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RESUMEN

En el Peru, es frecuente que las poblaciones que conforman las minorias se
encuentren en desventaja debido a que no se trabaja mucho en la
descentralizacion y las personas que hablan lenguas originarias conforman

una de esas minorias.

Una de las tantas desventajas que afrontan es la accesibilidad a los servicios
de salud, no s6lo en provincias sino también en la capital, dandose situaciones
diferentes para ambas. Mientras que en las provincias se cuenta con
infraestructuras pobres, poca accesibilidad debido a la ubicacion geografica, en
la capital, increiblemente se padece casi de lo mismo, lo diferente es que en la
capital si existen vias de acceso pero no todos cuentan con el beneficio de
estar afiliado algun seguro de salud. El problema mas grave dentro de este
contexto, son los profesionales de salud que no se encuentran calificados para

atender a esas minorias.

A pesar de que el Perl sea considerado un pais multilingtie, la mayoria de
los centros que forman a estos profesionales de la salud (y demas) no
contemplan la ensefianza de lenguas originarias dentro de sus curriculos,
generando de esta manera irregularidades en la atencién de los pacientes y a

su vez, hacen que ellos tomen medidas peligrosas para su salud.

La automedicacion es solo uno de los diversos problemas generados,
ademas de la comunicacioén deficiente con los pacientes, por el trato hacia ellos

de parte de profesionales de la salud.



ABSTRACT

In Perd, it is common for the populations that represent minorities to be
disadvantaged because there is not much work on decentralization and people

that speak native languages forms one of those minorities.

One of the many disadvantages that they face is the accessibility to health
services, not only in provinces, but also in the main city, giving different
situations for both. While in provinces there are poor infrastructures, few
accessibility due to geographical localization, in the main city, incredibly it
suffers almost the same, the difference is that in the main city there are access
roads but not all have the benefit to be affiliated with some health insurance. In
this context, the worst problem is the professionals in health, they are not

qualified to assist those minorities.

Although Peru is known as a multilingual country, most of the institutions that
prepare those professionals in health (and others) do not contemplate the
teaching of native languages in their curricula, thus, generating irregularities in
the care of patients and, in turn, causing them to take dangerous measures for

their health.

Auto medication is only one of multiple problems generated, in addition to
poor communication with patients, by the treatment of them by health

professionals.



INTRODUCCION

La auto medicacion es entendida como una practica que consiste en ingerir
medicamentos baje el criterio y la responsabilidad de uno mismo. Suele ser
asociada con el concepto de autocuidado y en los casos de que se practique
de manera responsable, podria aligerar la demanda de atencion médica.
Existen muchos factores que influyen a que los pacientes empiecen esta
practica, estos factores influyen también en la manera cédmo la realizan.
Debido a esto, la automedicacion es vista de manera negativa ya que los
pacientes corren el riesgo de ingerir sustancias que provogquen dafios a su

salud.

En el caso de los pacientes quechua hablantes, el lenguaje es uno de los
principales factores que los impulsa a auto medicarse, ademas, el encuentro
con profesionales de la salud que, en muchas veces no comparten la misma
cultura, los hace dudar de la atencion que van a recibir. En el contexto de la
salud, la comunicacién intercultural entre ambos actores (pacientes quechua
hablantes y profesionales de la salud), podria ser una alternativa que ayude a
disminuir la automedicacibn y sus efectos, que en su mayoria, son

perjudiciales.



CAPITULO |
1.1 Planteamiento y delimitacién del problema

La comunicacion es la base en la relacion que se establece con el paciente
debido a que es el principio de la interaccion humana. Dentro del campo de la
medicina la comunicacién ademas de forjar relaciones, sirve como instrumento
para el intercambio de conocimientos. Si se logra obtener una comunicacion
apta, entonces se formara una relacién basada en la empatia y en la confianza
con el paciente. Esta muestra de empatia hara que el paciente facilite la
elaboracion del diagnéstico, por lo tanto, tiene un impacto positivo en la salud
del paciente y en su cuidado, asi como en la prevencion y tratamiento de la
enfermedad. Sin embargo, cuando no existe un adecuado intercambio de

informacion, no se afianza bien dicha relacion.

Hechas las consideraciones anteriores, cabe decir que, el frecuente
enfrentamiento entre la medicina y la cultura es un desafio para el campo de la
salud. En Latinoamérica, Ecuador ha recalcado la importancia de una
comunicacién, ademas de intersubjetiva, intercultural en la salud. En el articulo
de posicion de Pifiero (2015), se abord6 un caso real que sucedid en la
comunidad Mbya-guarani y se detectd que existe una desatencién a los
pacientes que forman parte de esta comunidad. También nos dice que una
formacion que satisfaga la necesidad de la interpretacion de las diferencias
culturales en torno a la salud es primordial ya que, para realizar un diagnéstico,
el experto en medicina debe ver la enfermedad no sélo como un conjunto de
sintomas o dolencias, sino que ademas debe de entender e interpretar el
contexto macro-cultural. Asi mismo Ruiz, R., Rocha C., Pérez, E., Cérdova, C.,

consideran que “la salud publica no se limita a la practica biomédica” y tampoco



es exclusivo del Estado el promover programas sociales para la inclusion de la

interculturalidad. (2016, p. 385).

En el Perd, se han dado casos de desatencion y hasta de intolerancia de los
usuarios de lenguas originarias en el sector judicial y de salud. La | Encuesta
Nacional sobre Percepciones y Actitudes sobre Diversidad Cultural y
Discriminacion Etnico-Racial, arrojé los siguientes resultados: el 16% de los
encuestados se ha sentido discriminado por su forma de hablar y el 6% por el
idioma o lengua que hablan. Adicionalmente, un 59% de la muestra percibe
que se discrimina a la poblacibn quechua y aymara por los factores
mencionados anteriormente, sumandole el factor de la vestimenta, y se sabe
que el 22% se sintié discriminado en un hospital publico o posta médica
(Ministerio de Cultura. 2018). Ademas, de acuerdo al Informe técnico N° 1
sobre la Situacion de la Poblacién Adulta Mayor publicado por el Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica, publicado en marzo del 2018, se sabe
que el 70,5% de adultos mayores de 60 afios no acudié a un establecimiento
de salud debido a que no lo consideré imprescindible, optdé por medicina
alternativa o se auto recetd. Asi mismo se conoce que el 26,9% de adultos
mayores de 60 afios no acudieron debido a la distancia, la desconfianza y la
demora en la atencion. De igual manera, tal informe nos indica que el 32,6% de
la poblacion aprendié quechua, aymara o alguna otra lengua nativa durante su

nifiez. (Costa, F., Sanchez, A., Hidalgo, N., Gutiérrez, C. & Ruiz, R. (2018)

En Ayacucho, uno de los departamentos con mayor poblacion de quechua
hablantes, segun el informe de investigacion de Rousseau, Dargent, Navarro y
Sosa realizado en el afilo 2017, se detecto que la principal causa de la muerte

en las gestantes con esta condicion linglistica, se debia a la falta de



comunicacion entre la madre y el médico. En Lima, la mayoria graduados en
algun campo de medicina no estan capacitados para entablar una relacion con
un paciente que hable algun idioma diferente al suyo. Esto se debe a que no
todas las instituciones tengan planteada la ensefianza del idioma en sus

mallas.

El Hospital N. Arzobispo Loayza, cuenta con un Consultorio de la Inclusion
en el cual los pacientes quechua hablantes son atendidos en su idioma nativo
ya sea por el personal médico o de enfermeria. Esto no sucede en el area de

emergencia del hospital.

1.2 Formulacion del problema

1.2.1 Problema principal.

La automedicacion en pacientes quechua hablantes mayores de 60 afios
en el Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza

debido a una deficiente comunicacion intercultural con el personal de salud.

1.1.2 Problemas secundarios.

a. Resistencias a los antibidticos a causa de la automedicacion en
pacientes quechua hablantes mayores de 60 afios en el Servicio de
Emergencia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza debido a una
deficiente comunicacion intercultural con el personal de salud.

b. Retraso en el diagndstico y tratamiento como consecuencia de la
automedicacion en pacientes quechua hablantes mayores de 60 afios en
el Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
debido a una deficiente comunicacion intercultural con el personal de

salud.



CAPITULO I

2.1 Importanciay justificaciéon del estudio

Segun el Reglamento de la Ley N° 29414 aprobado en el afio 2015, Ley que
establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,

Sub capitulo Il, articulo 16:

“Toda persona tiene derecho a recibir del médico tratante, y en
términos comprensibles, informaciéon completa, oportuna y continuada
sobre su enfermedad, incluyendo el diagndstico, prondstico vy

alternativas de tratamiento...”

Cabe agregar que, la Ley N° 29735 aprobada en el afio 2016, articulo 6.1,
nos dice que se debe de hacer uso de las lenguas indigenas u originarias de
manera oral y escrita en cualquier entidad publica o privada y el articulo 6.2,
expresa que toda persona tiene derecho a recibir atencion e informacién en su
respectiva lengua indigena u originaria en cualquier tipo de entidad que preste

servicios publicos.

Con referencia a lo anterior, Lopera (2008) afirma que si los pacientes son
atendidos en su idioma originario entonces tendran un comportamiento mas
confiado y accesible y, por lo tanto, la atencion que recibian mejoraba. Como
se ha demostrado anteriormente, los pacientes no suelen regresar si perciben
ser mal atendidos, optando por la automedicacion la cual puede traer graves
riesgos como intoxicacion, reacciones adversas, dependencia, adiccién, entre
otros ademas de los mencionados anteriormente, y en el peor de los casos, la

muerte.



Se conoce gue la automedicacion causa una demora en la obtencién de un
diagnéstico, este factor sumado a la deficiente comunicacion intercultural entre
meédico y paciente ralentiza aln mas la atencion, causando en el peor de los

casos, la muerte del paciente.

2.2 Objetivos
2.2.1 Objetivo principal.

Automedicacion en pacientes quechua hablantes mayores de 60 afios
en el Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza

debido a una deficiente comunicacion intercultural con el personal de salud.

2.2.2 Objetivos secundarios.

a. Exponer las resistencias a los antibidticos a causa de la automedicacion
en pacientes quechua hablantes mayores de 60 afios en el Servicio de
Emergencia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza debido a una
deficiente comunicacién intercultural con el personal de salud.

b. Describir el retraso en el diagndstico y tratamiento como consecuencia
de la automedicacién en pacientes quechua hablantes mayores de 60
afios en el Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza debido a una comunicacion intercultural deficiente con el

personal de salud.



CAPITULO III

3.1 Marco teérico

3.1.1 Contexto

En esta primera parte, se explicara como el problema llegé a ser planteado,

ademas de los componentes que lo conforman.

3.1.1.1Poblacion quechua hablante

El Ministerio de Cultura, en su portal web, nos dice que el quechua fue una
de las lenguas mas importantes durante el imperio, y hoy en dia, el Estado la
reconoce como la segunda lengua més hablada del pais. Esta lengua, se divide
en dos grandes familias, las cuales se desglosan en cuatro ramas, que, a su
vez, contienen diversos dialectos. El transcurso de sucesos, explicados mas
adelante, ha hecho que la poblacion de quechua hablantes varie tanto en

cantidad, como en su ubicacion.

a. Antecedentes

El uso del idioma quechua en la época pre-colonial se daba por parte de los
que gobernaban, pasando desde los incas, los conquistadores y los
terratenientes. (Rivera, C. 2006) Se sabe que el quechua se usé en las
campanas de evangelizacion de la iglesia con el fin de educar y convertir a los
indigenas y desde entonces hubo una aceleracion en la disminucion de la

cantidad de quechua hablantes.

El censo realizado en 1940 arroj6 que la mitad de los habitantes del pais

sabia quechua mientras que en 1993 se encontro que el 16,6% de la poblacion



a partir de los 5 afios reconocian al quechua como su lengua materna.
(Chirinos, A.1998). El terrorismo en el pais contribuyo con la reducciéon de los
hablantes del idioma; durante este suceso, ocurrido entre 1980 y 1993, las
victimas fueron en su mayoria quechua hablantes las cuales representaban el

75%.(Rivera, C. 2006)

b. Migraciones

Al finalizar la Segunda Guerra Mundial, en la costa, la cuidad de Lima se
volvié aun mas importante, dejando de lado a las regiones de sierra y selva.
Esto produjo que los pobladores de dichas regiones se animaran a migrar a la
capital para satisfacer las necesidades que el Estado no cubria y que ademas
ignoraba debido al reciente centralismo limefio. José Matos nos dice que estas
migraciones por parte de pobladores andinos y amazoénicos hacia la capital,
desembocaron en la creacion de las “barriadas”, las cuales con el tiempo
crecieron y se multiplicaron dando paso a la formacion de nuevos distritos tales
como Villa el Salvador, San Juan de Miraflores al sur o el Agustino y San

Martin de Porres al norte. (Matos, J. 1998).

c. Actualidad

En un estudio realizado por el grupo GfK Perd (una de las grandes
companiias de investigacion de mercados en el mundo), en el 2015, se expuso
que el 18% de la poblacion peruana habla y entiende el quechua ademas del
castellano y que la mayor parte reside en el interior del pais, sumando un 64%.
Ademas, se descubrié que esta poblacion es generalmente adulta y que el 66%

esta en un rango de edad de 40 afios a mas.



El portal web del Ministerio de Cultura, Mapa sonoro estadistico, muestra la
distribucion de las lenguas y de sus hablantes. En el caso del quechua, esta
lengua se encuentra presente en los departamentos de Apurimac,
Huancavelica, Ayacucho, Cusco, Puno, Ancash, Junin, Pasco, Huanuco,
Moquegua, Cajamarca, Arequipa, Loreto, San Martin, Madre de Dios,
Lambayeque, Ica, Lima, La Libertad, Piura, Tumbes y Amazonas. A partir del
censo realizado en el 2007, se cuentan un total de 3 360,331 hablantes del

idioma quechua, de los cuales unos 456,225 se encuentran en Lima. (Figuras 1

y 2)
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Figura 1. Indica el nimero de lenguas habladas por regién. Se nota que en el departamento de
Loreto se concentra un mayor nimero de lenguas. Recuperado de
http://www.mapasonoro.cultura.pe/#
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Figura 2. Indica el nUmero de lenguas y hablantes del idioma quechua en el departamento de
Lima. Se nota que las lenguas predominantes son el quechua y el aymara. Recuperado de
http://www.mapasonoro.cultura.pe/#

La poblacion andina y aymara aun se siente discriminada, la | Encuesta

sobre diversidad cultural y discriminacién étnico-racial del 2017, conté un 16%


http://www.mapasonoro.cultura.pe/
http://www.mapasonoro.cultura.pe/

10

de casos en donde tal poblacion se sintio discriminada en centros privados de

salud.

3.1.1.2 Instituciones

Desde hace algunos afios, el Estado peruano ha estado implementando
programas de inclusion linguistica en el sector educativo, judicial y de salud,
pero sobre todo en el primero, enfocandose en brindarles a los nifios de las
zonas mas alejadas de la capital una educacién en su lengua materna y

bilingue.

