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A modo de introduccion

No estamos ante diversas ontologias que configuran diversas practicas y diferentes
definiciones de una misma etiqueta de enfermedad, sino, ante un objeto que esta
actuando efectiva y eficientemente mds alla de unos limites claros y precisos, mas

alla de una situacién especial concreta (Castillo y Tirado 2012: 34).

Esta tesis trata sobre la presion arterial alta. Se dedica a investigar las practicas que hacen diferentes
versiones de este objeto; no para describir lo que es; tampoco cdémo se trata, sino cdmo se hace;
como y dénde se construye; cdmo se moldea; cdmo se pone en accién (Mol, 2002); como actla con
aquellos lugares donde adquiere otras formas; lo que hace, en lo que se transforma, en lo que
convierte a los seres humanos dentro del proceso de relaciones salud-enfermedad-atencién, donde
la realidad se visualiza como constantemente en movimiento. En la investigacién me alejo de la
indagacién de categorias biomédicas para plantear el desplazamiento de los espacios habituales de
produccién de la presidn arterial alta e identificar dénde se le dota de otros modos de existencia 'y
otros modos de subjetivacién, con la pretensidn de desestabilizar |la idea que la presion arterial alta

es uniforme, Unica, clara y estatica; esbozando una lucha contra la singularizacién (Law, 2004).

El ejercicio investigativo indaga acerca de diversas practicas y materialidades vinculadas en
la produccidn de la presidn arterial. Se plantea que las realidades cobran existencia, a través de las
diferentes practicas de la cotidianidad y las dinamicas donde se llevan a cabo. En estos escenarios la
presion arterial es constituida por, y a través, de esas practicas que, mediante entramados de
relaciones, permiten la emergencia de versiones particulares de este objeto. Por supuesto, no solo
se contemplan las establecidas por el relato moderno de la biomedicina, sino también, las que
surgen fuera de ese campo social, incorporando procesos que se van coordinando, a fin de otorgarle

una existencia multiple.

El problema investigado surge del interés por reflexionar acerca de uno de los eventos
biomédicos que con mayor frecuencia moviliza discursos y practicas, tanto en el sistema de salud, asi
como en la dindmica familiar y comunitaria. En diferentes escenarios donde me he movilizado como
cuidador de salud (enfermero-salubrista), el abordaje de temas relacionados con este evento
morbido, denota una alta relevancia, ya fuese en las clinicas y hospitales; en las empresas
promotoras de salud (EPS); en las secretarias de salud municipales y departamentales; en el
Ministerio de salud; en la Organizacién Panamericana de la Salud y, por supuesto, en el contexto
familiar y comunitario, donde camina continua y de manera contundente, el discurso biomédico de

la presion arterial.



En el ejercicio como cuidador de salud en cada escenario por donde me movilizaba,
conversar y debatir sobre la presidn arterial alta estaba relacionado con eventos asociados a
enfermedad, discapacidad y muerte. Asumir esta realidad traia consigo una carga administrativa
compleja demandando grandes esfuerzos para las instituciones sanitarias en el sentido de proveer
atenciones con criterios de oportunidad, accesibilidad, calidad y continuidad como lo determina el
sistema sanitario. Tales cargas y esfuerzos se agudizaban por limitaciones de la cantidad de
cuidadores de salud dispuestos en los hospitales, limitacidn de recursos econdmicos, restriccidon en
la disponibilidad de insumos para la atencién, lentos procesos contractuales y discontinuidad en la
provisiéon de servicios, ademads de la delegacidn de actividades administrativas a las personas que
padecian de este tipo de enfermedades que afectan al sistema cardiovascular. Las anteriores
brechas se evidenciaban al observar personas haciendo filas a la madrugada tramitando
documentos, solicitando farmacos, exdmenes de laboratorio, ayudas diagndsticas, interponiendo
tutelas a fin de lograr la aprobacién de servicios y productos para atender su padecimiento. Tales
situaciones me fueron inquietando cada vez mas y en esa medida surgieron interrogantes
planteando que detras de ese escenario, existia una buena cantidad de actores, intereses, discursos,
regulaciones politicas, instituciones e inclusive negocios que alimentaban una estrategia con la
finalidad de ser impuesta desde el gobierno, a través de los actores del sistema de salud para
movilizar de forma activa discursos biomédicos cuya pretensidn se fundamenta en el control de la

poblacion.

Junto con la experiencia vivida como cuidador de salud, existia un interés adicional que
involucraba a mi propia familia. Mi padre habia sido diagnosticado desde la biomedicina con
“presion arterial alta” hacia mas de una década. En sus practicas cotidianas le observaba su marcado
interés por cumplir con los requerimientos establecidos por el médico tratante, entre ellos, el
consumo de los farmacos en términos de suficiencia y puntualidad; continuas visitas a las
instituciones de salud; la practica de examenes clinicos y de laboratorio; valoraciones por
profesionales especializados; adecuaciones en las maneras de alimentarse, asi como la adopcién de
restricciones en el consumo de café y licor, que de alguna manera empezaron a limitar sus

relacionamientos con el grupo de amigos y familiares.

En el espacio de un congreso de salud publica, me permitia escuchar a un médico
especializado en medicina interna. Relataba practicas terapéuticas para la contencidn de la presion
arterial alta, su discurso, a mi modo de ver, “dotado de gran influencia biomédica”, aseveraba que la
Unica manera para el control de las enfermedades causadas por la presion arterial alta, era el

consumo de farmacos. Esa escena empezaba a inquietarme. Frunciendo mi cefio, levanté mi mano,



le invité al expositor a ver las realidades de la presidn arterial, no de manera univoca, sino, desde
una forma multiple (por aquellos dias me encontraba asistiendo al seminario de la teoria del actor
red del doctorado en antropologia), él replicé que, basado en su amplia experiencia, no cabian otras
alternativas mas alla de la farmaco terapéutica. Este espacio incité de manera categérica la
vinculacién del estudio de la presion arterial al ejercicio de investigacidon doctoral; de este modo
inicié a caminar con este “objeto” en las imbricaciones que suscita la antropologia, a fin de rastrear

sus movimientos, ensamblajes y materialidades, “cuando se sube la presién”.

Asi las cosas, la intencidn de la presente investigacion, es establecer cdmo y dénde se hace
(se construye) el objeto presidn arterial alta desde la representacion cultural, e identificar en qué
lugares adquiere otras formas; adicionalmente, observar cdmo actia en esos lugares, analizando
diferentes campos de informacién de la cotidianidad, donde interaccionan personas, saberes y
practicas. Llegué a la formulacion de este tema de investigacidon, como lo mencionaba en renglones
previos, a partir de la vivencia de experiencias en los diferentes actores del sistema de salud y como
familiar de una persona afectada por el aumento de la presién arterial. Asimismo, por el andlisis
cotidiano de los efectos que este evento genera en la poblacién, a través de la epidemiologia
convencional?, una herramienta imprescindible del sistema sanitario; conjuntamente con la escucha
de discursos en el entorno académico, donde hay una marcada tendencia a subordinar otras légicas

y realidades que aportan a lidiar con los padecimientos.

En el rastreo de la literatura, encontraba una abrumadora cantidad de estudios relacionados
con tematicas de abordaje biomédico sobre la presidn arterial. Llamaba la atencidn que, al
contrastar la alta produccion de literatura, no se daba al mismo tiempo una disminucion en la
proporcién de las personas que padecian la enfermedad; los estimativos epidemiolégicos tendian a
la estabilizacién y en algunas poblaciones al aumento. Esta situacidn alimentaba la inquietud por
socavar los escenarios donde se moviliza este objeto, por supuesto, no desde la légica positivista,

sino desde una mirada alternativa.

Diferentes inmersiones en la estructura politica del sistema de salud, posibilitaron

incorporarme en el andlisis de los planes, programas y proyectos con los que se moviliza el proceso

1 La epidemiologia convencional se fundamenta en el paradigma cartesiano positivista y se dedica a analizar la distribucién
de los factores de riesgo y la causalidad asociados a las enfermedades en las poblaciones (poblacion como sumatoria de
individuos) desde lo bioldgico y los servicios de salud. La epidemiologia critica, es concebida como uno de los
componentes de la medicina social latinoamericana, inmersa en un paradigma socio histérico, expresa una categoria que
dinamiza el estudio de la salud colectiva, un movimiento alternativo a la salud publica basado en el analisis de
reproduccidn social en los diferentes determinantes del proceso salud/enfermedad/atencidn en los colectivos (Breilh,
2013).
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de atencion de la presidn arterial alta; no obstante, la materializacidn de los componentes de la
politica sanitaria, eran implementados de manera parcial. En el trasegar de las personas catalogadas
como “enfermas de la presidn”, ademas de asignar un diagndstico, se les incitaba a luchar por su
derecho a la salud, lidiando con barreras que el mismo sistema habia establecido para acceder de
manera continua y oportuna a los requerimientos terapéuticos indicados por los cuidadores de
salud. Por otra parte, el farmaco centrismo y la adherencia terapéutica, eran un par de asuntos que
alimentaban mi inquietud, pues correspondian a dos de los principales propdsitos de los cuidadores

y de las personas afectadas por el padecimiento.

El ejercicio de conversacion se inicid en un hospital de primer nivel (baja complejidad?) de la
ciudad de Popaydn, escenario donde se llevd a cabo parte de este ejercicio y, en la medida en que fui
provocando relatos, me acerqué paulatinamente a los hogares de las personas para entablar
conversaciones de mayor profundidad e indagar acerca de los significados de llevar el rétulo de
paciente con presion arterial alta. Ya con diferentes retos en mi maleta de etndgrafo y después de
socavar realidades de las personas y su contacto inicial con el sistema de salud, hice inmersion en los
actores del sistema. Recorri las Empresas Promotoras de Salud (EPS), la secretaria de salud municipal
y departamental, los servicios de hospitalizacidn, nefrologia y en el caminar fui un poco mas alla
hasta llegar a las unidades de cuidado intensivo. La inmersidn en estos escenarios, me fue
mostrando cada vez mas diferentes capas de la realidad, donde la presidn arterial asume versiones
diferentes a la del discurso moderno (biomédico): acciones politicas, intereses institucionales, luchas
de los pacientes y practicas de la cotidianidad en escenarios de atencion clinica; terminan por
subordinar saberes, practicas y voces, no solo de las personas con el padecimiento, sino también las

de su familia, sus amigos e incluso de los cuidadores de salud.

A partir del ejercicio etnografico, exploré practicas, materialidades, actores (humanos y no
humanos), entidades, objetos y ensamblajes vinculados en escenarios donde convergen discursos,
tecnologias, politicas, procesos organizacionales, administrativos y de gestion, entramados en una

red que le posibilita a la presidn arterial constituirse como una realidad multiple, no singularizada.

2 El hospital de primer nivel o de baja complejidad en Colombia, se considera la puerta de entrada al sistema sanitario. Se
le ha encomendado la tarea de realizar acciones de promocién de la salud, prevencion de la enfermedad y procesos
asistenciales de recuperacién de la salud (hospitalizacién y urgencias), a través de médicos generales, enfermeros,
bacteridlogos, auxiliares de enfermeria, odontdélogos y promotores de salud. Su principal funcién se dirige a identificar
tempranamente riesgos en las personas que puedan materializar eventos mérbidos, discapacitantes o mortales.
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El documento contempla cinco capitulos. En el primer capitulo, abordo algunas tacticas
relacionadas con el rastreo de objetos. Asumo a la presion arterial como un objeto susceptible de ser
rastreado a través de practicas cotidianas, a fin de identificar cdmo se construye; cémo se hace;
como diria Annemarie Mol, cdmo se enactda (Mol, 2002) no desde la perspectiva biomédica
vinculante de categorias anatomo fisioldgicas, sino como resultado de un proceso de elaboracién
cultural. Nutrido de los postulados de John Law (2004), pongo en consideracion la realizacidon de
criticas a la singularidad, esto es, a la idea que en el mundo hay conjuntos de procesos Unicos,
limitados, univocos, donde la influencia de la ciencia positivista trata de consolidar a los objetos
como coherentes, sumisos y Unicos. Incorporo a fin de alimentar esta critica, lo que Mol (2002)
denomina multiplicidad, una manera de escindir diversas formas de ver, sentir, hacer o ser una cosa,
un objeto o una entidad. Para circunscribir tales consideraciones a la investigacidn, hago referencia a
los diferentes enfoques empiricos que han abordado la investigacion de las enfermedades crénicas,

en especial las cardiovasculares, donde se halla inmersa la presidn arterial alta.

A continuacidn, hago énfasis en los enfoques de la antropologia médica y los estudios
sociales de la ciencia y la tecnologia. En este escenario, reconozco las miradas y significados de la
enfermedad, a través de autores que me llevan a ampliar la concepcién de lo mérbido, identificando
formas y categorias para explorar mucho mas alla de las concepciones y conceptualizaciones
biologicistas-cientificistas. Exploro el movimiento “giro ontolégico” en antropologia y las maneras
como se asume la investigacion desde la teoria del actor red. En esta corriente de pensamiento,
hago una inmersién en los postulados de Annemarie Mol y la multiplicidad de los objetos. Por otra
parte, incorporo abordajes para asumir el cuerpo como un lugar de interpelacién y agencia y no
como un mero recipiente de anatomia y fisiologia, como lo define la ciencia biomédica y, en especial,
el sistema de salud colombiano. En este aparte, menciono autores y autoras que vinculan la
categoria cuerpo en una geografia de posibilidades que incitan al andlisis desde otras miradas, mas
alla de lo anatémico y visible. Este insumo dota al ejercicio de investigacion de categorias para
interpelar aspectos que la ciencia ha asumido como hechos preestablecidos y denota practicas y
escenarios donde la presion arterial se transforma para ir mas alla de las fronteras anatomo
fisioldgicas. A partir de esta forma de apreciar la realidad, es como se van develando las practicas y

los saberes, a fin de sustentar el dénde y cémo se construye la presidn arterial.

De otra parte, describo las tacticas para rastrear movimientos, es decir, la manera como se
dinamiza el ejercicio en los campos de informacién seleccionados con el interés de analizar las
formas en que se hace la presion arterial a través de las practicas, vinculando la materialidad. Se

plantea, asi mismo, el propdsito del estudio, se formulan preguntas y se hace énfasis, entre otras
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cosas, a la praxiografia, una manera de seguir objetos para identificar cémo se promulgan las

entidades a través de las practicas, las materialidades y los saberes.

En el segundo capitulo planteo una pregunta: La presién arterial, ¢ una cotidianidad
encarnada®? En este aparte dispongo la descripcidn de los diferentes escenarios donde he transitado
como cuidador de salud y manifiesto incomodidades percibidas en algunos de ellos. Esas
incomodidades surgen principalmente por el posicionamiento del discurso biomédico, ademas de la
manera en que se transa el proceso de salud-enfermedad-atencidn en la dindmica del sistema
sanitario. Acto seguido, me permito reunir y describir antecedentes de la historia para ayudar a la
comprension de la manera como se construyé el objeto presién arterial alta desde la ldgica
farmacéutica y mercantil, incorporando estrategias del marketing que dieron origen a un discurso
medicalizador de la presidon arterial y de la propia vida, como una estrategia favorecedora para casas
productoras de farmacos que, a la vez, llegaron a acuerdos con organizaciones gubernamentales
para la conformacion de politicas que vinculan regimenes terapéuticos dirigidos a la prevencién y

mitigacién de cifras tensionales elevadas.

Por otro lado, describo las cargas epidemioldgicas que genera la presion arterial alta como
evento mérbido en la poblacién mundial, regional y local, asi como su marcada influencia en la
dinamizacién de procesos asistencialistas circunscritos en la politica publica de salud de los paises.
De otra parte, comento cédmo la singularizacion de la presién arterial alta como objeto biomédico
Unico e invariable, se incorpora en las guias y protocolos para la atencién, tanto de manera
individual como colectiva. A manera complementaria, describo dindmicas de un sistema de salud
permeado por la politica neoliberal que incorpora practicas y configuraciones sociales, culturales,
politicas y econdmicas determinantes del proceso salud-enfermedad actual. Se incluyen algunas
categorias relacionadas con los ajustes a los que lleva la enfermedad crénica en la cotidianeidad y los
requerimientos necesarios para soportar sus exigencias. De la misma manera, menciono algunos

componentes de la eficacia terapéutica.

3 Al hacer referencia a “encarnado”, el cuerpo se asume en el ejercicio de investigacion a partir de la propuesta de Csordas
(2011:63) donde convergen conceptualizaciones del cuerpo como categoria de la investigacion en antropologia. El autor
plantea la teoria de la in-corporacion (embodiment) como una perspectiva a través de la cual se estudia la cultura y el self
(Csordas, 2011:61), no asumiendo al cuerpo como un objeto de estudio per se, pues esto supone la objetivacidon, sino como
el sujeto y donde acontece la cultura, generando un cuerpo significante en un mundo de significados. Esta mirada aporta a
la deconstruccién de dicotomias de la modernidad como cuerpo-mente, cognicidon-emocion, individuo-sociedad, sujeto-
objeto, publico-privado. De manera que se asume la experiencia del cuerpo como un elemento fundamental en la
comprension de nosotros mismos como seres en el mundo y como “la condicidn existencial en la cual el cuerpo es la
fuente subjetiva o el fundamento intersubjetivo de la experiencia” (Csordas, 1999: 143).
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En las descripciones del tercer capitulo, vinculo el ejercicio de conversacion a través de la
realizacion de entrevistas a profundidad y las observaciones registradas en el diario de campo. Los
relatos obtenidos fueron el producto de la inmersidn en tres campos de informacion donde se
realizo el ejercicio etnogréfico: Por una parte, los hogares de las personas con el padecimiento
(incluida la de mi padre), donde en la medida que conversaba en escenarios hospitalarios, iba
haciendo méritos para acceder a estos espacios. Por otra parte, consultorios médicos, grupo de
“hipertensos”, espacios comunitarios y escenarios institucionales del sector sanitario, en los cuales
me adentré para describir la construccién de la presidn arterial desde campos de informacién

individual, familiar y comunitario.

Desde el campo de informacion individual, realizo una descripcidn de la casa grande, el
hogar de mi madre y mi padre, identificando ajustes y desajustes a que lleva una intrusa (la presiéon
arterial alta). De la misma manera, me vinculo con las experiencias de las personas diagnosticadas
con este evento, quienes permitieron provocar relatos en el escenario de su hogar, explorando en
medio de las dindmicas individuales donde se llevan a cabo practicas para cumplir con los
requerimientos terapéuticos establecidos por el sistema de salud. Describo practicas en el consumo
de medicamentos y componentes relacionados con la eficacia simbdlica y los dispositivos de poder.
Por otra parte, rastreo los ajustes a los “estilos de vida saludable” que imparten los cuidadores del
sistema de salud, no solo a las personas con el padecimiento, sino también a sus familiares y
cuidadores. Describo practicas relacionadas con las formas de alimentacién, las practicas de

actividad fisica, la abstencion del consumo de alcohol y la eliminacién del consumo de tabaco.

En el campo de informacién familiar, llevo a cabo descripciones relacionadas con las
practicas que permiten hacer presion arterial en el escenario donde converge la cotidianidad de las
personas diagnosticadas con presion arterial alta y la relacidén con su familia. Alli se describen los
ajustes necesarios para consolidar procesos de cuidado y la asuncidn de la terapéutica en el seno de
las relaciones familiares. Para terminar, se hacen descripciones en relacidn con el campo de
informacién comunitario; aqui la movilizacién de los lideres sociales, apoya el cumplimiento de los

regimenes terapéuticos de personas desprovistas de capacidad para acceder a los servicios de salud.

En el cuarto capitulo, se describe el escenario de los cuidadores de salud, conjuntamente
con la identificacidn de diferentes practicas que dan forma a la presidn arterial desde la dindmica del
proceso asistencialista, clinico y hospitalario, incorporando abordajes mas alla de la concepcién
biomédica. En este ejercicio, se devela el discurso del riesgo para movilizar la presidn arterial, junto

con los diferentes dispositivos de poder utilizados para controlar a la poblacién. Se hace énfasis en la



14

centralidad de la adherencia terapéutica como un propésito prioritario del actuar médico y las
|6gicas de los cuidadores de salud en la medicalizacidn de la vida. Se relata, ademas del enfoque
biomédico, la alta carga administrativa requerida para gestionar servicios terapéuticos y alcanzar los
estandares de control de la presidn arterial en diferentes escenarios de atencién del sistema

sanitario. Caminando un poco mas alla, me adentro en las unidades de cuidado intensivo.

De otra parte, en este capitulo se hacen descripciones relacionadas con la construccién de la
presién arterial en el contexto del sistema de salud, un escenario donde se vincula con fuerza
procesos administrativos, de gestién y la asistencia médica, a fin de movilizar la politica publica
sanitaria y la atencion de personas con enfermedad asociada a la presién arterial. Se describen
relatos relacionados con los cuerpos y las intersecciones entre las ciencias, las tecnologias y la
politica, asi como descripciones de prdcticas de los actores sanitarios en el proceso de atencién,
junto con los itinerarios terapéuticos que demarca el padecimiento en las personas. Se hace alusiéon
a las barreras y dificultades en el acceso a los servicios y en la medida en que se hace inmersion en el
campo de informacién, van generando situaciones complejas que dan cuenta de las dificultades para
operar el sistema. Emerge la “orden de apoyo”, un actor dotado de agencia, generador de un “dejar

morir o dejar vivir”.

En el quinto capitulo se plantean provocaciones para la continuidad, haciendo alusion a la
presion arterial alta como una entidad multiple construida por el ensamblaje de practicas y
materialidades. En este capitulo se describen practicas, actores y versiones del objeto,
trascendiendo la definicién singularizada que establece la biomedicina. La presidn arterial alta
manifiesta en sus diferentes versiones, adquiere formas como cifra, diagndstico, rétulo, intrusa,
asesino silencioso, riesgo, dispositivo de poder, orden de apoyo, negocio, indicador de bienestar,
vinculante de relaciones, movilizador del cumplimiento del derecho a la salud y una linea que dibuja
la vida. Se plantea que la promulgacidn de la presion arterial alta, de acuerdo con las dinamicas,
relatos, practicas, ensamblajes y conversaciones sostenidas con los diferentes participantes del
ejercicio de investigacidn, es multiple. En ese sentido, se esbozan inquietudes para abordar el
estudio del problema desde categorias criticas, a fin de plantear una lucha contra la singularidad de

la concepcidn biologicista cientificista.

Vale la pena mencionar que las diversas epistemes que analizan la presién arterial, se han
construido a través de diferentes y complejos procesos que le dotan de sus caracteristicas actuales vy,
en la medida que han permanecido en el tiempo, ha sido por alcanzar resultados exitosos. A este

respecto, lo dispuesto en esta tesis no corresponde a un ataque a la ciencia o a la biomedicina, por el
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contrario, se considera como una reflexidn en este campo del conocimiento. Desde este lugar, me
permito observar con detenimiento las practicas, a fin de conocer las ldgicas que las subyacen y
contextualizar y conocer sus limites, pues necesitamos articularlas a partir de las posibilidades,

porque los individuos transitamos y necesitamos de esa diversidad.
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Capitulo 1. Una propuesta para el rastreo de la presion arterial

“Los objetos entonces no existen por si mismos, sino que se van haciendo,

ensamblando, montando, en sus territorios interiores” (Law 2004: 97).

La investigacidn se dirigid a indagar acerca de la “presidn arterial alta”, un objeto que la biomedicina

ha denominado como el principal factor de riesgo de padecer eventos cerebrovasculares cuando sus

niveles aumentan, generando complicaciones como infartos, angina de pecho, insuficiencia cardiaca,
derrames cerebrales y enfermedad renal. Ese aumento de la presidn arterial ha sido considerado

IM

como el “asesino silencioso” siendo mas frecuente en personas adultas mayores con factores de
riesgo (sedentarismo, sobrepeso, diabetes, antecedente genético). Estas manifestaciones provocan
buena parte de la enfermedad, discapacidad y muerte hablando en términos cientificos. El aumento
de presién arterial se diagnostica con base en desviaciones numéricas en lugar de sintomas (Greene,
2006) y se trata de forma preventiva antes que se presenten signos manifiestos. Las intervenciones

terapéuticas actuales no han logrado disminuir la incidencia, por el contrario, existe una tendencia al

incremento, pasando de 600 millones de afectados en 1980 a mil millones en el 2008 (OMS, 2013).

Esto supone que la presidn arterial alta es un objeto existente; un objeto natural, de acuerdo
con la perspectiva biomédica cientificista, sin embargo, ¢ qué pasaria si lo consideramos de otra
manera?; {qué pasaria si no se asume como un objeto natural?; y si lo vemos como un objeto que se
construye como resultado de una elaboracion cultural y no desde el comportamiento anatomo

fisiolégico? A este planteamiento hago referencia en la presente investigacion.

Desde esta mirada, no buscaba describir lo que la presidn arterial alta es; tampoco como se
trata; sino cémo se hace; cémo y dénde se construye; como se moldea; cdmo se pone en accion;
como se hace en aquellos lugares donde adquiere otras formas; lo que hace; en lo que se
transforma; en lo que convierte a los seres humanos dentro del proceso de relaciones salud-
enfermedad-atencién donde la realidad se visualiza como constantemente en movimiento y siempre
en incesante auto transformacion, donde se ve el mundo en términos de “convertirse” en lugar de
“ser” (Deleuze y Guattari, 2004). En tal sentido, su objetivo no es representar el mundo “tal cual es”,
sino de ver lugares de construccion de la presidn y su multiplicidad en diferentes mundos; como
plantea Haber (2011) en su propuesta de investigacion indisciplinada, seguir el negativo de las
huellas que persisten aun no estando, escuchando lo no dicho de las palabras, siguiendo todas

aquellas posibilidades que el camino olvida, que el protocolo obstruye, que el método reprime.
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La definicién de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) acerca de la presién arterial
menciona que, “... se crea por la combinacion de la fuerza del corazén que bombea la sangre a la
circulacion contra las paredes arteriales, el volumen sanguineo y la elasticidad de las arterias y se
define como un indicador del equilibrio fisioldgico...” (OMS 2020: 7). La presion arterial alta o
hipertensidn arterial, es un trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una tension
persistentemente alta o por encima de los valores considerados éptimos o normales (120/80
mm/Hg), la hipertension arterial se diagnostica y es documentada por el médico, cuando la presion
arterial sistélica de la persona es mayor o igual a 140 mmHg y su presién arterial diastélica es mayor
o igual a 90 mmHg, tras la realizacidn de tres mediciones (OMS 2020: 9). Esta postura la hace un
objeto medible, cuantificable, evaluable, delimitable y estandarizado, incrustado en el relato
moderno, comprendido como un todo singular y uniforme. Para efectos de la investigacidn, se
buscaba la incorporacidn de una lente de multiplicidad en la identificacion de diferentes practicas y
relacionamientos que puedan hacer emerger a la presion arterial como una entidad que adquiere
otras formas, esto es, profundizar en las relaciones establecidas entre diferentes actores humanos,
no humanos, asi como tecnologias, para producir diferentes versiones de la presién arterial,
superando su concepcidn como proceso bioldgico/corporal, dado que su existencia no esta sélo en

el cuerpo de las personas.

Desde esta mirada, tomé distancia de la indagacidn de categorias biomédicas para plantear
el desplazamiento de los espacios habituales de produccién de la presion arterial e identificar donde
se le dota de otros modos de existencia y otros modos de subjetivacion, con la pretension de
desestabilizar la idea que la presidn arterial es uniforme, Unica, clara y estatica; es decir, se planted
realizar un aporte a la eliminacién de lo que John Law ha denominado singularidad. El la define
como “aquella idea que en el mundo hay conjuntos de procesos determinados, limitados y, por lo
tanto, Unicos, de que el mundo es una sola cosa” (Law, 2004: 8), donde la ciencia positivista trata de
consolidar un solo objeto como coherente, racionalizado y sumiso entre unas versiones sobre otras,
excluyendo la construccidn de objetos inclusivos y contradictorios de formas compuestas,
indefinidas, fluidas y superpuestas. Se abordd el concepto de multiplicidad (Mol, 2002) en el cual se
pone de relieve las diversas maneras de ver, sentir, hacer o ser una cosa en particular, donde se
resiste el reduccionismo e invita a examinar las muchas posibilidades de las cosas. Una lente de
multiplicidad brinda oportunidades para explorar categorias que comunmente no se examinan ni se
reconocen, y “no se sigue una mirada que trata de ver objetos, sino que sigue los objetos mientras

son construidos en la practica” (Mol 2002: 147).
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El ejercicio investigativo indaga diversas materialidades vinculadas en la produccion de la
presion arterial. Se plantea que las realidades cobran existencia a través de las diferentes practicas
de la cotidianidad y las dinamicas donde se llevan a cabo. En estos escenarios, la presion arterial es
constituida por, y a través de esas practicas que, mediante entramados de relaciones, permiten la
emergencia de versiones particulares de este objeto. Por supuesto, no solo se contemplan las
establecidas por el relato moderno de la biomedicina, sino las que surgen fuera de ese campo social,
incorporando procesos que se van coordinando y distribuyendo para otorgarle una existencia

multiple.

El interés por investigar al objeto presidn arterial desde una postura amplia, mas alld de la
singularidad, incorporé lugares donde diferentes practicas le dan forma desde la representacién
cultural y no desde el comportamiento anatomo fisiolégico, para considerar otras maneras de lo que
en la cotidianidad la biomedicina moviliza en términos de la produccién de conocimiento para tratar
a sujetos “enfermos” a causa de la “presidn arterial alta”. La biomedicina posee diferentes discursos
acerca de este objeto, asi mismo, aborda diversos modos en la manera de tratarla cuando esta
aumenta sus niveles, ya sea desde herramientas de la medicina interna, cardiologia, hematologia,
fisiologia, patologia, medicina critica, inmunologia, entre otras, que le asignan una pluralidad para el
analisis donde coexisten diferentes légicas (Mol y Marc, 1994). Ahora bien, se toma en cuenta que
los sujetos en relacidn con los padecimientos no construyen la enfermedad de la misma manera y los

conceptos, significados y simbolos para representarla, son diferentes.

1.1 Antecedentes para el rastreo de objetos

1.1.1 Mirando con otras miradas y con otros significados la enfermedad

El concepto de salud no es Unico y universal, como tampoco lo es el de enfermedad. Son cambiantes
y dependen de los sujetos y de los contextos desde donde se conceptualizan. De una parte, el
modelo biomédico hegemodnico define un ambito en el cual se privilegia lo biolégico como
determinante de la salud y la enfermedad, desde lo individual y sustentandose en el positivismo para
su indagacion cientifica. Esta configurado por la actividad y las necesidades de los profesionales
sanitarios dedicados a la asistencia. En él predominan los objetivos curativos y pragmaticos. Su
paradigma de accidn es la atencidn individualizada a sujetos que padecen enfermedades
reconocibles con alteraciones corporales evidentes. En este contexto, el concepto primario es de
enfermedad obijetiva, diagnosticable por sus signos anatémicos y fisioldgicos. Desde esta posicidn, la

salud tiende a ser concebida como ausencia de enfermedad y esa reduccién de la enfermedad a un
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problema de exclusividad biolégica en el que su origen consiste en un agente identificable mediante

técnicas de laboratorio, exdmenes paraclinicos y el hallazgo de signos anatémicos.

La anterior mirada deja de lado dindamicas histdricas, culturales, sociales, politicas y
econdmicas, considerando a los sujetos de manera aislada donde prevalece el dafio corporal como
sintoma. Sin embargo, otras miradas asumen la salud y la enfermedad como un proceso en continua
relacion con el entorno donde viven los sujetos. Desde una perspectiva indigena, por ejemplo, los
términos salud y enfermedad no existen en su lengua y los han apropiado por el contacto
intercultural; comprenden un conjunto de ideas, conceptos, creencias, mitos y procedimientos, que
adquieren significados diferentes dependiendo del contexto donde se usen. Estos tienen que ver con
dolencias fisicas, mentales y desequilibrios sociales donde en el entorno existen considerables
fuerzas que no se controlan y en ocasiones ni se conocen, sin embargo, estan acechando
constantemente y poniendo en peligro la salud, el bienestar o el buen vivir de las personas. En su
variedad de significados, la salud es un concepto de predominancia holistica considerado como
forma armdnica de vivir donde hay equilibrio fisico, mental y espiritual en una relacién de los seres
vivos con la naturaleza, la comunidad, la cultura, la tierra, el medio ambiente, los antepasados y los

dioses (Portela y Portela, 2018).

Lo que se ha definido como enfermedad, es una construccidn sociocultural que afecta la
colectividad y varia de conformidad con diferentes espacios y tiempos. Las explicaciones sobre su
produccién pasan por la accién de agentes externos, creencias magico—religiosas, sobrenaturales,
medioambientales, mentales y bioldgicas. Es un fendmeno complejo ligado a la persona, su
subjetividad, circunstancias vitales, condiciones sociales, culturales, econdmico-politicas, donde la
causalidad ya no se entiende como un fenémeno lineal, sino como un proceso dinamico y
multivariado donde se dan una serie de rupturas del equilibrio incluyendo al grupo social y su
entorno. En esa medida, la enfermedad adquiere un significado que trasciende el espacio discreto de
lo corporal. Diferentes propuestas criticas dan cuenta de la transformacion de ambitos de la biologia
y la medicina (Mol, 2002; Ibafiez, 2004; Berg, 2004; Martinez, 2016) conduciendo a un analisis con
perspectivas desde el orden social y material, analizando roles que tanto entidades humanas como

no humanas ejercen para movilizar la accidn, elaborar el conocimiento y promulgar hechos.

1.1.2 Visualizando caminos para el rastreo

En el ejercicio de interpretacién de hallazgos y categorias empiricas en la investigacién acerca de los
procesos de salud y enfermedad, han confluido varios enfoques tedricos. Tales enfoques estan

dotados de suficiencias, sin embargo, le caracterizan limitaciones, pues las perspectivas no son
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completas o suficientes desde un relativismo cultural epistémico. Desde la antropologia, un enfoque
reflexivo permite la posibilidad de simbolizar las practicas del ser humano a fin de interpretar y
explicar los significados y las representaciones de la realidad, partiendo del escenario sociocultural
desde donde se realizan las observaciones. Llevar a cabo un rastreo de los principales enfoques
tedricos con los que asume la investigacidn empirica para abordar la salud y la enfermedad y, en
particular las enfermedades crénicas donde esta inmersa la presién arterial alta, me indujeron a
tomar en cuenta postulados desde el enfoque ontoldgico del cual me ocupo en la presente
investigacion; este abordaje provocé el reconocimiento de algunas brechas en el proceso de

conceptualizacién de la salud y la enfermedad.

El campo social de la salud es considerado como un espacio de construccidn simbdlica
(Granada, 1999) donde se circunscriben complejas y diversas relaciones, no solo dentro de este
campo, sino también desde los otros campos que le rodean. En el interior del campo, el referente
principal es el lenguaje y sus significados, y desde los otros campos, la manera en que los imaginarios
colectivos en salud se construyen. Reflexionar sobre este asunto llevara a involucrarse en los
diferentes campos con el propdsito de reconstruir imaginarios, practicas, identidades, y visualizar

interacciones sociales y las redes donde se encuentran inmersas.

En el proceso de teorizacidn, investigacion e interpretacion de hallazgos empiricos de
categorias acerca de la salud y la enfermedad (incluyendo las enfermedades crénicas
cardiovasculares), han sido involucrados enfoques como el interaccionismo simbdlico, el andlisis
funcionalista, el construccionismo social, las perspectivas interaccionistas, la perspectiva critica, la
economia politica, la teoria feminista, la antropologia médica critica, el proceso salud-enfermedad-
atencion, el enfoque de la teoria del actor red, entre otros. A continuacién, me permitiré hacer una
breve descripcién de cada uno de ellos con el interés de reconocer sus aportes al estudio de las
dinamicas de los procesos de salud y enfermedad y, de alguna manera, apoyar la decision de asumir
un enfoque ontoldgico en la investigacidn, a su vez, transitar en la emergencia y reconocimiento de

diferentes categorias en relacién con la construccion de la presién arterial.

1.1.2.1 Interaccionismo simbdlico.

Este enfoque se ha utilizado en el abordaje etnografico de la enfermedad desde hace mas de
sesenta afios. Asume que la enfermedad y la experiencia subjetiva de las personas se construyen
mediante la relacion médico-paciente, ampliando las categorias de analisis del proceso de enfermar
hacia un logro social, construido por diferentes actores, mitigando el énfasis de las alteraciones del

funcionamiento fisioldgico. En este enfoque se asume la dimension simbdlica del comportamiento
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humano. Su analisis opera como un proceso hermenéutico y dialéctico porque plantea un ejercicio
tanto interpretativo como comparativo, buscando interpretar el accionar humano para lograr
encontrar significados y no leyes. Se da por sentado que los procesos de salud y enfermedad se
circunscriben como construcciones humanas donde las personas perciben de manera subjetiva. En el
interaccionismo simbélico se toma en consideracion los contextos de enfermedad y se analiza las
interacciones de las personas afectadas con procesos mdrbidos en su cotidianidad; por otra parte, se
estudian las representaciones sociales que los cuidadores de salud le asignan a la enfermedad, su
tratamiento, evolucion y la manera como se aplica el discurso y conocimiento biomédico (Bleda,
2006). Este enfoque parte de la identidad, vinculacion e interaccion de las personas tomando en
cuenta las impresiones que hacen los otros de uno mismo, para analizar el rol de los afectados por

una enfermedad en el proceso de interaccidn con los cuidadores de salud.

Autores como Becker et. al., (1961), Strauss (1997) y Corbin (1975), se vinculan en el
escenario del interaccionismo simbdlico para nutrir el analisis y conceptualizacion de la enfermedad
con la teoria del etiquetado y la teoria fundamentada. La teoria del etiquetado hace alusién a la
desviacion del estandar de las normas culturales y sociales, las cuales no emergen de los actos, sino
gue existe una tendencia de la mayoria de las personas a calificar negativamente la propia identidad
y el comportamiento de los individuos, influenciada por términos usados para describir o clasificar
los comportamientos a través de estereotipos. La teoria se enfoca en minorias objeto de etiquetas o
calificaciones negativas como personas en situacidn de discapacidad, homosexuales, minorias
étnicas, criminales, entre otros. De otra parte, la teoria fundamentada plantea analizar el tipo de
interaccion dadas entre las personas y los cuidadores de salud, bajo qué condiciones se dany las

consecuencias que estas interacciones representan.

En el interaccionismo simbdlico, se toman en cuenta aspectos relacionados con las
actuaciones y experiencias de las personas, asi que el sujeto, el grupo y los simbolos, se convierten
en el sustrato para el andlisis. Las personas actian de acuerdo con el significado dado a los objetos y
las interacciones producto de tal situacién. Las personas en la cotidianidad conviven con diferentes
objetos, los cuales llevan a la accidn y los significados se determinan en la interaccidn entre el sujeto
y el objeto. Por otra parte, la significacion de las cosas se da de la interaccion social de una persona
con otros actores; tales significaciones son susceptibles de ajustarse, a través de un proceso de
interpretacion llevado a cabo por los sujetos en relacién con las cosas de la cotidianidad. De manera
que el investigador debe comprender la forma como se construyen categorias en el contexto social,
formas de pensamiento de los involucrados y en qué se basan para tomar decisiones, asi como la

forma de actuar. Una conducta se construye en el proceso de interacciéon social a través de un
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sistema de sentidos intersubjetivos, es decir, de una serie de simbolos de los actores implicados en
el proceso; de esta manera, los sujetos conforman valores compartidos mediante las interacciones.

Tales significados constituyen la realidad.

1.1.2.2 Analisis funcionalista.

El enfoque del andlisis funcionalista considera que la sociedad estd conformada por partes que
interactuan articuladamente para lograr mantener el conjunto social. Si una parte de este conjunto
social funciona inadecuadamente, amenaza a la sociedad en su conjunto, llevando a efectuar de
manera obligada ajustes y controles; esto quiere decir que, el orden social* depende del
funcionamiento de los sujetos a fin de mantenerlo, en ese sentido, los funcionalistas analizan
fendmenos y acciones humanas, lo mismo que sus roles, de acuerdo con su papel o funcién en el
orden social para identificar el funcionamiento ordenado y la estabilidad de los grupos. Este enfoque

considera a la enfermedad como un hecho social, en tal sentido, ademds de la dindmica fisioldgica,

4 El orden social hace alusién a la manera en que los diversos componentes de la sociedad estén relacionados y trabajan
juntos para mantener la armonia. En este entramado, se vinculan instituciones, relaciones e interacciones sociales como
las normas, los valores y las creencias culturales. Desde la perspectiva de Marx, las instituciones sociales se presentan
como difusoras de los valores y creencias de la clase dominante para mantener un orden social que los beneficie. De otra
parte, Durkheim plantea que el orden social es la suma de partes interconectadas e interdependientes que trabajany
evolucionan juntas. Es mediante estas interacciones que se establecen y mantienen reglas y normas que van a permitir el
adecuado funcionamiento de la sociedad. El orden social es la consecuencia de las creencias, valores, normas y practicas
que comparten grupos de personas. Asi las cosas, el orden social nace a partir de las interacciones con la vida cotidiana en
la ritualidad y eventos relevantes de las personas (Inda, 2008).

En la sociologia moderna, el orden social hace referencia a la organizacion e interrelaciones de muchas partes de la
sociedad; asi como cuando las personas aceptan un acuerdo real o hipotético que regula sus derechos y deberes. Las
personas aceptan cumplir ciertas reglas y leyes para mantener algunos estandares de la calidad de vida.

El orden social esta presente en cada sociedad o microcosmos social en una nacién o regién geografica, una comunidad, un
grupo formal o uno informal. Dentro de cada estructura de orden existe una jerarquia. Algunas personas tendran mas
poder e influencia que otros y estos lideres suelen ser quienes se encarguen de velar por que se cumplan las regulaciones
acordadas y persevere el orden. Todo comportamiento o creencia que no esté dentro de los acordado se considera
contrario al orden social y por lo general sera restringido en algtin nivel mediante leyes, normas o tabues (Castro, 2015).

En el orden social esta inmerso el contrato social, que hace referencia al acuerdo real o hipotético que realizan los
miembros de un grupo para mantener el orden se parte de la idea de que los miembros de la sociedad estan de acuerdo y
aceptan someterse a una serie de leyes para convivir entre ellos. Esas leyes le otorgan ciertos derechos a cambio de
abandonar la libertad plena que tendrian en su estado natural.

El orden social no es estatico ni establecido de una vez para siempre. La estabilidad social no es inmovilidad sino equilibrio
de fuerzas; es producto de la capacidad del orden para integrar las fuerzas que tratan de renovarlo, de ese modo
evoluciona y cambia.

Para Bourdieu el orden social adquiere durabilidad del ajuste inconsciente de las estructuras subjetivas con las estructuras
objetivas, es decir, de la correspondencia entre las estructuras sociales y las estructuras mentales, entre las divisiones
objetivas del mundo social y los principios de vision y divisidn de los agentes (habitus). Es decir que, la aceptacion del orden
social como algo dado y natural es producida por la correspondencia entre las estructuras, la cual tiene su origen en lo mas
profundo del cuerpo, donde se interiorizan los esquemas del habitus. Este conjunto de disposiciones duraderas y
transportables es conformado por la exposicidn a determinadas condiciones sociales que llevan a los individuos a
internalizar las necesidades del entorno social existente, inscribiendo dentro del organismo la inercia y las tensiones
externas (Gutiérrez, 2004).



23

el enfermo tiene un rol definido dentro del sistema social y sus acciones son explicadas segun las
funciones llevadas a cabo en tal sistema donde se circunscriben creencias y practicas de tipo
colectivo. Estas practicas conforman la vida social y se explican a través de su interdependencia
mutua, asi como por las funciones que se llevan a cabo en el proceso del orden social y su

reproduccion en el tiempo (Holmwood, 2005).

La salud corresponde a un mecanismo social a través del cual se controla y se regula a las
personas enfermas con el propdsito de recuperar las actividades que llevan a cabo en su
cotidianidad, en este sentido, la enfermedad corresponde a una disfuncion social generada por
traumatismos y dolencias fisicas de las personas, constituyéndose en toda una amenaza para la
supervivencia y cohesién de la sociedad, llevando a la alteracién de su funcionamiento arménico que
limita la dindmica de la sociedad y restringe el logro de los propdsitos sociales, pues el
reconocimiento de un orden natural armdnico se debe imponer en la sociedad (Parsons, 1988). En el
funcionalismo el sistema social, la enfermedad y las normas sociales, se vinculan en los procesos de
interaccion entre la cultura, lo bioldgico y lo social; en ese sentido, se expresa cdmo debe actuar la
poblacién cuando tiene un proceso mérbido identificando caracteristicas, normas y valores
relacionados al estar enfermo incluyendo la dindmica no solo de la persona afectada, sino también

de las personas que conforman su entorno (Bleda, 2006).

Cuando las personas enferman, se convierten en sujetos “desviados del orden social”.
Cuando una persona entra en un proceso mérbido, se limita en el cumplimiento de sus
responsabilidades, asi mismo, crea limitaciones al resto del grupo interfiriendo con las practicas
cotidianas que realizan, de esta manera, se generan cargas adicionales a los cuidadores y hay
limitaciones en el cumplimiento de sus roles en la sociedad, generando un trastorno en el normal
funcionamiento social. En esta perspectiva, la salud viene siendo como ese proceso de
funcionamiento normal, el cual estd ajustado a estdndares vigentes. Alli las personas deben
mantener el funcionamiento del sistema social y el enfermo se considera un desviado que, en su

cotidianidad, se aleja de los canones de la dinamica de los grupos, la que entra a distorsionar.

La categoria “rol del enfermo” se incorpora con fuerza en el enfoque funcionalista. El
enfermo tiene obligaciones y derechos para cumplir con el adecuado funcionamiento del sistema
social. Tanto enfermos como cuidadores, deben limitarse a cumplir con sus roles establecidos con el
objetivo de darle legitimidad a tal sistema, pues tanto la salud como la enfermedad, operan a través
de relaciones de cuidado producidas por acuerdos donde el orden social se conserva por el ejercicio

que los sujetos realizan cuando asumen sus roles y competencias.
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Desde el enfoque funcionalista, a finales de la década de 1940, la manera de hacer
antropologia estaba relacionada con la dinamizacién de los programas de salud publica en los
“paises en desarrollo”, mediante un rol instrumental de insertar la biomedicina en las culturas
nativas para mejorar la eficiencia de las intervenciones de recuperacién de la salud y prevencién de
la enfermedad, incorporando una dependencia tedrica y conceptual de las causas de enfermary
morir. El ejercicio antropolégico indagaba las prdcticas y conocimientos locales, a fin de implementar
programas de higiene y prevencién en los contextos que adolecian de tasas de morbilidad y
mortalidad adecuadas a la luz de la modernidad; el rol antropoldgico se dedicaba a identificar

formas de resistencia a los programas ejecutados por fundaciones filantrépicas y la OMS.

Algunas limitaciones del enfoque funcionalista con la dinamica ontoldgica, estan
relacionadas con la restriccién de la agencia asignada a la enfermedad, pues esta no es un actante en
la construccion de la realidad, esto es, los roles, normas, los valores de la estructura del sistema
social, actian y terminan por definir la enfermedad. Por otra parte, el rol que asume el enfermo con
la enfermedad es estable y permanece en el tiempo, y no se le presta importancia a la capacidad de
afectar a la enfermedad por parte de las personas. Para terminar, los cuidadores de salud y los
pacientes tienen propdsitos diferentes y actian bajo objetivos distintos, asi las cosas, diferentes
versiones acerca de la realidad no se logran evidenciar para intervenir de manera conjunta desde el

funcionalismo.

1.1.2.3 El construccionismo social.

El enfoque tedrico del construccionismo social toma en consideracion la retencién que la cultura
hace sobre las personas, configurando la manera de cdmo percibimos las cosas y cdmo las sentimos
para construir una vision del mundo (Patton, 2007). La forma de entender el mundo esta
contextualmente inserta, construida interpersonalmente y a la vez es limitada (Gergen, 2007). En
este escenario, un acercamiento a una verdad corresponde a un ejercicio de concertacién entre
actores, no haciendo alusion a una realidad objetiva (Guba, 1985). El construccionismo social se
considera como una manera de estar en el mundo, una construccién colectiva de generar
conocimiento basado en el lenguaje y en el relacionamiento; da significado a las experiencias vividas,
a la produccién de sentido en un marco de reflexion y critica. Gergen lo considera como “el discurso
sobre el mundo no como un reflejo o un mapa del mundo, sino como un producto de la interaccion

social" (Gergen 2007: 15)

Lupton (2012), plantea en este enfoque varias perspectivas para definir la construccién

social, por una parte, hace alusion a la elaboracién de objetos y por otra, la mas utilizada en el
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estudio de la salud y la enfermedad, a la construccién de ideas. El construccionismo social asume la
perspectiva subjetiva que incita a develar experiencias, creencias, representaciones sociales, al igual
que significados de las personas afectadas por una enfermedad en el trayecto del diagndstico y su

evolucién de la experiencia vivida.

En el analisis de las enfermedades, las preguntas formuladas estan soportadas desde la
dimensién subjetiva, encontrandose inmersa una limitada vinculacién de aspectos estructurales y
agenciales, es decir, de la dimensidn objetiva, asi como su relacién con las categorias sociales
(instituciones, normas, pautas, etc.) que regulan a los actores (Hacking, 1999). En términos del
abordaje de la enfermedad por parte de los enfermos, el construccionismo puede dar cuenta de los
procesos de significacion y representacién comprendidos, a través del lenguaje y como producto de

la cultura (Timmermans y Haas, 2008).

Un autor que ha militado en el construccionismo es Kleinmann (1988), afamado por la
vinculacion del illness (padecimiento) como elemento conceptual, donde el enfermo da significado a
su enfermedad; diferencidandolo de disease (enfermedad), en la cual, la ciencia médica la define con
criterios técnicos. Asi las cosas, se plantean dos dimensiones, por una parte, categorias subjetivas y,
por otra, categorias objetivas. Alli se distinguen dos esferas: lo social (padecimiento) y lo bioldgico
(enfermedad). Desde el construccionismo social las categorias biolégicas estan limitadas en su
abordaje, pues su analisis esta dado desde elementos cartesianos. Latour (2005), ha planteado una
dicotomia entre naturaleza y sociedad en el abordaje de la enfermedad en el contexto de la ciencia
moderna, donde a la primera se le asigna un cardcter trascendente y una objetividad absoluta,
mientras que para la segunda la constituye la inmanencia y la subjetividad, logrando establecer
formas independientes para su abordaje investigativo. Latour plantea que esta division no es
inocente, sino que es intencional como forma de operar la purificacién, es decir, la conformacion de
dos dreas ontoldgicas: humanos y no humanos y definiendo una divisién entre el mundo natural y la

sociedad con intereses especificos, conjuntamente con desafios predisefiados y estables.

1.1.2.4 El enfoque de la perspectiva critica.

Este enfoque plantea analizar cdmo la biomedicina logra ejercer control social sobre las poblaciones.
Vincula los contextos econdmico y politico en donde multiples interacciones determinan la salud de
las personas, asi como el acceso a los procesos de recuperacion de la salud y las condiciones que
aportan a la propagacién de las enfermedades (Baer, 2003). La salud entonces, hace alusién a un
concepto relativo, construido a través de la relacidn dialéctica dada entre sujeto, sociedad, medio

ambiente, formas de produccidn y distribucion, relaciones politicas, entre otros. En ese sentido, la
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salud se analiza como el resultado de las luchas por el acceso y el control sobre los recursos
materiales e inmateriales, llevando a consolidar una vida satisfactoria, de esta manera, emergen
categorias de analisis como clase social, género, procedencia, pertenencia a grupo étnico, entre

otras.

Desde esta perspectiva tedrica, la antropologia médica critica aparece como uno de los
principales postulados, estudiando fendmenos y categorias de salud y enfermedad, tomando en
consideracion aspectos bioldgicos, sociales y simbdlicos (Farmer, 2004). Al establecerse la
biomedicina como hegemonica, entra a definir pardmetros de normalidad y estigmatiza la desviacion
de las cifras tratandose como anormalidad, circunscribiendo elementos para su actuar,
pretendiendo mantener el control social. De esta manera, la intervencién biomédica permea de
manera extensiva todos los escenarios de la cotidianidad y de la vida, a través del control y la

codificacion (llich, 1976; Conrad, 1992).

Una categoria relevante en su analisis lo constituye la medicalizacién, un dispositivo de
control social de la biomedicina, configurado como un entramado de relaciones donde confluyen
diversos actores y sus imbricaciones superan la relacion médico-paciente, haciendo de los
problemas, procesos factibles de tratamiento. La medicalizacidn incorpora discursos y practicas
biomédicas para lograr “patologizar” escenarios de la cotidianidad y habilitar practicas médicas
desde el discurso de la objetividad cientifica, logrando que los diversos procesos, comportamientos y
padecimientos que forman parte de la vida y su cotidianidad, sean medicalizados: la angustia, la
nifiez, la gestacion, el duelo, el envejecimiento, el final de la vida, entre otros (Menéndez, 2005;
Conrad, 1992). Permear escenarios con la medicalizacién, terminara por medicalizar la vida. La
medicina hegemodnica y la premisa que todas las enfermedades pueden curarse, adosada en un
contexto capitalista neoliberal, llevé a institucionalizar la medicina en los diferentes campos sociales,
convirtiéndose en una amenaza que despoja a las personas de su agencia con la que hacen frente a

los padecimientos.

1.1.2.5 El enfoque interaccionista.

Esta perspectiva tedrica hace alusidn a que, en las interacciones de los actores en la cotidianidad, se
produce la realidad social, esto es, la salud y la enfermedad corresponden a una construccion social
definida por las interacciones (Becker, 2018). Erving Goffman (2001), plantea desde una perspectiva
dramaturgica, la posibilidad de analizar las interacciones sociales llevadas a cabo por las entidades y
los actores sociales, quienes sostienen una lucha por el mantenimiento de los elementos que

establecen una situacién social de acuerdo con la manera como haya sido proyectada. El estudio de
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los actores sociales de manera concreta, se enfoca en cémo en el teatro, los sujetos hacen esfuerzos
para proyectar una imagen convincente de si mismos, asi como, de qué manera las personas se
presentan y presentan sus actividades ante otros; de qué manera se guia y controla la impresién que

los otros se forman de ellos, y qué tipo de cosas puede y no puede hacer mientras actua ante ellos.

Clifford Geertz (1980), plantea que en las ciencias humanas se han dado ajustes transitando
de las metdforas mecanicistas a las de la dramaturgia en el andlisis de la vida social, esto es, si la
antropologia en antafio asumid a las sociedades como maquinas que funcionaban adecuadamente,
hoy por hoy se debe transitar a pensar en términos de la construccién, performatividad,
representaciones y reacciones contestatarias donde las narrativas se vinculan a las dramaturgias que

enfocan la accidn, la motivacion, los procesos como elementos imprescindibles de la vida social.

El estudio de las enfermedades productoras de estigmatizacion tales como el siday el
cancer, forman parte de este enfoque. En este escenario, el concepto de estigma es utilizado como
categoria de analisis haciendo referencia a la construccion de una marca, una sefial o una
caracteristica desacreditadora de la persona, definiéndolo como una “persona anormal” llevando al
detrimento de su identidad (Livingstone, 2010). La literatura ha referenciado que las enfermedades
cardiovasculares incluyendo la presidn arterial alta, también generan estigmas llevando a las
personas a enfrentar retos con su identidad. Algunos estudios han analizado en las enfermedades de
tipo crénico conceptos como el estigma y la verglienza que las personas afectadas pueden
experimentar cuando se encuentran enfermas, este tipo de eventualidades llevan a que la persona
gue padecen el evento crénico, quede relegada en un segundo lugar y se excluyan de los grupos
sociales a los que pertenecen. Enfermedades crdnicas como las cardiovasculares y sus
complicaciones, han sido estudiadas en la denominada sociologia de la enfermedad (Johnson, 1991).
El estigma de la enfermedad crénica emerge en la medida en que las dificultades van apareciendo en
el proceso cotidiano de hacer frente al padecimiento y la provisidn de cuidados a las personas. El rol
de la persona como enferma genera disrupcion en la dindmica familiar al incorporar ajustes de la
nueva situacion y al encontrarse en continuo manejo de situaciones de crisis que, posiblemente
llevan a complicaciones del enfermo, requiriendo controlar los sintomas, asistir en el consumo de
medicamentos, reorganizacion de actividades, tareas y tiempos, interactuar con servicios sanitarios,
entre otros. Parte del estigma emerge a partir de discapacidades residuales, al verse en la necesidad
de rehacer varios aspectos de la vida para limitar las afectaciones ocasionadas por un inadecuado
proceso de cuidado. Por otra parte, el sufrimiento se suma al estigma, el cual se debe llevar de por
vida, pues este queda impreso en la memoria y puede ser el desencadenante de reacciones

emocionales que desestabilizan (Allué, 2008).
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Un elemento conceptual utilizado en el enfoque interaccionista hace alusién al performance,
este concepto define a la enfermedad como un performance social, es decir, una puesta en escena,
establecida como una actividad especifica que lleva inmersa un orden en su interaccion
estableciendo una relativa independencia de otros érdenes sociales como el politico y el econémico

(Atkinson, 2015).

