar.

Frecuencia  Porcentaje
Condiciones sanitarias de la vivienda

Optimas con lujo 1 0,9
Optimas sin lujo 18 17,1
En buenas condiciones y 54 51,5
espacios reducidos

Con ambientes reducidos y 28 26,7
deficiencias sanitarias

Condiciones  sanitarias  no 4 3,8
adecuadas

Estrato social familiar

Clase alta 1 0,9
Clase media alta 12 11,4
Clase media 48 45,7
Pobreza relativa 35 33,3
Pobreza extrema 9 8,6
Total 105 100,0

Fuente: Idem a Tabla N° 1.

Como complemento a la identificacion de las condiciones de vida de la madre,
la vivienda representa el punto de convergencia de la cotidianeidad de las madres y
sus familias. La caracteristica de mayor presencia de la misma fue que esta exenta de
lujos y que cuentacon espacios internos reducidos, esto reveld6 que muchos de los
hogares tienen hacinamiento estructural o funcional, con el subsiguiente efecto sobre
la salud delnifio de la iluminacién, la humedad, la ventilacion y la presencia de

vectores.
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El dltimo aspecto valorado con la encuesta fue el estrato social, su medicion
se realizd mediante el método Graffar modificado para Venezuela por Mendez
Castellano™, el mismo incluyo cuatro variables, a saber: Profesién del jefe de
familia, nivel de instruccion de la madre, fuente de ingreso (o modalidad de ingreso)
y condiciones de alojamiento. Los valores encontrados fueron similares a los
reportados a nivel nacional por el INE'?®, sin embargo es necesario precisar algunas
consideraciones: Por lo general es la madre quien asume el rol de jefe de familia, por
lo que ella lleva una gran carga en las oportunidades de desarrollo familiar, su
multiplicidad de roles las lleva a compaginar sus actividades como madre, esposa y
trabajadora, aunque su labor se circunscriba al hogar. También es importante apuntar
que la madre es el principal referente familiar en cuanto a la conservacion de los

habitos de vida y por ende de salud.

Sistematizando la experiencia vivida durante cada momento de la IAP

En esta apartado hago algunas precisiones sobre la manera en que
presentamos los resultados de este estudio. Para tal efecto, nosapoyamos en las ideas
de Verger'?® quien plantea los principios que orientan el registro de la vivencia en los

procesos de 1AP.

En las etapas preliminares de la investigacion, hice la redaccion en primera
persona del singular, ya fue necesario que nos ubicara en el problema desde el punto

de vista teorico, epistemoldgico, axioldgico y ontoldgico. En los siguientes estadios,
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esa forma de redaccion cambié a primera persona del plural, ya que en la medida
quefuimos avanzando en el proceso, la democratizacion y la autoria de los avances
dejaron de ser propios para ser del colectivo en estudio, por lo que, atendiendo a la
ética del investigador, abandoné el plano personal y nosubicamos como un
participante mas del grupo. Es decir, actué bajo la premisa de que existe unidad entre
el sujeto investigador y el objeto del conocimiento. De tal manera que, evité en la
practica y en el escrito, cualquier forma de ruptura de la equidad de grupo, tales
como: La especializacion, la division y la asimetria entre el experto y la gente, la

diferencia entre el que sabe y el que no.

Con el fin de que nuestra labor investigativa fuera valorada en su concepcion
filoséfica y epistemologica, reitero que la validez cientifica del conocimiento, en la
educacion popular, igual que en la IAP, se incremento en la medida que la conjuncion
de saberes estaba localizado y orientado a la practica concreta, y no cuando se
demuestra matematicamente su relacion con una determinada teoria. En este sentido,
las précticas sociales son fuente de conocimiento cuando dialogan o establecen una
interrelacion con la teoria. Se entiende entonces, que para alcanzar mejores practicas
necesitabamos de una comprension amplia del problema y la aplicacion pertinente y

contextualizada de los saberes.

127

En esta corriente de pensamiento, Tejerina™" aborda la relacién entre teoria y

practica partiendo de que una estd en permanente comunicacién con la otra, es decir,
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que toda accion intencionada se basa en conocimientos que le dan sentido y
significado. En este caso, extrajimos y evidenciamos el conocimiento, lo llevamos a
la practica en un espacio poblacional concreto, reflexionando sobre esa practica y

teorizando sin apartarnos del contexto y el esfuerzo colectivo.

Para la presentacion escrita de lo vivido, recurrimos a la interpretacion de los
hechos y de la informacion respetando la cronicidad de los mismos, de esta manera
nosaproximamos a las raices del fendmeno, que no siempre fue perceptible
inmediatamente, e identificamos sus elementos relacionados y la vinculacion entre lo
particular del fendmeno y lo global del entorno. La historicidad de la interpretacion
supuso entender la logica de la experiencia particular y colectiva de las madres en el
cuidado de los infantes para descubrir aquellos hilos invisibles que la relacionaban
con la integridad del momento del que formaban parte. Sin embargo, en la secuencia
historica de la realidad tomamos su caracter dialéctico, es decir que en algunos
tramos del escrito estuve transitando entre la particularidad y la totalidad, la

reflexionla accion, lo tedrico y lo préctico.

Otra tarea fundamental de la sistematizacion de la experiencia, nos llevo a
explorar y relatar las técnicas de grupos que utilizamos para garantizar que la
construyéramos las nuevas realidades de forma colectiva y participativa. También
exploramos el alcance y la pertinencia de las técnicas de interaccion grupal para hacer

reflexiones sobre como las caracteristicas de los participantes, los recursos, el tiempo
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del que disponiamos, la metodologia utilizada y la complejidad de las acciones que

generaron impacto en el problema.

Aspectos filoséficos, epistemoldgicos y ontoldgicos de la IAP

Ahora planteamos algunos elementos epistemoldgicos y metodoldgicos de la
IAP, que fue la propuesta para alcanzar el proposito de esta investigacion.
McKernan'?®, establece que en la implementacion del método de la IAP, el problema,
el proposito y la metodologia pueden modificarse a medida que se avanza, ya que las
caracteristicas del contexto social concreto van moldeando los requerimientos del
conocimiento cientifico y del saber popular en cada etapa del estudio, inclusive
nuevos hallazgos en el proceso de reflexion-accion-reflexion pueden generar la
necesidad de modificar fases previas, incorporar, modificar o eliminar fases

sucesivas.

|50

La IAP deriva del enfoque Critico-Dialéctico, que al decir de Leal™ tiene

como proposito la transformacion o el cambio social. De acuerdo con la perspectiva

de Engels'?®

, ese enfoque incluye tres principios: Totalidad, cambio y contradiccion.
Ellos deberian ser siempre vistos en conjunto porque por separado, no constituyen un
enfoque dialéctico. La totalidad refiere a la afirmacién de que los diversos elementos
que componen el mundo, estdn aparentemente separados, pero son hechos

relacionados, de esta afirmacion se deriva una visién sistémica de la sociedad como

producto de actos colectivos y no simplemente como resultado del esfuerzo personal.
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El cambio, es el movimiento, transformacion y desarrollo constante de la
historia humana, y la contradiccion es la aceptacion que dos elementos opuestos de la
realidad, como tesis y antitesis, no pueden disolverse uno en el otro, sino superarse
mediante el surgimiento de una sintesis, que no puede reducirse a ninguno de sus

elementos constitutivos.

El enfoque Critico-Dialéctico sustenta, de acuerdo con Horkheimer vy
Adorno™®, desde el punto de vista epistemolégico, a la Teorfa Critica, la cual permite
la comprension cultural de la sociedad, con un rigor cientifico muy agudo, para la
intervencion posterior sobre problemas sociales concretos, la misma no tiene la
actitud de control y explicacion de la realidad que exhibe el paradigma cuantitativo,
ni la comprension sin intervencion del paradigma cualitativo, mas bien toma lo

necesario de ambas corrientes para lograr los cambios sociales propuestos.

La tesis central de la Teoria Critica, defiende la postura de que no es posible
crear un mundo solidario, como lo sefialaba Marx, sélo por razones econdémicas, por
el contrario, él consideraba que la respuesta estaba en el modo como se entienden las
relaciones de poder y como estéan relacionadas la diferencia y la alteridad. Por ello, el
problema no se centra solamente en la esfera econdmica sino también en la esfera

cultural.

Los postulados de Marx fueron tomados por fil6sofos de la Escuela de

Frankfurt, la cual se distinguié como pionera en la interpretacién de la cultura de



118

masas, en dos momentos histéricos y con orientaciones ideoldgicas bien
diferenciadas. En la primera etapa se desarrollé la Teoria Critica Clasica desde el
pensamiento de Adorno, Horkheimer, Marcuse y Pollok. La segunda etapa fue creada

bajo los postulados de Habermas.

La diferencia fundamental entre ambas tendencias esta planteada en que los
autores de la primera etapa, se centraron en el abordaje social a través de la
“dialéctica de la ilustracion” y de la “critica de la razon instrumental”, que separo el
enfoque multidisciplinar de la préactica de las ciencias sociales, debido a la influencia
de algunos elementos del positivismo. En la segunda etapa, Habermas busc6 un
método que permitiera a las personas liberarse de lo que distorsionaba la
comunicacion y el entendimiento, para encontrar soluciones a sus problemas. El
objetivo es que los grupos logren la emancipacion necesaria para tomar las riendas de
sus destinos. En concreto, Habermas difirio de Horkheimer, Adorno y Marcuse, en
que la dominacién de unos sobre otros, no se debia a una conexién necesaria entre
razén y dominacién, sino que se debia a causas historicas contingentes, que la
modernidad ha desarrollado mediante una racionalizacion unilateral, en la que privo

la razén instrumental sobre la razon comunicativa.

Durante sus inicios, la Teorfa Critica de Horkheimer y Adorno™®, apunt6
principalmente a la dominacion positivista de la tradicion cientifica occidental, en ese

mismo orden de ideas, Marcuse™, consideraba que existian diferencias sociales
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marcadas que determinaba dos grandes grupos: Los privilegiados y los oprimidos; los
primeros eran los expertos y por ende duefios del saber, y los oprimidos eran los
dominados. La dominacion fue establecida con base a la razén técnica impuesta por

los expertos, la cual se derivaba en la esclavitud politica de los oprimidos.

En respuesta a las diferencias entre los humanos, Habermas®®, propuso la IAP
para conceptuar y resolver los problemas de la praxis social, ya que no se reduce a la
praxis orientada en la teoria, y porque integra los momentos teoricos y practicos de la
ciencia. Tal integracion, logra responder la siguiente interrogante: ;Como llega el
investigador de la teoria critica hacia una praxis critica y liberadora? Las respuestas
que él aport6 a mediados del siglo XX, y que ha sido refrendado por otros autores de
nuestros tiempos, son: Una critica a la sociedad basada en la revalorizacion del papel
de la accion comunicativa entre las personas y las instituciones; el entendimiento de
que las instituciones estan orientadas por criterios de dinero, poder y éxito, que si
bien logran algunas metas, se van alejando de una vida buena y verdadera; que estos
sistemas institucionales impiden el surgimiento de sujetos activos como hablantes y
oyentes libres, racionales y comprensivos que usan el didlogo verdadero; que la
modernidad actla irracionalmente porque las instituciones sociales no cumplen con
su propdsito social, y mas bien estan bloqueando y distorsionando la verdadera
comunicacion, y; que hay una esperanza para remodelar la realidad a través del

surgimiento de proyectos alternativos de vida, mediante la aplicacion de la I1AP.
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Para Almeida, Martinez y Varela'®®

, la Investigacion Accion (IA) es una
propuesta relativamente joven. Ella es denominada por investigadores y teoricos
pioneros en correlacion con el término “Action Research”, proveniente del espacio
angloamericano, algunos de sus representantes son: Lewin; Taba; Fox y Lippitt; Fox;
Schmuck; Rappaport y Clark. En Latinoamérica se le conoce con el término
“Investigacion Accion Participativa” (IAP), propuesto y desarrollado teéricamente
por investigadores de varios paises latinoamericanos, entre los que se pueden
mencionar: Fals, Fals y Rodriguez, Rodriguez, Vio Grossi, Lima, Schutter y Yopo,
Fernandez, Martin-Bar0, Obando, Arango, y dentro de algunas propuestas feministas
como la de Mies, Grimm, Heintz y Obando. Siguiendo la tradicion latinoamericana,

hemos utilizado a lo largo del texto de este estudio el acrénimo AP para referirme al

método en cuestion.

Lewin'®*, creé la IAP en 1944, que consistia en avances tedricos y propuestas
de cambios sociales, simultaneamente. Para este autor, toda investigacion requeria
primero de un diagnéstico y una descripcion de la situacion y luego el estudio de las
leyes generales. Con base en su experiencia, realizé criticas a lo meramente
descriptivo y al uso de instrumentos de recoleccidon de informacion superficiales,
como la encuesta. Asi mismo, asumidé una postura ética en sus trabajos de
investigacion, al considerar que la ciencia puede proporcionar a cualquier actor
social, mayor libertad y poder sobre el entorno en el que habita y que el cientifico

debe reconocer la responsabilidad que tiene para alcanzar este objetivo.
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Por su parte Kemmis y McTaggart*®, definen la IAP como “Una forma de
indagacion introspectiva colectiva emprendida por participantes en situaciones
sociales, con objeto de mejorar la racionalidad y la justicia de sus practicas sociales o
educativas, asi como su comprension de esas practicas, de las situaciones en que éstas

tienen lugar” (p. 9).

Toda investigacion es un proceso de produccidon de nuevos conocimientos,
mientras que toda accion es la modificacion intencional de una realidad. En su
enfoque, Lewin combina ambos aspectos y manifiesta su convencimiento de que la
investigacion social debe lograr, de modo simultaneo, avances tedricos y cambios
sociales; integra la accién transformadora y la tarea investigativa, lo que aproxima su
enfoque a la concepcion actual de la ciencia como produccion, difusion y aplicacion

de conocimientos.

Gore™®, en un recuento histérico de los primeros trabajos realizados con la
IAP, menciona el conducido por Corey, quien aplicé este enfoque primordialmente en
investigaciones educativas; ademéas concluye que la mayor parte de los trabajos se
desarrollaron como proyectos comunitarios, fuera del contexto universitario, con
excepcion de las universidades britanicas y australianas, que desde los afios 70
estuvieron centrados principalmente en el &mbito académico. El autor destaca de
modo especial, los trabajos de Kemmis y colaboradores, en Australia, y de Stenhouse

yElliot, porque constituyen aportes significativos a nivel educativo.
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En la IAP, la produccién de conocimiento guia la practica, y ésta a su vez se
revierte sobre el primero en una suerte de espiral sin fin, en consecuencia, se
considera que la accion es parte integrante de la investigacion, ese proceso es
visualizado por Lewin como peldafios, cada uno compuesto por la comprension, la
recoleccion de informacion, la conceptualizacion, la planeacion, la ejecuciéon y la
evaluacion; pasos que se reiteran en el curso del trabajo. Estas ideas son retomadas y
desarrolladas mas tarde por Kemmis y Carr, quienes la formulan en términos del
espiral de la IAP, conformada por: Planeacion, accion, observacion y reflexion, como

momentos de cada fase.

Los trabajos de Lewin en la investigacion de problemas sociales, comunitarios
y de manejo de las relaciones intergrupales, subrayan ideas cruciales para la 1AP
como la importancia de la decisién grupal y el compromiso con las acciones
transformadoras orientadas al bienestar colectivo. De tal forma, cualquier proyecto de
cambio supone la participacion responsable e informada de aquellas personas
implicadas en dichos cambios, en cuanto a la toma de decisiones, la ejecucion y la

evaluacion de las estrategias sometidas a la prueba de la practica.

La eleccion del método IAP para la transformacion de la realidad, implica la
acepcion de las siguientes concepciones: El abordaje critico dialéctico, que segun

Leal®®, esta4 orientado por una reflexién sobre la realidad para transformarla que,
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como lo explica Freire™’, la teoria es solamente auténtica, cuando ella contiene y



123

conserva el movimiento dialéctico entre si mismay la practica. La teoria y la practica
constituyen dos momentos inseparables del proceso, porque a través de esta dialéctica
se alcanza una comprension critica de la realidad, la comprension de los hechos
sociales es planteada por Habermas™®, con la siguiente interrogante “;Cémo
podemos obtener una clarificacion acerca de lo practicamente necesario y, al mismo
tiempo, objetivamente posible?” (p. 109). Desde su punto de vista, la ciencia no esta
en capacidad de definir las normas para juzgar cualquier saber, pues, los diferentes
tipos de saber estan configurados por el interés humano particular al que sirven; por
esta razon, Habermas plante6 un modelo donde estaban representados tanto los
intereses como los saberes y el tipo de ciencia que se produce. La IAP requiere de la
integracion de la teoria y la practica dentro de un proceso que los sujetos realizan con

el objetivo de su propia emancipacion.