A partir del afio 2008, el Estado tuvo mayor presencia en cuanto a iniciativas
interculturales en la salud, sobre todo en zonas fuera de la capital y por el afio
2013 fue que tomd en cuenta las dificultades linglisticas de los pacientes
migrantes de provincia en la capital. Para el 2017, el gobierno habilité cursos
gratuitos y virtuales para los profesionales de la salud y para el 2018 sumé un
curso enfocado en la relacion médico paciente y otro en el quechua; durante

esos dos afos, hubo un curso con enfoque intercultural.

Para bien o para mal, la mayoria de profesionales prestan el servicio en
zonas donde se hablan lenguas originarias. Los cursos gratuitos duran
aproximadamente un mes, los documentos que contribuyen a la mejora de una
comunicacion intercultural no llegan a todos los profesionales, las instituciones
que dictan cursos diferentes al inglés son pocas. Los esfuerzos del estado y los
cursos o capacitaciones brindados por entidades privadas no aseguran que los
profesionales se inscriban, quizas por falta de interés, de dinero o tiempo; y
tampoco se puede decir que la calidad de ensefianza los prepare para el

momento en el que deban de realizar el SERUMS.
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a. Salud

El término “interculturalidad” se fue incluyendo en la agenda del gobierno y
del sector salud desde hace aproximadamente diez afios, teniendo como
intencién cubrir las necesidades de las minorias marginadas, excluidas

socialmente por el creciente centralismo en la capital.

- Ministerio de Salud (MINSA)

El Centro Nacional de Salud Intercultural (CENSI), dependencia del Instituto
Nacional de Salud del MINSA, ha impulsado desde el afio 2008 el Observatorio
de Interculturalidad y Derechos en Salud de los Pueblos indigenas con el
apoyo de la UNICEF y de la UNFPA (Fondo de poblacion de las Naciones
Unidas). El propdsito de este observatorio es de supervisar el cumplimiento de
los derechos de salud de principalmente, los ciudadanos miembros de pueblos

indigenas por parte del Estado.

Se puede encontrar informacion del Observatorio en la pagina web del
CENSI, asi mismo, dentro del menu se encuentra la opcién “Informacién y
vigilancia” pagina donde se reporta casos tanto de incumplimiento como de
promocion de los derechos en salud de las poblaciones mencionadas con

anterioridad desde al afio 2010 hasta el 2014.

El CENSI en conjunto con el Instituto Nacional de Salud publicaron en el
2008 el documento “Norma y Guias Técnicas en Salud. Indigenas en
aislamiento y contacto Inicial”. Ademas en el afio 2014, ambas instituciones

elaboraron el documento técnico "Dialogo intercultural en salud”.

Entre los llamados reportes focales de esos afios, en setiembre del 2011, el

Reporte del Punto Focal de la DISA IV Lima Este, Cantagallo resalta por
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describir la Unica actividad enfocada en la salud realizada en la capital que
incluye una comunidad indigena. El reporte describia la tercera camparfa de
atencion integral de Salud en la comunidad shipiba de Cantagallo. Las demas
actividades de salud e interculturalidad se realizaron en departamentos que
siempre han acogido comunidades indigenas como Apurimac, Ayacucho,

Amazonas, Cuzco, entre otros.

La UNFPA en abril del 2018 elabor6 dos documentos: la cartilla para
promover la implementacion de la impertinencia cultural en el establecimiento
de salud y material de apoyo para la sensibilizacion en salud intercultural. Se
sabe que se imprimieron 300 ejemplares de cada documento, los cuales fueron
repartidos solamente entre el personal de la Direccién Regional de Salud de

Ayacucho, Red de salud Huamanga y la Micro red de Vinchos.

Durante el 2017, el MINSA y la Escuela Nacional de Salud Publica (ENSAP)
dictaron cursos virtuales, dirigidos a profesionales, técnicos y auxiliares del
MINSA y de los gobiernos regionales, dentro de los cuales se encontrada un
curso de Salud Intercultural. EI 14 de febrero del 2018 se iniciaron las
inscripciones, que ademas de los 18 cursos planteados, se adicionaran dos
cursos libres dirigidos a cualquier especialidad, uno de ellos es el de quechua e
interculturalidad, el cual culmina el 25 de marzo del 2018. Para este afo se
cuenta con alrededor de 7 700 profesionales aptos para el curso de salud

intercultural, el cual culmina el 11 de marzo del mismo afo.

- Centros de Salud

En el portal web del diario La Republica se notifico que al menos unos 200

pacientes de provincia acuden al Hospital Nacional Arzobispo Loayza, ya sea
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desde otros centros de Salud fuera de Lima o por cuenta propia. Por ello, en el
afo 2012 se abridé en dicho nosocomio el “Consultorio de la inclusion”, el cual
registra haber atendido para ese afio alrededor de 2,585 pacientes, en esta
cifra se incluyen pacientes hablantes de lenguas originarias y bilingties.'® A la
mitad del afio 2013 se atendieron alrededor de 900 pacientes. Se podria decir
que el Hospital Loayza es el Unico en la capital tiene un ambiente para la
atencion de pacientes quechua hablantes entre todos los demas

establecimientos de salud.
b. Educacioén

En el Perld aproximadamente mas de 120 centros educativos forman a
profesionales en enfermeria, mas de 45 forman a profesionales en medicina,
mas de 25 forman a profesionales técnicos en enfermeria, 31 instituciones
forman a farmacdlogos y 22 forman a profesionales farmaco-bioquimicos.

(Grafico 3).
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Numero de instituciones que ensefan carreras de ciencias
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Gréfico 3. Se nota que las instituciones que ensefian la carrera de enfermeria doblan en
namero a las que ensefian medicina.

Esta cantidad no es proporcional con los centros que imparten el quechua u
otra lengua originaria, y menos aun es proporcional con la cantidad de

profesionales que han llevado algun curso obligatorio o electivo de quechua.

En una encuesta realizada por el INEI en el afio 2014, se supo que de 171
715 profesionales egresados ocupados, 22 936 profesionales egresaron de una

carrera del campo de ciencias de la Salud. (Tabla 1)

Tabla 1. Egresados universitarios ocupados, segin campo de educacion

especifico. 2014

Campo de educacidn especifico Ocupados

Abs. %
Total 171715 16.5
Ciencias Administrativas y Comerciales 28 315 13.4
Ciencias de la Salud 22936 12.1

Ciencias Econdmicas y contables 20 795 10.3
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Ingenieria Industrial y Produccién 17 756 9.1
Derecho, Ciencias Politicas y Juridicas 15 684 9.1
Ingenieria de Sistemas y Telecomunicaciones 10 747 6.3
Ingenieria de la Construccidn, Sanitaria y Arquitectura 9902 5.8
Ciencias de la Comunicacién 7 440 4.3
Educacion Inicial y Primaria 5448 3.2
Agropecuaria, Forestal y Acuicultura 41519 2.4
Educacién Secundaria 3920 2.3
Otros 17 874 10.4

Fuente. Instituto Nacional de Estadisticas — INEl — Encuesta Nacional a Egresados Universitarios
y Universidades 2014. Se aprecia que “ciencias de la salud” ocupé el segundo lugar en la tabla
en ese aho.

El incremento de universidades con facultades de medicina no mitiga el
déficit de médicos en el pais y tampoco se puede ver como una solucion; el
declive en el régimen de admision de las universidades, aceptando el ingreso

entre 43% y 98% de postulantes.

- Institutos

En Lima, existen alrededor de 20 institutos que ensefian la carrera de
enfermeria, 13 ensefan la carrera de enfermeria técnica y 22 ensefian la

carrera de farmacia.

- Universidades

Lima cuenta con méas de 15 universidades se encuentra la carrera de
enfermeria, alrededor de 11 la carrera de medicina y 5 la carrera de farmacia y
bioguimica. Para el afio 2017, la Comision Ministerial sobre la Educacion
Médica expreso su disconformidad hacia el perfil de egresados, poniendo en
duda la calidad de los principios éticos y las competencias profesionales. De
las 49 facultades de medicina y las 4 filiales registradas para ese afio,
alrededor de 19 de ellas ejerce sus funciones sin ninguna licencia. Cerca de 3
000 médicos son colegiados y calificados como aptos para ejercer la profesion.

(Diario La Republica. 2017.
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- Plan Curricular

Un estudio realizado en el afio 2015 revel6 que de las 36 universidades de
medicina en el Perlu que pudieron ser analizadas, sélo 6 ofrecian algun curso
en quechua, 4 de ellas tenian 1 un curso de quechua obligatorio y 2, 1 curso de
quechua electivo; por el contrario, todas las universidades contaban con cursos
de inglés, este hecho seguramente se debe a que en el Perl es necesario a
nivel de pregrado el conocimiento de alguna lengua extranjera. (Arce, L., Toro,

C., Melgarejo, A., & Taype, A. 2017).

- SERUMS

La pagina web del MINSA explica que el SERUMS es el Servicio rural y
urbano marginal de salud esta orientado a “brindar atencidn integral de la
salud” a los sectores mas fragiles de la poblacién. La prestacién de este
servicio no es de caracter obligatorio, pero, de acuerdo al articulo 1 de la Ley
N° 23330, el SERUM es un requisito para “ocupar cargos en entidades
publicas”, acceder a programas educativos y obtener becas por parte del
Estado. Entre los profesionales que deben prestar este servicio se encuentran:
médicos cirujanos, odontélogos, obstetras, enfermeras, quimico farmacéuticos,
nutricionistas, técnicos médicos, asistentes sociales, biélogos, psicologos,

médicos veterinarios e ingenieros sanitarios.

Todos los afios se convocan a los profesionales de la salud para que
postulen al servicio. Las plazas ofertadas se dividen en regiones, categorias y
quintil de pobreza, siendo el “quintii 1” la plaza con mayor cantidad de
postulantes debido a que cuenta con una mayor remuneracion (Consultando,

2017), este bono es proporcional en cuanto a lo marginal de la zona, es decir,
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mientras mas alejado, marginal o pobre sea la zona a donde se derive al

profesional, mayor es el pago recibido. (Prado, 2014)

De los anteriores planteamientos se deduce que la gran mayoria de
profesionales de carreras de ciencias de la salud no esta totalmente capacitado
para afrontar situaciones en donde la diversidad cultural supone una barrera y
miles de ellos realizan sus SERUMS en lugares donde esas situaciones son
mas frecuentes. En relacion con este Ultimo, muchos de ellos sélo tienen como
objetivo recibir los beneficios que conlleva prestar el servicio en una plaza de
categoria quintil 1 o 2, pero, el Estado también tiene parte de responsabilidad
sobre estos acontecimientos ya que obliga a que se realice este servicio si el
profesional desea promover su posicién, de igual manera, el Estado,
consciente de que las condiciones de las capacidades de los profesionales no
son suficientes, estimula el incremento de postulantes a las plazas

mencionadas anteriormente.
3.1.2. Comunicacién entre individuos

Segun declaré Claudia Villegas en un articulo de revision del afio 2017, la
comunicacién “es un fendmeno inherente de la interrelacion humana. Su
importancia en el contexto de las dinAmicas de interaccién entre personas ha

sido reconocida, asi como la multiplicidad de sus formas y representaciones”.

La comunicacion es un medio de interaccion entre individuos mediante el
cual se transmite informacion. Un mensaje, el cual tiene un coédigo, es
otorgado desde un emisor para un receptor a través de un canal, los cuales se
encuentran envueltos en un contexto determinado. Al mismo tiempo que las

civilizaciones evolucionaban, lo hizo también la comunicacion, la cual dejo de
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basarse meramente en el lenguaje para transformarse progresivamente en un
mediador cultural. La comunicacién tiene elementos socio-psicolégicos que
parten de tres elementos, la informacidn, la interaccion y la percepcion, siendo
el componente comunicativo el que enfatiza el intercambio de informacion,
mientras que el componente interactivo resalta la influencia que tiene el
intercambio de signos en el actuar de los individuos y el componente
perceptivo, el cual destaca el reconocimiento de un individuo por parte de otro,

dandole un enfoque mas interpersonal. (EcuRed)

3.1.2.1 Comunicacién intercultural

Desde la perspectiva de Alsina (1999) la comunicacion intercultural se
entiende como el intercambio de informacion entre personas que pertenecen a
distintos grupos culturales. Cabe mencionar que tales grupos pueden tener
algunas semejanzas entre si y, mientras mas semejantes sean, sera mas facil
la comunicacién entre esos grupos culturales. Alsina, ademas comenta que el
campo de la comunicacion intercultural estd causando un gran interés y que
entre los motivos de este hecho esta la globalizacion y las migraciones que se

apoyan en las facilidades de los medios de transporte.

Para Miquel, es indispensable que entre personas con lenguas distintas se
llegue a un acuerdo, a una lengua comun, pero no es suficiente para que la
comunicacién intercultural alcance el grado de éptima. Ademas de un lenguaje
en comun, se debe comenzar por entender la cultura propia ya que nuestra
manera de comunicarnos puede transmitir mensajes inconscientemente ya
sean verbales o no, y una vez comprendida se debe de suprimir la cultura
propia, y esto, ademés de referirse a lo linglistico, hace referencia a la

descalificacion de la cultura ajena. De esta manera, otro punto importante para
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la comunicacion intercultural es el interés por comprender otras culturas,

dejando de lado los prejuicios en torno a esta.

La comunicacién no se trata solamente del transito de informacién entre
individuos, implica también la habilidad de compartir emociones. Si al acuerdo
linguistico se le agrega la empatia, se puede dar por hecho de que la
comunicacién se tornard mas fluida y para aumentar la fluidez, es necesario
meta comunicarse, es decir, “tener la capacidad de decir lo que se pretende
decir cuando se dice algo”, en resumen, ser claro y directo para evitar
malentendidos. Si se da el caso de que en cierto contexto los individuos no
compartan la misma jerarquia, entonces es factible equilibrar la relacién y hacer
que la comunicacion sea lo mas horizontal posible sin dejar de lado el valor y

peso de los cargos. (Alsina, M. 1999).

En resumen, la comunicacion intercultural implica respeto e entendimiento
mutuo entre personas de diferentes grupos culturales. Al no ser meramente
verbal, ademas acordar comunicarse en un idioma comun, se debe de tener
cuidado con las acciones habituales que realizamos sin darnos cuenta porque

son parte de la cultura en la que un individuo se desarrolla.

3.1.2.2 Comunicacion intercultural en la salud

En el contexto de la salud, la interculturalidad implica poner en valor la
diversidad bioldgica, cultural y social de la persona y de esta manera poder
acercarse a ella. La comunicacion entre pacientes y expertos en salud, es un
fendbmeno que ademas del lenguaje, implica la comprension de las etiquetas de
relacion social y cultural de los pacientes. (Alarcon, A., Neira, J. & Vidal, A.