1.1.2.6 Enfoque de economia politica.

El enfoque de la economia politica plantea que los andlisis de la dindmica de enfermar y morir son
atribuidos, entre otras cosas, a las desigualdades sociales relacionando aquellos elementos causales
de mayor amplitud no restringidos a lo fisio-biolégico (Lupton, 2012). El enfoque hace alusion a una
perspectiva critica de andlisis macro, interesada por estudiar la distribucién de las enfermedades y
los servicios de atencidn sanitaria y su relacion contextual con el sistema econdmico, donde la
biomedicina opera bajo una ldgica capitalista, estimulando el uso masivo de farmacos, alta

tecnologia y servicios médicos de alta complejidad.

El analisis del acceso de las personas a los procesos curativos, funge como una de las
principales categorias para su indagaciéon, donde la biomedicina corresponde a una institucién social
gue sustenta el proceso de salud de los sujetos, quienes pueden ayudar a mantener un sistema
sanitario desde lo econdmico, quedando relegados andlisis del rol de las personas como consumidor
o como trabajador del campo social de la salud y la enfermedad. La economia politica trata de
comprender el funcionamiento de la economia y su influencia sobre el sector salud, incluyendo el
contexto politico y sus interacciones, asi como de las condiciones que determinan la salud de la

poblacién y la definicion de servicios en un contexto econémico-politico amplio (Fox, 1999).

El enfoque plantea que la salud y la enfermedad son producidos en un marco social y
econdmico, donde juegan instituciones del Estado guiadas por marcos normativos. De estas
interacciones surgen temas relacionados con los seguros de salud, el acceso, prestacién de servicios,
cobertura del proceso de salud, el uso de servicios, entre otros (Drummond, 2007). Un elemento
clave para la indagacién corresponde a cémo las politicas sanitarias fueron establecidas a través de
la toma de decisiones de acuerdo con informacidn generada por asuntos econdmicos basados en la
carga de enfermedad, suscitando a partir de estos elementos, la creacién de guias de practica clinica
basadas en la evidencia. Por otro lado, valora la dindmica de la prestacidn de los servicios, procesos
de aseguramiento en salud, inversiones y gastos del cuidado hospitalario, al igual que la eficienciay
calidad de los servicios de salud prestados (Ginzberg, 1965). Buena parte de los estudios de las

enfermedades cardiovasculares, se centran en indagar las mayores demandas en salud que
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requieren los pacientes, sus derechos, la politica sanitaria y la capacidad de respuesta del sistema

frente a las necesidades de los pacientes.

Si bien en el enfoque de la economia politica se aborda la salud y la enfermedad mucho mds
alla de las explicaciones bioldgicas, anatémicas y fisioldgicas, sus maneras de contrastar la realidad
se ven limitadas al restringir la vinculacién de categorias, relacionamientos o interacciones dadas en
la cotidianidad de quienes experimentan los procesos morbidos, junto con las formas de resistir a
procesos de control social por parte de los enfermos, las afectaciones de la enfermedad y las

dindmicas de atencién de las instituciones sanitarias.

Los procesos de salud y enfermedad se dinamizan desde la realidad macrosocial donde son
fuertemente determinados por la economia politica, en ese sentido, se halla inmersa la subjetividad
individual y colectiva de la experiencia de enfermar, dotdndola de interacciones que complejizan los
analisis para pensar de manera fragmentada las categorias bioldgicas, culturales, sociales y politicas.
La biomedicina estd impregnada de intereses y discursos que no posibilitan la inclusién de
significados culturales de las personas, experimentando limitaciones en su condicién de salud

(Porroche, et al., 2017).

1.1.2.7 Enfoque de la teoria feminista.

Las desigualdades de género han contribuido al establecimiento de regimenes de subordinacién de
las mujeres de forma categérica, asi mismo, la biomedicina, los procesos morbidos y de la salud, no
se excluyen de estas dindmicas alimentando el grado de subordinacién. La diferenciacion basada en
el género no alude sdlo a un dato biolégico, sino que corresponde a una de las maneras de
explotacién humana mas arraigadas en las interacciones tanto en la familia, la economia y las
politicas (Beneria, 1981). El enfoque feminista en los procesos de salud y enfermedad, hacen alusidn
al cuestionamiento y re elaboracion de teorias a partir de la confrontacidn y la desarticulacién de
discursos patriarcales que establecen debilidades innatas a la salud de la mujer, subordinadas
histdricamente por la biomedicina, conjuntamente el restringido acceso de las mujeres a la
formacidn académica y su vinculacién como profesionales en el campo de la salud, se han
mantenido a través de la historia y desde la edad media, bajo la premisa que la incursidn en estos

campos les limitaria el adecuado proceso de sus capacidades reproductivas.

Las categorias creadas hacia la debilidad de las mujeres, sustentaron la exclusion de la mujer
en el campo politico, econédmico, publico y de poder, la produccién de conocimiento, al igual que el

desempefio profesional, para ser enmarcadas en practicas del campo doméstico, y generar procesos
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de cuidado y de servicios a los hombres y la familia (Posada, 1998). A partir de este debilitamiento
de la mujer, la teoria feminista toma fuerza para resarcir el sometimiento, control y dominacién que

el patriarcado habia impuesto.

La ciencia en el proyecto de la modernidad asume hechos concretos tendientes a cosificar la
vida en general. La biomedicina racionaliza los cuerpos, la enfermedad, la sexualidad y los sujetos en
su complejidad, configurando maneras para su intervencién desde la técnica, ejemplo de ello, es la
medicalizacion de la menstruacién, un proceso innecesario. Conjuntamente, se notan diferencias en
las investigaciones epidemiolégicas para la prevencién de la enfermedad cardiovascular y el cancer

en mujeres, donde prevalece, en mayor medida, los estudios en hombres (Valls, 2011).

El enfoque de la epistemologia feminista para desestabilizar las maneras positivistas de
hacer ciencia, toman en cuenta dos elementos a fin de enrolarse en su postura critica. Por una parte,
la posibilidad de deconstruccién de las dicotomias clasicas de la modernidad, entre ellas naturaleza-
cultura; sujeto-objeto; humano-no humano; por otra parte, la naturalizacién de las jerarquias de
clase, género, etnia (Harding, 1996; Haraway, 1995). En el proceso de construccidn de conocimiento
relacionado con la salud y la enfermedad, la teoria feminista vincula las experiencias y las
subjetividades del investigador y quienes participan en el ejercicio, ya que todo acto investigativo
conlleva a movimientos de caracter politico (Fox, 1991), desde esta postura, se circunscribe un

proceso critico al conocimiento objetivo sobre todo cuando estd representando formas de opresién.

El enfoque feminista considera a la salud mucho mas que la ausencia de enfermedad y se
asume como un proceso vital complejo, determinado por dinamicas socio histdricas y definido por el
acceso a bienes tanto materiales como no materiales conduciendo a la satisfaccion y el bienestar
psicosocial de las personas, asi como su crecimiento armadnico, sustentable y libertario (Garcia y
Salcedo, 2013). Un elemento central de este enfoque, corresponde al cuerpo como lugar de
enunciacién, interpelacién y escenario donde se lleva a cabo la interaccidn social. Por supuesto, se
considera la relacion de la mujer y su cuerpo en torno a la sexualidad, la reproduccion bioldgica y sus
intersecciones con la sociedad, nutriendo la deconstruccidn de procesos patriarcales histéricamente

fundados para controlar la mujer.

1.1.2.8 Enfoque proceso salud-enfermedad-atencion y modelo médico hegemanico.

Este enfoque tedrico asume para el andlisis de la salud y la enfermedad a la biomedicina,
conjuntamente con los procesos de medicalizacion en el proceso de atencidn en salud, ademas de

las dinamicas del contexto hospitalario donde se llevan a cabo las practicas sanitarias (Comelles,
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1993). En el andlisis de las categorias que propone este enfoque, el modelo médico hegemdnico
(MMH) demarca su hegemonia frente a otros modelos tradicionales de cuidado de la salud y los
considera como subalternos. Los diferentes modelos de atencién son considerados por este enfoque
como construcciones tedrico metodolégicas, las cuales se constituyen por varios niveles de
abstraccion, permitiendo la emergencia de procesos de produccidn y organizacién de los saberes
tedricos, técnicos e ideoldgicos que definen los profesionales y técnicos de la salud, conjuntamente
con las instituciones sanitarias, a través del analisis de un enfoque relacional en contextos definidos
histéricamente. Al circunscribir elementos de la historia al estudio del proceso salud-enfermedad-
atencion (S-E-A), se toman en cuenta las significaciones que constituyen los padecimientos, las
maneras de atencién y la identificacién de relaciones de hegemonia-subalternidad quienes pueden

operar en diferentes niveles (Menéndez, 1984).

Menéndez (2018), plantea un campo de analisis tomando en cuenta categorias que operan
de manera estructurada en toda la sociedad y en cada uno de los conjuntos sociales que la
conforman. Los malestares, los padecimientos, los dafios a la salud y la enfermedad, corresponden a
un proceso social que en su interior establece colectivamente la subjetividad. Las relaciones entre
los padecimientos y sus respuestas obedecen a procesos estructurales de todo sistema y todo
conjunto social. Estos conjuntos sociales no solo generan representaciones y practicas, sino que
construyen saberes para enfrentar los padecimientos. En casi toda sociedad, la enfermedad y los
padecimientos son tratados a través de una variedad de formas de atencién, aunque desde la

perspectiva biomédica ha sido considerado como patrimonio exclusivo del saber médico.

La estructura social, lo mismo que los significados, sirven como insumo para comprender las
dimensiones del proceso S-E-A. Los padecimientos y las respuestas a fin de superarlos, se asumen
como procesos estructurales de todo el sistema social en el cual se construyen representaciones y
practicas, ademads de saberes que apoyan la convivencia, enfrentamiento, solucién y eliminacién del
padecimiento, es decir, el proceso S-E-A, se constituye como un universal dinamizado en toda la
sociedad, a través de los conjuntos que la integran como mecanismo para dar solucién a las
necesidades de la enfermedad (Menéndez, 1994). El enfoque plantea que solo abordar la salud y la
enfermedad seria en gran medida una limitacién en el analisis de las dinamicas de los
padecimientos, pues las practicas de las personas, grupos y sociedades en la cotidianidad para lidiar
con la enfermedad, adquieren una gran relevancia en el proceso explicativo de los fendmenos. La
vinculacion de “rituales sociales” en el proceso de S-E-A y el campo hospitalario, generan maneras
de prevenir los padecimientos, por lo tanto, pueden estar alineados o no con el pensamiento

biomédico. Por otra parte, las formas biomédicas, sus reglas y criterios con los que funcionan en el



32

campo sanitario, aluden a rituales sociales susceptibles de analizar como entramados para

comprender las formas de hacer frente a los padecimientos (Menéndez, 2012).

Menéndez seiiala que, en las diferentes maneras de atender los padecimientos, se
establecen relaciones de subordinacion y hegemonia, asi como relaciones de poder. El modelo
médico hegemdnico o biomedicina, se considera la manera de atencidon mas correcta y eficaz de
atender el proceso S-E-A, también el de mayor expansion, logrando la exclusion ideolégica y juridica
de otras formas de atender los padecimientos. Suele difundirse directa o indirectamente sobre las
practicas y representaciones populares, no solo se va constituyendo en parte de estas, sino que su
proceso expansivo suele exigir que otras formas de atencién de la enfermedad adquieran un
caracter subalterno, suponiendo en determinados casos, la apropiacion de dichas formas de

atencion, a partir de su racionalidad técnica e ideoldgica.

Ahora bien, no es que la biomedicina atienda y se apropie de todo el proceso S-E-A y menos
aun que elimine las otras formas de atencién. Mejor, indica que el saber y las instituciones médicas,
instituyen su hegemonia respecto de los otros saberes que operan en simultanea. Esto no es
inducido solo por las instituciones médicas, sino también por las acciones de la sociedad, incluyendo
parte de los sectores subalternos, debido a la significacién social, econémica, politica e ideoldgica del
proceso S-E-A para la produccién y reproduccidn bio-social de los conjuntos sociales (de hecho, es
sobre el discurso de la biomedicina que se forman académicamente los técnicos y profesionales de
la salud). Las caracteristicas estructurales de la biomedicina son su biologismo, individualismo,
ahistoricidad, a-sociabilidad, mercantilismo y eficacia pragmatica (Menéndez, 1998). El
mercantilismo del modelo es parte de un desarrollo capitalista que considera todo bien, incluidas la
salud y la enfermedad, como valor de cambio, concepcidn que incidira cada vez mas en las formas
de operar no sélo de la biomedicina, sino de otras practicas de atencidn a la salud, incluida la
“medicina tradicional”.

La biomedicina ha aportado considerablemente a la reduccién de la relacién médico-
paciente al insertar en su légica, dinamicas mercantilistas de la herencia neoliberal, esto ha
conducido a la exclusién de significados y procesos sociales de produccion de los padecimientos,
junto con la exclusién de diversas formas de atencidn tradicionales. Los analisis desde la base del
enfoque del MMH vy el proceso de S-E-A, circunscribe la estructura social, los significados donde se
expresa la cultura y, por supuesto, las particularidades de los grupos sociales insertados en una red
donde se entrelazan saberes y practicas acerca de los padecimientos, sufrimientos y enfermedades

(Menéndez, 2002).
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1.1.2.9 Enfoque de la antropologia médica critica.

El enfoque tedrico de la antropologia médica, surge de la necesidad de analizar las dimensiones
sociales y culturales del proceso de salud, enfermedad y atencién, tomando como base de sus
interpretaciones los postulados hermenéuticos y fenomenoldgicos, movimientos conceptuales de
los afios 60 del siglo XX. En estos movimientos, el lenguaje adquiere una connotacién relevante
fundada en la teoria estructuralista de Levi Strauss, la etnosemantica y la etnografia basada en la
teoria de los simbolos rituales dominantes y las nociones de cultura como conjuntos de significados
propuesta por Geertz (1973). Autores como Good, partiendo de los postulados de Turner, planted
gue la enfermedad se considera como “un sindrome de experiencias tipicas, conjuntos de palabras,
experiencias, asi como sentimientos imbricados entre si, en una red de significacién y de interaccion

social” (Martinez-Herndez 2008: 76).

En la década de 1980, la antropologia médica estaba ligada a las dindmicas de la perspectiva
biomédica, en ese sentido, su denominacién hacia alusién a una antropologia médica clinica o
aplicada, cuyo propdsito era facilitar procesos asistenciales a fin de mantener la salud, de manera
gue los problemas biomédicos no eran asumidos de manera critica frente a la biomedicina, esto es,
la antropologia médica de aquel tiempo, era el medio para aportar a la biomedicina informacién
sobre representaciones profanas de la salud y la enfermedad, las cuales obstaculizan la
comunicacion del clinico con el paciente para mitigar las barreras culturales en el actuar de los
cuidadores de salud y, en esa medida, lograr vincular la medicina moderna en los diferentes
contextos culturales. Esta dindmica limitaba la visualizacién de las relaciones de clase y poder que
suscitaban los encuentros clinicos, conjuntamente con los andlisis de los comportamientos de los

sujetos que asumen su padecimiento (Singer, 1990).

A partir de la década de 1990, la antropologia médica se empieza a demarcar de la
perspectiva biologicista e inicia la incorporacidn de categorias de andlisis relacionadas con la
biopolitica, el poder, la dominacidn y la resistencia a la ciencia como productos culturales desde la
l6gica econdmico-politica del capitalismo, sin perder su foco en la capacidad de agencia que tienen
las personas en la produccién del padecimiento. Este movimiento le permite incursionar hacia
perspectivas criticas involucrando aspectos politicos y econdmicos, superando la concepcidn
biologicista, vinculando aspectos de la subjetividad y la cultura basados en la teoria marxista, la
teoria de la dependencia y el enfoque de la economia politica. La produccidn social de la
enfermedad se vincula a los analisis de la antropologia médica critica con categorias como relaciones
de clase, el proceso econdmico mundial y las formas de control social, a través del cuerpo

(anatomopolitica y biopolitica), donde se deconstruye que el cuerpo es un mero objeto del andlisis
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cientifico, descontextualizado de cualquier referencia sociocultural; las diferencias de poder en el
proceso S-E-A, nutren el analisis de este enfoque tedrico (Scheper-Hughes, 1996; Foucault, 2005;

Young, 2005).

Las dinamicas econdmicas y sociales, en el andlisis de la antropologia médica critica, no
desconocen la capacidad de agencia de las personas dentro del proceso S-E-A, al igual que de la
medicalizacion, de alli la relevancia de continuar con el proceso cultural como vinculo entre las
acciones individuales y los determinantes sociales en concordancia con las dinamicas de poder,
maneras de control de la poblacidn y resistencia, enmarcados en el proceso de enfermar y gestionar
la salud. Por otra parte, se hace énfasis en el estudio de |la experiencia de las personas enfermas sin
apartarlas de las dinamicas sociales y econdmicas que las determina, asumiéndolas como producto
social constituido por sentidos, fuerzas econdmicas y politicas que dinamizan el contexto cotidiano.
El enfoque de la antropologia médica planted conceptos para construir un nuevo paradigma a fin de
comprender la salud y la enfermedad como un proceso social culturalmente condicionado, haciendo
conexiones entre el macro nivel del mundo capitalista y el micro nivel de las creencias de las
personas acerca de la dindmica de los padecimientos y las expectativas generadas sobre este

(Weisner, 2000).

La dindmica trazada por la antropologia médica critica, venia dada en consonancia con los
postulados del interaccionismo simbdlico, la critica de la desviacidn, las categorias de la construccion
social y del funcionalismo culturalista, continuado por el cognitivismo, el cual se basaba en la
descripcidn de practicas y representaciones, dandole continuidad a una apuesta por la construccion
de una teoria critica donde se pudieran analizar las diferentes categorias que constituyen los

procesos de salud, enfermedad y atencién (Grimberg, 1995).

La antropologia médica analiza los procesos de S-E-A de los sujetos en el conjunto de saberes
y précticas que poseen desde su cultura de origen con un particular sistema de atencién, abordando
la relacion de este con el sistema biomédico dominante en el nivel micro socioldgico. Menéndez
(1990), plantea el concepto de enfoque relacional, abarcando las dimensiones politicas, culturales,
ideoldgicas, sociales y psicoldgicas en el ejercicio de analisis del proceso S-E-A, como un acto
humano en el que se dinamiza en un conjunto de relaciones que componen a los conjuntos sociales.
Poner en la madeja de relaciones a los conjuntos sociales, a los sujetos “enfermos” y “no enfermos”
dentro de la estructura social, econémico-politica y cultural donde se contraen las enfermedades,
padecimientos o desgracias, permite identificar diversos elementos para el tratamiento y la

curacion.
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Martinez-Herndez (2008), menciona que la antropologia médica ha desarrollado una
estrategia de andlisis de diferentes dimensiones culturales y simbdlicas del proceso S-E-A. Relaciona
a la medicina con la hermenéutica, debido a que esta ultima amplia el panorama sobre las
enfermedades y sus sintomas, las cuales son construcciones articuladoras en un contexto cultural.
Relata que los sintomas son artefactos comunicativos donde se prueba la pericia del afligido para
expresar su dolor y la enfermedad se convierte en un relato biografico, un documento humano, pero
también cultural, captado mediante una hermenéutica. La hermenéutica en ese sentido, va a

descubrir el verdadero significado de la enfermedad.

Por otra parte, Martinez Herndez (2008) sefiala que la antropologia médica en su actuar
debe abordar el cémo unir a la economia-politica con la enfermedad y los servicios de atencion,
teniendo en cuenta la enfermedad como producto de los significados y experiencias a interpretar, de
la accidn, las normas y la relacién de explotacion, ademas de los procesos acumulativos del capital.
Esta dindmica es encubierta por la biomedicina mediante el individualismo y descontextualizacion de
la realidad socioecondmica. Se propone, por ello, mantener una perspectiva critica denunciando a la
biomedicina como instrumento del capitalismo. En la actualidad, dice, hay un nuevo proyecto
intelectual: la corporalizacidn, la cual esta dejando atras al hermenéutico, donde el cuerpo dibuja un
panorama novedoso en el mundo intelectual, limitando el sentido hermenéutico del lenguaje y la

textualidad.

En relacidn con los postulados de los modelos explicativos de la enfermedad, Martinez
Herndez (2008) tomando en cuenta a Kleinman, planted la construccién de un modelo dialdgico para
la atencidn médica como elemento que apertura formas de comunicacidon amplias y comprender en
razon de las dinamicas socio culturales, los saberes, practicas y valores de las formas de atender y
lidiar con los padecimientos como salida a los didlogos monolégicos de la practica de la biomedicina
en su ejercicio cotidiano de atender la enfermedad con una visién limitada del contexto socio

cultural.

La antropologia médica critica también planteé la deconstruccion de dicotomias naturaleza-
cultura, mente-cuerpo, individual-colectivo; lo mismo que el individualismo epistemoldgico, la
ahistoricidad, la eficacia pragmatica y la ldgica biologicista, para determinar una perspectiva desde lo
cultural-social de los padecimientos como procesos etioldgicos multicausales, reconociendo los
actores que construyen la enfermedad, asi como las politicas de dominacidn social de las

poblaciones.
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1.1.2.10 Enfoque de la teoria del actor red: una mirada para interpelar aspectos que la

ciencia ha asumido como hechos preestablecidos.

Los Estudios Sociales de la Ciencia y la Tecnologia (CTS por su acrénimo en inglés) examinan las
formas en las que no solo se “hacen” las ciencias, sino también, cudles son sus objetos, sus
preocupaciones, sus contradicciones, sus pasiones, y como todas ellas se organizan y se ordenan en
|6gicas (Latour, 1988; Haraway, 1989). Estos estudios han logrado interpelar aspectos de la ciencia
gue han sido asumidos como hechos preestablecidos, cuestionando la indisputabilidad de aquellas
cosas que se perciben como unidad y realidad (Latour, 2005). Toman en cuenta a la actividad
cientifica como una practica social y cultural que aporta a eliminar las divisiones entre naturalezay
cultura, ciencia y cultura, ciencia y sociedad planteando una rebelidn contra la simplificacién (Mol y

Law, 2002).

Desde los CTS se circunscribe la teoria del actor red (TAR)®. La TAR analiza la salud y la
enfermedad como una red de actantes, entidades, intereses, objetos, humanos, no humanosy
materialidades®, quienes se relacionan e interaccionan en y para la accién social (Latour, 1999). En el
estudio de las redes que hacen la enfermedad desde esta perspectiva, son como dice Latour, “al
mismo tiempo reales como la naturaleza, narradas como el discurso, colectivas como la sociedad”
(Latour 2007: 36), en este sentido, los andlisis de la enfermedad se deben entender como una red
compleja donde convergen diferentes materiales, practicas, maneras de relacionarse, artefactos,
guias clinicas, politicas sanitarias, procesos tecnolégicos, entre otros. Desde el enfoque de la TAR se
rastrean las huellas que dejan actores humanos y no humanos, no se forman categorias a priori, se
rastrean las controversias que se dan en el actuar y se comprende cdmo se resuelven tales

controversias (Law, 1999; Callon, 1995).

5 La TAR es una comprensién del mundo que asume una lectura anti-esencialista donde las dicotomias tecnologia-
sociedad, humano-no humano, en vez de separarse, se unen y se analizan simétricamente como co-participes de una red
(Latour, 2005). Rastrea la semidtica de las practicas y de la materialidad y la relacionalidad de diversas entidades, partiendo
de la idea que estas son producidas en relaciones (Law, 1999). Callon (1986), considera a la TAR como un actor que
interconecta actores heterogéneos en una red con potencialidad de transformar aquello de lo que estd hecha, asi la ciencia
es una obra heterogénea donde lo social, material, técnico, textual y discursivo se entreteje, se asocia, y transforma
mutuamente.

6 De acuerdo con Law, la materialidad es una forma de pensar sobre lo material en la que es tratado como un efecto
relacional continuamente promulgado. La implicacion es que los materiales no existen en y por si mismos, sino que son
generados infinitamente y, al menos potencialmente, remodelados (Law, 2004). En el proceso de construccion de la
presion arterial, existen una serie de elementos materiales como historias clinicas, fonendoscopios, tensiémetros,
farmacos, protocolos y guias de atencion, sistemas de informacion, entre muchos otros; estas materialidades son el
sustrato que hacen o construyen el objeto.
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En la TAR “lo social” se encuentra reensamblado, re asociado, para permitir rastrear nuevas
asociaciones de los actores y la construccién de nuevos ensamblajes. Este enfoque replantea el
término “social” que se considera como un fendmeno estable, definido y ensamblado de una
manera Unica, manteniendo unida a la sociedad como totalidad duradera; de manera diferente, lo
asume como un ejercicio dindmico (Latour, 2008). Este enfoque en el estudio de la enfermedad le
asigna capacidad de agencia a los objetos y a los actores no humanos (Latour, 2007) conformando
redes por las asociaciones de humanos y no humanos (principio de heterogeneidad) donde son actor
y red simultaneamente (Callon, 1998), en este sentido, el actor enlaza los elementos heterogéneos y

como red transforma y redefine de los que estd hecha.

Este enfoque no solo asume la accion humana en la construccion de la enfermedad, su
mirada estd puesta en el estudio de las practicas’ y los discursos entran a formar parte como una de
tales practicas. De alli la emergencia de la praxiografia® (Mol, 2002; Mol y Law, 2004), una manera de
hacer etnografia tomando en cuenta las practicas. Una de sus mds importantes representantes es
Annemarie Mol, quien ha realizado estudios en enfermedades crénicas como la arteriosclerosis y la
diabetes. En el abordaje de la enfermedad, las preguntas que se pretende responder hacen alusién a
como se hace una enfermedad, cdmo se hace existir, limitando las indagaciones sobre la
enfermedad en abstracto. La definicion de enfermedad en general y los procesos sociales que la
definen, quedan relegados por el andlisis de las practicas que hacen al objeto. Asi las cosas, se define
una enfermedad especifica en una situacion especifica y concreta, permitiendo construirse a partir

de la realizacion de practicas en los diferentes escenarios de la cotidianidad.

En los estudios de Mol (2002; 2004), en la medida que se comprende cémo va adquiriendo
existencia la enfermedad, incorpora las implicaciones de diferentes elementos como los sintomas, el
material médico quirurgico, las ayudas diagndsticas, la historia clinica, los relatos, las guias, las
especialidades médicas, entre otros, quienes componen una red en la cual la enfermedad logra su

existencia a partir de elementos materiales y sus asociaciones con agentes humanos y no humanos.

7 Las practicas se definen como entramados de relaciones entre entidades de diversas caracteristicas, dadas en contextos
especificos (Law y Lien, 2013), corresponde a acciones que ocurren momento a momento, a través de movimientos que se
repiten. Desde el analisis de las practicas, se muestra como los objetos adquieren identidades variables y multiples y se
explica como la practica depende en gran medida del modo en que estas identidades se ensamblan, coordinan y se
descomponen.

8 En el libro el cuerpo mdltiple, Mol define a la praxiografia como un tipo de etnografia centrada en las multiples précticas
que constituyen objetos distintos, pero coordinados en algun nivel (Mol, 2002).
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La creacidn de una unica enfermedad como lo hace ver la biomedicina, se interpela, y se describe
gue la enfermedad es producida de manera diferente en distintos lugares de un hospital, de manera
gue no es una sola enfermedad, sino muchas, aunque la practica médica termine por reducirla. Mol
plantea elementos para entender cdmo se producen los objetos o las entidades para librarnos de la
tentacién empirica de los que se ocupa el conocimiento moderno; explora la manera como la
medicina sintoniza, interactua y les da forma a sus practicas caracterizadas por ser diversas y
variadas. No habla de diferentes perspectivas sobre el cuerpo y sus enfermedades, mas bien, dice

cémo se hacen.

Mol (2002), en su libro el cuerpo mdultiple, ontologia en la prdctica médica, propone en su
investigacion sobre la arterioesclerosis en un hospital holandés, un seguimiento a los diferentes
actores que hacen un objeto, pero sin predefinir su naturaleza, porque estos actores son definidos
por su actuacion. Analiza cdmo una enfermedad es multiple y heterogénea y su ontologia esta en
constante enfrentamiento, tomando en cuenta diferentes materialidades que la hacen. Alude a la
existencia de una gran variabilidad donde la materializacion de la enfermedad se hace de diferentes
maneras, asi pues, si se sostiene una mirada Unica en la practica, la enfermedad se materializa en
cuatro o cinco maneras diferentes, aunque todos asumen que se trata de un solo cuerpo que la

contiene (Law, 2009).

Desde el analisis de las practicas, se muestra como los objetos adquieren identidades
variables y multiples. Se explica cdmo la practica depende en gran medida del modo en que estas
identidades se yuxtaponen, coordinan y se disgregan, asi la enfermedad viene a ser producto de una
serie de multiples practicas (enactment). Por lo tanto, el conocimiento del objeto no es dependiente
de una mera cuestidn de perspectivas, sino de diferentes versiones que lo hacen en la practica
susceptible de ser actuado (Ibafiez, 2017). Estos abordajes se relacionan con las posiciones tedricas
semidtico materiales® donde los objetos son construidos en y por las précticas que los producen. No
se toma a los objetos en sentido general o universal, se localiza practicas donde estos se hacen

presentes, enredados en las mismas practicas que los posibilitan, identificando materiales y

9 Como lo hace notar Law (2004), se asume como un proyecto liberador que pretende interferir con las relaciones
simultdneamente materiales y semidticas, que se promulgan como patrones de practica, conocimiento, subjetividad,
objetividad y dominacién parcialmente conectados, difractandolos para marcar la diferencia. Privilegia la perspectiva
parcial, la visidn dividida y el conocimiento situado, argumentando que no se puede escapar de la ubicacién y que las
identidades, los lugares de conocimiento, la politica y la accidn, son heterogéneos e irreductibles, en vez de ser coherentes.
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relaciones que interfieren con posiciones dentro de la construccién del objeto para proporcionar

versiones no comunes de ellos.

Annemarie Mol y John Law (2002) en la etnografia relacionada con trastornos metabdlicos,
indagan acerca de la “hipoglicemia”. En su estudio la describen no solo como un objeto biomédico
sino como diferentes opciones de respuestas. La hipoglicemia es una medida del nivel de azlcar en
sangre; sentida como sudoracidn; temblores o una sensacidn general de malestar; contrarrestada
comiendo azlcar; evitada por miedo al coma o la muerte y producida como una solucién con la que
posponen complicaciones a largo plazo. Hecha de todas estas maneras, la hipoglicemia son todas
estas cosas. No se comprende la enfermedad como algo oculto en el cuerpo o debajo de la piel, su

descripcién etnografica se ocupa de manera consistente de las précticas en las que se estd haciendo.

Lo que se concibe como una sola entidad existente en lo real, se puede pensar como algo
producido, que es mds que una y menos que muchas (Strathern, 1991). Si las practicas se ponen en
primer plano, ya no hay una sola entidad pasiva a estudiar, esperando ser vista desde la mirada de
una serie aparentemente interminable de perspectivas. En cambio, las entidades nacen y también
desaparecen con las practicas donde son creadas y manipuladas. La realidad de esta manera se

multiplica puesto que el objeto de manipulacién tiende a diferir de una préctica a otra.

En el estudio de las enfermedades crdnicas relacionadas con el sistema cardiovascular y
especificamente la presidn arterial, se hallan diversas investigaciones denotando evidencia histdrica,
tedrica, clinica, epidemioldgica y empirica; sin embargo, la literatura es escasa en investigaciones
donde se asume este objeto como una entidad dotada de agencia, determinante de formas de
actuar y ensamblajes en diferentes contextos donde se movilizan los padecimientos, abordada
desde la antropologia y el andlisis de lo social. Por esta razén elegi el enfoque ontoldgico circunscrito
en la teoria del actor red, el que posibilité tematizar y abordar a la presién arterial desde otras
posiciones y miradas, mas alld de los abordajes “tradicionales” de la construccion de la ciencia y la

modernidad.
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1.2 Cimientos desde lo tedrico como referencia para el rastreo

El argumento ya no es que los métodos descubren y describen
realidades. En cambio, es que participan en la promulgacion
de esas realidades (Law 2004: 83).

La Organizacién Mundial de la Salud define la presion arterial como “la fuerza que ejerce la sangre al
circular por las arterias y ha establecido que un aumento de esta mayor de 140/90 mm/Hg en
personas mayores de 18 afios, es considerada como hipertensidn arterial” (OMS 2009: 13). En las
ultimas décadas, la enfermedad ha generado una situacidn sanitaria compleja, siendo la principal
causa de enfermar, discapacitarse y morir, considerandose un reto para la salud publica. La
biomedicina, ha establecido una serie de factores de riesgo en la materializacion de enfermedades
cardiovasculares, entre ellos el aumento de grasa corporal, la diabetes, el tabaquismo y la obesidad,
incluyendo la presidn arterial elevada. En consecuencia, el mantenimiento de la presion arterial en
cifras “normales” es el principal propdsito de la atencién en los servicios de salud, junto con el

control de los factores de riesgo.

La presente investigacion no se enfocé en vincular definiciones previas de la presion arterial,
esto es, no se asumid desde la dindmica biomédica. Por el contrario, me pregunto la presion arterial
como una entidad®® construida producto de las practicas, en ese sentido, encaré mi cuestion en
términos ontoldgicos y no epistemoldgicos. El ejercicio pasé por describir categorias que no
terminan de encajar del todo; de conocer el proceso de construccién de la presion de una forma mas
rica, es decir, como el resultado de una elaboracién cultural que permita abrir espacios para plantear
preguntas en lugar de brindar aseveraciones y visualizar la presién arterial no como un objeto sélido
donde se realizan meras descripciones, sino como una entidad constituida por un conjunto de

relaciones que se van haciendo, moviendo y transformando.

En el ejercicio se asumid la cultura como un proceso, como esa red o trama de sentidos con
que se les da significados a los fendmenos o eventos de la vida cotidiana, donde el hombre esta
insertado en esa urdimbre que él mismo ha tejido (Geertz, 1973), donde existe una produccién de
sentidos, definidos por los fendmenos y eventos de la vida para un grupo humano determinado. El

sentido se entiende como un entramado de significados vividos (como conjunto semidtico) y

”ou

10 La palabra entidad significa “ente o ser”, “colectividad considerada como unidad” y hace referencia a los participantes
involucrados y los productos de la accion; estos son humanos o no humanos, pueden ser personas u objetos, que estan
vivos o estdn muertos. Tienen la particularidad de ser heterogéneos y esta caracteristica les dota de la capacidad de
agruparse, de modo que pueden ser y estar en relacién. Una entidad es el motor de diferentes practicas, de otros
relacionamientos (Martinez, 2016).



41

actuados dentro de una comunidad. Alli, cada grupo humano tiene un significado para cada cosa del
hacer y del quehacer, de manera que esos significados tienen solo las connotaciones que ese grupo
humano particular les da, pudiendo ser parecidos a los de otro grupo, pero nunca los significados

iguales en su totalidad.

La cultura ha penetrado en los diversos escenarios de la vida cotidiana y local. Su papel ha
sido determinante en la constitucion de la formacidn de identidades y subjetividades. Hall (2000),
habla de la centralidad de la cultura y su expansidn sustantiva para los procesos globales de
formacion y cambio; su injerencia es fundamental en la organizacion de las actividades, instituciones
y relaciones culturales en la sociedad. Asi mismo, desde una perspectiva epistemoldgica, afirma que
la cultura es usada para transformar nuestra comprensién, explicacion y modelos tedricos del
mundo a través del conocimiento y la conceptualizacion. Hall asevera que la cultura no debe
asumirse como una variable sin importancia, secundaria o dependiente en relacidn con lo que hace
al mundo moverse; tiene que ser vista como algo fundamental. Si se ve de esta manera, hay un

|II

cambio de paradigma (“giro cultural”) en que el lenguaje tiene una posicion privilegiada en la
construccion y circulacidn de significado donde se constituyen los hechos y no solo los relata. Se
trata aqui de la relacion total entre el lenguaje y lo que podemos denominar “realidad”. Ese “giro

I”

cultural” esta ligado al lenguaje, porque la cultura no es nada mas que la suma de diferentes
sistemas de clasificacidn de diferentes formaciones discursivas a los cuales la lengua recorre a fin de

dar significado a las cosas (Hall, 2000).

La cultura entonces es formada, gobernada y regulada, es la que nos gobierna, esto es,
“regula” nuestra conducta; es accidon social y practicas humanas y, por ende, la manera en que las
personas actlan dentro de las instituciones y en la sociedad en general. Su dindmica estd enmarcada

Ill

en la cuestion del significado, por lo tanto, a la dimensién “cultural” o discursiva de la accién social y
de la conducta humana. Si bien la cultura tiene diferentes dimensiones (Restrepo, 2019), también es
un instrumento analitico para dar cuenta y hacer sentido de ciertas problematicas. Asi mismo, no es
una cosa del mundo, sino que constituye un complejo y denso artefacto conceptual. La cultura,
como herramienta, ha habilitado un ejército de expertos y tecndcratas, activistas y trabajadores, que
hablan y reproducen su existencia en nombre de la cultura, administran el mundo y sus gentes,
posicionados en campos particulares donde se disputan los términos de la inteligibilidad y
hacibilidad, produciendo particulares sujetos morales y ordenamientos (Restrepo, 2019). De manera
gue nada hay de inocente en la cultura, al contrario, supone un particular terreno de relaciones, de

poder y de disputas, de sedimentaciones y visibilidades, definiendo el sentido comuin de nuestra

época como la ubicuidad analitica y politica de la cultura.
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Por otra parte, existe una relacidn lengua—cultura-pensamiento donde a cada cultura le
corresponde cada concepcidn sobre el cuerpo humano encarnada y expresada en su cosmovision,
siendo vehiculo de dichas concepciones la lengua. Desde alli se plantea un eje basico de
investigacion denominado cuerpo—cultura abordado por el lado de la linglistica, que pone en
evidencia la importancia de esta en la emergencia de categorias cuando se articula con la etnografia.
Muestra de ello, es el ejercicio acerca del cuerpo humano Paez y sus relaciones con el medio
ambiente, donde se dificulta la separacion de la concepcion del cuerpo del de la salud/enfermedad,

naturaleza, territorio, sociedad, historia (Portela, 2000).

Desde estos abordajes, se busca para la presente investigacién, entender la salud y la
enfermedad como procesos y productos sociales con significados compartidos, donde el andlisis de
las formas como colectividad la construye y representa su realidad. En términos de la enfermedad,
es una realidad conceptual que no existe, sino dentro de un contexto social y cultural amplio, en el
cual adquiere determinadas formas y como tal se la explica y trata (Portela, 2018). Como lo describe
Langdon (2014) en su etnografia con los Siona, la causa ultima de la desgracia y la enfermedad, es

interpretada en virtud de su significado segun su sistema cultural de simbolos y valores.

En este ejercicio se planted usar una estrategia donde se bloqueara las generalizaciones
sistematicamente y se trabajara con localizaciones para analizar el estudio de objetos en la practica y
limitar generalizaciones de caracter global (Law y Hassard, 1999; Latour, 1999; Callon, 1999). En este
abordaje, las cosas son en virtud de sus relaciones con otras cosas, no por cualidades esenciales y
perpetuas intrinsecas a estas. No sélo atienden a los discursos de los actores, sino también hacen
visibles las relaciones entre personas, técnicas, artefactos, entre otras materialidades. Asi las cosas,

se trata de un mapeo de las relaciones que a la vez son conceptuales y materiales.

Los referentes tedricos en los que se ensambla este ejercicio, se relacionan con la propuesta
de singularidad de Law (2004). Law plantea que la ciencia positivista se ensafia en eliminar la
multiplicidad, reconciliando las diferencias y abogando por la singularidad de lo real, tratando de
consolidar un solo objeto coherente, racionalizado y sumiso entre unas versiones sobre otras,
excluyendo versiones contradictorias y la creacidén de objetos compuestos. Al contrario, dice Law, la
apuesta es construir mundos de objetos donde haya inclusion, contradiccién y cooperacién, pero
nunca llegando a la singularidad. Este andamiaje tedrico se relaciona con elementos conceptuales
empiristas de la Teoria del Actor Red donde se cuestiona el reduccionismo social y la produccién de
certeza derivada del ambito de la ciencia y la tecnologia; no se fundamenta sélo en el papel de unos

actores (humanos) y sus relaciones culturales y sociales, sino con un componente de interacciones
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heterogéneas entre humanos y no humanos (tienen agencia) que pone especial atencién a un rol de

estas entidades para movilizar |la accidn y elaborar el conocimiento.

En el constructo tedrico de esta investigacién, toma principal relevancia la perspectiva
semidtica donde las entidades no tienen existencia, sino que se da mediante las relaciones que
establecen. El lenguaje que propone la TAR ha permitido ir mas alla de las explicaciones mecanicistas
u organismicas respecto a los eventos que constituyen los dmbitos socio técnicos, y, en particular,
los biomédicos. Se considera que la realidad no puede considerarse como un hecho externo,
objetivo y sujeto a la interpretacion cultural de la ciencia. Para explicar de qué modo lo real es
construido y reconstruido activamente, en la TAR se pone el foco sobre la heterogeneidad material
de las redes de actores humanos y no humanos, interpretandose en términos de una ontologia

relacional (Law, 2007).

En el andlisis de construccidn de la presidn arterial, es necesario aclarar que el proceso no es
un constructo de ideas, ni el resultado de puntos de vista. Es materialidad que requiere de la
actividad para emerger. Considerar a la presién arterial como algo que se hace, tiene profundas
implicaciones. Es convertirla en una materialidad contingente y temporal, siempre dependiente de
las condiciones que la hacen posible. La tarea es comprender las relaciones que ponen en practica la
presion arterial porque en ellas, es posible rastrear el papel de todas las entidades participes en su
surgimiento. En este escenario, reflexioné a partir de la etnografia, en la dindmica de produccién de

entidades y no simplemente en como se comparte y perpetua el saber.

En el desarrollo de la investigacidon, me apoyé en el concepto de multiplicidad de Mol (2002),
donde se pone de relieve la diversidad, posibles maneras de ver, sentir, hacer o ser una cosa en
particular, donde la multiplicidad resiste el reduccionismo e invita a explorar las muchas
posibilidades de las cosas (Mol, 2002). Una lente de multiplicidad brinda oportunidades para
explorar categorias que en la cotidianidad no se examinan ni se reconocen, alejandose de las
practicas analiticas tradicionales. En este abordaje no se sigue una mirada que trata de ver objetos,
sino que sigue los objetos mientras son construidos en la practica. Mol y Law hacen referencia a
contextos biomédicos occidentales, que son precisamente la enaccién? (de cuerpos, de

enfermedades) y la interaccidn (con maquinas, con otros humanos) las que crean realidades y

11 Como lo plantea Mol (2002) e Ibafiez (2017); el concepto enactment o enactuar o enaccién, hace alusién a -poner en
accion- donde los objetos se construyen, se moldean o “se hacen” eny por las practicas que los contienen. La enaccion se
puede interpretar también como hacer existir, hacer a algo o hacer a alguien a través de las practicas (Bernasconi, 2015).
Otros autores lo han traducido como actuar, promulgar (Castillo, 2012).
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mundos (Mol y Law, 2004). Aqui la enfermedad no es singular, es multiple, puesto que es enactuada
(hecha) de multiples formas a través de distintas practicas. Desde este sentido, el interés en los
analisis se mueve de las representaciones a los objetos y mientras esto ocurre, también elimina eso

gue Law denomina singularidad.

Para analizar las relaciones y lidiar con un objeto multiple, no se asumié que lo que estd en
juego en el conflicto o negociacidn son diferencias culturales acerca de un mundo comun, sino que
se presta atencién a la posibilidad de poner en juego mundos diferentes. Para hacerlo, realicé un
inventario de tipos de actores y sus relaciones, pues, cualquier forma de entender el mundo debe
hacer suposiciones sobre qué tipo de cosas existen o pueden existir, y cudles podrian ser sus
condiciones de existencia o relaciones de dependencia y, en ese sentido, determinar si hay conflictos

ontolégicos susceptibles de investigar en profundidad.

1.2.1 Los estudios sociales de la ciencia y la tecnologia

Los CTS corresponden a un enfoque investigativo que pone a disposicidon una serie de componentes,
a través de diferentes abordajes y tensiones, aportando a la problematizacidn de la ciencia, abriendo
categorias de interés en el andlisis de las practicas, la realidad y la multiplicidad. Desde este
movimiento intelectual y politico, donde interaccionan diferentes propuestas heterodoxas, me
enfoco especialmente en el planteamiento de “ontologia multiple” de Annemarie Mol, un concepto
emergente de la TAR que apunta a dar respuestas al cémo vivir juntos fuera de los canones
impuestos por la modernidad. Estos movimientos tienen en comun, la puesta en tensién a las
definiciones de cultura como epistemologia y a la deconstruccion de hegemonias de las diferentes

dicotomias impuestas por el pensamiento occidental (Kohn, 2015).

1.2.2 El giro ontolégico en antropologia

La emergencia del giro ontoldgico en el contexto de la antropologia tiene sus origenes en los
postulados de Callon y Latour en la década de los afos 80, cuando la TAR planteaba que las acciones
de los objetos, las maquinas, los conceptos, los animales, las entidades, los humanos, entre otros,
tenian equivalencias en la generacidn de relaciones tanto de corte material como del discurso,
hallando correlaciones entre seres e ideas y el reconocimiento de agentes alterizados por el relato
moderno. A esta convergencia se le denominé antropologia simétrica, cuyas pretensiones era

rastrear acciones de los actantes!? pero sin previamente describirlos o enmarcarlos en la dicotomia

12 yn actante es “algo que actda o cuya accidn es otorgada por otros”, donde la accién no implica la motivacion de los
actores individuales humanos, ni de los seres humanos en general. Un actante es entonces “cualquier cosa a la que se le
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naturaleza-sociedad. La TAR considera el mundo social y natural como un efecto continuamente
generado de las redes de relaciones en las que se sitian. Asume que nada posee realidad o forma
fuera de la enaccién de dichas relaciones (Law, 2009). Al adoptar este componente en los procesos
de analisis, es inmiscuirse en el mundo material, dando como resultado escapar de dindmicas

epistemoldgicas y transitar hacia cuestiones de tipo ontoldgicas.

La relevancia de la TAR estd dada en deconstruir aquellas dicotomias que el discurso de la
modernidad ha establecido en la construccién de conocimiento, trazando una frontera entre
naturaleza y sociedad (Latour, 2007) tales como sujeto-objeto, humano-no humano y agencia-
estructura. La modernidad establece dos escenarios ontoldgicos diferentes: el mundo de lo humano
y el mundo de lo no humano (Latour, 2008), en los cuales se establecen intereses distintos para la
indagacién cientifica. En esta dicotomia se definieron dos tipos de practicas, por una parte, las
practicas de traduccidn y por otra, las practicas de purificacién. A través de las primeras practicas, la
distincién humano no humano era artificial, de manera que los objetos constituyentes del mundo
eran hibridos (combinacién de elementos humanos y no humanos que no tienen existencia por si
mismos), su existencia era negada o se hacia invisible a través de practicas de purificacion (borrar las
huellas de los hibridos). Las segundas practicas demarcaban dos escenarios ontolégicos: el mundo

de lo natural y lo social (el mundo de lo no humano y el mundo de lo humano).

La TAR plantea deconstruir tales dicotomias mediante el concepto de simetria. En términos
amplios, trata que lo social no se restringe solo a analizar aspectos de lo humano. Lo ho humano se
vincula con sus relacionamientos, en ese sentido, lo social asume un cardacter tan problematico como
lo natural al considerar diversos roles y agencias que interacttan en las redes que conforman la
realidad (Tirado y Dominic; 2005). Asi las cosas, los humanos, al igual que los no humanos, tienen
agencia y establecen criterios para el actuar definiendo afectaciones de algo o alguien. En ese
sentido, la TAR incorpora el concepto de actante mas que de actor, pues ahora no solo los humanos

(actores) tienen agencia, sino que los no humanos (actantes) también la tienen.

En la antropologia, el debate del giro ontoldgico se ha posicionado desde la realizacién de
etnografias, aportando a la identificacién de consecuencias politicas y epistemoldgicas, relacionando
la subalternidad de las comunidades donde se enmarcan los encuentros etnograficos (vale la pena
aclarar que el giro ontoldgico no funge como una perspectiva tedrica, sino como un movimiento

intelectual y politico). Un aspecto relevante hace referencia a que la realidad es mudltiple, la realidad

concede ser la fuente de accion” (Latour 1996: 23), puede ser humano o no, aunque en general es una combinacion de
ambas cosas.
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no estd completa, por el contrario, esta siempre construyéndose. Este planteamiento nos lleva a
considerar la creacién de nuevos objetos que tienen una existencia parcial. Hace especial énfasis en
las practicas donde se da un relacionamiento distinto de la realidad, sin sefialar que esta se trate de
creencias distintas, sino que, obedece a la interaccién de diferentes mundos, incluyendo una
centralidad especial al desempefio de las cosas dando cuenta de entidades, procesos y seres que
fueron excluidos de los andlisis de los proyectos humanistas. La inclusion de estas categorias en los
analisis antropoldgicos, induce a la vinculacion del pensamiento “Otro” para posibilitar, desde

aproximaciones ontoldgicas, versiones mas amplias de la realidad®.

Viveiros de Castro, uno de los militantes en el movimiento del giro ontoldgico, ha declarado
una premisa provocadora acerca de dinamicas en torno a la incorporacién de nuevos matices en la
antropologia: “tomarse en serio al Otro” y a través de “contemplar el pensamiento del Otro
Unicamente como una actualizacidn de las insospechadas virtualidades del pensamiento” (Viveiros
de Castro 2011: 141) poder girar la antropologia hacia un sentido ontolégico, otorgandole a los
discursos nativos por ejemplo, una importancia equiparable con la filosofia, pues, estos discursos, no
solo contienen conversaciones de las sociedades, sino, que hacen referencia a sus mundos

productos de la realidad, diferentes al euro americano.

El giro ontoldgico parte de un debate al constructivismo en contraste con el realismo,
abogando por obtener una forma de analizar mas pragmatica y empiricamente la realidad. Si la
premisa desde el realismo es “las cosas son como son” y, por otra parte, el constructivismo “las
cosas son construcciones sociales”, el giro ontoldgico plantea que, las cosas son producidas en
prdcticas, son reales, por lo tanto, son como son, anadiendo que las cosas son de mas de una formay
no son de una vez para siempre. En tal sentido, rastrear la presion arterial a través de practicas
concretas, permite valorar su existencia de la forma en que existe. La etnografia aparece en este
ambito de la indagacién de los fendmenos como la manera de identificar si existe o no multiplicidad

de un objeto o una realidad determinada.

El concepto de ontologia, desde la antropologia, hace referencia a la multiplicidad de formas

de existencia puestas en accidn en practicas concretas. Busca visualizar lo “otro” a través de

13 En 2013, la revista Social Studies of Science, dedicé un nimero especial al tema; alli, articulos de Pedersen Duncan,
Woolgar y Lezaun, Van Heur, Leydesdorff y Wyatt y Lynch, Viveiros de Castro y Holbraad, fueron presentados
(https://journals.sagepub.com/toc/sss/43/3). En 2014, la revista Cultural Antropology, publicé un nimero para debatir el
tema y algunas de sus contribuciones destacadas con autores como Holbraad and Pedersen, Holbraad, Viveiros de Castro,
Kohn, Blasser, Verran, de la Cadena y Mol. Implicaciones tedricas del ‘giro ontoldgico’, tratando de dilucidar tanto su
novedad como sus aportes respecto a otras aproximaciones a la ciencia y la tecnologia.
(https://culanth.org/fieldsights/series/the-politics-of-ontology)


https://journals.sagepub.com/toc/sss/43/3
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herramientas conceptuales, desarrollando experimentos desde la etnografia e insertando “lo que
podria ser” en el ejercicio de la construccion de objetos. Estas denominaciones tienen implicaciones
de lo ontolégico en términos politicos (Stengers, 2014) pues, avizorar las implicaciones de lo otro
que, tradicionalmente han sido subyugadas, marginadas en el marco de procesos de la realidad,
plantea que las decisiones de determinadas dinamicas del mundo social, deberian tomarse en
presencia de aquellos que les compete y afecta en consenso con quienes las ejecutan para limitar la
generacion de victimas (humanas, animales, medioambientales). Aportes a la refrendacién de estos
postulados han sido apoyados por una serie de investigadores como Bruno Latour (2008), John Law
(2004), Donna Haraway (1995), Isabelle Stengers (2014), planteando criticas a la produccion del
conocimiento cientifico desde la modernidad y han abogado por el interés en la investigacion

situada, “mundana”, localizada.

En el giro ontoldgico, como se ha mencionado, la realidad es el producto de la realizacién de
acciones rutinarias materializadas por la continua interaccion de entidades humanas y no humanas,
y en ese sentido, la realidad no se asume como hecha, sino que la realidad se hace, en palabras de
Mol (2002) se performa; se enactta (Mol, 1999; Law y Lien, 2013). Se considera como un proceso
dinamico donde coexisten infinidad de posibilidades susceptibles de coordinar, pero también
oponerse, generando tensiones que al final dan forma a los objetos. Desde el sentido ontolégico, la
realidad se considera multiple, es decir, esta hecha de diferentes formas, capas o versiones
conectadas, asi la multiplicidad, viene a ser la emergencia simultdnea de realidades diferentes que
se conectan y se hacen con las practicas en determinados contextos donde intervienen entidades

humanas y no humanas.

Las practicas entonces, toman relevancia desde la perspectiva ontoldgica, pues, la realidad
de las entidades se hace en y con ellas. Las practicas son entramados de relaciones entre entidades
de diversas caracteristicas dadas en contextos especificos (Law, 2013), acciones que se dan
momento a momento; movimientos que se repiten, en palabras de Law “coreografias”. Interesa,
ademas, preguntarse por la manera en que se organizan las practicas, no solo para identificar
jerarquias, sino dar a conocer de manera prolifica particularidades de las relaciones establecidas
entre ellas, identificando si estas coexisten o por el contrario, entran en conflicto en condiciones
determinadas y, por supuesto, conocer qué implicaciones llevan esas particularidades en el proceso
de construccidn de entidades multiples. Las practicas para la TAR son el lugar donde ocurre la accién;
en las practicas es donde se hacen las entidades; su observacién alude a la manera en que los
actantes hacen la realidad. Vale la pena recalcar que los actantes nunca actuan solos, es necesario su

convergencia para lograr generar las realidades.
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1.2.3 Acerca de Enactment (poner en accion)

En el reconocimiento del enfoque ontoldgico, se enfatiza en lo que es y restrictivamente en como se
conoce, acentuando especificamente en la identificacién y dindmicas de la existencia de entidades y
seres, mas no solo desde la forma en que las conocemos, permitiéndole caminar desde lo empirico e
identificando como se hace la realidad a través de las practicas (Wolgar y Lezaun (2013). Tales
apropiaciones llevan a considerar que “los objetos no estdn ahi afuera, esperando a ser conocidos a
través de herramientas epistémicas”, sino que los objetos se moldean; “se hacen”; “se ponen en

accion” eny por las practicas que los contienen (Ibafez, 2017), aludiendo a lo que Mol plantea con el

concepto de enactment.