El enfoque metodoldgico propuesto representa una epistemologia
constructivista del conocimiento, ya que el mismo se va desarrollando mediante un
proceso de reconstruccién activa por parte de quienes intervienen en la realidad. De
esta manera, la IAP se distingue del positivismo, en la cual la intervencion o
transformacion la hace el investigador “objetivo” de la ciencia natural y se diferencia
del paradigma cualitativo, donde el investigador empatico utiliza la ciencia
interpretativa pero no interviene sobre la realidad: Ambos abordajes contribuyen a la

autorreflexion pero permanecen ajenos a la accion.
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En vista de que la busqueda de la verdad es un proceso generador de
conocimiento, es importante dejar claro qué tipo de conocimiento se produce con la
IAP, Habermas'®?, establece que en los diferentes enfoques cientificos, se producen
tres tipos de conocimiento: El instrumental, el interactivo y el critico. Para Park™, el
ejemplo mas emblematico del conocimiento instrumental es el natural; el mismo es
util para controlar el medio fisico y social, desde el punto de vista de la adaptacion y
de la manipulacion de ese medio para lograr los cambios que se estén intentando
alcanzar. Tal conocimiento se estructura a partir de teorias explicativas a priori, para
definir basicamente relaciones causales. Bajo la optica del conocimiento instrumental,
existe una separacion entre el objeto investigado y el sujeto investigador sobre la cual

se pretende la existencia de una neutralidad cientifica.

Por su parte, el conocimiento interactivo procede de compartir con otros seres
humanos, en un ambiente donde se tienen acervos experienciales distintos, pero
culturas, tradiciones e historias compartidas. La esencia es la comprension del
significado de las acciones humanas. Este tipo de conocimiento hace posible la
coexistencia de los humanos y se concreta a traves del lenguaje. En el contexto de la
interaccion, cada ser humano aporta y recibe influencias de otros, el intercambio de
emociones, angustias, aspiraciones, conflictos, dilemas y afectos, adjudica un valor
vital a la subjetividad de cada persona y de la intersubjetividad de las relaciones entre
humanos, o con productos de las personas como: Manuscritos, creaciones artisticas o

eventos sociales. EI conocimiento interactivo se diferencia del instrumental porque, el
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ultimo se basa en la vinculacion y la inclusion, mientras que el primero demanda el

alejamiento y la exclusion.

En tercer lugar, existe el conocimiento critico que emana de la reflexion y la
accion, la cual hace posible la deliberacion que ayuda a las personas y a los grupos a
plantear problemas acerca de la realidad que los circunda, donde sus aspiraciones son
un gran motivador para alcanzar un proposito colectivo ya que, como seres sociales
estin dotados de herramientas, tecnologias, recursos, autoconfianza y
autodeterminacion, para lograr lo que se propongan por el bien de la colectividad. En
el espacio externo al grupo, se puede reconocer la existencia de circunstancias de
indole politica, social y econdmica que les generan estados de opresion, injusticia e
inequidad, contra el que ellos lidiardn permanentemente para lograr un cierto grado

de emancipacion.

Los autores que han profundizado sobre el conocimiento critico, consideran
que el conocimiento instrumental y el interactivo son necesarios como insumos para
la comprension del fenémeno, pero que la ciencia debe propender hacia la
transformacion social. De manera sucinta lo expresa Lewin™*, en su famosa sentencia
“La investigacion que no produce mas que libros no sera suficiente” (p. 34). Sobre la

base del conocimiento critico se establecen los procesos de la IAP.

Ander-Egg™*, considera que la relacién dialéctica accion-reflexién-accion,

representa una critica frontal a los postulados de la ciencia positivista, sobre el
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supuesto de que las ciencias sociales exigen de metodologias diferentes al de las
ciencias naturales. En consecuencia, la IAP asume que la verdad no es absoluta, sino
historica, por lo que la misma, cuando es observada criticamente, es valida en el
contexto local; desde el punto de vista de la intencion y la aspiracion, de la sociedad
que la formula. Sin embargo, esta misma puede no ser verdad para un contexto social

diferente.

Desde la 6ptica de la complejidad, Morin***

, también cuestiona el positivismo,
al afirmar que la ciencia del mundo occidental se fund6 sobre la eliminacion del
sujeto a partir de la idea de que los objetos, por ser independientes del sujeto, podian

ser observados y explicados en cuanto tales.

La idea del universo de esta corriente, asume que hay hechos objetivos o
positivos, libres de todo juicio de valor, que implican subjetividad, gracias al metodo
experimental y a los procedimientos de verificacion. Sobre la base de estas premisas,
el sujeto es, o bien el “ruido”, es decir, la perturbacion, la deformacion, el error, que

hace falta eliminar a fin de lograr el conocimiento objetivo.

Caracteristicas de la AP

Carr y Kemmis'*

enumeran las caracteristicas atribuidas a la 1AP para
comprender de modo mas preciso su puesta en practica. Los principales rasgos de

esta modalidad investigativa son:



127

Primero: El problema de investigacion nace en la comunidad, que lo define,
analiza, resuelve y valora. El poder del conocimiento es trascendental para la
transformacion, por lo tanto, como lo acota Martinez'*®, el fenémeno que se coloca
bajo la lupa de la IAP debe derivarse del diario vivir para que tenga sentido para los
actores. En consecuencia, toda la experiencia vivida debe ser compartida para
alcanzar la concienciacion y para consolidar el empoderamiento colectivo
(empowerment), entendido a partir del aporte de Wallerstein'**, como el proceso de
accion social que promueve la participacion de la gente, las organizaciones y las
comunidades hacia los objetivos de lograr un mayor control individual y comunitario,
eficacia politica, mejoria en la calidad de vida comunitaria y justicia social. La gente
es entonces, como lo afirma Martin-Bar6**, una criatura subjetiva, que le posibilita
una observacion critica de la realidad, que exige del reconocimiento de las

contradicciones y las posibilidades de comportamientos de cambio.

De esta manera, el método IAP se puede sintetizar como un proceso de
accion-reflexion-accion entre seres humanos, en un espacio fisico definido; en el cual
al decir de Martinez**®, el método de investigacién estd completamente determinado
por la naturaleza del objeto o fenémeno de estudio, todas las estrategias, técnicas,
instrumentos y procedimientos, responden a las necesidades propias del estudio y de

la naturaleza del problema.
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Segundo: Su fin dltimo es la transformacion de la realidad social y el
mejoramiento de la vida de los involucrados. Los beneficiarios son los mismos
miembros del grupo o comunidad. Se propone mejorar la realidad mediante su

cambio, y aprender a partir de las consecuencias de los cambios.

Tercero: Exige la participacion plena e integral de la comunidad durante toda
la investigacion. Esta participacion suscita unatoma de conciencia de sus propios
recursos y moviliza en vistas a un desarrollo enddgeno. Al mismo tiempo, la
participacion de la comunidad posibilita una comprension mas precisa y auténtica de
la realidad social, el proceso de la comunicacion entre los actores ocurre bajo el
axioma de la reversibilidad, es decir que se suceden segun las competencias y segun
los horizontes de experiencia de cada uno de los sujetos y de las condiciones de las

interacciones.

Cuarto: El investigador es un participante comprometido que aprende durante
la investigacion, por lo que deberia mantener una actitud activa. Demo'*®, expresa
que la personalidad de los investigadores, su sensibilidad por una determinada
situacion social, su mayor o menor conocimiento detallado de la situacion y su
capacidad para integrarse a la practica, puede influir los resultados. El investigador
inicia procesos de cambio y desarrolla nuevas estrategias de comportamiento. El debe
actuar en su propia comprension y tiene en principio el encargo, de hacerse lo mas

superficial, lo menos indispensable posible y saber retirarse en el momento en el cual
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los participantes de las bases, puedan asumir por si mismos su proceso de desarrollo,
cuando se han constituido en multiplicadores comprometidos con la construccion de

conocimientos y el jalonamiento de cambios emancipatorios.

El nivel de compromiso del investigador abarca también, la manera como son
determinados los lugares y los limites de su actividad, aclarar, por qué el investigador
eligié ese espacio como punto de su praxis. El investigador debe acomodar las
herramientas metodologicas disponibles para la comprension de los hechos reales de

las bases y no en funcion de sus propios intereses.

Quinto: Se desarrolla siguiendo una espiral introspectiva que induce a las
personas a teorizar acerca de sus practicas, creando comunidades autocriticas, en que
los participantes juegan un rol activo, todos se erigen como actores que definen por
consenso de si mismos las condiciones bajo las cuales se comportan. En este sentido,
Martinez'*, recalca que la interaccion entre los actores es més holistica, integral y
contextual, porque desencadena un cumulo cultural, histérico, social, politico y
econodmico. Desde el punto de vista metodoldgico y de la produccion cientifica en un

proceso mas riguroso, sistémico, ético y critico.

Para Palazén*’, el compromiso de los investigadores y del resto de los actores
en el proceso social significa, al mismo tiempo, su sujecién bajo los intereses
inmediatos de determinadas praxis politicas. Los conocimientos adquiridos son

valorados mas como una ampliacion y confirmacién de esa praxis social, que como
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una innovacién o un descubrimiento. La parcialidad consciente no abarca solamente
el objeto de investigacion, como parte de una amplia constelacion social, sino que

relaciona el objeto de investigacion consigo mismo.

La relacion vertical entre el investigador y el investigado que se establece en
la vertiente positivista, “la mirada desde arriba”, se reemplaza por “la mirada desde
abajo” Es algo diferente al simple subjetivismo o la simple compenetracion, apunta a
la base de una identificacion entre el investigador y el investigado, algo asi como una

distancia dialéctica y critica. Esta distancia, en el decir de Fals**®

, posibilita una
correccion de desfiguraciones perceptivo subjetivas de ambas partes, de parte de las
investigadorasa traves de las investigadas, de parte de las investigadasa través de las
investigadores y aporta al verdadero conocimiento objetivo de la realidad social, asi

como también de los procesos de capacitacion, de toma de conciencia y de

investigacion de las participantes.

Sexto: Es un proceso sistemético de aprendizaje. Demo*, establece que la
IAP ofrece una posibilidad para la existencia de procesos de aprendizaje para el
investigador y el investigado, dado que ambos grupos poseen diferentes experiencias,
las cuales son indispensables para un trabajo asertivo. Cada participante aporta su
saber sin tener que correr el riesgo, ese que se constituye en la pesadilla del
investigador tradicional, esa amenaza intangible que tienen los miembros de la

comunidad, de tener que aceptar una relacion de inequidad ante el poder supremo e
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inequivoco del conocimiento de expertos. Ante tal tentacién, Martinez'*, aclara que
el lenguaje utilizado debe ser el propio de los actores sociales, para poder que la
expresion linguistica no se aparte de la manera como los participantes construyen su

imaginario colectivo.

Tipos de IAP

En la evolucién de la IAP McKernan'?®, ha identificado tres corrientes
principales, a saber: 1. Investigacion-Accion Cientifica; 2. Investigacion-Accion

Practico-Deliberativa; y 3. Investigacion-Accion Educativa Critica Emancipadora.

La Investigacion-Accion Cientifica (IAC) fue desarrollada por Lewin en 1947,
utilizando la resolucion de problemas, a partir de la Teoria de Investigacion
Reflexiva, sus caracteristicas primordiales eran la introduccion de cambios y la
observacion cientifica de los efectos medibles. La evaluacion permanente se
constituyo en el componente que daba la pauta de la racionalidad de los cambios y
para la practica empirica en el terreno social. Posteriormente, Taba y Taba y Noel,
desarrollaron la corriente de Lewin en el campo acadeémico. Por su parte, la
Investigacion-Accidn Practico-Deliberativa (IAPD) otorga parte de la evaluacion a la
interpretacion humana, reconociendo el papel que tiene lo cualitativo en los procesos
de cambio social. Méas alla del la medicion cientifica, esta corriente tiene como
proposito la comprension de la préactica cotidiana de la gente, para la resolucion de

sus problemas inmediatos, tales problemas son juzgados en términos morales, es
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decir, establece una comparacion entre lo que sucede y lo que deberia suceder,
especialmente en el campo educativo. En esta corriente se encuentran los trabajos de

Schwab, Stenhouse, Reid, Skilbeck, Elliot y Bonser.

En el caso de la Investigacion-Accion Educativa Critica Emancipadora
(IAECE), los cambios sociales se alcanzan mediante la reconstruccion permanente,
pero no en los planos instrumental o interpretativo. En la IAECE, la accion humana
representa el medio para los cambios porque activa procesos de reflexion sobre cada
momento del proceso. En esta corriente McTaggart, Kemmis, Fitzpatrick, Henry,

Dawkins y Kelly**

, diferencian dos procesos concomitantes: El discurso y la
practica. Estos dos procesos comienzan con la intencion de hacer un plan de 1AP; en
ese momento los participantes generan reflexiones para generar una accion
consensuada, seguidamente o de manera paralela se actia de manera deliberada sobre
la realidad con base al consenso previo, a continuacion se observa y se registra lo
ocurrido en la realidad, para luego reflexionar sobre lo ocurrido y lo que podria venir

a continuacion. Este proceso se cumple en ciclos alternativos de reflexion y accion,

en cada punto en que los actores lo consideren necesario.

Es importante destacar, que a diferencia de las dos corrientes previas, la
IAECE le da poder politico a la gente para que alcancen un nivel de emancipacion,

independencia y control sobre el problema que estan abordando. También le confiere
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un papel determinante a las relaciones que se establecen entre los actores, los

sistemas familiares y sociales que los circundan.

Con base a la orientacion que sigue cada una de las corrientes de la
IAP,decidimos elegir la IAECE como plataforma de trabajo, por su mayor
vinculacion al campo de accién comunitario, especialmente en las poblaciones que
son prioridad para el estado venezolano, como las madres y sus hijos menores de un
afio; otras razones para elegirla tiene que ver con su vision holistica de la realidad, el
alto grado de participacion que pueden tener los actores, tanto de los que conviven en

la comunidad como de aquellos que actian como la red social de soporte.

Etapas del proceso de la IAP

A continuacién presentamos las fases del método de la IAP, segin como
fueron descritas por Lewin, ademas destacamos los aportes hechos por Corey, Taba,

Ebbut, Elliot, Kemmis y McTaggart, y Martinez.

Etapa 1. Disefio general del proyecto: En la realidad social es frecuente que el
comienzo de una iniciativa con la utilizacion de la IAP encuentre trabas en el seno del
grupo de estudio. Por tal razén, se recomienda acercarse e insertarse en el grupo
social utilizando informantes clave y personas que estén en interrelacion frecuente
con ellos, para establecer los primeros contactos; también puede hacerse una

investigacion documental, como la que presentamos en este mismo capitulo, que
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permitio identificar las caracteristicas demogréaficas, sociales, econémicas, culturales
y las redes sociales formales e informales de la parroguia Osuna Rodriguez. En el
contexto venezolano, es util planificar reuniones con grupos que representan intereses
de la comunidad como los Consejos Comunales, los Comités de Salud e incluso las

organizaciones de mujeres.

Otra tarea vital es establecer las necesidades presupuestarias y materiales, un
cronograma de actividades, tomando en cuenta la disponibilidad del tiempo de los
actores y los lapsos necesarios para que la informacion y los acuerdos que se van

incorporando en un proceso suficientemente flexible para avanzar con libertad.

La naturaleza holistica de las realidades sociales exige del investigador una
postura libre de teorias 0 marcos referenciales rigidos para que vaya emergiendo lo
nuevo, lo original y lo cotidiano para comprender el sistema de cuidados genéricos o
populares. Para efectos practicos, el marco referencial que establecimos a priori en el
capitulo dos, fue nutriéndose en la medida que interactuamos con los actores sociales
y lo utilizamos posteriormente en la fase tres con el fin de tomar decisiones
consensuadas, para visualizar cuales cuidados culturales debian conservarse, cuales
debian adecuarse y negociarse y cuales tenian que redisefiarse para tener un nivel

Optimo de cuidado al nifio o nifia, durante el primer afio de vida.

La IAP requiere del abordaje de la realidad mediante la metodologia

cualitativa, especialmente de los métodos etnoldgico, fenomenoldgico, hermenéutico,
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enddgeno, la observacion participante, la entrevista a profundidad, los grupos focales
0 nominales y las entrevistas a informantes clave porque permiten un contacto mas
intimo entre los actores. Sin embargo, la preeminencia cualitativa de la IAP no limita
el uso de técnicas cuantitativas para la descripcion y sistematizacion de informacion

estadistica bésica. Al respecto Bradbury, Reason y Kelly**®

afirman que la
combinacion de técnicas de ambas metodologias permite la versatilidad suficiente
para comprender, comparar y visualizar aspectos importantes de la problematica en

estudio.

Algunas sugerencias que fueron consideradas para la planificacion del plan
fueron: Sintetizar la informacion y presentarla de la manera mas comprensible para
que tenga un sentido motivador y orientador en la toma de decisiones, el uso de la
mayéutica socratica y el disefio de las preguntas orientadoras, para que todas las ideas

vayan fluyendo del seno del grupo.

Etapa 2. Identificacion de un problema importante: Las caracteristicas del
problema brotan de las percepciones personales y compartidas de un grupo sobre la
magnitud, la frecuencia, la cantidad de recursos disponibles para su solucion y su
capacidad de intervencion. Es labor importante del investigador, crear las mayores
oportunidades para definir los pormenores, las causas, los efectos y otros elementos

que le permitan al grupo una comprension exhaustiva del problema.
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En algunos casos, la gente tiene dificultadespara concienciar un problema y
activar estrategias para resolverlo, en este caso es muy vélido lo que Freire®
denomina la problematizacion, la cual consiste en el uso de técnicas interactivas
como la dramatizacidn, el teatro popular, el sociodrama y otras, que le permitan llevar

el problema al plano consiente.