2003)
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Para Fernandez G. (2004) se necesita desarrollar un enfoque intercultural en
la salud para que se dé una buena relacion entre los interlocutores
pertenecientes a distintas culturas debido a que, si se pone en juego, “puede
acarrear también consecuencias en la futura calidad de vida y hasta en la
sobrevivencia misma del enfermo” ademas de que “la mala comunicacién es un
aspecto central de la mala calidad de atencion” (De Muynck, A. 2004). Se
pueden dar casos de una mala interpretacion de los sintomas o el retraso en su
identificacion, asi como la dificultad de los profesionales de la salud al tratar de

explicarles a sus pacientes la causa de su enfermedad.

La barrera linglistica entre pacientes y el personal de salud dificulta el
diagndstico, tratamiento, el seguimiento y la comprensién y cumplimiento de
estos dos ultimos, ademas de que impacta negativamente en la relacion entre
el paciente y el personal de salud. El hecho de que el paciente lo acomparie
algun familiar que haga el papel de intérprete no garantiza una solucion ya que
el tener a un mediador, se limita la interaccion con el paciente si tal mediador

no se encuentra presente. (De Muynck,A. 2004).

En el Peru, el personal capacitado en el uso de la metodologia del DIS
(Dialogo intercultural en salud) cumple con la funcion de facilitar la interaccion
con el personal de salud. Pero esto no significa que el personal facilitador del
DIS sea capaz de entender y hablar alguna lengua originaria; en caso de ser

necesario, un intérprete sera convocado.

Cabe agregar que entre los participantes del DIS, no participan los pacientes
directamente y tampoco se da en los consultorios, es decir, la metodologia del
DIS no ayuda en la interaccion del personal de salud con los pacientes en un

contexto de consulta o atencién médica.
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3.1.2.3 Barreras de la comunicacion intercultural

La comunicacion intercultural de acuerdo con Maximiliano Fernandez y
Carlos Fernandez (2013) se ve obstaculizada por barreras intelectuales, en las
que las principales son las barreras linglisticas y conceptuales), psicologicas,
referentes a las actitudes, sociales, en donde se tratan barreras asociadas a los
hébitos y costumbres, politicas, es decir, leyes e intereses de todo tipo y
religiosas (fundamentalismos). Es decir que, en el ambito intelectual, el no
compartir el idioma o el hecho de que una palabra tenga significados distintos
dependiendo del pais, suponen una barrera mientras que, en el ambito social,
una acciéon cotidiana para una cultura puede suponer una ofensa para otra.

Debido a estas barreras es que los conflictos se hacen presentes.

El desconocimiento de la otra cultura hace que, por defecto, se generalicen
las actitudes de sus miembros, encerrandolos en un molde. Muchas veces al
tratar de encontrar similitudes con la cultura propia, se comete el error de
igualar algun aspecto de la cultura ajena con la propia, olviddndonos que no se
debe de ver como un equivalente si no como algo aproximado. (Alsina, M.

1999)

El que los profesionales de la salud y los pacientes se comuniquen entre
ellos con idiomas diferentes significa una gran barrera para la atencién
sanitaria. A pesar de que las relaciones para una comunicacion intercultural
eficaz deben ser horizontales, los profesionales de la salud son los que ponen
un impedimento, debido a que ellos creen tener el saber absoluto. (Rajs, S.

2017)

3.1.3. Relacién con el paciente
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A los inicios de la medicina, la relacibn médico paciente era muy estrecha. El
paciente confiaba plenamente su cuerpo y su salud al médico y cumplia sus
ordenes obedientemente. Con el pasar de los afios, la evolucidon de la medicina
trajo consigo la aparicion de una industria de la salud, la cual distorsioné la

relacion entre proveedores de la salud y sus usurarios. (Gherardi, C. 2005)

Aunque la atencidon en centros privados y estatales de salud debe ser,
idealmente, de igual calidad, lo cierto es que los trabajadores de los centros
estatales reciben una mayor carga laboral. La gran cantidad de pacientes
ingresantes y el sentido del deber ejercen una gran presion en los trabajadores
sanitarios, influyendo negativamente en la actitud con la que brindan la
atencion; esto a su vez, repercute en la formacion de lazos empaticos con el
paciente. Con respecto a lo anterior, se puede afirmar que una falla al tratar de
establecer dichos vinculos, se da cuando el personal sanitario empieza a sentir,

mAas que vocacion de ayudar, obligacion cuando al momento de la atencién.

3.1.3.1 Relacién médico-paciente

Para el médico, el cuerpo es un emisor de sintomas, entonces la necesidad
meédica perdura tanto como perdura la enfermedad. Pero la llamada necesidad
médica no incluye sélo a la atencion por parte de un profesional de la salud,
sino que, dependiendo de la clase social, se pueden contemplar diversas
opciones. Por ejemplo, los pacientes que son de clase alta, tienden a alarmarse
mas por el dolor, los de clase media, optaran por auto medicarse o por
consultar con alguien cercano, los de clase baja también haran lo mismo que
los anteriores pero ademas, se sumara una visita a algin médico popular
(curandero). Se observa claramente que VAasquez propone una serie de

comportamientos segun el nivel social, que ademas se podria decir, se incluye
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factores como la economia de cada nivel ademas del tipo de entorno en el cual

los individuos se desarrollaron y se desenvuelven. (Vasquez, A. 2002)

Adicionalmente, Vasquez enumera una serie de relaciones entre el médico y
el paciente. Primero, nos habla de una relacion de personalidad, y para ello
utiliza dos términos: transferencia, en donde el paciente acata obedientemente
las 6rdenes del médico, y contratransferencia, en donde el paciente desarrolla
sentimientos negativos hacia el médico. Dentro de este tipo de relacién se
hallan tres tipos de personalidad del paciente: paranoide (paciente dudoso),

histridnico (paciente dramatico) y esquizoide (paciente distante).

Segundo, nos habla de una relacion de estatus y roles, en donde la jerarquia
se mide por el conocimiento, colocando al médico en un rango superior al del
paciente. Tercero, se plantea una relacion educacional que nos habla sobre el
lenguaje, el médico debe de estar atento a lo que le comunica el paciente
verbalmente y gestualmente, ademas de poner crear un vinculo afectivo con el
paciente. Cuarto, en la relacién social entre médico y paciente, el primero
siempre debe de considerar al paciente como una persona, no meramente un
sistema organico. Quinto, Vasquez plantea una relacion cultural en donde el
meédico entiende mejor a los pacientes de clase alta ya que ambos tienen en
comun el ser “educados”, por el contrario, el médico no conoce mucho sobre
las costumbres populares de los pacientes de clase baja, haciendo que la

brecha entre ambos sea considerable.

Por otro lado, para Ezekiel Emanuel y Linda Emanuel (2002), existen cuatro
modelos para la relacién entre el médico y el paciente. El primero, es el
modelo paternalista, en el cual el médico, segin sus conocimientos, decide los

procedimientos y los métodos con los cuales tratar la enfermedad del paciente,
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se los informara de tal manera que el médico obtenga el consentimiento del
paciente, en casos mas extremos, el médico no preguntara por consentimiento
alguno sino que le informara autoritariamente al paciente sobre las
intervenciones a realizarse. En este tipo de modelo, el médico hara lo que él

crea conveniente para el paciente.

El segundo, es el modelo informativo, el médico le brindard todo tipo de
informacion al paciente sobre el estado de su enfermedad, los tratamientos, los
efectos negativos y positivos, etc. Después de haber sido informado por el
médico, el paciente tiene toda la libertad de elegir el procedimiento que mas se

apegue a sus valores.

El tercero, es el modelo interpretativo. En este modelo, el médico, al igual
gue en el modelo informativo, brinda al paciente conocimiento sobre su salud y
sobre los tratamientos, pero a diferencia del primer modelo (paternalista), el
médico no toma por si solo las decisiones, sino que guia al paciente, trabaja
con él y le aconseja sobre cual método podria acercarse mas a los valores del

paciente.

El cuarto modelo que plantean Ezekiel y Linda Emanuel, es el modelo
deliberativo. En este modelo, el médico ayuda al paciente a clasificar sus
valores para después priorizarlos, el médico y el paciente analizan
conjuntamente los valores del paciente que son mas importantes en la salud.
Es decir, de igual manera que en el modelo anterior, el médico trabaja con los
valores del paciente, pero en este caso, el médico clasifica esos valores para
ayudar al paciente a reconocer a cudles deberia de darle mas importancia.

Segun Ezekiel y Linda, el médico, ademas de indicarle al paciente lo que
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podria hacer, debe de brindarle indicaciones sobre lo que deberia hacer,

deseando lo mejor para él.

La imagen del médico (y los demas profesionales de la salud) se ha ido
deshumanizando, disminuyendo asi la confianza otorgada por los pacientes;
son factores ajenos al paciente lo que hace que estos hechos sucedan. Las
personas ya no creen en el médico sino, en la medicina; el personal de salud
es solamente un instrumento de la ciencia médica, y aun asi, en ellos todavia

recae la responsabilidad de la atencién del paciente. (Gherardi, C. 2005)

Muchos médicos cometen un error cuando dejan de ver a sus pacientes
como personas necesitadas de ayuda y consejo, para pasar a verlos como

clientes. (Uribe, E. 1999)

3.1.3.2Relacién enfermero-paciente

La enfermeria tiene dos perspectivas sobre el cuidado, por un lado tiene la
vertiente filosdéfica positivista de la ciencia que es mas objetiva y empirica, por
el otro, una vertiente filoséfica pos positivista de esencia mas subjetiva,
sensible al entorno. (Lopera, M. 2006). Para Lépez y Vargas, existen nueve
habilidades que pueden impulsar a mejorar la comunicacién interpersonal entre
el paciente y el personal de enfermeria: comportamiento visual, postura y
movimiento, gestos y expresion, el vestir y el aspecto, voz y variedad vocal, el
lenguaje, la atencion, el humor, y finalmente, la naturalidad; ellos dan
importancia a la vertiente pos positivista a la que se referia Lopera y también

estan de acuerdo con la importancia de la observacion y lectura del entorno.

Al respetar la autonomia del paciente geriatrico, el personal de enfermeria lo

hace capaz de desarrollar el autocuidado. En esta situacion — de crecimiento y
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desarrollo del paciente — el personal de enfermeria se encuentra con pacientes
de la tercera edad enfocados en sus necesidades, lo cual guia intervencién

proveedora de confort.

Elers y Gibert, plantearon la relacion del personal de enfermeria y el
paciente desde una perspectiva que aborda las teorias de relaciones

interpersonales.

Las teorias estudiadas pertenecen a Hildegart E. Peplau, Joyce Travelbee,
Imogene M. King, Jean Orlando Pelletier; los tres primeros tienen una vision de
caracter mas social y el dltimo, ademas de social, tiene una visién en donde la
enfermera representa un cargo, esta dentro de una jerarquia y por lo tanto
sigue un protocolo. Peplau y King describen una definicion y enfoque mas

objetivos mientras que Orlando y Travelbee presentan perspectivas subjetivas.

Por ejemplo, para King, el enfoque de la enfermeria vendria a ser “la relacion
enfermera-paciente permite alcanzar metas y objetivos en un ambiente
natural”’, por otro lado, para Travelbee, el enfoque es “la relacion enfermera-
paciente da sentido al sufrimiento, dolor y enfermedad”. Elers y Gibert, después
de exponer las definiciones, enfoques, objetivos y la intervencion de la
enfermeria segln las teorias de estos otros cuatro autores, aclaran que el
ejercicio de estas teorias se limita a situaciones en donde el personal de
enfermeria trata con pacientes en coma, recién nacidos, ancianos longevos o

con condiciones de demencia. (Elers, Y. & Gibert, M. 2016)

3.1.3.3El rol del farmacéutico

Salazar, A., Carrascal, B., Benjumea, D., y Amariles, expresaron que la

atencion farmacéutica es una practica que se da de manera asistencial y que
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tiene como objetivo el uso racional de medicamentos y el cumplimiento de los
objetivos terapéuticos con el fin de mejorar la salud del paciente y por ende, su

calidad de vida. (2012)

El farmacéutico cumple un papel importante ya que es el que pone a
disposicion los medicamentos a los pacientes, por esto siempre debe recordar
sugerir al paciente que recurra a la consulta médica. (Kregar, G. & Filinger,

E.2005).

Ademas de ético, el papel del farmacéutico puede tomar un rumbo
comercial. El farmacéutico es el mediador entre los laboratorios y farmacias y
los compradores. En Espafa, las empresas productoras de medicamentos
genéricos han estrechado mas sus lazos con los farmacéuticos, debido que

ellos pueden decidir gué medicamentos pueden conceder. (Brocal, N. 2012).

Desde el marketing, la opinidon del farmacéutico debe de hacerse importante
para el paciente y de esta manera, influir en la decisibn de compra y la
fidelizacion para con la empresa. (Martinez, M. 2013). Como estrategia
empresarial, es factible, pero también contraproducente en cierto punto; el

farmacéutico no debe de olvidar que esta tratando la salud de los pacientes.

Ademas de las relaciones comerciales, se plantea la relacion entre
profesionales de la salud. El personal médico y de enfermeria mantienen una
constante comunicacion, y si el centro de salud cuenta con un éarea de
farmacia, puede que el médico, encargado de prescribir los medicamentos,
tenga algun tipo de comunicacion con el farmacéutico, como es el caso del

Hospital Loayza. Pero, en caso de que el hospital no cuente con los



28

medicamentos, el paciente tendra que acudir a otra fuente a la cual el médico

no tendra el poder de supervisar. (Guillén, J. 2017)

Cuando al farmacéutico acude un paciente adulto mayor, se le recomienda
hablarle en un lenguaje sencillo, con mensajes cortos y entendibles para que
de esta manera afrontar su discapacidad auditivita. Vocalizar, emitir el mensaje
pausadamente ademas de la cercania prudente, ayudaran a que se establezca

una mejor comunicacion con el paciente. (Suérez, G. 2012)

3.1.3.4El paciente geriatrico

Los pacientes de la tercera edad, tienen algunas particularidades. Son mas
sensibles al dolor, a la movilizacién, cuentan con una piel mas delicada; es
frecuente la aparicibn de hematomas, por este motivo necesitan de cuidados
especiales acordes con las complicaciones y alteraciones que suceden durante
esta edad debido a los considerados cambios producidos en el organismo.

(Mendes, J., Maftum,M., Lacerda, M., Mantovani, M. & Rodriguez, R. 2009)

Adicionalmente de los problemas fisicos en este tipo de paciente, existen
complicaciones psicosociales. Pacientes, generalmente geriatricos, descalifican
las habilidades de los médicos y colegas mas joévenes, guiandose del tipico
prejuicio que establece que juventud es sindnimo de inexperiencia. A esa edad,
los pacientes son mas sensibles. Para ellos es reconfortante la presencia de
los familiares asi como es importante el ser incluido en la toma de decisiones
en su salud y ser informado sobre su estado. (Ribeiro, P., Marques, R., &

Ribeiro, M. P. 2017; Uribe. 1999)

El cuidado otorgado al paciente geriatrico se conforma de un vinculo

establecido y alimentado con intencion afectiva, el cual constituye un proceso
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interpersonal con un propédsito terapéutico el cual toma valor por dos motivos:
para qué se hizo y sobre todo, el como se hizo, es decir, el contacto con el
paciente al momento del traslado, aseo u otros, debe de ser realizado con una
actitud amable y afectuosa. Una apropiada relacion se basa en la confianza y
el interés en el sufrimiento del adulto mayor y su familia, asi como su atencion.