Esta idea es relevante en la investigacion porque el conocimiento de los objetos no depende
de una cuestidn de perspectivas, sino de diferentes versiones que lo hacen en la practica y es
susceptible de ser actuado. Desde la visién ontoldgica, podriamos afirmar que la presién arterial
puede existir o no como una entidad multiple, sin embargo, se debe tomar en consideracién y hacer
la diferenciacion que lo multiple no es sinénimo de pluralidad. En la etnografia de |a arteriosclerosis -
el cuerpo multiple - de Mol (2002), no es que los cuidadores de salud y las personas con la
enfermedad asuman una perspectiva diferente de lo que es el padecimiento, sino, que la realidad de
la apuesta ontoldgica es multiple, no plural. La pluralidad, desde el abordaje de Mol, hace referencia
a que en un mundo plural existen realidades Unicas, ademas de interpretaciones diversas sobre esa
misma realidad, formuladas de manera discursiva, a diferencia de la multiplicidad, donde los objetos
en la realidad tienen por ellos mismos una identidad diversa debido a que se configuran a través de

practicas diferentes, las cuales no necesariamente pasan por el discurso (Mol, 2002).

Desde este planteamiento, Mol no analiza los objetos y sus controversias colocandolos en el
centro para hacerlos que permanezcan inamovibles, inmodificables, intocables, donde las miradas,
las interpretaciones hacia el objeto se multipliquen. A diferencia de esta postura, Mol propone
multiplicar la realidad, mas no, el nimero de observadores (Mol, 2002). La enfermedad esta
constituida por practicas que generan su propia realidad material y no obedece a una realidad unica.
Para construir la enfermedad debe existir combinaciones de las acciones corporales, mas
intervenciones biomédicas para enactuar cuerpos que no se consideran completos (asumiendo que
el cuerpo es un objeto que se hace). Tampoco son sistemas cerrados, por el contrario, estan
constituidos por pedazos de mundos que los rodea, al tiempo que su accidén puede ser desplazada

fuera de si, excorporada (Mol y Law 2004).
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El planteamiento de Mol en la exploracién de practicas que construyen objetos, permite ver
la estructura de las redes que la conforman de manera consolidada, ordenada, hegemanica,
incluyendo la manera en que las entidades se encuentran en diversas posiciones de poder, en el
proceso de construccién de realidades multiples. Aparece una interesante categoria de analisis
relacionada con ver la descripcion de cdmo se hace un objeto desde practicas “mundanas”, es decir,
aquellas practicas que ocurren en la cotidianidad, asi como lo que pasa eny por el cuerpo y lo
material. Esta serie de analisis incluyen practicas que fueron excluidas, marginadas, subordinadas
por el ejercicio de perspectivas modernas, permitiendo la exploracion de la coordinacion entre los
agentes, las entidades, al igual que la identificacidn de la coexistencia o la colisidon entre versiones

resultantes que configuran la realidad como multiple.

Una etnografia donde Mol pone en juego estas categorias se encuentra en el estudio sobre
la anemia. En la investigacion, describe que este padecimiento no es configurado como Unico, sino,
qgue es multiple, al disponer de diferentes prdcticas para construirlo, donde coexisten técnicas de
laboratorio, exdmenes clinicos, diagndsticos y también analisis desde la epidemiologia. Aqui ninguna
version se impone sobre otra, simplemente el padecimiento tiene versiones diferentes que
coexisten; ademas, se dan procesos de articulacion entre ellos mismos que dependiendo del
contexto, pueden llegar simultdneamente a desconocerse. La anemia entonces se observa en placas
de microscopios, otra versidn se construye desde la valoracion fisica de la persona; se clasifica de
conformidad con pardmetros establecidos a través de diagndsticos y se calcula tasas, prevalencias e
incidencias de la anemia desde registros del nimero de casos para construir datos estadisticos (Mol,
1999). Asi las cosas, es la enaccion de cuerpos y de enfermedades y su relacionamiento con

maquinas y otros humanos, lo que permite crear realidades y mundos (Mol y Law, 2004).

Los estudios empiricos de ontologia rastrean, observan, siguen qué objetos llegan a ser de
una manera relacional, multiple, fluida y mas o menos desordenada e indeterminada a través del
conjunto de practicas especificas, connotando una provisionalidad. Un objeto no es general, sino
mas bien especifico, depende de cémo se “haga” en la practica. Se considera que no hay un
escenario ordenado separado de las practicas y las relaciones generadas entre ellas, de hecho, si
hubiese un orden, es un orden provisional y especifico de ciertas practicas y sus relaciones

ordenadoras.
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Abordar la red de relaciones entre las practicas y dejar hacer al objeto, tiene que ver con una
cuestion de agencial®, donde las practicas corresponden a un conjunto de relaciones repetitivas,

incluyendo a las personas y materiales fisicos que representan al objeto.

En el giro ontoldgico, la materialidad adquiere un preponderante espacio donde la ciencia, la
tecnologia y lo social no corresponden a entidades cerradas, sino que se constituyen en redes a
partir de interacciones socio-materiales. El constructivismo, que explicaba la produccidn de
conocimiento desde “lo social”, adquiere en términos del giro ontoldgico, esferas mas amplias para
explicar las realidades, permitiendo extralimitarse de los dualismos establecidos por el
constructivismo social, donde las dicotomias naturaleza-cultura; humano- no humano; ciencia-
sociedad, operaban de manera sistematica en la produccién de ese conocimiento. Avanzar en la
emancipacioén de estos dualismos, requeria de prestar una mayor atencién a lo que la materialidad
hacia emerger en términos de la inclusién del andlisis de lo no humano en las dinamicas técnico-
cientificas y del orden social. Por otra parte, el rastrear redes socio materiales que se construyen,
desarman y se estan consolidando continuamente, es un insumo metodoldgico para aportar a la

deconstruccion del determinismo social.

Las implicaciones politicas del planteamiento de Mol hacen alusidn al orden. Su propuesta
en términos de que existen simultdneamente distintos érdenes, los cuales estan definidos por las
practicas de conocimiento y la realidad, se configura por esas practicas generando diferentes
versiones de los objetos. La realidad no esta definida, por el contrario, existen diferentes condiciones
de esa realidad y esta abierta la posibilidad de su creaciéon y, por lo tanto, esa realidad puede
transformarse, asi como las redes de poder que las constituyen. La implicacién politica va en
términos de ¢écudl es la versidn del objeto que interesa?; ése puede escoger?; iqué criterios se
toman en consideracién para seleccionar entre las diferentes versiones del objeto? Mol (2002),
plantea formas dominantes de los objetos y estas caracteristicas estan definidas por su historia. Las
versiones que se hagan de un objeto, estdn circulando en diferentes escenarios donde se asumen
como hechos y, estos pueden generar controversias o interferencias entre las versiones de
caracteristica locales, del contexto y se pueden manifestar en forma de tensiones, colisiones o
dependencias, las cuales estdn mediadas por estandares definidos por ciertos intereses que

intervienen en la realidad dando paso a conflictos, constituyéndose como mediadores o

14 La agencia hace referencia a la capacidad que tienen tanto los humanos como los no-humanos de generar una serie de
acciones en una red; en consecuencia, cualquier actante, humano o no humano, tiene agencia (Latour, 2004).
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articuladores de procesos estableciendo drdenes técnico - cientificos, morales, econédmicos y

politicos.

En términos de re-pensar la presion arterial como objeto multiple, los planteamientos de
Mol permiten explorar imbricaciones dadas entre las personas, el sistema de salud, la comunidad,
aseguradoras, hospitales y cuidadores de salud. Ahora bien, si comparten un espacio comun, se
pueden dar conflictos permanentes, ya sea en el proceso de atencidn; el acceso; o la propia
concepcidn del padecimiento, identificando brechas en el proceso de deliberacidn para identificar y
adoptar una buena version para imponerla. Es decir, alli se dan una serie de interferencias por la
construccion y aplicacion de estandares que de alguna manera deciden establecer una realidad, de
acuerdo con sus intereses, producto de practicas concretas definidas por relaciones de poder. En ese
sentido, estudiar las realidades como el efecto de lo que hacemos y de relacionamientos de Ia
cotidianidad donde coexisten y se coordinan prdcticas en el presente inmediato, funcionan como
insumo para analizar las imbricaciones en términos de poder enmarcado en la cotidianidad,
reivindicando, ademas, el papel de “los otros”, de agentes humanos y no humanos, identificando

mixturas desde la marginalidad (Law y Lien, 2013).

En la propuesta de ontologia multiple de Mol (2002), ademas de seguir los postulados de
Latour que indaga ¢qué son las cosas?, de qué materialidades estan hechas y su forma de

relacionarse, tal propuesta analiza cémo las diversas realidades se mantienen unidas.

Para Mol la realidad es considerada multiple. En esa realidad hay diferentes versiones que
pueden ser simultdneas y logran coordinarse y dar existencia a determinada realidad, es decir, las
realidades coexisten en un mismo espacio y tiempo, dando forma a una determinada realidad. En
este sentido, diferentes versiones de la realidad hacen conexiones para volver una realidad multiple,
no plural (Mol. 1999), asf las cosas, la otredad estd inserta en la realidad, pues participa de su
configuracién. De este modo, emerge el concepto de coordinacién®® definido por Mol como el
proceso por el cual las diferentes versiones de la realidad se mantienen unidas e interconectadas
(Mol 2002). Esta interconexion hace que los objetos adquieran y mantengan una singularidad en la

coexistencia de versiones diferentes de la realidad.

15 La coordinacién de acuerdo con Mol (2002), corresponde a un mecanismo a través del cual, diferentes légicas o maneras
de ordenamiento se permiten coexistir para mantener una realidad. Es decir, como las diferentes versiones de los objetos
o entidades que se ponen en accidn en los campos de informacion, se coordinan y juntas forman una sola enfermedad, que
de alguna manera se mantienen unidas.
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Mol en su libro el cuerpo multiple, diferentes versiones de la arteriosclerosis hacen que se
multiplique en los diferentes escenarios donde se diagnostica, por ejemplo, en el consultorio es
dolor que perciben las personas; en el laboratorio de patologia son arterias que se engrosan por el
colesterol; en las imagenes diagndsticas, venas obstruidas; en la ecografia, disminucidn de la presion
sanguinea percibida por sonidos; en el quiréfano, obstrucciones que colapsan las venasy, en
Holanda, un indicador que denota una de las principales causas de muerte. A pesar de contener
diferentes versiones, la arteriosclerosis necesita ser singularizada para lograr ser tratada. Esto es, la
arteriosclerosis es una entidad que es mas que una, pero menos que muchas (Mol, 2002). Las
versiones de la arteriosclerosis que emergen del analisis de las practicas, hacen conexiones entre
ellas para lograr coordinarse y ser tratadas. Algunas versiones coexisten sin controversias, en otros
casos, generan colisiones. Por ejemplo, puede haber dolor, pero no pérdida de presidn sanguinea;
puede disminuir la presién sanguinea pero no requerir de cirugia. Asi las cosas, es el proceso de
coordinacion que lleva a la singularidad practica donde la enfermedad pueda ser tratada en el

escenario clinico.

Otro proceso que permite la coexistencia de realidades diversas, ademds de la coordinacién,
hace alusidn a la distribucidn®®. Es a través de la distribucién que pueden existir diferentes objetos,
los cuales no estan buscando un escenario comun para complementarse, de hecho, pueden darse
divergencias, pero no necesariamente generar conflictos o buscar consensos para coexistir en los
diferentes escenarios. Si las versiones de un objeto o realidad estan separadas en diferentes sitios,
esa diferencia no se reduce a una singularidad; como plantea Mol, en la arteriosclerosis, esta entidad
emerge en diferentes sitios de los itinerarios de las personas, asi las cosas, el diagndstico no tiene la
misma versidn que el tratamiento, se hace de manera diferente, sin embargo, no se generan
situaciones problematicas por ser distintas versiones, aun asi se mantienen en diferentes espacios

porque hay transitos de una versién a otra.

En resumen y de acuerdo con lo expuesto, los conceptos adoptados en el ejercicio de
investigacion estan relacionados con enactment y multiplicidad. Enactment se asume como la forma
en que se comprende cédmo las realidades se constituyen y cdmo se ponen en accion a través de las
practicas mediante procesos de coordinacidn y distribucion; en este escenario, las practicas se
asumen como actividades que los actantes llevan a cabo en escenarios especificos siendo el insumo

fundamental donde se da la accién; es en y por las practicas que las realidades logran su existencia.

16 | a distribucién hace alusién a la manera en que las incoherencias entre las diferentes versiones de los objetos no se
eliminany, de alguna manera, se logra convivir con ellas, esto es, los objetos se dejan incoherentes (Mol, 2002).
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La multiplicidad queda definida de acuerdo con Law (2004), como la diferencia, la promulgacién?’
simultanea de objetos en practicas diferentes cuando se dice que aquellos objetos son lo mismo. De
alli la afirmacion de la existencia de muchas realidades en vez de una sola. Esto surge porque las
practicas son infinitamente variables y difieren entre si. La afirmacion adicional es que las practicas
se superponen de muchas maneras impredecibles, generando interferencias entre diferentes

realidades. La multiplicidad es inconsistente con la singularidad y también con el pluralismo.

Con estos elementos conceptuales se aprecia a la presion arterial como una entidad que no
solo se circunscribe al espacio del cuerpo humano, sino que abre a diferentes posibilidades en que
se pone en accidn, vinculando diversas conexiones que le posibilitan inscribirse en diversos
escenarios donde puede adquirir versiones multiples. En el proceso de andlisis de las practicas en los
escenarios seleccionados para observar el objeto, se considera que las practicas no son universales y
estdn situadas, se ejecutan en espacios definidos y de esta manera hacen emerger versiones

particulares.

1.2.4 De la antropologia médica

Caminar a través del sistema de salud desde una ldgica descentrada de las dindmicas biomédicas
para continuar abordando esta investigacion, tiene sus cimientos desde la antropologia médica. La
antropologia médica desde la posicién de Martinez-Hernaez (2013), dispone de un repertorio de
conceptos, teorias y modelos a fin de ser insertados en el mundo cultural, social, politico y
econdmico de la enfermedad, incluyendo el sufrimiento, asi como del conocimiento y la practica
biomédica. En este escenario, lo que se denomina enfermedad no es asumida como un fenémeno
afectado por el mundo social, sino como parte de ese mismo mundo. La antropologia médica
comprende a la salud como un proceso cultural que asume las categorias salud-enfermedad-
atencion en el andlisis de la realidad, tomando en consideracion las dindmicas humanas como

constructoras de respuestas especificas para comprender y abordar los padecimientos.

Emerge de los encuentros entre las ciencias sociales y las ciencias de la salud en la década de
los afios cincuenta del siglo XX, en el momento en que profesionales de las ciencias sociales se

insertaron en las dinamicas de entidades gubernamentales y académicas del sector sanitario,

17 Siguiendo a Law (2004), promulgar corresponde a la afirmacién que las relaciones y, por lo tanto, las realidades y las
representaciones de la realidad (o en términos mas generales las ausencias y presencias) son interminablemente o
crénicamente creadas en un proceso continuo de produccién y reproduccion. No tienen estatus, posicidn o realidad por
fuera de aquellos procesos.
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introduciendo categorias del orden social para el abordaje de la enfermedad, en espacios de la
formacidn, la practica médica y los sistemas de salud. La inclusién de metodologias cualitativas para
aproximarse a las diferentes realidades, situd enfoques tedricos y epistemoldgicos diferentes a la
tradicion biomédica, avanzando en la deconstruccién de la tradicién cartesiana con la que

habitualmente se explican los fendmenos de la salud y la enfermedad (Bricefio-Ledn, 2003).

La antropologia médica profundiza en diferentes entornos donde diversas sociedades
humanas conviven y construyen sus procesos de atencidn. Su origen se remonta a ejercicios de
sistematizacién de las practicas y de creencias sobre la enfermedad desarrollados por investigadores
como Malinowski en 1948 en el estudio titulado ciencia, magia y religion. Por otra parte, Pritchard
en 1937 en su libro Brujeria, ordculos y magia entre los azande y Ackernecht con Cirugia primitiva en
1946; poco a poco fueron incluyendo diversos desarrollos para lograr orientaciones desde la
perspectiva de la adaptacién humana, lo mismo que de la etnografia en el ejercicio de investigacion
con sociedades no occidentales en la realizacidn de diferentes programas desde la salud publica.
Estos ejercicios de investigacion, generaron un novedoso planteamiento epistemoldgico, abriendo
posibilidades a debates tedricos y reflexiones de la préctica etnografica en las que se hallan inmersas
la biomedicina, la tecnologia utilizada en los servicios sanitarios, conjuntamente con categorias

biomédicas determinantes de los procesos de la salud y la enfermedad.

La presente investigacion hace alusion a la vinculacion de categorias criticas en los procesos
biomédicos que sugiere la antropologia médica, planteando cuestionamientos no solo desde la
mirada funcionalista o pragmadtica donde la antropologia funge como un instrumento de la medicina
occidental, sino que hace alusidn a la biopolitica, el poder, la dominacidn y la resistencia, ampliando
la perspectiva critica de las dindmicas de salud y atencion del aparato moderno, su légica capitalista
y los dispositivos de poder (Kleiman, 1995), a través de la asuncidn de procesos que toman como
referencia la vida misma de los sujetos, su sufrimiento, la salud, la enfermedad y la muerte, con un
relevante enfoque de la vivencia de las personas circunscritas en los procesos sociales, como forma
de analizar y emanciparse de tendencias capitalistas (Abadia, 2013). La experiencia humana siempre
pasa por estructuras metaféricas, culturalmente construidas y socialmente reproducidas, que dotan

de significado a la experiencia.

En la medida que la antropologia médica fue incorporando categorias epistemoldgicas mas
amplias de la mirada biomédica, la etnomedicina, que en sus origenes estudiaba sociedades
tradicionales, se fue vinculando en los estudios de sociedades complejas, movimiento que posibilitd

la construccién del enfoque interpretativo del proceso salud-enfermedad el cual plantea que una
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realidad depende de los significados que los sujetos le asignan y mediante estos se construyen
realidades sociales basados en mundos donde los sujetos interactdan. Al inicio, la ethomedicina se
restringia a pequefios escenarios comunitarios del drea rural conformado principalmente por
campesinos e indigenas, donde se abordaban temas relacionados con la eficacia simbdlica y empirica
de procesos diagndsticos y terapéuticos, ademas de agentes causales tradicionales con quienes se
realizan clasificaciones de enfermedades, de acuerdo con los roles de los agentes tradicionales y

especialistas (Menéndez, 1990).

El analisis de barreras culturales en el acceso a los sistemas de atencién estatal fue
incorporado por Eduardo Menéndez, insumo relevante para nutrir la antropologia médica en
Latinoamérica. Menéndez logré construir una estanteria de estudios relacionados con el proceso S-
E-A, relacionando conceptos de la hegemonia propia de los sistemas de salud con categorias de la
subalternidad y los procesos transaccionales a los que se someten las personas en la blisqueda de la
resolucién de sus necesidades (Menéndez, 2003). En este compendio de estudios, emana una serie
de conceptos como el modelo médico hegemodnico, el proceso de autoatencién y el modelo

alternativo subordinado (Menéndez, 1990).

Por otra parte Kleinman (1977), planteaba que el proceso de enfermar no obedecia
exclusivamente a un fendmeno de tipo fisico, por el contrario, correspondia a un modelo explicativo
gue tomaba en cuenta la cultura no solo como forma de representar la enfermedad, sino como un
proceso constitutivo de la realidad humana, en ese sentido, la enfermedad es conocida tanto por las
personas y los curadores, construyéndose desde dindmicas culturales donde confluyen, ademas de
lo biologico, lo social (Fajreldin, 2006). Kleinman sefialaba que el estudio de la biomedicina y su
relacién con la enfermedad, debia tomar en consideracién las categorias estudiadas desde estas
relaciones, pues no estaban mas alla de la cultura, puesto que dichas categorias no pertenecen a la
naturaleza y en ese sentido, era posible analizar a través de la etnografia, tanto la “disease” (el

fenédmeno clinico como manifestacion) asi como la “iliness” (la experiencia de estar enfermo).

Desde esta consideracidn, se ensamblan formas del enfoque interpretativo realizando
ejercicios en torno a la identificacion de practicas interpretativas y los significados que se construyen
en el escenario del proceso social, fisioldgico y psicoldgico, originando diversas formas de
enfermedad e itinerarios terapéuticos donde Kleinman (1988) plantea un modelo explicativo que da
la pauta para analizar diferentes nociones acerca de las etiologias de una enfermedad,
conjuntamente con insumos para su diagnéstico y diferentes opciones de tratamiento. La

enfermedad requiere ser interpretada de manera intersubjetiva, donde la experiencia es un



56

elemento de andlisis de procesos culturales como la narracidon y el ensamble de la experiencia en los
mundos morales locales. Estas asunciones permitieron abrir la redefinicion de “disease” no limitada
a temas relacionados con una alteracién bioldgica, sino como algo esencial en el proceso de

construccion de la enfermedad como realidad humana.

Vale la pena aclarar que “disease” adquiere connotaciones diferentes en cada sociedad y es
explicada por dindmicas econdmicas, politicas, geograficas, del trabajo y el entorno que pueden
favorecer la aparicién de los padecimientos. Ahora bien, mas alld de su existencia como producto de
categorias fisicas, se le debe reconocer que su existencia también estd determinada por la cultura
(liness). Para hacer frente a las necesidades de “disease” o “illness”, los grupos sociales construyen
sistemas de atencion de sus padecimientos, los que se formulan a partir de prdcticas y creencias, a
fin de conformar procesos promotores de la salud y den respuesta a los malestares generados por
los padecimientos donde confluyen practicas clinicas, no clinicas, entidades estatales, instituciones
no formales, tratamientos, que apoyan la resolucién de las necesidades para favorecer el

funcionamiento de la sociedad (Foster, 1978).

En la presente investigacion, el sistema médico esta vinculado al proceso cultural, no se
encuentra eximido de esa realidad, ni mucho menos aislado de las dindmicas sociales. Cada cultura
construye sistemas médicos que generan entramados donde se relacionan las visiones del mundo de
las personas y su entorno. En ese entramado, la historia cultural explica el comportamiento tanto de
las personas como de los curadores (Pellegrino, 1963) y los sistemas médicos se asumen como
multifuncionales donde no solo se resuelven necesidades en salud y enfermedad, sino también,

retos del campo social.

Uno de los procesos claves de la antropologia médica corresponde a considerar una mirada
amplia del enfoque econdmico y politico de la salud, en contraste con dindmicas de la experiencia y
las capacidades de agencia de los sujetos para identificar relaciones entre aspectos econdmicos y
politicos vinculados con los del orden fisioldgico, intersubjetivo y cultural. Autores como Scheper-
Hughes (1990) y Lock (1996), asumen la enfermedad como un proceso de produccién social asociado
a las relaciones de clase y del proceso econémico global, donde se involucran dindmicas de control

social a través del cuerpo, el poder y la autoridad enmarafiados en los procesos de S-E-A.

Desde esta ldgica, Foucault planteaba dos conceptos de interés: la anatomopolitica y la
biopolitica como determinantes de estas dindmicas de singularizacidn, a través de las cuales se
controla a las sociedades. Un aspecto relevante en estas dindmicas, hace referencia al analisis de las

imbricaciones entre la estructura del mundo capitalista y las creencias de las personas en relacidn
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con la enfermedad y las experiencias con la misma (Weisner, 2000). Aparece en este escenario la
relevancia de la historia en la emergencia de los padecimientos donde no solo estd implicada la
naturaleza, sino una preponderante influencia de la jerarquizacion social y la dindmica politica y
econdmica constantemente cambiante. No solo es importante hacer preguntas acerca de las
concepciones de salud y enfermedad construidas en los contextos sociales, sino que, es menester
indagar las dimensiones sociales en las cuales estas construcciones toman sentido (Martinez
Herndez, 2008), incluyendo los intereses del capitalismo global que permea la salud y la enfermedad
de manera categodrica, asumiendose como un producto de los procesos de acumulacién de capital

(Martinez-Hernaez, 2008).

Gaines (2003) y Floyd (2001), plantean que el modelo biomédico corresponde a un sistema
sociocultural donde se analizan dindmicas, estructuras y agentes propios de las instituciones que
conforman los procesos institucionales de la salud. En este modelo prevalece un discurso
preeminentemente bioldgico enmarafiado en creencias, reglas y practicas internas. La biomedicina
también es denominada como un proceso cultural por Kleinman (1980) y descrita como modelo
médico hegemadnico, cuya definicidon hace alusidn al conjunto de practicas, saberes y teorias
generados por el desarrollo de lo que se conoce a modo de medicina cientifica, quien desde fines del
siglo XVIII ha ido logrando establecer de manera subalterna al conjunto de practicas, saberes e
ideologias tedricas hasta entonces dominantes en los conjuntos sociales, hasta lograr identificarse
como la unica forma de atender la enfermedad, legitimada tanto por criterios cientificos y por el

Estado (Menéndez, 1988).

Martinez-Hernaez (2007), también plantea que la concepcién biomédica de la enfermedad,
hace alusion a que tanto la vida, asi como la enfermedad y la muerte, corresponden a resultados
exclusivos de procesos bioldgicos y en menor medida a procesos de las contingencias del campo
social, la pobreza, la cultura y las desigualdades sociales. Desde la concepcién biomédica, las
explicaciones de enfermar se asumen como alteraciones bioldgicas o psicoldgicas que afectan
particularmente a la estabilidad fisioldgica o anatémica y se manifiestan a través de signos o
sintomas. La biomedicina, en su pragmatismo, trata drganos y estructuras bioldgicas. Sus paradigmas
de accién se relacionan con el desarrollo del método anatomoclinico vinculante del concepto de
lesidn y localizacién que lleva a la especificidad del conocimiento y la practica biomédica, a través del
escudrifamiento de la enfermedad mediante diferentes técnicas radioldgicas y de laboratorio. El
paradigma bacteriolégico se enuncia desde la causalidad biolégica, a través de un entendimiento de

la enfermedad causada por infecciones donde se asume un tratamiento antibacteriano. De otra
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parte, la medicina molecular amplid las formas de analisis y descubrimientos de la codificacién

celular, analizando variables biotecnoldgicas para lograr procesos terapéuticos mas eficaces.

En estos escenarios, el determinismo bioldgico alude a una visidn universalista de las
enfermedades, asuminéndolas como “iguales” en cualquier contexto donde se presenta con los
mismos sintomas y donde se ofrece el mismo tratamiento para su resolucién, desconociendo el
contexto histdrico y social en el cual se construye (Kleinman, 1995). Esta mirada aparta las
interpretaciones de tipo cultural y social, aunque sus discursos y argumentos no alcanzan para
interpelar la vinculacion de dindmicas culturales, sociales, politicas y econdmicas al proceso de S-E-A.
En contraposicion al determinismo bioldgico, sefiala Martinez-Hernaez (2007), el determinismo
cultural entra en escena replanteando conceptos propios de la biomedicina, donde la existencia de
un medio cultural conformado por una serie de practicas es construido por conductas, habitos,
relaciones sociales, entre otras manifestaciones del proceso conductual humano. En este sentido, el
proceso de enfermar, la salud y la muerte son comprendidos como fendmenos dependientes de la

cultura y la vida social.

En esta investigacion, la salud, lo mismo que la enfermedad, se subsumen en las dindmicas
culturales y sus amplias definiciones que le dan sentido, asi las cosas, no son conceptos Unicos,
tampoco estaticos, pues, sus significados son diversos y varian de acuerdo con el contexto donde se
enmarca la realidad. Cada cultura construye sus propias enfermedades y de la misma manera, cada
cultura crea recursos propios para hacer frente a las necesidades que genera la enfermedad (De la
Pienda y Pachdn, 1999). Los diferentes modelos de salud, asi como las formas y tradiciones para
cuidarla y atender la enfermedad, junto a sus modos de comprensién de reconocerla y tratarla, hace
referencia al pluralismo médico, donde uno de sus principales representantes es la biomedicina. La
biomedicina, a partir de la estigmatizacion y deslegitimacién de maneras “otras” de asumir la salud y
la enfermedad, ha construido su propio monopolio a costa de la alterizacion del saber de los

cuidadores de salud tradicionales y sus procesos locales de atencion (Freidson, 1978).

Para terminar, Canguilhem piensa el concepto de salud desde una perspectiva ajena a la
validacidn cientifica, donde no se debe reducir la salud a parametros de normalidad, mediciones,
calculos, riesgo y desvios estadisticos: "no encontramos un solo intervalo normal para cada funcion
de un drgano: estrictamente hablando, encontramos un numero infinito de esos intervalos"
(Canguilhem 1.990: 28). Se propone defender un concepto de salud que escapa a esas mediciones,
plantea la salud como eminentemente social y ajena a toda reduccion a parametros cientificos

preestablecidos. Escapa a la idea de normalidad como frecuencia estadistica y de patologia como
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desvio de medidas preestablecidas. Menciona que el concepto salud debe referirse también al
"cuerpo subjetivo", pues este permite comprender de qué modo ese individuo se vincula con su
medio, cdmo construye respuestas a los desafios que su existencia le impone. Sugiere no desoir los
relatos de sufrimientos concretos de individuos concretos, quienes enfrentan determinados desafios
y dificultades, quienes poseen una historia de vida, proyectos y suefios no susceptibles de ser

cuantificados ni medidos.

No es la fuga de los intervalos normales lo que indica el momento de inicio de una
enfermedad, sino las dificultades que el organismo encuentra para dar respuestas a las exigencias
impuestas en su entorno social. Es justamente la consideracién de ese sufrimiento, de ese
sentimiento de impotencia individual que se escapa a las medidas estadisticas. A partir del momento
en que hablamos de la salud como un fendémeno "no contabilizado, no condicionado, no medido por
aparatos", ella deja de ser un objeto exclusivo de "aquel que se dice o se piensa especialista en

salud" (Canguilhem 1.990: 36).

1.2.5 Asumiendo el cuerpo como lugar de interpelacién y agencia

La investigacidn considerd el cuerpo como un lugar de interpelacién y agencia, como un sitio
privilegiado para examinar diferentes procesos de subjetivacion, donde los contrastes, las
interferencias, las fracturas y las diferencias generan significados sobre y alrededor de los cuerpos.
Se toma en consideracion el planteamiento de Foucault (1975), en esa relacidn cuerpo-poder, donde
se da una correspondencia intrinseca y fundamental, donde el cuerpo se halla en un campo politico
en el que establece relaciones (de poder) con otros cuerpos de las que no puede escapar. El cuerpo
individual representa un micropoder en relacidn con otros micropoderes manifestados en diversos
campos como el social, econdmico, politico, religioso y por supuesto el cultural. Producto de estas
relaciones, se construyen acuerdos, normas, contratos, convenios, formas de propiedad, planteando
un “saber” del cuerpo que no es la ciencia de su funcionamiento (Foucault, 1975). El cuerpo no es un
simple recipiente o un objeto del orden bioldgico. Los cuerpos o alguna de sus partes se encuentran

en las complicadas intersecciones entre las ciencias, las tecnologias y la politica (Pérez, 2014).

Teniendo en cuenta que culturalmente ningln cuerpo es igual a otro, el ejercicio planted
rastrear categorias para la construccion del cuerpo en el proceso de relacidn con las practicas
culturales. Portela (2018), describid la relacion del cuerpo humano-cultura -pensamiento como
incuestionable. Describe el cuerpo humano como el término de referencia obvio en la percepcién
del mundo como portador y engendrador de significados, un modelo de referencia espacial. Por esta

razon, define el territorio como cuerpo cultural, donde se totalizan las instituciones producidas por
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el hombre, a través del conocimiento y la produccidn de historia, recreados a través de los rituales

gue guardan simbdlicamente la memoria cultural.

Se abandona la idea de lo que es un cuerpo y la definicidn de sus fronteras, quien se
constituye como un cuerpo Unico, unitario y coherente para su conocimiento y su regulacion. De
forma diferente, se planted aqui el cuerpo multiple (Mol, 2002) donde los muchos cuerpos se
producen, se performan, se transforman por diferentes practicas, incluyendo las biomédicas y las de
diferentes itinerarios terapéuticos que la cultura inscribe en el contexto local: los cuerpos que se
armonizan, los cuerpos que se escanean, los cuerpos que consumen medicamentos, los cuerpos
hospitalizados, los cuerpos que se expresan, los cuerpos corregidos (Rios, 2016), entre otros. De
manera que el cuerpo se hace por el enfermo y se ensambla con el exterior para ser hecho también

por otros actores, objetos, tecnologias, palabras, tratamientos, materialidades, entre otros.

Se reafirma la postura de que el cuerpo humano es territorio, es sociedad, es historia, es
cultura y es memoria alimentada y retroalimentada a través de los rituales de la cotidianidad, donde
la experiencia cultural se inscribe en el organismo humano, fomentando su eficacia simbdlica
(Portela, 2018). La exteriorizacién del desequilibrio, la enfermedad y el malestar son manifestadas
por una persona en una realidad corporal y experiencia sociocultural, se hace desde la
representacién y percepcién de lo que es su cuerpo, incorporando una realidad objetiva y subjetiva,
al mismo tiempo instaurada en la construccién cultural de un cuerpo humano. Un ejercicio
etnografico realizado por Calvo (1997), seiialé como el control de la hipertension es producido y, a
su vez, produce cuerpos que experimentan el mundo a través de matrices diferenciadoras como la
clase, el género, la etnia, describiendo que esos cuerpos y esas matrices de significado, no pueden

separarse en su sentido real, material, simbdlico y figurado.

1.3 Formulando preguntas para el rastreo

De acuerdo con los antecedentes para el rastreo y las posturas de diversas apuestas tedricas, esta
investigacion trata de responder a las preguntas enunciadas a continuacién: ¢Cédmo y donde se
construye el objeto presion arterial analizado desde diferentes prdcticas que lo ponen en accién en
campos de informacidn®® de la cotidianidad?; ¢ Qué tipo de entidad se estd haciendo en la trama de

relaciones por fuera de las practicas biomédicas?; ¢ Existen versiones diferentes del objeto presion

18 Como expresa Portela (2020), los campos de informacién permiten estudiar la relacién entre los saberes y practicas de la
salud locales —“propias”- y el saber biomédico. Da cuenta de los saberes y percepciones de las personas que han vivido la
experiencia de enfermedad en sus contextos culturales.



61

arterial a la establecida por la l6gica biomédica? Dado que las practicas donde se construye pueden

ser diferentes, éla presion arterial en diferentes mundos u ontologias, adquiere formas multiples?

Para responder a las preguntas, se definié como propdsito del estudio, establecer cémo y

I”

ddnde se construye el objeto “presidn arterial” desde la representacion cultural e identificar en qué
lugares adquiere otras versiones, analizado diferentes practicas que logran poner en accion a este
objeto en diferentes campos de informacidn de la cotidianidad, donde interaccionan personas,
saberes y practicas en Popaydn Colombia. Como insumo para apoyar las respuestas a las
indagaciones planteadas, se hizo necesario llevar a cabo procesos como develar en las practicas los
saberes que sustentan el como y dénde se construye el objeto presidn arterial en diferentes campos
de informacidn de la cotidianidad e identificar lugares, donde el objeto presion arterial adquiere

otras versiones y la manera en que estas se configuran en los diferentes campos de informacion

donde se pone en accion.

El ejercicio de investigacion se llevd a cabo en Popaydn, una ciudad al sur occidente de
Colombia; capital del departamento del Cauca; incrustada en el piedemonte de la cordillera central,
en el Valle de Pubenza. Popayan fue fundada en el afio de 1.537 por Sebastian de Belalcazar. Es una
de las ciudades mas antiguas de Colombia con 485 afios de historia. Entre sus calles se conserva su
estructura colonial, sus casas y edificaciones pintadas de blanco adornadas con faroles, le dan el
apelativo de la Ciudad Blanca. Como describe Monsalve (2004: 18) “existen edificios coloniales,
claustros en estilos coloniales, neoclasicos, barrocos y republicanos, los cuales son mojones, restos
de sociedades pasadas que evidencian cambios sociales y culturales, momentos de ruptura vividos

en nuestro territorio”.

La ciudad ha sido lugar de procedencia de personajes que han aportado a la construccién
politica, econdmica y social del pais, asi como hechos que definieron su historia. El modo de vida de
sus habitantes y sus costumbres, incluyendo sus practicas religiosas, tienen una marcada influencia
espafiola. La Semana Santa es uno de los eventos religiosos centrales que caracterizan a la ciudad en
Latinoamérica. Esta tradicion ha sido declarada en el afio 2009 como patrimonio cultural de la
nacion. La UNESCO declard las procesiones de semana santa como patrimonio inmaterial de la
humanidad. La celebracidn se lleva a cabo desde el siglo XVI desde la época de la colonia
ininterrumpidamente, excepto, en los Ultimos dos afios, a causa de la contingencia generada por el
coronavirus. La celebracidn continua de esta tradicion, denota la influencia de la iglesia y su

dinamica mesidnica en la poblacidn.
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Popaydn se encuentra a 702 kildémetros de Bogot3, capital de Colombia. Cuenta con 318.159
habitantes (DANE, 2021), el 86% de la poblacidn vive en la cabecera municipal y el 14% en 23
corregimientos y veredas en escenarios rurales. La poblacidn se concentra en el grupo de edad de 15
a 35 aios, tal vez por la vocacion al conocimiento de este grupo poblacional, pues Popayan es una
de las principales ciudades universitarias de Colombia. El municipio esta constituido por nueve

comunas en el drea urbana, conformadas por cerca de 285 barrios.

Desde el punto de vista de la morbilidad y la mortalidad epidemioldégicamente hablando,
Popayan es una de las ciudades colombianas con mayor indice de complicaciones renales generadas
por complicaciones de las enfermedades no transmisibles, esto es, las de tipo cardiovascular. Tal
situacion ha derivado en una alta carga de enfermedad, discapacidad y muerte, que aporta a un
aumento considerable de los costos sociales, familiares, individuales y del sistema de salud (cuenta
de alto costo, Colombia, 2021). Esta realidad vista desde la mirada biomédica y la salud publica,
plantea retos en el fortalecimiento de las acciones institucionales de los actores en salud, quienes se
centran en la captacion continua de personas susceptibles de presentar la enfermedad para ser
insertadas en procesos asistencialistas y fomentar el consumo de actividades y procedimientos bajo
el precepto de la prevencidon de complicaciones y aumento de costos del sistema. La centralidad de
las intervenciones biomédicas se fortalece en la medida en que son captadas mas personas con
cifras tensionales alteradas, en ese sentido, los actores de salud actualizan sus repertorios de
busqueda sistematica de susceptibles, para lograr cumplir con los compromisos de captacion
temprana de enfermos y cumplimiento de acuerdos contractuales. Esta dindmica no solo alude o
afecta al contexto del sistema de salud, sino que su relacionamiento permea de manera
contundente a la familia, la comunidad, los cuidadores de salud y al sujeto en su entorno individual.
Por esta razén, hacer inmersidn en los territorios de la ciudad de Popayan mds alla de las
instituciones hospitalarias, se asume como una oportunidad para acentuar la mirada sobre las

practicas y actores que hacen presion arterial alta de manera excorporada.
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1.4 Acercamientos a las tacticas para el rastreo

El método, entonces, inevitablemente produce no solo verdades
y no verdades, realidades y no realidades, presencias y ausencias,
sino también arreglos con implicaciones politicas (Law 2004: 240).

La estrategia elegida para abordar esta propuesta estuvo relacionada con los estudios sociales de la
ciencia y la tecnologia que por mas de 30 afios han concurrido con los avances de la antropologia,
junto con la antropologia médica, las cuales han privilegiado formas diferenciales de pensar y actuar
en multiples mundos técnico-cientificos, remodelando los cdnones de la epistemologia y la historia
de las ciencias tradicionales, dando cuenta de las dimensiones socioculturales y espacio-temporales
especificas, donde el abordaje etnografico ha diversificado las practicas y las diferentes experiencias
desde lo cientifico. Apelo a lo que Latour llama “componer mundos”, donde realizar un ejercicio de
investigacion “es siempre un acto politico en el sentido que en el proceso de la investigacidn se
recoge o compone aquello de lo que el mundo esta formado” (Latour 2005: 256), asi, se reconoce

que los efectos de la investigacion tienen un impacto social, politico y econdmico (Fals Borda, 1978).

Los estudios Sociales del a Ciencia y la Tecnologia (CTS) examinan las formas en las que no
solo se “hacen” las ciencias, sino también, cudles son sus objetos, sus preocupaciones, sus
contradicciones, sus pasiones, y cdmo todas ellas se organizan y se ordenan en légicas (Latour, 1988;
Haraway, 1989). Sus postulados han logrado interpelar aspectos de la ciencia que han sido asumidos
como hechos preestablecidos, cuestionando la indisputabilidad de aquellas cosas percibidas como

unidad y realidad (Latour, 2005).

Asumi a la etnografia como proceso para circunscribirse en los campos de informacién, en el
ejercicio de rastreo de la presion arterial e intentar acercarme a la interpretacion de categorias del
objeto de estudio, a través de la participacidén subjetiva con las personas que me acompafiaron en la
dinamizacion de esta investigacion; de la misma manera, al hacer inmersién en el campo, posibilitar
la observacidn de mi propia vida como etnégrafo y encontrar un espacio para la escritura. La
pretensién de la etnografia en esta tesis, no solo alude a la contribucién de ampliar o considerar

elementos criticos en relacion con la salud y la enfermedad, sino que plantean un desafio a las

metodologias tradicionales de la antropologia clasica (Habermas, 1989) apartandose de la busqueda
de patrones causales para transitar en la descripcidon de tejidos de significados e interpretaciones y
tratar de develar aquellas estructuras de significacidn con las cuales las personas acttan en los

contextos (Geertz, 1987), mediante una descripcidn de los fendmenos, los cuales son un retrato de
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los hechos a partir de las estructuras de significacién que los explican y logran hacer una
interpretacion de las dindmicas culturales, sin olvidar que el investigador (con sus propias
concepciones y prejuicios) estara siempre presente en la lectura e interpretacion que se haga de los
fendmenos observados. Las descripciones realizadas en el presente ejercicio de investigacion, hacen
referencia a una “descripcion densa” de los ensamblajes, practicas, interconexiones, objetos,

entidades, actantes y discursos que construyen, piensan y entienden la presién arterial.

Vale la pena mencionar que mi lugar de enunciacion en esta investigacion, no estuvo dado
solamente desde ser el etndgrafo (donde se establecen diferentes interconexiones en relacién con el
otro investigado), me posicioné, ademas, como participante activo (implicacion personal y politica)
dentro de las diversas experiencias en los campos de informacién, conectdndose estos dos roles, a
través de un proceso dialéctico (Correa, 2009). El proceso de “objetivacion del otro” y su transito
hacia “sujeto de estudio”, nos define como investigadores, estableciendo de alguna manera formas
jerarquizadas en el proceso de relacionamiento entre las personas. Puede ser que esta “jerarquia”
termine por condicionar las relaciones y los resultados del proceso de investigacidn, sin embargo,
para limitar tal efecto, la manera en que me aproximé desde el encuentro intersubjetivo
(etnografico), fue encarandolo como un proceso vivo, donde se acompafian y vivencian fragmentos
del proceso social en la cotidianidad, a través de la construccion de relaciones personales de
confianza (Quirds, 2015) de persona a persona, para circunscribirse en la experiencia nativa, en la
experiencia de vida, pues estar alli suponia ser atravesado por lo que en los campos de informacién

estaba ocurriendo, en ese sentido, me permitia dejarme afectar por lo que sucedia (Zapata, 2013).

Por otra parte, mi cuerpo también se encontraba involucrado en el ejercicio etnografico,
afectado por las situaciones que ocurrian en los campos de informacion (Cefai, 2013). Mi cuerpo era
el artifice de emociones que denotaban tristeza, alegria, enojo, miedo, angustia, desesperanza,
temor, en los momentos donde observaba, escuchaba, analizaba y reflexionaba sobre las dindmicas
de construccion de la presién arterial. Ahora bien, esta situacion no la considero como el
involucramiento de un sesgo, sino mas bien, como una forma de conocer las experiencias antes de

incorporar cualquier ldgica de representacion.

1.3.1 De las tacticas para rastrear materialidades y practicas

|ll

En esta experiencia reflexioné el “método” de un modo diferente, quiero decir, mas amplio, flexible;
enfocandose en los procesos; dejando un poco el interés en los productos de la ciencia, irrumpiendo
con categorias desde la politica y formas semidtico—materiales tomando diferentes contextos

espaciales en diferentes practicas. Se traté de “mapear” el fendmeno para identificar y describir



65

diferentes situaciones y localizaciones del proceso de construccidn de la presién arterial rastreando
practicas, ensamblajes'® y transformaciones en un conjunto de relaciones que, como resultado, va
cambiando. Esto supone hacer notar determinadas cuestiones que por algunas formaciones

epistémico—culturales son escondidas para generar determinadas “presencias” (Law, 2004).

No se tomaron en cuenta ideas preconcebidas de la presién arterial en general, sino mas
bien, se asumié como una entidad que desborda al cuerpo como organismo biolégico, donde
convergen entidades de corte material, técnicas y tecnoldgicas, espirituales, materiales, emocionales
y semidticas para lograr su construccién. En ese sentido, en lugar de buscar descripciones tendientes
a la generalizacion, exploré practicas al detalle, tomando en cuenta a Law (2004) donde plantea que
“los objetos no existen por si mismos, sino que se van haciendo, ensamblando, montando, en sus
territorios interiores” (Law 2004: 18). En ese sentido, me centré en las relaciones para describir
practicas y de este modo, indagar las cosas a la luz de sus relaciones con otras cosas y atender los
discursos de los actores a fin de hacer visibles las relaciones de los sujetos, los saberes, las practicas,
técnicas, artefactos, tratamientos, e inclusive los miedos, sin una seleccién previa de conceptos,

dejando de lado definiciones técnicas de enfermedad.

Entiendo a la presion arterial como una entidad sin existencia previa, postulando que hay
multiples practicas y relaciones que la hacen emergery, al irse configurando o haciéndose, va
adquiriendo existencia tanto en la vida de las personas, asi como en los escenarios y su cotidianidad;
en sus cuerpos, en sus familias, en la comunidad, en los hospitales y en el sistema sanitario.
Adicionalmente, observé a la presion arterial fuera de la dicotomia natural-social, pues ambas
ontologias se encuentran intimamente conectadas y no tienen existencia por si solas, ademas que,
son producto de las imbricaciones constituidas por materialidades de diferentes tipos: personas,
historias clinicas, sistemas de informacion, férmulas médicas, profesionales, técnicos, laboratorios,
examenes, fonendoscopios, tensiometros, hospitales, entre otros, los cuales operan como entidades

socio-naturales (Callon y Latour, 1990).

19 Un ensamblaje es el proceso de “agrupacién, de montaje, o mejor, de recursivo auto-montaje en la que los elementos
puestos en conjunto no tienen forma fija y no pertenecen a una lista predeterminada, pero que estan construidos al menos
en parte en la medida en que estan enredados en conjunto” (Law 2004: 86). Latour (2005) plantea que ensamblar hace
referencia a cdmo lo social es producido por medio de asociaciones entre entidades humanas y no humanas.
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1.3.2 Develando en las practicas los saberes que sustentan el donde y cdmo se construye

el objeto “presion arterial”

La temporalidad de esta investigacién inicid a mediados del afio 2019, incluyendo la inmersién en los
campos de informacién entre diciembre de 2019 y agosto de 2021. En este tiempo se suscitaron
varias re-elaboraciones para lograr describir lo que sucedia en clave antropoldgica y alcanzar a
organizar y dar sentido a la gran cantidad de informacion emergente de la inmersidén etnografica, a
fin de comprender las dinamicas culturales de lo que iba siendo testigo. Durante el proceso reflexivo,
descriptivo y analitico del material logrado, se fueron abriendo posibilidades de otros vinculos y
conexiones con objetos y entidades. A partir de esta dindmica se fue diversificando la mirada con la

gue concebia a la presién arterial.

Para la descripcion de los saberes y las practicas, los participantes fueron considerados como
sujetos sociales activos®® que adelantaron procesos de comunicacidon como narradores, no sélo como
informantes. Asi mismo, se resalté la intencién del etnégrafo de volver a situar los pensamientos de
sus consultantes como formas paralelas de analisis, en lugar de considerarlos simplemente como
datos etnograficos, pues, en el espacio del campo, se despliega un proceso de interpretacién

colectiva (Rappaport, 2007; Vasco, 2002).

Se rastrearon asociaciones entre personas, saberes y practicas en el proceso de construcciéon
del objeto presion arterial. A través de la conversacién y el didlogo desde la propia descripcion de los
sujetos con “presidn arterial alta”. Indagué sobre situaciones que los podian afligir; conceptos de
“salud” propios; sefales o indicadores que avisaban de un problema; légicas internas con las que
construian sistemas de ordenamiento de su saber; el conocimiento previo de cddigos de salud;
percepcion sobre los “diagndsticos”, tratamientos y cuidados que ofrecen los cuidadores de salud de
los diferentes saberes y practicas curativas; como tratan sus dolencias; a quién acudian para
resolverlas; qué dreas del cuerpo consideraban se afectan; poderes movilizados en la dindmica del
tratamiento; decisiones que afectan la escogencia del tratamiento y su eficacia; itinerarios
terapéuticos y el prondstico de su salud. Cabe mencionar que el abordaje tomé en cuenta la
sintomatologia, con un profundo andlisis desde la representacion cultural. La edad de los sujetos

estuvo entre 35 y 85 afios, donde se relacionan con frecuencia discursos sobre la presidn arterial.

20 syjetos sociales activos: persona en cuyo interior habita parte de la sociedad y construye su mundo a partir de los
materiales que la sociedad le brinda, mds que de la estructura social misma (Moscovici, 1985).
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Inicialmente, describi las practicas que componen el escenario cotidiano de una persona
gue ha caminado por mas de diez afios el sistema de salud y ha sido catalogado o “diagnosticado”
como un “paciente con presién arterial alta”. En la medida en que se desarrollé de manera individual
el transito por el sistema de salud, sus relaciones con la familia y su contexto, incorporé situaciones
de personas que habitan en diferentes barrios de la ciudad de Popayan, insertando procesos
etnograficos que no tienen un fin de contrastar o comparar los campos de informacion, sino de
revisar las practicas en escenarios diversos para identificar dindmicas desde lo local. De otra parte,
mientras se realizaban las descripciones en los escenarios, incorporé la vinculacién de los cuidadores
de la salud en esas dindmicas, me refiero al talento humano que se dispone en hospitales de primer
nivel, segundo nivel y tercer nivel, a quienes se les ha encomendado la tarea de realizar las

atenciones desde la biomedicina, de acuerdo con los protocolos establecidos.

En el curso de la descripcidn incorporé situaciones de mayor complejidad donde personas
y sus familiares se han enfrentado a situaciones adversas a causa de eventos atribuidos a
complicaciones de la presidn arterial alta, algunos con desenlaces fatales. Mientras desarrollaba
etnograficamente estas categorias a partir de la descripcion inicial, analizaba la ontologia multiple de
la presidn arterial a fin de mostrar que las practicas asistenciales, de cuidado, estatales, privadas y
comunitarias que la intervienen, producen realidades distintas, las cuales interactian entre si y
coexisten para ir sefalando cuales fueron las mediaciones existentes entre estas realidades. De
modo similar, me detuve a analizar cémo las interacciones de esa diversidad de practicas, no solo
hacen una ontologia multiple de la presidn arterial, sino que coproduce las practicas hospitalarias del
sistema de salud, al entorno familiar, al Estado y a lo comunitario, comprendiendo que estas
categorias estan compuestas de redes de relaciones, las cuales adquieren unas formaciones mas o
menos sélidas, pero no son abstracciones ni categorias singulares. Finalmente, mostré sobre la base
de las descripciones, la existencia de realidades distintas pero coexistentes, configurandose en los
mismos contextos que llevan a la generacidn de divergencias entre el personal experto y los

“pacientes”.

La interlocucion en la construccion del objeto presién arterial se abordé con diferentes
cuidadores de salud: seis médicos generales y especialistas, siete enfermeros y auxiliares en salud y
28 personas consideradas con la presion arterial alta por parte de la biomedicina, para dialogar
sobre las practicas acerca de concepciones sobre el cuerpo, cddigos y conceptos de salud, areas
afectadas en el cuerpo, intensidad de los dafios que sufren los sujetos, formas y experiencias de los
tratamientos, percepciones, apoyos y momentos en que deciden solicitar ayuda y el seguimiento a

las practicas de la cotidianidad.
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En el proceso de recopilacién de los materiales para construir la investigacion, adopté
principalmente tres herramientas utilizadas desde la etnografia, esta ultima tomada como una
manera de conceptualizar a partir de la actividad empirica alrededor de la presion arterial para
generar un conocimiento situado (Haraway, 1995). Este encuentro intersubjetivo, se apoyd con
entrevistas a profundidad, diario de campo, observacion participante y grabaciones, enmaranadas
en una praxiografia, es decir, en un registro de las prdcticas de conocimiento que permite investigar
las vidas inciertas y complejas de la presidn arterial en un mundo donde no hay clausura, donde se
rastrea la promulgacién continua de objetos, la multiplicidad de los mismos y las formas en que
interactuan entre si. La eleccidn de estas maneras de recopilar materiales, fue surgiendo en la
medida que se realizaba la investigacién y era abordado el objeto de estudio, ademas del propio
proceso que se iba dando en términos de la evolucién, el aprendizaje personal y profesional en el

caminar de los campos de informacion.

Al inicio del proceso investigativo, dediqué dias de trabajo como observador atento. En la
medida en que hacia una inmersidon mas profunda en los campos de informacién, se dio un transito
para ser parte activa de aquello que observaba, abordando escenarios mds intimos con las personas,
sus familias y la comunidad y escuchar las historias creadas detras de lo que observaba. Desde esta
posicion, fui tomando decisiones para realizar entrevistas a personas consideradas fundamentales
en el proceso y quienes me podrian aportar informacion relevante. A medida que iba caminando,
observando, entrevistando, reflexionando, se fueron abriendo otros encuentros y situaciones que
valia la pena ponerlos en consideracion en el proceso de analisis, los cuales terminaron aportando

una valiosa informacién.

El diario de campo permitio ir plasmando mis impresiones y analisis sobre las situaciones
vividas diariamente. Me llevaba, asimismo, a un constante ejercicio de reflexion sobre el proceso de
investigacion, en él realizaba anotaciones sobre los campos de informacién, posteriormente los
revisaba re leyéndolos y me permitia complementarlos con situaciones consideradas relevantes. El
diario de campo se componia de dos partes (Grossi, 1992), en la primera, describia lo que observaba.
En la segunda, registraba mis propias impresiones y sensaciones en relacidn con lo que estaba
observando, es decir, fui incorporando parte de mi subjetividad para que en las composiciones de
los andlisis también tuvieran un lugar, pues es fundamental documentar las actividades y
circunstancias propias que surgen del proceso emocional, ya que son aspectos que intervienen en el
proceso de observar y registrar. Esta experiencia me llevo a reflexionar sobre lo ocurrido en los

campos de informacién y lograr convertirse en materiales para la construccion del texto.
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La observacidn participante fue la herramienta que me permitié lograr una relevante
informacién, pues con esta me aproximé a las diferentes realidades en los campos de informacién,
situacidn que me llevd a prestar mayor atencién al punto de vista de los actores. Las observaciones
realizadas se recogieron a través de descripciones, en cada campo de informacién, recopilé una gran
variedad de materiales, entre ellos descripciones literales, relatos, impresiones personales, asi como
reflexiones construidas en los escenarios donde me encontraba. Narrativas, puntos de vista y
descripcidn de experiencias en escenarios como hospitales, empresas promotoras de salud (EPS),
hogares y en la comunidad, me ayudaron a configurar los materiales incluidos en los anadlisis en un

proceso continuo de clarificacién de aspectos concretos de mi experiencia como observador.

La entrevista a profundidad me permitié acercarme a las historias de vida de personas que
transitan la cotidianidad y se han considerado con alteraciones de la presion arterial. Su ubicacidn se
dio en el escenario del Hospital Nivel Uno donde eran atendidas por su padecimiento. Las
entrevistas se realizaron en varias sesiones, no solamente en el escenario del sistema de salud, sino,
en sus hogares y en espacios comunitarios, esto permitié crear un vinculo de confianza. La entrevista
me llevd a conocer el balance personal y las valoraciones que cada persona hacia en relacién con la
propia experiencia de su padecimiento, donde precisamente la idea era vincular ese sentir al

proceso de observacién para afinar detalles en lo que correspondia a la observacién de las practicas.