Etapa 3. Comprension del problema. Luego de identificar algunos aspectos
que estan alrededor del problema, se construye la red sistémica en la que se encuentra
el mismo. Durante esta etapa, se incorporan activamente a las madres y las personas
de la comunidad dispuesta a transformar la realidad hacia mejorar la calidad de vida,
en este sentido se encuentran los elementos asociados subyacentes, los efectos que
produce el problemay los entes sociales que tienen algin grado de responsabilidad en

su solucion.

La consolidacion del trabajo de comparacion e interpretacion de la
informacion inicial habilita a los actores para la reflexion sobre la problematica, en
tres grandes planos: 1.-. Develar el entramado de consideraciones que los actores
identificaron en el problema y su relacion con otros elementos del sistema social, de
esta manera se logra que los participantes construyan, comprendan y compartan una
visién amplia del mismo; 2.- Criticas a la vision personal o representacion del
problema: Como una consecuencia de la reflexion inicial aparecen en la discusion,

cuestionamientos a la percepcion previa que tenia de cada quien u otros sobre el
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problema y; 3.- El logro de un consenso de cémo es el problema y qué soluciones

posibles pueden plantearse.

Etapa 4. Formulacién de cursos de accion: Al haberse establecido un mapa de
la situacion problema, la especulacion y el contraste de ideas van perfilando posibles
vias o0 estrategias de solucién al mismo. En este momento, se seleccionan aquellas
soluciones que por su factibilidad tengan mayor probabilidad de aplicacion. Cada una
de las rutas que se decide tomar para desarrollar el plan de trabajo es en una hipotesis
provisional, notese que el sentido de la hipdtesis no corresponde al enfoque
positivista de establecer relaciones de causalidad, diferencias o de prognosis, en este

caso se refiere a distintos caminos en aras de resolver el problema.

Al igual que en la fase precedente, el grupo se plantea en cada hipotesis de
trabajo, cuédl es su nivel de aceptabilidad cultural, su apreciacion sobre las
posibilidades de éxito, los posibles obstaculos provenientes de dentro y defuera del
dominio del grupo, la resistencia al cambio de algunos actores involucrados, y la

intencidn de trabajar en equipo para lograr resultados.

De nuevo en el terreno dialéctico, se plantean mas reflexiones sobre la
cantidad y profundidad de la informacion que se requiere en cada una de las hipotesis,
especialmente en las que el grupo considere viables. En esta etapa, se repiensa el plan
de accion inicial, en cuanto a los plazos y los recursos disponibles o necesarios, la

organizacion de la energia y de la comunicacion grupal. Esta etapa se finaliza cuando
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ya se han descrito y tomado las mejores hipdtesis o cuando se ha llegado a un acuerdo

de como abordar la problematica.

Etapa 5. Recoleccion de la informacion necesaria: Para Park*, la informacion
se recopila en la medida que surge la necesidad de tenerla disponible, por lo que la
colecta de datos es un proceso permanente. Como en el resto de las fases del proceso,
los actores toman partido de manera protagonica, porque de ello depende la validez

de la investigacion.

De manera general, las encuestas proporcionan datos aislados y superficiales.
Por su parte, la observacion participante, los grupos focales y las discusiones de
grupo aportan mayor riqueza en el conocimiento critico del entorno, del problema,
sus causas, sus consecuencias y otros aspectos que en un momento dado, potencian
las fortalezas o evidenciar debilidades en el espacio interno, develan las
oportunidades que se presentan de utilizar cualquier recurso de caracter logistico,
didactico, econdmico o politico, con el fin de incrementar las probabilidades de

alcanzar el objetivo.

Acerca del resguardo de los datos, toda la informacion es registrada en
evidencias tangibles, es decir, en material impreso, transcripciones de texto, fotos,
videos, grabaciones de las entrevistas y cualquier otro recurso técnico, para tener
cuando sea necesario fuentes de datos confiables para la toma de decisiones sobre la

planificacion, ejecucion, evaluacion y posterior divulgacion de la investigacion.
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Etapa 6. Estructuracion tedrica de la informacion. Organizar la informacion
implica su categorizacién y estructuracion, toda vez que no se trata de describir una
situacion especifica, sino explorarla y comprenderla. Esta etapa es la medula de la
investigacion desde el punto de vista cientifico, porque es el producto final de todo el
esfuerzo, el cual consiste en desarrollar unateoria final a partir de la experiencia
vivida. Dos tareas fundamentales son necesarias para cubrir esta fase: La
categorizacion y la teorizacion, que dicho sea de paso, comienza en el momento
mismo en que se hace una revision bibliografica para identificar las ideas primarias
sobre el problema y se robustece con el desenvolvimiento del trabajo de campo. La
primera tarea es la categorizacion. Esta consiste en sintetizar una idea, un conjunto de
datos o informacion escrita, sin perder de vista su originalidad. Luego de compactar
la informacion, la siguiente tarea es la teorizacion, que es el entramado de relaciones
con sentido, coherencia, logica y con un grado de credibilidad suficiente para que sea
aceptado por los propios actores y los evaluadores. (En este caso nosreferimos a los
miembros de la Comision de Evaluacion del Doctorado en Enfermeria, de la

Universidad de Carabobo).

La teoria final se va edificando en cada etapa del proceso y, aunque, Lewin lo
ubica antes de la ejecucion del plan de accion, en realidad es la resultante de todo el
proceso porque representa la conjuncion de los referenciales tedricos disponibles en
la literatura cientifica, la plausibilidad y cohesion del ensamblaje de tales referentes, y

el aporte epistemoldgico refrendado por el autor, tanto en el &mbito cientifico como
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en la experiencia de vida, como ser humano del mundo. Es importante destacar que
desde el punto de vista filos6fico no nosposicionamos, ni partimos especificamente

de una corriente de pensamiento, para poder mantener un animo humanistico.

Etapa 7. Disefio e implementacion de un plan integral de accion. Logrado el
patron tedrico precedente que guia a la otra parte de la dialéctica, la accion, se
establecen las particularidades o especificidades necesarias, en cuanto a: La secuencia
I6gica de pasos, cuando, cémo, por quiénes va a ser ejecutado el plan, los
mecanismos de comunicacion y de evaluacion, los materiales necesarios para
desarrollar cada tarea, los mecanismos y artefactos tecnologicos que van a permitir la
documentacion de la experiencia, asi como los procesos de evaluacion y

reconduccion de la investigacion en cada ciclo de accion-reflexion-accion.

Criterios de validacion cientifica de la IAP

Martinez'*, define la validez como “el grado o nivel en que los resultados de
una investigacion reflejan una imagen clara y representativa de una realidad o
situacion dada” (p. 236). En este sentido, el aspecto metodolégico que mas se le
critica a la IAP, tiene que ver con las nociones de objetividad y validez. La
interrogante comun de los investigadores no familiarizados con el paradigma
cualitativo, es: ¢La participacion activa de los beneficiarios de la investigacion puede
comprometer los resultados? La razon de esta pregunta estda impregnada del

paradigma cuantitativo, como lo explica el Colectivo 106", los criterios o prejuicios
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epistemoldgicos de la ciencia positivista: Objetividad, relatividad y validez no pueden
ser cumplidos en la 1AP, especialmente por la influencia del investigador sobre las

personas y viceversa.

Si por objetividad se denomina al hecho, de que diferentes investigaciones en
las ciencias naturales, con el mismo tipo de prueba, deban llegar a los mismos
resultados, es claro que esta situacion no sucede en la IAP, dado que esta forma de
objetividad positivista contradice al fundamento referido a la manera en la que los
participantes intervienen en el proceso de investigacion. Park*, basado en los
postulados de Popper, aclara que hoy en dia se acepta la influencia mutua que existe
entre los investigadores y los beneficiarios, también la evolucion de las ciencias
presentada por Kuhn y las propuestas filoséficas de Feyerabend, en las que la
investigacion es mas creadora que descubridora y que por lo tanto hay interaccion
entre el investigador externo y los actores que viven el fendmeno estudiado. Si de
validez se trata, al decir de Lokpez*, el criterio més relevante para evaluar la IAP es

el impacto social u organizacional que produce.

En la IAP es requisito fundamental la convivencia e influencia mutua entre los
investigadores y los sujetos de la investigacion. El asumir ese criterio, exige de una
posicion clara respecto a la probleméatica de la relacion sujeto-objeto en la

h152,

verificacion del conocimiento. Tal problema es solucionado, segun Cussianovic a

través del criterio de democratizacion, que es una relacién horizontal, simétrica de
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sujeto a sujeto, es decir que la validez de los datos depende de la empatia de los

sujetos con el fin del estudio.

Por su parte, Martinez'*, apunta que la IAP es vélida como metodologia, en la
medida en que es capaz de superar obstaculos para favorecer el crecimiento y
desarrollo autosuficiente de las personas. Desde el punto de vista de la confiabilidad,
la AP esta guiada por una orientacion naturalista, sistémica y humanistica que se
alcanza segun el nivel de concordancia interpretativa entre diferentes observadores,

evaluadores o jueces sobre el mismo fenomeno.

La necesidad de la interaccion humana, a través de la IAP, requiere de la

133 ella

subjetivacion de la ciencia, como lo explican Almeida, Martinez y Varela
transforma a la ciencia, en ciencia comunicativa, en otras palabras la divulgacion e
intercambio de experiencias de intervencion cientifica que contribuyan al desarrollo
de la sociedad. El concepto de comunicacion es aplicado a una relacion, en la que no
entran en juego un sujeto y un objeto, sino que se sucede entre un sujeto y un sujeto
(intersubjetividad). No obstante, en la teoria de la accion comunicativa de

Habermas™®, no se niega que en el acto de percepcién y de conocimiento el sujeto

convierte al otro en su objeto o asunto de comunicacion.

El investigador comunicativo no asume al otro solamente como un objeto
situacion, sino, como su sujeto antitético, es decir que en la dialéctica de la

interrelacién son dos visiones que se encuentran y pueden confluir en una sintesis. En
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otras palabras, Obando-Salazar'3, asume que la interaccién humana es parte de una
situacion de interpretacion, entre dos 0 mas sujetos que se encuentran, y acorde con
esa situacion definen su conducta. El investigador no puede actuar frente a ese sujeto
de manera completamente controlada, sino que debe orientarse con base a sus
comportamientos intencionales. La meta de ese comportamiento es encontrar una
interpretacion conjunta de esa situacion problema, en donde las intenciones de
comportamiento se suceden en consenso. Para lograr el asentimiento de todos los

actores se requiere de un esfuerzo comunicativo de gran complejidad.

Como fue explicado en partes preliminares de esta tesis, la IAP requiere
preferentemente técnicas cualitativas de recoleccion de informacion por lo que
ahondo a continuacion, las bases que guian este paradigma de investigacion. En

palabras de Taylor y Bogdan™*

, la investigacion cualitativa es la que “... produce
datos descriptivos: Las propias palabras de las personas, habladas o escritas, y la
conducta observable...” (p.153). Estos autores, le confieren las siguientes
caracteristicas: Es inductiva; el investigador ve al investigado y al escenario desde
una perspectiva holistica, las personas, los escenarios o los grupos no son reducidos a
variables, sino considerados como un todo; los investigadores cualitativos son
sensibles a los efectos que ellos mismos causan sobre las personas que son sujeto de
estudio; los investigadores cualitativos tratan de comprender a las personas dentro del

marco de referencia de ellas mismas; el investigador cualitativo suspende o aparta sus

propias creencias, perspectivas y predisposiciones; para el investigador cualitativo,
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todas las perspectivas son valiosas; los métodos cualitativos son humanistas; los
investigadores cualitativos dan énfasis a la validez en su investigacion; para el
investigador cualitativo, todos los escenarios y las personas son dignos de estudio; y

por ultimo, que la investigacion cualitativa es un arte.

En nuestro rol de investigador cualitativo, asumimos algunas posturas. De
acuerdo con Morse', estas son: Ser paciente para ganarse la confianza de las
personas; ser polifacético en este método de investigacion social; ser meticuloso con
los documentos relacionados con todo el proceso investigativo; ser conocedor del
tema, para detectar cualquier camino en la investigacion; ser versado en teoria social,
que redunde en la capacidad de detectar perspectivas teoricas utiles al estudio; ser
capaz de trabajar inductivamente; tener confianza en las interpretaciones que se
realizan; comparar y contrastar constantemente la informacion que se dispone, y; dar

sentido a los datos mediante un esfuerzo intelectual.

Bonilla y Rodriguez™®, refieren que a través del método cualitativo se busca
entender una situacién social como un todo, teniendo en cuenta sus propiedades y su
dinamica. EI mismo, propone un proceso inductivo que trata de dar sentido a la
situacion segun la interpretacion de los personas, sin imponer preconceptos al
problema analizado. Las categorias o las dimensiones que establecen la situacion, y
que deben captarse para poder armar la interpretacion, emergen de la observacion

abierta y se van depurando a medida que el investigador comprende mejor los
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parametros que organizan el comportamiento de la realidad que se investiga. Su
preocupacion no es prioritariamente medir, sino detallar textualmente y explorar el
fendmeno social a partir de sus rasgos determinantes, segun sean percibidos por los

miembros de la situacion estudiada.

Con la investigacion cualitativa, tratamos de leer las mentes de las madres, asi
como del resto de los habitantes de la comunidad para poder actuar en consecuencia.
Aprender el significado y el valor de los simbolos interaccionales, que constituyen el
estudio de cada persona a lo largo de su vida, lo cual no fue tarea facil, pero de alli

surgieron los principales aportes.

Aunque la IAP ha sido clasificada dentro del paradigma cualitativo, las
experiencias desarrolladas en los tiempos recientes, van dando mayor cabida a
técnicas del paradigma cuantitativo, esta tendencia ha sido Ilamada como
investigacion multimétodo o integracion paradigmatica. Vale la pena acotar que de la
corriente cuantitativa usamos las medidas estadisticas descriptivas y no las
inferenciales, porque son las que demostraron gran utilidad para sistematizar
informacion bésica sobre las caracteristicas o condiciones demograficas del grupo de
estudio. Dejo claro que bajo ninguna circunstancia el uso de técnicas cuantitativas
parti6 del hecho de que acepto los postulados del positivismo como la Unica forma de

investigacion valida, como fue expuesto con anterioridad. Para los efectos de la IAP,
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la naturaleza de la informacion requerida determina la eleccion del método de

recoleccion, independientemente del paradigma del cual este provenga.

Heron y Reason™’creen que la inclusibn de métodos cuantitativos y
cualitativos, a través de un espiral de accion y reflexion, contribuye a hacer mas claro
el proceso de investigacion, a balancear la creacion del conocimiento y la

transformacion de la realidad. Cerda'®®

, va més alla de las diferencias filosoficas y
epistemoldgicas que orientan ambos paradigmas cuando afirma que la cantidad y la
calidad son dos categorias inseparables, y que ademas son necesarias porque permite
a los actores, tomar aspectos relevantes de la realidad porque la acumulacion de
cambios cuantitativos generan a plazos mas largos, cambios de orden cualitativo. Por
su parte, Polit y Hungler®®, defienden la integracion de ambos métodos porque
consideran que ninguno de manera separada, llega a ofrecer una apreciacion
exhaustiva de la realidad, y que su uso integrado, se justifica en los casos en que se
requiera la ampliacion de la comprension tedrica sin la sujecion a un marco
epistemoldgico a priori, de esta manera se puede tener mayor retroalimentacion

tedrica, asi como el aumento de la validez cientifica y el engrandecimiento de las

fronteras de la investigacion.

Entre otras bondades del uso en conjunto de ambos enfoques, se encuentra el
de la triangulacién de técnicas, que permite, como lo expresa Leal®®, mostrar &reas de

coincidencia y de divergencia en los puntos de vista de uno o distintos grupos, sobre
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un mismo tema o fenémeno. De la misma manera, McDermott y Sarvela'*®, expresan

que la triangulacion faculta al investigador para explorar un mismo hecho, a través de

varios métodos que pueden ser cuantitativos, cualitativos o una mezcla de ambos.

La rivalidad histérica de ambas perspectivas, segin lo aprecia Rusque™®, se
ha atenuado con el paso del tiempo, a la luz de la necesidad de una investigacion
social con mentalidad abierta, especialmente porque ninguno de los enfoques puede
sustituir de manera suficiente al otro, se puede decir que mas bien los metodos
tienden a coexistir. Sobre el mismo aspecto, Bericat™™, llama a este posicionamiento
antagénico como la doble piramide y considera que existe el interés cientifico
legitimo de la integracion, sobre la base de tres razones: La complementacion para
obtener impresiones distintas de la misma realidad, la combinacion para visualizar
aspectos diferentes del mundo que investigamos y la triangulacion para definir

aspectos coincidentes.

A manera de conclusion sobre la divergencia de ambos puntos de vista,
Bonilla y Rodriguez™®, sugieren que la integracion de los métodos es inevitable,
porque enriquecen la ciencia y en especial, porque responden a una necesidad
perentoria de abarcar las realidades sociales de manera integral. Como puede
apreciarse, el uso racional de técnicas de recoleccion, andlisis e interpretacion de las
dos vertientes, es hoy méas que nunca una necesidad para los investigadores y actores

sociales.