(Ribeiro, P., Marques, R., & Ribeiro, M. P. 2017)

Todo lo escrito con anterioridad, tiene como eje los cuidados fisicos y
psicoldgicos del paciente geriatrico. Es conveniente precisar que con este tipo
de paciente también se debe tener algunas consideraciones en cuanto a la
administracion de medicamentos, entonces, a partir de este punto, los cuidados

por mencionar tendrén un eje fisioldgico.

Los pacientes de la tercera de edad tienen como caracteristica comun la
pérdida de memoria, que de alguna manera influye en registro y control en la
cantidad de medicamentos que consumen y por ende, también influye en la
farmacocinética y la farmacodindmica de los medicamentos. Situacién que se
agrava debido de que otra caracteristica comldn entre muchos pacientes
geriatricos es el alto volumen de medicamentos que consumen debido a su alta

morbilidad, ambas caracteristicas derivadas también de la edad.

Se podria decir que la farmacocinética responde a qué le pasa a un
medicamento desde que se ingiere hasta que se expulsa del cuerpo, nos
explica los procesos a los que el medicamento es sometido en su transito por el
organismo. Entonces, los factores que alteran la farmacocinética del
medicamento son los cambios en la composicién corporal (también por la
edad), es decir, el envejecimiento trae consigo variaciones en el contenido de

agua, masa magra (constituida por los 6rganos, musculos y huesos (Pérez, C.),
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y grasa corporal, teniendo una reduccion en los dos primeros y un aumento en
el ultimo, lo cual puede fomentar la retencién de y aumento en la duracion de
los efectos de medicamentos liposolubles; ademas se debe considerar que las
mujeres, acumulan mas tejido adiposo. También ocurre una reduccion en la
masa hepatica (masa del higado) y el flujo hepatico, influyen en la
biotransformacion oxidativa (proceso que ayuda a la expulsion de
medicamentos), tal reduccion hace que los medicamentos procesados por esta
via, permanezcan por mas tiempo en el cuerpo; se debe de tomar en cuenta
que este proceso incluye varios factores, por lo tanto, los casos son tan

multiples como los individuos.

La farmacodinamica estudia los efectos bioquimicos y fisiolégicos de los
medicamentos en el organismo. Tales efectos pueden ser influidos por la
reduccion general de la reserva homeostética y por cambios en el 6rgano
receptor del farmaco y la reaccion del érgano diana; siendo la homeostasis la
cualidad de un ser vivo para mantener reguladas sus condiciones internas y el
organo diana, 6rgano que responde algun estimulo fisico o quimico en
concreto, es decir, el érgano principalmente afectado o dafiado. (Bernalte, A.

2005; Péres,V.)

3.1.3.5En el area de emergencia

Durante la atencién de la emergencia, la comunicacion es necesaria para
mantener consiente al paciente y si el paciente se encuentra en sus sentidos,
es necesario que comunique rapidamente sus sintomas al personal, debido a
esto personal sanitario siempre busca los cédigos necesarios para mantener la

interaccién con el paciente en estado critico. (Lopera. 2006)
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La cultura y el lenguaje son los principales obstaculos que atraviesa el
personal de salud y estos obstaculos se incrementan si sumamos el hecho de
que un buen numero de pacientes geriatricos sufren de carencias auditivas.
Tomando como ejemplo un caso de estudio desarrollado en el 2013 por Eadie,
K., Carlyon, M., Stephens, J., B.Nur, D., y Wilson, M., se propuso el uso de
cartillas de comunicacion, método que recibié buenos comentarios por parte del
personal de salud que lo probd en situaciones reales, afirmando que de esa
manera, la tension entre ellos y el paciente se redujo, asi como se mejoro la

calidad de comunicacién entre ambos actores.

Para Martin, F., Fernandez, C. & Merino, C. (2010), quienes hablan en su
articulo sobre el paciente de la tercera edad (paciente geriatrico) en el area de
urgencias, este tipo de pacientes necesita ser catalogado como prioridad,
ademas son los que cuentan con mayor cantidad de ingresos al area de
emergencias y los que tienen una estadia prolongada. Los autores plantean
tres conceptos que han sido usados por diferentes autores de distintas

maneras: anciano, anciano fragil y paciente geriatrico.

Se considera “paciente geriatrico” a personas de avanzada edad que
cuentan con enfermedades multiples y polifarmacia (es decir, que ingieren
diversos medicamentos a la vez), dependen de otros para realizar actividades
basicas cotidianas y ademas se le suman problemas cognitivos o afectivos. El
concepto “anciano fragil” difiere del concepto anterior. Los ancianos fragiles son
pacientes que presentan cambios fisioloégicos debido a su edad avanzada, pero
son independientes al realizar las actividades basicas cotidianas, sin embargo
estan en peligro porque pueden sufrir deterioros en su capacidad funcional.(

Martin, F., Fernandez, C. & Merino, C. (2010)
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En base a ciertas caracteristicas presentadas por los pacientes, Fried L.,
Tange, C., Walston, J., Newman, A., Hirsch, C., Gottdiener, J. y otros (2001),
organizan las caracteristicas de fragilidad y las medidas de estudio de salud
cardiovascular, dando como resultado una tabla en donde transforman a modo
operacional los fenotipos de fragilidad. Las subcategorias que contiene la
columna “caracteristicas de fragilidad” son debilidad, lentitud, cansancio,

pérdida de peso no intencional y baja actividad fisica. (Tabla 3)

Tabla 3. Operacionalizar un Fenotipo de fragilidad

Operacionalizar un Fenotipo de Fragilidad

Caracteristicas de fragilidad Medida de Estudio de Salud Cardiovascular

Pérdida de peso no intencional, pérdida de Linea base : >10lbs pérdida no intencional en

masa muscular el afio anterior

Debilidad Fuerza de agarre: Menor que 20%

Resistencia pobre, cansancio Reporte personal de “cansancio”

Lentitud Tiempo de caminata/15 pasos: mas lento
que 20%

Baja actividad Kcal/semana: >20% en hombres <383

Kcal/semana en mujeres <270 Kcal/semana

Tabla 3. Criterios de fragilidad de Fried. Fried, L. P., Tangen, C. M., Walston, J., Newman, A.
B., Hirsch, C., Gottdiener, J., ... & McBurnie, M. A. (2001). Frailty in older adults: evidence for a
phenotype. The Journals of Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical

Sciences, 56(3), M146-M157.

Pallardo, B., Santa, P., Ribera, J. (2001) abordan en su articulo “Importancia
de la asistencia urgente en el paciente anciano” un estudio que analiza la
frecuencia y las peculiaridades de la asistencia al paciente anciano en el
Servicio de Urgencias de un hospital general en Espafia. Los resultaron fueron
los siguientes: de un total de 129 585 pacientes, 28,4% de ellos eran adultos de
la tercera edad y un 34% de esa poblacion requiri6 de atencién urgente, a

diferencia de su contraparte (pacientes jovenes) que representaron un 22,3%
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en cuanto a la necesidad de una atencion urgente. Dichas atenciones fueron en
un 76,4% problemas médico-quirdrgicos generales y 12,35% emergencias de

caracter traumatologico.

Duaso y Lopez-Soto (2009) afirman que dentro de los pacientes de 65 afios
a mas, entre un 10% y 20% se consideran ancianos fragiles mientras que en la
poblacion de pacientes mayores de 85 afios, un 50% cuenta con esa condicion.
Cabe agregar que ellos conforman en gran parte el nimero de ingresos,
consumen un 50% del tiempo de atencibn médica y un 62% del gasto
farmacéutico. Los autores también consideran que en el entorno de urgencias,
no se toma en cuenta las capacidades funcionales y las actividades de la vida
diaria al momento de evaluar la condicion del paciente debido a que en los

servicios de urgencias hospitalarios se prioriza el diagnostico y el tratamiento.

Con referencia a lo anterior, los autores sugieren el uso de algunas tablas,
de las cuales, se encuentra una que ellos estiman es (til para la valoracion
geriatrica en los servicios de urgencias y son las siguientes: indice que Barthel,
indice de Katz, en donde se califica qué tan dependiente es el paciente al
realizar las actividades diarias como bafo, vestido, uso del inodoro, movilidad,
continencia y alimentacion, cuenta con ocho niveles de dependencia, Escala
de Lawton y Brody, donde se evaluan actividades instrumentales de la vida
diaria como capacidad para usar el teléefono, hacer las compras, preparar la
comida, cuidar de la casa, lavar la ropa, usar medios de transporte,
responsabilidad respecto a su medicaciéon y manejo de asuntos econdémicos,
cabe aclarar que esta escala es mas efectiva para evaluar al publico femenino
debido a que muchos hombres nunca han realizado algunas de las actividades

evaluadas, Test de Pfeiffer (SMPSQ), cribado de deterioro cognitivo el cual es
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practicamente un test mental y consiste en contar el nimero de errores al
contestar 10 items simples que hacen referencia, por ejemplo, a la fecha,
ubicacion, informacién personal, y la Escala de deterioro global de Reisberg, la
cual se divide en siete niveles en donde el GDS 7 (Global Deterioration Scale)

es el mas grave.

En un estudio realizado por Kahn, J. y Magauran Jr, B. (2016) en los ED
(emergency departments, traducido al espafiol, departamentos de emergencia)
de Estados Unidos, se encontré que la poblacion de personas de la tercera
edad iba en crecimiento y que eran ellos los que mayormente acudian a los ED
y que eran calificados con un triage de altos niveles de urgencia. Entiéndase
como triage al método de discriminar los ingresos a los servicios de urgencia, el
cual tiene categorias como nivel de urgencia, tipo de urgencia, color y tiempo
de espera, siendo el mas urgente el nivel 1, que requiere de resucitacion, se
caracteriza por el color rojo y el tiempo de espera es nulo, es decir requiere de

atencion inmediata.

Ademas en este tipo de pacientes se emplea mayor tiempo en las prueba
de diagnéstico en los ED y se usan mas recursos que los usados en pacientes
jovenes. Ademas anuncian que los ED no estan adaptados para la atencion de
pacientes de la tercera edad, sobre todo debido a los retos que supone el
traslado del paciente. Muchos de ellos afirman que pueden moverse de cierta
manera por un periodo corto pero en realidad necesitan ayuda para hacerlo,
ellos no son conscientes que son catalogados como “anciano fragil’. Segun las
observaciones anteriores, se puede decir que los traumas y las caidas en este
tipo de pacientes son otro reto que los profesionales de la salud deben

enfrentar.
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La Sociedad Americana de Geriatria (AGS por sus siglas en inglés) informé
que un 35,5% de adultos que viven solos presentaron ADE (eventos adversos
por medicacion), los factores de riesgo que influyen estos eventos son las
multiples dosis por dia que se asocia a la prescripcion de multiples
medicamentos debido a que este tipo de paciente puede presentar multiples
enfermedades cronicas. En estos casos los farmacéuticos de los ED pueden
contribuir a la seguridad y cuidado del paciente (Kahn, J. & MagauranJr, B.

2016)
3.1.3.6lmportancia la comunicacion con el paciente

Se reconoce a la comunicacion como un cimiento de la relacion clinica, es la
base para construir vinculos empaticos y de confianza con el paciente. La
formacion de profesionales en la dimensién comunicativa complementa las
habilidades practicas, de esta manera se garantiza la precision del diagndéstico,
el cumplimiento del tratamiento por parte del paciente, alentando a que las
personas cercanas a ellos colaboren con su cuidado, evitando a la vez,
posibles agresiones fisicas o verbales hacia el personal de salud. (Sanchez, J.

2017; Villegas, C. 2017)
3.7Consecuencias de una mala comunicacion con el paciente

Después de las consideraciones anteriores se puede deducir que la
comunicacion con el paciente es de vital importancia para preservar su salud,
entonces, los efectos de una mala comunicacion son negativos y pueden

suponer el deterioro de salud del paciente.

Como se menciono, el nivel de confianza es proporcional al nivel de calidad

de comunicacion. Es decir, mientras mejor sea la interaccion interpersonal,
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habra mayor confianza, lo cual se traduce en la recurrencia del paciente a un
centro de salud. Si se da el caso contrario, el paciente evitara asistir a un
centro de salud en el futuro debido a una mala experiencia pasada y, como las
personas tenemos la tendencia de generalizar (crear prejuicios), el paciente
creera que en todos los centros de salud pasara la misma mala experiencia y
cuando esté pasando por una enfermedad, preferira optar por medicina
alternativa o auto medicarse. Estos hechos, nos llevan a multiples escenarios
en donde el paciente, por desconocimiento, ingiera algin medicamento al cual
sea alérgico, o se sobrepase el limite de la dosis. También tenemos un
escenario en donde el paciente acude a un establecimiento de salud con un
estado de enfermedad tan grave que ya no se encuentren meétodos para

tratarla o estabilizarla.

Sin una adecuada comunicacion, el diagnostico carece de precision, al igual
que el tratamiento. Si la trasmision de los sintomas es defectuosa, se corre el
riesgo de que sobre o infra valoren los malestares, el diagnostico sea erroneo,
lo cual significa la aplicacion de un tratamiento equivocado. Ademas, se puede
estar obviando la historia clinica del paciente, obviando enfermedades

anteriores.

3.1.3.8Leyes

El Estado peruano, tomando conciencia de la exclusion de la poblacion
hablante de lenguas originarias y las desatenciones generadas, ha producido y
aprobado leyes que la protegen, tanto en el sector salud como en el uso libre

de las lenguas originarias, asi como la promocion en el uso de estas.

a. Leyes sobre idiomas originarios
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La Constitucion del Peru estable que todo peruano tiene el derecho de usar
su propio idioma o lengua ante cualquier autoridad mediante el respaldo de un
intérprete. El Decreto supremo N° 002-2015-MC crea el Registro nacional de
intérpretes y traductores de lenguas indigenas u originarias del Ministerio de
Cultura, el cual tiene como objetivo “garantizar los derechos linguisticos de las
personas hablantes de lenguas indigenas u originarias en la prestacion de los
servicios publicos en todas las entidades publicas y privadas, contribuyendo al

fortalecimiento de un Estado democratico, pluricultural y multilingte [...]"

En ese mismo sentido, el Decreto supremo N°004-2016-MC aprueba el
reglamento de la Ley N°29735, la cual regula es uso, preservacion, desarrollo,
recuperacion, fomento y difusién de las lenguas originarias del Peru, la cual
precisa la atencién en la lengua materna de la persona por parte de entidades
publicas y privadas, asi como la disposicion de todos los medios necesarios de

interpretacion que garanticen el cumplimiento de sus derechos.