En esta investigacion los relatos de las personas que padecen formas alteradas de la presion
arterial adquieren un protagonismo especial, con ellas se realizan las conexiones tedrico practicas
descritas. Se considera la relevancia del Otro: el que ha sido diagnosticado, el tratado, el intervenido,
el postergado, el excluido, es decir, el ser experto desde la propia experiencia. Los relatos de las

personas fueron considerados como

"Una forma mediante la que la experiencia es representada y relatada, donde
los acontecimientos son presentados con un orden significativo y coherente, en la que
las actividades y acontecimientos son descritos junto a experiencias asociadas a ellas y

la significacion que les aporta sentido para las personas afectadas" (Good 1994: 132).

Tanto los relatos de los cuidadores de salud como las personas con las cuales tuve
acercamientos en el desarrollo de la investigacion, fueron considerados como procesos de
construccion colectiva, es decir, desde un relato heterogldsico donde el lenguaje se interconecta,
alterna, diferentes formas de habla en el mismo lenguaje, maneras que permiten explorar mundos

locales de las personas (Kleinman, 2000). Con el campo de relatos logrado, a través de la
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conversacién y el didlogo, se realizé una recuperacidn conceptual de los saberes y practicas desde la

propia actividad de los sujetos.

Como campos de informacién para establecer la construccion de la presién arterial, se

tomaron en cuenta diferentes lugares de la cotidianidad mencionados a continuacién:

a. Un centro de salud: Correspondid a un hospital de “baja complejidad” denominado
Empresa Social del Estado Popayan ESE, donde enfermeros, auxiliares de enfermeria y médicos
identificaban sujetos con presion alta. Alli se examinan; realizan exdmenes de laboratorio; se calcula
el peso; se interroga sobre los habitos y estilos de vida; se suministra medicamentos y se toma la
presién arterial. Asimismo, se informa sobre alimentacidn, ejercicio fisico y no consumo de tabaco y
alcohol. En este escenario, hay “grupos de pacientes con presidn alta” que se encuentran
regularmente para compartir historias de vida en relacidén con su condicion “crdnica” (Castellanos,
2014). Aqui se realizo el seguimiento a los dispositivos (Lange, 2016) y las mdquinas requeridas de

forma inmanente para hacer presidn arterial en el tipo de practicas de la medicina contemporanea.

b. Una casa de habitacion en Popaydn “la casa grande”: mi padre ha sido tratado de la
presion alta desde la biomedicina por mds de 10 afos, en ese caminar, le correspondié ajustar varias
dinamicas de su cotidianidad, algunas a regafadientes y otras de manera menos resistente. Entre
estas restricciones, siempre surgié la pregunta ¢ por qué debia tomar droga para toda la vida?;
éacaso la presidn alta no tenia cura? Esa duda y otras restricciones, como la disminucion en el
consumo de grasas, no consumir alcohol, tomar los medicamentos, e ir al control, no tuvieron una
respuesta desde el contexto biomédico. De esas incomodidades surge el interés por explorar este
campo de informacidn, una casa de habitacién en Popaydn donde se ajustan cosas para controlar la
“presion”. En este escenario, se planted provocar relatos y rastrear los afectos, las afectaciones, las
perspectivas de “curacion”, el acogimiento de la familia, entre otras. De la misma forma, se realizé
inmersion en los hogares de personas que accedieron a formar parte de la investigacién y que

amablemente permitieron el ingreso a la intimidad del escenario donde viven su cotidianidad.

¢. Una unidad de cuidado intensivo (UCl): en este campo de informacion, los sujetos y sus
familias se enfrentan a serias dificultades que se pudieron originar por una “subida de presidn

|II

arterial” o por niveles altos de manera sostenida. Accidentes cerebrovasculares, anginas, infartos,
son eventos que rondan estos espacios de cuidado donde el significado de la presidon puede tomar
otras formas. Aqui los médicos especialistas, un equipo de salud “experto” y equipos de alta
tecnologia, brindan cuidados bajo normalizaciones biomédicas establecidas. El sitio seleccionado

para dialogar, es la UCI del Hospital Susana Lépez de Valencia de Popaydn.
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d. Escenarios comunitarios: La conversacion con los lideres de la comunidad y las familias de
las personas con presién arterial alta, sugirieron maneras interesantes en la forma en que se
construye la presién arterial en este campo de informacion. El apoyo al logro del proceso de
atencion, el acompafiamiento para lidiar con el padecimiento y la lucha por el derecho a la salud,

fueron temas de interés que aporté este escenario.

e. Instituciones del sistema sanitario. Incluyd la inmersidon en Empresas Promotoras de Salud
(EPS) y secretarias de salud, escenarios donde las personas gestionan las érdenes médicas que les
proveen los hospitales para lograr controlar el padecimiento y donde se llevan a cabo procesos

administrativos y burocraticos a fin de movilizar el sistema.

En cada uno de los campos de informacidn, se analizaron las practicas, asi como dénde estas
figuran para explorar aquellos arreglos materiales y semidticos que las hacen posible. Parti de la
importancia de considerar que los objetos, sujetos, y subjetividades, se hacen los unos a los otros
(Law y Mol, 2008) y los objetos se encuentran enredados en una materialidad relacional, o en una
ontologia relacional (Law, 1999), donde los materiales no son dados de manera anticipada,
predefinidos, sino son “infinitamente generados y por lo menos potencialmente reformados” (Law
2004: 43). Como elemento para llevar a cabo el analisis especifico de las practicas, se incorporo el

enfoque de la praxiografia.
1.5 Siguiendo las practicas desde la praxiografia

El procedimiento para analizar las practicas, los objetos, las materialidades que emergen de la
inmersion etnografica en los campos de informacion, se derivan de la propuesta de Annemarie Mol
(2002) asumida en el estudio de la arterioesclerosis en un hospital holandés. Mol define una manera
de hacer investigacidn basada en el seguimiento a las practicas: la praxiografia. La praxiografia es un
enfoque de investigacion cualitativo e interpretativo basado en un proceso de observacion y registro
de las practicas, las cuales se componen de tres elementos: el conocimiento implicito, el movimiento
de los cuerpos y el manejo de artefactos en situaciones diversas. La praxiografia corresponde a un
ejercicio de interpretacion de las observaciones a través de 6rdenes implicitos de conocimiento que
denotan las practicas para reconstruir significados (Bueger, 2014). La praxiografia se nutre de
diferentes concepciones metodoldgicas provenientes de la etnometodologia, la etnografia, la teoria
de la actividad, la teoria del actor red y el pragmatismo. Es mas que un aparato conceptual o un
programa filoséfico o tedrico, se trata de un enfoque investigativo que requiere una estrategia de

busqueda y hallazgos diferente, una manera de reconstruccidn, de tratar con material empirico
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(Reckwitz, 2008). El conocimiento y la practica se vinculan intimamente, de manera que hacer una

praxiografia requiere de un “'aprender haciendo”.

En el proceso de la reconstruccion del significado, los tres elementos que componen la
praxiografia tienen diferentes niveles de abordaje, por una parte, los movimientos corporales y los
artefactos, son accesibles y observables de manera directa sin tener que acudir a la vinculacidn de
procedimientos de interpretacién complejos, pues estdn disponibles cuando se hace inmersién en el
campo objeto de estudio. Es a través de la observacidn, la escucha y el registro de practicas que se
logra acceder a los materiales. Ahora bien, al investigador también le interesa en la praxiografia
explorar lo que no esta facilmente accesible: el conocimiento de fondo implicito. Reconstruir este

conocimiento requiere de procesos de interpretacion.

En la grafica No. 1 se aprecia el modo de operar de la praxiografia en dos niveles: un nivel de

observacién y un nivel de interpretacién.

Grafica 1. Niveles de operacién de la praxiografia.

Implicit Knowledge

Interpretation
Observation

Speech, Actions, Usage of
Objects

Bodily Movements Artifacts

Fuente: Tomado de Bueger, C. 2014. Pathways to practice: Praxiography and international politics.

Para comprender los niveles de operacion de la praxiografia, se debe tomar en cuenta el
concepto de practicas asumido en este enfoque. Las practicas se conciben como movimientos
corporales regulados y significativos los cuales dependen de un conocimiento implicito. La mayoria
de las practicas se llevan a cabo con artefactos (tomar medicamentos requiere farmacos y liquidos)
de manera que las practicas corresponden a patrones de comportamiento rutinarios las cuales
utilizan artefactos (Bueger, 2014). Las maneras en que se hacen las practicas estan inscritas en los
artefactos, por esta razdén, se considera que estos son portadores de practicas y en ese sentido, se
encuentra ancladas materialmente en los cuerpos y en los artefactos, asi las cosas, tanto los cuerpos

como los artefactos dan materialidad a la practica. Dicho lo anterior, las practicas son combinaciones
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de formas de actividades corporales y mentales; artefactos u objetos o cosas y sus usos; un

conocimiento de fondo, implicito, que organiza la practica y le da significado.

La forma en que se reconstruye el conocimiento previo, es decir, lograr la interpretacién,
tiene sus consideraciones. El significado implicito, como se mencioné parrafos atrds, no es
inmediatamente accesible, de manera que requiere ser accedido indirectamente. Para reconstruir el
conocimiento implicito se necesita considerar significados articulados, acciones y el manejo de
objetos y artefactos, es decir, encontrar e identificar datos que permitan obtener conclusiones sobre
las estructuras implicitas de significados y esto se logra mediante la identificacién de relatos,
practicas de representacidn, discursos, metaforas y cddigos culturales. De esta manera, la
praxiografia se encuentra en una estrecha relacién con el analisis de los discursos (Reckwitz, 2008) a
través del cual se recopilan observaciones de primera mano desde el lenguaje en los escenarios
donde se llevan a cabo las practicas y se dan los dichos y los hechos. Si algo quedd inconcluso al
recopilar las observaciones, la praxiografia plantea complementar la informacion a través del acceso
a documentos (guias, protocolos, formulas, historias clinicas, e mail, drdenes de exdmenes, entre
otros) considerandolos como una practica material corporal que contienen informacién

complementaria (Reckwitz, 2008).

En la praxiografia se plantea convertir el conocimiento implicito en explicito, a través del
proceso de interpretacion, intentando identificar los momentos en los que los participantes de una
practica articulan significados implicitos por si mismos. A ese proceso de interpretacidn se le ha
denominado la estrategia de mirar hacia abajo (Kwa, 2002; Law, 2010). Mirar hacia abajo significa
aprehender de lo local y lo no coherente, es decir, se aparta de buscar los principios abstractos y una
escala natural de lo micro y lo macro para centrarse en niveles como resultado de lo local, asi las
cosas, tanto los conceptos como el lenguaje son tratados como parte de lo social, quienes se
encuentran incrustados en el contexto, en el tiempo y en el espacio (Bueger, 2014). En el proceso de
interpretacion no se busca la coherencia, sino sentir la materialidad mundana de la viday la

cotidianidad para llegar a sentir los contextos locales.

En la praxiografia hay un enfoque especial en los sitios (Schatzki, 2002), o los campos de
informacién (“ontologia del sitio”), es decir, un lugar determinado compuesto por un conjunto denso
de practicas y arreglos materiales que puede ser una organizacion, un sitio geografico, una unidad
administrativa, entre otras. En ese sentido, se requiere, por una parte, precisar el sitio donde se van
a estudiar las précticas a través de la identificacién del espacio donde se construyen las estructuras

relacionadas con el objeto de estudio; por otra parte, realizar el seguimiento de las practicas a fin de
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identificar como se ordenan y se conectan los diferentes elementos, objetos y artefactos con los
sitios; y por ultimo reconstruir las maneras en que se ordenan, establecen y estabilizan las practicas

para dar forma a las entidades.

La praxiografia sigue objetos, pero también artefactos del lenguaje tales como conceptos o
metaforas quienes hacen alusién a contenedores esenciales de las practicas. El lenguaje, asi como
los conceptos, hacen parte de las prdcticas y su uso permite diferentes formas de accién. En los
artefactos estdn inscritas las maneras en que se hacen y manejan las cosas, a este respecto, la
investigacion puede iniciar realizando un estudio detallado de los artefactos observando cdmo se
utilizan, e interpretando qué tipo de practicas estan inscritas en él. Este enfoque se le ha
denominado la etnografia del objeto, pues sigue a un objeto a través de los escenarios donde se
desenvuelve. Esto requiere reconstruir las acciones del objeto para mirarlo hacia atras en el tiempo,
observando los sitios donde se construyd, a través de un proceso de conversacion con los actores
involucrados que se relacionaron con él. También se requiere, seguir el objeto hacia adelante en el
tiempo y rastrear cdmo se comporta en los diferentes escenarios y cdmo logra mantenerse como

portador de la practica (Bueger, 2014).

Previamente se habia mencionado que los documentos hacian alusién a artefactos que
complementan la construcciéon de los objetos o entidades. Estos documentos pueden ser fisicos
(6rdenes médicas, historias clinicas, autorizaciones, reporte de examenes de laboratorio o ayudas
diagndsticas, protocolos y guias de atencion, entre otros); o pueden ser electrénicos (e-mail,
archivos pdf, documentos de word). Corresponden a artefactos que se envian, transitan por
multiples escenarios, para llegar a determinados sitios. El sistema sanitario depende en gran medida
de la circulacidn de estos documentos para alcanzar sus propdsitos misionales y las instituciones se
conectan mediante estos artefactos, ademas de ser un material preponderante en la formulacién de
las politicas sanitarias (Freeman y Maybin, 2011), en ese sentido, hacen alusién a una materialidad
fundamental del cual estd hecho el campo de practica con los cuales las personas se relacionan entre

si y organizan sus actividades.

Las estrategias que utiliza la praxiografia en la recoleccién de informacion, aluden
principalmente a tres maneras de interpretar y reconstruir el conocimiento previo. Estos son la
observacién participante, las entrevistas y el andlisis documental (Reckwitz, 2008). La observacion
participante es el principal método, pues permite el acceso directo a las dinamicas y acciones
corporales que construyen la practica. La manera de recopilar informacion se da a través de la
observacién para registrar practicas que no implican el lenguaje, captando la regularidad y el orden

de los movimientos corporales. La participacion permite aprender los conocimientos implicitos que
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sustentan una practica. El uso de grabaciones, diarios de campo, dibujos, pueden apoyar la

explicacion de los significados explicitos.

Las entrevistas sobre las practicas, permiten desentrafiar estructuras implicitas de
significados resaltando la relacidn entre el entrevistado y las prdacticas de interés, teniendo en cuenta
la tipologia de informacidon requerida y las practicas que se quieren comprender. La entrevista busca
en la praxiografia, explicar el conocimiento previo, asi las cosas, se opta por realizar las entrevistas
con personas que estan o han estado participando de las practicas todos los dias o, personas que
han pasado una cantidad de tiempo considerable observando la practica. Estos se consideran
expertos en la practica. A las personas con estas caracteristicas, se les indaga sobre los detalles de
una practica para reconstruir las acciones cotidianas; cémo las personas llevan a cabo actividades
gue forman parte de la practica y complementamos con la recepcidn de informacién relacionada con
conocimientos, motivaciones y emociones con las que se realizan tales précticas. En este ejercicio,
las personas explican su conocimiento implicito y tanto el investigador como el entrevistado
construyen juntos el significado, es decir, co-construyen una interpretacién de las practicas. En la
entrevista se logra descripciones detalladas de primera mano de las actividades, declaraciones o
manejo de las cosas; significados, explicaciones e interpretaciones (genera un momento de crisis
porque el entrevistado es “forzado” a explicar lo que normalmente estd oculto); interpretaciones de

segunda mano del conocimiento implicito que se basan en las observaciones del entrevistado.

El analisis de documentos se relaciona con la identificacidon de referencias sobre practicas y
conocimientos implicitos, los documentos son mucho mas que textos y dan pistas clave sobre las
practicas. Las guias y protocolos de atencidn de la presién arterial son un elemento preponderante,
pues alli se dan las orientaciones de cdmo llevar a cabo la atencién de las personas. De la misma
manera, las férmulas médicas, los resultados de los examenes, facturas, autorizaciones, entre otras,
son documentos que apoyan la comprension sobre qué tipo de practicas se estan llevando a cabo y

aportan pistas clave para la interpretacién de los conocimientos previos.

La informacion que emergié de las diferentes entrevistas, diarios de campo, encuentros con
los sujetos, se registraron con toda su fidelidad, bloqueando reinterpretaciones. Se complementaron
con comentarios y explicaciones en matrices de analisis de interpretaciones para luego comparar los
diversos discursos explicativos de los diferentes actores. De esta manera lograr evidenciar cdmo
estas explicaciones son puestas en juego en situaciones concretas de problemas relacionados con la
enfermedad. Las transcripciones y las descripciones del ejercicio de observacién se consideraron

como un producto intermedio y no el producto final sobre el que se realizaron los analisis.
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Una vez se contd con el analisis de categorias y de las practicas en los campos de
informacién, generados por las observaciones, asi como por las entrevistas donde surgieron
propuestas de versiones de la presidn arterial, fueron puestas a disposicion de los participantes de la
investigacion en un segundo momento, para realizar su validacién o fueran refutadas, de acuerdo
con su propia experiencia y la manera de percibir su padecimiento. En la medida en que se dio este
ejercicio, se logré ajustar interpretaciones propias realizadas del fendmeno estudiado que al final
resultaron en insumos clarificadores del ejercicio de escritura final. El ajuste de las interpretaciones
no se considera como barrera en el analisis de los materiales, sino como elementos que posibilitaron
la ampliaciéon de didlogos, reflexiones y la posibilidad de identificar otras dindmicas del proceso de
construccion de la presion arterial. La informacion recolectada se gestiond a través del procesador
de categorias Atlas.Ti versién 8.1; se codificaron categorias de acuerdo con un manual de cddigos. Se
realizd un analisis temdtico y una matriz a fin de facilitar la comparacion transversal de los datos que

facilitara la disposicidn de la informacidn para su posterior andlisis e interpretacion.
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Capitulo 2. Presion arterial: ¢una cotidianidad encarnada?

2.1 Escenarios incOmodos

Caminar el sistema de salud a través de los diferentes actores a los que se les ha encomendado
proteger la vida de las personas desde la prestacidn y la gestion de los servicios de salud, conlleva a
asumir lineamientos desde la politica publica con una fuerte perspectiva positivista. En el ejercicio
profesional que decidi asumir como profesional de la salud, me fui insertando en diferentes
escenarios con el interés de conocer las dinamicas individuales de diferentes instituciones sanitarias.
Inicié en los hospitales de baja complejidad; posteriormente en una empresa promotora de salud
(EPS); asumi la secretaria de salud en una alcaldia municipal; me inserté en el Ministerio de salud; la
Organizacion Panamericana de la Salud; la Secretaria de Salud del departamento del Caucay, en
organizaciones no gubernamentales. Habitar en estos escenarios me permitié identificar las diversas

maneras como se asumia la gestidn sanitaria.

En los hospitales nivel 1 o de baja complejidad permaneci varios afos. Mi interés por
construir estrategias y alternativas para promocionar la salud y prevenir la enfermedad, me llevaron
a recorrer diferentes hospitales en el Cauca. En este escenario, los retos para mejorar el acceso a los
servicios de salud traerian en la cotidianidad complejas limitaciones. A pesar de los esfuerzos de
lograr atender a toda la poblacidn, las restricciones econdmicas, al igual que de la infraestructura y
del talento humano, disminuian la posibilidad de que las personas, familias y comunidades lograran
tener contacto con el sistema de salud. En este nivel de complejidad, los “programas de hipertension

|ll

arterial”, corresponde a uno de los principales procesos que se dinamizan tanto en la estructura
organizacional como en la prestacion de servicios. Planear las consultas a nivel intramural, asi como
en las areas urbanas y rurales, era un ejercicio cotidiano demandante de diferentes insumos,
materiales, profesionales, técnicos, sistemas de informacidn, tecnologias y varios procedimientos

para atender a las personas que padecian eventos mérbidos.

Junto a la gestidn interna del hospital, se circunscriben otras organizaciones que, de acuerdo
con el proceso de operacién del sistema de salud, deben aportar a la garantia de la atencién a fin de
gue las personas reciban los insumos necesarios y lograr cumplir con los regimenes terapéuticos. Por
ejemplo, las aseguradoras deben garantizar, a través de su operador farmacéutico, la entrega de los
medicamentos, sin embargo, esta Ultima actividad en ocasiones no se lleva a cabo

concomitantemente con el ejercicio de la consulta médica, asi las cosas, las personas deben acudir
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en otro espacio y tiempo para la entrega de las férmulas recetadas por los profesionales de la salud.
De la misma manera, ocurre con la realizacion de exdmenes paraclinicos, pues, en un mismo hospital
no se garantiza la toma e interpretacién de todos los estudios requeridos. Esta fragmentacion

compromete la continuidad de los procesos y quién debe asumir los riesgos de tal discontinuidad de

los procesos terapéuticos sean las personas y su familia.

Del escenario de la prestacion de servicios, transité hacia las Entidades Promotoras de Salud
(EPS o aseguradoras). Mi paso por alli fue fugaz. La légica econdmico-financiera y del aseguramiento,
habia permeado de manera categodrica la forma en que se gestionan los procesos de salud desde
estas instituciones. La hipertensidn arterial desde este escenario, se asume como una problematica
gue genera pérdidas econdmicas y es considerada como una de las enfermedades prioritarias en el
proceso de gestion. De hecho, se plantea un sistema propio para identificar las dinamicas de la
enfermedad y su grado de afectacidn en las poblaciones: la cuenta de alto costo. Este sistema,
permite analizar y calificar la gestidn de los actores de salud en la mitigacién del evento y, conforme
con esta informacidn, se toman decisiones para actuar sobre la reduccidn de los impactos
econdmicos y financieros que puedan estar afectando a la institucién. La hipertensién arterial
adquiere una centralidad en este escenario administrativo y se moviliza no solo en la atencién de
pacientes, sino en la construccidn, negociacion y perfeccionamiento de contratos entre la
aseguradora y los hospitales, segiin el nimero de personas afectadas. Aqui el discurso se dirige a la

enfermedad y, en restringidas ocasiones, a la salud.

De las aseguradoras transité hacia la Secretaria de Salud Municipal en una alcaldia al sur del
Cauca. El propésito, desde este escenario, era lograr vincular a los actores en salud sobre una linea
gue tomara en cuenta procesos de movilizacidn social para la salud, incorporando con fuerza a las
formas de participacién comunitaria. Esta dindmica estaba alineada con asumir el rol de autoridad
sanitaria a fin de que, tanto los hospitales, asi como las aseguradoras, se tomaran en serio los
procesos de promocidn de la salud y prevencidn de la enfermedad y, por supuesto, la garantia de la
atencion de las personas con diferentes eventos mdrbidos. La dindmica de gestionar acciones en
salud desde este escenario, permitié ampliar la vision frente a las diversas dificultades por las cuales
las personas deben trasegar y alcanzar lo que el sistema de salud define en los planes de desarrollo
municipales incluyendo el de salud. El sistema sanitario definitivamente no resuelve dindmicas de la
determinacion social, es solo una de las diferentes entidades que aporta a la consecucion de un
mayor nivel de bienestar. Desde la Secretaria de Salud Municipal, lograba vincular espacios de

conversacién entre la institucionalidad y las comunidades para avanzar en la materializacion de una
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politica publica sanitaria, sin embargo, barreras de diversa indole, obstaculizan el acceso a los

servicios de salud.

Del escenario municipal me vinculé al Ministerio de Salud, el ente rector del sistema. En este
espacio, la gestién del proceso de salud se caracteriza por vincular acciones de tipo administrativo
basado en lineamientos normativos y estratégicos establecidos en la politica sanitaria. En este actor,
se toma distancia de las realidades del escenario donde se dinamiza el proceso sociocultural. El
propdsito del ente rector, se fundamenta en apoyar a los actores en salud en la materializacién de
las lineas de gestidn definidas en el plan decenal de salud publica, la carta politica del sistema. Este
escenario, me generd incomodidades, pues, al alejarse de la dindmica local y el reconocimiento de
las particularidades de los territorios, los lineamientos que determinan, se basan en los perfiles
epidemioldgicos que, denotan solo una parte de la realidad y, por lo tanto, una manera limitada de
enfrentar las adversidades. Una logica parcializada del proceso salud/enfermedad/atencion, reinaba

en este actor institucional.

Continuando con el escenario de la gestion de la salud publica, entré a formar parte de la
Secretaria de Salud del departamento del Cauca, el ente regional encargado de liderar los procesos
de la politica sanitaria. En este espacio, se circunscriben diferentes proyectos para materializar los
lineamientos que conforman la estructura del plan decenal de salud publica. Alli, emergen diferentes
acciones de movilizacion para la prevencion y la atencién de las enfermedades no transmisibles,
entre ellas la presion arterial alta. Desde este campo social de la gestion en salud, me permiti
caminar cada uno de los municipios del departamento y entablar conversaciones con las personas de
cada uno de estos lugares, con la intencion de reconocer las formas de cuidar su salud, asimismo,
abrir un didlogo con los otros actores del sistema de salud que hacen presencia en el territorio. Si
bien la dindmica de esta entidad territorial es de corte administrativa y opera bajo indicadores
basados en la epidemiologia, el acompafiamiento a los diferentes actores para tomar en cuenta las
posibilidades de gestionar la salud desde el conocimiento situado, fue un medio para vincular
categorias que complementaran el actuar de los cuidadores de salud, proponiendo una mirada mas

amplia del mero proceso asistencialista de los hospitales.

Transitar de una institucidn a otra tenia un propdsito, se trataba de vivir experiencias en
diferentes escenarios para identificar de qué maneray, desde qué sentido, se gestionaban los
procesos de salud/enfermedad/atencion, de esta manera, conocer de primera mano las formas
como se asume las diferentes estrategias para co-construir la salud con las personas, familias y
comunidades. En el caminar y su cotidianidad, llamaba la atencidn la presencia de procesos

relacionados con las enfermedades cardiovasculares, incluida, la presion arterial alta, junto a las
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complicaciones que se le adjudicaban como causa de un inadecuado control y tratamiento, asi
mismo, se constituia en un reto la prestacion de servicios, en concordancia con las particularidades

del contexto y la definicién de estrategias para su abordaje.

En algunos escenarios tardé poco tiempo. La causa de esta restringida temporalidad,
obedecia a la centralidad de los discursos asumidos desde el actual sistema de salud colombiano:
una gestidn basada en criterios econdmico-financieros y de analisis del riesgo que prevalecia sobre
una légica de recuperar la salud y mejoramiento de la vida. Ciertos actores del sistema de salud,
viven su cotidianidad, analizando nimeros y estadisticas que reflejan la cantidad de enfermos y
fallecidos, procesando de manera fria reportes a través de informes a las entidades encargadas de
controlar los procesos de gestion de la salud. Estos servian como sustrato para hacer negocios, a
través de contratos de prestacidn de servicios entre prestadores de servicios de salud, aseguradoras,

farmacias, cooperativas de trabajo asociado, insumos, infraestructura, consultorias, entre otros.

Junto a mi legado universitario, trataba de incorporar a los escenarios a donde llegaba, los
componentes de la promocidn de la salud y la prevencién de la enfermedad, incluyendo categorias
de la salud publica, asi las cosas, fortalecia los escenarios, al menos desde un discurso establecido
desde la prevencién. Sin embargo, las directivas de las instituciones daban prioridad a procesos
administrativos que denotaban efectividad o eficiencia en la gestion de las instituciones, no
precisamente valorando los resultados de la salud como proceso centrado en las personas. Asi las
cosas, las propuestas para ajustar la perspectiva y dirigir la gestién en salud hacia las dindmicas
poblacionales, los determinantes sociales y las dinamicas culturales de las personas, familias y
comunidades, no trascendia de ser una propuesta interesante para lograr resultados. Por ahora,
habia que atender temas econdmicos urgentes para resolver las contingencias generadas en la
cotidianidad, desde la mirada de lo mérbido y los procesos administrativos requeridos para

materializar las atenciones.

Estas formas de entender las dindmicas de la salud generan incomodidades. Incomodidades
gue, a pesar de incorporar discursos apartados de la biomedicina y enfatizando procesos desde la
salud publica y la salud colectiva, limitaron respuestas ante este llamado, cuya pretensidn planteaba
tomarse en serio a las personas y su contexto, re - pensando maneras de atencion desde las
dinamicas politicas, sociales y culturales para insertar una légica integradora desde los saberes
propios. Estar inmerso en estos escenarios confluye hacia la toma de decisiones para distanciarme

de espacios donde la fuerte influencia capitalista y mercado centrista prevalecia.
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Una vez que habia caminado, caido y levantado por las resbaladizas vicisitudes del sistema
de salud, busqué refugio en la academia, donde me inspiran hoy por hoy, otros trasegares

planteando una apuesta a fin de asumir diversas maneras de apreciar la realidad.

La seleccién de la tematica abordada en esta investigacion, estd relacionada con dos
categorias que parten de mi propia experiencia y contacto con diferentes escenarios donde
continuamente me encontraba de frente con la presién arterial alta. Una primera categoria esta
relacionada con la vivencia de la gestidn de procesos y servicios de salud de eventos
cardiovasculares en diferentes escenarios de los actores en salud donde me habia desempeiiado.
Otra categoria hace alusidn a la experiencia propia de mi padre. Un proceso complejo que requirio la
incorporacién de un padecimiento que por varios afos lo insertaron en una dinamica cotidiana
donde debia ajustar sus modos de vida, ademads de autogestionar insumos farmacéuticos,
procedimientos y servicios sanitarios, a fin de alcanzar los propdsitos terapéuticos. Tales propédsitos
estaba enunciados desde un discurso amenazante, auto responsabilizante de la produccién de
complicaciones ocasionadas por el aumento sostenido de las cifras de tension arterial. Este par de
categorias vinculadas a mi proceso de vida, fueron las que condujeron a circunscribirme en un

ejercicio de profundizacidn, analisis y reflexion de la presién arterial alta.

2.2 Discursos que se tornan incompatibles

En los escenarios donde cada actor de salud despliega sus intervenciones, donde articula, negocia,
tranza, establece y direcciona practicas relacionadas con la salud y la enfermedad con otras
instituciones, se encuentran establecidos de manera clara los objetivos del discurso de la promocién
de la salud, la prevencidon de la enfermedad, la atencién primaria de salud y la garantia del derecho a
la salud, no obstante, hay ciertas incompatibilidades entre lo que se plantea, se dice y se hace. Los
sistemas de informacion en cada institucidn se encuentran cargados de datos relacionados con
enfermedad, discapacidad y muerte. Al finalizar cada mes, se reportan los eventos que ocurrieron
durante la vigencia y se llevan a cabo andlisis de |la prevalencia de las principales enfermedades de
un territorio, sin embargo, no se profundiza sobre aspectos que determinan las dindmicas

socioculturales de tal realidad.

Los analisis de tasas, prevalencias e incidencias que denotan el comportamiento de los
eventos morbidos en diferentes contextos para identificar las primeras causas de mortalidad, los
eventos de interés en salud publica, indicadores de calidad, entre otros, dan cuenta de un
considerable nimero de atenciones realizadas por las instituciones prestadoras de servicios de

salud, sin embargo, los andlisis de salud como proceso se tornan incompletos, ya que adolecen de
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categorias socioculturales, asi como determinantes politicos y econdmicos. Las negociaciones y
transacciones efectuadas entre hospitales y aseguradoras, toman como referencia el nimero de
enfermos y de fallecidos, o la probabilidad que tienen las personas para enfermar o morir. Asi las
cosas, las dinamicas planteadas en el modelo de salud actual, estan soportadas en informacién
desde la enfermedad y no desde la salud. éQué pasa entonces con los discursos y propdsitos
constitutivos desde la salud que se asumen en las plataformas estratégicas de los hospitales, las

aseguradoras, las alcaldias, las gobernaciones y otros actores en salud?

Segun parece, entre los discursos y las practicas existen divergencias en el entendido que lo
gue se busca es gestionar la enfermedad y no la salud. ¢ Cual seria entonces la causa que el foco no
sea la salud y, por el contrario, sea la enfermedad?, éSerd una preferencia de lo transaccional y
lucrativo compaginado con la produccién de bienes, servicios y productos médicos quirurgicos?,
¢Qué prima sobre las acciones en diferentes entornos para identificar riesgos de manera oportuna
donde la gente vive, trabaja, crece y envejece?; ¢Se favorece a algunos cuantos a expensas de las

vicisitudes y necesidades de otros?...

Si le damos un vistazo a la estructura con la cual opera el sistema de salud, tiene una légica
praxioldgica muy bien definida y esta centrada en el marco de la formulacion de planes, programas y
proyectos, conjuntamente con la realizacién de actividades definidas por el Ministerio de Salud.
Estas definiciones y entramados burocraticos los adoptan y los adaptan las entidades territoriales
(municipios) y los ejecutan las aseguradoras, asi como los prestadores de servicios de salud,
asumidos desde una légica biomédica que prevalece y se erige como un modelo hegeménico.
Asimismo, en la identificacion para la evaluacion de estas intervenciones, se utilizan indicadores
numéricos que no trascienden de lo estadistico, subordinando subjetividades, lo social, las dindmicas
culturales, lo politico y el sentir de las personas como partes constitutivas del proceso

salud/enfermedad/atencion.

2.3 Sistema de salud o sistema de la enfermedad

En estos trasegares donde he puesto buena parte de mi recorrido de la vida como profesional de
salud, como sujeto y también como objeto del sistema, me he planteado una paradoja al escuchar,
por una parte, posiciones de un discurso desde la salud y, por otra parte, la realizacién de practicas
aisladas de este discurso, enfocados en las dinamicas de la enfermedad, la discapacidad y la muerte.
Desde esta posicion me pregunto: éLas secretarias municipales de salud, las secretarias
departamentales de salud, las instituciones prestadoras de servicios, las empresas promotoras de

salud, el Ministerio de salud y la superintendencia nacional de salud, épor qué utilizan la categoria
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salud si estan enmarcadas constantemente en el discurso de la enfermedad?; é por qué no
denominarlas entonces de acuerdo con sus practicas? Secretarias municipales y departamentales de
la enfermedad, instituciones prestadoras de servicios de la enfermedad, Ministerio de la
enfermedad, superintendencia Nacional de enfermedad ... Entiendo que desde una légica estatal
estas definiciones no caben y, bajo ningln precepto, las dindmicas institucionales las aceptaria, sin
embargo, ¢bajo qué dinamica se define su gestién?; icudl es la coherencia entre lo que se dice y lo

gue se hace?, ¢qué hay tras bambalinas al asumir prioritariamente la morbilidad y no la salud?

Ser profesional del campo sanitario es una tarea cargada de complejidades, sobre todo en
un contexto donde el sistema se rige por categorias mercantilistas y no desde el enfoque socio
cultural. Hago referencia a que el sistema deberia enfocarse en las personas, familias y comunidades
y centrarse en resolver sus necesidades, empero, el sistema asume como foco las instituciones bajo
dindmicas de gestion y administracién. Esta desviacidn operativa y conceptual del sistema, pone
sobre los hombros cargas a las personas a fin de resolver sus necesidades en salud, pues tienen que
asumir procesos administrativos para lograr la autorizacién de cada una de las intervenciones
requeridas. Esto conlleva a itinerarios terapéuticos donde las personas deben lidiar con “drdenes de
apoyo”, derechos de peticién, tutelas y demandas para obtener los servicios requeridos en virtud de

sus padecimientos.

2.4 Acontecimientos historicos de la presion arterial, transicion de lo clinico a

lo farmacéutico y mercantil

Uno de los hitos histéricos en la biomedicina, tiene relacién con un pilar de la practica médica: la
toma de la presion arterial. Este procedimiento en la cotidianidad de los servicios de salud
representa una actividad preponderante en el ejercicio de revisidén de las constantes vitales,
denotando un parametro de la salud. Su uso esta normalizado en los servicios ambulatorios o de
urgencias, hospitalizacién o unidades de cuidado intensivo, incluyendo el hogar y los espacios

comunitarios.

La medicién de la presidn arterial fue un reto para la ciencia durante varios siglos.
Remontandonos a los afos 2.600 A.C la “enfermedad del pulso duro” vislumbraba alteraciones en el
sistema circulatorio. En el tratamiento se utilizaba la acupuntura, la disminucién de la cantidad de
sangre del cuerpo mediante la canalizacién de una vena (sangria) o la utilizacidon de sanguijuelas para
provocar sangrado (Esunge, 1991). Registros histéricos muestran un interesante inicio del estudio de

la presidn arterial, se trata del libro clasico de medicina interna del Emperador Amarillo de China
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(afo 2600 a. C.) donde se describe una relacion entre el pulso fuerte y enfermedades del corazoén.
Los primeros indicios de la presidon arterial se remontan a la Grecia Clasica. Los griegos consideraban
que las arterias contenian aire (de alli el nombre de las arterias: aer, aire y terein, contenido).
Registros datan a Aristdteles, por los aflos 384—322 a. c., ensefiando que la sangre tenia origen en el
corazény, ademads, era el responsable de la nutricién del organismo. Fue en los afios 129 -199 a. c.
que Claudio Galeno, médico romano, describié como las arterias transportan la sangre y a través de

experimentos demostrd que las arterias tenian un pulso ocasionado por esta actividad.

En el Renacimiento, con los avances en las ciencias, los logros en el conocimiento del
comportamiento y funcionamiento del cuerpo humano, dio paso a explicar las enfermedades mas
alla de las concepciones magico-religiosas. Aparecen diferentes instituciones de caridad a la luz del
cristianismo para la atencion de las personas enfermas. Durante el siglo XVII, Giovanni Borelli,
Giorgio Baglivi y Robert Boyle, trataban de explicar el movimiento de la sangre, asi como el
funcionamiento de los vasos sanguineos y el corazén desde una perspectiva de la fisica, asimildndose

al comportamiento de los liquidos y fluidos.

En el afio de 1.727, Stephen Hales, presbitero inglés, estudidé el movimiento de los fluidos
naturales y la presién que lo condiciona. Midid la presidn del agua en la raiz de diversas plantas;
luego realizé experimentos con la circulacion sanguinea. Realmente fue el primero en intentar medir
la presidn arterial y lo realizé con una yegua, haciendo una incisién en la arteria femoral izquierda.
Alli introdujo un pequefio tubo que alcanzaba a medir 5 mm y a través de otro tubo, adapté un
tercer tubo de 2.74 metros. Asi analizd la sangre, evidenciando en cada pulsacién un movimiento del
tubo y prosiguioé a medir su altura, la que llegaba a los 2.5 metros y su oscilacion era entre 5y 10 cm

en cada pulsacion.

Se cree que, hasta la segunda mitad del siglo XIX, las causas de la enfermedad tenian
relacién con aquellos desequilibrios dados entre los humores del organismo y se tratan
generalmente con purgas y sangrias. Asi mismo, se relacionaban con los temperamentos de las
personas y se contrastaba las caracteristicas fisicas con las mentales, donde un caracter fuerte era
compatible con un temperamento sanguineo de pulso activo, venas pletdricas, color de piel rojizo y

signos que denotan abundancia de la sangre.

Fue hacia el aiflo de 1896 que ocurrieron sendos acontecimientos, por una parte, Sir T.
Clifford Allbutt quien describié un cuadro clinico “Hiperpiesis” que hoy por hoy hace referencia a la
Hipertension Arterial Primaria. Previo a este episodio, en 1.827, se describieron algunas alteraciones

anatdmicas y clinicas de la enfermedad renal por parte de Brigth y las consecuencias de la elevaciéon
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de la presidn arterial en estas personas. Por otra parte, Scipione Riva-Rocci aportaria la invencion del
esfigmomandmetro. Un antecedente importante que se trazé como un evento paradigmatico en la
construccion de la presién arterial, fue llevado a cabo por el reverendo Stephen Hales en 1733
(Mann, 1978), quien midié de manera directa la presién arterial en una yegua colocando una pipeta

de vidrio en la arteria crural.

Medir la presién arterial tenia varios retos, pues no era posible acceder a las arterias de
manera invasiva cada vez que se deseara conocer su cifra. Diferentes médicos habian sospechado
gue posiblemente la intensidad del pulso arterial podria asociarse a la elevacién de la presidn en el
sistema circulatorio. Esta técnica era bastante sencilla de realizar, pues, bastaba con colocar los
dedos sobre la arteria radial y reportar su intensidad. Sir T. Clifford presenté ante la Sociedad
Hunteriana de Londres, Inglaterra su obra: "Plétora Senil o Elevacidn de la Presién Arterial en
Pacientes Ancianos" (Ruskin 1956: 131) donde describe su experiencia "... me sorprendid
sobremanera cuando coloqué mi dedo sobre la arteria radial de la paciente, era la mas intensa que

alguna vez habia palpado...".

La invencion del esfigmomandémetro tuvo su evolucién iniciando el afio 1.855 donde Karl
Vierordt media indirectamente la presion arterial realizando presién externa en determinadas areas
de las arterias, ocluyendo su pulso. En 1.856 experimenté en un paciente la medicidn de la presion
arterial mientras realizaba una amputaciéon de un miembro colocando una pipeta en la arteria
femoral hallando una cifra de 120 mm/Hg (Major, 1930). De otra parte, en Viena en el afio 1.880,
Samuel Von Basch construye un esfigmomandmetro que ocluye el pulso arterial, a través de una
bolsa llena de agua, en la cual se aprecian las pulsaciones desapareciendo, logrando medir la
presion, de acuerdo con el momento en que aparecian y desaparecian las pulsaciones. Desde alli se
logra medir indirectamente la presion entre 110 y 160 mm/Hg. Después de varios afios, en 1.896
describe "Un Sfigmomanometro Nuovo" bajo los principios mds ortodoxos y rigurosos, demostré la
posibilidad de realizar mediciones de la presién arterial de manera exacta sin tener que acceder
directamente en las arterias de los pacientes. En sus experimentos utilizaban conejos a quienes les
media la presidn con su nuevo aparato y compard mediciones usando farmacos que modifican las

cifras de presion arterial.

En 1.905 el médico ruso Nikolai Korotkoff describié los dafios producidos en los vasos
arteriales a causa del uso del esfigmomandmetro que hasta esos dias se habia utilizado y propuso el
método auscultatorio de medicidn de la presidn arterial, técnica mantenida hoy por hoy. En los
Estados Unidos (EEUU), fue en 1906 cuando se introdujo la técnica de Korotkoff por parte del

neurocirujano Harvey Cushing en todos los consultorios médicos de los EEUU. La inclusién de estas
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técnicas de valoracidn de la presion arterial da origen a la descripcién de nuevos indicios clinicos
para la constitucién de eventos mdrbidos y causales de muerte en la poblacién, aportando ajustes al
pensamiento médico desde una perspectiva mas funcional que morfoldgica dando paso a la
generacién del reconocimiento de otros paradigmas en los procesos de prevencién de las

enfermedades, al identificar ciertos factores de riesgo relacionados con los eventos cardiovasculares.

En el afan de encontrar respuestas a ciertos signos clinicos inexplicables hasta ese momento,
se abre una voluptuosa cantidad de estudios que describen procesos relacionados con el aumento
de la presidn arterial y los efectos en el organismo humano. La presidn arterial es objeto de analisis
de ciertos padecimientos, sobre todo si sus cifras se encuentran aumentadas (mayores de 130/90
mm/Hg). Habia llegado la modernidad y con ella el apogeo del capitalismo en una revolucién
industrial que traeria consigo la exclusién funcional de la naturaleza econémica, asi mismo, el auge
de la ciencia tomd una buena ventaja desde la medicina y la incorporaciéon de la teoria microbiana,
fortaleciendo la mirada individual en la atencion de las enfermedades y refiriendo sus actos desde la
historia natural de la enfermedad, llevando al fortalecimiento de los tratamientos desde una
perspectiva cientifica y especializada, excluyendo otros tépicos en la produccién de los malestares.

Ill

Desde la perspectiva moderna, lo que es aceptado como “normal”, tiene un complemento desde el
sistema, en lo “anormal”, lo patoldgico, lo no deseable, ni funcional, inscribiendo desde esta visién,

parametros determinantes en el estado de salud de las personas y operando sobre esa légica.

A ese aumento de la presion arterial la biomedicina le denomind hipertensién arterial, o
tension arterial alta o, con un apelativo desafiante: el asesino silencioso. La enfermedad no produce
manifestaciones corporales evidentes, sin embargo, puede estar afectando érganos con un deterioro
progresivo. La presion arterial alta es un trastorno donde los vasos sanguineos mantienen una
tension persistentemente alta (OMS, 2020). Mediciones estandarizadas por la biomedicina, han
establecido que la cifra de tensidn arterial normal en personas adultas es de 120 mm/Hg cuando el
corazon late (tensidn sistélica) y de 80 mm/Hg cuando el corazdn se relaja (tensidn diastdlica).
Desviaciones de esas cifras se consideran anormales. Si la tensidn sistdlica es igual o superior a 140
mm/Hg y la tensidn diastdlica es igual o superior a 90 mm/Hg, la tension arterial se considera alta.
Riesgos asociados a esa anormalidad, se traducen en dafio a 6rganos como en el cerebro, rifiones,
corazén y los mismos vasos sanguineos, con implicaciones considerables en la fisiologia humana. La
presion arterial elevada forma parte de una serie de eventos mérbidos clasificados
internacionalmente y pertenece en esa clasificacion a las enfermedades cardiovasculares también

definidas como crénicas no transmisibles.
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2.5 Presiodn arterial alta, dispositivo que emerge desde las farmacéuticas, el

marketing y el mercado

La construccidn, comunicacion y usos del concepto de la presidn arterial alta no obedecié
exclusivamente a una génesis de practicas de tipo clinico. La construccion de esta entidad tuvo una
fuerte influencia desde la relacién farmaco-enfermedad que ya por la década de 1950 empezaba a
crecer en prevalencia los eventos mérbidos de tipo crénico. Tomando en cuenta y haciendo uso de
herramientas brindadas por la estadistica, se evidenciaron riesgos susceptibles de ser mitigados a
partir del conocimiento biomédico y la construccién de farmacos para abordar este tipo de eventos
cada vez mas insidiosos en la poblacidn y preocupaba a la salud publica. En el propdsito de potenciar
el crecimiento de la industria farmacéutica, se exploraban conceptos nuevos de enfermedad, lo
mismo que conceptos terapéuticos a fin de favorecer la produccién de farmacos, potencializando el
crecimiento de los tratamientos para las personas en un largo plazo, es decir, se planted la necesidad
de consumir medicamentos de manera cotidiana para mitigar riesgos y, en ese sentido, construir y

definir un mercado farmacéutico con un crecimiento sostenible (Mottley, 1958).

En el afio de 1951, surge uno de los estudios pioneros relacionados con la presidn arterial al
cual se le denomind el estudio Framingham. Fue llevado a cabo en Massachusetts, EEUU. En él se
definen los factores de riesgo coronarios relacionados con las caracteristicas del individuo como el
género, la edad y los antecedentes familiares, al igual que ciertos habitos como el consumo de
cigarrillos. Una de las categorias preponderantes en la construccién de la presion arterial, tomd
fuerza precisamente en esta década por influjo de las publicaciones de cotizadas revistas de ciencia y
diarios donde se disponian los resultados de estudios, tanto de la presion arterial como de la
hipercolesterolemia y la diabetes (tres entidades que tienen en comun la realizacién del diagndstico
a través de numeros), los cuales ampliaron un gran horizonte para la produccidn cientifica
biomédica, constituyéndose en una categoria determinante en el proceso de medicalizacion de la

vida a partir de esta década de la posguerra (Kannell, Dawber y Kagan, 1961).

En la construccidn de la presidn arterial, han influido estudios epidemiolégicos de manera
contundente, junto con la articulacién de categorias del riesgo en salud y la medicina, donde el
laboratorio y la clinica, se complementan como ensamblajes amalgamando la epistemologia médica
con la bioestadistica y la epidemiologia en estudios a largo plazo. De estas consideraciones surgen
procesos de reduccién de riesgos, involucrando la ciencia y el cuidado de la salud desde una
perspectiva de negocio, tomando en cuenta categorias de enfermedad y riesgo. La generacion de

categorias desde abordajes del riesgo, incorpord elementos comerciales y el marketing, conduciendo
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a una medicalizacidn planificada, construyendo categorias artificiales para lograr que las personas
consumieran farmacos y reducir riesgos, limitando la morbilidad y mortalidad por enfermedades
crénicas. Estas dindmicas permitieron mirar relaciones porosas entre la ciencia y el negocio del
cuidado de la salud y la primacia de categorias de enfermedades en sus concepciones

contemporaneas.

Este tipo de procesos basados en nimeros, ampliaron la segmentacién del significado de la
enfermedad en un cuerpo individual alejdndose del espacio intimo donde interactdan el médico y el
paciente, para referenciarse en acciones mas amplias y abstractas contenidas en la politica; en
pautas de estandarizacién y, un mercado donde la definicion de enfermedad y las percepciones
fisicas del médico y el paciente se vuelven irrelevantes. En ese sentido, es preciso afirmar que las
definiciones numéricas de la enfermedad hacen emerger una tercera persona, capaz de definir un
diagndstico y un tratamiento en funcidn con el encasillamiento de las personas en una serie de

pautas: los umbrales numéricos.

Durante 1905, cuando se introdujo el esfigmomandmetro en todos los consultorios médicos
de los EEUU, se inicid la toma de la presidn arterial, sin embargo, no se contaba con una “cifra” para
contrastar entre lo normal y lo patoldgico. Fue en 1920 que la industria de los seguros de vida,
considero cifras de presidén arterial en conjunto con otras variables como la altura, el peso y la edad
para establecer una cuantificacién que permitiera racionalizar el riesgo de las personas y, sobre la

base de ese resultado, proceder a asignar o no el seguro de vida.

En los andlisis de la mortalidad que a finales de la década de 1910 se realizaron por parte del
director médico de una compaiiia de seguros, el representante John Walton Fisher, tomé una
decisidon de no asegurar a las personas que tenian una presion arterial sistélica de 170 mm de
mercurio o mas. Mas adelante, a inicios de la década de 1920, surge la definicién de hipertensos
asintomdticos como un grupo de alto riesgo. Los estudios de Fisher realizados por mas de 15 afios,
mostraron que personas aparentemente sanas podrian tener una presion arterial elevada, la cual se
extendia por largos periodos de tiempo, concluyendo que en la poblacidn la presidon arterial alta
estaba relacionada con mortalidad cardiovascular temprana. Este hallazgo, si bien tomaba en cuenta
cifras tensionales de personas, no apuntaba a obtener informacidn clinica, sino datos para tomar

decisiones de tipo financiero (Fisher, 1922).

Para la década de 1930, la presidn arterial alta se inicid como una descripcién de un evento
asociado a una sintomatologia especifica relacionada con dolor de cabeza, irritabilidad, mareos,

fatiga y nerviosismo (Pratt, 1931). Un afio después, en 1931 la hipertensidn arterial se concibié como
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un mecanismo compensatorio del organismo, el cual no debia ser manipulado. A finales de la década
de 1930, la asociacién de un oftalmélogo con un médico internista estadounidense, trataron de
construir un conjunto de lesiones relacionadas con el aumento de la presién arterial dibujados en
diagramas tomando como referencia las retinas de pacientes hipertensos. De alli surge una
relevante actuacion del oftalmoscopio que permitia identificar cambios patoldgicos en los tejidos
oculares aportando informaciéon mas cercana de lo que podria ser las complicaciones de la presidn

arterial alta (Keith y Wagener, 1939).

Con esta serie de datos obtenidos en las dos décadas citadas, los tratamientos para
contrarrestar la presidn arterial alta, adquirieron un relevante proceso de investigacion, transitando
por diversas opciones terapéuticas incluyendo la electroterapia, la radioterapia y la piroterapia, asi
como la inclusién de nitratos, sedantes e inclusive procesos psicoterapéuticos. Desde el punto de
vista quirudrgico, surgié una alternativa relacionada con el tratamiento de la hipertensiéon maligna,
donde se planted la hipdtesis que este padecimiento se origina desde el sistema nervioso auténomo,
quien estaba sobre estimulado. De acuerdo con esta informacién, una alternativa terapéutica fue
realizar la simpatectomia quirurgica (procedimiento quirurgico que elimina las fibras nerviosas del
sistema parasimpatico). Si bien, con estas técnicas se redujo la presion arterial, su uso dio origen a
otro tipo de riesgos relacionados con efectos adversos producto del procedimiento quirurgico,

hospitalizaciones de varias semanas y efectos toxicos por el consumo de los farmacos.

Por varios afios se considerd a las enfermedades crdnicas, cardiacas, la artritis y la diabetes,
como eventos degenerativos relacionados con el envejecimiento y por ende inalterables. Una de las
alternativas para tratar este tipo de eventos fueron las recomendaciones de la adopcion de estilos

de vida saludables.

Hacia los afios 1920 y 1930 se iniciaron estudios para establecer la prevalencia de las
enfermedades crdnicas en la poblacion adulta de los EEUU, pues, se veia el aumento de casos como
una amenaza para la salud publica. El rol de la academia y las instituciones de salud fueron
influyentes en el tratamiento de este tipo de eventos y entre 1940 y 1950 se publicaron resimenes
enciclopédicos con una buena cantidad de hallazgos recopilados en volumenes denominados como
prevencion de enfermedades cronicas y se pusieron en marcha esbozos para lograr la deteccion
tempranay el tratamiento de tales eventos. Simultaneo con estos aportes, la industria farmacéutica
reformuld la fisiologia en términos de riesgo al que también le involucrd variables financieras. Con
estos insumos, se plantearon diferentes politicas basadas en la poblacién en términos cuantitativos,

donde tanto la presion arterial alta como el tabaquismo y el sobrepeso, se establecieron como
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amenazas para el bienestar de la poblacidn, llevando a la construccidn procesos de autocuidado

dando origen a la medicina preventiva.

Durante la década de 1940, se utilizaron los procesos terapéuticos disponibles para el
tratamiento de los pacientes, sin embargo, la produccién de efectos adversos fue muy frecuente y
significativos, situacién que sugirid realizar nuevas investigaciones frente a la posibilidad de
disminuir la presion arterial alta. En esta década, aparecié la hidralazina, un farmaco con la
propiedad de disminuir la presién arterial, no obstante, la generacién de un sindrome similar al lupus
acompafiado de taquicardia y ardor del estdmago, rdpidamente lo aparté del escenario de
tratamiento. La reserpina, otro farmaco que vislumbraba efectos, también tuvo que ser eximido de
las opciones terapéuticas debido a la generacién de depresiones severas. Otra alternativa fue el uso
intravenoso de dosis mercuriales, empero, por la implicacién del tiempo de tratamiento y su

toxicidad, se vio la necesidad de limitar su uso.

Un insumo que hoy por hoy continda siendo una alternativa en el tratamiento de la presion
arterial alta, surge en la década de 1940 y se denominé la dieta del arroz sin sal, una practica muy
popular en los EEUU y con buenos resultados en el tratamiento de la enfermedad renal y vascular

(Kempner, 1944).

La década de 1950 constituye un hito en los procesos terapéuticos para la presién arterial
alta. En las plantas de produccion del laboratorio Merck Sharp & Dohme, en enero de 1958, en el
desarrollo de un simposio de investigacidn, se presentd al mundo un medicamento en forma de
pildora, innovando todas las formas de presentacidn de los medicamentos previamente usados. Este
farmaco logré disminuir la presion arterial elevada de una manera efectiva y con muy pocos efectos
adversos. Se trataba de la clorotiazida, cuyo nombre comercial fue nominado como Diuril, un
farmaco diurético perteneciente a las tiazidas, el cual fue declarado como el mayor avance médico
de los ultimos afios (Kruif, 1959). Es a través de este medicamento que la industria farmacéutica
logra posicionar una alternativa terapéutica no emergente de las dinamicas clinicas y de la relacion
médico - paciente, sino que involucra procesos econdmico - financieros, y también de inversiones
importantes en marketing de venta y posicionar como Unica alternativa a Diuril, a través de
diferentes estrategias para incorporarlo en la cotidianidad de los cuidadores de salud como la mejor

alternativa.

Diuril no solo tenia una connotacion de medicamento, realmente fue una entidad que se
involucré materialmente en la modificacién de la definicidn de la hipertension en los EEUU y esto

permitio reconstruir la definicién de una condicién degenerativa y sintomatica a una categoria de
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riesgo asintomatica y con una fuerte potencialidad de ser tratada. El involucramiento de Diuril en el
mercado de la salud de los EEUU, permitié la construccidn de un paradigma dirigido a la prevencion
farmacéutica para las enfermedades crdnicas, asi como la identificacion de riesgos generadores de
enfermedad aun estando asintomaticos. En ese sentido, la presién arterial alta se apartd de sus
sintomas y se construyd a partir de umbrales numéricos desde un comité de expertos y la definicidén

de guias clinicas.