Plan de accién

Cuadro N° 5.
Cronograma del plan

Afo / Trimestres

06 07 08 09
Actividad segun etapa de la IAP 4 |12]3[4]1]2]3[4]1]2]3 [4
1. Disefio general del proyecto P == = = =
Obtener financiamiento > === = -||
Determinar disponibilidad de recursos materiales === ==
2. ldentificacion de un problema importante
Arqueo bibliografico P ======= = {
Aplicacion de la ficha social para el diagnéstico 2
Entrevista a personas clave (personal de salud) > ===
Sistematizacion de la informacion P ========= 4

3. Comprensién del problema

Recoleccion de informacion general
Interpretacion de la informacion
Retroalimentacion ontologico-epistemoldgica
Contacto con grupos de la red social local

4. Formulacién de cursos de accion

Establecimiento de la red explicativa del problema

Seleccion de alternativas viables

Incorporacién de voluntarios al plan

Comunicacién con grupos de la comunidad

Fuente: Elaborado por los actores
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Disefio general del plan. Continuacion.

Ao / Trimestres

Actividad segln etapa de la IAP 4 |1]2]3]4]1]2]|3|4]|1]2]3 |4
5. Recoleccion de la informacion necesaria > ====={
Reclutamiento de voluntarios P = === = = -||
Definicién de elementos de mercadeo social P = = = 1{
]
1

Inventario de recursos comunitarios disponibles >

6. Estructuracion teorica de la informacion s s
Acerca del problema | 2
Acerca de los cursos de accion > = =
Sobre el plano ontologico > =
Sobre el proceso > ===

Acerca del plan de accion P =======
7. Disefio e implementacion de un plan de accion > = =

Definicion de objetivos del plan 1T
Definicién de metas e indicadores T

Definicion de estrategias de interaccion > = =

Ejecucién del plan P == = = = = .||
8 Evaluacion del plan

Evaluacion diagnostica > =

Evaluacion del impacto P = = = = = = -
Evaluacion de los resultados > 4L L
9. Construccion dela teoria final P ====== = = -
Fuente: Elaborado por los actores
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Modelo educativo para la accién

A lo largo de la delimitacion del problema, en los estudios cientificos
antecedentes, en las teorias de enfermeria y de la IAP se aprecia que la educacion es
el elemento méas destacado porque es el instrumento de transformacion de la realidad.
A partir de este juicio, incluimos un apartado relacionado con los aspectos educativos
en el &ambito comunitario que sirven para dar operatividad al proceso de cambio que

se propuso este trabajo.

En las siguientes lineas describimos aspectos epistemoldgicos, filoséficos y
axiolégicos del modelo educativo denominado Educacién Popular. Vio Grossi'®,
establece cuatro conceptos fundamentales de la educacion popular relacionados con

la IAP que son: La accion, el saber popular, la organizacion y la participacion.

El concepto de la accion comunitaria se establece a partir de la pregunta ¢Que
podemos cambiar en nuestro circulo de vida privado y mas cercano? Para dar
respuesta a esa pregunta la comunidad puede iniciar y sostener la accion de las
participantes con actividades hacia la familia, la escuela y el lugar de trabajo. Por su
parte el saber popular, concluye Obando-Salazar™>, es el resultado de conocimiento,
referido a la capacidad para la critica y para la desmistificacion de los hechos;
conocimientos teoricos, sustentados en la capacidades para relacionar los hallazgos
empiricos y teoricos de diferentes propuestas; conocimientos sociales relacionados

con la capacidad para generar relaciones con los otros, para reconocer, a las personas
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en determinadas relaciones entre ellos y con su medio ambiente material, social e
histérico; conocimientos cotidianos; conocimientos politicos y conocimientos
propios. En cuanto al cambio social, el entramado de saberes de cualquier indole, son
utiles en la medida que se juntan de manera organica y logran transformar la

problematica en una situacion que propenda al incremento de la calidad de vida.

El tercer concepto, la organizacion, permite a los grupos utilizar todo su
potencial mediante la exploracion y visualizacion colectiva, el trabajo en equipo y la
busqueda conjunta de alternativas de solucién. Por ultimo, el concepto de la
participacion, seguin Restrepo™®, es la posibilidad que tiene la poblacién de intervenir
en forma activa en la produccion de conocimiento relevante para la generacion de

cambios dentro de la sociedad.

A partir de estos cuatro conceptos, la educacion popular entrafia posiciones
axiologicas que deben ser cumplidas por el investigador. En nuestro caso particular,
asumimos y seguiremos asumiendo a la interaccién educativa como un proceso de
conjugacién de saberes populares y cientificos para cambiar una situacion problema
en una situacion deseada. En el mismo orden de ideas, la red Alforja*® considera que
el aprendizaje y la conceptualizacién se basan en la experiencia practica de las
propias personas y grupos, de tal manera que la autoconcienciacion y comprension de
los participantes respecto a los fendmenos y estructuras que determinan sus vidas. En

ese orden de ideas, potenciamos en todo momento la conjuncion del esfuerzo
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colectivo para desarrollar estrategias, habilidades y técnicas para que las madres y el
resto de los actores sociales que se involucraron participaran orientados por la

transformacion consensuada y asertiva del cuidado de sus hijos menores de un afio.

La integracion grupal fue necesaria para la transformacion, ésta se ha ido
logrando con el uso de técnicas que partieron siempre de la propia realidad y se
caracterizaron por su caracter ameno, dindmico y motivador, tomando como punto de
partida las experiencias de las personas. Con ello promovimos y conservamos el
interés del grupo, facilitando la participacion, la reflexion, el dialogo y la
interpretacion. En este sentido, como investigadores no aportamos todas las
respuestas, sino que simplemente contribuimos a que el grupo se formulara las

preguntas necesarias y fuéramos construyendo nuestras propias respuestas.

Desde el punto de vista epistemologico, la educacion popular se orienta bajo

algunos postulados propuestos por Freire'®:

Enfasis en el dialogo: La educacion popular es principalmente dial6gica o
conversacional, mas que curricular y basada en contenidos culturales
preseleccionados. Hay que tener especial cuidado con el academicismo y la tendencia
a la verticalidad de la relacion entre los involucrados. El principio que rige la
educacion popular es la horizontalidad u horizontalismo, que implica crear,
desarrollar o enfocarse en incentivar una equidad de poder entre las personas, tanto en

Sus asociaciones como en sus relaciones humanas cotidianas.
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La mejor forma de practicar los principios de cooperacion voluntaria, alteridad
y justicia social es incentivando a las personas a que trabajen para la mejora mutua al
tener igualdad de acceso al poder, mediante el ejercicio de la libertad. A modo de
ilustracion, Torres'™® extrae de varios textos publicados por Freire, algunos
fragmentos que aluden a este principio, en los siguientes escritos: “ES necesario
desarrollar una pedagogia de la pregunta. Siempre estamos escuchando una
pedagogia de la respuesta. Los profesores contestan a preguntas que los alumnos no
han hecho”...“Ensefiar exige saber escuchar”...“Todos nosotros sabemos algo. Todos

nosotros ignoramos algo. Por eso, aprendemos siempre”

Importancia de la praxis en la actividad educativa: Loteorico sin la practica es
un acto de recreacion discursiva que limita la accion, y sera esta Gltima la que ponga a
prueba a la teoria. De esta manera, las ideas deben ponerse en el terreno de la praxis
social y es su utilidad demostrada de esa teoria la que en definitiva refuerza o

restringe su uso. Freire, citado por Torres*® lo describe asf:

No hay palabra verdadera que no sea union
inquebrantable entre accion y reflexion...Decir la
palabra verdadera es transformar al mundo...El hombre
es hombre, y el mundo es mundo. En la medida en que
ambos se encuentran en una relacion permanente, el
hombre transformando al mundo sufre los efectos de su
propia transformacion. (p. 60)

Concienciacién del oprimido a través de la educacion: En este caso en

particular, es trasladar la experiencia materna y social del cuidado de los nifios
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menores de un afio basado en practicas instintivas y culturalmente acogidas por
reproduccion social, a un cuidado educado asentado en la eleccion libre de
alternativas, que sean conocidas en profundidad y acordadas colectivamente, en un
marco social machista y asistencialista dominado por el consumismo. Mas alla del
espacio personal, la concienciacion lleva a las madres que viven la crianza, a
compartir estos saberes aprehendidos colectivamente a otras madres que viven la
misma situacion para tener conciencia de como la dindmica social actta sobre sus
decisiones. Estos saberes le permiten a las madres, en primera instancia, y a la
comunidad, mayor autonomia sobre la realidad. Al respecto Torres'®® considera que
Freire se lo plantea en estas proposiciones: “La ciencia y la tecnologia deben estar al
servicio de la liberacion permanente de la humanizacién del hombre” “Nadie es, si se
prohibe que otros sean” “La pedagogia del oprimido, deja de ser del oprimido y pasa
a ser la pedagogia de los hombres (seres humanos) en proceso de permanente

liberacion” (p. 99).

En un sentido més practico, Velasquez y Gonzalez'®’

consideran que el
oprimido llega al estado de concienciacion cuando alcanza las siguientes condiciones:
a.- Tiene un alto grado de comprension sobre la problemaética; b.- Desarrolla y
fortalece la capacidad reflexiva con relacion a la problematica mediante la
construccion y apertura de espacios de confrontacion con las caracteristicas,

mecanismos, procesos y efectos de la problemaética; c.- Fortalece su capacidad

participativa y de empoderamiento sobre su realidad; d.- Desarrolla y fortalece la
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capacidad de trabajar en forma organizada, y al interior de grupos, asume la toma de
responsabilidades personales, y por ualtimo; e.- Fortalece un comportamiento de

movilizacién politica para lograr sus objetivos a través del tiempo.

Con la mira puesta en un cambio hacia una mejor calidad de vida integrada a
la cultura de las madres, coincido con Sauvé'®®, en su visién socio-ecolégica sobre la
educacion. Para la autora, el saber se edifica constantemente sobre la base de tres
circulos concéntricos: La personal, la grupal y la del medio ambiente. El circulo
personal encarna el nucleo, es el ser humano que construye su identidad y la nutre
con las vivencias que incorpora en su cosmovision. El segundo circulo e intermedio
es el grupal, tiene que ver con la relacion con otros humanos, los flujos de energia
que se producen entre ellos deberia conducir a la alteridad, es decir, al
reconocimiento mutuo y a la union de sus potencialidades personales en pro de los
objetivos grupales. Castellano'®, ve este espacio como redes en la que se entrelazan
el pasado, que contiene la identidad de cada involucrado, el presente, en el que se
encuentran los problemas o las necesidades que deben ser satisfechas, y el futuro,

hacia donde la comunidad forja sus aspiraciones, sus suefios y sus esfuerzos.

El tercer circulo, el mas externo, es el medio ambiente, también conocido

como la relacién con el medio de vida. Los limites del medio ambiente, como

170

enfatiza Orellana™", trascienden lo tangible, lo geografico o fisico, se ubica mas bien

en un area émica donde se va consolidando el intercambio de ideas, de discusiones,
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de investigacion cooperativa, de careos y de convenios entre las personas. En esa area
unos aprenden de otros y con otros, para realizar conjuntamente los cambios
trascendentes y pertinentes, en su contexto cultural y socio-ambiental. En el
intercambio émico se crean las condiciones propicias para el desarrollo de un proceso
de maduracion y de transformacion colectiva, en el cual cada uno actia con sus

talentos y sus falencias.

Desde el angulo de los determinantes de la salud y en el marco filosofico de la
Teoria Critica, la transformacion social se inicia a partir de las preocupaciones
cotidianas que tienen importancia crucial para la gente; las acciones van mas alla de
un enfoque de prevencion y de aplicacion de soluciones a corto plazo, y se plantean
cambiar la realidad con intervenciones para la deconstruccion de los problemas y la
construccion de mejores condiciones de salud y de vida. Durante ese proceso los
actores se centran en la valorizacion de su cultura y de los talentos de cada quien,
tomando en consideracion también, las oportunidades y amenazas que se gestan en el

entorno.

Como parte de la etapa cuatro de la IAP se establecieron los curos de accion.
La estrategia utilizada en el primer trimestre del afio 2008, para establecer varias rutas
de accion fueron las mesas de trabajo, utilizamos la matriz de seleccién de
alternativas propuesta por la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo

Econémico (OCDE) y el Comité de Asistencia para el Desarrollo'”* (CED) y que
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esuna herramienta de reciente creacion que ha sido probada en macro y
microproyectos en los cinco continentes. La matriz mencionada nos permitio
transformar las causas que pueden ser abordadas por la comunidad en los resultados
esperados del plan integral de accion. De modo que seleccionamos cinco criterios
para determinar las causas que podian ser modificadas por los actores: Disponibilidad
de recursos materiales, financieros y de talento humano; capacidad técnica de
actuacion; deseo de la comunidad para cambiar el estado actual de la causa, y;

accesibilidad cultural de la comunidad.

Mediante la lluvia de ideas consideramos que las lineas o cursos de accion
eran: Incremento de los valores humanos fundamentales, estimulo de creencias que
favorezcan la salud del bebé, mejorar la eficiencia de la organizacion comunitaria,
mayor vinculacion del servicio de salud con la comunidad y el incremento de los

conocimientos de las madres.

En cada linea de accién necesitamos listar todas las tareas necesarias y
suficientes para la intervencion eficiente y eficaz. Para este cometido aprovechamos
las bondades de la matriz de actividades, que segun la Organizacién para la

Alimentacion y la Agricultura'’

(FAO), especifica como el plan integral va a llevar a
cabo los resultados esperados. En la misma dejamos plasmada la informacién sobre

tareas y la necesidad de recursos materiales, financieros y de talento humano. Esta
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matriz fue revisada y actualizada en varias oportunidades durante el desarrollo de la

investigacion.



CAPITULO IV

PROCESO DE INTERVENCION

El cronograma presentado a principios de 2008 tuvo variaciones en la medida
que la dindmica social lo fue requiriendo. Es importante destacar que presentamos lo
que estd pautado hasta agosto 2009, pero que hay una serie de actividades

programadas y en ejecucion para el resto de este afio y el afio 2010.

Hipdtesis

En la medida que ibamos avanzando en la recoleccién y sistematizacion de los
datos, ademas de la contrastacion de cada hallazgo con los referentes tedricos, fuimos
generando ideas en el grupo sobre como avanzar en los pasos de la IAP. Esas ideas

son descritas como hipotesis.

De la Cuesta'”, destaca que en la medida avanzabamos en el proceso de
investigacion, seguimos intereses, pistas o corazonadas que identificamos en los datos
que recabamos y categorizamos. Las hipotesis aparecen como consecuencia de
interrogantes que nos surgieron como los actores en el momento que van y vienen las

ideas entre la clasificacion y la escritura tedrica.
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En ese mundo de reflexion vivido como investigadores y como parte de un
colectivo, fuimos germinando preguntas, Hernandez, Fernandez-Collado y Baptista®,
destacan las siguientes: ¢Qué clase de datos estan surgiendo? ;Qué nos indican esos
datos y elementos emergentes? ;Qué proceso o fendbmeno estd ocurriendo? ¢Por qué
emergen esas categorias, vinculaciones y esquemas? y ¢Qué teoria e hipotesis estan

resultando?

En el planteamiento de las hipétesis, segin Glaser'’®, nos orientamos a
explicar el comportamiento de los participantes como un todo, de esta manera la
teoria generada trascendié el tiempo, el lugar y a cada unidad muestral. En vista que
la investigacion estuvo orientada hacia la IAP, las hipotesis fueron apareciendo en la
medida en que la categorizacion, el arqueo teorico, la intervencion con las madres y
los grupos que hacen vida en la comunidad iban avanzando. Como producto de las
reflexiones a las que llegdbamos, en ciertos momentos, escuchando las grabaciones
de las reuniones sostenidas, incluyendo las tendencias conductuales de la poblacion

en estudio, fuimos construyendo las siguientes hipétesis:

1. ¢Cudl fue el problema que la poblaciéon de estudio considera prioritario?
Los asistentes a las primeras reuniones identificaron por consenso el cuidado de los
infantes. Todas esas opiniones quedaron plasmadas en el arbol de problemas que
elaboramos colectivamente y que fue ampliado en varias ocasiones. Asimismo,

durante las primeras sesiones de trabajo, cuando estdbamos decidiendo sobre el
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problema a abordar surgieron elementos que estaban vinculados con esas vivencias
pero en el sentido de la comunidad.

2. A partir de la informacion del diagndstico social y de las primeras
reuniones, a mediados del afio 2008, nos concentramos en la siguiente hipotesis ¢Qué
caracteristicas tienenlas practicas de cuidado de las madres hacia los hijos menores de
un afo de vida?Ademas, en el marco del proyecto descubra “Como mantenerse sano”
elaborado por Contreras™, evaluamos las précticas de cuidado para aproximarnos a
las necesidades educativas de las madres, complementamos con la informacion
elaborada por el autor y un equipo de trabajo (Contreras, Marquina, Sosa y
Quintero®) en el segundo trimestre del afio 2008.