Dentro de los derechos linglisticos est4 el de usar la lengua materna en
cualquier espacio, asi como el de ser atendido y recibir informacion oral, escita
o audiovisual en la respectiva lengua. El articulo 12, articulo sobre el uso oficial
de las lenguas indigenas u originarias establece que tanto las entidades
publicas como las privadas que brindan servicios publicos en las zonas de
predominio, se ven con la responsabilidad de disponer de personal que pueda
comunicarse de manera oral y escrita con suficiencia en la lengua indigena u
originaria ademas, de deben tener a disposicion intérpretes o traductores o

ambos.
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Si se examina el articulo 12, se puede pensar que en las zonas donde las
lenguas originarias no son predominantes, no es obligatorio el cumplimiento de

los puntos propuestos por el articulo.

b. Leyes sobre la salud y atencion

El decreto supremo N° 027-2015-SA, aprobd el reglamento e la Ley N°
29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los
servicios de salud. Esta ley, contiene dentro de sus definiciones los términos
“dialogo intercultural” y “enfoque intercultural”’; dentro de sus articulos resalta el
articulo 16, el cual exhorta el derecho de los usuarios a ser informados sobre
su enfermedad y el estado de esta en términos comprensibles. El articulo 20,
menciona que toda persona tiene derecho a ser informada acera de los
tratamientos y medicamentos que le seran administrados, también debe de ser

advertida sobre los efectos colaterales.

En las disposiciones complementarias finales dicha ley, se describe el
enfoque intercultural el cual dice que todas las Instituciones prestadores de
servicios de salud (IPRESS) y las Unidades de gestidbn de instituciones
prestadores de servicios de salud (UGIPRESS) deben implementar la
metodologia del Didlogo intercultural con los usuarios de los servicios de salud
en pueblos vulnerables si las disposiciones del reglamento lo requieren. Sin
embargo, al analizar tal disposicion, se puede entender que las IPRESS estan
obligadas a practicar la metodologia del Dialogo intercultural solo en pueblos
vulnerables, es decir que el uso de tal metodologia no es necesaria en lugares

como la capital de Lima, por ejemplo.
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En el Titulo I, articulo 15°, apartado “g” de la Ley 26842, Ley de General de
salud, dice que el paciente tiene derecho a recibir en términos comprensibles
informacion sobre su diagnostico, prondstico y alternativas de tratamiento, asi
como los riesgos de los medicamentos que se le administren. Ademas, esta
misma ley, dice en el Capitulo Il articulo 50° que “Todos los productos en el
presente Capitulo requieres de Registro Sanitario para su fabricacion,

importacion, distribucién o expendio”.

3.1.4. Automedicacion

La automedicacion debe ser entendida como el uso de medicamentos sin
previa prescripcion, sin supervision de los profesionales de la salud. Si bien es
cierto, la automedicacién responsable ayuda a aligerar la demanda de los
servicios de salud, pero depende mucho de venta de medicamentos sin receta.

(Dreser, A., Leyba, R.&Wirtz, V. 2009)

En la mayoria de casos, los pacientes deciden auto medicarse debido a que
algun familiar o conocido cercano, le recomendd la afectividad de cierto
medicamento, ademas resulta ser mas frecuente en nifios y en adultos

mayores. (Notimex, 2015)

A pesar de que son los pacientes geriatricos los que mas medicamentos
consumen, no existen farmacos exclusivos para ellos. Mas del 50% estan
sobre medicados y el 25% esta bajo una prescripcion inadecuada. Los que
sufren una reaccion adversa superan el 20%, la mayoria de las reacciones
adversas son graves y de clase A, es decir, se vuelven dosis-dependientes, la

mayoria de los casos son detectables y evitables. (Herrera, J. 2012)
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Una investigacion del afio 2014 por parte de miembros de una universidad
colombiana, analiz6 el caso de pacientes que se auto medicaban, por gripe o
resfriado, antes de acudir a una farmacia. El 40% de pacientes habia ingerido
algun medicamento previamente, de los cuales el 85,6% se auto medico y en
un 64,4% el medicamento no resulto efectivo. Esta inefectividad se dio por ser
medicamento inadecuado, el cual representd el 56,5% de los casos. La
investigacion concluyé que la gran mayoria de los pacientes con gripe o
resfriado se auto medicé y que la mayoria consumio el farmaco inadecuado.

(Seva, I., Flores, M. & Martinez, F. 2014)

Un estudio realizado en el afio 2017 sobre la automedicacién en zonas
urbanas y urbano marginales de Lima, demostré que el 77,8% de encuestados
de la zona urbano marginal se auto medicO, mientras que el porcentaje de
encuestados de las zonas urbanas que declararon haberse auto medicado es
de un 85,3%. En ambas zonas, se descubrié que los farmacos mayormente
adquiridos fueron para la tos y resfriados, analgésicos y antibioticos. Los
encuestados de la zona urbana presentan un mayor porcentaje en cuanto a la
practica de automedicacion sin receta médica, sumando un total de 45%. Se
cree que los pobladores de las zonas urbanas son mas frecuentes en cuanto a
auto medicarse decido al concepto del autocuidado. En ambas zonas, las
recomendaciones recibidas pertenecen principalmente al criterio del
farmaceéutico; siendo un 51,3% en el caso de la zona urbana y un 69,6% en el

caso de la zona urbano marginal. (Chavez, D., Castro, J. 2017)

Si al paciente se le informa del porqué se le receta cierto farmaco y ademas
la funcion del farmaco en el tratamiento de su enfermedad, entonces, se podra

reducir el nimero de pacientes que recurran a auto medicarse. Otro punto
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importante es informarles (o aconsejarles) sobre los sintomas de alerta para
acudir a una consulta médica. La ingesta de farmacos sin prescripcion médica
puede suponer una reaccion sencilla, como irritabilidad estomacal, o también
reacciones alarmantes como un choque alérgico, que puede causar la muerte

por asfixia. (Rico, J. 2014 & Torres, M. 2014)

En los servicios de emergencia, no se han estudiado a profundidad los
problemas relacionados con los medicamentos, los cuales son de recurrencia
frecuente. Ademas, se puede decir que los servicios de emergencia son los
primeros lugares en donde se puede reconocer las reacciones adversas a
medicamentos. Este caso, se estudié en un hospital de las Islas Canarias en el
afo 1999. Tal estudio, demostré que 19 de 1 097 pacientes fueron ingresados
debido a reacciones adversas a medicamentos, 5 de ellos fueron
diagnosticados con intoxicacién, 8 presentaron un agravamiento en el cuadro
clinico y 11 fueron ingresados por tratamientos inadecuados. El total de
pacientes que desarroll6 problemas relacionados con medicamentos fue de 43.

(Gliemes, A., Sanz, E., & Garcia, M. 1999)

3.1.4.1Factores que producen la automedicacion

En los paises con un mayor desarrollo, el auto medicarse, es una practica
frecuente y se toma en cuenta el concepto de “auto medicacién responsable”,
seguramente debido a otro concepto denominado “autocuidado”. Pero, en
paises en camino al desarrollo como el nuestro, los pacientes suelen pedir
consejo a personas que no tienen conocimiento alguno sobre farmacos o
medicina en general. En nuestra sociedad la auto medicacion se asocia con el
desconocimiento por parte de la poblacién, cobertura deficiente, mala calidad

de los servicios estatales, acceso a medicamentos sin prescripcion y a la falta
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de rigurosidad de los encargados de dispensar los medicamentos. (Llanos, L.,
Contreras, C., Velasquez, J., Mayca, J., Lecca, L., Reyes, R. & Peinado, J.

2001).

Basandose en un estudio de nivel micro econémico de eleccion racional, se
hallaron algunos factores que influyen en la automedicacion, y son los
siguientes: lengua del jefe del hogar, gravedad de la enfermedad, nivel de
ingreso de la familia, tenencia o no de un seguro, demora en recibir atencion,

gasto en las atenciones y el gasto en medicamentos. (Garcia, L. 2002)

Citando a otros autores, Olmo Matilde enlista una serie de factores
destacados en la automedicacion y son: adquisicion de farmacos sin
prescripcion, obtencion de farmacos de circulos sociales cercanos, reutilizar
medicamentos en el botiquin para que no supongan una pérdida, prolongar o
interrumpir un tratamiento, influencia de la publicidad y de personas cercanas,
opinion del farmacéutico, falta de acceso al médico y al medicamento, el costo

de los farmacos, percepcion de su enfermedad, entre otros.

Menéndez, E. (1981) opina que el incremento de los medios de
comunicaciéon masiva influyen, ademas afirma que los médicos (quienes
recetan y consumen farmacos influenciados por los medios) atribuyen la auto
medicacion a la falta de educaciéon de la poblacion y, de nuevo, a la influencia
negativa de los medios. Pero, el autor no cree que sean estos factores los que
expliquen del todo la auto medicacion, si no cree que el desarrollo de la
industria de los medicamentos fue el detonante y los medios masivos una via.
Sin embargo, con las aclaraciones previas, aun no se explica por qué la
poblacién, asumiendo una posicion pasiva, tiende a auto medicarse si la

influencia de los medios de comunicacion masiva es secundaria.
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a.Econdmicos

Al estudiarse la auto medicacién en la poblacién de 5 provincias rurales de
Cajamarca, se detectdé que existia relacién entre los hogares con un ingreso
mayor de 300 soles y la auto mediacién; la raz6n comun entre la poblacion
entrevistada fue que se auto medicaban debido a que ya sabian qué les iba a
prescribir el médico, lo cual representa un 41,72%. Poco mas del 10% de la
poblacion no fue a consulta médica debido a que no tenian dinero suficiente
para pagar la consulta, de hecho, prefieren acudir a centros de salud donde se
les administra medicamentos de manera gratuita. (Llanos, L., Contreras, C.,

Mayca, J., Lecca, L., Reyes, R. & Peinado, J. 2001)

Los factores econdmicos mas destacados que influyen en la automedicacion
son el desempleo, las malas condiciones en el trabajo y calidad de vida, los
bajos ingresos en la economia del hogar. La poblaciéon adulta mayor cuenta
con el menor ingreso econdémico de todos los segmentos, paradéjicamente, es

la poblacion que mas medicamentos consume. (Gonzaga, R. 2017)

b. Culturales

Se puede considerar que las raices de la practica de la auto medicacién se
encuentran en la medicina tradicional, una practica natural dentro de las
costumbres y la vida cotidiana de la poblacién peruana. (Garcia. 2002) No seria
extrafio que personas, sobre todo provenientes del interior del pais, prefieran

optar por medicina alternativa o tradicional.

Se debe considerar ademas, que dentro de los factores culturales, se

encuentra la falta de acceso a la informacion, dandoles cabida a las empresas
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farmacéuticas a que propaguen informacion malintencionada con el fin de

incrementar sus ventas.

c. Accesibilidad

El INEI en su informe técnico Situacion de la poblacién adulta mayor, enero
— marzo 2014, muestra en sus estadisticas que en el Peru se tiene alrededor
de 2 907 000 personas de 60 afios a mas. El 23,4% de ellas no se encuentran
afiliadas al SIS, ESSALUD, ni ningan otro tipo de seguro sanitario. Sumado a
esto, el 37,5% de personas de la tercera edad esta asegurada en ESSALUD, el
32% esté asegurada al SIS (de las cuales 1 431 771 tienen 60 afios 0 mas y de
ese total, 288 433 residen en Lima), y solo el 7,1% cuenta con algun otro tipo
de seguro. De igual manera, 360 000 personas de la tercera edad beneficiaros
del programa Pension 65, han sido afiliados automaticamente a algun seguro

de salud.

En la actualidad, los medicamentos se distribuyen con prescripcion médica o
sin ella, pero, no soélo existe una facilidad de acceso a los farmacos, ademas,
existen fuentes informales que distribuyen medicina alternativa, como
vendedores ambulantes, los populares curanderos tradicionales y locales no

autorizados. (Chontay, D. 2017)

d. Publicidad

Diaz, N., Payan, M., & Pérez-, A. (2014) comentaron lo siguiente:

“‘Con el paso del tiempo, especialmente con la emergencia del
capitalismo, la prevencién u la curacién de enfermedades quedo6 inmersa

en la légica del mercado. [...] En ese sentido, la motivacion del
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autocuidado comenzd a ser atravesada poco a poco por la publicidad y

el mercadeo de estos productos y servicios”

Aunque son los adultos mayores los que mas medicamentos consumen,
pese a tener ingresos econdmicos bajos, son los que estdn mas
desinformados, tal falta de informacién aun ocurre y se contrapone al contexto
actual. La publicidad, a pesar de ser un medio de comunicacion que puede
actuar como fuente de informacion, no tiene esa intencion. La influencia de la
publicidad en la decision de adquisicion de farmacos es cada vez mayor en el
publico y puede generar riesgos para su salud. Al omitir cierta informacion, las
personas pueden estas adquiriendo medicamentos sin conocer sobre los
posibles eventos adversos o sobre indicaciones no aprobadas por las
autoridades sanitarias. Mucha de esta propaganda incita a la adquisicién de

productos que necesitan prescripcion médica. (Gonzaga. 2017)

3.1.4.2 En pacientes geriatricos

La automedicacion en pacientes de la tercera edad, para Olmo, M. (2014),
se da mayormente en mujeres y los factores que la producen son la baja
escolaridad y la influencia de medios audiovisuales, y ademas se debe de
enfatizar la relacion entre habitos ajenos a la comunicacién y los arraigos
culturales en una poblacién no urbana. En su estudio se detecté que la
principal fuente para adultos mayores de 80 afios que se auto medican son en
casi la mitad de los casos las farmacias, poco menos de la quinta parte la
fuente es el circulo social, con una proporcién casi igual le sigue el botiquin, y

por ultimo, con cifras semejantes la herboristeria.
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Los pacientes geriatricos que presentan polifarmacia se pueden producir
reacciones adversas debido a los farmacos (ARD) en los departamentos de
emergencia (ED). Una investigacion realizada en el 2006 tuvo como objetivo
encontrar las incidencias, caracteristicas y resultados de las mencionadas ARD
en los ED. Tal investigacion demostré que la cantidad me farmacos esta
asociada a las ARD, y que los farmacos con los que guardaba relacion eran los
anticoagulantes, antibiéticos, agentes hipoglucemiantes, entre otros.
(Zanocchi, M., Tibaldi, V., Amati, D., Francisetti, F., Martinelli, E., Gonella, M.,...

& Canade, A. 2006)

En el 2016, en un articulo de la Revista peruana de medicina experimental y
salud publica, se expuso que mas del 50% de medicamentos son consumidor
por adultos mayores, mas del 80% de esta poblacion toma al menos una
medicacion diaria y el 75% usa tratamientos no convencionales y no se lo

comunica a su médico. (Casas, P., Ortiz, P. & Penny, E. 2016)

Dentro del articulo nos encontramos con las siguientes lineas que

contextualizan la situacion del adulto mayor y la prescripcién de medicamentos:

“Prescribir de forma apropiada en el adulto mayor es un trabajo dificil
que requiere considerar un balance entre los riesgos u beneficios de las
medicinas indicadas, las cuales suelen no tener una evidencia clara de
su eficacia, dada la poca representatividad de la poblacién adulta mayor
en los ensayos clinicos randomizados sobre los cuales se basan las

guias clinicas para el manejo de enfermedades cronicas”.