La fuerte inversién en marketing de este medicamento, cambia la perspectiva de la
terapéutica al publicitar una pildora dulce al tragar, no requerir ningun tipo de hospitalizacién como
en el caso de los agentes mercuriales; lo mismo que la eliminacién de pruebas para detectar efectos
adversos en el tratamiento de la hipertensién. En la validacién de estos comportamientos, se
involucra de manera fuerte los ensayos clinicos a la practica clinica, aportando a la validacién de
umbrales para definir las potencialidades de tratamientos de la hipertensidn arterial. Es entonces a
partir de la década de 1950 que logra aceptacion de manera generalizada la hipertensién

asintomatica como un evento susceptible de tratamiento, asi no se evidenciara signos manifiestos.

En 1958 en un simposio de la farmacéutica Merck Sharp se sefialé que la ausencia de
toxicidad de Diuril podria dar paso al uso en personas asintomaticas y con cifras de tension arterial
elevada para reducir el riesgo de enfermar o morir a causa de una enfermedad cardiovascular
(Heath, 1958). Asi las cosas, si la comprensién de la presion arterial alta se daba como una condicidn
potencialmente evitable, se deberia exigir un tratamiento temprano (Moyer, 1959). Desde estos
posicionamientos se da origen a la estrategia de “tratar a partir de los nUmeros” haciendo alusion a
las cifras de tension arterial para el control de la enfermedad. Esta concepcion marco diferentes
posiciones a nivel politico, clinico y econdmico, pues, se planteaba que la influencia de la industria
farmacéutica y su deseo de mantener un mercado continuo en el uso generalizado de
medicamentos antihipertensivos, era una intencidn que supera las buenas intenciones de los

productores de farmacos.

El interés de las farmacéuticas claramente se enmarca en lograr que los médicos conocieran,
probaran y aceptaran los medicamentos como avances en las alternativas del tratamiento de la
hipertension, fortaleciendo el discurso a través de organizaciones, asociaciones e institutos
apoyados por los gobiernos. Junto a estas estrategias, varios investigadores fueron financiados por la
industria farmacéutica, fortaleciendo la relacidon académico - industrial. Por otra parte, la academiay
los profesores investigadores, apoyaron la realizacion de ensayos clinicos fundamentando y
recomendando el uso de productos farmacéuticos. En la medida en que se daban estas dinamicas, se

construyeron monopolios limitando el acceso a los medicamentos a ciertas fracciones de la
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poblacién, mientras que la competencia de las farmacéuticas se abrian paso a una arena de
mercados en donde poco a poco emergieron otras alternativas de tratamiento farmacoldgico y
dieron pie a procesos de competencias y a la elaboracién continda de ensayos clinicos que apoyan el

argumento en la efectividad de ciertos medicamentos.

Los ensayos clinicos que alguna vez se preocupaban por lograr tratamientos pensados a
partir de las dinamicas de la enfermedad y las personas, rapidamente se convirtieron en ensayos
clinicos comerciales utilizados como herramientas a fin de validar las pautas que definian la
investigacion clinica. Los ensayos clinicos se convirtieron en una industria vinculante de
corporaciones que definian precios de los medicamentos, fabrican pildoras, reclutaban sujetos
humanos para experimentacidn, tabulaban resultados y facilitaban la transicidn a través de los

organismos reguladores de drogas y medicamentos.

En la década de 1990, las farmacéuticas invierten el 80% de los recursos en centros médicos
académicos para la realizacién de ensayos clinicos. En esta incursidn de la industria farmacéutica, se
involucraron la academia, organizaciones gubernamentales y no gubernamentales, asi como
asociaciones publico-privadas a fin de lograr materializar acciones del nivel politico que permitiera la
incorporacién en los sistemas de salud este tipo de medicamentos, bajo el precepto de generar
procesos preventivos para limitar el dafio generado por la tensidn arterial alta en la poblacién.
Estudios como el del sistema de atencidn de la administracion de veteranos de los EEUU, evalula el
beneficio preventivo a largo plazo de los medicamentos antihipertensivos, asimismo, como su
predecesor, el estudio Framingham, que definia los riesgos de la presidn arterial. Sendos estudios
fueron instrumentos para argumentar la vinculacién del consumo de farmacos en personas

subjetivamente sanas.

La puesta en escena de Diuril, abrié la posibilidad de reconocer el premio Lasker (similar al
Nobel de Medicina) en 1971 al investigador Ward Freis. Freis en su discurso de aceptacion del
premio, le recomendé al gobierno de los EEUU crear un organismo nacional para aumentar la
deteccion y el tratamiento de la presion arterial alta desde un contexto sociopolitico y como una
prioridad en salud publica, conjuntamente con la definicién de un programa Nacional de Educacion
sobre la hipertension (Brody, 1972). Es a partir de este momento que se crea el Instituto Nacional
del corazon, los pulmones y la sangre en 1972 por parte del gobierno central. Asimismo, se conforma
el programa Nacional de Educacidn sobre la presidn arterial alta. Este tipo de estrategias permitié a
los estadounidenses, tomar en cuenta los nimeros para contrastar sus procesos de salud y a través

de asociaciones publico-privadas se dinamizd el programa Nacional de Educacidn, donde el gobierno
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y la industria farmacéutica coordinaron esfuerzos para introducir procesos educativos médicos

basados en los resultados de las investigaciones y las opciones de tratamiento en toda la poblacidn.

A partir de ese momento, la industria farmacéutica inicié fuertes campafias publicitarias
tomando como insumo la literatura médica, dando origen a un proceso de deteccién y tratamiento
de los hipertensos. Los principales diarios y revistas de los EEUU, aparecieron con titulares que
involucraban la novedad de introducir productos farmacéuticos para la mitigacion de los riesgos
relacionados con las enfermedades cardiovasculares, construyendo una estrategia publicitaria
robusta que permitié permear a toda la sociedad estadounidense con esta nueva tendencia de

tratamiento para la prevencién de la enfermedad cardiovascular.

En el afio de 1977 el primer informe del comité Nacional sobre deteccion y evaluacién del
tratamiento de la presion arterial, dio las directrices para la practica clinica contemporanea,
publicado por diferentes revistas clinicas y publicaciones médicas. A partir de 1980, la hipertension
arterial se destacaba como la causa comun de consultas en los consultorios de atencién primaria
(Gorman, et al, 1983). Las asociaciones publico-privadas, las farmacéuticas, junto a
direccionamientos de la politica gubernamental, fueron revisando los umbrales de tratamiento a fin
de establecer una definicién de hipertension susceptible de tratar. En el afio 1984, se reduce la
presion arterial diastélica para catalogar el diagndstico de hipertensién de 95 a 90 mm de mercurio.
Esta situacion hizo que se duplicara la poblacidn considerada como hipertensa. Hacia el afio de 1993,
se disminuye la presion arterial diastélica de 105 a 100 mm de mercurio y se plantea que una
presiodn arterial por encima de 140/90 mm/Hg requeria una terapia antihipertensiva. En el afio 2002,
se ajusta el umbral de tratamiento a 130 / 80 en personas diagnosticadas con diabetes o con una

enfermedad renal (Moser, 1982).

El preponderante papel del ensayo clinico comercial, fue exitoso para la expansion del
tratamiento farmacéutico, sin embargo, el propdsito no estaba dado desde una percepcién clinica o
de favorecimiento individual de las personas comprometidas, sino que existia una tendencia donde
cuanto mas bajo es el umbral de la presidn arterial, mas grande es el mercado, mas saludable es la
economia farmacéutica y menores serdn los costos mortales y econémicos para las naciones. Tales
aseveraciones, desde la necesidad de mitigar la morbilidad y la mortalidad, era muy dificil de

oponerse a la politica publica y las exigencias de las organizaciones que lideraban la salud publica.

Este tipo de estrategias basadas en dindmicas mercantilistas asumidas desde una filosofia de
proteccion contra riesgos de las poblaciones, generé retos en el consumo a largo plazo de insumos

farmacéuticos que llevaron a asumir costos directos en los consumidores afectando su economia, asi
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como, al involucramiento de grandes inversiones de los gobiernos. La estrategia de abordar el
diagndstico, a través de cifras numéricas, forma parte del proceso de deshumanizacién de la
experiencia médica, dando prioridad a otras categorias relacionadas con el mercado y no con la
propia salud. En la medida en que el sintoma se fue tornando irrelevante para el sistema de salud, se
abrieron posibilidades en la industria farmacéutica y la construccidn de guias clinicas singularizantes
de los procesos terapéuticos. Esta tendencia fue marcada especialmente en tres eventos que
compartian formas de tratamiento similares desde la valoracién numérica: la hipertension, la

diabetes y el colesterol alto.

2.6 Las cargas de la presion arterial, un discurso biomédico de considerable

peso

El discurso de la biomedicina haciendo uso de la voz de la epidemiologia, erige a la presién arterial
alta como uno de los factores de riesgo mds importantes en la produccion de complicaciones de tipo
cardiovascular y agravante de enfermedades relacionadas con las cardiopatias isquémicas, los
accidentes cerebrovasculares, la enfermedad renal crénica e inclusive la demencia (Olsen, 2016). Se
considera que la hipertension y la prehipertension, son responsables de 8.5 millones de muertes
cada afio en todo el mundo. En términos de prevalencia, para el afio 2019 en personas entre los 30 y

79 aios fue del 32% en mujeres y del 34% en hombres.

La OMS define a la hipertension arterial como un problema grave de salud publica a nivel
mundial (OMS, 2013). Cerca del 34% de los hombres y el 27% de las mujeres de paises de ingresos
altos (Asia y pacifico), no sabian que padecian de presion arterial alta, entre el 10 y el 14%, no
recibieron tratamiento y, el 21%, no logrd el control de las cifras tensionales. Estds dindmicas
probablemente se explican por una limitacidn en la deteccidén temprana, junto con bajas coberturas
de los tratamientos y su efectividad. En paises como Africa y Oceania, el 60% de las mujeres y el 70%

de los hombres que padecen hipertensidn, no sabian de su afeccidn.

En términos de la efectividad del tratamiento, se lograron tasas mas altas en Corea del Sur,
Canadi e Islandia, donde mas del 70% de las mujeres y los hombres, recibieron tratamiento. Mas de
la mitad, logré controlar la presion arterial. Los paises que mejor control del padecimiento
reportaron, fueron EEUU, Costa Rica, Alemania, Portugal y Taiwan. Nepal, Indonesia, Africa y

Oceania, tuvieron tasas de tratamiento inferiores al 25% en mujeres y menos del 20% para hombres.

El control de la presidn arterial en la poblacidn, ha logrado ser efectiva en la mayoria de los

paises desde 1990, sin embargo, en muchos paises de Africa y Oceania, hubo pocas mejoras. El logro
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del mantenimiento de las cifras tensionales tuvo mayor éxito en los paises de ingresos altos como
Europa central, donde ampliaron el tratamiento y el control en mds de 30 puntos porcentuales. La
prevalencia mundial de personas entre los 30 a los 79 afios con presion arterial alta, se duplicé,
pasando de 331 millones de mujeres y 317 millones de hombres en el afio de 1990, a 626 millones
de mujeres y 652 millones de hombres en el afio 2019. Una de las atribuciones a este incremento,
hace alusidn al crecimiento y envejecimiento de la poblacidn. Las tasas de tratamiento en 2019,
alcanzaron el 47% de mujeres y el 38% en hombres. Menos de la mitad de las personas que
recibieron tratamiento habian logrado el control de la presion arterial alta; situacidon que llevé a

tasas de control global del 23% para mujeres y del 18% para los hombres (NCD, 2021).

En América Latina y el Caribe, entre el 20 y 35% de la poblacion adulta, presenta
hipertension arterial y muchos desconocen su condicidn (Ruilope, 2017). En Colombia, se
reportaron, en el afio 2020, 4.162.540 casos nuevos de hipertensién arterial. La incidencia fue de
8.34 casos nuevos por cada 1.000 habitantes. El promedio de la edad de los afectados fue de 60 afios
y se reportaron cerca de 4.527.098 personas diagnosticadas como hipertensas durante ese mismo
ano. Los fallecimientos durante el afio 2020 relacionados con hipertensién arterial, ascendid a
95.091 personas. La tasa de mortalidad general se calculé en 190.62 casos por cada 100.000
habitantes. Del total de las personas que fallecieron por hipertension arterial, el 53.46%, es decir,
50.835 personas, fueron mujeres. La edad promedio de las personas fue de 64 afos, de las cuales, el
61% eran mujeres, esto es 2.770.089. En términos generales, la prevalencia de la enfermedad ha

sido mayor en mujeres que en hombres.

Diferentes estudios desde la epidemiologia como el PURE (Prospective Urban Rural
Epidemiology), un analisis de seguimiento que evalla el efecto de los factores macroy
microecondémicos en el estilo de vida y factores de riesgo dietéticos para la enfermedad
cardiovascular, desarrollado en 17 paises y con una muestra de cerca de 142 mil personas,
determiné que la prevalencia de presion arterial alta fue del 41% de los cuales, sélo el 45.5% de las
personas consideraba presentar la enfermedad. De estos, el 87.9% recibia tratamiento con
medicamentos, no obstante, solo el 32.5% de estas personas tenian la presién arterial en cifras
deseables. El estudio también reveld que el control de la enfermedad era menos frecuente en paises
de ingresos medianos y bajos, situacion relacionada con terapias de medicamentos que incluia

combinaciones entre ellos (Yusuf, et al., 2014).

En Colombia el estudio definié una prevalencia de 37,5%, de estas personas, el 57,1% habian
asumido como tal el diagndstico de presion arterial alta; 52,8% recibian tratamiento, sin embargo,

solo el 18,8% se consideraban controlados (35,5% de los hipertensos que recibian medicamentos
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tenian controlada su presion arterial). El evento es mas frecuente en las personas mayores de 50
afios y quienes habitan en las zonas urbanas. Los niveles educativos de las personas también
marcaron diferencias (25% mds en personas con menor nivel educativo). Barreras en el acceso a los
medicamentos y su baja disponibilidad y el pago de cuotas adicionales, pago de transporte hacia los
hospitales y limitada valoracién por medicina especializada, fueron variables relacionadas con el bajo

control de la enfermedad.

Para el departamento del Cauca, durante el afio 2020, se reportd una incidencia de 4.95
personas por cada 1.000 habitantes, cerca de 7.100 casos nuevos. Durante este afio, 82.356
personas fueron diagnosticadas con presidn arterial alta, de las cuales, el 53% fueron mujeres. La
tasa de mortalidad se calculé en 132.85 casos por cada 100.000 habitantes, falleciendo 1.973
personas debido a esta causa. En Popayan, la prevalencia del padecimiento para el afio 2020
asciende a 8.77 personas por cada 100 habitantes. Los casos prevalentes llegaron a 28.395 personas
y la mortalidad fue de 188.74 por cada 100.000 habitantes, es decir, fallecieron 611 personas a causa

del padecimiento (Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo, 2021).

El discurso biomédico ha planteado que la presion arterial elevada es una de las principales
causas prevenibles de mortalidad y carga de enfermedad por padecimientos cardiovasculares a nivel
mundial en la mayoria de las regiones del mundo. Como posicionamiento politico al considerar la
dinamica epidemioldgica que generan estos eventos mérbidos, se plantean objetivos globales de
mitigacién de las cargas de enfermedades no transmisibles. En ese sentido, la Asamblea Mundial de
la Salud, en 2013, adoptd uno de sus principales objetivos, el cual hace alusién a reducir la
prevalencia de presidn arterial elevada en un 25% para 2025 en comparacion con su nivel de 2010
(OMS, 2013). Desde este punto de vista, tanto las acciones de rastreo, identificacidn, prevencion,
tratamiento y control de la presion arterial, ponen sobre la dindmica del sistema de salud, escenarios

familiares y comunitarios, diversos entramados para la provisidon de servicios de salud.

Desde la gestion de la salud publica, la OMS y la Organizacion de Naciones Unidas, han
establecido programas conducentes a mitigar el impacto en la mortalidad que genera la presion
arterial alta y sus condiciones asociadas, para el afio 2025, se propuso disminuir en un 25% la
mortalidad prematura por enfermedades crénicas a través de la estrategia 25x25 (Pearce, et al,
2014), un programa liderado por los ministerios de salud de cada pais en colaboracién con
sociedades cientificas que abogan, ademas, por mejorar el acceso a medicamentos para disminuir
los riesgos de padecer complicaciones en las personas, aspecto que en Colombia ha presentado
limitaciones a través del tiempo. Otras estrategias se han denominado como “Conoce tu Riesgo” y la

estrategia a nivel global “HEARTS”.



97

Con este numero de personas diagnosticadas, la provision de consultas por parte de los
cuidadores de la salud, asi como farmacos, dispositivos tecnolégicos, pruebas de laboratorio,
reactivos de laboratorio, exdmenes paraclinicos, procesos administrativos, infraestructuras
hospitalarias, ademas de la capacidad técnica de las instituciones de salud, deben fortalecerse a fin
de lograr el acceso de las personas a los servicios. Las dindmicas para la entrega de los servicios de
salud, estan fundados desde el discurso biomédico de la enfermedad, una légica capitalista que logra
movilizar no solo procesos anatomo-fisioldgicos y clinicos, sino que, bajo su estructura, se movilizan
importantes recursos econémicos, transacciones, politicas, estrategias, planes locales de salud,
acuerdos contractuales, acciones individuales, colectivas y poblacionales movilizadores del discurso

de la presidn arterial.

En este sentido, el discurso de la presién arterial genera una fuerte carga simbdlica basada
en la enfermedad, la discapacidad y la muerte que conlleva a inquietantes situaciones en las
personas, familias y comunidades para lograr prevenir y evitar las implicaciones de un evento
crénico. Es a través de este discurso que se estructuran las formas de identificacidn, diagnéstico y

tratamiento circunscritos en la politica publica de salud en los territorios.
2.7 Ajustes a que lleva la enfermedad crénica

El afrontamiento de una enfermedad crdnica exige un proceso que implica una serie de ajustes en la
cotidianidad de las practicas de las personas, asi como de sus relaciones familiares y sociales,
demandando atenciones permanentes en los servicios de salud. Los tratamientos se ven abocados a
restricciones en su efectividad por diferentes causas entre las que se incluyen decisiones personales,
limitaciones econdmicas, dinamicas familiares adversas y barreras en el acceso a los servicios de
salud. La enfermedad crdnica genera deterioro y transformacién de la identidad, llevando a crear
una situacion critica (Goffman, 2001; Bury, 1982). Bury plantea la generaciéon de disrupciones en las
creencias y en el comportamiento natural de la persona, afectando los sistemas explicativos
utilizados por las personas y la exigencia de movilizacidn de recursos para hacer frente a los retos

gue determinan los padecimientos (Bury, 1982).

La enfermedad crdnica genera temores relacionados con el dafio al cuerpo por causa de la
enfermedad, temor al dolor, miedo a la pérdida de la funcionalidad y al cambio de apariencia

estética, relacionados con la autonomia, el abandono y la incertidumbre.

(Echeverri en Quevedo, Rueda y Mendoza, 1997). Esa incertidumbre corresponde a una reaccién

recurrente en las personas con este tipo de enfermedades acompafiadas de rabia y culpa, afectando
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la relacion del médico con el paciente, lo mismo con su familia. El padecer este tipo de
enfermedades, genera en las personas responsabilidades para hacer efectiva la terapia, por una
parte, ajustar su estilo de vida en términos de su alimentacion, prdctica de actividad fisica y limitado
consumo de tabaco y alcohol. Por otra parte, el consumo de medicamentos de manera ambulatoria,
ambas situaciones por tiempos prolongados. En la medida en que avanza a pasos agitados el
desarrollo econdmico, ha ido en aumento la prevalencia de las enfermedades crénicas. Diferentes
autores han asignado como causantes de este aumento a la adopcién de alimentacién
industrializada en funcién de las dindmicas sociales y econdmicas que cambian cotidianamente

(Dressler y Bindon, 1997).

2.8 La eficacia terapéutica

Ante un panorama que denota alarma para las autoridades en salud publica, el padecimiento de la
presion arterial alta logra inquietar a las personas que lo padecen y al sistema de salud el cual debe
establecer estrategias a fin de mitigar la situacién catalogada como de alto riesgo. Se ha descrito la
importancia del tratamiento para el control de la enfermedad no solo desde la percepcion de los
afectados, sino, de las consideraciones del entorno donde las personas pueden acceder al mismo. En
Colombia existen diferentes barreras para lograr este propdsito, sin embargo, ¢dependera
Unicamente del tratamiento farmacoldgico y clinico el control de la presion arterial alta?; équé otros

matices juegan en ese contexto?

En las dinamicas del tratamiento de la presion arterial alta los farmacos imponen su
protagonismo en relacién con otro tipo de propuestas terapéuticas que han sido relegadas en un
espacio subalterno y supeditadas a los regimenes medicalistas. El peso de lo biomédico encuentra
una importante relevancia donde se encuentra circunscrita una burbuja farmacolégica (Tizén, 2003).
Si bien las formas farmaco céntricas aportan beneficios en el control de los padecimientos,
movilizando acciones a través de la atencién y el seguimiento de las personas en los servicios de
salud, tratan de imponerse a través de un régimen que trasciende el interés del mantenimiento de la
salud. El fendmeno de la medicalizacién ha establecido un contexto ideoldgico y socioeconémico
donde prevalece la eficacia pragmatica de los farmacos, subyugando otras alternativas de solucién

debido al efecto en la inmediatez.

En las consultas de control de la presion arterial alta, la prescripcidén del farmaco se ha
convertido en el principal objetivo, de hecho, en los servicios de salud se disponen profesionales y

técnicos realizando acciones como la “transcripcion de férmulas” que, copian y transcriben el
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tratamiento formulado por el médico segun la cita previa y lograr el acceso a los medicamentos. Este
tipo de dindmicas, ha desatado una progresiva simplificacidn de los procesos de atencion,
restringiendo la conversacion y el proceso comunicativo entre el profesional o técnico de la salud y
la persona, limitando la identificacién de otro tipo de necesidades o manifestaciones que podrian

complicar los padecimientos.

Esta dindmica propia de los sistemas sanitarios, hoy por hoy es un claro producto de la
hegemonia de un sistema de salud basado en la biomedicina apuntando al reduccionismo. Por otra
parte, se manifiesta una relacidon de poder, una relacién jerarquica, donde el profesional de salud
define, en concordancia con pardmetros, una tipologia de tratamiento que delimita y restringe a la
persona, dejando en segundo plano, las historias personales y la subjetividad de los pacientes,
limitando espacios de comunicacidn e interaccion médico-paciente. En este encuentro queda
restringido lo simbdlico, las expresiones de las dindmicas del contexto donde hacen la vida las

personas y las dotan de sentido desde lo social, cultural, politico y econémico.

El establecimiento de las formas farmacoldgicas depende del diagndstico otorgado por el
médico, quienes son predefinidos en relacién con una serie de parametros preestablecidos entre lo
clinico y paraclinico (exdmenes de laboratorio y ayudas diagnésticas), donde un modelo médico en el
gue la expresion clinica, los sintomas, la estadistica, la epidemiologia y los ensayos clinicos forman
parte de un cuadro clinico reconocible y catalogable (Ortiz Lobo, 2013). Esos diagndsticos se
encuentran codificados de conformidad con manuales que clasifican las enfermedades (Statistical

Classification of Diseases and Related Health Problems CIE versién 10) definido por la OMS.

Unido a estos movimientos farmaco céntricos, los sistemas de salud abogan para que las
personas se cifian estrictamente al consumo de medicamentos en virtud de las dosisy a la
frecuencia establecida por el médico tratante y el equipo de salud hace todo por mantener al
“paciente adherido”. Desde esta categoria de adherencia al tratamiento, apoyan acciones
pedagdgicas donde se movilizan recursos para transmitir pautas a fin de que el paciente pueda
seguir recomendaciones y tomar la medicacidon de manera correcta (Haynes, 1979) insistiendo de
manera sistematica para alcanzar la adopcidn del habito de medicarse. Estudios como el de Estroff
(1985), muestra potenciales limitaciones que afectan la adherencia, incluyendo los efectos
secundarios que limitan la continuidad en su consumo. Anota que el inicio del proceso de
medicacidn, requiere asumir un estatus como enfermo, rol que para las personas tienen serias
dificultades de apropiar. De otra parte, el inicio del consumo de medicamentos simboliza una falta
de control del paciente sobre su propia vida y una dominacién externa autoritaria con que estd

constantemente en conflicto.
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Como plantean Kleinman y Csordas (1996), los resultados terapéuticos dependen de la
disposicion de las personas al llegar a un determinado punto final del proceso respecto a su
satisfaccién expresada, la cual puede ser de una modalidad baja o elevada y como un cambio
favorable o negativo de los sintomas, la patologia o el funcionamiento. Hablar del reconocimiento de
la eficacia depende desde el prisma donde lo vean las personas involucradas en el episodio de
enfermedad, de acuerdo con percepciones, experiencias y motivaciones como producto de su

tratamiento.

Se conoce a través de diferentes estudios, el preponderante rol de la biomedicina en la
construccion social de la anormalidad, conllevando al control y disciplinamiento social de la
poblacién. Desde la anormalidad, se fundamenta la medicalizacidn que ha permeado esferas del
mundo social, medicalizando también la vida (Conrad, 1982). Las implicaciones de estas
consideraciones hacen que la misma medicina opere desde un sentido controlador (Conrad y
Schneider, 1985); encubierto desde un discurso favorecedor de la vida, reproduciendo normas
sociales y legales desde el manejo y reproduccién de un poder experto y productivo que opera desde
la normalizacidon de comportamientos. La medicalizacién tiene implicaciones en la profesionalizacion
del saber médico monopolizando y regulando las practicas (Conrad, 1982) promoviendo la
construccion social de enfermedades, enfatizando el abordaje del cuerpo de manera individualizada
y fragmentada (Le Breton, 1995) limitando la asuncién de categorias del cuerpo como social,

circunscrito a relaciones simbélicas, sociales, culturales y politicas.
2.9 De las guias y protocolos para la atencidn de la presion arterial

La presidn arterial alta forma parte de toda una estructura de perspectiva biomédica, epidemioldgica
y clinica. Los profesionales de la salud se basan en guias y protocolos para establecer tratamientos
en concordancia con criterios previamente establecidos y las particularidades anatomo fisioldgicas
gue definen a las personas consultantes por el padecimiento. Con la intencidn de estandarizar
conductas de los médicos en un campo donde afloran investigaciones clinico-epidemioldgicas y que
denotan diferencias en los criterios de tratamiento, emerge una categoria nosolégica definida como
la medicina basada en la evidencia (MBE) encargada de establecer de manera masiva el uso de guias
y protocolos de atencién definiendo una relacién estrecha entre el agente tratante (profesional) y la
MBE. Una guia o protocolo corresponde a una herramienta que define qué hacer, en qué momento,

quién y en qué términos, estandarizando asi, conjuntos de practicas, actores y situaciones.
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La definicion de este tipo de guias, se relaciona con la construccion de una objetividad
regulatoria (Cambrosio, Keating & Bourret, 2006) basadas en medidas de estandarizacion, sistemas
burocraticos de regulacion, asi como criterios de calidad en la atencién respondiendo de este modo
a un sistema hegemadnico duro, mas que a dinamicas donde la subjetividad de las personas deberia
prevalecer. Esta situacion conlleva a que las relaciones entre el médico y las personas sean reguladas
en la practica, influenciando la generacién de juicios y decisiones de la actividad médica. Las guias
ofrecen paso a paso las practicas a llevar a cabo con el paciente, brinda insumos para clasificar un
diagnéstico, pruebas de laboratorio y otros exdmenes a fin de clarificar el padecimiento; define los
tiempos y medicamentos a brindar al enfermo, entre otros. Tales consideraciones, han sido avaladas
por la OMS manifestando que las MBE son “las mejores declaraciones desarrolladas
sistemdaticamente para asistir las decisiones de los profesionales de la salud y los pacientes sobre el
cuidado de la salud mds apropiado para circunstancias clinicas especificas” (Field y Lohr 1990: 27). En

si mismas, las guias y protocolos se han convertido en los medios de producir hechos.

La utilizacion de guias y protocolos generan situaciones controversiales al vincular formas
estandarizadas para que los profesionales realicen su trabajo. Adicionalmente, se pone en debate la
inclusidn de otras instituciones que participan de la construccion de ellas y abogan por intereses
econdmicos y politicos en la puesta en operacidn de las guias y protocolos, esto es, industrias
farmacéuticas y laboratorios (Charlton, 1997). De otra parte, Castel, ha descrito relaciones de poder
donde los galenos pueden usar las guias y protocolos a fin de mejorar su estatus en centros de
atencion en salud y mantener el control sobre las decisiones terapéuticas (Castel, 2009). Asimismo,
se ha visto afectada la autonomia del profesional de la salud en el uso de guias y protocolos

debilitando su rol (Timmermans y Kolker, 2004).

2.10 Dinamicas de un sistema de salud alimentado desde la estructura
neoliberal

Las dinamicas del sistema de salud colombiano y la estructura desde las cuales se moviliza, se
encuentran definidas mediante politicas publicas con un fuerte influjo del modelo neoliberal. Las
politicas no definen sus dispositivos de intervencién de manera auténoma, sino que se construyen
de conformidad con un entramado de relaciones de fuerza y poder entre los actores, discursos,
agencias e intereses politicos y econédmicos, asi como las luchas sociales dan forma a las personasy a
aquellos “problemas sociales” sobre los que se plantean intervenciones desde el Estado. Grassi
(2003), plantea que las politicas y la estructura de pragmatismo del gobierno en términos de salud,

deberian tomar en cuenta que la materializacidn de las acciones esta circunscrita a una serie de
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disrupciones y re interpretaciones y la gestion de las acciones en salud no deben obedecer solo a
actividades puntuales o activismos fragmentados de la realidad social, por el contrario, debe ser un
proceso (mds que planes, programas y proyectos) ligado a la definicidn del problemay ala

constitucién de los sujetos involucrados.

El Banco Mundial a inicios de la década de 1990, describié una manera de gestionar las
politicas publicas en salud en un informe denominado invertir en salud. La manera en que se basaba
la propuesta, hacia referencia a la focalizacién, la eficiencia y la reorientacién del gasto publico en
salud a través de programas que buscaban una contundente eficiencia, ademas de vincular el
discurso a las dindmicas de la gestidn sanitaria incluyendo una mayor diversidad y competencia en
los procesos de financiamiento en la prestacion de servicios de salud incluyendo lo privado y la

vinculacion del mercado de los seguros.

En medio de la crisis de los afios 90, que afectaba de manera desigual y con un énfasis
marcado a los paises de Latinoamérica, diferentes organismos internacionales financiadores, a
través de créditos, vieron la oportunidad de consolidar su poder en los paises con bajos ingresos
econdmicos, otorgandole créditos con una condicidn: que los paises implementardn las
recomendaciones y los procesos de asistencia técnica para la gestion de salud, de acuerdo con sus
modelos economicistas y mercantilistas que, al final lograron, una libre operacion del mercado y
reduccidn del Estado en los procesos de gestidn sanitaria. Una de estas lineas operativas, se
denomind Consenso de Washington que abrid la posibilidad de inversion extranjera, privatizaciény
desregularizacion llevando a cabo diferentes ajustes estructurales de medidas econdmicas. La
atencion de la poblacion en términos de salud, se vio inmersa en una serie de cambios desfavorables
para resolver sus necesidades sanitarias. Como hubo necesidad de limitar el gasto publico, se dio un
desmonte desde el Estado colombiano en la provision directa de servicios de salud. Se incorpord la
participacién de agentes privados, varias de las acciones a cargo del Estado pasaron a una dindmica
mercantilista, a través de la descentralizacién y la privatizacion. Estos ajustes generaron diversas
limitaciones en la garantia de la provision de servicios de la poblacion colombiana, inclusive al
talento humano en salud que se precarizo por la limitada oferta de servicios, tanto como la
infraestructura y los modelos de corte salubristas, que terminaron por limitar el acceso al sistema de

salud, disminuir su calidad y oportunidad con serias implicaciones para las personas (Montes, 1996).

El discurso del neoliberalismo y su actividad pragmatica, tuvo sus inicios en 1.944, sin
embargo, se afianzo en la década del 70 en la escuela de Chicago, donde Milton Friedman y un grupo
de “consultores” recorrieron el mundo asesorando gobiernos desde esta ideologia incubados desde

la banca norteamericana. Ellos insertaron las matemdticas y los procesos computacionales a las
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dinamicas financieras, a la academia y también al campo social a través de discursos mercantilistas
generadores de desconfianza hacia lo publico y por consiguiente hacia lo Estatal. El principio de
libertad que se predicaba desde la ideologia del neoliberalismo, se relacionaba con un individualismo
y egoismo de las personas y corporaciones, definido por la capacidad de compra y no por un ideal de

defensa de la libertad de expresién o de asociacion o eleccién de un propio trabajo (Harvey, 2007).

Esta materializacion de las politicas neoliberales, traia consigo complejos resultados que
afectaron la accesibilidad a los servicios de salud. Por un lado, se anunciaba que cada persona era
responsable de alcanzar su propio y maximo bienestar, asi mismo, se responsabilizaba a las personas
por su propio cuidado. De otra parte, se rompieron las redes de la solidaridad desde lo social y se
afectaron las organizaciones sociales, incluyendo los sindicatos, limitando las luchas por un proceso
de salud de cara a los retos de las personas. La incursién del neoliberalismo en en la salud, terminé
por afectar su propdsito sanitarista, abocando al sistema a la lucha por un poder econémico

favorecedor de la clase capitalista.

En Colombia entra con fuerza en el campo politico las influencias de la Escuela de Chicago,
dirigentes politicos apoyados por organizaciones financieras internacionales, lograron permear la
estructura estatal para favorecer intereses particulares que terminaron por fomentar el clientelismo
y la corrupcién (Ahumada 1996). La participacién de organizaciones como la fundacion Rockefeller,
Fondo Monetario Internacional, Banco Mundial, inclusive la OMS y la OPS, participaron en la
expansion de mercados de bienes y servicios de salud (programas relacionados con el aumento de la
presion arterial y sus aspectos asociados tuvieron una gran cabida en estos entornos), asi como
también lineamientos de politica publica con tendencias capitalistas para la gestion y administraciéon
desde seguros y modelos de salud privados que terminan por restringir los preceptos de la salud

publica (Waitzkin, 2013).

La ideologia neoliberal ha permeado cada espacio del campo social de la salud, hoy por hoy
la gestion de los servicios desde lo individual (atencién al paciente) y lo colectivo (acciones desde lo
poblacional), ha adquirido connotaciones mercantilistas desde el aseguramiento, buscando alcanzar
la eficiencia, restringiendo logros desde los procesos de salud y el bienestar. La legislacion que gira la
dindmica de corte salubrista a una gestién mercantilista corresponde a la Ley 100 de 1993, norma
gue en la actualidad prevalece a pesar de varias criticas y debates politicos y sociales para derogarla.
Este marco normativo se apuntala desde el pluralismo estructurado (Londoio y Frenk, 1997), cuyo
propdsito es alcanzar la universalidad (toda la poblacién cuente con aseguramiento en salud), sin
embargo, la universalidad no es sinébnimo de accesibilidad, oportunidad y calidad en la atencidn,

principios de un sistema de salud que aboga por la resolutividad de las necesidades de la poblacién.
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El modelo de aseguramiento definié un proceso lucrativo a través de la movilizacién del
sistema, donde los agentes que lo operan gozan de libertades para manejar transacciones y
favorecerse. A fin de lograr este cometido, se pone en riesgo la garantia de las prestaciones de los
servicios a la poblacién, negando categéricamente las atenciones desde las Empresas Promotoras de
Salud EPS (aseguradoras) bajo la premisa del no cubrimiento de un plan de beneficios en salud
denominado Plan Obligatorio de Salud (POS). En la practica de estas aberraciones administrativas,
las EPS se enriquecieron con los dineros atracados en sus procesos administrativos. Construyeron
sus propios hospitales (Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud — IPS); legalizaron farmacias y
la compra de medicamentos e insumos médicos, mercantilizando los procesos de salud. Esta
situacion llevé a fortalecer la corrupcion y el uso inadecuado de los dineros del sistema, abocandose
a una crisis donde los mas afectados siempre son las personas con necesidades de resolver retos en

su salud.

En la practica, sobre el influjo neoliberal, varias de las instituciones estatales que ejercian la
prestacion de los servicios fueron desmontadas (seguro social, caja nacional de previsién) y en la
nueva dinamica, fueron obligadas a convertirse en empresas (Empresas Sociales de Estado) con una
visidn de auto sostenibilidad. El talento humano también sufrié las consecuencias en el
posicionamiento de esta tendencia neoliberal, al ajustar las formas de contratacion, restringiendo
sus derechos como trabajadores y sucumbiendo la posibilidad de asegurarse laboralmente a través
de formas dignas de insercidn en las instituciones de salud. Su manera de actuar y hasta su criterio
técnico humanistico, también fue influenciado por las restricciones impuestas por las organizaciones
gue los contratan, viéndose abocados a restringir el uso de insumos médicos, pruebas de laboratorio
y hasta la cantidad de medicamentos requeridos para completar los tratamientos de los pacientes.
Las maneras de operar la salud cambian e incursionan diferentes disciplinas a fin de crear perfiles
administrativos que, bajo la lupa del mercantilismo, tranzan actividades prevaleciendo intereses

econdmicos insertados en el campo de la politica favoreciendo intereses de unos cuantos.

2.11 La presion arterial desde la politica de salud en Colombia

La presidn arterial se inserta no sélo en dindmicas de atenciones individuales de caracteristicas
clinicas, fisioldgicas y anatémicas. Si viramos la mirada a una categoria mas amplia y, rastreamos la
estructura del sistema de salud, se devela un repertorio de categorias desde la salud publica que
definen la operacionalizacidn de varias practicas definidas en la estructura del Estado con el

propdsito de materializar los planes, programas y proyectos definidos desde el Ministerio de Salud
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para la prevencién, mitigacién y atencién de las necesidades generadas por los eventos relacionados

con las enfermedades cardiovasculares.

La presidn arterial alta es considerada en Colombia como un problema de salud publica. Es
bien sabido que ocupa varios espacios de la cotidianeidad vy, a través del discurso biomédico, opera
para movilizar generosos recursos econémicos, tecnolégicos y de talento humano. Los problemas de
salud publica corresponden a hechos culturales creados por la accién del hombre, los cuales se
especializan a partir de un hecho natural inscrito en el cuerpo, donde juega la construccion de ideas,
actores e instrumentos que dan forma a la existencia y reconocimiento de realidades creadas, mas
gue descubiertas (Fassin, 2008). Fassin plantea que la salud publica se dedica a la salud (la clinica a la
enfermedad) y a la operacionalizacidn de acciones desde lo colectivo; adicionalmente se dirige al
reconocimiento de un bien comun y, en ese sentido, se habla de lo “publico”. De acuerdo con la
perspectiva de un bien comun, la salud publica hace inmersién en la politica y como tal moviliza
procesos organizativos para vivir juntos, compartiendo valores donde un bien superior denominado

integridad de los cuerpos y las existencias atafien tanto al grupo y los que la gestionan.

En Colombia, finalizando el siglo XIX y durante la primera mitad del siglo XX, se inicié el
proceso de institucionalizacidn de la salud publica en el momento en que se configuraba como
Estado Nacidn. Se dio el transito del modelo higienista al modelo salubrista (Quevedo, Borda y
Eslava, 2004) y se definieron las condiciones para la conformacién y oficializacion de la salud publica
como campo profesional. La salud publica denota un campo de accidn interdisciplinar, cuyo objeto
de estudio es la salud colectiva, sus formas de comprenderla y abordarla, conjuntamente con una
respuesta social organizada mediante la cual una sociedad enfrenta sus retos sanitarios y socio
epidemioldgicos. El saber de la salud publica se constituye en una praxis social hibrida, donde

convergen disciplinas de las ciencias de la salud, la vida, juridicas, ambientales, sociales y humanas.

Su aplicaciéon se materializa desde ambitos como salud de la poblacién, desarrollo de
herramientas y procedimientos para combatir las brechas sanitarias y mejorar las condiciones de
vida, ademas del accionar social organizado, definidas en marcos institucionales desde donde se
gestionan los retos. Desde la posicion de Eslava (2004), la salud publica se puede comprender como
un campo y, en ese sentido, se “articula saberes especificos, organiza practicas, confronta intereses y
se configura entre luchas de intereses y poderes”. Se disponen, ademas, los diferentes capitales:
econdmico, social y cultural convertidos en capital simbdlico. Es evidente una relacién entre las
necesidades en salud y las politicas socio econdmicas de corte mercantilista que necesita de
personas sanas para fomentar la produccién, configurdndose como una actividad ocupacional con la

pretensién de alcanzar las condiciones sanitarias éptimas para la poblaciéon. En la dinamica de la
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salud publica, se movilizan juegos de poder entre cada uno de los actores del campo, asi como en las
posibilidades de agencia que ajustan los juegos y las relaciones dadas entre ellos (subordinacién de

las personas “objeto” y profesionales de la salud “agentes”.

La salud publica en Colombia tiene una marcada influencia estadounidense, a mediados del
siglo XX en el auge de los modelos epidemiolégicos y salubristas, varios profesionales del pais se
formaron en escuelas del pais del norte. La Fundacidon Rockefeller fue una de las instituciones que
apoyo la iniciativa de formar el talento humano en salud publica, posteriormente lo harian la UNICEF
y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). La formacidon tomaba en cuenta el modelo
biomédico y desde el saber médico y otras profesiones, a pesar de considerar los determinantes del
entorno que afectan la produccién de enfermedad, discapacidad y muerte, las politicas del pais no
se alineaban en ese mismo sentido. Asi que los procesos de atencion fueron consolidandose mas en

el actuar individual, con una fuerte limitacion de los determinantes del entorno.

Desde la declaracién de Alma Ata en 1978, se incorporé en el modelo sanitario la estrategia
de atencidn primaria de salud. En su discurso, se gestaba la inclusién de la participacién comunitaria,
la accion intersectorial y la reorganizacion de los servicios que permitié realizar una adecuacién de
las formas de gestionar la prestaciéon de los servicios de salud, junto con el proceso administrativo,
vinculando nuevos matices en la comprensién de los procesos con dindmicas culturales, politicas,
econdmicas y sociales. Esta incursion de diversidad, permitié vincular antropdlogos, economistas y

psicologos que enriquecieron el campo disciplinar.

En los afios ochenta, Colombia pasa por serias afectaciones ocasionadas por el coletazo de la
crisis econdmica de los EEUU, influjo que acentuaron las desigualdades sociales en el pais. El Banco
Mundial y el Banco Interamericano de Desarrollo, vieron una posibilidad de acercarse para el
engendramiento de politicas de corte neoliberal y a través de la aplicacién de reformas econdmicas y
de salud dejan de lado la perspectiva de la salud publica y la atencidn primaria en salud floreciente
en ese momento. La estructura del sistema de salud, empieza a sufrir mas limitaciones de las
presentadas (OPS, 2002). Llegaria entonces, desde la perspectiva neoliberal, la Ley 100 de 1993,
donde la salud publica opera bajo la logica del mercado de la prestacion de servicios de salud. Esa
visidn restringe en gran medida la oferta de servicios de promocién de la salud y prevencién de la

enfermedad, tanto a nivel individual como colectivo.

La OMS y la OPS al analizar las dinamicas del influjo del mercado en el sistema de salud en
Latinoamérica, lanzaron una iniciativa denominada la salud publica en las Américas que redefinié el

ejercicio de la salud publica en el pais. Plantearon es ese entonces, gestionar la politica de salud
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desde las funciones esenciales de la salud publica que incorporaba, ademas de la prestacion de los
servicios, estrategias para su fortalecimiento contextual e integral analizando categorias como el
diagndstico; evaluacién, andlisis y seguimiento de la situacidn de salud; la vigilancia en salud publica;
investigacion, control de riesgos y dafios; la promocién de la salud; la participacion de los
ciudadanos; desarrollo de politicas y capacidad institucional de planificacién; junto con la gestién en
materia de salud publica; el fortalecimiento de la capacidad institucional de regulacion; y
fiscalizacidn; la evaluacion y promocién del acceso equitativo a los servicios necesarios; el desarrollo
de recursos humanos y capacitacién en salud publica; la garantia y mejoramiento de la calidad de los
servicios individuales y colectivos; la investigacion y reduccién del impacto de emergencias y
desastres. Estos elementos para la gestidn de la salud fueron acogidos por el sistema de salud y las
escuelas de salud publica, sin embargo, sus desarrollos han sido limitados al prevalecer una dinamica

mercantilista, donde su interés principal es la rentabilidad econémica sobre la social.

2.12 Una carta politica para movilizar acciones de prevencidn y atencién de la

presidn arterial

El Plan Decenal de Salud Publica 2012 -2021, la carta politica de la gestidn en salud en Colombia,
define lineas estratégicas y herramientas para la operacionalizacidn de actividades de gestion de
salud publica y prestacién de servicios, dirigidos a mitigar los potenciales dafios ocasionados por la
presion arterial alta. El plan establece tres lineas operativas: la promocién de la salud, la gestiéon del
riesgo y la gestion de la salud publica, como insumos para materializar la politica a nivel de las
regiones y los municipios. El plan decenal se estructura desde diez dimensiones, ocho prioritarias y
dos transversales. Una de las dimensiones prioritarias hace referencia a Vida Saludable y Condiciones

No Transmisibles, definidas como

“El conjunto de politicas e intervenciones sectoriales, transectoriales y comunitarias que
buscan el bienestar y el disfrute de una vida sana en las diferentes etapas del transcurso
de vida, promoviendo modos, condiciones y estilos de vida saludables en los espacios
cotidianos y la atencion integral en salud...” (Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021,

Minsalud 2013: 76).

Como propésito, plantea la promocion, desarrollo e implementacidn de una agenda
transectorial que vincule politicas de salud en todos los sectores, reducir factores de riesgo
modificables, fortalecer la capacidad de gestidn de los actores de salud, ademas de vigilar,

monitorear social y econédmicamente las politicas e intervenciones en salud publica. Las metas se
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definen en el incremento de coberturas de deteccion de enfermedades no transmisibles; aumento
de la disponibilidad de medicamentos; reduccién de la presion arterial en los mayores de 25 afios;
reduccidn de los niveles de colesterol total; mantener personas sin enfermedad renal causada por

presion arterial alta o la diabetes y reducir la mortalidad por enfermedades no transmisibles.

La vinculacién de estrategias para operacionalizar las metas propuestas, se relaciona con la
implementacién de normas, politicas y planes en salud cardio cerebro vascular e implementacién de
guias y normas técnicas en la detecciéon temprana de las enfermedades no transmisibles; tamizajes
poblacionales de enfermedades no transmisibles; inclusidon de tecnologias de la informacidny la
comunicacion; junto con la inspeccidn y vigilancia de los eventos. Se dispuso de una guia de practica
clinica para la atencién de la hipertensién arterial primaria que en su primera pagina se lee:
Desarrollo de recomendaciones para la prevencion, diagndstico, tratamiento y sequimiento de

personas con Hipertension Arterial Primaria, basado en la evidencia.

La gestidon de las acciones tiene dos componentes: por una parte, la prestacién de servicios
individuales, actividades llevadas a cabo en la cotidianidad de los hospitales de baja complejidad,
consideradas como el primer contacto del sistema de salud con la poblacidn; de otra parte, el
desarrollo de acciones colectivas donde se operacionalizan los planes de salud publica de
intervenciones colectivas, proyectos que complementan el actuar de las acciones individuales

dirigidas a toda la poblacién.

La estructura del plan decenal, guarda relacién con un enfoque basado en procesos. Se han
definido responsabilidades por cada actor en salud para la operacionalizacidn de las actividades,
entre ellos, las Gobernaciones (Departamentos) a través de la Secretaria de Salud del Departamento
(intervencion regional); las Alcaldias Municipales y su Secretaria de Salud Municipal, encargada de
gestionar practicas en el nivel local; las Empresas Promotoras de Salud EPS o aseguradoras en salud;
los hospitales o Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud IPS o también denominadas

Empresas Sociales del Estado (publicas); y las personas, familias y comunidades.

El Departamento del Cauca, politicamente esta conformado por 42 Alcaldias y una
Gobernacidn. Igual nimero de Secretarias de Salud componen la institucionalidad para la gestién de
la salud publica. En cada Entidad Territorial, se dispone de un hospital de baja complejidad de
caracter estatal, pero que opera bajo la légica de la oferta y venta de servicios de salud. Otras IPS de
caracter privado se pueden encontrar en el municipio complementando atenciones, de acuerdo con

la demanda de las personas. 12 EPS se encargan de gestionar el riesgo en salud de la poblacién en el
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departamento. Para el afio 2020, de cada 100 caucanos y caucanas, aproximadamente 97 estaban

afiliados a una aseguradora, ya fuera del régimen contributivo o subsidiado.

Al referirse al régimen en salud, existen varios tipos de aseguradoras en Colombia. Por una
parte, las del régimen contributivo, encargadas de la afiliacion a la poblacién econédmicamente
activa, sus asegurados aportan mensualmente al sistema una prima en pesos y su monto se define
en virtud de la cantidad de ingresos percibidos por el afiliado. Este pago de la prima no es opcional y
supone para el trabajador colombiano que gana un salario minimo o mas, la realizacidn de estos
aportes. Por otra parte, las EPS del régimen subsidiado, se encargan de gestionar el riesgo de la
poblacién denominada como “pobre sin capacidad de pago” que accede a la afiliacién en salud a
través de subsidios que, apelando al principio de solidaridad, las personas con capacidad de pago
subsidian la atenciéon de los que no la tienen. Vale la pena aclarar que, a partir del afo 2011, entre el
régimen subsidiado y contributivo no existen diferencias en la oferta de servicios de salud, en otras
palabras, todas las personas tienen derecho a utilizar los servicios del mismo portafolio
independientemente del régimen de afiliacidn en el cual se encuentran. Las fuerzas militares,
Ecopetrol, el Magisterio y algunas Universidades publicas, son entidades con un régimen de

excepcidn, manejando de manera auténoma los procesos de gestion en salud.

Las Alcaldias Municipales, a través de las Secretarias Municipales o Locales de Salud, se les
ha encomendado gestionar la salud publica en su territorio, a través de un marco normativo nutrido,
donde sobresale la Resolucion 518 de 2015, la cual define 13 procesos para la gestion de la salud
publica. En esta norma los lineamientos son estrictamente de caracter técnico y a través de estos se
movilizan los procesos de atencién individual, asi como colectivos. Un aspecto relevante esta dado
en los procesos de inspeccion, vigilancia y control, un ejercicio de las Secretarias de Salud
Municipales a realizar a todos los actores en salud presentes en lo local (EPS, ESE, IPS), sin embargo,
como expresa Suarez (2017), hay un débil ejercicio de la autoridad sanitaria en torno a la exigencia
de las Alcaldias en la materializacidn de la norma, respecto de las atenciones en salud que se dirigen

a la poblacion.

La Secretaria de Salud del Departamento, como autoridad sanitaria del orden regional, se le
ha asignado definir los criterios de la operacionalizacion del sistema de salud en su departamento y
hacer valer los derechos de las personas en el proceso de implementacion de la politica publica
sanitaria, no obstante, existen limitaciones en materializar este rol debido a las fugas de
responsabilidades y restricciones de orden juridico para exigir a los otros actores en salud, la

aplicacion de la norma, en concordancia con los criterios establecidos.
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Sobre la dindmica de este marco normativo y estratégico, se movilizan en la cotidianidad
acciones para prevenir y atender las contingencias y necesidades generadas a causa de la presiéon
arterial alta que, en el pais, se asume como una connotacidn de problema de salud publica, en ese
sentido, emerge desde la politica publica, una estructura que le asigna roles y responsabilidades a
los actores en salud a fin de alcanzar los propdsitos de los planes nacionales, regionales y locales de

salud para atender los requerimientos que el padecimiento demanda.
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Capitulo 3. Construccion de la presion arterial en los campos de

informacion individual, familiar y comunitario

3.1 Construccion de la presion arterial en el campo de informacién individual

En este capitulo se describe practicas, ensamblajes y materialidades que dan forma al objeto presidn
arterial en los campos de informacidn de la persona como sujeto individual, como integrante de una

familia y como parte de un entramado comunitario.

3.1.1 Tejiendo en La Casa Grande: ajustes y desajustes a que lleva una intrusa

“...hijo, hoy me siento como raro, parece que se me subié la
presiéon ..."” (SSA, 2019).

En varias ocasiones escuché la frase “se me subio la presidon”, inmediatamente después, las personas
le terminaban por atribuir alguna sensacion de malestar a este hecho. Es frecuente oir que la presion
arterial se sube, o se baja y, en el momento en que se altera ese estandar de 120/80 milimetros de
mercurio (mm/Hg), algo se manifiesta en la cartografia corporal. Sentir mareo, agitacion, falta de
aire, sudoracion y ansiedad, puede ser el resultado de que las cosas con la presion arterial no vayan

del todo bien.

Mi padre, Libardo, un hombre de 78 afios, ha lidiado con el padecimiento de la presidn
arterial alta por mas de diez afios. En su cotidianidad tiene presente realizar varias practicas como
tomar los medicamentos tal cual como el médico se los receté. Cada mes alista sus documentos para
ir al hospital?! sin antes haberse percatado de tomar los exdmenes del laboratorio clinico para que el
médico pueda analizar cémo va su fisiologia. Después de cada encuentro con su médico, cuenta que
todo va bien; que la presidn esta controlada; que ha sido “muy juicioso” en la adopcion del
tratamiento y en acatar las recomendaciones; de seguir asi, no tendra complicaciones de su corazon

o sus rifiones, su agudeza visual o sus oidos, en ese sentido, se mantendran como ahora: saludables.

“La casa de los padres (la casa grande) refugio de la familia, se siente apacible y
tranquila. Libardo y Trinidad alistan documentos, preguntan si todo esta en orden, si

hace falta algo para evitar que les devuelvan del hospital de su cita de control de la

21 E| sistema de salud colombiano denomina a los hospitales como Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS).
Los hospitales publicos desde el afio 2000, producto de la reforma del sector salud generada por la Ley 100 de 1993, sobre
el modelo de aseguramiento los transformé en Empresas Sociales del Estado, esa connotacion esta en linea con la mirada
mercantilista del sistema.
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presion arterial. Trinidad le pregunta a Libardo si todo esta bien, le recuerda comentarle
al médico todas las molestias en el ultimo mes, debe evitar quedarse callado porque eso
es una informacién que el médico debe saber. En el bolsillo de la camisa le pone la cajita
de los medicamentos que toma por si, al doctor se le ha olvidado lo que esta tomando.
Le insiste en las respuestas adecuadas a las preguntas de los médicos, asi como contarle
gue a veces se pasa con la sal y aln no ha dejado el vicio de la sopa. Le recuerda
reclamar las férmulas de los medicamentos y los examenes de sangre para la préxima
cita. Libardo asintiendo le contesta: tranquila, ya me sé todo ese cuento, de hacer esto
cada mes, la memoria no me traiciona, le diré que he estado muy juicioso y que todo me

ha sentado muy bien, él siempre me felicita” (Notas del diario de campo, 2019).

Conversar con mi padre me resulta agradable, es una persona tranquila, se le siente su
buena energia y siempre se le dibuja una sonrisa en su rostro. Es un buen conversador y cuenta sus
historias detalladamente (varias de ellas ya las he escuchado), su discurso es metaférico, para
recrear diferentes escenarios que los vuelve magicos con sus apuntes y, en ocasiones, exageraciones
dandole vida a sus relatos. Alguna vez lo abordé para preguntarle cdmo le iba con el padecimiento
de la presidn arterial; su tratamiento y controles; cdmo se sentia con lo que el médico le estaba

formulando. Sus respuestas fueron alentadoras, de acuerdo con lo que iba escuchando:

“Vamos bien, yo realmente no siento nada de dolor ni malestares; me cuido en la
comida y le hago caso a Trinidad en lo que ella me dice; todos los exdmenes me han
salido bien, sin embargo, no entiendo por qué sigo tomando droga si estoy bien. Eso si

que no lo entiendo” (Notas del diario de campo, 2019).

Relataba limitaciones en su recuperaciéon como “yo no me siento enfermo y aun asi, sigo
pegado del seguro social y la droga”. En ese instante le miré a su cara, alcanzaba a apreciar una
postura de inconformidad. Se preguntaba, si no sentia dolor, signos o sintomas de un

padecimiento? concreto, épor qué seguia consumiendo medicamentos? Si estaba tan pendiente de

22 Como sefiala Good y Kleinman (1999), el concepto de padecimiento se encuentra relacionado con la enfermedad,
corresponde a una experiencia vivida en su totalidad y se salvaguarda en su dimensién subjetiva, tratando de explicar cémo
la persona vive con su enfermedad.