3. En la medida que fuimos avanzando y se incorporaron madres adolescentes
del Liceo Bolivariano Rémulo Betancourt, notamos que sus respuestas tenian
elementos diferentes a las respuestas de las adultas, ante esta situacion nos
planteamos la siguiente hipotesis. ¢Cuales fueron las diferencias en las précticas de
cuidado de las madres adolescentes y adultas? Esta hipdtesis nos permitio,
seleccionar las herramientas educativas para el abordaje de ese grupo de madres.
Ademas pudimos detectar algunos elementos de la red ambulatoria de la zona y que
intervienen en el fendmeno del cuidado de los infantes.

4. Finalmente, y como una etapa de la IAP, en el cual necesitibamos
identificar el conocimiento y las necesidades educativas sobre el cuidado del bebé,
nos trazamos la ultima hipotesis (Como pudimos desarrollar un plan colectivo para

mejorar el cuidado diario los infantes?
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Programa de educacion para la salud

La siguiente informacion fue el resultado de las deliberaciones y decisiones
que se tomaron como elementos necesarios para optimizar el cuidado materno del

nifilo menor de un afo.

Objetivo General

Al final del proceso de interaprendizaje, las madres demostraran
competencias: actitudinales, afectivas, cognitivas y practicas de cuidado

culturalmente congruente a sus hijosmenores de un afio.

Obijetivos Especificos:

Al finalizar el proceso de interaprendizaje:

e Las madres estaran en la capacidad de identificar los principales beneficios
y barreras para realizar un cuidado cultural congruente a las necesidadesde sus

hijosmenores de un afio.

e Las madres estaran en la capacidad de identificar los riegos de salud de los

menores de un afio y realizar las medidas para fomentarla.
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e Las madres estardn en la capacidad de disefiar acciones para optimizar el

cuidado de su hijo menor de un afio.

e Las madres estaran en la capacidad de activar los procesos experienciales y

conductuales para mejorar el cuidado de sus hijos.

e Las madres estaran en la capacidad de comparar sus valores, creencias y
conocimientos sobre el cuidado hacia elnifioy ejecutar de manera permanente los

cuidados aprendidos en esta experiencia.

Lugar de las sesiones

Sala de reuniones del Ambulatorio Juan Alberto Rojas, Area de audiovisuales
del Liceo Bolivariano “Romulo Betancourt”, sede de los Consejos Comunales de la

localidad y en los hogares de las madres.

Participantes

Diez a veinte por sesién



Cuadro N° 6. Cronograma de las sesiones de aprendizaje

Numero de Contenido Tiempo
sesiones (Minutos)
1 Objetivo Especifico N° 1 15
3 Obijetivo Especifico N° 2 25
1 Obijetivo Especifico N° 3 25
1 Obijetivo Especifico N° 4. 25
1 Obijetivo Especifico N° 5 40
Total 130

Fuente: Elaborado por los actores
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Cuadro N° 7. Objetivo Especifico 1l:Las madres estaran en la capacidad de

identificar los principales beneficios y barreras para realizar un cuidado cultural

congruente a las necesidadesde sus hijosmenores de un afio.

En lo afectivo

En lo bioldgico
En lo familiar

En lo social

En lo econdmico
Barreras para el
cuidado:

En lo personal
En lo familiar

En lo social

Contenidos Actividades del Recursos Evidencias de
Interaprendizaje Didacticos Aprendizaje
Presentacion de | Presentacion del | Facilitador Cada participante
la sesion | Facilitador Gafete con | menciona su
educativa Presentacion de los | nombres de los | nombre y apellido
asistentes participantes Todos se incluyen
Técnica grupal | Marcadores en la técnica grupal
(Rompe hielo)
Descanso
Importancia  de | Preguntas abiertas Facilitador Las  participantes
realizar los | Conversatorio corto | Rotafolio expresan su opinién
cuidado Técnica grupal: Gano acerca  de las
adecuados al | o pierdo bondades de un
bebé: Conservatorio corto cuidado adecuado
Beneficios de un al nifio
cuidado Las  participantes
adecuado: explican porque no

los
del

identifican
beneficios
cuidado alnifio.

Las participantes
explican las
barreras mas
comunes que le

limitan la practica
del cuidado alnifio.

Fuente: Elaborado por los actores
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Cuadro N° 8. Objetivo Especifico 2:Capacidad de las madres paraidentificar los

riesgos de salud de los menores de un afio y realizar las medidas para fomentarla.

Contenidos Actividades del Recursos Evidencias de
Interaprendizaje Didécticos Aprendizaje

Aspectos generales | Conversatorio corto | Facilitador Las participantes
del nifio sobre: Preguntas  abiertas | Rotafolio expresan las
Alimentacién sobre saberes de la | Fichas caracteristicas
Regulacion de la | crianza Refrigerio generales del nifio
temperatura Técnica grupal: | Tiempo: 70 | para brindar un
corporal Demuestra gue | minutos (la | cuidado
Descanso y suefio | conoces a tu hijo. sesion se daré | adecuado.
Bafio y aseo Plenaria con un | Las participantes
Eliminacion Preguntas sobre los | descanso luego | corrigen a las
Crecimiento y | aspectos de la primera | personas que
desarrollo desarrollados durante | media hora). manifiestan ideas
Inmunizaciones la sesion de que no  sean
Estimulacion aprendizaje. congruentes  con
infantil un cuidado
Control de la salud adecuado.
Bario de sol
Identificacion
sobre signos de
alarma
Otras nociones

Fuente: Elaborado por los actores
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Cuadro N° 8. Objetivo Especifico 2:Capacidad de las madres paraidentificar los

riesgos de salud de los menores de un afio y realizar las medidas para fomentarla.

(Continuacion).

Contenidos Actividades del Recursos Evidencias de
Interaprendizaje Didacticos Aprendizaje

Comparacién de las | Técnica grupal: | Facilitador Las participantes
principales Bueno o malo. Rotafolio expresan las
creencias 'y los | Conversatorio corto | Fichas creencias que son
conocimientos Preguntas  abiertas | Premios practicas en el
adecuadas del | sobre las principales | Tiempo: 70 | cuidado del nifio.
cuidado del bebé | creencias de salud | minutos (la | Las participantes
sobre: del nifio. sesion se dara | comparan las
Alimentacién Premiacion a los | con un | ideas erréneas y
Temperatura ganadores descanso de 15 | adecuadas sobre
corporal Preguntas sobre los | minutos luego | las creencias de
Descanso y suefio | aspectos de la primera|salud en la
Bafio y aseo desarrollados durante | media hora). crianza del nifio.
Eliminacion la sesion de
Crecimiento y | aprendizaje.
desarrollo
Inmunizaciones
Estimulacion
infantil
Evaluacion
periddica del
estado de salud
Signos de alarma

Fuente: Elaborado por los actores
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Cuadro N° 8. Objetivo Especifico 2:Capacidad de las madres paraidentificar los

riesgos de salud de los menores de un afio y realizar las medidas para fomentarla.

(Continuacion)

Contenidos Actividades del Recursos Evidencias de
Interaprendizaje Didacticos aprendizaje

Técnicas de | Demostracion de | Facilitador Las participantes
cuidado sobre: cada técnica por el | Rotafolio demuestran  las
Lactancia materna | facilitador con apoyo | Fichas técnicas para el
Temperatura de las madres. Triptico cuidado
corporal Redemostracion  de adecuado del
Descanso y suefio | cada técnica niflo expresan las
Bafio y aseo Conversatorio corto creencias que son
Eliminacion Elaboracion de lista practicas en el
Crecimiento y | sobre las barreras que cuidado delnifio.
desarrollo presentan las madres Las participantes
Inmunizaciones para realizar cada elaboran una lista
Estimulacion técnica. de las barreras
infantil Planificacion de que tienen para
Control de la salud | estrategias para realizar un
Signos de alarma minimizar  barreras cuidado

para el cuidado. adecuado albebé

Premiacion a los y planifican

ganadores estrategias  para

Preguntas sobre los disminuirlas.

aspectos

desarrollados durante

la sesion de

aprendizaje.

Fuente: Elaborado por los actores
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Cuadro N° 9. Objetivo Especifico 3: Capacidad de las madres paradisefiar acciones para

optimizar el cuidado de su hijo menor de un afio.

Contenidos Actividades del Recursos Evidencias de
Interaprendizaje Didécticos aprendizaje
De ser necesario | Elaborar un plan de | Cuaderno de | Las participantes
se utilizaran los | cambio de las | registro de las | explican el plan
contenidos conductas actividades de cambio que
desarrollados en | Asesoria sobre la han elaborado.
los objetivos | actividad Las participantes
previos Preguntas sobre los expresan  como
aspectos pueden disminuir
desarrollados durante el impacto de las
la sesion de barreras que tiene
aprendizaje. para realizar un
cuidado
congruente
alnifo.

Fuente: Elaborado por los actores
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Cuadro N° 10. Objetivo Especifico 4: Capacidad de las madres paraactivar los procesos

experienciales y conductuales para mejorar el cuidado de sus hijos.

aprendizaje.

Contenidos Actividades del Recursos Evidencias de
Interaprendizaje Didécticos aprendizaje
De ser necesario | Ejecutar el plan de | Cuaderno de | Las participantes
se utilizaran los | cambio de las | registros de las | ejecutan las
contenidos conductas actividades diferentes
desarrollados en | Demostracion de las técnicas
los objetivos | madres de las aprendidas.
previos diferentes  técnicas Las participantes
aprendidas. expresan las
Preguntas sobre los fortalezas y
aspectos debilidades que
desarrollados durante han tenido para
la sesion de realizar el

cuidado alnifo.

Fuente: Elaborado por los actores
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Cuadro N° 11. Objetivo Especifico 5:Capacidad de las madres paracomparar sus valores,
creencias y conocimientos sobre el cuidado hacia elnifioy ejecutar de manera permanente

los cuidados aprendidos en esta experiencia.

Contenidos Actividades del Recursos Evidencias de
Interaprendizaje Didacticos aprendizaje

De ser necesario | Demostracion de las | Cuaderno de | Las participantes

se utilizaran los | madres de las | registros de las | evallan mediante

contenidos diferentes  técnicas | actividades la  observacion

desarrollados en | aprendidas. las diferentes

los objetivos | Auto y coevaluacion técnicas

previos del desempefio de las aprendidas para
madres en el cuidado el cuidado de los
de sus hijos. bebés.
Preguntas sobre los Las participantes
aspectos reportan en su
desarrollados durante cuaderno las
la sesion de estrategias
aprendizaje. utilizadas  para
Visitas a las madres potenciar las
para  evaluar la fortalezas y
evolucion de los minimizar las
cambios. debilidades en el

cuidado delbebé.

Fuente: Elaborado por los actores



CAPITULO V

REFLEXION Y EVALUACION DE LA INTERVENCION.

Durante todo el desarrollo del plan para optimizar la crianza de
losnifiosmenores de un afio, vemos cuatro elementos descritos por Obando-Salazar**®,
que son inherentes a los procesos de IAP, a saber: 1.- La accion, que es la
transformacion social; 2.- El saber popular, para la AP no existe una sola forma de
conocimiento, el asi llamado "cientifico”, sino diferentes formas de saberes y

conocimiento.

Ese conocimiento y esos saberes pueden ser: Conocimiento critico, referidos a
la capacidad para la critica ideologica y para la desmitificacion de la realidad local;
conocimientos tedricos, sustentados en la capacidad para relacionar los hallazgos
empiricos y teodricos de diferentes propuestas; conocimiento social relacionado con la
capacidad para entablar relaciones con los otros, para reconocer a laspersonas en
determinadas relaciones entre ellos, y con su medio ambiente material, social e
historico; conocimiento cotidiano; conocimiento politico y conocimiento propio; 3.-
La organizacién que se fortalece segun el potencial organizativo de los grupos de

base, a traves del acento que colocamos sobre el razonamiento colectivo, el trabajo en
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grupo y la busqueda conjunta de alternativas de solucion; 4.-La participacion como
una condicién importante y al mismo tiempo una meta central de aprendizaje. Esto
significa, por una parte, una participacion en la constitucion de grupos y procesos de
investigacion, y por la otra, la participacion en los procesos de toma de decisiones,

estas dos actividades orientadas a la generacion de cambios sociales.

La maternidad es una experiencia que se va construyendo desde el embarazo.
La mayoria de las madres no tenian planeado serlo en ese momento, especialmente
las més jovenes. Sin embargo, las mayores de 25 afios, expresaban ese deseo
compartido con su pareja y a la vez consideraban que estaban preparadas para vivirlo

con responsabilidad.

Cuando deseamos conocer si las madres adolescentes habian planeado o
deseado el nacimiento de su hijo, la totalidad de ellas coincidieronen sus respuestas
de que “no” lo fue. La contundencia de sus respuestas dejé claro que la maternidad no
es una vivencia que las adolescentes programen anticipadamente, se presenta de
encuentros sexuales pensados y vividos para el disfrute, pero tales no se
acompafiaronde medidas que evitaran la fecundacion. Esta claro que llegar a la
maternidad sin desearlo est4d muy vinculado a que, como lo piensa Caricote*’, las y
los adolescentes no tienen manera de saber lo necesario sobre su sexualidad y
reproduccion, entre otras cosas, porque sus padres y madres dejan al azar su

educacién sexual, en algunos casos los progenitores evitan asumir una posicion
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proactiva e intencional; en otros casos ellos piensan que si el nifio hijoasiste a la

escuela, se pueden desentender de esa responsabilidad.

Para la autora, existen algunas falencias a nivel social que explican el
embarazo en la adolescencia,tales como: la jerarquizacion inadecuada de los valores
dentro del grupo familiar, influenciado por un sistema de creencias con respecto al rol
de genero; y la comunicacion deficiente entre padres e hijos. En el otro extremo, los y
las adolescentes tienen curiosidad, pero también, miedo a preguntarles a sus padres y
profesores. Este grupo de madres merece atencion especial debido a que es afectada
méas que otro, por la pobreza y el nivel educativo, que son dos elementos de la
dindmica social conocidos por su impacto adverso sobre su salud y la del nifio, tal

como lo ha estudiado la OMS"™

Las madres adolescentes tomaron decisiones tales como, dejar de manera
temporal o definitiva los estudios formales de bachillerato. Sanchez e Hidalgo'?,
enfatizan que ademés de una transicién a la maternidad, el grupo de adolescentes
afronta al mismo tiempo, los cambios propios de la edad y que asumir ambos roles,
puede convertirse en una tarea enormemente compleja y dificil, bien sea por su

condicidn fisica y por su falta de preparacion psicoldgica y social.

A diferencia de la mujer adulta que afronta la maternidad, las adolescentes
viven preocupaciones propias de su proceso de maduracion psicoldgica hacia la

adultez. Jiménez, Menéndez e Hidalgo'"°encontraron que los eventos vitales
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estresantes con mayor impacto en las adolescentes son: El cambio de compafieros de
clase, la muerte de un familiar, tener que repetir el afio académico por bajo
rendimiento, las desavenencias con amigos muy cercanos, las peleas entre sus padres
y la ruptura con sus novios. Todos estos acontecimientos representan per se, una
carga emocional, y se potencian con las nuevas experiencias que vive por efecto del

embarazo.

Entre las practicas de cuidado que tiene un propdsito profilactico sobre la
madre y especialmente para la salud del nifio esta la aplicacion de la vacuna Toxoide
Tetanico recomendada en el Esquema Nacional de Vacunacion del Ministerio de

Salud*®®

,de la cual se colocan dos dosis durante la prefiez, de manera gratuita en los
establecimientos publicos de salud. La mitad de las madres cumplieron este esquema.
La falta de seguimiento de la colocacion de la vacuna denota la presencia de la baja
percepcion de riesgo que tenian las madres. En este sentido, vale la pena recordar que
como profesionales de la salud, debemos tomar en cuenta lo que establece la OMS**

que la interaccién conla madre no debe ser solo educativa, debe ademas estimular

conductas y actitudes hacia la salud.

Desde la perspectiva del feminismo, Paterna y Martinez'”’, aseveran que la
relacion entre la maternidad y el trabajo estd mediada por la construccion social de
género. La mujer que no trabaja se corresponde con el ideal de madre, este elemento

del imaginario colectivo suponeuna creencia, como lo establece Russo'’®, en que
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existe el “mandato de la maternidad”, en el sentido de que ser una buena madre, es el
rol primordial de una mujer. Para cumplir con la condicién de madre, el trabajo fuera
de la casa contraviene, segun el mandato, la dedicacion que el cuidado de

loshijosrequieren de su procreadora y por lo tanto estos roles no parecen compatibles.

En el mismo orden de ideas, coincidimos con Gonzalez*”®, en cuanto que la
maternidad se mantiene orientada por la idea colectiva de ser buena madre, que es un
modelo a imitar, que es un rol que tiene que ser aprendido y que estd muy ligado a la
feminidad. La plenitud de la maternidad es relacionada con una serie de valores que

han sido parte de ese culto: EI amor, la bondad, la abnegacién y la entrega.