3.1.4.3Tipos de automedicacion
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Entre los tipos de automedicacion encontramos dos, la automedicacion
farmacoldgica y la automedicacion alternativa, que incluye la tradicional, siendo
la primera la mas frecuentemente usada por el publico y la que aporta mas

consecuencias negativas al organismo.

Dentro de la medicina alternativa, se encuentran los medicamentos que no
son cien por ciento sintéticos y los que se derivan de ingredientes naturales, los
que se componen en gran parte de ellos, es decir, semi sintéticos y los

tratamientos tradicionales.

Es usual en los adultos mayores la ingesta de medicamentos naturales. Por
ejemplo, recurriendo a un caso de estudio en México durante los Ultimos meses
del afo 2006, se revel6 que mas de la mitad de la muestra conformada por
adultos mayores, compré medicamentos sin receta en las farmacias, en parte,
debido a que el costo con receta era mayor. Algunos de los encuestados
informaron que previamente al consumo de medicamentos, optaban por
medicina tradicional, de preparacion doméstica y que eran generalmente a
base de hierbas. Adicionalmente, se revel6 que una cuarta parte de los
consumidores cronicos presentaron reacciones adversas al medicamento.

(Gonzélez, M, Villafuerte, B., & Llerenas, A. 2012)

a.Automedicacién farmacolégica

Los farmacos comunmente utilizados en la auto mediacion son: los
antidiarreicos, mejora los malestares pero no garantiza la expulsion del
organismo del agente causante; analgésicos, alivian el dolor, existen varios
tipos y pueden conseguirse sin prescripcion médica, pero para los analgésicos

derivados de la morfina y los opiaceos se recomienda prescripcion, pueden
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enmascarar una enfermedad de base que requiera tratamiento; antibiéticos, su
uso inadecuado representa la causa principal de la resistencia bacteriana, la
cual es considerada un problema global por la OMS (Organizacion Mundial de
la Salud; y antigripales, no son recomendados para todos los pacientes a causa
de posibles interacciones con algun otro farmaco, pueden llegar a tener efectos

secundarios. (Germen)

Los farmacos OTC (Over the conter, los cuales no necesitan de prescripcion
médica y son de venta libre), son destinados para el tratamiento de mas de 450
sintomas que son frecuentes en los pacientes y que conforman grandes costos
para los distintos sistemas sanitarios. Estos farmacos deben de distribuirse en
condiciones y dosis seguras para el consumidor, ademas deben de cumplir con
ciertos criterios como: no deben producir tolerancia o dependencia, deben ser
seguros al emplearlos en cualquier grupo de edad, no deben de suponer un
peligro para el paciente si se consumen en dosis superiores. (Gonzaga, R.

2017)

Tapia, R., Cravioto, P., Borges, S., & Rosa, B. (1996) estudiaron a la
poblacion adulta de México entre los 60 a 65 afos de edad y la prevalencia del
consumo de opioides, depresores y estimulantes en esta poblacion
generalmente urbana. La muestra constaba de poco mas de 900 personas de
la tercera edad, de los cuales el 23,9% afirmaron ingerir drogas médicas, en
donde la mas popular entre la poblacion eran los depresores del sistema
nervioso central, seguidos por los opioides. Se supo que los pacientes
comenzaron a ingerir este tipo de farmacos a la edad de 60 afios y que lo
hicieron en un 3% por criterio propio y en un 5% por recomendacion de sus

amistades, ademas son los hombres los que inician primero con el consumo.
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En un estudio realizado en el afio 2013 sobre la percepcion de la
automedicacion con antibiéticos en los usuarios externos en el hospital Loayza,
se encontraron los siguientes resultados: el 58% del total de la muestra (369
personas), se auto medican con antibiéticos, la mayoria que realiza esta
practica no cuenta con un grado de educacion superior. Los sintomas
frecuentes para la auto medicacion fueron respiratorios, a su vez, el 84,5%
consideraron a los antibiéticos al momento de tratar el resfrio comun; ademas
de los sintomas, causas como el conocimiento previo del tratamiento, la
confianza en el personal de la farmacia o el tiempo extenso de espera para la
consulta médica, posiblemente también influyan en la automedicacion. Con
respecto a lo anterior, el 89,2% de entrevistados perciben una mejora en sus
sintomas. Los antibidticos mas usados son: betalactdmicos, quinolonas y

aminoglucésidos. (Martinez, L. 2013)

b.Automedicacién alternativa

La practica de la automedicacién no solo es farmacoldgica, sino que también
incluye al tratamiento con plantas medicinales, lo cual tiene origen en pueblos
antiguos con costumbres ancestrales. Los productos derivados de las plantas
medicinales que son comercializados, no suelen tener etiquetas que informen
acerca de la planta, contraindicaciones, dosis, etc. Las plantas que son del
interés de la fitoterapia han sido globalizadas, perdiendo lo tradicional y
originario de cada regién, todo esto, por el impulso de las industrias médicas y

la masificacion de medios de comunicacion. (Puentes, J. 2014)

El requerimiento de tratar algin malestar, ha hecho que el hombre, por
métodos empiricos, desarrolle la capacidad de aprovechar los recursos

naturales de su entorno. La medicina tradicional abarca mas que el manejo de



50

medicamentos naturales a partir de las propiedades de las plantas, también
abarca conceptos espirituales, conectando al hombre, la naturaleza y el
universo. La medicina tradicional aun beneficia a los miembros de grupos
étnicos y a culturas tanto urbanas como populares, captando el interés de
ciencias como la antropologia. La OMS promueve el uso de cualquier tipo de
recursos existentes con el objetivo de contribuir al cuidado de la salud.

(Chontay, L. 2017)

En el Perud, el CENSI cuenta con programas que apoyan y preservan las
practicas de medicina tradicional. Su Jardin Botanico tiene como objetivo
difundir la riqueza floristica y permitir a la comunidad tener contacto con las
plantas medicinales en su estado botanico original, el jardin alberga alrededor
de 300 especies de plantas medicinales, la gran mayoria de origen nacional y
que se usan para tratamientos de salud, algunas de ellas con accion
terapéutica comprobada. Ademas cuenta con una serie de material informativo

acerca de medicina alternativa y plantas medicinales.
3.1.4.4Efectos

La automedicacién conlleva consecuencias negativas como intoxicacion,
reacciones alérgicas, hemorragias, insuficiencia renal o paralisis intestinal. En
México, el 25 % de las atenciones de emergencia se relacionan con las
afecciones producidas por la automedicacion, y que esta practica es frecuente
en el género femenino. Ademas un 40% de hemorragias en tubo gastrico en
pacientes de la tercera edad, puede ser debido al consumo desmedido e
indebido de medicamentos como los analgésicos y alrededor de un 11% de
cuadros de insuficiencia renal puede estar asociado al exceso de farmacos anti

inflamatorios esteroideos, los cuales son hormonas producidas por la corteza
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adrenal (también llamada corteza suprarrenal) o son semi sintéticos. (Notimex,

2015).

a. Resistencias

Una de las causantes de las resistencias es la ingesta desmedida e indebida
de los antibidticos, en este caso, al abusar de su consumo, se da la resistencia
a los antimicrobianos, es decir, ya no cumplen de manera adecuada la funcion
de eliminar las bacterias que causan infecciones. La resistencia a los
antibioticos genera una mayor inversion ya que al no ser efectivos, se opta por
usar farmacos de un costo mas elevado, se prolongan las hospitalizaciones y
se produce una mayor mortalidad. (Torres, Z., Bravo, A., Arcos, M., Guapisaca,

C., Hermida, D & Salazar, G. 2018)

Para el afio 2013 un articulo espafiol evidencié que la resistencia a los
antibioticos genera 25.000 muertes y pérdidas de 1.500 millones de euros
anuales en Europa. Los antibiéticos, desde la invencion de la penicilina, se han
vuelto cada vez mas utilizados en el tratamiento de infecciones, llegando a ser
esenciales, ademas con ellos se reduce el riesgo de complicaciones en las
intervenciones médicas complicadas, como cirugias y quimioterapia

especificas.

La resistencia es una reaccion natural del organismo, pero el uso
inadecuado de antibiéticos y la contaminacion del medio ambiente con estos
farmacos, acelera el surgimiento y trasmisibn de microorganismos
multiresistentes. Es comun que los pacientes contraigan virus dentro de los
hospitales, muchos de los contagios de microorganismos multiresistentes, se

dan porque son los pacientes que vienen de afuera de los hospitales los que
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los portan, provocando que las resistencias se propague; ademas fuera de los
hospitales es donde mas antibiéticos se consumen y donde mas resistencias
se conciben. El 50% de la poblacion europea aun cree que los antimicrobianos
(antibidticos) combaten efectivamente los virus, es por eso que los expertos
exhortaron la importancia de informar a la comunidad sobre el uso de
antibioticos y evitar la ingesta desmedida, los usos insuficientes y la

automedicacion. (EFE News Service, 2013)

Ademas de la automedicacién, es la falta de seguimiento de los tratamientos
otro factor que produce la resistencia a los antibiéticos. Si el paciente no
cumple con la ingesta del farmaco por el periodo de tiempo completo, o deja el
tratamiento a la mitad, entonces se genera la resistencia. Muchos no completan

el tratamiento debido al costo de los farmacos. (Margarita, V. 2008)

Las resistencias bacterianas son motivo de preocupaciéon mundial debido a
su facil modo de propagacién. Los viajes internacionales, cada vez mas
accesibles, permiten que los microrganismos multiresistentes se trasladen de

un continente a otro. (Grupo Germen)

b. Retraso en el diagndstico

La automedicacion retrasa el diagndstico temprano de enfermedades graves
debido a que enmascaran los problemas serios, haciéndolos pasar por
sintomas simples. Por ejemplo, un dolor de estdmago y fiebre, puede ocultar

una apendicitis, 0 peor aun, una peritonitis. (Notimex. 2013)

Hechas las consideraciones anteriores, la apendicitis es una enfermedad de
diagndstico rapido y preciso, pero en algunos pacientes como nifios ancianos y

pre medicados, su deteccion pude ser lenta. Mendoza, J., Saenz, F., &
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Malagon, A. (2009) estudiaron a pacientes con y sin medicacion previa que
ingresaron debido a una apendicitis aguda. El estudio arrojo que los pacientes
sin medicacion previa fueron llevados a cirugia antes que los pacientes con
medicacion previa, siendo los analgésicos, antibiéticos y antiespasmaodicos los
que “enmascaran” los sintomas, y que ademas, los pacientes previamente
medicados necesitaron de mayor descanso post operatorio. Se concluyo que la
medicacion previa en pacientes ingresantes con apendicitis aguda significaba
un retraso en la toma de la decisién quirdrgica, ademas de que incrementa los

riesgos para el paciente.

En el aflo 2004, mediante un estudio, se encontré que la auto medicacion
fue uno de los siete factores que influian en el diagndstico tardio de pacientes
entre 15 y 49 afos con tuberculosis pulmonar. Este estudio se realizé en Lima
Este, contando con 176 casos y 212 controles. (Mufioz, D., Rios, G., Villalva, C.

& Mufioz, S. 2004)

c. Intoxicaciéon

Uno de los mayores peligros al auto medicarse son las dosis. En caso de
excederse, existe la posibilidad de presentas cuadros de sobredosis 0 si en
menor, entonces es probable de que no se obtenga el efecto deseado del

farmaco. (El Universo. 2018)

En el 2009, en el diario La Nacion de Espafia, se publicé un articulo que
contaba con cifras el nUmero de personas que sufrieron de intoxicacion por el
mal consumo de medicamentos, el cual dio como resultado casi 7 000 de estos
casos al afio. Entre las causas se encuentra el incumplimiento de las

indicaciones, ingesta de farmacos equivocados y también el no ponerse lentes
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de medida para comprobar la dosis. Asi mismo se registréo que mas del 10% de
ancianos se intoxico con farmacos en un periodo de cinco afos. El 42% de los
casos fueron clasificados como “no intencionales”, dentro de ese porcentaje se
encuentran personas que se intoxicaron por automedicacion, ademas de

incidentes quimicos e intoxicaciones alimentarias. (Avalos, A. 2009)

En el afio 2017 en México, cerca de un 20% de casos en el Servicio de
Urgencias fueron el resultado de intoxicacion debido a la auto mediacion,
causando en los pacientes desde dolores de cabeza, irritaciones en la garganta

hasta choques anafilacticos, lo cual podria causar la muerte. (Jaime, M. 2017)

Los causantes mas frecuentes de las intoxicaciones son el alcohol, sedantes
e hipnoticos, opiaceos, antidepresivos y analgésicos. Farmacos de venta libre
como el paracetamol, pueden causar graves lesiones si se consumen en
grandes cantidades. Si hablamos de intoxicacién por medicamentos, la auto

medicacion vendria a ser la causa mas frecuente. (MedicinaTV. 2000)

Segun la guia Intoxicaciones por medicamentos de Roa, J., Uribe, C., Pardo,
J. y Delgado, O. (1996) la necesidad de los pacientes que sufren de dolores
cronicos (pacientes con céancer, la dependencia de medicamentos y la
demanda de cultivo de la amapola junto a la comercializacion ilicita de sus
derivados, hacen que pacientes intoxicados por opiaceos lleguen a los

servicios de urgencias.
d. Dependencia

La farmacodependencia se compone de una serie de caracteristicas
complejas diferentes que se derivan de la interaccion de multiples factores,

entre ellos tenemos la farmacocinética y farmacodinamica del medicamento,
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por parte del paciente influyen la edad, sexo, religién, cultura, clase social e
incluso el nivel de desarrollo. En el Peru, la coexistencia de varias culturas
hace que una sustancia tenga diferente valor dentro de cada una de ellas.

(Castro, R. 1987)

Entre los medicamentos mas susceptibles de provocar una dependencia se
encuentran los psicotropicos (generalmente se usan como hipnoéticos vy
tranquilizantes), los derivador de la morfina, los analgésicos (tramadol,
codeina), antidepresivos, anti migrafias, corticoides o broncodilatadores, los
descongestivos nasales con pseudoefedrina, los antihistaminicos y los

tratamientos de sustitucion de opiaceos.