De otra parte, Martinez (2002) lo ha descrito como un “fenémeno social cambiante de naturaleza subjetiva, en el cual los
individuos enfermos y los integrantes de su red social cercana perciben, organizan, interpretan y expresan un conjunto de
sentimientos, sensaciones, estados de animo o emociones, sensaciones corporales, cambios en la apariencia fisica,
alteraciones en los sentidos, y una serie de eventos ligados y derivados del padecimiento y de su atencién, todo ello, en el
marco de las estructuras, relaciones y significados sociales que lo determinan y moldean” (Martinez 2002: 114) . En este
sentido, en el propdsito de explorar los padecimientos que encarnan las personas con una enfermedad determinada, se
deben circunscribir varios aspectos para su indagacion: por una parte, la dimensién de las manifestaciones fisicas o sintomas



113

sus controles, exdmenes y varias rutinas de su cotidianidad, ¢ por qué debia mantenerse pendiente
del tratamiento de la presién arterial? Asi las cosas, decidi hacer inmersidn y preguntarle de
situaciones mas alla de consideraciones terapéuticas y de las mediciones de la tensién que
ocasionalmente le hacia. Con asombro empecé a escuchar ciertas incongruencias y debilidades
desde la l6gica de la biomedicina, las cuales poco se resolvian con las respuestas de este campo
social. Aparecieron descripciones propias que no estamos acostumbrados a escuchar los cuidadores
de la salud 2 porque vivimos sitiados por dindmicas asistencialistas y discursos hegemdnicos?,

|”

donde hablar de manera “coloquial”, puede llegar a parecer “poco técnico” si quien lo menciona, es

un profesional de la salud.

Fue asi como le solicité si era posible participar de una investigacién que estaba realizando;
se trataba de una tematica relacionada con la presién arterial. Le hablé de etnografia; de las
practicas; de las experiencias de muchas personas con quien habia conversado. Se quedd
mirandome, fruncié el cefio y, con una baja intensidad de su voz, me respondié: “¢y por qué yo?, eso
creo que no se puede porque usted es mi hijo y, en las investigaciones, yo entiendo que uno no se
debe meter con la familia porque le descalifican las tesis”. Ante esta advertencia, le expliqué
detalladamente la pretensién del estudio, junto con los criterios utilizados para lidiar con esas
implicaciones de las “ciencias duras”. Realmente no me fue dificil conversar con Libardo del tema, de
una misma forma metafdrica, le expliqué mis propdsitos del ejercicio académico y le dilucidé mis
ideas. Regreso su cara de emocidn y me respondié rotundamente: si, si le soy de ayuda, pues cuente

conmigo para lo que necesite.

(disease); por otra, la dimensidn de las interpretaciones y significados para la persona que lo esta viviendo (illness); y por
ultimo, las interpretaciones y significados que se encuentran asociados a la enfermedad son vividos como una experiencia
socialmente constituida basada en la intrasubjetividad e intersubjetividad de las personas que se encuentran en un contexto
cultural determinado (sickness).

23 Utilizaré la denominacion de cuidadores de la salud a las personas que nos formamos como profesionales o técnicos en
programas de ciencias de la salud, asumiendo el cuidado como un proceso que trasciende las meras designaciones
paradigmaticas de la prestacién de los servicios sanitarios.

24 E| concepto de hegemonia que describié Gramsci, hace referencia a la forma de dominacién propia de las sociedades
complejas, a través del control de las ideas, del consenso, mas que mediante el uso de la fuerza (Feixa, 1994; Gramsci, 1981).

Eduardo Menéndez (1988), plantea que lo hegemanico, requiere que ciertos modelos de salud subalternicen ciertas practicas
sin eliminarlas; debe entenderse y analizarse en las condiciones historicas en las cuales operan atendiendo a la relacién con
otros modelos, practicas y discursos con los cuales dialoga, se nutre y también nutre. La hegemonia definitivamente no
obedece a un requerimiento que se da de manera unilateral, se construye con todos aquellos modelos que participan del
proceso (cuidadores de salud, las personas, las instituciones del Estado, entre otros) posicionandose como "el legitimo"
estableciéndose como un "saber" por encima de otros y cuya "expansion y burocratizacion" establece formas de exclusion y
de organizacion social abogando por una homogenizacién continua.
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Decidi entonces iniciar mi inmersidn en la casa grande - la casa de mis padres - mi diario de
campo empezé a nutrirse de diferentes composiciones que previamente no habia tenido la
posibilidad de percibir, analizar, sentir y debatir. Los didlogos con Libardo trazaron lineas en el
rastreo de las practicas desde la cotidianeidad, poco a poco se sumaron elementos para acoplar mi
mirada técnica hacia una mirada de connotacién empirica para afinar las lentes que iban a

acompaniar el proceso de estudio en los escenarios donde me habia visualizado.

Libardo asume su padecimiento como resultado de un evento que cambié su vida. Recuerda
que la presion arterial se le subid, meses después de ocurrir un suceso catastrofico en su familia,
donde le costd la vida a su hijo llamado con el mismo nombre, Libardo Alfredo. Indica que poco a
poco, en la medida que pasaba el tiempo y la pérdida se sentia mas fuerte, asi mismo, era el nivel de
ansiedad. Por consideraciones con su familia, consulté al médico general del seguro social (EPS)®
quien logré identificar, a través de la toma de la presion arterial, cifras elevadas. En un primer
encuentro, el médico le comenté acerca de los riesgos de su edad, asi como el suceso acontecido de
la pérdida de su hijo. Estos asuntos fueron configurados como probables causas del aumento de la
presion. La conducta inicial del médico, hizo referencia a practicar exdmenes de laboratorio a fin de
identificar pardmetros de normalidad; por otra parte, le “ordend” practicarse un “afinamiento”?6. Un
afinamiento consiste en tomar en la mafiana y en la tarde la presién arterial entre cuatro y siete
dias; estas cifras se promedian (se descartan los datos de las dos primeras tomas); si los resultados
corresponden a una cifra igual o mayor de 139/89 mm/Hg, el cuidador de salud considera que la
presion arterial estd elevada en un estadio |; por otra parte, si la cifra es igual o mayor de 150/95, la

presion arterial que se ha elevado, se encuentra en un estadio Il, y asi sucesivamente.

En la consulta siguiente, el médico al percatarse del resultado del afinamiento de Libardo y
las cifras de la presion arterial por encima del pardmetro de normalidad, examina los resultados
obtenidos de las pruebas de laboratorio, entre ellos, parcial de orina, creatinina, triglicéridos,

colesterol, nivel de azlcar en sangre y el hemograma. Parece que los hallazgos muestran algunas

III

25 En el sistema de salud colombiano el “seguro social” hace referencia a entidades aseguradoras en salud o, Empresas
Promotoras de Salud (EPS) encargadas de la gestion del riesgo de la poblacion afiliada. Una de sus funciones hace alusién a
contratar a instituciones prestadores de servicios de salud (IPS - hospitales) para garantizar el proceso de atencién a las
personas que demandan servicios.

26 E| afinamiento es una practica comun en los servicios de atencién en salud. Esta fue una estrategia de la Organizacion
Mundial de la Salud en los afios 70 y 80 para conocer las cifras de presion arterial en el consultorio de atencidn primaria. Si
bien la terminologia para designar esta practica ha cambiado hace mas de 30 afios (hoy dia se conoce como monitoria en
casa de la presion arterial), aln se conserva la denominacion entre las personas y los cuidadores de la salud.
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desviaciones fisioldgicas?’. Con estos elementos (materialidades), el médico se permite realizar
contrastes e interpretaciones frente a pardmetros de normalidad y basado en el protocolo de

|ll

atencién de la “hipertension arterial” procede a comunicarle al “paciente”?® |a situacién actual por la
gue atraviesa su proceso de salud. Con los datos obtenidos en la historia clinica, incluidas algunas
variables sociodemograficas; antecedentes personales; antecedentes familiares; medidas
antropométricas; motivo de consulta; revision por sistemas (examen fisico); diagndstico (pueden ser
varios); una conducta de tratamiento y recomendaciones en concordancia con los hallazgos, se

configura una clasificacién de signos y sintomas y se establecen diagndsticos de acuerdo con

codificaciones internacionales.

La cifra se constituye en una entidad dotada de agencia por cuanto determinara el
parametro con el cual se procede a contrastar los resultados de la presién arterial. Todas las
personas entrevistadas reconocen la capacidad de la cifra para movilizar las atenciones en el sistema
sanitario. A partir de la interpretacion numeérica, se generan varias prdcticas que van a permitir el
contacto entre las personas afectadas con los cuidadores de salud, asi como con los procesos
administrativos y asistencialistas ofertados por el sistema sanitario. Producto de las movilizaciones
gue desencadena la confirmacién de las desviaciones numeéricas tensionales, la presién arterial
asume una version como una cifra, capaz de generar temor en quien se midid y, perspectivas
terapéuticas en el médico tratante; posibilitando la vinculacién de un nuevo “paciente” al
entramado de practicas establecidas en los protocolos de atencién clinica enrolandolo en la politica
publica sanitaria para incentivar el consumo de servicios de salud y todo lo que significa las
demandas potenciales de un “paciente” en términos de la provisién de insumos, bienes y servicios
del que se alimenta el proceso asistencialista sanitario. La cifra es el paso técnico que define la

transicién entre lo normal y lo patoldgico, de manera que no funge solo como una simple medicién.

A partir de la cifra, se van configurando varias practicas, de acuerdo con el grado de
desviacidn de los milimetros de mercurio que dio como resultado la medicién de la presién arterial.
Con esta informacidn y el resultado de los exdmenes paraclinicos, el médico analiza los diferentes
hallazgos y establece sobre la base de parametrizaciones, el grado de afectacion de los niveles

tensionales y procede a configurar la conducta a seguir con la persona afectada. Entre otras cosas, le

27 Descripciones tomadas de la historia clinica que Libardo guarda entre sus documentos hospitalarios.

28 F| concepto de “paciente” se refiere a personas que han sido objetivadas, que esperan de manera pasiva e indefinida
lograr ser atendidos, ser intervenidos. Esta denominacidn trae implicita una condicién que imposibilita su consideracidon
como personas auténomas, con capacidad de decision y participacion.
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menciona que se le ha subido la presion arterial y a partir de ese momento un “rétulo” es asignado

al ahora “paciente”: usted tiene la presion arterial alta, usted es “hipertenso”.

Libardo en uno de sus relatos, hace notar que ese dia lo “bautizaron como hipertenso”%.

Segun el protocolo, la persona® se configura como un paciente susceptible para el establecimiento
de tratamientos consistente en varias practicas. Por una parte, la instauracion del consumo de
medicamentos acorde con la configuracion clinica, los hallazgos fisioldgicos y el tipo de presidn
arterial alta. De otra parte, lograr el ajuste de “los estilos de vida saludable”: realizar actividad fisica,
alimentarse de manera saludable, eliminar el consumo de sal, no fumar y limitar el consumo de
alcohol en exceso. Por ultimo, mantener una continua comunicacion e interaccion con los servicios
de salud, mas precisamente, asistir cada mes al control para identificar el comportamiento tanto de

las cifras tensionales, la adopcidn de habitos saludables y valorar la adherencia al tratamiento.

La promulgacion de una categoria diagndstica y la asignacion a las personas (rétulo), pasa
por la vinculacién de diferentes materialidades que transitan por el discurso de la biomedicina como
constructo técnico cientifico. El diagndstico es descargado sobre la persona en aquel espacio de
paredes blancas (consultorio) donde la hegemonia moderna materializa su poder. En este escenario,
los sujetos trascienden de ser personas a ser pacientes. Es decir, a través del discurso biomédico, se
establece un rétulo para modificar las especificidades fisio métricas del cuerpo y, por consiguiente,
transformarlo y develar su susceptibilidad de ser intervenido con acciones biomédicas por parte de
todos los actores del entramado sanitario. El propdsito es volverlo ddcil y de acuerdo con ciertos
parametros para modificarlo, intervenirlo y tratarlo, a partir de practicas preventivas, diagndsticas,
de tratamiento y rehabilitacion. De este modo, la presidn arterial emerge como otra versidn en el
entramado de este campo de informacion, erigiéndose como un rétulo. El rétulo funciona como el
“pase” de acceso al escenario clinico y la sefial que el cuerpo necesita intervenciones biomédicas

para lograr su estabilizacion fisioldgica.

Dando un paso mas all, la apreciacion de la cifra y complementos informativos

evidenciados por los exdmenes de laboratorio, los antecedentes familiares y personales, ademas de

29 | 3 asignacién de “etiquetas” en las personas especificamente como hipertensos podria generar una sensacion de miedo
y afliccidn y considerar como enfermedad grave el caso de la presion arterial alta. Haynes (1979) mostraba las
consecuencias psicoldgicas negativas que dejaba la asignacion de este rotulo en las personas.

30 E| concepto de persona hace referencia a una unidad somato-psiquica-social conformada por una serie de creencias,
valores y costumbres, estrechamente vinculados con la sociedad y la cultura, lo cual condiciona su manera de interpretar y
expresarse ante situaciones como la enfermedad (Martinez, 2002).
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las medidas antropométricas; llevan a la configuracién de un diagndstico®! de acuerdo con los
hallazgos particulares de cada persona. Un diagnéstico es el producto del acto médico que conlleva a
la clasificacion de las personas para ser tratadas por los profesionales de la salud, a través de un
modelo médico donde los sintomas y su manifestacién clinica hacen parte de un cuadro clinico
reconocible y catalogable (Ortiz-Kobo, 2013). El diagndstico es una entidad promulgada como forma
de ordenamiento con la que se define intervenciones y procedimientos, sobre la base de
necesidades de la perspectiva biomédica. Es utilizado como una herramienta de la medicalizacion
definiendo fronteras entre lo normal y lo patolégico, destacdndose en la biopolitica, la dindmica

social y cultural, asi como en las précticas de salud.

La recoleccion de evidencias para promulgar el diagndstico, convoca a varios actantes, entre
ellos la sintomatologia, los exdmenes de laboratorio, el afinamiento, los antecedentes familiares y
personales, la herencia, el comportamiento, la vinculacién de practicas saludables cotidianas, entre
otros, estableciendo, a través de referentes biomédicos riesgos individuales. En virtud de las cifras
tensionales, se ubica a las personas en una categoria diagndstica que permitirad establecer un
tratamiento farmacolégico, ademas de lineamientos para el autocuidado. De este modo, el
diagndstico se configura en una version de la presidn arterial, con una impresionante capacidad de
agencia para movilizar diversas materialidades y actantes, junto con la construccion de redes socio
técnicas que subsume el sistema de salud a las dindmicas cotidianas de las personas. En ese sentido,
se justifica el acceso al cuerpo y se reivindica sus procesos anatomofisioldgicos, a través de una serie
de practicas que, no solamente involucran a la biomedicina, sino a los campos sociales donde se

hace la vida.

31 E| diagnéstico define formas de operacién del sistema de atencién en salud; construye la enfermedad y sus formas de
organizacion, estableciendo maneras de tratamiento, prediccién de resultados y marcos explicativos. Este caracter
estructural, modifica la posicidn de las personas y lo que antes se percibia como un sintoma o un signo, se encuadra en una
enfermedad objetiva, legitimada social, juridica y culturalmente. La asociacién de manifestaciones sintomaticas con un
diagndstico, genera un proceso de interaccion desde diferentes dindmicas sociales, en las cuales hay inmersos conflictos,
tensiones, miedos, perspectivas, que afectan al sujeto y su familia. El diagndstico se convierte en una categoria de dominio
simbolico en el que confluyen saberes y representaciones que no obedecen sélo a manifestaciones de tipo clinico; por el
contrario, se crean interacciones y negociaciones entre el cuidador de salud y la persona, ademds de entablar
negociaciones asimétricas donde el paciente se encuentra en una posicién de inferioridad.

Las dindmicas que demarca el diagndstico y su capacidad totalizadora y de encuadre desde el saber médico hegemadnico,
sufre el riesgo de relegar del proceso de atencién de la subjetividad de las personas y sus representaciones del mundo
social. En ese sentido, es como si se tratara al diagndstico sin considerar las categorias sociales que lo acompafian,
limitando causas y determinantes que pueden existir mas alla. Surge de esta manera, una situacién homogeneizante y
singularizante que pierde de vista perspectivas subjetivas. Se crean distancias entre el cuidador de salud y la personas; se
definen roles y juegos de poder, donde el caracter biomédico determina las conductas. El diagndstico entonces establece
jerarquias distinguiendo poderes legitimados y no legitimados (Foucault, 1975). Belloc (2010), plantea que en el momento
que las personas se circunscriben en un diagndstico, se insertan en un proceso de deshistorizacién en el que se invalida su
experiencia, se niega su historia y su lugar en el mundo se coloca en riesgo.
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El establecimiento del diagndstico hace una clasificacién de las personas, se manifiesta como
una manera de ordenamiento que habilita la ejecucion de acciones y procedimientos, estableciendo
una herramientas de medicalizacidn, trazando fronteras entre lo normal y lo patolégico generando
afectaciones en las légicas de la dindmica social y cultural, asi como politico, al definir maneras de
operar los sistemas sanitarios a través de la prediccidén de resultados, formas de tratamiento y
marcos explicativos de los fendmenos, legitimando social, juridica y culturalmente enfermedades
objetivas. Asi las cosas, la presion arterial como diagndstico alude a una versién de dominio

simbdlico donde convergen saberes y representaciones.

La adopcién del diagndstico en las personas puede derivar en diferentes emociones,
vivencias y adopcion de practicas diversas. Para algunos puede conducir al miedo, ansiedad,
angustia, estrés, sin embargo, para otras personas puede ser un aspecto tranquilizador, al conocer
de qué se trata determinada enfermedad. De otra parte, puede llevar a construir una nueva
identidad donde se dé paso a subjetividades que les permitan acomodarse de mejor manera a la
realidad actual. Adicionalmente, puede llevar a un estigma, una etiqueta de la persona (Becker,
2018) como enferma, aspecto que provoca el ajuste de las dindmicas de su vida y desajustes de las
dinamicas sociales. De este modo, los diagndsticos no solo se circunscriben al dmbito biomédico,
sino que trasciende lo bioldgico y se moviliza en el proceso social (Goffman, 1998) transformando
escenarios de la cotidianidad generando diferentes interconexiones, las cuales daran paso a la

obligada insercidn en la dindmica del sistema de salud hegemdnico.

Asimilar que “sentir cansancio en el corazén, ahogo y sentirse cansado” como manifestacion
corporal, seria el resultado de ser catalogado como paciente con presién arterial alta (enfermo
cronico) tiene sus complejidades. Libardo al inicio recuerda sentirse triste pues, al trascender de
estar “sano” a ser considerado como un “enfermo”, a pesar de no manifestarse signos ni sintomas
corporales, era poco entendible. Habia insatisfaccidn consigo mismo dado que, de acuerdo con la
informacién brindada por el médico, “... uno tiene la responsabilidad de estar enfermo o estar
sano...” y percibia que, por sus desérdenes en la alimentacién, el consumo de sal y limitarse en la
practica de actividad fisica, asi como no asumir un duelo “como se debe” por una pérdida de un
familiar, era producto de hoy estar enfermo. Una pregunta formulada con frecuencia era, ¢ por qué
estoy enfermo si no siento nada?; no me siento mal, ¢por qué la presidn se subid?; ¢ Qué hago para
bajarla? Las respuestas a esas preguntas no se lograron resolver en el espacio del consultorio; en 15

minutos, tiempo que dura la consulta, realmente hay poco lugar para aclarar esas dudas.
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De regreso a casa, empezo a sentir que la presion se le estaba subiendo “de verdad “al
culminar la conversacién con el doctor. A la mente se le vinieron varias imagenes de personas
enfermas y penso de inmediato en el infarto; una complicacién que puede inducir a la muerte por un
aumento considerable de la presidn arterial. Se sentia aun mas preocupado, por ahora morirse no
estaba en sus designios. Pensaba y re pensaba, qué y cémo le iba a decir a su estimada companera
de vida y a sus hijos acerca de lo que estaba ocurriendo. De manera jocosa, después de sentir tanto
miedo, cred una metafora a fin de disminuir esa ansiedad producida cuando le hacen preguntas
como: Libardo, écémo le fue donde el médico?; éle dijo todo lo que sentia? Con el valor que le
caracteriza, la respuesta dada fue que llevaba con él una intrusa. Una vez habia conversado con el
doctor y al confirmarle su presidn elevada, esta situacion le haria cambiar su vida porque debia
hacer modificaciones y “vivir con ella” tal vez para siempre, por cuanto la presién alta no tenia cura.
Asi que, al responder la pregunta acerca del écdmo le fue?, manifesté: “... mds o menos, traigo

conmigo una intrusa que, de ahora en adelante, vivird con nosotros...” (Diario de campo, 2019).

La alteracidn de la presion arterial es asumida como un evento extrafo, ajeno, externo a la
cotidianidad de los escenarios donde se desenvuelve la vida, es decir, se cataloga como una intrusa.
Al considerarse como ajena a la cotidianidad y al ingresar al hogar un nuevo miembro, un nuevo
inquilino, otro habitante que sera parte de la familia, exige la puesta en escena de diversas practicas
y una aceptacién del transito de una entidad sinénimo de vida (tener presidn arterial es estar vivo),
hacia la configuracién de una entidad de caracter amenazante. A la presidn arterial como intrusa le
interesa ser el punto de referencia para el cuidado de la salud y fungir como categoria a fin de lograr
consolidar los propdsitos del sistema de salud, en la provisién continua de servicios de atencién y el
consumo de farmacos, asi como servicios técnicos, profesionales y especializados. En este sentido,
surge una version de la presion arterial como intrusa que establecera dinamicas propias de la

cotidianidad para su mantenimiento en condiciones de normalidad.

Un aspecto contradictorio en este padecimiento respecto de otras enfermedades, se
relaciona con la imperceptibilidad de signos y sintomas en la mayoria de las personas
diagnosticadas®, tal como lo relata Hernan, un hombre de 63 afios que lleva con el padecimiento
seis afios “[...] la presion no se siente, estoy enfermo, pero no siento nada... (SSA, ET 011). El
diagndstico se construye a través de la toma de la presion arterial y la evaluacién de desviaciones

fisioldgicas descritas en los exdamenes de laboratorio y la valoracién de riesgos establecidos de

32 | a imperceptibilidad de signos y sintomas se ha descrito como una situacién que lleva a que las personas se sientan
menos motivadas a continuar con los tratamientos (Kardas, et al., 2013).
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acuerdo con la valoracién de la anatomia (peso, talla, perimetro abdominal). Esta caracteristica del
padecimiento, suscita incongruencias en la instauracidn del tratamiento, el seguimiento y el ajuste
de los estilos de vida. Varias de las personas asumen la terapéutica indicada con ciertas dudas, pues
solo estaria basada en una hipdtesis que algo ocurre al interior del organismo. Sin embargo,
sostenerse desde ese argumento en las realidades de la cotidianidad, pasa por varias dificultades
que las personas deben poner en consideracién en el entramado de practicas y decisiones para
materializar la vida. Ese juego de decisiones estd apoyado por el nivel de conocimiento de la
enfermedad?, los riesgos que la generan, asi como las complicaciones que se producirian en el caso

de no asumir la terapéutica.

Desde la biomedicina, la falta de percepcidon de signos o sintomas, actualmente genera una
problematica compleja al denotar por parte de la enfermedad, un caracter silencioso en la mayoria
de los casos. Cuando la enfermedad se va instaurando, es decir cuando inicia el aumento paulatino
de la presidn arterial, el paciente no presenta ningun sintoma. Al ser valorado, estudiado y
diagnosticado con la enfermedad, el médico determina un tratamiento que incluye el consumo de
farmacos. Las personas al no sentir que algo les afecta (dolor, percepcién de signos o sintomas),
deciden no tomar medicamentos, pues, en muchas ocasiones sufren las reacciones secundarias
ocasionadas por el consumo, surgiendo la denominada falta de adhesion a la terapéutica

farmacoldgica (Saraiva, 2013).

Los médicos son los cuidadores de salud que de manera retdrica, basados en protocolos
técnicos, dan el calificativo a las personas como “enfermo de la presion arterial alta” — hipertenso —
y, sobre la l6gica de este rétulo, se dinamizan diferentes précticas desde la biomedicina* “[...] los
que saben son los médicos y le hacen los exdmenes, le dicen a uno que tiene la presion muy alta y
»

uno ya cree, comienza a tomarse el medicamento porque uno enfermo: ¢ qué remedio no se toma?...

(SSA, ET 010).

33 La enfermedad es diagnosticada clinicamente por un médico cientifico desde el modelo biomédico, por consiguiente, es
curada por un médico del sistema de salud, vinculado en el modelo médico hegemodnico (Menéndez, 1992).

34 La biomedicina o medicina cientifica corresponde a la modalidad dominante, oficial y legitima de atender ciertos
malestares, a través de médicos autorizados y reconocidos institucionalmente. Se le atribuye el poder hegemdnico para
definir la salud, la enfermedad, lo medicalizable y las formas de atencidn y tratamiento a los padecimientos. Menéndez lo ha
denominado como Modelo Médico Hegemdnico (MMH) quien hace alusidn al conjunto de practicas, saberes y teorias
generadas por el desarrollo de la medicina cientifica que desde fines del siglo XVIII ha dejado como subalternos al conjunto
de practicas, saberes e ideologias que predominan en los conjuntos sociales, hasta lograr identificarse como la tGnica forma
de atender la enfermedad, legitimada tanto por criterios cientificos como por el Estado. (Menéndez, 1990).
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“[...] ese tema de la rotulada es complicado... imaginese, uno que entre a un consultorio
H “” ”n H .

con el doctor y este man le ponga semejante “chapa”, disque usted es hipertenso... eso

le causa a uno un peso en la espalda, le da escalofrio, lo pone es triste, es muy duro que

uno estando bien hoy, sano, y de buenas a primeras que le digan que esta enfermo...

ummmm berraco porque sin que nada le duela? ... cdmo la ve?... (SSA, ET 029).

Hoy por hoy, se observa como la biomedicina continda su expansion bajo los preceptos y
practicas de la investigacion cientifica biomédica, asi como en la produccidn de farmacos vy la
medicalizaciéon de los problemas. Al estar inmerso el proceso de medicalizacidén en las dindmicas
sociales, se transforma en enfermedades de la vida que forman parte de los comportamientos de la
cotidianidad, los cuales se explican y tratan como enfermedades (Menéndez, 2003). Desde esta
mirada, muchos problemas con un claro componente sociocultural, se transforman en problemas
exclusivamente médicos sobre los cuales se actia desde una dptica biologicista e individualista. Esto
conlleva a instaurar practicas y procesos de medicalizacion, convertida hoy por hoy en una estrategia

econdmica y politica que busca en el discurso biomédico su legitimacion.

El padecimiento de la presidn arterial alta, es afamado en el contexto donde se realizé la

Ill

investigacion. La denominacion asignada por la biomedicina como el “asesino silencioso”, es
reconocido por parte de la mayoria de las personas con quienes tuve los encuentros etnograficos, y
frecuentemente utilizado por los cuidadores de salud. Desde esta categoria, se referencian para
explicar las implicaciones generadas por un inadecuado tratamiento y las justificaciones para el
cumplimiento a cabalidad de las recomendaciones terapéuticas. El convivir con un asesino
silencioso, genera sensaciones de temor y miedo al reflexionar que llevan por dentro de su cuerpo

algo alterado; una presidn arterial aumentada y, que, de alguna manera, podria trascender hacia un

desenlace fatal, tal como lo hace saber Fausto, un hombre de 53 afos diagnosticado hace tres afios

“[...] esto de la presidon me produce miedos, es duro saber que uno por dentro lleva un

asesino silencioso que de un dia pa“ otro vaya a hacerle quien sabe que ... el médico me
dijo que me cuide porque ese asesino silencioso es fregao ... que no se sabe cuando uno
vaya a caer enfermo porque no se tratd bien la presion ... por eso yo mejor hago caso de
lo que él me dice ... para eso si, que no me vaya a morir ... o un derrame ... quien sabe...”

(SSA, ET 029).

Por su parte, Marisela de 58 afios relataba “[...] yo he escuchado que es una enfermedad que
genera una muerte silenciosa, que uno no sabe si se acuesta y no se vuelve a levantar...” (SSA, ET

060).



122

La presioén arterial emerge de acuerdo con las practicas, en una versidon como asesino
silencioso a partir de las consideraciones de las personas y los cuidadores de salud, producto de un
encuentro entre la dindmica biomédica, sus discursos de poder y la relacidn de quien padece el
evento, como una manera de llamar la atencidn sobre los procesos de autocuidado y los
requerimientos terapéuticos establecidos por el sistema sanitario. Convivir con un asesino
silencioso, requiere una atencién prioritaria para limitar su actuar. Esta versién de la presidn arterial
es muy frecuente en los campos de informacidn, ademas validada en la literatura con esta metafora
creada desde una politica del miedo; construida como forma de exigir el cumplimiento a cabalidad
de regimenes de tratamiento, que llevan a la normalizacion de los tratamientos definidos por la
ciencia médica, quien se alimenta de la susceptibilidad de las personas quienes padecen eventos
moérbidos, para justificar la necesidad de consumo y mercantilizacion de insumos y servicios bajo la

|6gica de control del padecimiento.

El discurso biomédico define a la presidn arterial alta como una enfermedad, sefiala
reiteradamente los peligros que comporta para la salud el mantenimiento de las cifras tensionales
de manera elevada. Esta situacién ha contribuido a convertir al padecimiento en un problema. La
influencia que ejerce este discurso sobre la poblacidn se da, sobre todo, a partir de su consideracién
como hegemonico, legitimado socialmente; actia como sistema normativo de referencia y de esta
forma es reconocido entre las personas. La lucha contra la presién arterial alta, adquiere la categoria
de certeza cientifica desde el momento en que se constituye como una enfermedad y requiere, por
tanto, el establecimiento de una terapéutica segura y eficaz. Desde esta postura, podriamos afirmar
haciendo alusién a Foucault (1977a), que estamos ante una forma de control social fundamentada

en una legitimidad en relacion con el poder biomédico y la medicalizacidn.

Foucault, planteaba que la medicina correspondia a una practica social con la pretensién de

controlar el cuerpo de las personas en todos sus ambitos de la vida social donde,

“El control de la sociedad sobre los individuos no se opera simplemente por la conciencia
o por la ideologia, sino que se ejerce en el cuerpo, con el cuerpo. Para la sociedad
capitalista, lo importante es lo bioldgico, lo somdtico, lo corporal, antes que nada. El
cuerpo es una realidad biopolitica; la medicina es una estrategia biopolitica”>> (Foucault

1996: 133).

35 La biopolitica o la politica de la salud del pueblo, hace referencia a la manera en que a partir del siglo XVIil se ha intentado
agrupar y estudiar desde la practica gubernamental, los fenémenos propios de un conjunto de seres vivos, organizados bajo
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El aumento de la presién arterial genera una sensacion de miedo, es comun entre las
personas proyectarlo como una enfermedad que conduce a la produccién de alteraciones de su
corporalidad y funcionalidad anatémica, como lo hace saber Clara Inés, una ama de casa que ha
padecido de la enfermedad por cerca de siete afios: [...] le tengo miedo porque es que eso es muy
aterrador que le vaya a uno a pasar algo... si se lo lleva a uno que se lo lleve, pero que lo deje a uno
ahi, como quien dice, tirado en una cama, eso si, eso es duro... (SSA, ET 080). Ana Deisy, Liney, Blanca
Julia, Clara Inés, Herndn, Ingrith, Consuelo y Fabio, consideran el aumento de la presién arterial
como una sefial susceptible de ser intervenida en un centro hospitalario que le permita mantener el
estatus de normalidad de la presién arterial con el propdsito de evitar desenlaces complejos “[...]
siento miedo porque cuando a mi siempre que me dicen presion alta ... me mandan al hospital y me
guardan para controldrmela porque a veces se me sube mucho...” (SSA, ET 0180), menciona

Consuelo, quien lleva cinco afios con el padecimiento.

El miedo a las complicaciones generado por el padecimiento, se puede relacionar con
afectaciones en diferentes esferas del cuerpo como la movilidad, |la capacidad de pensar, generar
dependencia por parte de otras personas y llevarlos hasta la muerte, como lo hace saber Benilda en
sus relatos: “[...] pues claro, asustadisima porque yo habia escuchado que eso de la presion también
le da como un derrame y yo para verme en una cama... yo he mirado eso, es la presion, entonces me

asusté...” (SSA, ET 0200).

La confirmacion del diagndstico que hace el médico, genera incertidumbre en las personas.
Sentimientos de culpa, reflexiones sobre su propia vida y la de su familia, basados en las
consecuencias que podria generar una complicacién a causa del padecimiento®®, emergen en medio
de los relatos como el de Marisela de 61 afios “[...] pues, senti que se me cayd el mundo porque he

escuchado que le dan infartos y que no pueden llevar una buena vida porque cualquier disgusto

la etiqueta de poblacidn, es decir, salud, higiene, natalidad, morbilidad, longevidad, razas, entre otros. El grupo de problemas
que se han derivado de dicho estudio, han planteado retos politicos y econdmicos y pasaron a formar parte de los programas
de gobierno a partir de ese momento. En la actualidad permanecen y cada dia se reformulan planes y programas orientados
a la optimizacién de la biopolitica, aunque a veces es letra muerta en los discursos y proyectos gubernamentales.

36 Teixeira (2005), describe en el estudio sobre presién arterial alta que, una vez se confirma el diagndstico, las personas
manifiestan diferentes emociones como miedo, rabia e incertidumbre de lo que les pueda ocurrir en el futuro, sin
embargo, en la medida en que el tiempo avanza, surge un proceso de adaptacion a las dindmicas propias que exige el
proceso terapéutico, incorporado poco a poco en la convivencia familiar. Una de las practicas a resaltar en la adopcién de
ajustes para lidiar con el padecimiento, tiene que ver con los cambios favorables para el cuidado de su propio cuerpo,
parece ser que la confirmacion de un evento morbido, genera una forma mas auténoma de cuidarse y ser mas consciente
del mantenimiento de su salud, ademas, de fomentar practicas psico espirituales que complementan su cuidado. En este
escenario, se invierte mas tiempo en el cuidado y en la medida que se van dando las adaptaciones, se aprende a convivir
con las exigencias que demanda el tratamiento (Machado y Leite, 2015).
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puede afectarlo y, eso, es mds peso para los hijos de uno que ya tienen obligaciones y eso me

preocupa...” (SSA 060).

De la misma manera se manifiestan situaciones inquietantes, alteraciones de las dindmicas
de vida y emociones producto del padecimiento; Benilda asi lo afirma: “[...] claro, que no podia
dormir... sentia en dias una desesperacion como por nada, me daba a veces ganas de llorar o a veces

rabia por todo eso, porque yo me sentia tan asustada diciendo: dios mio por qué...” (SSA, ET 0200).

Georges Canguilhem (1990), al analizar el concepto salud, hace referencia al dolor o al
sufrimiento individual que movilizan los padecimientos en un cuerpo subjetivo, situaciones que no
obedecen a un proceso netamente de medicidn de cifras, desviaciones estadisticas o calculos de los
procesos anatomo fisioldgicos, pues, el sufrimiento se escapa a las medidas. Canguilhem menciona a
la salud como un concepto eminentemente social alejado de toda reduccidn a parametros cientificos
predefinidos. Ahora bien, de abordar la salud desde la perspectiva de lo normal y lo patoldgico, se
debe tener en cuenta que "no encontramos un solo intervalo normal para cada funcion de un
drgano: estrictamente hablando, encontramos un numero infinito de esos intervalos" (Canguilhem
1990: 23). Los abordajes numéricos en la salud, son elementos que pueden resultar como
complemento de analisis del proceso, no obstante, no se debe reducir la salud a estos parametros
(Roudinesco y Canguilhem, 1998) por tanto, no es posible pensar que la vida de las personas se
materialice en la soledad de un organismo individual. En este sentido, “no es la fuga de los intervalos
normales lo que indica el momento en que se inicia una enfermedad, sino, las dificultades que el
organismo encuentra para dar respuestas a las exigencias que su entorno social le impone” (Caponi

2010: 151).

Considerar a la presion arterial alta una enfermedad incurable y para toda la vida, se percibe
como una sentencia® a la que se le debe generar dependencias terapéuticas, criterio mediante el
cual, los médicos desde su discurso se apoyan en la enunciacién y confirmacion del diagndstico

como lo percibe Maria Betty: “[...] me dijo que tenia la presion alta y que ya tenia que tomarme las

37 El padecimiento de lo que se denomina una enfermedad crénica, corresponde a una experiencia que altera la vida
cotidiana (Bury, 1982), donde se alteran comportamientos que se dan por sentados. Alli se dan rupturas de los limites del
sentido comun; adicionalmente, se perturba los sistemas explicativos que normalmente utilizan las personas donde se
replantea la biografia y el autoconcepto de cada individuo; por otra parte, se deben dar respuesta a la disrupcién que
implica la movilizacidn de recursos, frente a la situacién alterada (Bury, 1982). Existe una imbricacidn del significado y el
contexto en la enfermedad crdnica que no se pueden separar facilmente, surgen afectaciones de las relaciones sociales
desde la politica de salud, grupos de pacientes, el consumo de bienes y servicios, y los medios de comunicacion. La vivencia
de la enfermedad crénica se asume como una disrupcién biografica, por ende, se da una interrupcion en la continuidad de
la biografia de la persona (Bury, 1982).
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pastillas de por vida...” (SSA 090). En ese mismo sentido, la cura de la enfermedad no se aprecia

como una opcién a pesar de la adopcion de practicas del proceso terapéutico

“[...] no hay cura, desde que se le suba a uno si ya no, desde que empiece con eso alto
eso si ya no; yo creo que no porque imaginese, cuanto tratamiento que ha tenido uno ...
hace afios que estoy en ese tratamiento... y de buenas a primeras se le sube a uno,

entonces eso es sefial de que no tiene cura ...” (SSA 080).

La cronicidad da como resultado un proceso clinico moroso, lento en la evolucion de los
sintomas (Paris y Comelles, 1988), esta situacidn genera alteraciones en el dia a dia de las personas.
La desaparicién de los sintomas no obedece a la curacién, sino mas bien a la eficacia terapéutica,
situacion que demanda una negociacidn de todos con todos: persona consigo misma, personay
familia, persona y médico. En esta dindmica, se identifican procesos de construccion cultural de la
cronicidad relacionados con los rasgos encontrados desde el desglose del proceso mérbido, el
desglose del proceso asistencial, y la percepcidn distinta que tienen del mismo los distintos actores

sociales.

Las causas del aumento de la presidn arterial referidos por las personas son variadas y
provienen de explicaciones bioldgicas, psicosociales y magico religiosas. La herencia es una condicion
comun a la que se le atribuye las causas del padecimiento y esta relacionada con parientes de grados
de consanguinidad cercanos, como los padres, hermanos y abuelos que tuvieron el evento; por esta

condicion, surge la presencia del padecimiento. Alsidas lo relataba como:

“[...] pues, eso como que viene de herencia porque la abuela de nosotros, murié estando
sentada, no mads, de unos 80 afios... el papa de nosotros murié también estando parado,
asi cayo de una, como de 80 afios ...un primo murié también asi, él si estaba joven como
de 36 afios, estaba hablando y cayé... entonces dijo el médico: ahhh, eso es de herencia,

es hereditaria!l, por eso me toca mantenerme en control, cuiddandome...” (SSA 0230).

Situaciones psicosociales contribuyen a explicar la aparicién del padecimiento “[...] la presion
arterial se aumenta por pensar mucho y cuando uno no estad ubicado ... cuando estd desocupado,
usted se sienta en una silla y se pone a pensar cosas que no tienen que pensatr... (SSA 050) relataba el
sefior Cerdn. La angustia generada por los compromisos econdmicos, apoya la aparicidn del evento
como lo manifestaba don Omar; “[...] a veces angustias, a veces por las deudas que uno tiene ... yo no

tengo trabajo ... vivo del rebusque ...” (SSA 0130). Los efectos del conflicto armado colombiano son
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fuente de la aparicion de la presidn arterial alta, como lo hace saber dofia Esperanza, una mujer

desplazada por la violencia arraigada en la ciudad de Popayan:

“[...] al esposo me lo mataron, él era de un cabildo del Putumayo y pues, el cogié cargo
de gobernador y pues ahi, los enemigos lo mataron, pensdbamos que era la guerrilla,
pero no ... le tocaba defender la comunidad... luego me he enloquecido, pero quedé
mejor dicho ... y no solo eso... me mataron cuatro hijos ... apenas quedé con dos, la

menorcita tenia 9 afios, yo me perdi la mente ...” (SSA 0260).

La pérdida del jefe del hogar y alteraciones en la dinamica familiar desestabiliza a las
personas, generando situaciones complejas tanto en la salud fisica como mental “[...] la
preocupacion, eso dicen, es que a mi me mataron al marido, al papd de los nifios y é usted cree que
uno vive tranquilo?, yo no sabia trabajar, qué hacer...” (SSA 0190) relataba Mireya. Asi mismo,

situaciones catastroficas por pérdida de seres queridos

[...] al hijo lo arrollé un carro y ahi murié de una, todavia no cumplia los 18 afios y quedé
solo... la mujer como estd joven, ya se abrié de mi y me quedé solo ...eso fue como que
me perjudicé porque perdi el hijo, la mujer se abrio, y ahi es que me comienza ... eso fue

como quien dice, se me alboroté ..."” (SSA 0230).

La exposicion a situaciones estresantes de la cotidianidad, representa condiciones complejas
qgue pueden llevar al aumento de la presidn arterial y provocar graves implicaciones, de acuerdo con
lo que comentaba Blanca: “[...] el estrés puede afectar la presion ... si porque uno se preocupa y ahi
es donde se le aumenta la presion arterial y puede darle un derrame cerebral o un infarto ...” (SSA

030).

Percibir el padecimiento, puede llevar a sentirse en una situacion depresiva, al verse
reflejado en una persona obligada a someterse a las vicisitudes que impone la enfermedad, tal como

lo relataba Benilda:

“[...] me daba como una depresion, yo lloraba y decia: no, yo no quiero verme como mi
mama que fue por eso que murid, ... una vez me dio una hemorragia ... me llevaron al

hospital y dijeron que era la presion alta... no! y asi fue, los sintomas de mi mama... por
eso ahora que voy a alguna parte, llevo las pastillas en el bolso y mi agliita para la hora

gue tenga que tomarmelas...” (SSA 0200).
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Explicaciones mdgico-religiosas apoyan la causalidad de la presién arterial alta, como lo hace
notar Don Omar, “[...] la presion es una maldicion que traemos de familia ... Es como un castigo de

dios...” (SSA 0130).

Al asumir el padecimiento, se generan cambios en la manera como se dinamiza la
cotidianidad desde las practicas individuales. El contacto con el sistema de salud, se convierte en una

nueva forma de relacionamiento para lograr el propdsito terapéutico como lo declaraba Clara Inés:

“[...] eso le cambia a uno del cielo a la tierra, eso es complicado... no es como uno saber
gue uno tiene algo ... asi hace su vida comun y corriente, pero eso nos cambid, a mi por
lo menos, me cambid bastante. ... a mi si se me cambid un poco la vida... habia que estar
yendo a tratamientos, ... a hacerse sacar los exdmenes de rutina que le mandan a uno,

estar pasando al médico ...” (SSA 080)

Interrumpir el descanso nocturno a causa de la fatiga generada por la presidn arterial
elevada, modifica los patrones del suefo. Al dia siguiente se vuelve un reto mantenerse vigilante
para resolver los desafios de la cotidianidad. La sintomatologia asignada a la presidn arterial,
desajusta las dinamicas de vida de la persona y estas generan interferencias con los otros miembros
de la familia, ampliando los retos para conciliar una convivencia que denota tranquilidad [...] en la
noche me toca andar porque no aguantaba la desesperacion... esa desesperacion me da en la
cabeza, uno no sabe qué hacer... a uno se le va un poquito el aire, ya cuando uno toma aire afuera,

asi esté haciendo frio, se calma...” (SSA, ET 020).

Si bien la presidn arterial alta no genera sintomas y signos especificos al inicio del
padecimiento, es percibida en varios lugares de la cartografia corporal, manifestada principalmente
por percepciones y sensaciones corporales y, en menor proporcién, sintomas especificos. Entre las
percepciones manifestadas, se describen sensacién de pesadez ubicada en la cabeza, desesperacion,
fatiga, borrachera, falta de aire, ahogo, calor, cansancio, desaliento, aceleracion del corazén,
opresion en el pecho y agitacién. Sintomas especificos relacionados, se describen como dolor en el
pecho y dolor de cabeza. “[...] cuando se me dispara la presion, lo que siento es un calor, se me
calienta la cara horrible y todo, entonces me siento y digo: estoy con la presion disparada ...” (SSA

0150) relataba Argenis; y Consuelo decia

“[...] porque yo iba con muchos frecuentes dolores de cabeza; las taquicardias; me daba
vomito y parecia que esta parte del ojo se me iba a salir; siempre que iba me llevaban

con la presién alta y desde ahi ya me empezaron a formular para la presién... (SSA 0180).
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Para las personas, aceptar la enfermedad tiene varias implicaciones en su modo de vida, mas
cuando es informado acerca de un evento con el que se debe lidiar para toda la vida. Convivir en la
cotidianidad con la presién arterial alta puede generar disfuncionalidades en las actividades
regulares conducentes a la pérdida del bienestar. Otras personas no aceptan la nueva condicién y se
sitian en una lucha continua con quien se enfrentan dia a dia. La sensacién de miedo lleva a que la
persona se sienta en un estado de preocupacién constante, sintiendo al mundo en el que vive como

en una amenaza constante, llevandolo a la ansiedad (Buzzi, 2007).

Es frecuente encontrar personas con el padecimiento buscando interceder por su salud a
través practicas en la dimensidn religiosa®. Se encomiendan para que los procesos terapéuticos
puedan lograr su efecto de la mejor manera y mitigar o evitar las posibles complicaciones corporales
producidas por el efecto de la enfermedad y seguir aportando al cuidado de su vida propia y la de su
familia, asi lo relataba Magnolia: “[...] yo soy catdlica, yo tomo agua bendecida con la pastilla, yo creo
mucho en Dios y todo me lo tomo en nombre de Dios...” (SSA 0190); y Maria Candida planteaba: “[...]
para poder yo estar bien ,que no me dé ninguna cosa mal, que todo sea en nombre del sefior

Jesucristo, y sequir luchando, sequir luchando hasta que él diga: no mds! ...” (SSA 0240).

En la medida en que se avanza en el tratamiento, se hallan caminos para resolver las
aflicciones y se dan nuevos significados a la vida, en ese sentido, "si el proceso de cura pasa por la
eficacia simbdlica; la ciencia y la religidn son parte de un todo complejo establecido en la vida del ser
humano, e integra un mismo sistema en el universo" (Rezende y Concone 2012: 17). Estudios como
los de Coehlo, describen como la influencia de la religién en enfermedades crénicas, se percibe el rol
terapéutico desde la adopcidn de estilos de vida saludables, al igual que la construcciéon de redes
sociales, las cuales demarcan un escenario de acogimiento, apoyo, cariiio y solidaridad; es decir, se

encuentra con un ambiente en el que puede ser escuchada y comprendida (Coelho, et al., 2015).

De conformidad con la emergencia de categorias y las observaciones en los campos de
informacidn, surgieron tres elementos clave en la dindmica del tratamiento de las personas en el

nivel individual, sin embargo, estos se comparten en diferentes practicas y otros campos donde se

38 Como sefiala Jones (2004), la busqueda del apoyo religioso se da en el intento de minimizar la incomodidad de orden
funcional o existencial y, ademas para aumentar la red social que vislumbra un mejor enfrentamiento del padecimiento
desde lo instrumental, asi como desde lo psicosocial. Adicionalmente se ha descrito que esta dimensidn apoya el
comportamiento para el mantenimiento de la salud desde la coherencia y la adherencia a la medicacion. De otra parte, la
dimension religiosa apoya la construccion de sentidos para lidiar con el sufrimiento, encontrando fuerzas para hacer frente
a la enfermedad en la medida en que esta lucha con las dimensiones poco conscientes del ser en que se asientan los
valores, las motivaciones profundas y los sentidos Gltimos de la existencia individual y colectiva (Vasconcelos, 2009).
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moviliza el discurso de la presién arterial. Los elementos corresponden al consumo de

medicamentos, la adopcidén de estilos de vida y la asistencia a la consulta de control.

3.1.1.1 El consumo de medicamentos: entre la eficacia simbdlica y los acuerdos de la

cotidianidad.

El inicio del tratamiento representa un reto. Una vez se es catalogado como paciente con presién
arterial alta (hipertenso), no se le debe dar largas al consumo de los farmacos recetados, ese es el
aspecto fundamental desde el discurso biomédico para mantener la presidén controlada (120/80
mm/Hg) “[...] a lo que mds le tengo fe es a la droga” reza una frase de una voz. El uso de
medicamentos es el procedimiento médico mas frecuente en la sociedad contemporanea, a tal

punto que se ha convertido en una industria.

Una rutina basada en diferentes practicas se debe establecer para consumir los
medicamentos en virtud de la receta que contiene, entre otros datos, los horarios de la toma, la
cantidad y el tipo de farmaco. En el tratamiento de la presion alta, hay diferentes tipos de
medicamentos, entre ellos diuréticos, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina,
bloqueadores de los receptores de angiotensina, bloqueadores de los canales de calcio, beta
bloqueadores, inhibidores de la renina, entre otros. En la toma de los medicamentos, durante las
dos primeras semanas el ejercicio es sistematico, sin embargo, a medida que pasa el tiempo, las
omisiones del consumo se vuelven recurrentes, los horarios se extienden y se busca la posibilidad de

“desatrasarse” para quedar al dia con el consumo.

“En la mafiana del sdbado, llego temprano a la habitacién de Libardo, le saludo y le
pregunto cémo estd, me responde que bien, que logré dormir toda la noche.
Curioseando empiezo a recorrer con mi mirada la habitacién en busca del sitio donde
guarda los medicamentos. Al percatarme de un lugar especial, me acerco; un crucifijo
asoma su pulcra figura. Sobre una base de madera reposan cajitas de pastillas con cortas
inscripciones sobre los escasos espacios en blanco que advierten la hora de tomar la
medicacién; contiguo, un escapulario y una imagen de la virgen de las lajas, configuran

una escena donde pareciera que la fe abrazara a la ciencia” (Diario de campo 2019).

Los medicamentos se asumen como una de las formas mas efectivas para lograr el
control de la presidn arterial alta. Hacer presidn arterial desde la persona, implica el

sometimiento al consumo de medicamentos de manera diaria e ininterrumpida, un
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tratamiento que debe durar toda la vida. El discurso basado en que la presidn alta no tiene
cura, es bien conocido por los pacientes. Tomar medicamentos requiere no solo de la
disposicidn para su consumo, varias prdcticas se deben desarrollar previamente, una de ellas
es la provision. La farmacia entrega los insumos y es la persona quien debe gestionarlos, es
requisito ser autorizados por la EPS e ir a recogerlos. Estas dindmicas de la gestion se

describirdn de manera mas detallada en el campo de informacidn del sistema de salud.

Las personas hacen referencia a que le tienen “fe” a los medicamentos y les asignan un
grado de eficacia simbdlica®. Por supuesto, a través de la biomedicina con su intencién de curary
tratar las enfermedades, trayendo consigo la carga simbdlica del sistema médico utilizados para
lograr sus fines, haciendo énfasis desde su efectividad o capacidad curativa. Las personas de alguna
forma le asignan a algo externo, algo mdgico, a la desaparicién de dolores o sintomas, donde la
mayor parte de sus necesidades no estdn, o no estan en el mismo grado, bajo la dependencia del
cuerpo. Los medicamentos aparecen como un mecanismo de control en el momento en que las
personas aluden a que “la medicacién ayuda a tener una vida normal”, desde esta postura, los
medicamentos cumplen una funcién de control social y consiguen el paso de lo patoldgico a lo
normal o, una vuelta al estado normal. Esta alusion hace énfasis en lo que Durkheim (1982)

afirmaba: la magia tenia un papel en el control social.

Disponer de los medicamentos requiere de un espacio de almacenamiento y maneras de
ordenamiento para saber su tipologia. El reconocimiento de los medicamentos, pasa por identificar
sus formas, sus colores, el tamafio y los letreros de las cajitas que los contienen. Las personas
mantienen los fdrmacos en bolsas, pastilleros, cajones, vasos, cajas y recipientes de diferentes
formas. Se rotulan con colores, se escribe sobre ellos, se separan, a fin de identificarlos con mayor
facilidad. Para consumirlos utilizan agua, tal como lo recomienda el médico, no obstante, los jugos
de frutas, el agua de panela, las aromaticas de plantas y hasta el café frio, sirve para “bajarlos al

estémago'. Las recomendaciones dadas para su consumo son claras en afirmar que se deben tomar

39 a eficacia simbdlica hace alusién desde la posicién de Levi-Strauss, a que tanto la palabra y la narracién tienen un tipo de
eficacia que no se circunscribe a elementos técnicos, por el contrario, se dinamiza en el mundo de lo simbdlico y tiene la
capacidad para hacer frente a la realidad y afectarla. Apela a la fe para comprender los fendmenos de cura, a través de la
ritualidad y de recomposicion simbdlica. En su obra, hace referencia a los elementos estructurales de la cura chamanica que
interpreta como cura por la palabra, la cura de lo real por medio de lo simbdlico. Estos elementos simbdlicos, necesariamente
deben estar basados en redes interconectadas que comparten el especialista (médico, chaman, partera, curandero), la
persona que sufre el padecimiento, los remedios y el grupo social donde se desenvuelve. (Strauss, 1977).
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junto con las comidas y en ese sentido, evitar afecciones gdstricas como accién secundaria a la toma

de farmacos.

El sabor de los medicamentos es poco agradable, se perciben amargos, por esta razén, se
deben tragar rapido; su tamafio denota facilidad o dificultad para consumirlos y la relacién
tamafio/frecuencia, puede estar relacionado con la continuidad del tratamiento “[...] esas pastillas
grandes no me las volvi a tomar, parece que me voy a vomitar, no me pasan, una vez casi me ahogo
con una”. De la mayoria de las pastillas que tienen un sabor desagradable, solo una se reconoce

como “dulce” y es la “aspirineta” la que “adelgaza la sangre” (acido acetil salicilico o Aspirina).

Hacer la clasificacion de los medicamentos es crucial para asumir adecuadamente las
indicaciones de la receta médica. Varios medicamentos se toman en la mafiana, coincidir con el
desayuno es una buena forma de recordar que es el momento de iniciar con el tratamiento.
Magnolia, Fabio, Mireya, Hernan, Maria Betty, Liney, Ana Deisy y Esperanza colocan letreros grandes
pegados en la pared para lograr recordar e identificar los medicamentos, sin embargo, otras
personas disponen toda su farmacopea en una bolsa general que su tamafio dependera de los
padecimientos por los cuales esté atravesando. Mantener un consumo estricto y sistematico de las
formulas farmacéuticas, de conformidad con las necesidades, requiere de varias practicas a ordenar:
disponer de los medicamentos, tener presente la hora de la toma, la cantidad, el sitio donde se
toma, el lugar de almacenamiento, un recordatorio (alarma), llevarlas en el bolso y, si un familiar

estd presente, todo se hace de mejor manera.

Para algunas personas puede resultar motivador el consumo de los medicamentos*® a fin de
alcanzar la estabilizacion de la presién arterial, pues la eficacia simbdlica se erige en los campos de
informacién estudiados, a pesar de que las personas no cuentan con el dinero suficiente, priorizan

dentro de sus necesidades sus insumos farmacéuticos

“[...] a mi me ha ayudado muchisimo porque imaginese yo con mi presién arterial alta,
yo amo la vida, como yo amo la vida, yo me preocupo por mi droga, yo asi yo no tenga la

plata yo la voy a prestar, pero el chiste es que mi droga no me puede faltar...” (SSA 090).