A pesar de la mejor intencion de la madre por el cuidado de su hijo, existen
situaciones que modifican la disposicion de la misma para ese cuidado. Amorim,
Spand, Azevedo y Stefanello™, listan algunos aspectos que le generan incertidumbre
a las madres, especialmente a las adolescentes y primigestas: Como situacion inicial,
el hecho de tener unhijoque no se esperaba, por no haber sido planificadoo deseado,
la falta de experiencia y de conocimiento como elementos limitantes del desempefio

de la maternidad, especialmente en lo relacionado con el amamantamiento.

La inseguridad y los episodios de disconfort o enfermedades en el infante, les
hizo surgir sentimientos de incompetencia para el cuidado. Ante esta situacion, la
madre propendia a buscar ayuda en su red social mas cercana. Por otro lado, las

madres con limitaciones de ingreso econdmico vivian haciendo ajustes permanentes a
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su presupuesto para cubrir las necesidades que se le van presentando cotidianamente

para la crianza.

Con la informacion demogréafica obtenida de las 105 madres vemos que la
gran mayoria de las madres no tienen una actividad remunerada, muy probablemente
esta tendencia sea una consecuencia de la cosmovision de nuestra sociedad, que como
lo establece el Instituto Nacional de la Mujer*® (INAMUJER), la reproduccién
humana y social, el control del cuerpo y la sexualidad asignan a las mujeres un rol
que las relega y discrimina a funciones con poca valoracion como las de ama de casa,
madre y esposa, porque las mantiene en espacios privados y con opciones limitadas

de autorrealizacion y de produccion econdémica.

A pesar de todo loque manifestaron las madres de su experiencia antes del
parto, durante todas las reuniones sostenidas con las organizaciones comunitarias para
definir el problema, los habitantes de la parroquia Osuna Rodriguez que asistieron a
las mismas, no mencionaron la maternidad como un problema. Es importante decir,
que identificaron al embarazo en adolescentes y la alimentacion de la prenatal, como
situaciones problematicas conexas con el cuidado del infante. En otras palabras, no
consideraron importantes o relevantes las vivencias que tienen las madres ni
avizoraron inicialmente la relacion que tiene llevar un control del embarazo para
favorecer la crianza de un bebé sano. Hacemos la salvedad, que durante todo el

tiempo que recorrimos en este estudio, un problema que los estaba preocupando, cada
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vez con mas fuerza, era la inseguridad personal, esto forzé a la postergacion de
algunas reuniones de trabajo, porque ellos consideraron que era necesario abocarse a

resolver el mismo.

Después de afio y medio de haber iniciado los contactos con la comunidad,
fuimos considerando que debiamos abordar la maternidad desde la fase prenatal y de
ser posible, en la fase preconcepcional porque durante esos periodos viven
experiencias que son significativas para las conductas que deben asumir como futuras

madres.

Al comenzar este trabajo apreciamos una diferencia importante en la
maneracomo las futuras madres adolescentes y primigestas asumian la maternidad y
lanecesidad de mejorar sus conocimientos y sus cuidados. Ellas demostraron interés
en tener mejor comprension del cuidado de su hijo. Contrariamente, lasmujeres que
ya habian tenido hijosdemostraron menor interés, apesar que enambos grupos
observamos que realizaban algunos cuidados obviando lorecomendado por los

autores que conocen del cuidado del infante.

Por otra parte, un volumen importante de las mujeres que ya tenian hijos,
consideraban que tenian saberes suficientes sobre su cuidado. Los procesos
experienciales y conductuales se activaron méas lentamente y en algunos casos no lo
hicieron. A pesar de que utilizamos varias estrategias para incentivar su interés,

muchas de ellas ni siquiera percibieron falencias en sus préacticas de cuidado y por lo
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tanto, tampoco se plantearon un cambio. Otro grupo avanz6 a la fase de
contemplacion porque empezaron a pensar, tanto en los beneficios de cambiar
algunas précticas y en las medidas necesarias para fomentar su salud, como en reducir

sus riesgos de enfermar.

A sabiendas que las personas que estdbamos desarrollando las sesiones
educativas personales y grupales éramos observadas con mucha atencion por la
comunidad en general, desarrollamos sesiones de trabajo previas a los encuentros con
las madres para especificar una declaracion de principios que rigieron nuestra
actuacion. La mayoria de las ideas que incorporamos a esa declaracion fueron las que
se han utilizado en educacion popular, las recomendaciones realizadas por ellos

mismos Yy de acuerdos a los que llegabamos en reuniones de grupos nominales.

De Morgan y Monreal*®?, incorporamos una estrategia de integracién entre la
teoria y la practica, con el proposito de producir conocimiento a partir de las
experiencias vividas por las madres y sus familias. Al comienzo realizamos una
propuesta educativa que abarco cuatro elementos: 1.- Importancia de los cuidados
congruentes al bebé, 2.- Aspectos generales del cuidado del bebé, 3.- Mitos y
creencias de las cuidados del bebé, y 4.- Técnicas de cuidado. En la medida que en las
reuniones con los distintos actores sociales y durante las sesiones educativas
aparecian nuevos temas, los incorpordbamos a los contenidos tedricos de las

préximas sesiones educativas.
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El comportamiento activo y empoderado de las madres, y el resto de la
comunidad nos instd a mantener las conversaciones con sentido cooperativo, en las
que podiamos participar libremente, de esta manera evitamos formas de
comunicacion con estrategias coercitivas y autoritarias. Al respecto, tomamos las
palabras de Freire'®® y su gran experiencia en los espacios de cambio social, en
cuanto a que la transformacion debe tener énfasis en el didlogo. Las maneras en que
manteniamos el dialogo era asistiendo con cierta regularidad a las reuniones
ordinarias de los consejos comunales los martes por la noche en la sede del INCES,
también realizdbamos reuniones con los comités de salud. En el caso de las madres,
nos dimos cuenta que preferian las sesiones educativas por las tardes, entre las tres y
cinco, porque durante la mafana era el momento de mayor atencién a las actividades
de cocinar, limpiar y otras actividades del hogar. Otra forma de dialogo fue la

presentacion de los avances que alcanzabamos en el plan integral.

El lenguaje utilizado en todo momento fue, como lo expres6 una de las
personas “Sencillo y cotidiano”. Todos los instrumentos de informacion escrita, tales
como: El rotafolio, los tripticos, cartas y avisos, yo los revisaba con anticipacion para
asegurar su congruencia con el contexto local. En el caso de los conversatorios, las
personas que participaban como facilitadores, recibian previamente un taller sobre
estrategias de interaccion grupal y les orientdbamos sobre los términos que eran
adaptados a la cultura de la comunidad. Preferimos desarrollar las actividades

educativas en los domicilios de las madres porque era el escenario en que se vive la
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cotidianeidad, de tal manera que tuvimos acceso al espacio fisico y al entorno cultural
donde se da el cuidado. Esta decision nos permitio adaptar las estrategias de

interaprendizaje a las condiciones de vida que encontrabamos en cada hogar.

Un aspecto que sentimos que era necesario incorporar a corto plazo, fue la
concienciacion de las madres sobre como gestar procesos endogenos de cambio a
través de la educacion. Ellas reflexionaban sobre su situacion de madre como un
hecho personal, y en algunos casos como un evento que atafie a la familia. Adn
tenemos que trabajar para lograr, como grupo, el aprovechamiento de los talentos
humanos y los recursos con los que contamos para alcanzar un mayor control interno
de lo que podemos hacer. Es decir, no estabamos conformes y seguiremos abriendo
espacios de aprendizaje y discusion para incrementar: El grado de comprension que
tenemos colectivamente sobre la problematica, el desarrollo y fortalecimiento de
nuestra capacidad reflexiva, el fortalecimiento de la participacion y de
empoderamiento sobre la realidad, la organizacion al interior de grupos y la toma de

responsabilidades

Durante las reuniones con las madres solicitibamos que nos demostraran
cémo colocaban al bebé al seno, cuél posicion preferia para amamantar y el resto de
los pasos y aspectos a tener en cuenta para una lactancia exitosa. La gran mayoria de
ellas obviaba algunas cosas o no lo hacia de la manera recomendada. La medicién del

conocimiento sobre estos temas se hizo con una encuesta validada por la comunidad,
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con la aplicacion de la misma antes y después de las sesiones educativas apreciamos

un incremento del conocimiento del 64 al 86%.

A pesar de la determinacion y del esfuerzo de casi la totalidad de las madres
demostraron por colocarle las vacunas a los nifios, un factor que no permitio en
algunos casos mantener el esquema de vacunacion segun lo recomendado, tuvo que
ver con que durante algunos periodos de la investigacion, no estaban disponibles
algunas vacunas en los establecimientos de salud. En todas las oportunidades que
indagamos sobre las creencias que estan alrededor de las vacunas, las madres
expresaban que no conocian razones por las que se deberia impedir la colocacion de
la vacuna. Durante los afios 2008 y 2009, vimos con cierta frecuencia que algunas
madres evitaban que se les administrara la vacuna Heberpenta. En reuniones de
trabajo con los Comités de salud y segun versiones del personal de salud del
ambulatorio,muchas madres prefirieron que no se vacunara a su hijo porque dudaban
de su procedencia, seguridad e inocuidad, esta situacion se presentd porque para

aquel momento esa vacuna sustituyd temporalmente a la vacuna Pentavalente.

Con relacion a la organizacion incipiente de la comunidad como fuente de
apoyo a las madres, fue muy recurrente que la gente considerara como sus principales
problemas, los de caracter educativo, de seguridad personal o de dotacién de
infraestructuras de salud y de otras areas del desarrollo social. Identificamos que gran

parte de la gente que participaba en reuniones, consideraba que todo lo referente a la
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maternidad era responsabilidad de los organismos publicos de salud, de esta manera
asumian esta situacion con un enfoque asistencialista. Como consecuencia, relegan a
la maternidad, como prioridad en las agendas de trabajo de los Consejos Comunales y
Organizaciones No Gubernamentales. Para que esta vision cambiara, fue necesario
enfocarlos sobre el problema mostrandoles cifras estadisticas, el arbol del problemay
parte del diagndstico comunitario, realizado para que pudiesen apreciar, coémo por lo
menos 500 familias de la parroquia, viven la natalidad cada afio y todo lo que entrafia

ese hecho.

Describimos ahora la informacion correspondiente a la evaluacion del plan
de accion.Seguimos el esquema de Pereda, de Prada y Actis®™, miembros del
Colectivo l10é, ellos sintetizan en cinco criterios la evaluacion participativa de los
planes de IAP, a saber: 1.- Articular el protagonismo de la poblacién afectada. 2.
Partir de las demandas sentidas por la poblacién. 3. Unir la accién y la reflexién a
fin de asegurar la adecuacion entre fines, medios y resultados. 4. Conjugar los
niveles micro y macro de la accion social, como planos indisociables de una
totalidad, concreta y compleja a la vez, y 5. Reforzar la movilizacién y

emancipacioén de los participantes.

En la fase que involucra la evaluacion del proceso y para este momento de la
redaccion final de la tesis, tomamos estos criterios y las respuestas a cada interrogante

para hacer la evaluacion participativa del plan integral de 1AP:
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1. Articulaciondel protagonismo de la poblacion afectada

¢Exploramos las redes de agentes implicados en el problema que queriamos
abordar? Contactamos por lo menos 15 Consejos Comunales que estan formalmente
organizados en toda la parroquia Osuna Rodriguez. A continuacion los listamos:
Sector F, El Entable I1, Sector 62, Renacer Andino, Montafa Alta, Paso de los Andes,
Luchadores, Residencias El Entable, Maisanta, Antonio José de Sucre, 10 de
Diciembre, Pedro Camejo y Bicentenario. Trabajamos con los comités de salud y de
educacion. Realizamos wuna identificacion de los actores y sus principales
caracteristicas, dondedeterminaron los principales grupos organizados que hacen vida
en esa comunidad; sus intereses desde el punto de vista social; los problemas
prioritarios que perciben; los recursos materiales, financieros y de talento humano, y;
posibles conflictos para el trabajo mancomunado con otras organizaciones
comunitarias. También invitamos a participar,de manera verbal, al personal del
ambulatorio Juan Alberto Rojas; de hecho realizamos algunas de las sesionesde

trabajo en la sala de reuniones de esa institucion (Agosto 2009).

¢Los invitamos a participar? A la mayoria de los Consejos Comunales
lasinvitibamos con cierta regularidad a la participacién, sus representantes se
incorporaban siguiendo sus intereses grupales;haciamos llegar las convocatorias a
todos los grupos de la comunidad verbalmente en las asambleas de ciudadanos y por

escrito a sus respectivas sedes.
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¢Qué canales de comunicacién establecimos con ellos?Los mecanismos de
convocatoria mas frecuentes fueron: Asistimos y participamos con derechos de
palabra en varias reuniones de estas organizaciones; también lo hicimos de manera
escrita y mediante visitas domiciliarias, donde contamos con la cooperacion de 24
estudiantes de la Escuela de Enfermeria de la Universidad de Los Andes, en
diferentes periodos de la investigacion. Posteriormente realizamos un cronograma de

reuniones con periodos variables: Mensual, quincenal o semanal.

¢Promovimos todas las vias posibles de participacion? Si, utilizamos la Radio
Quibario para difundir la informacidn, los invitamos a participar de manera personal,
convocamos los miembros de los comités de salud para que se formaran y pudieran

Ilevar el conocimiento y las practicas de cuidado saludable.

¢Exploramos y aprovechamos los recursos disponibles en la propia
comunidad? Hicimos un inventario de los locales disponibles en cada sector y los
grupos organizados los cuales estuvieron invitados a participar. Otros recursos
materiales los aportd el servicio comunitario de la Escuela de Enfermeria. Hasta

ahora no hemos solicitado recursos materiales de los bancos comunales.

¢Cudl ha sido nuestro papel como voluntarios, profesionales y politicos?El
trabajo como voluntarios ha consistido en conjuntar las energias y el consenso en la
mejoria de las condiciones en que las madres y sus familias estan suministrando el

cuidado a sus hijos. Desde el punto de vista profesional hemos contribuido a la
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organizacion del plan integral de salud, sin embargo algunas licenciadas en
enfermeria que laboran en el ambulatorio, han trabajado de manera parcial debido a
su dedicacion a otras actividades educativas, administrativas y de atencion al publico.
En el sentido politico, estamos iniciando la integracion de entes gubernamentales
como la Corporacion de Salud del estado Mérida, el postgrado de Gestion en Salud
Publica del Instituto de Altos Estudios Arnoldo Gabaldon, el Instituto Auténomo de
Nutricion del estado Mérida, las escuelas de Nutricion, Medicina y Estadisticas en
Salud y Registros Médicos de la Facultad de Medicina de la ULA, estudiantes y
profesores que estén desarrollando microproyectos del servicio comunitario de las
carreras de la ULApara hacer una sinergia que potencia el proyecto bajo un enfoque

inter y transdiciplinario.

¢Hemos potenciado el protagonismo de la poblacion afectada o lo hemos
suplantado?En primera instancia los suplantamos y asumimos la mayoria de las
actividades educativas y logisticas, con el paso del tiempo hemos aplicado estrategias
de incorporacion de los grupos organizados con el fin de que empoderarnos del
problema y de sus soluciones. En este momento estamos generando un proyecto

integral con los Consejos Comunales para estimular su protagonismo.

¢Hemos adaptado el lenguaje al nivel de comprensién del colectivo afectado?
Desde el principio del proceso detransformacion, hemos capacitado a todos los

actores que han trabajado como facilitadores para que manejaran un lenguaje sencillo,
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claro y directo, como lo recomiendan autores de la AP, la Educacion Popular. Esta
misma estrategia fue aplicada para todas las sesiones educativas, reuniones de trabajo
y los medios de comunicacion, tales como: Tripticos, carteleras, rotafolios, volantes y

presentaciones

2. Partir de las demandas sentidas por la poblacion

¢Responden los objetivos de la IAP a demandas sentidas por nosotros? Amen
de que al comienzo, la comunidad no podia ver el fendmeno del cuidado como un
problema que ameritaba su atencion y que era factible desarrollar acciones concretas
para su solucion, con el paso del tiempo han visto su envergadura hasta el punto que
fue necesario abordar la problematica desde la fase prenatal y creamos la necesidad
de emprender acciones sobre algunos elementos educativos y axiolégicos conlos
adolescentes, como uno de los grupos mas sensibles por las consecuencias que les
genera la maternidad, asi como, imbricar en el trabajo al talento humano de los

servicios de salud y educativos locales.

¢Hemos dado oportunidad a los actores para que planteen o replanteen el
objeto de la IAP? Durante las reuniones de evaluacion del avance, los actores han
tenido la oportunidad de exponer su visién sobre el problema y han aportado
componentes explicativos, de intervencion y evaluacién del plan. Sus aportes fueron
ampliando la panoramica que teniamos de la situacion inicial y de las posibles rutas

de accion para su solucion.
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¢Nos adaptamos, como grupo promotor al ritmo delos técnicos y al nivel de
comprension de la poblacion afectada? Hemos comprendido que la complejidad de
los componentes de la dindmica social que determinan el ritmo de desarrollo social de
la comunidad implica una variacion en la motivacion para el trabajo que esta
influenciada por las ocupaciones diversas que tienes sus habitantes. Consideramos
que aun no existe un grado de concienciacion sobre el problema y sus soluciones, por

lo que la accion liberadora de la IAP no ha llegado a su plenitud.