Los sintomas de dependencia fisica, varian de acuerdo a la sustancia. Por
ejemplo, al suspender o disminuir la dosis de las benzodiacepinas, se produce
insomnio y crisis epilépticas; la ausencia de las morfinas puede producir
dolores difusos, diarrea, sensacion de frio-calor, secreciones nasales,
palpitaciones, elevacion de la tension arterial, entre otros. Los pacientes
psiquico-dependientes cuentan con una modificacion en el funcionamiento de
circuitos cerebrales especificos, sobretodo, en las neuronas que estan
asociadas a la sensacion de recompensa y al placer; entonces, al suspenderse
el consumo de farmacos, los puede llevar a la depresion, sensacion de vacio y

ansiedad. (Plessis, A. 2013)

Los pacientes de la tercera asocian el toman algin medicamento con el
bienestar, dependiendo fisica y psicolégica de dicho medicamento. Cuando
dejan de ingerir o tratan de renunciar al medicamento, sufren alteraciones
fisicas y psicoldgicas reales, las cuales conllevan a que el paciente padezca de

otra enfermedad, como psicosis, depresion, entre otras. (Boggio, M. 2008)
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e. Interaccion medicamentosa

Linares, Milian, Jiménez, Chala, Aleman, Betancourt, Rodriguez y Martin
afirman que una interaccion medicamentosa es la “modificacién que sufre un
medicamento por la presencia simultanea de otros medicamentos, sustancias
fisiologicas y sustancias exdgenos no medicamentosas en el organismo”. Tales
interacciones se pueden ramificar en dos clases segun las consecuencias que
conllevan y son: interaccion beneficiosa, es decir, cuando se intensifican los
efectos terapéuticos; interaccion adversa, cuando los efectos terapéuticos
disminuyen. Las interacciones medicamentosas también se clasifican por lugar;
externas cuando se refieren a las “incompatibilidades fisicoquimicas en las
mezclas de administracion endovenosa por precipitacion o inactivacion”, e
internas cuando ocurren en el sitio donde la droga actla. Asi mismo, se
clasifican segun el mecanismo de produccion: Interacciones de caracter
farmacéutico, farmacocinético y farmacodinamico. (Linares, A., Milian, P.,
Jiménez, L., Chala, J., Aleman, H., Betancourt, B., Rodriguez, J. & Matrtin, L.

2002)

Para Teodoro Oscaona, a los pacientes de la tercera edad se los caracteriza
por tres motivos: poli patologia, polifarmacia y los cambios fisiologicos (debido
al envejecimiento que afectan la farmacocinética y farmacodinamica de los
medicamentos). Estos tres factores realzan la presencia y severidad de las
interacciones medicamentosas. El Multidisciplinary Medication Management
Proyect logré agrupar las “10 interacciones farmacoldgicas mas peligrosas en
centros de estancia prolongada de adultos mayores”, lista en la que destaca la

warfarina, los inhibidores ECA y la digoxina. (Oscaona, T. 2004)
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Un estudio realizado en Espafia sobre las interacciones entre medicamentos
prescritos en pacientes mayores de 65 afios dio a conocer que en un 13,6% de
los casos se encuentras posibles interacciones, y las enfermedades que se
asocian considerablemente con la presencia de interacciones son diabetes,
Parkinson, hipertension arterial y enfermedades cardiovasculares. Al terminar
el estudio se concluyd que “la frecuencia de interacciones esta asociada a
factores sobre los que se puede intervenir’, ademas, si se mejora la
comunicaciéon entre los tipos de atenciones y se suma la colaboracion de los
farmacéuticos, se vera una mejoria en el control del uso de los medicamentos

en pacientes geriatricos. (Recalde, J., Zunzunegui, M. & Beland, F. 1998)

f. Adiccién

Segun el portal web del Instituto Hipdcrates (centro de desintoxicacion
ubicado en Barcelona), algunos farmacos que se prescriben de manera
frecuente para tratar la ansiedad y el insomnio pueden llegar a producir
adiccion, y dentro de ellos se encuentra la morfina, un derivado del opio muy

utilizado en los centros de salud para calmar dolores agudos.

El mismo portal nos dice que la adiccion a los farmacos induce a cuadros de
abstinencia mas violentos, y se caracterizan por la presencia de ansiedad,
taquicardias, hipersensibilidad a la luz como sintomas fisicos y pensamientos
obsesivos, temor a la demencia, insomnio como sintomas psicoldgicos.
Usualmente, los pacientes empiezan por aumentar paulatinamente la dosis,
sufren de sintomas psicologicos y fisicos que “nunca se terminan de resolver”,
utiliza recetas ajenas para poder conseguir los medicamentos que cree

necesitar o cambia de médico si el actual se niega a aumentar la dosis.
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La pagina web “Adiccién.co” pone en el mismo nivel a los adictos a drogas
ilegales (cocaina, heroina, etc) y a los adictos a los farmacos debido a que
ambos no miden las consecuencias (laborales, personales, fisicas, etc.) que

provoca la ingesta de tales sustancias.

Ballantyne, J. y Stannard, C. (2013) manifiestan que anteriormente el dolor y
la adiccidbn no estaban asociados, que cada uno recibia tratamientos muy
diferentes. También se consideraba que la adiccién no se presentaria durante
los tratamientos para el dolor y que si sucedia lo contrario, entonces manejarla
seria facil. Pero lo cierto es que no se sabe como identificar la adiccion durante

los tratamientos para el dolor y menos como tratarla.

Es evidente entonces que la adiccion y los tratamientos estan relacionados;
mientras que el dolor es tratado con farmacos, estos resultan ser adictivos para
los pacientes. De acuerdo con los razonamientos que se han ido realizando, se

puede decir que la cura conlleva a padecer de otra enfermedad.

Segun se ha citado anteriormente, por su parte, en el Manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales se han hecho muchos cambios con
respecto a las especificaciones sobre la adiccion. Citando a otros autores,
Ballantyne, J. y Stannard, C. recopilan datos estadisticos que traduce de la
siguiente manera: los indices de adiccion durante el tratamiento del dolor

cronico con opioides oscilan entre el 1% y el 50%.

Los autores explican la neurobiologia de la adiccidon y propone que en
nuestro cebero (en el sistema mesocorticolimbico) se ubica un “centro de
recompensa”, el cual al final de sus vias se encuentras vias de dopamina

principalmente pero también se encuentran equipados con sistemas de



59

opioides. Entonces, se consideré que la adiccién vendria a ser la busqueda
insana de las mencionadas recompensas. Otra hipotesis sobre la adiccion se
basa en los estimulos que activan el sistema mesolimbico, sistema que dicta
los comportamientos de supervivencia principales, pero aun se sigue

investigando sobre el detonante de estos estimulos.

Cuando se ingiere por primera algun farmaco adictivo, provocara en el
paciente euforia, debido al aumento de la dopamina en las vias mesolimbicas.
Los opioides pueden causar este efecto, que se potencia cuando ingresan al
organismo mediante inyeccién. Cuanto mas liposoluble y méas rapido alcance y
supere la barrera del cerebro que controla las sustancias que ingresan

mediante via sanguinea, entonces la euforia producida sera mas fuerte.

La tolerancia (urgencia de tomar mas dosis para conseguir el mismo efecto)
y la dependencia hacia los farmacos encaminan al paciente a buscar
medicamentos de manera compulsiva. Pero es dificil diferenciar a los
consumidores ilicitos de los pacientes que consumen opioides para tratar el
dolor. En cierto punto, no se puede explicar el como y por qué el paciente
empieza con la busqueda compulsiva de farmacos, y de este modo, entra en el

circulo de la adiccion.

En ese mismo sentido, Ballantyne, J. y Stannard, C. (2013 p.3) afirman que,
a diferencia de los consumidores ilicitos de medicamentos, en los pacientes
con tratamiento para el dolor, la busqueda de opioides no tiene porqué ser un
indicio de adiccién, incluso si parece un comportamiento compulsivo. Significa
entonces que los pacientes con dolor, el comportamiento compulsivo esta

justificado de alguna manera.
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La opinion de Leshner, A. (2001) concuerda con la de los autores anteriores.
Segun lo citado, el autor manifiesta que el abuso de farmacos sin prescripcion
médica como los opioides, depresores del sistema nervioso central y los
estimulantes puede llevar al paciente a la dependencia y “posible adiccion”.
Estos tres tipos de farmacos de prescripcion mencionados con anterioridad,
son comunmente abusados. Como se sabe, los opioides tratan el dolor, los
depresores del sistema nervioso central (SNC), tratan la ansiedad y los
trastornos de suefio, mientras que los estimulantes tratan la narcolepsia (tipo
de trastorno de suefio), el trastorno de hiperactividad con déficit de atencion y

la obesidad.

El mismo autor expone los riesgos de cada farmaco, por ejemplo, en casos
graves de abuso de los opioides, se da una depresidn respiratoria; en el caso
de los depresores del SNC que disminuyen las funciones cerebrales, si un
paciente que ha desarrollado tolerancia por estos farmacos deja de tomarlos,
puede que las funciones se aceleren repentinamente, produciendo
convulsiones; los estimulantes, como su propio nombre sugiere, aceleran las
funciones cerebrales y aumenta la cantidad de dopamina en el cerebro, su uso
en exceso conlleva a sufrir de paranoia, fallos cardiovasculares o convulsiones
letales. Por ende, se recomienda consultar al médico sobre el comportamiento
de estos medicamentos si se ingieren junto a otros farmacos. (Leshner, A.

2001)

3.2 Antecedentes

3.2.1 A nivel nacional.
3.2.1.1 Manuel Lagos (2016). El siguiente estudio realizado en el

departamento de Ayacucho y enfocado en los pacientes quechua
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hablantes, se intentd mejorar la asistencia brindada por el personal de
salud. Se expuso que la principal causa de la atencion deficiente se
debia a que los médicos que prestaban sus servicios en los centros de
salud les hacia falta la facultad de hablar y/o entender el idioma. El fin de
la investigacion fue desarrollar una aplicacion para celulares que
permitia superar la barrera del idioma para obtener una comunicacion
horizontal entre el paciente y médico y asi otorgar a los pacientes
guechua hablantes una evaluacion idénea con respecto a su estado de
salud o lo avanzada que esta su enfermedad.

3.2.1.2 Karina Tineo Huanaco (2017). En el siguiente estudio realizado
en Iguain, distrito de la provincia de Huanta en Ayacucho, se quiso
justificar la relacion que habia entre la comunicacion terapéutica, sea
verbal o no verbal, y la prevencién de enfermedades, que, en este caso,
se trataba de las IRAs (Infecciones Respiratorias Agudas) en nifios
menores de cinco afios provenientes de madres quechua hablantes. Los
resultados arrojaron que, definitivamente, las variables comunicacion y
prevencion de enfermedades estaban relacionadas y, ademas,
repercutian de manera positiva en la atencién adecuada de las IRAs
debido a que la mayoria de madres quechua hablantes tenian poco
conocimiento de la enfermedad, de su tratamiento y tampoco
comprendian las indicaciones asignadas por las enfermeras a cargo del
diagnéstico precoz y de las charlas informativas sobre la enfermedad.
3.2.1.3 Roberto Suarez Victoria (2011) Este trabajo de investigaciéon
realiz6 en cinco distritos de la provincia de Huancayo y estudi6 la

presencia contante de la automedicacion, asi como sus agentes. Los
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resultados de la investigacion arrojaron que la automedicacion se
prevalece en el 90% de las familias estudiadas, tal prevalencia se vio
influenciada por factores “individuales, socioculturales, y de accesibilidad
a los servicios de salud y a los medicamentos”. El 37% de los
encuestados declaré haber seguido la recomendacion de amigos para
tomar la decisidon de auto medicarse mientras que el 28% lo hizo por
eleccion propia. El 84% de la muestra no tenia conocimiento alguno de
los peligros de la automedicacion, sumandole el notorio poco interés de
los vendedores en informar al publico sobre estos peligros.

3.2.1.4 Julio Lopera Quiroga (2008, 2016) El Manual de Semiologia en
Quechua fue un aporte del autor hacia sus demas colegas médicos. El
doctor Lopera, cuando aun era un estudiante de medicina, se dio cuenta
de que el idioma era importante para “aprender a convivir y comprender
a los pacientes”, y que por este motivo seria ideal que la ensefianza del
idioma quechua se incluya en las mallas curriculares. Llegando a esa
reflexion, decidié elaborar un manual que sirve de guia para conseguir la
historia clinica de pacientes quechua hablantes.

3.2.2 A nivel internacional.

3.2.2.1 Kara Brodie, Gary Abel, Jenny Burt (2015) La investigacion
intentd probar si el idioma hablado en casa afectaba la relacién entre
etnicidad y la comunicacion médico-paciente, teniendo como publico a
pacientes de Asia meridional y britanicos. La investigacion tomé como
base un estudio realizado en el Reino Unido y demostraba la poca
practica de cuidados primarios en pacientes de Asia meridional y que

éstos tenian las puntuaciones mas bajas en cuanto a comunicacion con
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el médico. La investigacion concluyé que dichos pacientes tenian una
menor puntuacibn que los pacientes britanicos en cuanto a
comunicaciéon meédico-paciente y esta diferencia se debia en gran
medida al lenguaje.

3.2.2.2 Kerstin Michalski, Nabeel Farhan, Edith Motschall, Werner
Vach, Martin Boeker (2017) EIl siguiente estudio se centro en el
incremento del nimero de médicos graduados internacionales (IMG —
International Medical Graduates), quienes se forman para trabajar en un
pais diferente que su pais de origen o preparacion, que migran a paises
occidentales. Uno de los objetivos de la investigacion era detallar las
areas interculturales de comunicacién mas frecuentemente reportadas
de los IMGs. Al término de la investigacion se concluy6é que los IMGs
requerian de un mejor entrenamiento en asuntos relacionados y no
relacionados a la cultura. Se lograron localizar problemas interculturales
como la falta de familiarizacién de los IMGs con los de menor jerarquia y
la toma de decisiones compartida en el sistema del cuidado de la salud
en general. Sumando a lo anterior, los IMGs consideran que la
educaciéon médica en su pais de origen tenia una orientacion cientifica,
dejando de lado el enfoque psicosocial.

3.2.2.3 Carolina Vargas, Martha Alzate, Lucero LoOpez, Vilma
Veladsquez (2017) El objetivo de la siguiente investigacion era identificar
las consecuencias de un programa de visita a domicilio sobre el grado
de dolor personas de la tercera edad con alguna discapacidad y en
estado de pobreza, tal programa se adaptd culturalmente para los

habitantes de Caqgueza-Cundinamarca. La muestra consistia en 34
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pobladores de dicha comunidad mayores de 60 afios con carencias
fisicas o visuales, los cuales recibieron un tratamiento para el dolor que
no soélo consistia en medicamentos, sino que se agregd medicina
alternativa. En la investigacion se concluy6 que “Latinoamérica requiere
de profesionales culturalmente sensibles a las expresiones vy
percepciones de dolor” y de esta manera evaluar las probabilidades de
uso de “propuestas provenientes del saber cultural”

3.2.2.4 Vacas, E., Castella, I., Sdnchez, M., Pujol, A., Pallarés, M.,
Balagué, M. (2008) Los objetivos del siguiente estudio realizado en
Espafia son: Medir el grado de prevalencia de la automedicacion en
personas de la tercera edad y puntualizar las caracteristicas de la
automedicacion. El publico analizado fueron 240 pacientes de 75 afios a
mas. En los resultados se aprecia que el 31,2% acudia frecuentemente
a la automedicacion, dentro del cual el 22,9% se auto medicaba con

farmacos y el otro 15,4% con plantas medicinales.
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CAPITULO IV

4.1 Estructura del proyecto.

4.1.1 Moodboard

El concepto del proyecto es conexion. El pubico objetivo (licenciadas y
practicantes en enfermeria) tiene la capacidad de servir de vinculo entre el
paciente y los demas miembros del hospital, ya que el publico objetivo es uno
de los actores dentro del problema que pasa mayor tiempo con los pacientes.
Asi mismo, se crean buenas relaciones entre pacientes y el personal de salud.
El hablar el mismo idioma que los pacientes, las licenciadas y practicantes de

enfermeria entablaran una relacién de confianza.