40 |3 medicalizacién “es un proceso social por el cual una condicién humana previamente normal (conductual, fisioldgica o
emocional), se convierte en un problema médico que necesita el tratamiento bajo la jurisdiccion de los profesionales
médicos” (Conrad 1992: 16); desde esta apreciacion, el consumo de medicamentos, le estd permitiendo a la biomedicina
que ajuste lo que ahora considera desviado de la normalidad corporal.
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En el proceso de adquisicion de los medicamentos, no siempre se cuenta con las mismas
formulas farmacéuticas de los medicamentos, es decir, pueden variar en forma, en presentacion, en
color y tamafo. De este modo, se presentan retos en el reconocimiento y consumo. Al momento en
gue a las personas se les hace entrega de los farmacos, si son producidos por diferentes casas
farmacéuticas, hay variaciones de caracter morfoldgico conducentes a confusiones. Esta situacién
genera inadecuadas interpretaciones en el momento de proceder al consumo. Se pone en duda si es
el mismo medicamento, si tiene los mismos miligramos vy si el laboratorio productor es bueno o es
de dudosa procedencia®. De alguna manera, las personas reconocen la calidad de la medicacién que
reciben. Esos ajustes en los medicamentos, no son tomados en cuenta por parte del farmacéutico,

de manera que omite entregar informacién de la nueva presentacién brindada al paciente.

Las personas con el padecimiento al inicio no aceptan su condicién de enfermos y el

consumo de medicamentos* sufre interferencias en la frecuencia de consumo, asi lo relataba Omar

“[...] no, al principio no, mi cerebro no, un dia me los tomaba y otros que no. Ahora si sé
gue me los debo tomar al medio dia y después del almuerzo y en la noche, pero antes
no, mi cerebro se olvidaba, me levantaba y no los llevaba, ahora si los llevo en el bolso y
sé qué cargo y a qué hora los debo tomar... yo me tomaba el medicamento cuando me
acordaba o cuando veia que me estaba desestabilizando, ahora sé que todas las noches
me tengo que tomar el losartan para estar bien, ya es un vicio estar tomando los

medicamentos...” (SSA 0130).

Es a través del uso de medicamentos para mantener la presidn arterial, donde se materializa

simbdlicamente el conocimiento biomédico, con los cuales se coordinan relaciones desde el proceso

41 E| sistema de salud provee en su mayoria medicamentos genéricos, esto es, formas farmacéuticas que utilizan moléculas
pero que no son producidas por el laboratorio que las patentd. Se diferencian de los medicamentos de “marca”, porque al
parecer tienen una mayor efectividad y los procesos de produccidn son mas tecnificados.

42 | os medicamentos se suscriben en una dimensién social y cultural, donde se encuentran embebidos por significados
simbdlicos. Podriamos afirmar, como lo plantean Van der Geest, Hardon y Whyte (2002), basados en Appadurai (2000),
gue una vez los medicamentos entran en contacto con la cotidianidad de las personas, adquieren significados,
vinculdndose a una “vida social de las cosas”, interactuando con procesos sociales, culturales y psicolégicos, donde se
movilizan los seres humanos. Los medicamentos adquieren signos en la vida social, los cuales van mucho mas alla de sus
propiedades fisico quimicas y, por su necesidad de consumo, adquieren mayor valor en relacién con otros objetos desde la
semidtica, convirtiéndose en un objeto relacional (Méndez, 2000). Este caracter que adquieren, permite explorar
aproximaciones para comprender de mejor manera las dindmicas vinculadas a las personas con el mundo social. Los
medicamentos conllevan a mundos de representaciones sociales, definen relaciones de poder, asi como simbolos,
asignandoles diversas facetas que determinan ciertas perspectivas socio culturales que adquieren sentido en la medida en
que los medicamentos se hacen y hacen sus efectos. Los efectos y el accionar de los medicamentos, estan representados
en temores, subjetividades, creencias, experimentos, riesgos, lo relacional y lo racional.
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salud-enfermedad-atencién, dado que subyacen en ellos, fendmenos socio médicos y las légicas de
operacion del modelo biomédico, tanto como del cuidado propio de las personas de forma dindamica,
como “consecuencias de sus saberes y las condiciones de salud y de vida de los conjuntos sociales”
donde se hallan inmersos (Menéndez, 2006). Los medicamentos en el sistema de salud colombiano,
estdn controlados por el Estado, mediante procesos que dan lugar a una eficacia tanto técnica como
simbdlica, alterizando dinamicas sociales, culturales y politicas inherentes a los padecimientos. La
medicalizacidon® tiene un contexto socioecondmico e ideolégico muy bien definido y, a la vez,

determinante.

Las “repeticiones de formulas” de los medicamentos, es una actividad frecuente en los
hospitales. Las citas con los médicos, en diferentes ocasiones, se resume a las cuestiones mas
basicas del tratamiento, orientadas al proceso farmacoldgico, la cual se fundamenta en su
inmediatez de sus efectos. Varios motivos de consulta hacen alusién a “vengo por la férmula de los
medicamentos” donde se realiza solo la transcripcién de medicamentos que las personas estan
recibiendo, limitando tajantemente el contacto médico-paciente. De este modo, se han simplificado
los procesos de atencion, colocando al farmaco como epicentro del tratamiento. Esta dinamica ha
hecho que la subjetividad y la historia personal, se vea gravemente afectada dentro de los procesos
de atenciodn, limitando la complejidad de las experiencias personales, reduciendo significativamente

los escenarios de comunicaciéon del encuentro terapéutico (Rodriguez del Barrio, 2003).

El consumo de medicamentos, puede generar efectos secundarios. Los farmacos que
ocasionan estas alteraciones, son bien identificados por las personas y, en buena medida, toman la
decisidon de abandonarlos o aplazar su consumo hasta que el médico tratante considere un ajuste en
la dosis o, el tipo de farmaco. Estas actuaciones pueden propiciar disonancias en la relacién médico-
paciente, al no evidenciar adopcidn del tratamiento por parte de las personas. Si bien, estas

disonancias se dan una vez la persona manifiesta la suspensidn del tratamiento, en otras situaciones,

43 Los juegos de poderes que definen los medicamentos, parten de las férmulas médicas constituidas como una entidad
dotada de poder y eficacia simbdlica, identificando lo escrito con lo cientifico, apartando los saberes populares. Alli surge
una delimitacidn de jerarquias entre médicos y pacientes que establecen fronteras. La eficacia se ird robusteciendo en la
medida que avanza el modelo biomédico, a través del uso de tecnologias como el mismo medicamento. De esta manera se
materializa un poder controlado por médicos, especialistas, farmacias y laboratorios productores que, al fin y al cabo, son
quienes estan avalados por el Estado para administrarlos (Romani, 1999). El modelo biomédico trabaja de manera
reduccionista al limitar la diversidad semantica que podria llegar a tener las experiencias subjetivas de las personas. En
estas dinamicas el peso de lo bioldgico se impone, lo mismo que el protagonismo del medicamento en el tratamiento de
los padecimientos, en relacién con otras propuestas terapéuticas, llevando a la configuracidn de una "burbuja
farmacoldgica” y un entorno donde el medicamento se impone (Tizén, 2003).
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los pacientes no le informan al médico de las decisiones de abandonar ciertos farmacos®*, situacién
gue genera interrogantes por parte del cuidador al no encontrar causas concretas de la ineficacia del
tratamiento. Tal situacidn la describe Ingrith “/...] eso se me ponen las piernas como unos bombos...
yo ya le he dicho a ese doctor del puesto de salud, yo ya he hecho el experimento, pero ese doctor se
enoja. Dejo de tomar eso y las piernas vuelven y se me desinflaman. Entonces no... yo tomo el

losartan ...” (SSA 0140).

Por su parte Clara Inés mencionaba,

“[...] yo me tomo los medicamentos, el internista me las cambid, me puso losartan de
100 mg y eso me hizo dafio porque yo creo que era mucho pues, yo tomaba de 50 y dos
diarias de 100... me lo cambiaron y desde ahi ni mas me volvié a molestar, ni a sentir eso

que le da a uno como fatiga...” (SSA 080).

Asumir el cuidado de la presidn arterial, incluye la utilizacidn de alternativas terapéuticas
que, basicamente, hacen referencia al uso de plantas medicinales® recomendadas por la familia,
amigos o personas de la comunidad, las cuales cuentan con una relevante informacion de la
herbolaria local para el control del padecimiento, concomitantemente con otras formas de hacer
frente a los retos que afectan la salud, asi lo manifiesta Maria Betty “[...] hay una que se llama cidra
papa, eso es cosa natural... uno hierve la agiiita y la va y la echa en rodajitas, la hierve y se toma el
agua... (SSA 090). El uso de frutas acidas como el limén y el maracuy3, se relacionan con la

Ill

disminucion de la presidn arterial “[...] yo considero que el limdn, consumir cosas dcidas, agua, yo
creo que ayuda a bajar la presion (SSA 030). Plantas para disminuir el colesterol y bajar de peso, son

a menudo referidas “[...] siempre me han salido alto los triglicéridos y el colesterol, yo tomo

44 |3 experiencia en el consumo de medicamentos es Unica, particular, no son homogéneas, son propias de cada persona
(Rodriguez del Barrio, 2001), ademas, se encuentran circunscritas a un determinado contexto social, cultural, politico y
econdémico que las define, las llenaran de sentidos y las haran Unicas. Potencialmente, todos los medicamentos pueden
generar efectos secundarios. En la medida en que el padecimiento amerite consumir varios insumos farmacéuticos,
generaran mayor complejidad en el tratamiento (Arce-Vega et al., 2017). Conocer claramente las dosis y la frecuencia de
consumo, asi como los cuidados en su ingestion, ademas de los efectos secundarios, pueden favorecer o no, la adherencia
por la que insiste incisivamente la biomedicina (Guimardes de Souza, 2016). Cada persona, hace un andlisis sobre los
efectos secundarios que le pueden generar el consumo de farmacos, ademas, de cémo puede incidir esta situacion en su
vida, de esta valoracion también dependera su adherencia (Sabaté, 2003).

45 E| uso de plantas medicinales contintda siendo una opcién para encontrar respuestas a los padecimientos en América
latina, a pesar de la influencia ejercida por el modelo biomédico que la ha subordinado y generado conflictos en la
coexistencia con diferentes alternativas terapéuticas (Schmitz, 2016). A pesar de de las multiples luchas de la perspectiva
biomédica y su hegemonia, la medicina tradicional ha sido reconocida como un aspecto relevante en los procesos de
articulacion para hacer frente a los padecimientos. Organizaciones como la OMS y OPS, han planteado propuestas para
articular politicas en los sistemas de salud oficiales que incluyan a la medicina tradicional, sin embargo, las experiencias
han sido limitadas, precisamente por la dureza del pensamiento moderno (Campos, 1997).
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alcachofa, zarzaparrilla, en los exdmenes ya no me salid el colesterol alto...” (SSA 0190); “[...] pues,
estoy tomando una planta llamada cola de caballo para el rifidn y me ha mejorado... Gracias a esa

hierba he bajado de peso, después de las comidas me tomo un vaso ...” (SSA 030)%.

En el imaginario de las personas, las complicaciones producidas por la presién arterial alta
tienen una connotacidn generadora de miedo e incertidumbre relacionado con el dafio organico que
puede llegar a causar. Se referencian diferentes complicaciones aludiendo a la terminologia
biomédica, Ana Deisy lo relata como “[...] la presidn cuando se le altera a uno le puede producir una
arritmia cardiaca o le puede también destruir las arterias... un derrame ...” (SSA 0210); y Argenis
quien menciona que [...] puede afectarle el rifidn, el estomago, el pulmon, el corazon, ese es el
problema que uno de hipertenso, cualquier cosa le puede afectar...” (SSA 0150). Esas complicaciones,
ya sean identificadas por las personas, pueden ser infundidas por el propio profesional médico que,
ademas, le asigna la responsabilidad a la persona de la presencia de eventos complejos justificados
por una baja adherencia al tratamiento®” “[...] me dijeron, bueno usted tiene que estar tomando esta

droga, no se va a descuidar porque si no de pronto le puede dar un pre infarto ...” (SSA 0230).

Complicaciones referenciadas por las personas, se relacionan con derrames cerebrales,
trombosis, paralisis, infartos, dafio de los rifiones, ojos y oidos. Las complicaciones denotan un
contexto complejo en la atencidn de los sujetos que se debe asumir de manera individual y colectiva,
para lograr satisfacer las necesidades del enfermo hasta sostenerse y logre culminar su proceso de
vida; de esta manera lo relata Benilda “[...] se le subid la presion de un momento a otro, le dio un
derrame que quedd paralizada la mitad del cuerpo... tenia como unos 78 afios y ahi nos tocd lidiar asi
porque ella ya no volvié a responder, nos toco tenerla, asi como siete afiitos y en sillas de ruedas...”

(SSA 0200).

46 Sj concebimos al proceso salud-enfermedad-atencién como un acontecimiento cultural, la “medicina tradicional” tiene
una relacién con las personas que se encuentra mediada por las creencias, valores y los signos propios de la cultura, en la
cual se encuentran inmersos (Rodriguez, 1989). El uso de plantas medicinales, es una practica preponderante en las
dindmicas sociales de los pueblos. Se ha estimado que cerca del 80% de las personas en el mundo, hace uso de medicina
tradicional, donde buena parte de los tratamientos tradicionales, obedecen al uso de plantas a manera de extractos o sus
principios activos (OMS, 2019). Una de las razones que han permitido la permanencia de estas formas de tratamiento, hace
alusién a que las enfermedades son concebidas dentro de las dinamicas culturales donde el tratamiento tradicional esta
fuertemente ligado a ella (Ryesky, 1976), asi mismo, a las trayectorias biograficas y el contexto histérico-cultural,
econdmico y politico (Viesca, 1995) en un complejo proceso de sincretismo cultural.

47 La adherencia con base a la OMS, es el grado en que el comportamiento de una persona -tomar el medicamento, seguir
un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida- se corresponde con las recomendaciones acordadas de un
prestador de asistencia sanitaria. Esa adherencia corresponde a un aspecto clave y susceptible de ser modificable, ademas
que compromete los resultados en los tratamientos instaurados: la falta de adherencia a los tratamientos farmacolégicos y
a las recomendaciones sobre cambios en el estilo de vida, conduce a un comportamiento contrario al autocuidado.
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Gutiérrez et al., (2008) ha descrito que las enfermedades relacionadas con la presidn arterial
generan en las personas miedo, sufrimiento, y temor frente a las posibles secuelas dejadas por el
padecimiento, afectando no solamente dimensiones esenciales de la enfermedad, sino de la propia
dindamica de vida de las personas tal como la relacion con el entorno familiar, el trabajo, las

actividades hogarefias y hasta el ocio (Blanca, et al., 2006).

Tener la presion arterial elevada, genera una amenaza constante para la produccién de
eventos adversos, la cual se agudiza si existe un limitado control de esta y una restringida
apropiacién del tratamiento. El temor de un desenlace fatal, estd siempre presente y, con mayor
incidencia, si ha ocurrido un evento que ha afectado a un familiar: Fabio lo describe como “/...] yo
pienso que me podria dar un derrame o una trombosis... Eso le pasé a una tia, le dio un paro por no
tomarse el medicamento, ella empezd a perder la memoria y durd ocho dias, después que la sacamos

del hospital, murid ... (SSA 040).

Uno de los efectos complejos desencadenados por la presidn arterial alta, hace referencia al
dafio en drgano blanco®, especificamente al sistema renal. Tal condicién genera cambios bruscos en
la forma de vida de las personas, al asumir un contacto estrecho con el sistema de salud para llevar a
cabo la didlisis, un procedimiento demandante de diferentes practicas que consiste en extraer la
totalidad de la sangre de las personas, filtrarla a través de una maquina y retornarla al torrente
sanguineo nuevamente. La practica se realiza tres veces a la semana, con un tiempo de duracién de
cuatro horas diarias, en hospitales de la ciudad. Esta situacién requiere que las personas se
desplacen hacia los servicios de salud, involucrando una significativa cantidad de tiempo, dinero,
recursos familiares y transaccionales. Una alternativa es la didlisis peritoneal ambulatoria, realizada
en casa, a través de una pequefia infraestructura técnica, la cual requiere de la generacién de
competencias por parte del paciente, lo mismo de sus cuidadores en la familia. Alejandra, hija de

una persona tratada con esta tecnologia, describe

“[...] la verdad que desde que nos dijeron que iba para didlisis peritoneal es un cambio
drastico en la vida de ellay en la de nosotros también porque practicamente ella pasa
como a depender de alguien, porque ella no se lo puede hacer, entonces pues si, es un

cambio drastico ...” (SSA 031).

48 E| dafio a un érgano blanco o diana, hace alusién a las alteraciones que genera el aumento de la presién arterial sostenida
al rifién, corazoén, higado, pulmones, ojos, oidos, limitando su capacidad funcional y generando signos manifiestos.
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Las dinamicas en las salas de didlisis en los hospitales, denotan un escenario cargado de
complejidades donde se manifiestan inconformidades, conjuntamente con discursos
esperanzadores; alli la enfermedad y la salud de las personas se retan constantemente como lo
expresa Maria Candida, quien asiste continuamente a la préctica de la dialisis y lleva cerca de tres
anos en este tratamiento “[...] entraron unos compaferos junto conmigo y ellos no aguantaron, ellos
se murieron como a los dos afos, ya llevaban mucho, se deprimian mucho, lloraban decian que eso

era muy duro, que lejos de la familia que uno por acd sin un peso, que tanta cosa...” (SSA 0240).

El acceso de dispositivos al cuerpo para acceder y conectar a las personas con las maquinas
dializadoras, produce incomodidades y riesgos que pueden alterar su estabilidad fisiolégica y
anatémica por infecciones u obstrucciones, asi lo expresa Esperanza, quien se ha sometido a la
practica de la dialisis durante cerca de dos anos “[...] uno estd ensefiado a no tener nada en el

cuerpo, pero ya que un dia para otro le coloquen algo asi como que esto no es de uno... (SSA 0250).

3.1.1.2 Hacia el habitus de “estilos de vida saludables”, un discurso sistematico para el

mantenimiento de la presion arterial.

En el ejercicio de las practicas individuales, emerge de manera reiterativa, la adopcion de “estilos de

vida saludable”*®

como ejercicio que cumple una funcion complementaria al tratamiento de la
presion arterial alta. Las recomendaciones dadas por los cuidadores de salud desde los diferentes

escenarios de atencidn, resaltan, en todo momento, la adopcién de practicas de autocuidado® a

49 Los estilos de vida, se fueron posicionando desde el discurso epidemiolégico con una perspectiva positivista, incluyendo
la nocién de riesgo y delegando las responsabilidades de la salud a las propias personas (Menéndez, 2009). La biomedicina
ha puesto énfasis en los escenarios donde interaccionan las personas y donde deciden asumir practicas que favorecen, o
no su salud, a través de un dispositivo denominado estilos de vida saludable, sin embargo, existen limitaciones en la
incorporacion de procesos de caracter social, cultural, politico y econdmico que constituyen tales procesos (De Almeida
Filho, 2000).

El discurso epidemiolégico tradicional, se restringe en incorporar en su andlisis referente a los estilos de vida para la salud,
una mirada desde el comportamiento de las personas como sujetos sociales, los cuales estan condicionados por
circunstancias de clase, edad, género y la etnia, junto con las elecciones que realizan (Cockerham, 2005). En este proceso,
las dindmicas asumidas en el entorno familiar, asi como en el contexto del grupo social, las experiencias moldean las
decisiones de las personas que las lleva a definir cudl estilo de vida asumir. En la adopcidn de los estilos de vida saludable,
no basta con una serie de recomendaciones que brinda el cuidador de salud vy, paso seguido, lograr que las personas los
adapten de manera inmediata, aun considerando que, en los espacios de la consulta médica, el tiempo es restringido,
ademas que la informacién entregada, se ocupa de abordajes anatomo fisioldgicos, es decir, no basta con mencionar en el
discurso la recomendacidn de asumir los estilos de vida saludable, se requiere de la accién.

50 E| concepto de autocuidado esta relacionado con diferentes representaciones que aluden al proceso de cuidado del
cuerpo y la salud, incluye la practica de actividad fisica, alimentacion balanceada, asi como ser valorado por cuidadores de
salud profesionales y curadores locales. El autocuidado forma parte del modelo de autoatencién que incorpora los saberes
y las representaciones de los grupos sociales donde se llevan a cabo las primeras acciones sobre el propio cuerpo y los
padecimientos que le retan. Este proceso puede incluir la automedicacién, ya sea de farmacos o remedios caseros. En la
atencion de enfermedades como la presidn arterial alta, la biomedicina crea discursos que fomentan el autocuidado, a
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incorporar por parte de las personas. Se denotan cuatro practicas en el portafolio de
recomendaciones expresadas por los cuidadores de salud: la alimentacidn, la actividad fisica, la

eliminacion del consumo de tabaco y la restriccion en la ingesta de licor.

Para adentrarse en los estilos de vida saludable, es necesario comprender el habitus como
elemento generador de prdcticas sociales determinadas por el espacio social y el campo social.
Bourdieu (1996), considera el habitus como una formacion duradera generada por un proceso de
interiorizacidn de principios, los cuales se perpetlan y responden a esquemas de percepcion,
pensamiento y accion. El concepto de habitus se relaciona segiin Bourdieu (2002), como la manera
en que se interioriza lo social y se encarna e incorpora a la subjetividad de las personas, logrando
incidir en la materializacion de las practicas cotidianas. Estd constituido por un sistema de
disposiciones permanentes que han sido adquiridos y transferibles, y es a través de estos que las
personas perciben el mundo y actian en él. El habitus se estructura socialmente y es interiorizado
en la medida en que las personas construyen la historia, al mismo tiempo, van definiendo
estructuras mediante las cuales se producen y clasifican pensamientos, sentimientos, maneras de
ver la realidad y por supuesto el actuar de los sujetos y su relacion con los agentes sociales. Estas
maneras de actuar se definen desde la infancia y a través del curso de la vida mediante procesos de
socializacién que permite ir incorporando el mundo del yo y de los otros, a partir de practicas
individuales y colectivas mantenidas a lo largo del tiempo segun la experiencia vivida. En este
sentido, el habitus no es una estructura inmdvil, quieta, estatica, por el contrario, es un proceso
continuamente en movimiento, construccion y reestructuracién, ademds de diversas formas de

adaptacidn que constituyen nuevas practicas. (Bourdieu, 1994).

Bourdieu (1977: 72) define el habitus como

"sistemas de disposiciones duraderas y transponibles, estructuras estructuradas
predispuestas a funcionar como estructuras estructurantes, esto es, como principios de
generacién y estructuracion de practicas y representaciones que pueden ser
objetivamente reguladas y regulares sin ser el producto de |la obediencia a reglas,
colectivamente orquestadas sin ser producto de la accién organizada de un director de

orquesta".

través del consumo de medicamentos y el cumplimiento de los regimenes terapéuticos, generando acciones para el
cuidado de la vida. Desde esta légica del autocuidado, las personas aprenden a cuidar su propio cuerpo y su salud, basados
en el contacto con la biomedicina como modelo hegeménico.
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El habitus es la manera en que los sujetos y la sociedad se encuentran; lo hacen a través de
diversos significados que se comparten, construidos por el aprendizaje, la apropiacién y el control
gue definen los campos sociales donde se desenvuelve la vida. El habitus por ende, corresponde a
acciones que perduran, las cuales se encuentran inscritas en la profundidad de los sujetos,
definiendo la manera como se ven las cosas y determinando el contacto con los demas. Interioriza la
exterioridad y define las prdcticas de la cotidianidad. Es producto de la historia y, de este modo,
mantiene de manera activa las experiencias pasadas, configurando percepciones, pensamientos y
acciones que conformaran el modo de llevar a cabo las practicas a través del tiempo; es por esta
razén que las personas no requieren hacer esfuerzos para ponerse de acuerdo, a fin de mantener la
continuidad de las organizaciones sociales, pues ya estan definidas a través de estructuras
conformadas por simbolos y précticas. Es debido a estas dindmicas, que las maneras de actuar de los
sujetos en ciertas experiencias y aprendizajes tienen mas influencia que otras, las cuales se
establecen segun el proceso de socializacién que tuvo su génesis en la infancia. Tales estructuras
hacen que las personas vean restringidas sus elecciones, su libertad de escogencia, porque el habitus
forma parte de disposiciones que se pueden reactivar a través de conjuntos de relaciones diferentes

y obedecer a conjuntos de practicas distintas que las estan determinando.

Un elemento clave en el abordaje del habitus y la presion arterial alta, se relaciona con que
las practicas se aprenden a través del cuerpo y se van asumiendo en la medida que se dan los
procesos de familiarizacidn de las practicas que, de alguna manera, no pasan por la conciencia, es
decir, incorpora la interiorizacidn de los esquemas cognitivos, perceptivos y el reconocimiento de los
grupos sociales en el que estan embebidas las personas, donde se las educa, y a partir de estos
referentes, se reproducen los valores, asi las cosas, se asumen esquemas de manera involuntaria e
inconsciente, donde cada personas esta sujeta al grupo social y a los esquemas que haya asumido. El
habitus, denominado también como capital cultural, corresponde a un principio unificador de todas
las practicas y, asi mismo, las genera. Es con estas practicas que, el agente social, actla en el espacio
social y apropia el habitus, mediante el cual, espontdaneamente lo reproduce en los diferentes

escenarios del campo social.

Bourdieu (1996), al hablar de estilo de vida, lo asume como un sistema de practicas inmersas
en una clase social donde, el cuerpo es sometido a normas y una serie de érdenes preestablecidos
del espacio social, generando fuerzas externas que lleva a las personas a aceptar maneras
normalizadas de actuar con la cual adopta un estilo de vida determinado. Ese estilo de vida, tiende a
ser adoptado de conformidad con las practicas del grupo social donde se desenvuelven y, obedece, a

una practica socialmente construida. Los estilos de vida tienen influencia sobre las costumbres,



140

creencias, gustos y necesidades de las personas, en ese sentido, la capacidad adquisitiva, asi como la
clase social, influyen de manera categodrica en las decisiones de las personas, ya sea a favor o en
contra de los habitos saludables. Si los sujetos estan circunscritos a una misma clase social, existira la

tendencia a compartir similares estilos de vida, por tanto, poseen oportunidades parecidas.

La definicién asumida por la OMS acerca del estilo de vida, versa como la “forma general de
vida basada en la interaccién entre las condiciones de vida en un sentido amplio y los patrones
individuales de conducta determinados por factores socioculturales y caracteristicas personales”
que, si bien, toma algunas consideraciones de lo revisado hasta ahora, no queda dotado del sentido
estructural que lo plantean los autores referenciados. El ajuste de estilos de vida no se da de manera
inmediata como pretende la biomedicina, las personas y su padecimiento aluden a una experiencia
que al inicio genera relaciones de conflicto entre la persona y su campo social en el intento de
vincular recomendaciones médicas. No es extrafio encontrar personas que, por la vinculacién de
ajustes en su cotidianidad, se sienta mas afectado, mas enfermo, por limitarse en la realizacién de

actividades que le permiten libremente desenvolverse en su contexto habitual (Gazzinelli, 2005).

En suma, todas las personas poseen una serie de condicionantes existenciales, desde lo
social, econédmico y cultural, las cuales definen un habitus, una estructura constituida por practicas y
representaciones con las cuales organizard su actuar y dara respuesta a los retos impuestos por la

cotidianidad (Huerta-Alvarado, 2001).

3.1.1.3 Hoy estamos como simples no? El ajuste a las maneras de alimentarse.

Junto a las recomendaciones indicadas por los protocolos para la atencién de las personas, hacer
presion arterial requiere de la incorporacion de formas “saludables” de alimentarse; estar activo
fisicamente; eliminar el consumo de tabaco; asi como limitar el consumo excesivo de alcohol. Estas
recomendaciones estdn presentes en las consultas, cada vez que las personas asisten a sus
controles, de todos modos, asumir en la cotidianeidad estas practicas, se convierte en un reto que
no solo estd definido por las buenas intenciones de las personas para asumirlos, sino, que se
encuentran determinados por las particularidades sociales, culturales, politicas y econédmicas donde

se movilizan las personas.

Libardo, de acuerdo con los analisis de laboratorio, tiene el colesterol alto y por “las nubes”
los triglicéridos, le han recomendado incorporar en su alimentacidn, un mayor consumo de frutas y
verduras; menos comida con grasas y carbohidratos y, serias restricciones en el consumo de sal. En

cada visita al control del médico, se le reiteran las recomendaciones, sin embargo, las analiticas del
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laboratorio delatan los comportamientos que dejan entrever que los parametros de normalidad de
“las grasas” estan alterados. Desde el dia de la cita del control y hasta cerca de tres o cuatro dias
mas alla del encuentro con el médico, la cantidad de comida empieza a ser menos generosa, ingiere
mas ensalada y no se escucha ninglin comentario como “falta salsita” u ¢“hoy estamos como

simples no?”, “poco contentos” al hacer referencia a la percepcién de la simpleza de la comida.

“Es sdbado, son las 12:30 del dia, hoy se han comprado los productos para comer, olores
a cilantro y tomillo circundan la cocina, parece que hay sopa; con toda calma me acerco
a Trinidad, la abordo por la espalda asomandome entre sus hombros; le pregunto por el
menu; sigilosamente me dice “hoy hay la sopa que le gusta a su papa”, miro alrededor,
los carbohidratos han formado clanes con los tubérculos, las hierbas aromaticas abrazan
la carne de res, un cereal blanco llama la atencién en un plato de color vivo, y unas
verduras frescas asoman sobre una pequefia taza de vidrio. Busco el balance entre ellos
en virtud de los protocolos dietéticos; no lo encuentro; no aparece; percibo
inequidades... otra vez las verduras dejaron de ser las protagonistas, por fortuna, los
saleros bonitos de cerdmica que secuestré mi hermano, no han regresado” (Diario de

campo, 2019).

Libardo hace diez dias estuvo en control por medicina general, las recomendaciones sobre la
alimentacion se fueron desvaneciendo en la medida que pasaron los dias. Las formas de
alimentacion y su ajuste, de acuerdo con requerimientos biomédicos, tienen trayectorias complejas
gue de alguna manera no logran materializarse. Si la manera de alimentacidn se relaciona con
mantener el estandar de cifras tensionales, entonces hacer presidn arterial aqui, salta a un escenario
cotidiano, donde confluye la historia, las costumbres, los saberes, los sabores y la satisfaccidn del
acto de comer. La preparacién de los alimentos esta a cargo de Trinidad, ella tiene cada dia una
alternativa desde su cocina para ofrecer a sus comensales. Libardo es el asistente de cocina, la
inspiracion e influencia para lograr un plato sabroso. Ella se deja influenciar, sin embargo, es quien

establece el orden, cocinando con poca grasa, consumir ensaladas y evitar alimentos dafiinos.

Libardo come lo que haya en la mesa, ya se conoce las reglas de su compafiera de vida, aun

asi, desestimar esas reglas y, ocasionalmente disfrutar de un plato sabroso®!, puede llevar a

51 Mintz (1996) describe que las personas les asignan a los alimentos ciertos atributos y significados que les confiere
caracteristicas para su clasificacién y, en ese sentido, su eleccidn se condiciona en virtud de la condiciéon econdmica, la
edad, el nivel de salud, la imagen del cuerpo, entre otros. En este contexto, se dan una serie de decisiones relacionadas con
la disponibilidad y la accesibilidad a los alimentos, asi como los horarios dispuestos para el desempefio laboral, grado de
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considerar que “pecar un poco no ha de hacer dafio”. Si bien se conoce desde la biomedicina®? la
influencia en las cifras de la presion arteriales las implicaciones de una dieta rica en grasas y
carbohidratos, para que una persona incorpore el habito de alimentarse saludablemente, se deben
dar diferentes modos de coordinaciéon para lograr adoptar y adaptar maneras de comer basado en

criterios equilibrados de cada grupo de alimentos.

Alimentarse es un acto que denota complejidades. En el caso de Libardo, inicia con adquirir
los alimentos en determinados sitios. Se abastece de la galeria del municipio de Timbio (a quince
minutos de Popayan). Le gusta ir alli con Trinidad, pues “todo es fresco”. Hizo amigos que le
proveen muy buenos productos y no estdn cargados de fungicidas, ademas, puede caminar tranquilo
por la calle, debido a que en la ciudad las cosas se han vuelto complejas por el tema de la seguridad.
No le gustan los supermercados, ni el ruido generado por esos encierros. Tomar la decisién de qué
alimentos comprar, tiene correspondencia con la forma de alimentacién, tanto como las alternativas
para la coccidn; decidir si asado o frito, cocido o a vapor, junto con la cantidad de comiday la

utilizacion de sal y condimentos. Libardo considera que, si hubiere desbalance entre los grupos de

alimentos, se veria una alteracién de su peso corporal®® y sus dindmicas fisioldgicas que, delataria el

comportamiento de su estilo de alimentacion.

La alimentacion desequilibrada y el consumo de ciertos alimentos, junto con la cantidad,
frecuencia y horario, vista desde la perspectiva biomédica, puede representar estigmas para las
personas. Un rastreo por las cocinas®* para conocer las practicas de comer, me permitieron dar
cuenta que las tradiciones culinarias, ademas de los productos basicos para la preparacidn de
alimentos, mantienen caracteristicas de la regién andina. Platanos, papas, cebollas, arroz, yuca,

arracachas, gallinas, carne de res y de cerdo, panela, café, frijol, lentejas, pastas, harina de trigo,

ocupacion, cuidado de la familia y la exposicidn a alimentos novedosos. Por otra parte, se dan significados al interior de la
familia, respondiendo a cémo preparar los alimentos, con quién, donde, qué comer, entre otros.

52 La biomedicina hace referencia al sistema médico desarrollado en Occidente desde la ilustracidn, se caracteriza por
asumir la distincion cartesiana entre cuerpo y mente, y por su comprension de las enfermedades como entidades definidas
producidas por causas Unicas (Comelles y Martinez, 1993).

53 El peso elevado y el perimetro abdominal se ha considerado un pardmetro que indica riesgo cardiovascular. El control del
peso se encuentra asociado a los programas de seguimiento de las personas que padecen presidn arterial alta y diabetes
mellitus.

54 Los habitos alimentarios se han considerado desde la antropologia como formas de comportamiento arraigados en las
dindmicas de la cotidianidad, las cuales son asumidas por las personas dentro de un contexto cultural. Estas formas de
comportamiento, obedecen a una practica rutinaria y espontanea que determina la seleccion de los alimentos a ser
consumidos por los sujetos de un grupo social, definiendo sus costumbres alimentarias. En este sentido, el abordaje de las
dindmicas socioculturales adquiere una importante relevancia en el proceso de la alimentacién (Messer, 1989).
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huevos, grasas, azlcar y aceites, son los principales insumos para hacer comida en el dia a dia. Las
frutas y verduras, desempefian un papel secundario en la culinaria. Los saleros forman parte de la
indumentaria acompafiante de la mesa; pareciera que no pueden faltar; siempre un recipiente que
contiene el mineral blanco es de facil acceso. Varias presentaciones de contenedores pequefios en
formas de vacas, gallinas, cocineros, de plastico, cerdmica y metal, indican su presencia lista para
adobar y dar alegria a la comida. Relatos como el de Marisela, dan cuenta de algunas tensiones en

relacion con el proceso de alimentacién

“[...] yo antes que dijeran que sufria de la presién no me cuidaba, comia lo que
queria, frijol con chicharrén... harina y mucha grasa, cuando uno sufre con la presion, ya
empiezan a ponerle cuidado a la comida, a tomar mds agua ... Uno ya ve que puede

hacer y lo que no... la sal se la prohiben totalmente, eso es duro...” (SSA 060).

Los cuidadores de salud plantean, en el ejercicio de la consulta, el ajuste de las formas de
alimentacién como estrategia para la reduccidn de riesgos cuando se sube la presion arterial. Tales
recomendaciones se encuentran establecidas en los protocolos de atencién, siguiendo
recomendaciones estandarizadas desde la perspectiva biomédica, restringiendo las dindmicas
socioculturales en las cuales se hallan inmersas. Al considerar sélo una mirada biologicista, enfocada
al padecimiento de las personas, se tiende a una medicalizacion de la alimentacion, donde se
definen parametros predeterminados para brindar asesoria nutricional, aludir a la normalizacidn
dietética, junto con la imposicién de un régimen alimentario. Esta tendencia biomédica, ha
enmarcado al proceso de alimentacidn en un analisis nutricional mas que al acto de comer en si
mismo, estigmatizando una buena parte de los alimentos disponibles en el contexto regional
caucano, virando la mirada mas desde el conteo de calorias que, los aportes que hacen los grupos de
alimentos. Esta dindmica ha llevado a establecer pardmetros de auto responsabilidad, asi como

responsabilidad moral en el ejercicio del cuidado del cuerpo (Gracia, 2007).

Las recomendaciones en la alimentacién desde los servicios de salud, establecen los criterios
acerca del qué comer, del mismo modo, el cdmo, la cantidad y en qué momento, ademas del por
qué y para qué (Contreras y Gracia, 2005), estableciendo practicas que resultan problematicas en la
medida en que se enfrentan con las realidades del campo social y cultural al que pertenecen las
personas. La pretension del sistema de salud en este sentido, es establecer “un conjunto de normas,
recomendaciones y guias nutricionales, cuyo objetivo es la modificacion del comportamiento
alimentario, mas alla de lo puramente nutricional. Su finalidad es la de conseguir cierta

homogeneidad alimentaria en el entorno familiar y sociocultural” (Navas, 2008). Estas
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recomendaciones implican una problematica, pues el cuidador de salud como experto, inserta un
instrumento de control de la conducta alimentaria, dirigido a un proceso de civilizacién del apetito
(Menell, 1992) que pretende hacer modificaciones y control de la cotidianidad de la vida, como un
ejercicio de biopoder con implicaciones no solo desde la naturaleza del acto de comer, sino,

también, de las implicaciones generadas por adquirir alimentos con determinadas caracteristicas®.

Desde el discurso de la biomedicina, en pocas ocasiones se conversa de las caracteristicas de
los alimentos y sus variadas formas y propiedades. El gusto, el sabor, el olor, el grado de disfrute de
los alimentos, quedan relegados, y de manera antagdnica, el principal discurso que acompafia los
temas de la alimentacidn se torna normativamente médicos. Estas practicas biomédicas,

definitivamente no se correlacionan con las practicas que existen en las cocinas (Ibafiez, 2014).

El peso elevado y la obesidad se consideran factores de riesgo® en la produccién de

enfermedades cardiovasculares, el discurso biomédico en la consulta por parte de los cuidadores,

55 La comida es entendida como un lenguaje arraigado en la dindmica cultural, un proceso de comunicacién y un sistema
semidtico (Sahlins, 1988) insertado en las costumbres que simbolizan las relaciones sociales (Douglas, 1995). Al momento
de seleccionar lo que se va a comer, o lo que no se va a comer, inciden aspectos materiales desde la capacidad econémica,
demograficos, geograficos y ecoldgicos, afectados por condicionantes socios politicos permeados de una dindmica
capitalista de produccidn, comercializacion, distribucion, seleccidn adversa y del consumo de alimentos (Contreras y
Gracia, 2005). Los conceptos politicos entran a jugar un papel decisivo en los escenarios del sector salud, el proceso de
alimentacién no esta excluido, siendo asumido desde un enfoque dominante desde el biologicismo con una pretension
puntual de ajustar los modos de comportamiento de la alimentacidn, buscando homogeneizar estas formas para lograr un
orden y control social.

56 E| comportamiento alimentario, se define por medio de un modelo cultural, desde una conviccién de cuidar el cuerpo, a
través de restricciones en el uso algunos grupos de alimentos, asi como, la vinculacidn de précticas de ejercicio fisico que,
de alguna manera, estan condicionados por mecanismos de control social para lograr un cuerpo armonioso que denote un
cierto nivel de salud. Parece que la delgadez que implica una serie de sacrificios en el acto de comer, se percibe como un
proceso favorable para la salud, sin embargo, su materializacién lleva a limitarse en términos del consumo de alimentos
que requieren de sacrificio, disciplina y voluntad (Gracia y Comelles, 2007). No es lo mismo asumir un régimen de ajuste del
proceso de alimentacion por tener un padecimiento (recetado por el médico), que adquirir un compromiso personal para
lograr sentirse “saludable”. Aqui la constitucion retérica de la biomedicina, determina formas de poder en relacién con
alcanzar metas para el control del peso y el riesgo cardiovascular.

Ademads de los componentes socioculturales, politicos y econdmicos que determinan los procesos de alimentacion, juega
un preponderante papel los aspectos individuales de las personas desde el punto de vista psicologico. Desde ese plano
mental y emocional, se configuran diferentes procesos que aluden a la toma de decisiones en relacion con las decisiones
alimentarias, tal como lo plantea Contreras (2002), “la comida no es sélo una necesidad bioldgica, sino que sus funciones
sociales y psicoldgicas son muy significativas” (Contreras 2002: 16). La influencia de lo psicoldgico se relaciona con el
conocimiento tedrico de un estilo de alimentacién saludable, este saber por si solo no tiene la capacidad de ajustar las
prdcticas de alimentacion en la cotidianidad de manera continua. Estas consideraciones deben estar muy presentes en el
ejercicio de conversacion de las personas con presidn arterial elevada, pues, “la gente come para satisfacerse a si misma
pero no a los nutricionistas” (Contreras 2002: 51).

57 Desde el actuar biomédico, parece que el cuerpo ha sido allanado. Como plantea Le Breton (1998), el cuerpo
corresponde a un alter ego sometido a las normas dominantes y que, a su vez, relega al individuo a una posicion
subordinada respecto de su propio cuerpo. Se ha estigmatizado el peso elevado, tanto fisica, psicolégica, cultural y
socialmente, abriendo posibilidades para intervenir, a través de paradigmas medicalizados, asi como mercantilistas, donde
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incorpora continuamente recomendaciones en la limitacién de alimentos con alto contenido de
grasa y carbohidratos, lo mismo que el consumo de frutas y verduras “[...] pues ya cosas que me
dicen que haga, ya no consumo, mds que todo la grasa, fritos ya le mermé y era mds gordo, todo
barrigon, entonces ahora ya me bajo un poco ...” (SSA 0130); “[...] yo creo que lo unico seria
adelgazarme lo mds que pueda, asi se puede equilibrar la presion...” (SSA 060). La carne y los
productos que contienen cerdo es estigmatizada por su alto contenido de grasa y se considera

dafina “[...] esas comidas que hacen tan raras con ese cerdo y todo eso, eso si es mortal...” (SSA 080).

Lecube et al. (2006) plantea que, desde el discurso biomédico y un abordaje de caracter
individual para incidir sobre la pérdida de peso y su mantenimiento, han tenido serias limitaciones.
Si bien al inicio de las actividades en el intento por ajustar las dindmicas de alimentacidn se logran
algunos resultados, una buena parte de estas recuperan su peso y se pueden ver abocados a

presentar efectos adversos en su salud.

La preparacion de la comida se considera una categoria de cuidado que aporta ala
disminucién de los riesgos relacionados con la presién arterial, tal como con la diabetes.
Consideraciones como la calidad de los alimentos, el uso de sal y azlcar; cantidad de alimentos vy,
limitacion de las grasas, son practicas que apoyan las recomendaciones para el mantenimiento de la

salud, Esperanza lo relata como

“[...] de la forma que la cuido es cocinando simple, muy poquito, si es una coladita o
chocolatico trato de que no esté muy dulce y de no darles cosas fritas ... cuando yo
compro el pollito y la carnita, yo trato de que no esté gorda ... si la sopita tiene grasa,
antes de servirles, con el cucharén llego y le saco la grasa a un lado, yo le quito la

grasita...” (SSA 0250).

Las condiciones econdmicas juegan un papel preponderante en la incorporacién de las
recomendaciones para ajustar las formas de alimentacién, Maria Betty lo expresa de la siguiente
manera “[...] me recomendaron dejar la sal, el azucar, que comiera mucha verdura, que frutas, pero
uno pobre rara la vez que se come una fruta. No, y ademds, que por aqui casi no se da... (SSA 090).
Dentro del equipo encargado de atender a las personas con presidn arterial alta se encuentran los
nutricionistas, quienes a través de minutas y balance de los alimentos recomiendan “dietas” a fin de

mitigar los riesgos generados por una alimentacién inadecuada, no obstante, al no reconocer el

en los ultimos afos ha surgido un fuerte consumo de productos y formas de comportamiento que apoyan la definicién de
un cuerpo normalizado bajo medidas y de caracteristicas de delgadez que simbolizan un “cuerpo saludable”.



146

contexto donde se desenvuelven las personas y las recomendaciones, quedan en eso, en
recomendaciones! pues, materializarlas requiere de un buen ingreso econémico y no es posible

alcanzarlo, asi lo relata Consuelo

“[...] ahora la nutricionista me mando a comer mds veces, si a duras penas uno tiene para
el desayuno, almuerzo y comida, ahora para lo que ella me mandd, mucha fruta, que
porciones pequefias y como seis veces al dia y lo desconsuelan a uno peor ... le dije yo no
tengo buena estabilidad para estar comiendo que pollo, que pescado, si a veces una sola

vez come pollo a la semana y ahora que solo pollo y pescado y entonces...” (SSA 0180).

El ejercicio de ajustar el proceso alimenticio plantea varios retos donde no solo se ven
involucrados aspectos econdmicos. La continuidad del proceso se ve truncada en la medida que pasa
el tiempo y las recomendaciones en la adopcion de una comida saludable, poco a poco se van
desvaneciendo. Se considera un “pecado” consumir alimentos poco saludables y reincidir en la

Ill

cantidad de la comida que se venia ajustando®, sin embargo, el “aburrimiento” producido por
consumir verduras o frutas, es un aspecto que incide en la recapitulacién de las formas de
alimentacioén tradicionales basadas en carbohidratos y grasas, asi lo expresa Argenis “[...] a veces
uno peca, uno se aburre de comer siempre las verduras tantas, tantas, hasta las frutas lo aburren ...
Entonces es ahi donde uno vuelve y cae... (SSA 0150). Las dinamicas cotidianas hacen que el proceso
de ajuste de la alimentacion también se vea truncado como lo relata Jorge “[...] me dijeron que

manejara el estrés y mds que todo la alimentacion, como yo trabajo en la construccion, es duro para

ajustar la alimentacion ... el café poco a poco fui dejando ...” (SSA 050).

Se describen mecanismos para reducir la grasa o eliminarla de las carnes o sopas a través del
uso del limén. En el imaginario de las personas entrevistadas lo “acido” baja la presién y elimina la
grasa de las comidas para volverlas menos daiiinas, asi lo considera Benilda “[...] cuando yo era
muchacha comia mucha grasa, pero me hacia muy mal la de marrano, pero, pues me gustaba el
marrano, eso si me fascinaba, mi mamad decia échele limon, y asi estoy haciendo, le echo limon para

cortar la grasa y asi no me hace mal...” (SSA 0220).

58 | os significados y atributos asignados a los alimentos, determinan las maneras de comer. Alimentos buenos y alimentos
malos; que engordan; otros que adelgazan; adquieren un significado simbdlico transversalizado por un proceso de
estratificacién social, donde los sistemas culinarios dependiendo del estrato, seran mejor elaborados y los alimentos
tendran mas calidad con la respectiva traduccién de obtener un mejor nivel de salud (Fischler, 1995).
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Un aspecto de relevancia en el proceso de alimentacion, esta relacionado con el consumo de
sal. Esta prdctica estd arraigada tanto en la preparacion de la comida, asi como en la mesa, donde se
utiliza como adobo para “alegrar” la comida. Es frecuente, al servir la comida, hacer uso del salero
de manera inmediata, aun sin haber percibido la cantidad de sal que contenia el alimento desde su
preparacion. La sopa, la carne, los huevos, las papas, platanos, todos son acompanados de sal, asi las
cosas, su consumo se intensifica. Lidiar con la disminucién de su consumo, lleva consigo retos
asumidos al inicio del tratamiento, de todas formas, poco a poco se retoma su consumo en la
medida en que la comida no sabe de la misma manera, tal como lo expresa Clara “[...] yo me puse a
cocinar bien simple... yo tomaba el jugo sin dulce, el café sin dulce... la comida sin sal y viera cémo me
puse de bien, pero eso también lo aburre a uno, pues, dejé de hacer eso y volvi otra vez (SSA 080). “...
me dio duro fue dejar la sal, pero poco a poco uno lo va dejando ...” (SSA 050). Las comidas sin sal
tienen una similitud con la comida de los hospitales, no muy apetecida por su aspecto, olor y sabor.
En ese sentido, limitar el uso de la sal, lleva a la insatisfaccién en el proceso de comer “[...] ya dijeron

que toca mermar la sal, la azucar, las harinas, uno ya se siente como un poco mal...” (SSA 0130).

Ibafiez (2014), plantea que el desarrollar una enfermedad crdnica estd ligado a la dieta, a las
formas de alimentacién y, en ese sentido, desde la biomedicina, se recomienda una determinada
conducta alimentaria para prevenir o lidiar con este tipo de padecimientos donde el discurso esta
basado en el riesgo. Este aspecto llevé a practicas biomedicalizadoras de la vida y el cambio de la

salud a través del control de los riesgos para mantener un cuerpo sano.

3.1.1.4 El discurso de la practica de actividad fisica regular.

Realizar actividad fisica y evitar el sedentarismo, ha sido una recomendacién reiterativa en el
discurso biomédico. La directriz estd dada a personas con la presion arterial alta o normal. Discursos
desde la promocidn de la salud y la prevencion de la enfermedad, insisten en incorporar en las
politicas publicas de salud, estrategias para fomentar la practica semanal de actividad fisica de
manera sistematica, de hecho, en el caso colombiano, existen corporaciones del orden publico y
privado encargados de definir y ejecutar proyectos a nivel local y regional para incentivar a las
personas en la practica de actividades Iudicas y fomento del deporte en todos los grupos de edad.
Sin embargo, las complejas dindmicas sociales de un entorno contaminado de equipos tecnolégicos
y mercados de la industria automotriz, facilitando el acceso a vehiculos de transporte particular,
entre otras cosas, hacen que cada vez menos personas se dispongan a realizar actividades

recreativas y deportivas.
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“Es una tarde de domingo, invito a caminar a Libardo, logro desacomodarlo del
sillén frente a su grande televisor, nos acercamos a los parques del barrio, apreciamos
pocas personas, una pareja trota con vestimentas estilo deportivo, de repente, me
comenta que ha dejado de trotar por su mala experiencia con el canino que le alcanzé el
gliteo hace unos meses. Se lleva su mano al abdomen y, por encima de su camisa,
acariciando el epigastrio, manifiesta que, a pesar de todo, no le ha crecido, la tiene

controlada, que, asi como su peso, su barriga se ha mantenido” (Diario de campo, 2019).

Dos aspectos se asumen como factores de riesgo desde la biomedicina en el proceso de
valoracién de los pacientes: el peso en kilogramos y la circunferencia abdominal. El desvio de los
parametros del indice de masa corporal y el valor en centimetros de la circunferencia abdominal de
mas de 87 centimetros, hacen referencia a dos procesos determinados por la forma de alimentacion,

la genética y la practica de actividad fisica.

Libardo camina todos los dias en el trasegar de las actividades diarias y rutinarias, no
obstante, la practica de actividad fisica que le demande mayor esfuerzo muscular esta restringida.
Considera que él camina y, con el solo hecho de caminar al centro de la ciudad, ida y regreso, esta
cumpliendo con las recomendaciones descritas por el médico tratante. [...] El médico me dijo que
hiciera deporte, que caminara, que eso me ayudaria a que el corazon estuviera bien, y claro, yo
camino todos los dias” (SSA 2019). De acuerdo con su rutina diaria rastreada por varias semanas, la
practica considerada como actividad fisica o deportiva, se aleja de los requerimientos propuestos
para alcanzar los efectos benéficos planteados por la biomedicina. El sudar es un indicador
considerado por Libardo como logro de la efectividad de la caminata, afirma que es suficiente para
cumplir con el ejercicio recomendado por el médico. Hasta hace un afio trotaba todas las mafianas y
se exigia mucho mds que ahora, los riesgos de accidentes de transito le hicieron desistir de mantener
la travesia matutina. Su peso hoy en dia es el ideal y eso lo hace sentir tranquilo, porque considera

gue tanto su alimentacion, como las caminatas, le han ayudado a mantenerse “bien de peso”.

Mantenerse activo fisicamente, fortalecer la salud del corazén y prevenir complicaciones
cardiacas como los infartos y accidentes cerebrovasculares, es un tema a considerar seriamente. En
la cotidianeidad, personas con el padecimiento, se movilizan para cumplir con las recomendaciones
dadas en los controles médicos, sin embargo, el cumplimiento o no de los criterios para lograr los
efectos deseados de la actividad fisica, tiene diferentes miradas desde los cuidadores de salud y las
personas. Los efectos, en términos de intensidad de la actividad fisica, pueden no ser suficientes de

acuerdo con los requerimientos establecidos para cumplir con el propdsito que se busca. El discurso
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modernista del sedentarismo, esta bien posicionado en la actualidad. Los medios de comunicacion,
las vallas y aplicaciones de la internet, ofrecen una variedad de servicios para la practica de actividad
fisica en diferentes escenarios, los cuales van desde el hogar, los gimnasios, al igual que espacios
urbanos. Las personas describen a la practica de actividad fisica como un aspecto favorecedor de la
salud de las personas y limitante de los riesgos generados por la presion arterial alta, ademas, se
resalta el favorecimiento de la salud del corazdn. En el ejercicio etnografico, no hay descripciones
gue den cuenta de una practica de actividad fisica llevada a cabo sistematicamente, “[...] pues, nada
lo que si hago es salir a caminar, a relajarme ... tomo mucha agua... voy a donde mis hermanas...

(SSA 060); “...yo camino y al trabajo me voy caminando ...” (SSA 030).

3.1.1.5 La abstencion del consumo de alcohol para el control de la presién arterial

La decision de evitar el consumo de licor no es para nada facil, las bebidas alcohdlicas son utilizadas
en diferentes eventos de la vida social; fortalecen los vinculos con los amigos; hace que se cuenten
historias; se rian; y también surjan tristezas; en momentos hacen perder la conciencia y el coraje se

demuestre usando la fuerza

“[...] en mi juventud tomaba cerveza con mis amigos hasta tarde, casi todos los fines de
semana saliamos al centro del pueblo a conversar y terminamos bien prendidos,
después que me dijeron que tenia la presion alta, no volvi a probar nada, porque la
droga y la bebida no la van; aunque mis amigos, los jubilados, esos si que siguen

tomando...” (SSA, 2020).

Libardo tuvo experiencias con el consumo de licor desde joven hasta buena parte de su edad
adulta. Consumia cerveza “pdker” debido a que otro tipo de licores le causaban complicadas

III

experiencias corporales en esa etapa del “guayabo”>°. La decisidn de dejar el licor, definitivamente,
estuvo basada en su condicidn de enfermo de la presién arterial alta. El consumo de medicamentos
y de licor simultdneamente, pueden generar inefectividad de los tratamientos, asi como también,
reacciones adversas y el surgimiento de otros padecimientos como la miocardiopatia alcohdlica, el
aumento del sodio y calcio, que pueden agravar la presion arterial alta. El temor a generar

complicaciones del corazdn o de un ataque que afecte al cerebro y quedar “paralitico”, corresponde

a un sentimiento que media la decisién de consumir alcohol.

59 En Colombia el guayabo hace alusién al malestar que genera al dia siguiente el consumo de licor en exceso, entre las
manifestaciones se encuentra dolor de cabeza, nduseas, vdmito, inapetencia las cuales pasan a saldar cuentas por sobrepasar
las dosis de licor.
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Libardo es pensionado desde hace 24 afios de las centrales eléctricas del Cauca donde hizo
su vida laboral. Sus compaiieros de trabajo se jubilaron temprano, varios de ellos se retnen
frecuentemente a consumir licor en el Parque Caldas o en las instalaciones de la Asociacion de
Jubilados, donde al son del billar y los boleros, se toma aguardiente. Son varias las personas que, aun
estando con la presidn arterial alta, no han asumido el tratamiento estrictamente, desobedeciendo
las recomendaciones de los cuidadores de la salud. Varias han sido las noticias tragicas sobre la
suerte de los compafieros de Libardo que, aun estando afectados por la presién descontrolada,
continuaron el consumo regular de licor y terminaron en el hospital, ya fuera con graves

complicaciones, postrados en una cama y otros que fallecieron.