3. Unificacion de la accidn y la reflexion a fin de asegurar la adecuacion entre

fines, medios y resultados

¢El problema sentido ha sido objeto de una reflexion e investigacion
suficientes a fin de delimitar con precision los objetivos de la IAP? Hemos utilizado
una variedad de tacticas para reflexionar sobre la problematica.Inicialmente, a finales
del afio 2007 comenzamos el proceso de reflexion a partir de encuentros en los que
emanaron las primeras reflexiones sobre el problema, su red explicativa y las
caracteristicas de su evolucion. Posteriormente, en las sesiones de trabajo con los
Consejos Comunales, tornamos la reflexion mas amplia desde el punto de vista
social, institucional, familiar y politico. También iniciamos un proceso de reflexion
con los directivos del ambulatorio local y de los liceos bolivarianos Rémulo

Betancourt y José Félix Ribas. Sin embargo,no nosfue posible Ilevar una agenda
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periddica por las épocas de asueto escolar y por las dificultades para reunirse por la

disponibilidad limitada de tiempo de algunos lideres comunitarios.

¢Hay disposicion al autoanalisis por nuestra parte como agentes implicados en
el plan? Previamente al inicio de los contactos con la comunidad, realizamos una
revision bibliografica para establecer la forma de actuar durante el desarrollo del
proceso de cambio. Los postulados de la IAP, la Educacion Popular y de las
corrientes epistemoldgicas de enfermeria que orientaron esta tesis, nos instaron a
tomar una postura que se puede describir como relacion intersubjetiva. En todos los
escenarios que estuvieron vinculados al trabajo de investigacion, estimulamos la
discusion propositiva para tomar decisiones y avanzar en el plan de IAP. Ademas de
las reuniones con los grupos comunitarios, una estrategia de reflexion colectiva fue la
Ilevamos a cabo con los estudiantes que participaron como facilitadores, los mismos

fueron una fuente de informacion esencial a la hora de continuar el estudio.

Los medios y procedimientos que hemos instrumentado ¢responden
adecuadamente a los objetivos planteados? Como lo sefialamos anteriormente,
utilizamos medios de divulgacion adaptados culturalmente a la poblacion, muchos de
ellos fueron evaluados por los comités de salud, para establecer su grado de claridad y

comprension de la mayoria de los ciudadanos de esa parroquia.

Los resultados de investigacion, accion y movilizacion a los que llegamos con

la IAP ¢son los que pretendiamos? El proceso de transformacion propuesto en esta
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investigacion se encuentra en una fase de intervencion apenas naciente.
Consideramos que la informacion recolectada e interpretada nos da una idea integral
del problemay de los caminos que se requiere recorrer para su solucion, pero aun una
proporcion importante de las acciones estan a cargo de los entes externos que hemos

descrito en secciones anteriores.

El empoderamiento y el grado de impacto al que esperamos llegar apenas
comienza, y lo explicamos por las caracteristicas de la dinamica localal que nos
hemos referido en parrafos previos de este mismo apartado y que abordamos de

manera exhaustiva en la interpretacion de la experiencia.

La optimizacion del cuidado infantil, como propdsito de la investigacion esta
generando conocimientosy practicas que no sobrevinieron desde los saberes
cientificos o populares, sino mas bien ha sido el resultado del dialogo entre ellos, los
cuales se constituyeron en constructos de alto valor comin de supervivencia y en

busqueda de la felicidad.

A lo largo de la fase de intervencion, e incluso antes, estuvimos consientes
que en el espacio social donde estdbamosteniendo la convivencia, fluyeron las
experiencias précticas, intuitivas, afectivas, estéticas, y morales siguiendo las reglas

de juego del grupo, que fueron establecidas por consenso y no por imposicion.
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4. Conjugacion de los niveles micro y macro de la accién social, como planos

indisociables de una totalidad, concreta y compleja

¢Abordamos el problema sentido teniendo en cuenta a la vez a los
protagonistas mas directos y a las instituciones y contextos generales que lo
condicionan? Hasta ahora el plan ha sido desarrollado esencialmente con recursos
materiales y talento humano de la Escuela de Enfermeria y las organizaciones
comunitarias en menor cuantia, a pesar que hemos invitado a participar a instancias
oficiales, especialmente del area de la salud, su presencia no ha sido productiva a
pesar que algunos de sus trabajadores viven en la comunidad y desarrollan

actividades de desarrollo social.

Las instituciones de educacion local del segundo nivel han estado mucho més
involucradas, probablemente porque viven de cerca el problema con losadolescentes

que estudian en esas instalaciones.

¢Reflexionamos sobre la existencia de otros colectivos afectados por
problemas similares? En este sentido no hemos iniciado algun mecanismo de
discusién, creo que de manera general estamos mas ocupados en desarrollar una
experiencia endégena que nos permita impactar positivamente en nuestro entorno.
Por esta razén no nos hemos conectado con otros grupos sociales a fin de lograr una

convergencia de la accion para abordar problemas comunes.
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5. Reforzamiento de la movilizacion y emancipacion de los participantes

El proceso de IAP, ¢contribuyd nuestra gestion a reforzar la
autoorganizacion y la autonomia de pensamiento y accion del colectivo afectado?
Hemos logrado activar recursos materiales y de talento humano para ponerlos a
trabajar de manera conjunta, paralelamente hemos detectado la necesidad de
desarrollar nuevas capacidades como comunidad, para acceder a fuentes de
financiamiento y especialmente para desarrollar procesos sustentables, eficientes y

eficaces en la mejoria de la calidad de vida de la gente de la parroquia.

Construimosa cada momento la nueva realidad considerandoy
estructurando el significado del cuidado de forma multidimensional para poder
cocrear yafrontar las realidades que se nos iban presentando. Fuimos cocreando la
experiencia en pautas ritmicas de relacion. Vivimos la unidad paradojica de la
revelacion-ocultacion y la permisividad-limitacion, mientras se ha ido dando una
conexidn-separacion. La dinamica que envolvié los procesos de cambio social a

menudo se movio entre la dialéctica de la tesis, la antitesis y la sintesis.

La participacion de los voluntarios, profesionales y politicos, ¢Estuvo inscrita
en una estrategia de contencion y gestion de los participantes o persigue su
emancipacién social y politica? Nuestro empefio por desarrollar una experiencia

enddgena y lo mas autogestionada posible nos ha retado para que en el futuro
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podamos cotrascender, es decir,consolidar un proceso de la transformacion con la

integracion de los actores que han vivido la realidad del estudio.



CAPITULO VI

TEORIA FINAL

Las acciones emprendidas para optimizar el saber popular sobre todos los temas
tratados, amerito atencion especial de nuestra parte, para reordenar, alterar o modificar de
forma importante el modo de crianza, para adoptar esquemas de cuidados de salud nuevos,
diferentes y beneficiosos, respetandonos en los concerniente a los valores culturales y las

creencias de esas personas y a la vez ofreciéndonos un estilo de vida mas saludable.

Identificamos como situacion inicial, el hecho de tener unhijoque no se esperaba,
por no haber sido planificadoo deseado, la falta de experiencia y de conocimiento como
elementos limitantes del desempefio de la maternidad, especialmente en lo relacionado con
el amamantamiento. La inseguridad y los episodios de disconfort o enfermedades en el
infante, les hizo surgir sentimientos de incompetencia para el cuidado. Ante esta situacion,
la madre propendia a buscar ayuda en su red social mas cercana. Por otro lado, las madres
con limitaciones de ingreso econdémico vivian haciendo ajustes permanentes a su
presupuesto para cubrir las necesidades que se le van presentando cotidianamente para la

crianza.

195
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El tejido social que esta alrededor de la madre y de la familia, no fueron capaces de
ver por si solosa la maternidad y a la crianza como un problema, las organizaciones
comunitarias consideran que ambas situaciones pertenecen al espacio energetico de la
familia. El hecho de develar el problema del déficit del cuidado infantil mediante una red
explicativa, desde la perspectiva de un agente externo a su realidad, expuso ante su
cosmovision, situaciones que vivian de manera focalizada pero que también tiene un
componente social desde el punto de vista de soluciones viables al problema, y que con el
nivel de organizacion que tenian, era posible mejorar las condiciones de vida de los bebés y

aun mas alla de la familia, del colectivo.

Los cuidados tradicionales que estdn profundamente anclados en practicas

culturalmente heredadas, son descritos seguidamente:

La mayoria de las madres con las que trabajamos estaban estrenandose como tales y
un volumen importante no habia tenido experiencias previas en el cuidado de infantes.
Luego del nacimiento, las abuelas maternas fueron la fuente de experiencia mas accesible,
independientemente de la edad de la madre y del tipo de familia, ellas proporcionaron un
apoyo substancial para la crianza del bebé y para realizar las actividades cotidianas de la

casa.

La sabiduria de las abuelas les dio un aprendizaje a las madres acerca de cuidados
con arraigo cultural tales como: El bafio, la alimentacion, el descanso y el suefio del bebé y

medidas de prevencion del mal de ojo, y del sereno, la cual es un efecto que se produce por
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la exposicion del nifio al frio ambiental y a la oscuridad de la noche. También orientaban a
las madres acerca de su alimentacion, especialmente durante la “dieta”, que es el periodo

entre el nacimiento y los 30 a 40 dias luego del parto.

Uribe y Alcaraz*® agregan que las practicas preventivas contra el mal de ojo son el
uso frecuente de manillas y objetos de fabricacion indigena como “contras” para prevenirlo,
puestas en él o ella, las prendas cubren el pecho; y los corales y los azabaches en las
mufiecas de las manos de los nifios atados con cintas rojas, ademas se le practican rezos a
los nifios y la toma de bebidas basadas en plantas consideradas sanadoras. El sentido de

llamar a esos amuletos “contras”, como lo destaca Geertz*®*

, €s la simbologia social que se
interpreta como la “energia positiva” o la “energia vital” que se requiere para vencer la

energia negativa que produce el mal de ojo.

Durante la dieta, las madres toman infusiones de diferentes hierbas, ademas evitan
exponerse al “sereno” (el frio de la noche) y ademas toman precauciones para que el frio no
entre al cuerpo a traves de los alimentos. Por ello, en lo posible consumen los alimentos
tibios o calientes. Esta precaucion, segun las autoras, favorece también al bebé, pues evita
la produccidn de gases y los cdlicos resultantes de tomar leche materna cuando la madre ha

ingerido alimentos frios.

En los encuentros entre las madres, los entes comunitarios y los responsables de dar
la atencién de salud, ellos comentaban que se deja de lado la calidad de vida y el bienestar

como fin de la interaccion, pues no se considera de manera permanente en su actuacion, el
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conjunto de condiciones emocionales, psicoldgicas, espirituales, materiales, sociales y
culturales. Por tal razon, esta relacion tiende a ser insubstancial por excluir elementos
sociales que son consideradas necesidades basicas como la alimentacion, la vivienda, el
saneamiento basico, el medio ambiente, el trabajo, la renta, la educacion, el transporte y el

acceso a bienes y servicios esenciales.

En la situacion vivida, vemos gque aunque las personas tienen acceso gratuito a los
establecimientos publicos, el resto de los principios del Sistema Publico Nacional de Salud
se cumplen parcialmente porque si no hay una profundizacion sobre lo que las madres
saben o no, es muy dificil abordar la situacion decada madre de manera integral y basada en
las condiciones personales y Unicas de cada una de ellas. Podemos ahora asegurar, queuna
de las barreras que siguen presentes en el sistema prestatario de salud: El personal de salud

no esta capacitado ni motivado para proveer educacion para la salud.

Entre las condiciones en las que funciona el Sistema Publico de Salud en Venezuela
estan: Desmejoramiento de la atencién, calidad y cobertura de los servicios del primer
nivel, donde se destaca la disminucion del acceso a los servicios de atencion de salud, por
parte de las comunidades méas necesitadas, dada la carencia de los materiales médico-
quirdrgicos y el suministro oportuno y regular de los mismos; la paralizacionrecurrente de
las actividades y las propias condiciones inadecuadas de la red de servicios, han ocasionado
qgue muchos de ellos hayan tenido que dejar de funcionar, lo cual va en detrimento de la

salud de la poblacion.
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Desde el punto de vista del significado que los servicios de salud adjudican a la
atencion de la madre y del bebé, compartimos lo descrito por Maroto-Navarro, Castafio,
Garcia, Hidalgo y Mateo®: EI modelo asistencial dominante no considera protagonistas a
las mujeres; los servicios sanitarios invisibilizan a los hombres y coartan su participacion;
las madres tratan la relacion entre expectativas sobre la atencion al nacimiento y demanda
insatisfecha, asi como utilizan en buena medida los obstaculos para la participacion que
descubren en los servicios sanitarios, como argumentos para descontinuar el seguimiento de

su salud y la de su bebé.

Las condiciones en las que funciona el sistema publico de salud en Venezuela,
destacadas por Pérez*®, en el cual se ha hecho una gran inversién en la promocién de salud
y apuntar, con cierto nivel de progresos hacia la descentralizacion, se aprecia
desmejoramiento de la atencion, calidad y cobertura de los servicios del primer nivel,
donde se destaca la disminucion del acceso a los servicios de atencion de salud, por parte
de las comunidades mas necesitadas, dada la carencia de los materiales médico-quirdrgicos
y el suministro oportuno y regular de los mismos; la paralizacion recurrente de las
actividades y las propias condiciones inadecuadas de la red de servicios, han ocasionado
que muchos de ellos hayan tenido que dejar de funcionar, lo cual va en detrimento de la

salud de la poblacion.
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Zanatta y Motta™’, agregan que en muchas situaciones observadas en las consultas

de control de salud, las madres regresan a sus hogares, muchas veces sin haber sido
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atendidas o preocupadas por el alto costo de los medicamentos que les toca comprar y con

muchas dudas por no poder comprender el lenguaje utilizado por quien las atendio.

En cuanto a la manera en que se expresan los profesionales de la salud sobre la
lactancia materna, estudios realizados por mas de 10 afios como el de Dennis'®,
demuestran que los mismos pueden ser una fuente negativa de apoyo a la lactancia materna,
muy probablemente porque no tienen conocimientos o estrategias para dar un mensaje claro

y sencillo y por lo tanto ofrecen consejos a las madres imprecisos o contradictorios.

Sin embargo, las razones por las que una madre decidia a no acudir en busqueda del
control médico, tienen explicaciones historicas. Nari*®®, sostiene que la apatia hacia el
control medico,tanto de la reproduccion, como del cuidado del lactante, ha respondido a

dos procesos concurrentes.

Para interpretar la forma como se dinamiza la oferta de salud, retomamos los
componentes principales del concepto de salud integral del Ministerio de Salud, el PNUD y
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)% En los encuentros entre las madres,
entes comunitarios y los responsables de dar la atencion de salud, se deja de lado la calidad
de vida y bienestar, cuando no se considera de manera permanente en su actuacion, el
conjunto de condiciones psicolégicas, materiales, sociales y culturales. Por tal razén, es
tratada de forma muy insubstancial la interaccion que tiene la salud con otros determinantes
como la alimentacidn, la vivienda, el saneamiento béasico, el medio ambiente, el trabajo, la

renta, la educacion, el transporte y el acceso a bienes y servicios esenciales.
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Adicionalmente, para Billorou' los médicos han aplicado en su retérica, una
contraposicion entre la maldad e ignorancia asignada a los saberes y practicas populares,
contra la bondad y la verdad exclusiva de las propuestas cientificas. El discurso médico
recurre al concepto “ignorancia” como forma de caracterizar las experiencias,
conocimientos y actitudes femeninas. La mujer se convertia en "madre, en la mayoria de
los casos, con la ignorancia absoluta de la mision que tiene que ejercitar”. Para Rodriguez y
Perdiguero™®, esta actitud encubre los cambios y los fracasos de la medicina cientifica y la

procedencia ilustrada de muchas de las ideas y costumbres criticadas como anticientificas.

Nari'®®, argumenta que la autoridad de los profesionales de la medicina, aceptada
por la sociedad como parte de su herencia histérica, ha hecho que tales asuman el
intercambio personal con las madres como que sus interlocutoras son las madres del medio
pobre e inculto. Es importante destacar que el lenguaje hacia las madres y grupos
comunitarios tiene que ser claro y directo, pero eso no quiere decir que tenga que ser

inexacto y lleno de verdades a medias.

En cuanto a su funcion educativa, apreciamos que el profesional de enfermeria hace
mucho énfasis en explicar a las madres y a las comunidades, mediante un monélogo, las
caracteristicas de las enfermedades y sus consecuencias potenciales a la salud
(morbicentrismo), acerca de esta forma de actuar coincidimos conAllué'®, quien considera
que en la interrelacién con las personas, el esfuerzo explicativo se hace en los aspectos

bioldgicos y rara vez en los aspectos de la relacion de esa persona con su padecimiento.
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Nos encontramos en este momento ante el enfoque tradicional de la atencién de salud, tal

193 el cual, principalmente, se encuentra centrado en la

como lo exponen lbarra y Norefia
enfermedad. Por supuesto que esta forma de comportamiento refleja la formacion
profesional con marcada tendencia positivista, que se oferta hoy en dia en las carreras de
enfermeria de las universidades del pais. Como consecuencia, lo explica Malvarez'*, las

competencias de los profesionales de enfermeria y otros miembros del equipo de salud,

perpettan las inequidades sociales y limitan el acceso a los servicios.