4.2. Nombre del proyecto fundamentacion conceptual.

“Inspirina, conecta y salva vidas”. El nombre del proyecto se formd segun los
siguientes criterios, los cuales tienen como base al publico objetivo: su

profesidén, una molestia, un deseo, y una intension.

El publico objetivo, son las licenciadas en enfermeria, asi como las residentes
y/o practicantes; como personal de salud que estd en contacto constante con
medicamentos, se pensO que seria oportuno que el nombre del proyecto
tuviera una pronunciacion similar a alguno de estos. Esta idea se refuerza si
pensamos en el estrés y la tensién constante que es parte de su trabajo (la
molestia); al tener un tiempo limitado de descanso - almuerzo, acuden a una
pastilla o a tomar aire por un momento (el deseo). Por otro lado, tienen (por
vocacion) el deber de velar por la salud del paciente y este proyecto tiene como

propasito el que la comunicacion entre pacientes como personal de salud tenga
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una mejoria ya que, de esta manera, se podra trabajar mejor en el tratamiento

del paciente.

De acuerdo a las aclaraciones anteriores, el nombre del proyecto toma el
nombre de un medicamento conocido que es la aspirina, y se une con la
palabra “inspira”, mientras que, en el descriptor, se desarrolla la intension del

proyecto.

4.3 Fundamentacién del proyecto

El proyecto consiste en identificar al personal de salud que entienda y hable
guechua y que ademas esté dispuesto a colaborar con el proyecto. Ademas, se
desarrollaran piezas que apoyen al mantenimiento del proyecto como: la app,
la cual tendra informacién sobre medicina natural y, ademas, se podra acceder
a la informacion de las demas piezas; el mapa, el cual ayuda a ubicar a los
voluntarios. Considerando un escenario en donde el personal se encuentre en
distintas areas o no esté de turno, se pensé en el mapa, el cual, tenga la
informacion necesaria para que el personal o los mismos pacientes y familiares
pueden encontrarlo y asi colaborar con su atencion; afiches informativos, con
los cuales se tratar4 de ensefiar palabras en quechua que sean utiles en el
campo laboral, cartillas de comunicacién, las cuales tienen como objetivo
ayudar a explicar o informar a los pacientes algunas de las acciones comunes
gue el personal realiza en ellos, y a que los pacientes expresen ciertas

acciones que desean realizar.

Como se ha explicado anteriormente, la relacion entre el paciente y el personal

de salud es importante ya que influye en el proceso de recuperacién del
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paciente, es por eso que la comunicacion entre estos dos actores es
importante. Las piezas del proyecto se desarrollaron con esa intension. El
hecho de que un paciente quechua hablante sea atendido por personal que lo
entienda, le da mayor confianza y lo ayuda a entender mejor el tratamiento, es
por eso que se busca identificar al personal con esa capacidad. De esta
manera, se puede reducir el nimero de pacientes que considera que no es

necesario acudir a un centro de salud o que se auto medique.

Por ultimo, la Unica pieza de uso exclusivo del personal voluntario, seran los
pines, los cuales tienen como funcién diferenciarlos como personal quechua
hablante. Las demas piezas, al estar al alcance de los demas miembros del
personal, los invitar4 de alguna a participar del proyecto, y se espera que en
alguin momento tomen interés por el idioma o lo valoren, es decir, el proyecto
tiene en un principio trabajar con el personal de enfermeria, pero, aspira a que

el personal de medicina, técnicos, asistentes sociales, entre otros, participen.

4.4Publico Objetivo

4.4 .1Actores involucrados

Pacientes quechua hablantes. - Hombres y mujeres mayores de 60 afios, son
derivados desde otros centros de salud de la capital o provincia. Algunos
pacientes presentan problemas auditivos propios de la edad, lo que dificulta
mas la comunicacion con el personal de salud a pesar de calificar con un 15 en

la escala de coma de Glasgow.

Personal de medicina. - Hombres y mujeres con diferentes rangos y

especialidades en medicina. Se encargan de diagnosticar y brindar un
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tratamiento temporal al paciente hasta que deciden cual es el procedimiento
final a realizar. No estan en constante vigilancia del paciente como lo hace el
personal de enfermeria ya que suelen encargarse de tratar a un paciente a la
vez lo mas rapido posible debido al gran nUmero de pacientes en espera. En

los cambios de turno dan reportes a los colegas que asumen el relevo.

Personal de enfermeria. - Hombres y mujeres encargados de vigilar el estado
de salud de los pacientes y de aplicar los tratamientos que pre escribe el doctor
ademas de revisar y actualizar las historias clinicas de los pacientes mientras
esperan ser derivados a alguna de las areas en donde seran atendidos. Al igual

que los médicos, dan un reporte a sus colegas del siguiente turno.

Personal técnico en enfermeria. - Hombres y mujeres encargados del traslado

a camilla y la higiene de los pacientes.

Familiares. -Hijos o nietos de los pacientes, son mediadores entre el paciente y
el médico ya que comprenden y hablan el idioma quechua. No se les permite
permanecer junto al paciente durante su estadia dentro del area de

emergencia, sino que esperan a ser llamados por el personal.

Asistente social. - Inscriben a los pacientes en algun programa de salud (SIS)
en caso de que éste no cuente con ninguno. Tienen poco contacto directo con
los pacientes, en caso de tratar con pacientes quechua hablantes, buscan a un

familiar o a alguien entre el personal que hable el idioma.

Jefes de area. - Se encargan de administrar los horarios del personal a su

cargo, no estan en contacto directo con los pacientes.
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Farmacéutico. - Encargado de disponer los medicamentos a los pacientes.

4.4.2 Fundamentacion del pablico

El publico objetivo elegido para este proyecto son mujeres que trabajan en el
area de enfermeria debido al contacto frecuente que mantienen con el
paciente, a diferencia de los demas actores involucrados esta investigacion.
Dentro de esta area el nivel socio econdmico es variado ya que se puede
encontrar personal contratado, que cuenta con un sueldo fijo, asi como
estudiantes, esta diversidad se puede hallar también en el rango de edad y
procedencia, es por eso que este proyecto se enfoca principalmente en otros
aspectos, como el perfii como profesional (el cual se debe de mostrar
humanitario, servicial); en cuanto a nivel cultural, el profesional debe demostrar
gue pone en valor el idioma quechua y que ademas lo pueda usar, y, ademas
del idioma, que entienda y respete las diferencias entre las costumbres que

puedan tener los pacientes quechua hablantes.

Los factores comunes que comparten estos profesionales se pueden encontrar
en el estilo de vida. Al trabajar con vidas humanas, la presion y el estrés estan
presentes frecuentemente en su rutina, ademas cuentan con turnos nocturnos
y los domingos y feriados son laborales, debido a esto algunos disponen de

poco tiempo de calidad con su familia.



70

CAPITULO V

5.1 Andlisis del disefio

5.1.1 Sintaxis

La tipografia alude y se asemeja a las marcas de medicamentos y asi se
refuerza la intencion de la palabra. Se complementa ademas con dos globos de
dialogo sobre cada punto de las “ies”, lo cual hace referencia a la accion de
comunicacion. La palabra “Inspirina” hace referencia a los nombres de

medicamentos, ademas de la accion de inspirar y respirar.

En cuanto a la paleta de colores, se usaron 3 colores, azul oscuro, relacionado
a la calma y confianza que se desea transmitir, amarillo &mbar y naranja rojizo,

estos dos ultimos colores aportan calidez.

5.1.2 Pragmatismo

La tipografia utilizada es familiar para el publico objetivo, por otro lado, los
colores cumplen con la funcién de crear un punto focal, ya que difieren
estéticamente con las demas alrededor del hospital, de esta manera se capta la

atencion del publico objetivo.

5.1.3 Estética

El azul, el cual predomina en la composicion, le da peso a la composicion, asi
como la tipografia, la cual es bold y le da fuerza. Los puntos de color ambar y
los globos de dialogo naranja rojizo brindan un contraste, de esta manera se

equilibra la composicion.



71

5.1.4 Simbologia

El tono de azul utilizado transmite calma, ademés de que es un tono adecuado
que transmite seriedad y elegancia, adecuado para un entorno académico
serio. Mientras los tonos ambar y naranja rojizo, le dan la calidez propia de las

relaciones interpersonales, ademas, se relacionan con la alegria y la energia.

5.2 Disefio de la metodologia

En el proyecto se trabajaran con intérpretes que se encargaran de la traducciéon
de las piezas al quechua. Las licenciadas en enfermeria, asi como las
practicantes y/o residentes seran el publico objetivo de este proyecto ya que,
estos profesionales — como también los profesionales en medicina — opinan
que la comunicacion con el paciente es uno de los factores que define la
fortaleza de la relacion con ellos, y a su vez, una buena relacion con el paciente
influye en el éxito y cumplimiento del tratamiento y para ello se necesita de

confianza.

Las piezas cumplen con los siguientes propdésitos: el afiche de convocatoria
invita al personal a que sea voluntario del proyecto, el pin ayuda a diferenciar al
personal quechua hablante voluntario, el mapa en motion graphics ayuda a
encontrar a dicho personal dentro del hospital e informa si el voluntario esta en
un turno disponible, los afiches de informacion ayudan a que el personal que no
hable o entienda quechua se acerque a este idioma y que aprenda algunas
expresiones, las cartillas de comunicacion también estaran disponible para todo
el personal ya que se colocara en un lugar cercano a las historia en caso de

gue ninguna voluntaria del proyecto no se encuentre disponible, de esta
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manera, no solo el personal de enfermeria podra aprender y entrar en contacto
con el idioma quechua, si no que se incluira al personal de medicina, el
personal técnico, entre otros, a su vez, la aplicacion tendra guias de
cuestionarios en quechua, el mapa de ubicacion de las voluntarias y material

informativo sobre medicina alternativa.

5.3 Implementacién del proyecto

5.3.1 Etapa - 1. Implementacién

Se colocara afiches de convocatoria en areas comunes como los comedores,
vestuarios y bafios anunciando el dia y lugar de la encuesta, de esta manera se

invita a que las licenciadas y practicantes de enfermeria participen.

Las comunicattion boards son cartillas en donde se sintetizaran acciones
frecuentes realizadas por el personal de enfermeria, tales como, aplicacion de
inyectables, medicion de la temperatura, cambio de atuendo; ademas se tendré
en cuenta las costumbres de los pacientes al momento de realizar las sintesis.
Las cartillas contaran con descripciones tanto en espafiol como en quechua, de
esta manera, se trabajara con el problema de comunicacién intercultural. Estas

cartillas podran ser usadas por las colaboradoras y el personal en general.

A las licenciadas y practicantes de enfermeria se les entregara un pin con el
cual se identificaran como colaboradoras. Ellas cederan voluntariamente su
aprobacion para ser participe del proyecto ademas de informacion sobre sus
turnos de trabajo. Tal informacion se vera reflejada en una pantalla, en la cual
se pondra un mapa en motion graphics con la ubicacion de cada colaboradora

y se actualizara mensualmente.
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El mapa mencionado anteriormente, se adaptara también a una opcion para
moviles, ya que estara dentro de una app, la cual contard ademas con una
seccion de quechua médico, donde se proporcionaran preguntas traducidas del
espafol al quechua. Las preguntas que se mostraran en la aplicaciéon, seran
previamente aprobadas por el jefe del servicio de enfermeria. Se tendra en
cuenta incluir preguntas que se realicen frecuentemente hacia el paciente. Se

necesitara de permisos para las siguientes acciones:

e Permisos para recolectar informacion del personal
e Permiso para disponer de un espacio dentro o fuera
e Permiso para instalar proyector/pantalla

e Permiso para realizar la actividad

Ademas de la aprobacion del material por el jefe del servicio y la directora del

hospital

El merchandising constara bolsitas con plantas medicinales, cada bolsita tendra
una descripcion la cual indiqgue su nombre y su uso medicinal, de esta manera,
se informara sobre la medicina natural y se promoverd el valor de esta misma.
Ademas de un del desinfectante para manos, que les sera util en su labor y un

frasco con esencias de plantas aromaticas.

5.3.2 Etapa - 2. Actividad

Dia 1 — Se colocara en los espacios comunes (comedores, vestuarios y bafios)

los afiches de convocatoria por un periodo de entre 3 — 5 dias.

Dia 2 — Después de realizada la convocatoria, se realizar4 la encuesta al
personal de enfermeria; para esto, se les esperara cerca del lugar donde

marcan su ingreso y salida. Se les entregara el merchandising después de
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realizada la encuesta al personal que acepte colaborar y a todos los que se
muestren interesados y se acerquen a recibir informacion, pero, sélo al que
preste su ayuda se le entregard un pin que lo diferenciara como persona que
entiende y habla quechua. Se le pedira al personal que lleve el pin durante sus
turnos. La encuesta se realizara durante entre 1 a 3 dias, de esta manera se
cubrira los turnos del personal. Con el administrador del personal, se reunira la
informacion acerca de su ubicacion, con esta data se completara el mapa en
motion graphics. A su vez, se promovera por la pantalla del comedor el uso de

la app del proyecto.

Dia 3 —Se distribuira las cartillas en junto a cada escritorio 0 espacio designado
a enfermeria, para esto se considerara ademas la ubicacion de las historias de
modo que ambas estén proximas. Asi mismo, se reemplazarén los afiches de
convocatoria por los afiches de informativos y se proyectara el mapa en motion

graphics con la informacién completa.

5.3.3 Etapa - 3. Mantenimiento

El mapa de ubicacion de colaboradoras se actualizara mensualmente para

poder ubicar al personal disponible y no dejar muchos vacios en los turnos.

Los afiches de convocatoria e invitacion colocados en las areas comunes
(comedor, bafios y vestidores) se reemplazaran por afiches informativos mas
pequefios, en donde se mostrara acciones frecuentes realizadas durante su

labor, con su respectiva traduccion al quechua.

En el area del comedor, se reproducira un video que promueva el uso de la app

y de las cartillas, ademas del mapa de ubicacion de las colaboradoras.
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Las cartillas seran adjuntadas a las historias de los pacientes, de tal manera
gue se colocaran en la parte trasera de las historias que son, las cuales son de
metal. Las cartillas se pondran en un organizador, junto al lugar donde se

colocan los papeles de las historias.
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En el hospital
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