Las personas que recurren a los centros asistenciales publicos, sufren maltrato,
largos periodos de espera para las citas y no hay mecanismos de informacion. En muchas
situaciones observadas en las consultas de control de salud, las madres regresan a sus
hogares, muchas veces sin haber sido atendidas o preocupadas por el alto costo de los
medicamentos que les toca comprar y con muchas dudas por no poder comprender el

lenguaje utilizado por quien las atendio.

La manera como se educa a la madre y a la comunidad por parte de los
profesionales de la salud,puede ser una fuente negativa de apoyo a la lactancia materna y a
otras practicas de cuidado, muy probablemente porque no tienen conocimientos o
estrategias para dar un mensaje claro y sencillo y por lo tanto ofrecen consejos a las madres

imprecisos o contradictorios.

Tales condiciones provocaron, de hecho, que muchas madres iniciaran muy tarde el

control prenatal y postnatal. En otros casos, que eligieran llevar su control prenatal y
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postnatal en instituciones privadas. Sin embargo, las razones por las que una madre decidia
a no acudir en busqueda del control medico, son: La apatia hacia el control médico,tanto de

la reproduccién, como del cuidado del lactante.

Para Schimdt®, lo visto en los sistemas de prestacion de atencién de salud, es
producto de la deshumanizacion de la ciencia, que ha desviado sus fines de buscar la
sabiduria y la armonia con el cosmos; de modo que, el énfasis de la comunicacion, esta en
establecer la enfermedad que tiene el bebe, y si no hay un proceso de morbilidad, el
profesional de salud podria no ver necesario el intercambio de informacién o de lenguaje
afectuoso con la madre y su hijo, inclusive pueden percibir que en su préactica diaria, los
encuentros con las madres son repetitivos o como lo dice Rodriguez?, como una actividad

automatica e inmutable.

Tradicionalmente, las mujeres desarrollan un conjunto propio de saberes y practicas
que exhibe cierto nivel de eficiencia, eficacia y legitimidad. Tales saberes son mas
econdmicos, que los prescritos por los médicos, culturalmente aceptados, demuestran que
resuelven las preocupaciones de salud que tienen las madres sobre la crianza de sus hijos, y
nadie pone en duda su uso porque con el paso del tiempo tienen mayor aceptacion entre la
gente. Entre los ejemplos que encontramos a lo largo de la investigacion, estan la cura del
“mal de 0jo” con rezos, bebedizos y otros artificios; el bafio de los nifios y de la madres con
plantas aromaticas; la restriccion de actividades y de la alimentacion durante la “dieta” y

para la proteccién del “sereno”, entre otros.
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En segundo lugar, la medicalizacion y la elevada tecnificacion diagnostica -
terapéutica se ha constituido en una completa novedad; ya que surgen nuevos
interlocutores, nuevas relaciones de poder entre profesionales de la saludy las madres,
nuevas técnicas, practicas y nuevos ambitos. Todos estos fendOmenos pueden ser vistos por
las madres y la comunidad como extrafios e invasivos; a la vez que no aseguran ciertamente

la mejoria a corto plazo de las condiciones de salud de los nifios.

El discurso médico recurre al concepto "ignorancia™ como forma de caracterizar las
experiencias, conocimientos y actitudes femeninas. La mujer se convierte en "madre, en la
mayoria de los casos, con la ignorancia absoluta de la mision que tiene que ejercitar”. Esta
actitud encubre los cambios y los fracasos de la practica cientifica de la salud publica y la

procedencia ilustrada de muchas de las ideas y costumbres criticadas como anticientificas.

Es importante destacar que el lenguaje hacia las madres y grupos comunitarios tiene
que ser claro y directo, pero eso no quiere decir que tenga que ser inexacto y lleno de

verdades a medias.

Ahora presentamos como observamos algunos determinantes de la calidad del
servicio de salud de la parroquia Osuna Rodriguez, a través de los relatos de los

participantes en las reuniones para evaluar el avance del plan:

La confiabilidad, implica consistencia en el rendimiento y en la practica. En este

sentido, las madres que acudian al ambulatorio Juan Alberto Rojas, insistian en sus relatos
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que seguian las prescripciones indicadas por los médicos que laboran alli. Las mismas
expresiones eran mencionadas por las madres que acudieron a los médicos de la Mision
Barrio Adentro que laboran en la parroguia. Muy pocas madres se quejaron que la
terapéutica indicada por los médicos, no resolviera el problema de salud suyo o del bebe.
En aquellos casos de nifios con diarreas persistentes y otros signos que las madres
asociaban con el mal de ojo, las madres no expresaban desconfianza porque consideraron
que los profesionales de la medicina, no podian resolverlo y que existian personas en la

ciudad que si podian hacerlo.

La receptividadse refiere a la disposicion y prontitud de los empleados para
proporcionar el servicio, implica la oportunidad. Las madres van a sus consultas sin tener
una cita previa, segun lo recomendado por los médicos. Una critica que fue referida con
frecuencia moderada en las reuniones con los Consejos Comunales, fue la ausencia del
profesional de la medicina que tenia que atender a las madres o que cuando llegaban les
decian que ese dia no la iban a atender porque habia mucha gente, esa misma queja fue
realizada para el profesional de nutricion, que atiende segin una programacion de citas,
también comentaban que los funcionarios de los centros de salud de la localidad no
mantenian comunicacion permanente con ellos y no asistian a reuniones, a pesar de ser

convocados en varias oportunidades.

Otro criterio es la competencia, que significa la posesion de habilidades y los

conocimientos necesarios para ejecutar el servicio. Como vimos en algunos relatos, las
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consultas eran basadas en la valoracion del aspecto fisico de las madres y los bebés. Ya
describimos que la consejeria a las madres de los miembros del equipo de salud era
fundamentalmente sobre la alimentacion de la madre, el bafio de sol y la lactancia materna.
Al desglosar este concepto nos damos cuenta que la intervencion de las personas que
laboran en instituciones actla sobre la salud como una expresion individual, pero no aborda

los condicionantes colectivos de la calidad de vida y del bienestar.

El énfasis de los médicos en las consultas estaba en indagar sobre las condiciones
bioldgicas de las madres y sus hijos, tales como: Pulso, tension arterial, temperatura
corporal, pruebas de laboratorio y caracteristicas del bienestar fetal. A nuestro juicio los
elementos psicoldgicos, materiales, sociales y culturales son poco considerados durante las
interacciones dadas en las consultas, a pesar que los principios rectores del Ministerio de
Salud exhorta a los funcionarios que tienen responsabilidad sobre la salud de las personas,
las familias y el colectivo, a tomar en cuenta, en cualquier accion, los determinantes de la
calidad de vida como: La alimentacion, la vivienda, el saneamiento bésico, el medio

ambiente, el trabajo, la educacion, el transporte y el acceso a bienes y servicios esenciales.

La accesibilidad a los servicios de salud, implica el aprovechamiento y la facilidad
del contacto. Al respecto, algunas personas manifestaron que para ellos era dificil
establecer relaciones con algunos trabajadores del ambulatorio Juan Alberto Rojas, entre
ellos, los directivos, porque por lo regular no estaban en los espacios del mismo. Por su

parte las personas que laboran en dicho ambulatorio aludian que su ausencia o poca
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disponibilidad se debia a exceso de responsabilidades dentro y fuera del ambulatorio y a
escasez de personal. La larga espera, en algunos casos hasta de cuatro horas para poder ser
atendidas, fue un elemento que las madres consideraron contraproducente porque les hace
perder tiempo para atender sus responsabilidades cotidianas. La accesibilidad también
puede ser vista desde el punto de vista de la comprension de los contenidos que se
intercambian durante las conversacion entre el personal de salud y su influencia en la

madre, ya comentada en parrafos previos.

Para propiciar las oportunidades de aprendizaje mientras desarrolldbamos las
sesiones educativas, fue necesario establecer acuerdos entre los facilitadores, las madres,
los representantes de los consejos comunales y con los directivos de las instituciones
educativas, para que en las mismas contaramos con la asistencia de la mayoria de los

convocados.

La cortesia, entendida como la amabilidad, la urbanidad y la amistad del personal
que presta el servicio, fue vista como una fortaleza porque a pesar de las colas de espera, la
falta de personal, de materiales diagndsticos y terapéuticos, los trabajadores del

ambulatorio y de los consultorios de Barrio Adentro, mostraron ser gentiles y corteses.

En las opiniones sobre el criterio de credibilidad, habia posiciones encontradas, un
grupo de personas considerd que el personal actia con honestidad, dignidad y confianza.
Otro grupo decia que en algunos casos demostraban tratos denigrantes utilizando palabras

que los culpaba de la aparicién de situaciones desfavorables para las madres y el bebé. Las
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situaciones mas comentadas estaban relacionadas en los siguientes casos: Las madres que
ganaban mayor peso mensual que el sugerido por el nifio médico, aparicion de edemas en la
piernas, incumplimiento en la ingesta de medicamentos como los suplementos vitaminicos,
rezago en la asistencia a las consultas de control y falta de cumplimiento de las pruebas de
laboratorio que se realizan para detectar problemas de salud durante las fases prenatal y

postnatal.

Con relacion a la seguridad, fue un acuerdo general en la opinion de la gente, que la
actuacion del personal de salud siempre buscaba prevenir situaciones de riesgos y dudas.
Los facilitadores tuvieron varias sesiones de trabajo conmigo para desarrollar capacidades
en el manejo de grupos, asi mismo revisamos los contenidos teoricos relativos a los

cuidados del bebé y de la madre en las fases prenatal y postnatal.

El ultimo elemento evaluado fue el de entender y conocer ala persona que se cuida,
este implica estudiar y conocer las necesidades de esta para satisfacerlas. La informacion
que disponen los profesionales de salud en la historia clinica, en ese documento se
encuentran los datos demogréficos, tales como: edad, numero de hijos, direccion,
constitucién familiar, antecedentes personales y familiares. Ese formulario contiene
informacion de las consultas que le han realizado durante la fase prenatal y postnatal,
ademas de los resultados de las pruebas de laboratorio, vacunas recibidas, el estado de salud

y episodios de enfermedad atendidos en las consultas realizadas en ese ambulatorio.
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Tambien contiene los datos de salud y enfermedad del bebé. En general hay un
volumen de informacién que nos da una panoramica general de las condiciones de vida de
las madres pero que no tiene informacion detallada de eventos de la cotidianeidad, que
probablemente explique con mayor profundidad, las caracteristicas del cuidado desde el
punto de vista de las madres, de las familias y de la comunidad. Las madres comentaban
que por regla general, las consultas tenian una duracion de 25 minutos, en las cuales les
hacian la valoracion fisica, algunas preguntas sobre su estado de salud, le daban, en algunos
casos, recomendaciones para mantener un estado saludable y luego le daban las

prescripciones de medicamentos y otros farmacos.

Durante el desenvolvimiento de este trabajo, las reuniones de grupo nos fueron
dando elementos para comprender la situacion, en todo momento intentamos conocer las
necesidades educativas de las madres mediante un dialogo abierto y relajado, con el pasar
del tiempo la mayoria de las personas contactadas expresaban sus opiniones, nosotros
haciamos notas de campo para discutirlas posteriormente en grupo y como abordar las
situaciones novedosas encontradas. Tratamos en la medida de nuestras posibilidades y
capacidades, transferir todas las experiencias tedricas y practicas vividas a las madres, para

que pudieran optimizar el cuidado del nifio hijo en edad infantil.

Ahora describimos la forma como se llevé a cabo la practica de enfermeria en el
contexto estudiado, es decir, el conjunto de conocimientos y practicas de salud,

enfermedad, bienestar y otros conceptos relacionados que determinan su actuacion. En
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primer lugar, apreciamos que el accionar de enfermeria se destina primordialmente a
cumplir con las actividades de seguimiento domiciliario del esquema de inmunizaciones y
de enfermedades que fueron atendidas por el nifio médico con anterioridad, para evaluar su

evolucion.

En cuanto a su funcién educativa, apreciamos que el profesional de enfermeria hace
mucho énfasis en explicar a las madres y a las comunidades, mediante un mondlogo, las
caracteristicas de las enfermedades y sus consecuencias potenciales a la salud
(morbicentrismo).En la interrelacion con las personas, el esfuerzo explicativo se hace en los
aspectos bioldgicos y rara vez en los aspectos de la relacion de esa persona con su
padecimiento. Nos encontramos en este momento ante el enfoque tradicional de la atencion
de salud, el cual, principalmente, se encuentra centrado en la enfermedad. Por supuesto que
esta forma de comportamiento refleja la formacion profesional con marcada tendencia
positivista, que se oferta hoy en dia en las carreras de enfermeria de las universidades del
pais. Como consecuencia, las competencias delos profesionales de enfermeria y otros
miembros del equipo de salud, perpettan las inequidades sociales y limitan el acceso a los

servicios.

La comunidad es una unidad que busca la manerade ayudar a las madres a optimizar

el cuidado de los nifios menores de un afo de vida

El siguiente apartado resume las intenciones, acciones y sentimientos expresados

como acuerdos a lo largo del presente trabajo de investigacion:
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Cuando nos organizamos para responder a nuestros propios problemas.

Cuando a pesar de las adversidades, seguimos en la busqueda de soluciones.

Cuando nos reconocemos como un recurso muy valioso para ayudar a los demas.

Cuando establecemos formas de comunicacion con otros entes sociales para

encontrar formas de apoyo a las madres.

Cuando los nifios del entorno viven situaciones de enfermedad y muerte en los que

reconocemos que tenemos algun grado de responsabilidad.

Cuando expresamos abiertamente nuestros saberes y las necesidades que tenemos

por aprender mas sobre la crianza de sus hijo.

Cuando sentimos que los saberes son adecuados para la crianza de sus hijos.

Cuando buscamos fuentes de informacion confiables para incrementar nuestros

saberes.

Cuando valoramos cambios importantes y necesarios en la vida de nuestros hijos,
luego de haber tenido alguna experiencia de aprendizaje sobre los cuidados que podemos

proporcionarles.
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Cuando actuamos con mente abierta hacia nuevas practicas, venciendo nuestros

propios miedos y tabues.

Cuando reconocemos el control sobre el entorno y como éste puede mejorar la

calidad de vida de nuestros hijos.

Cuando procuramos la construccion de una sociedad de equidad y de justicia social.

Cuando detectamos y tratamos de evitar situaciones familiares como el machismo, y

sociales como la apatia para optimizar la salud de nuestros hijos.

Cuando exigimos el derecho a tener salud y a ser provistos de ella bajo los
principios de gratuidad, universalidad, integralidad, equidad, integracion social y

solidaridad.

Cuando actuamos de acuerdo con creencias que fomentan o mantienen la calidad de

vida de nuestros hijos y del resto de nuestra familia.

Cuando tomamos medidas para favorecer la salud de la familia como una forma de

asegurar la de nuestros nifios.

Cuando defendemos nuestros puntos de vista y nos posicionamos proactiva y

propositivamente ante los problemas que viven las madres.
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Cuando asumimos la vida como un proceso inacabado de interaprendizaje

permanente.

Cuando reconocemos fortalezas, limitaciones, oportunidades y amenazas y

establecemos un plan para crecer y desarrollarnos como familia.



RECOMENDACIONES

De acuerdo con los fundamentos filosoficos y epistemoldgicos, axioldgicos y
metodologicos de la IAP, este apartado se refiere mas bien a las acciones que consideramos
necesarias para seguir el rumbo de optimizar el cuidado infantil. A continuacién las

acciones que se pretenden seguir a corto, mediano y largo plazo:

1. Presentar la version final de los resultados a los participantes del estudio, actores

comunitarios para su validacion y ajuste

2. Presentar los resultados de este estudio a las autoridades de la Corporacion de Salud del
estado Mérida, de la alcaldia Libertador, Consejos Comunales, otros entes comunitarios y
la comunidad en general del espacio demografico de la parroquia Osuna Rodriguez a los

efectos de proponer

3. Incorporar estudiantes del servicio comunitario de las seis escuelas de la Facultad de
Medicina y de otras facultades de la Universidad de Los Andes para un abordaje

interdisciplinario, transectorial ymas integral de la problemaética estudiada.

4. Incluir a un grupo de profesionales de la salud, participantes del postgrado de Gestion
en Salud Publica para realizar un proyecto sociocomunitario que aborde parte de la red

explicativa del problema planteado.

214
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5. Continuar con el cronograma de trabajo pautado con los Consejos Comunales para
continuar avanzando en el plan integral de accion y desarrollar el empoderamiento

mediante de la creacién de conocimiento critico.

6. Continuar incentivando la participacion de los actores involucrados y de las instituciones
que hasta ahora no lo han hecho para sumar voluntades y talento humano en pos de nuestro

cometido.

7. Presentar un proyecto de intervencion comunitaria a entes académicos como el Servicio
Comunitario de la ULA, gubernamentales y privados para obtener financiamiento y

potenciar alianzas interinstitucionales.

8. Seguir generando y sistematizando la informacion necesaria para orientar los siguientes

pasos del plan integral de accion.
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