El hecho de limitar o eliminar el consumo de licor cuando se esta enfermo de la presién
arterial, connota una relacién con la adopcién de las recomendaciones recibidas por parte de los
cuidadores de la salud de la biomedicina. El asignarle la responsabilidad de los desenlaces fatales al
consumo de licor y en tratamiento farmacoldgico, hace que Libardo tome en consideracién sus
actitudes y decisiones frente al no consumo de licor. A pesar del dolor generado por la partida de sus
companeros de labores, un aliciente es que él ha adoptado las recomendaciones frente al no
consumo de bebidas embriagantes y, esta decision, representa un riesgo menos en la produccion de

complicaciones para su salud.

Libardo hace referencia a un estigma de los jubilados con el consumo de licor. En Popaydn es
frecuente ver a personas que terminaron su vida laboral departiendo en los parques y consumiendo
licor, probablemente son jubilados, argumenta. Estos comportamientos pueden ser propios de
dindamicas familiares donde se adolece de miembros que acompafian a las personas para brindar
cuidado y apoyo. Las personas entrevistadas, consideraron que el consumo de alcohol puede afectar
la presidn arterial, esta consideracidn, es infundada desde el discurso biomédico en el portafolio de

I “"

recomendaciones para limitar alteraciones de la presion arterial. “[...] ya uno no puede tomar, ya no
puede trasnochar, ya todo eso... ya en estas temporadas, yo tomaba aguardiente, ya no... (SSA
0130); “[...] el alcohol si puede influir mucho en la presion arterial, yo nunca mds volvi a tomarme un

traguito ni nada de esas cosas...” (SSA 080).

3.1.1.6 La eliminacion del consumo de tabaco

Libardo recuerda que en su vida nunca consumié cigarrillos, sus relatos haciendo alusidn a su
juventud, describen que se reunia con sus amigos a conversar y a tomar algunas cervezas. En una
ocasion, le ofrecieron un cigarrillo “piel roja”; le ensefiaron a introducirlo en su boca, a encender el

cerillo y como iniciar a aspirarlo para que saliera el humo. La experiencia fue desastrosa, el humo
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inundd sus ojos, sus pulmones se vaciaron abruptamente de la tos provocada y, su nariz, fue
saturada por el olor fuerte del tabaco. Ni hablar de la técnica para tomar el cigarro, estaba entre el
dedo medio y el anular, escena que provocd carcajadas por parte de sus amigos. Desde ese

momento, no hubo un nuevo encuentro entre él y el tabaco.

El consumo de tabaco y la subida de presién arterial, se han relacionado en diferentes
analisis en la literatura biomédica, el fumar se ha definido como una conducta social y un peligroso
factor de riesgo, representando una de las principales causas de enfermar y morir por
complicaciones cardiovasculares. La presion arterial tiene relacién con la practica del consumo de
cigarrillo, las personas consideran el riesgo, no obstante, algunas deciden continuar su consumo,
otras, suspenderlo después de un evento que comprometioé su capacidad fisioldgica y anatémica. Las
personas describieron el consumo de tabaco con un riesgo que altera la presién arterial, asi como un
precursor en la produccion de otras enfermedades relacionadas con el cancer, dafio pulmonary de

la piel.

“[...] yo fumé por ahi, espere le digo, unos dos afios... cuando yo ya como que se me

embotd la mente y dije, no esto no me va a llevar a nada bueno ... yo entré al camino del

sefior y ya hoy ya yo dejé eso porque me afectaba la presion... (SSA 0120); [...] él sufrid la
trombosis por no tomarse las pastillas y por la presién, él fumaba mucho cigarrillo,

entonces por no hacer caso al médico...” (SSA 0210).

3.1.2 Dispositivos de poder para el control de la presidn arterial: experiencias en la

consulta biomédica

Mucho de lo que las personas aprenden acerca de la presion arterial elevada, lo hacen cuando hay
contacto con los saberes, las representaciones y las practicas biomédicas en el escenario de los
servicios de salud. Mantener la cifra tensional en 120/80 mm/Hg, requiere de la coordinacién de
varias practicas que no solo se asumen desde la biomedicina, practicas individuales en la forma de
alimentacion, la actividad fisica, el consumo de licor o consumo de tabaco, pueden determinar la
condicién de salud de las personas. Se resalta que las conductas a seguir una vez son diagnosticadas
con el padecimiento, se establecen en la consulta médica, de acuerdo con pardmetros de la
biomedicina y a manera de recomendacion en el ajuste de los estilos de vida de las personas, sin

embargo, los alcances son limitados.

En 15 minutos de duracidn de la consulta de control, el tiempo se limita para realizar una

valoracion consistente y profunda desde categorias culturales, sociales, politicas y econdmicas que
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caracterizan a las personas asistentes al consultorio. El cuidador de la salud, se centra en la
verificacion de los antecedentes personales y familiares; en la toma y andlisis de la presidn arterial;
en la valoracién de las desviaciones fisiolégicas que le sefialan los resultados de los exdmenes y, en
la confirmacion del diagndstico. Con estos insumos, define los criterios para catalogar el nivel de
presién arterial elevada y establecer el tratamiento. Por otra parte, consideran la valoracién por
parte de profesionales especializados para indagar a mayor profundidad las manifestaciones fisio

métricas comprometidas.

El sistema de salud en Colombia, implementa protocolos para la atencién de las personas
con alteraciones de la presién arterial en los hospitales, tanto de caracter publico como privado y, a
través, de procesos e interventorias desde la l6gica de la gestidn de la calidad, las autoridades en
salud verifican que se dé cumplimiento a este tipo de intervenciones. Una vez la persona es
diagnosticada con presién arterial alta, debe permanecer “adherida” al sistema de salud y bajo un
estricto seguimiento para lograr cumplir con los propdsitos del tratamiento. Al menos cada mes,
debe tener contacto con los cuidadores de salud para chequear el nivel de presion arterial, asi como

el cumplimiento del tratamiento instaurado.

“Llegamos al hospital de nivel uno con Libardo, verifico que los documentos para la
atencion estén en regla, cabe la posibilidad de no atencidn sino trae consigo la “orden

607

de apoyo®””. Se queda sentado al lado del consultorio asignado, mientras tanto, hago la
fila para facturar. Una peticidn especial a la facturadora, permite continuar con el
proceso. Esperamos sentados media hora mas. Los pasillos de ese lugar de paredes
blancas y cuidadores vestidos de trajes de colores que van y vienen y personas
esperando ser atendidas, dan un ambiente de frialdad. El médico llama a Libardo,
logramos entrar. El timbre de voz da la apariencia que las cosas no han ido bien hoy, una
mirada inquisidora se dirige al paciente y le pregunta: écdmo vas con tu presidn, estas
juicioso con el tratamiento? Libardo responde, si, doctor, todo lo que me han dicho lo he
hecho. El médico se concentra en su computador; escribe; luego se levanta; toma su

fonendoscopio y tensiometro; mide la presion; el resultado muestra cifras satisfactorias,

un aspecto de tranquilidad ronda a Libardo” (Diario de campo, 2020).

60 | 3 orden de apoyo es un concepto creado informalmente desde las dindmicas de gestién de los servicios para autorizar
la entrega de insumos médicos, farmacoldgicos, consultas de especialistas 0 exdmenes que requieren las personas. Es un
documento, una orden que aprueba la realizacion de las atenciones. La entidad encargada de generar este documento
transaccional es la aseguradora, quien bajo criterios financieros y asistencialistas decide aprobarlo o negarlo.
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Acompaniar a Libardo a una cita de control con el médico general, resultd ser un itinerario
interesante que permitié analizar diferentes practicas, las cuales se coordinan para materializar la
atenciéon. Caminar por el escenario hospitalario, permite la identificacion de varios sucesos cargados
de simbolos y practicas que denotan diferencias entre los cuidadores de la salud y las personas que
acuden a ellos. El porte de batas blancas y uniformes, empiezan a demarcar liminarmente el
territorio, los estatus y significaciones sociales; el poder; la dependencia y la subordinacién; asi como
la sumision. Los uniformes del cuidador de la salud, les generan respeto y confianza a las personasy,

de cierta manera, su simbologia detenta el poder de curacién que emana de esta.

Libardo da cuenta de la apropiacidén de todas las recomendaciones, las sigue al pie de la
letra. Se toma medicamentos, va al control, ha ajustado su forma de alimentarse, camina, no
consume licor y no fuma. Menciona incorporar tales practicas debido a que no quiere morirse tan
joven y tampoco, desea estar postrado en una cama. Esta es la razén por la cual es muy cumplido en
las fechas y en las horas de sus citas, para chequear cdmo va su presidon. Menciona que la atencién
del médico es “buena, aunque la mayoria de ellos son malgeniados y no se les puede preguntar
nada; a veces le responden; siempre estdn pendientes del siguiente paciente como si tuvieran afdn”.
Indagar sobre cémo le fue en la cita lleva a resumirse en una frase: “el médico me dijo que estoy
bien, me felicito por lo juicioso”. Corroborar por parte del cuidador de salud que los pacientes han
asumido con responsabilidad el tratamiento, es un fin de los profesionales médicos. Aunque Libardo
no pone en consideracién otros aspectos que denotan la integralidad®® en la atencidn, para él, saber
gue las necesidades del médico tratante con sus pacientes se resuelven con encontrar una presién
arterial sin desviaciones y corroborar la adopcidn del tratamiento farmacoldgico, conjuntamente con

estilos de vida saludable, se convierte en un favorable indicador de cumplimiento del protocolo.

Libardo ha asumido el tratamiento biomédico. En su cita de control, los datos obtenidos por
el cuidador son suficientes para decir que “esta controlado”. ¢ Estar controlado a qué hace referencia
en el escenario de un consultorio médico?; con algunos datos sugestivos de normalidad, se podria
decir que estd controlado?; ¢ Cudl es el criterio para afirmar que una persona esta controlada? El

médico en su proceso de atencidn de 15 minutos®?, valora al paciente, sin embargo, la consulta tiene

61 | 3 integralidad de la atencién en salud ha sido un principio que el sistema de salud en Colombia ha definido en el proceso
de atencidn. Desde el afio 2016, un marco normativo ha ajustado el componente estratégico del sistema a fin de gestionar
desde la mirada de la integralidad las acciones para la salud publica, sin embargo, en la realidad la integralidad posse rezagos,
al continuar una mirada transaccional de las acciones de salud que fragmenta la integralidad y atomiza las actividades.

62 Youmans y Bibbins (2017), han descrito a la limitacién del tiempo en la consulta biomédica como una seria restriccién
para que el cuidador de salud pueda explicar detalladamente las consideraciones relacionadas al padecimiento que
superen la logica biologicista. Asi mismo, la validacion de la informacidn para conocer si las personas han comprendido las
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diferentes momentos donde las interacciones entre estos dos sujetos son intermitentes: anamnesis;
diligenciamiento de historia clinica digital; medicidn de la presion arterial; auscultacidn; toma de
frecuencia cardiaca; escritura en el computador. Toma del peso y medicidn del perimetro
abdominal; registrar datos; preguntas del paciente; momentos de silencio; escritura de formulas y
6rdenes médicas del préoximo control. Faltan tres minutos para completar el tiempo asignado de la
consulta, el médico aconseja; dice que todo marcha bien, que continlde con los medicamentos y las
recomendaciones. Libardo manifiesta tener una dolencia en los ojos, el médico le responde, eso

necesita otra consulta, aqui solo se toma en cuenta el control de la presién arterial.

Para la asistencia de Libardo al control médico, le anteceden diferentes practicas antes del
contacto con el médico, es decir, el hecho de ser valorado por el cuidador requiere de haber
tramitado una serie de acciones para materializar la consulta. Inicia con la solicitud de atencion a
través de lineas telefdnicas o presencialmente en las instalaciones del hospital. Debe contar con las
dordenes médicas enviadas en la cita previa; llevar sus documentos que lo acreditan como afiliado al
sistema de salud; traer consigo los resultados de los exdmenes de laboratorio realizados
previamente; facturar la consulta del control y, a través de un cddigo numérico, esperar a ser
llamado por el médico asignado. Realizar estas practicas, requiere por parte del paciente, toda la
atencion para el cumplimiento de las exigencias del sistema sanitario, de no acatar estrictamente
estas solicitudes, la posibilidad de ser atendido puede desvanecerse y correr el riesgo de quedarse

sin insumos para la continuidad de su tratamiento.

En la consulta se circunscriben varias materialidades para definir el proceso de salud de
Libardo. El médico toma en cuenta los hallazgos de la historia clinica previamente diligenciada por el
cuidador que le atendié. No siempre es el mismo cuidador el que le brinda la atencidn. Los
examenes de laboratorio, muestran posibles desviaciones de pardmetros fisiolégicos conducentes a
tomar decisiones respecto del fortalecimiento del autocuidado, asi como llevar al ajuste de la
terapéutica o la valoracién por parte de cuidadores especializados. Los resultados de la presiéon
arterial, son dependientes de la manera en que se use la técnica para valorar la cifra y lograr un
resultado mas certero. Entre otras cosas, el paciente debe estar en reposo; en posicidn sentado y
acostado; ubicar adecuadamente los instrumentos de valoracidn (y velar por su calibracion); estar
atento a los sonidos que denotan la sistole y la didstole. Desviaciones hacia arriba o hacia abajo en

los milimetros de mercurio parametrizados, son un indicador del cumplimiento de las

indicaciones, quedan restringidas. Lo mismo ocurre en el ejercicio de exploracidn de creencias en salud y otros aspectos
que denotan relevancia en las consideraciones a tomar en cuenta en el proceso terapéutico.
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recomendaciones. La valoracién del peso y el perimetro abdominal, utilizan instrumentos de
medicidon como el metro y la balanza; para una adecuada valoracidn, la balanza debe estar calibrada.
Un interrogatorio al paciente de cdmo van las cosas, ayuda al galeno a identificar el éxito del

tratamiento y a definir la conducta.

Las dinamicas asistencialistas dominantes en los escenarios del sistema de salud, estan
fuertemente permeadas por un sistema de conocimiento basado en la ciencia positivista
estructurado desde los saberes y el prestigio de los expertos a quien se le ha delegado el poder de
actuary, a quien, se le ha asignado los recursos y procesos para operar desde el sistema de salud. El
saber biomédico se encuentra en una categoria que funge como superior, en contraste con otras
formas de atencién que, precisamente se da, por mantener una fuerte relacion con el saber
cientifico - positivista (Foucault, 1963). Estas caracteristicas le confieren particularidades que dan
cuenta de una estructura colonial, moderna, eurocéntrica, determinante de procesos jerarquicos

entre quienes poseen el conocimiento y quienes no (Menéndez, 1994).

Desde esta logica de modelo médico hegemonico, se subsume el saber del cuerpo y todas
las acciones que sobre él se llevan a cabo. Este saber estd configurado desde la autoridad, en
contraste con otros saberes, adquiriendo legitimidad y considerdandose como el verdadero modo de
relatar las realidades. En la dindmica de la atencion en salud, se ha considerado tal cual, de esta
forma, estableciendo un orden social que se impone en los escenarios del sistema de salud y
también en los procesos de la vida cotidiana, conduciendo a la medicalizacién de una serie de
procesos y fendmenos. Esta tendencia biomédica deja relegado al padecimiento y los dafios de la
salud como procesos sociales inmersos en la subjetividad (Menéndez, 1996). El aspecto asocial,
ahistoérico y la restriccidn de abordajes socioculturales, dejan al modelo biomédico despojado de la
realidad basado en un sistema etioldgico asumiendo solo parte de esa realidad, constituyéndose

como carente y desviado de las dindmicas de las personas.

La linealidad con que se tratan las categorias biomédicas en relacidn con el tratamiento de
las enfermedades, le imprimen un caracter fragmentario de la realidad al modelo biomédico, el cual
aisla las causas de los padecimientos y le asigna una sola para explicar la enfermedad, excluyendo las

diversas posibilidades de produccion del padecimiento (Taussig, 1992).

Las experiencias y vivencias de las personas con presion arterial alta, inmersas en la consulta
médica, son un claro ejemplo de lo que la biopolitica ejerce sobre la vida, resaltando el poder que la
biomedicina impone sobre los subalternos acudientes a la contribucién de la normalizacién de vida 'y

la salud, a través de multiples dispositivos de saberes y practicas médicas, llevando a ejercer el
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control sobre los cuerpos. El biopoder, se enfoca en el cuerpo como una mdaquina para adiestrarlo y
llevarlo hasta la docilidad y, agregarlo, a un escenario de sistema de control econémico (Foucault,
1979) en el que, mediante dispositivos disciplinarios, ejercen su actuar. De otra parte, el poder
emerge como un instrumento de regulacidn de la poblacién utilizando dispositivos de conocimiento
como el sistema de salud, la vinculacién de la epidemiologia y la medicalizacién como estrategia
biopolitica. El autoritarismo médico se materializa de manera categdrica y toma como espacio para
su emergencia, el no saber de las personas, asi como el miedo y la incertidumbre frente a lo que
dispone el padecimiento. En esta inmersién, las personas son como si perdieran su cuerpo, pues, se

limita la capacidad de simbolizarlo, percibirlo, dejdndolo a expensas del saber externo de otros.

Las disposiciones de los cuidadores de salud, actian como tecnologias del yo (Foucault,
1995) que sobre el discurso del cuidado de si mismo, deben adoptar una serie de habitos como los
estilos de vida, cuidado del cuerpo, asumir horarios incorporados a la cotidianidad, determinando
ciertas frecuencias con seguimientos y condiciones, sin embargo, hay fricciones entre tales
recomendaciones biomédicas y las dindmicas cotidianas de la vida, por tanto, desde la ldgica
cientificista que caracteriza a la biomedicina, se asume de forma muy limitada, las dindmicas de la
cotidianidad (Epele, 1997). Por otra parte, los escenarios clinico asistenciales, adolecen de dinamicas
humanizadas que alivianen la dureza de la biomedicina en los procesos de atencién. El abordaje del
cuerpo para aliviar o curar las enfermedades, debe inscribirse necesariamente en un entorno
alimentado de lo humanistico donde se considere a las personas como personas, esto es, como una
entidad semantica, psiquica y social inserta en un campo social constituido desde las creencias,
valores y costumbres, enmarafiadas en el campo cultural constantemente determinando por la
manera en que las personas interpretan y se expresan en retos como la resolucidn de los

padecimientos (Martinez, 2002).

La recolecta de cada una de estas piezas para la construccién de un diagnéstico, llevan a
valorar por parte del cuidador, las dosis y el tipo de medicamentos utilizados, ademas de la
frecuencia de consumo al dia. Si las valoraciones de los parametros de normalidad se encuentran en
los rangos de seguridad, la medicacién continuara de la misma forma. El médico le comparte esta
informacién a Libardo, verificando su comprensidon. A esta “buena noticia” le acompafia un discurso

que previamente ha escuchado a cerca de las indicaciones para mantenerse saludable®

63 En estas dindmicas de los encuentros entre médico-paciente, se destaca lo que Menéndez (1994) llama una relacién
asimétrica o jerarquica, donde el saber legitimado es poseido por el cuidador de salud y se encuentra en una dimensién
superior, contrastado con el saber de las personas (un saber vivencial de su padecimiento). Se recalca la subordinacion
social, asi como la subordinacion técnica, que puede llegar a la sumision de las personas, conduciendo a una actuacion
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“[...] le recuerdo don Libardo: tomarse los medicamentos muy cumplidamente, usted
siempre ha sido juicioso con eso... péngale cuidado a la comida, bajale a las grasas, coma
mas fruta y verdura y no consuma la sal ... salga a hacer deporte al menos tres veces a la
semana ... y venga al control para mirar cdmo va... lo felicito porque esta muy bien, siga

asi y verd que todo marchara bien” (Diario de Campo, 2020).

Libardo agradece por la atencién al médico a pesar de no haberle resuelto la dificultad en
sus ojos, le recalca que él es juicioso y sigue las indicaciones de los médicos, su propdsito es viviry
vivir bien. El médico le entrega varios documentos, entre ellos, las férmulas de los medicamentos, la
orden del siguiente control, orden de exdamenes de laboratorio y un folleto con indicaciones para su
autocuidado. El encuentro con el médico obedecid exclusivamente a detallar aspectos anatomo
fisioldgicos basados en las analiticas, antecedentes y la medicidn de la presidon arterial. Claramente
no hubo inmersidn en aspectos psicoemocionales que hubiese deseado manifestar Libardo y recibir
por parte del cuidador una respuesta a esas inquietudes. No obstante, en ese espacio de consulta de
control, las logicas biomédicas se imponen adquiriendo total relevancia. Por otra parte, en el
encuentro, no se explora las necesidades del paciente y las dindmicas de su contexto familiar que
pueden ser favorecedoras o, por el contrario, interferir en el logro de mitigar las incertidumbres

ocasionadas por los denominados riesgos para la salud y la vida que posiciona el discurso biomédico.

El abordaje de los aspectos desde esta mirada, se dirigen no solo a la medicalizacién de la
vida, sino a la centralizacién de su actuar en la eficacia pragmatica, una de sus mds sobresalientes
virtudes que, a expensas de su categorizacidén de un discurso superior, logra involucrar un monopolio
traducido en alcanzar la colonizacién de la vida social (Mijtavila, 1998). En este sentido, la
enfermedad no obedece a parametros de normalidad o anormalidad, ni a una lista de
manifestaciones clinicas, por el contrario, hace alusién a un compendio de experiencias vividas por
las personas, las cuales estan llenas de significados, interpretaciones y explicaciones mediadas por la
cultura, al igual que la subjetividad de cada persona. En el momento donde el cuidador de salud no
asume esta realidad, y la persona no hace conciencia de la multidimensionalidad de la enfermedad,
deja, a expensas del profesional de salud, el control del tratamiento, asi como el control de su propio

cuerpo (Schmidt, 2006). La multiplicidad de situaciones que ocurren alrededor de la presion arterial

pasiva de los sujetos (Freidson, 1978). Por otra parte, la incorporacion de medicamentos al tratamiento, detenta una
marcada dindmica mercantilista que no solo se vincula en el escenario de la consulta médica, sino que trasciende a
espacios de la vida y su cotidianidad, permeando el comportamiento de las personas que no deberian ser “patologizados”,
sin embargo, se han considerado como enfermos y en consecuencia, deben ser “normalizados” con el discurso biomédico
(Menéndez, 2003). Estas ldgicas permeadas de instrumentos capitalistas han embebido el proceso salud-enfermedad-
atencion (Martinez Hernéez, 2008).
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alta, no puede, ni debe ser analizadas de forma aislada de las dindmicas de la vida social, pues estan

circunscritas a las experiencias que le dan sentido al proceso cultural de los sujetos (Langdon, 2010).

De igual manera, como lo plantea Canguilhem (1990), la salud implica la capacidad de
reinventar ese conjunto de capacidades y poderes requeridos para enfrentar las agresiones a las que
inevitablemente estamos expuestos, envueltas en un contexto social; "lo normal es poder vivir en un
medio en que fluctuaciones y nuevos acontecimientos son posibles" y lo patolédgico “implica un
sentimiento directo y concreto de sufrimiento y de impotencia, sentimiento de vida contrariada",
donde el inicio de una enfermedad, corresponde a una tarea que debe empezar en la personay, es
complementada, por los cuidadores de la salud. Lo normal como presupuesto estadistico de
alteracién de medidas fisioldgicas, limita la comprensidn del proceso de salud y se hace necesario

integrar a los procesos de analisis, aquella dimensién donde se vincula un cuerpo subjetivo.

La relacion médico—paciente en el espacio de la consulta de control, adquiere una
connotacidon minimamente relacional, poco empatica, ligada a la revisién de parametros fisioldgicos,
sin trascender en aspectos emocionales. La comunicacion entre el médico y la persona, esta limitada
a la revisiéon sintomatoldégica y de cumplimiento de recomendaciones en encuentros anteriores, sin
la posibilidad de entablar una relacién donde la persona tenga la posibilidad de ser escuchada,
manifestar su sentir, identificar sus perspectivas frente a la vivencia de la enfermedad, conversar de
sus temores e indagar sobre sus inquietudes. A pesar de afios de convivir con la enfermedad, no hay

del todo claridades en el afrontamiento y expectativas para lograr estar saludable.

Claramente se percibe que la relacién médico-paciente®, supone una relacién jerarquizada
en las cuales se ha definido retéricamente, quién es el agente activo y el agente pasivo (el

paciente)®. La dindmica del proceso de atencidn, lleva a confrontaciones de las cosmovisiones de los

64 Como lo hace notar Lain Entralgo (1964), en su planteamiento de las condiciones basicas de la relacién médico-paciente,
basada a través de una relacion de confianza, se deben dar tres aspectos fundamentales: ponerse en el lugar del otro;
lograr sentir como el enfermo y; ayudar al enfermo en sus necesidades. En las condiciones donde se dan las practicas de la
consulta médica, existe una marcada divergencia entre lo que plantea Lain Entralgo y lo que realiza el médico. La fuerte
tendencia positivista del actuar médico, imprime una limitada manera de ponerse en el lugar del otro, de hecho, las
recomendaciones brindadas, se basan en puntos del protocolo, paso a paso, considerando a la persona como un agente
receptor de informacidn, mas no un agente activo al cual se le debe considerar sus particularidades que lo definen, para
conciliar las recomendaciones de su tratamiento.

65 Un acercamiento a la inclusién de la humanizacién, supone dar el reconocimiento de la subjetividad a la enfermedad, la
cual debe ser interpretada como un proceso que es vivido y logrado experiencialmente por cada persona, con una filigrana
de particularidades en un contexto sociocultural de caracteristicas Unicas (Ibafiez, 2004). Los cuidadores de salud, deben
dirigir sus actuaciones en relacion con el manejo de estas situaciones, realizando un acercamiento que les permita estar
mas cerca del padecimiento (Martinez-Cortés, 2002). Si los cuidadores no entienden estos aspectos determinantes del
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involucrados y a menudo a quebrantos en la comunicacidn, ocasionados por la diferencia de
conocimientos, desafiando continuamente el entendimiento mutuo. Siguiendo a Taussig (1992), la
relacién médico-paciente corresponde a un proceso de interaccion social y la enfermedad a un
espacio de disputas de poder, las relaciones que surgen de estas asociaciones no serdan mas que
instrumentales. Tomando en cuenta esta vision, el autor incorpora desde esta légica que la

enfermedad y su tratamiento les confiere un significado moral y social.

De otra parte, el médico no puede llegar a sentir como el enfermo, la dindmica que impone
el servicio de salud con una consulta de 15 minutos, sélo considera aspectos técnicos con limitados
acercamientos al proceso emocional, limitdndose la generacién de confianza para entablar una
relacion donde prevalezca el sentir de las personas. Por ultimo, las necesidades de los pacientes, son
amplias para el mantenimiento de su proceso de salud y la consulta es un espacio restringido para
lograr resolverlas, en ese sentido, solo algunas necesidades hallan respuesta, las que, desde la

mirada biomédica, pueden aportarse.

Al salir nos aborda la “enfermera del programa”, se ha enterado que la valoracion del
control, ha dado resultados favorables y nos invita a pasar al consultorio de promocidn y prevencion.

Le comenta a Libardo que él forma parte del programa de “nefroproteccion”®®

, un programa especial
creado por el hospital y desea actualizar los datos de contacto para mantenerse en continua
comunicacion. Le indica el propdsito del programa, estd relacionado con proteger el rifién y evitar
complicaciones ocasionadas por un inadecuado tratamiento de la presién arterial alta y limitar la
posibilidad de dialisis renal, una complicacién frecuente en este tipo de padecimientos. Para

finalizar, le comunica aspectos de autocuidado y recomendaciones con la alimentacion, la ingesta de

sal, la actividad fisica y la adherencia al tratamiento farmacoldgico.

Retirdandose del hospital, le pregunto a Libardo si comprendié la informacidn entregada vy,
como se sintié con la atencidn, responde que siempre es la misma dinamica que le corresponde
realizar, las indicaciones se las sabe de memoria. Conoce a los médicos, asi que ha sido una consulta

donde “le fue bien” y esta agradecido con quien le atendid. Ahora debe ir a buscar los

padecimiento, no se comprendera los procesos que las causan y sus representaciones entran en tensidn con las personas y
su red social, generando una divergencia donde la enfermedad del paciente no es la misma del cuidador (Torres, 2002).

66 | os programas de nefroproteccién son actividades administrativas y asistenciales que se realizan a las personas con
presion arterial alta y tienen como propdsito evitar complicaciones relacionadas con dafio renal que conlleva a un deterioro
fisioldgico de las personas y una mayor inversion en tecnologia y recursos econémicos tanto para el sistema de salud como
para las personas y sus familias.
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medicamentos, no sin antes solicitarle que le eche una mano con la busqueda de unos cédigos
enviados al celular o, a través de una consulta por internet para reclamar los medicamentos, debido
a que definitivamente, este tipo de consultas, no las puede realizar, pues, no maneja ni el

computador, ni la internet, ni los teléfonos inteligentes.

3.1.3 El abordaje del cuerpo al que se le sube la presion

En la biomedicina, el cuerpo humano es sin duda el objeto privilegiado con que hace su practica
(Lock y Gordon 1988; Lupton 2012; Scheper-Hughes y Lock 1987). La percepcidn de los niveles de
presidn arterial, se realiza a través del abordaje del cuerpo®” y las maquinas que traducen los
milimetros de mercurio a cifras determinadas bajo pardmetros establecidos, la normalidad o
anormalidad de la presidn arterial. A partir de los resultados, y si en efecto se corrobora
desviaciones de los niveles estandar, el cuerpo funge como un referente cartografico susceptible de
medir, tocar, observar, contrastar, evaluar, a través de artefactos de diferente naturaleza que lo
perforan, lo irradian, lo escanean; asi mismo, se le medica; se le reta a cambiar de habitos; se lo
moviliza y lo estandariza. Esta mirada se incorpora con gran fuerza en los procesos de abordaje del

cuerpo y en la materializacidn de précticas terapéuticas para el control de la presién arterial.

En el rastreo de précticas en el consultorio de los cuidadores de salud para la atencion de las
personas con presion arterial alta, se aborda el cuerpo, a través de artefactos para acceder a su
medicion. Se le abraza con el tensidmetro, se presiona sus brazos para lograr la lectura de los
milimetros de mercurio; se ausculta con el fonendoscopio; se observa los ojos y los oidos a través de
instrumentos luminosos; se pesa en una balanza, se mide con cintas métricas; se palpa con las
manos del examinador; queda expuesto a la mirada de la biomedicina, se fija en lo anatomo
fisiolégico. En la construccidn de su saber exime al sujeto, asi como su historia, su contexto social y
lo considera como un proceso cultural mecanico, donde, “vivir consiste en reducir continuamente el

mundo al cuerpo, a través de lo simbdlico que este encarna” (Le Breton 1995: 162).

67 Canguilhem (1990: 53), planteaba que la medicina corresponde a “una técnica terapéutica situada en la encrucijada de
muchas ciencias”, en la cual, la fisiologia se asume como autoridad para referenciar las practicas de la disciplina médica
respaldada por el actuar de los cuidadores de salud. La fisiologia determina el referente para contrastar las desviaciones
del organismo que generan los padecimientos en los cuerpos valorados como normales o anormales objetivando el cuerpo
y su funcionamiento. Los contrastes, valoran “tal como deberian ser y funcionar” los cuerpos para determinar su
normalidad, a través de promedios numéricos, sin embargo, jamas un promedio aritmético podria representar las formas
gue constituyen a una persona. Si se asume lo normal como una categoria cientifica, el cuidador de salud universaliza y
naturaliza la valoracidn, a través de su mirada, dando origen a funciones normalizadoras (Foucault, 2008) como referentes
para el juzgamiento y constitucion de un evento mdérbido, donde la biomedicina se moviliza.
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La biomedicina en los procesos de examinacion, evaluacién y tratamiento de la presién
arterial alta, opta por asumir al cuerpo como un mero recipiente desde donde emergen signos y
sintomas, como el modelo del cuerpo-maquina, susceptible de fragmentarse y recomponerse a
través de la reorganizaciéon de sus partes que dardn pautas para la incorporacidn de practicas
sociales en pro del capitalismo, y en ese sentido, alimentar la burguesia y la conquista del cuerpo (Le
Breton, 1995). De esta manera, el cuerpo logra ser objetivado por la ciencia y se despoja de su
complejidad abocados hacia una salud perdida, a una “vida silenciosa de los érganos” (Leriche,

citado en Canguilhem, 1990).

Ahora bien, los cuerpos son territorios que contienen significaciones donde confluyen
imagenes culturales que denotan convergencias complejas del proceso social y sus entramados. Los
cuerpos estan cargados de conocimiento, los cuales dan forma a simbolos culturales llevdndolos a
comprender las realidades, en ese sentido, como plantea Le Breton “del cuerpo nacen y se propagan
las significaciones que constituyen la base de la existencia individual y colectiva” (Le Breton 2008:
71). En este mismo sentido, el cuerpo se elabora social y culturalmente y, en cada contexto, es
diferente porque “el cuerpo no existe en estado natural, se encuentra aferrado a la trama del

sentido” (Le Breton 2008: 73).

Las limitaciones de la biomedicina en abordar el cuerpo desde otras dimensiones
cognoscitivas y su tendencia positivista, le llevan a considerarlo como un objeto susceptible de
procedimientos técnico cientificos para corregir desviaciones en su asuncién como maquina
defectuosa, la cual debe ser ajustada y corregida. Esta idea refuerza la concepcién cuerpo-saber
médico que apoya las dindmicas transaccionales y econdmicas que giran sobre el discurso del
cuerpo-maquina en el proceso de atencion de la presidn arterial alta, aspecto ligado a la modernidad
donde los intereses por la salud y la forma del cuerpo son relevantes (Le Breton, 2008). Las personas

afectadas, poco a poco van adquiriendo un dominio técnico del cuerpo®, moldeandolo,

68 Como expresa Foucault (1975), el cuerpo se encuentra inmerso en un campo politico en una relacién cuerpo-poder,
donde se dan imbricaciones con otros cuerpos. El cuerpo poseedor de un micropoder, se relaciona con otros micropoderes
que afectan dindmicas desde lo social, politico, econémico, cultural, inclusive aspectos religiosos; dando forma a procesos
normativos, acuerdos, convenios y relaciones en los cuales se encuentra involucrado el cuerpo. En esta serie de procesos,
se dan métodos que llevan a controlar minuciosamente los cuerpos, a través de operaciones de fuerzas que les definird
relaciones de docilidad - utilidad (disciplinas), (Foucault, 1995a). Las disciplinas utilizan los cuerpos para establecer
relaciones de saber-poder, y de esta manera, dar génesis a cuerpos dociles, cuerpos Utiles y estimular la produccién
mediante estrategias politicas. La medicina tomara una postura para definir funciones normativas que distinguira entre lo
normal y lo patolégico, fundamentados en el riesgo (Foucault, 1995a) y definir practicas sobre el qué y que no deben hacer.

La biomedicina claramente dinamiza un discurso desde la anatomopolitica, es decir, una tecnologia de poder centrada en
la docilizacién y potenciacion del cuerpo para integrarle en los sistemas de control (Foucault, 2001) que, a través de las
practicas del sistema sanitario, se va apropiando de la vida de las personas para administrarla, controlarla y regularla, de
conformidad a una ldgica asistencialista y biomédica, para “distribuir lo viviente en un dominio de valor y de utilidad”
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ordenandolo, configurandolo a la luz de la biomedicina, llevandolo al despojo del ser humano hasta

convertirlo en objeto, en algo impersonal.

Douglas (1984), desde una mirada ampliada, anotaba que las dindmicas fisiolégicas del
cuerpo podian abrirse a procesos culturales, donde confluyen un cimulo de simbolos representados
en el cuerpo por cuanto “el cuerpo es capaz de alimentar un sistema de simbolos naturales”
(Douglas 1984: 41) mediante el cual, se constituye como una forma de expresidon®. Por otra parte,
dicho con palabras de Merleau-Ponty (2000), el cuerpo no es un objeto en el mundo, se constituye
en el punto de vista sobre el mismo, es a través de este que entendemos nuestra relacién con el
mundo mediante los espacios fisicos e histéricos donde se relaciona. Es a través del cuerpo que
experimentamos el mundo y, ademas, llegamos a ser aprehendido por él. En las practicas del
ejercicio médico que se asumen para valorar los cuerpos con la presion arterial elevada, se indaga de
manera rigurosa y cientifica, sin embargo, estas indagaciones, restringen la integracion de los
procesos somaticos a la vida personal donde “el cuerpo humano es la expresion, y en la corporeidad
descansan las raices de la individualidad, de la intimidad y del sentido de la moral; que se proyecta
en la inviolabilidad de la personalidad, el mundo donde la privacidad, integridad, respeto y

confidencialidad se hacen patentes” (Merleau-Ponty 2000: 132).

En el campo de informacién de los cuidadores de salud, se usa la estrategia discursiva de la
cura de los eventos mdrbidos pasando por valorar adecuadamente, diagnosticar y por supuesto,
resolver favorablemente las irrupciones que deja la enfermedad. Se aborda el cuerpo, a través de
practicas al interior del cuerpo, asi como influencias del entorno donde juegan otros dispositivos que
lo determinan y lo regulan. Este entramado de categorias, deviene de la medicina moderna del siglo

XVIIl que lo llevara a la definicidn de una politica de salud (Foucault, 1991). El cuerpo no es estético,

(Foucault, 2001). En concordancia con la biopolitica, la anatomo politica, define formas de poder que parten de las
estructuras establecidas desde la vida bioldgica de las personas. Desde esta mirada, el biopoder se erige como estructura
regulatoria que administra la vida de las personas, al igual que de la poblacidn, para gestionar su potencialidad y hacer mas
productiva, eficiente, regulatoria y ddcil la vida.

69 Ademds de la mirada biomédica, el cuerpo es abordado por parte de las ciencias sociales interpretado como una
realidad social, politica y cultural (Lock, 1993; Scheper-Hughes y Lock, 1987), en el cual confluyen diferentes formas de
aproximarse que, precisamente, determinan complejas asociaciones que se complementan configurando el cuerpo como
un lugar de interpelacion, donde la constitucion moderna juega un papel preponderante (Latour, 2007). En el ejercicio
etnografico, el cuerpo visto desde lo anatomo fisioldgico, se vincula con el cuerpo politico y social, limitando las fronteras
disciplinares que lo describen, adentrandose en ensamblajes que lo subsume, poniendo en tensién dicotomias como
naturaleza- cultura, ciencia- creencia, universal - local, entre otras.

Asi las cosas, el cuerpo es una construccidn simbdlica, no obedece a una realidad en si misma donde las personas expresan
simbdlicamente sus padecimientos a través del cuerpo manifestado desde diferentes formas, ya sea desde sus
sentimientos, pensamientos, sus emociones y afectaciones que se expresan desde simbolos (Mier, 2003).
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es flexible, tendiente a la reconfiguracidn, a la transformacidn; se va haciendo en la medida de
convergencias de procesos cotidianos y por supuesto, lo médico. En estos ejercicios de articulacion,
se dan intersecciones entre los cuerpos que dan la pauta para describir como cada cuerpo se

conecta a un conjunto de practicas, tecnologias y discursos y sus relaciones con otros cuerpos.

El cuerpo en el consultorio clinico una vez ha sido abordado desde la mirada del médico,
gueda expuesto a la continuidad de intervenciones desde diferentes especialidades y
procedimientos de acuerdo con las especificidades de la mirada biomédica que lo inundan de
diversas practicas para continuar con su indagacidn, estabilizacion y regulacién. De la misma
manera, se interconecta con practicas en el hogar y en el entorno de comunidad, de tal manera que,
el cuerpo se hace por el enfermo y se ensambla con el exterior para ser hecho también por otros
actores, objetos, palabras, tratamientos, tecnologias, farmacoterapias, controles y seguimientos. En
ese entramado de relaciones, que no obedecen exclusivamente al campo de la biomedicina, se
reafirma la postura que el cuerpo humano es territorio, es sociedad, es historia, es cultura y es
memoria alimentada y retroalimentada a través de los rituales de la cotidianidad, donde la
experiencia cultural se inscribe en el organismo humano, fomentando su eficacia simbdlica (Portela,
2018). La exteriorizacion del desequilibrio, la enfermedad y el malestar, son manifestadas por una
persona en una realidad corporal y experiencia sociocultural. Se hace desde la representacion y
percepcion de lo que es su cuerpo, incorporando una realidad objetiva y subjetiva al mismo tiempo

instaurada en la construccién cultural de un cuerpo humano.

En el itinerario del ejercicio etnografico en los escenarios de los cuidadores de salud, se
percibe lo postulado por Le Breton (1995), una crisis de la institucion médica, al hallarse inmersa en
una practica sin sujeto, es decir, las personas no representan la centralidad del ejercicio médico,
parece que lo ha convertido en un residuo. El mismo discurso de la biomedicina se enuncia de
manera organicista al hacer denominaciones como “el hipertenso”, “el usuario”, “el de la cama 7”,
aspectos que terminan por despojar al cuerpo del sujeto. Las personas cuentan con saberes, donde
el conocimiento acerca de la salud y los padecimientos surgen del quehacer intersubjetivo. No solo

se asumen realidades fisioldgicas y del padecimiento, se visualiza ademas, al sujeto que habita el

cuerpo, un cuerpo con una voz y narrativas de la afliccién (Martinez-Herndez, 2011).
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3.2 Construccion de la presion arterial en el campo de informacién familiar

La presidn arterial que se hace desde las practicas individuales, ensambla diferentes categorias que
definen el comportamiento y la toma de decisiones de una persona para asumir los tratamientos
establecidos por los cuidadores de salud. La l6gica biomédica determina practicas en el nivel
individual asumidas conforme a criterios técnicos establecidos en protocolos de atencidn y son
dinamizados por las personas que conforman el personal sanitario, ya sean técnicos o profesionales;
ademas, bajo la singularizacién del concepto de “hipertenso” se establecen formas de poder

reproducidas por las personas sobre el influjo del sistema de salud hegemadnico que opera en el pais.

A continuacidn, se describirdn las practicas que hacen presion arterial en el entorno familiar,
ensamblajes insertados en la construccién de un objeto que, si bien tiene como epicentro un sujeto,
diferentes réplicas se movilizan al interior del hogar para mantener un proceso de salud, conforme

con las expectativas de quien lo padece y de los que aportan a su cuidado.

3.2.1 Ajustando la cotidianidad en la dindmica familiar

“En el seno de la casa grande, el ambiente denota tranquilidad, indago sobre cémo
marchan las cosas, recibo un “bien” como respuesta, acompafiado de un “aqui
cuiddndonos” mientras una sonrisa de Libardo y Trinidad me saludan. Me siento a
compartir un café mientras continlo mis preguntas acerca de sus itinerarios
terapéuticos, sus relatos evidencian el compromiso en seguir las recomendaciones del
equipo de salud que los atiende, el seguimiento continuo de las dindamicas biomédicas y
los cuidados adoptados en casa denotan una sensacién de bien estar, para lograrlo,
varios ajustes se han adoptado en respuesta a las consideraciones brindadas por los
cuidadores, familiares y amigos en el proceso de acondicionamiento del hogar para lidiar

con una intrusa” (Diario de campo, 2020).

La asignacion de un diagndstico relacionado con alteraciones de la presion arterial, tiene
implicaciones no solo en el sujeto individual, sino también en el contexto del hogar que, por
supuesto, involucra a sus integrantes, asi como las dindmicas de la cotidianidad donde se reta
constantemente la apropiacién de recomendaciones biomédicas y practicas hacia un estilo de vida
saludable. Libardo recuerda que en al momento de manifestar por parte del médico la elevacién de
la presidn alta, deberia iniciar un proceso terapéutico y de ajuste de sus dinamicas de vida, percibid
una insatisfaccion consigo mismo, pues al parecer, sus conductas “inadecuadas” en la alimentacion,

el consumo de sal y el sedentarismo, le habian pasado factura a esta edad, manifestandose una
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enfermedad crénica que traeria consigo una serie de implicaciones y riesgos de no acatar las

recomendaciones para el control del padecimiento.

La noticia de ser considerado enfermo, a pesar que toda la vida se sintié saludable, con la
ausencia de sensaciones y manifestaciones de dolor o incomodidad corporal, la angustia de la noticia
debia ser enmascarada de alguna manera para limitar la preocupacidn de la familia. En su regreso a
casa, posterior a la entrevista con el médico que le diagnosticé la enfermedad, logrd crear una
analogia, a fin de que la noticia a sus familiares no resultara del todo tragica. Como era algo nuevo, y
segun el médico, lo iba a acompafar para siempre, en su discurso de rendicidn de cuentas a la
familia, decidié llamarle “intrusa” al hecho que la presién arterial estuviera elevada. Por mas que
habia sido fuerte encarando a su familia con los resultados del encuentro con el médico, la
preocupacion no le dejaba asumir con tranquilidad la nueva realidad. El inconformismo que sentia
era tal que, por dias, se negaba a tomar la medicacidn, de acuerdo con la recomendacién

terapéutica. Tuvo varios episodios de dudas y termind por sabotear su tratamiento.

Trinidad, después de la noticia, lo alenté a la lucha por su salud y de ser necesario adoptar
précticas por parte de todos los miembros de la familia para mantener un adecuado nivel de salud”.
En efecto, en la medida que fue pasando el tiempo, se realizaron reflexiones en torno al
favorecimiento del tratamiento y ajustando practicas cotidianas para acondicionar el entorno
familiar. El impacto de la noticia dio pautas para asumir ajustes en el hogar relacionados con las
formas de alimentacién, el consumo de sal, el consumo de medicamentos y el contacto continuo con
el servicio de salud. El acompafiamiento de su companfera de vida, relata, ha sido fundamental en el
cuidado de su proceso de salud, se convirtié en un aprendizaje continuo para asumir las

recomendaciones y lograr mantenerlas vigentes

70 Con base a lo planteado por Menéndez (2002), los padecimientos no solo afectan a las personas de manera individual,
sino también al grupo social en el que se desenvuelve. En este escenario de caracter social, se dan relacionamientos, se
constituyen redes y se llevan a cabo rituales donde emergen subjetividades y se adquieren identidades que, al relacionarse
en la cotidianidad con la enfermedad, se van constituyendo practicas que afectan tanto a los individuos como a los
colectivos. En este contexto, se hallan inmersos saberes, conocimientos, creencias y practicas que explican el
padecimiento, el cual es susceptible de ser abordado a través de diferentes opciones terapéuticas disponibles, ya sean del
modelo médico hegemodnico o de la tradicion médica formal o informal que, depende de las caracteristicas del entorno
social y econdmico, influenciados fuertemente por aspectos culturales, sociales, politicos e histéricos.

En las familias como parte de un grupo social, se adoptan modelos o formas de atender los padecimientos, los cuales no
obedecen exclusivamente a dinamicas de la biomedicina, sino que, emergen saberes y maneras de atencion dirigidos no
solo a luchar contra la enfermedad. Se hace alusién a procesos de prevencidn, alivio y control de los padecimientos que, a
través del uso de recursos de lo cotidiano, movilizan acciones para mejorar el proceso S-E-A (Menéndez, 2006).
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“[...] uuuuuhh si no fuera por Trinidad, yo no estuviera aqui vivito, ella ha sido mi apoyo
para llevar esto...ella estd pendiente de mis medicamentos por si me olvido, esta
pendiente de la comida, de que vaya a caminar, de los controles del hospital y los

examenes que me envian...” (Diario de Campo, 2020).

Ese acompafiamiento tuvo implicaciones en el comportamiento como ser individual,
Trinidad siempre esta pendiente del cumplimiento de las recomendaciones y en el momento en que
haya indicios de desvios, alli esta ella para recordarle y exigir los compromisos adquiridos. La toma
de la medicacidn, es un aspecto clave en la dindmica de la familia: recordatorios, alarmas, letreros,
un llamado, un comentario, obedecen a practicas constitutivas de sefiales, recordando la hora de
tomar los farmacos. Al entrar la noche, un resumen del cumplimiento del tratamiento, hace recordar
si se ha logrado cumplir con el consumo de los medicamentos segun indicaciones. Al parecer, la
intrusa que acompafia a Libardo, debe convivir con Trinidad y, entre los tres, coordinan pautas para

hacerle frente al mantenimiento del proceso de salud”?.

La figura de la mujer en el mantenimiento de la salud, emerge como una categoria de interés
en el proceso de cuidado y cumplimiento terapéutico. Este atributo viene determinado por
diferentes aspectos, entre ellos, la sensibilidad del cuidado y la identificacién de parametros para
definir las alteraciones de la salud de los miembros de la familia, ademds de ser la que moviliza y
dirige recursos terapéuticos de mantenimiento de la salud de sus congéneres (Pezo, et al., 2004).
Este papel de la mujer, como pionera en la busqueda de alternativas para la atencién de las
adversidades, es irremplazable, de hecho, es con quien se puede dialogar acerca de los saberes para
hacer frente a las necesidades de su familia y lograr una apropiacién de conocimientos como forma

sincrética de la salud (Hernandez, 2001).

71 Es en el entorno familiar donde se vislumbran los primeros cuidados para la salud (Leite et.al., 2006). En este entorno, se
toman las decisiones para iniciar los itinerarios terapéuticos en blisqueda de la resolutividad de los padecimientos; es
donde nuevamente converge la apropiacion de las practicas ya sean de caracter formal o informal, es decir, el itinerario no
s6lo hace alusién a los centros de asistencia del modelo médico hegemadnico, sino que, incorpora a aquellos actores que
pueden brindar alternativas frente al padecimiento y que por la dindmica pragmatica de la biomedicina, han sido
invisibilizados, sin embargo, le dan a la enfermedad una dimensidn social que aporta en buena medida, a la resolucion del
padecimiento. Si bien se genera una tension entre la biomedicina y las formas tradicionales de cuidado de la salud, las
familias son las catalizadoras de procesos de comunicacion que compaginan los diversos tipos de “medicinas” (llard, 2004),
ensamblando contenidos socioculturales, movilizando a las personas en los itinerarios terapéuticos que eligen, a través del
uso de significados, construidos en relacién con el proceso de salud, alcanzando un canal de comunicacion informal entre
cada uno de los modelos de asistencia para el mantenimiento de la salud.
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3.2.2 Negociaciones cruciales para adaptar dinamicas familiares

Entre las practicas identificadas a nivel de la dindmica familiar para afrontar la nueva realidad del
padecimiento de Libardo, emergen categorias relacionadas con ajustes en el proceso de
alimentacioén, el consumo de sal, cumplimiento del tratamiento farmacolégico, apoyo en los tramites
de consultas por médicos generales y especialistas; suministro de insumos farmacéuticos,
acompafiamiento a la realizacién de exdmenes paraclinicos, gestion de servicios y un apoyo

emocional constante.

El afrontamiento de la enfermedad trae consigo llamados de atencién para reflexionar en
familia sobre las practicas realizadas por las personas en la cotidianidad. El proceso de alimentacién,
por ejemplo, es uno de los evaluados en un primer momento. Se analiza en el hogar de Libardo qué
tipos de alimentos se estan consumiendo y las técnicas de preparacion. Se llevan a cabo
negociaciones en relacién con qué alimentos adquirir y cuales no. Hay una revisién detallada del tipo
de alimentos y se opta por disminuir el consumo de grasas de procedencia animal, margarinas,
huevos, leche, asi como carbohidratos potenciadores del aumento del peso corporal. Para equilibrar
la alimentacidn, se da preferencia a la adquisicién de proteinas de origen vegetal, frutas, verduras y
leguminosas. Las formas de preparacion también llevan a ajustes y pasan de las técnicas de lo frito a

lo cocido y lo asado.

Hay ciertos alimentos con un estatus de buen sabor que empiezan a escasear en la oferta de
la mesa, entre ellos se incluyen la carne de cerdo, los embutidos y los lacteos untables en el
desayuno. Estos ajustes en el hogar de Libardo, se hacen de manera general, es decir, aplica para
todos los integrantes de la familia, sin excepcidn. El asumir esta postura desde la colectividad
familiar, permite que los ajustes realizados, poco a poco, resulten mas llevaderos y sirva como
insumo para mantener el proceso. En la medida que pasa el tiempo, algunas de las practicas
adoptadas van perdiendo su sistematicidad, el arraigo a formas tradicionales de alimentacién, de
acuerdo con las maneras culturales de comer y preparar los alimentos, van retomando su forma
original, sin embargo, ocurre una situacion particular y es que, cada vez que hay un control médico y
se hallan evidencias de desviaciones, ya sea de las cifras de presion arterial, la creatinina o el peso,

se reflexiona nuevamente y los compromisos en familia toman nuevamente relevancia.
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El consumo de sal es una practica estigmatizada desde la biomedicina, se recomienda
suspender su consumo y reemplazarla por especias o condimentos naturales’?. Esta recomendacion,
comporta cierto grado de dificultad para adoptarla, pues, como menciona Libardo “[...] mi gusto se
acostumbro a sentir lo saladito... comer simple es como comer sin alegria...”. A pesar de intentar
eliminar el consumo de sal en su totalidad, los sabores impregnados con este mineral, denotan
satisfaccién en el comer. Ahora bien, el consumo de sal ha disminuido, pero no se ha eliminado.
Varios intentos se han llevado a cabo, de todos modos, los resultados no han sido exitosos. El sabor
dado por una pizca de sal a la comida, parece ser que no tiene reemplazo. Se conoce que el consumo
de sal estd limitado en personas con presién arterial alta, no obstante, las personas sometidas a esta
restriccion no conocen a ciencia cierta el por qué. La explicacion fisioldgica obedece a que la sal
aporta a la retencidn de liquidos en la célula y por ende el corazén debe realizar su actividad con
mayor esfuerzo, al existir mayor cantidad de liquido corporal, donde probablemente esta situacién
en un momento determinado puede agravar la condicién de la persona. Estas claridades no estan
bien definidas en el hogar de Libardo y, al no conocer la dindmica de lo fisioldgico, puede tener

implicaciones en la mitigacién de su consumo.

En relacidn con los estilos de vida, hay una marcada influencia para su adopcidn en las
decisiones dadas como sujetos individuales, conjuntamente con influencias de la colectividad, esto
es, de grupos de personas que comparten alguna afinidad, ya sea en el trabajo, la escuela, la
profesidn, la practica religiosa, ideales, entre otros. Alli, el papel de la familia es preponderante,
pues, esta socializacidon primaria, moldea las decisiones complementarias con la socializacion
secundaria que hace alusion a los grupos sociales, determinantes en la adopcion de los estilos de

vida favorecedores de la salud (Cockerham, 2005).

Respecto del cumplimiento del tratamiento farmacoldgico, una serie de sefiales se
incorporan en la cotidianidad para recordar que es la hora de tomar las medicinas. Trinidad le
pregunta constantemente a Libardo si ya se tomo su tratamiento, si algo le ha quedado pendiente
“[...] yasetomd la de la presion? ... era con el almuerzo!, y la aspirina? ... la del colesterol en la tarde

no? (Diario de campo, 2020). El acompafiamiento de la familia en el hogar de Libardo, resuena en la

72 Bourdieu (2010), en su obra el sentido social del gusto, plantea que el gusto funciona como un operador practico, es
decir, es el determinante de las preferencias de las personas en el ejercicio de distincion que se imponen en la decision de
elegir determinada practica. Es en este sentido, en la familia se dificulta asumir ciertos habitos porque no les agradan y
perciben que no se encuentra acorde a sus modelos culturales. En el caso de la adopcién de las recomendaciones
terapéuticas para hacer frente a la presion arterial alta, existen capitales simbdlicos y culturales que no se pueden derivar
mecanicamente, originando fuertes restricciones para asumir recomendaciones, precisamente porque tal situacion,
requiere asumir ajustes que lleven a cambiar el gusto.
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cotidianidad a través de sefiales continuas, alarmas, indicadoras de la hora y el tipo de
medicamentos a consumir. Las réplicas de Libardo, aseverando que ya logré su consumo, son
aceptadas por su compafiera. En el sitio donde se almacenan los medicamentos cuenta con algunas
particularidades. Por una parte, estan junto a un crucifijo e imagenes de la virgen y un escapulario.
Libardo le pide a Dios efectividad en el tratamiento, asi como el mantenimiento de su saludy la

limitacién de complicaciones.

De otra parte, hay una disposicion especifica de un lugar para el almacenamiento de los
medicamentos. En las cajitas contenedoras de las pastillas, hay rétulos que anuncian la frecuencia de
la tomay las horas en las cuales se debe consumir. La letra en ocasiones es de Libardo, otras veces
escriben sus nietos. Los empaques son reconocidos por Libardo, sin embargo, la letra muy pequeiia
obnubila la identificacidn de algunos medicamentos, en ese sentido, se deben rotular con mayor
afinidad para lograr acertar las indicaciones recomendadas. Las fechas de vencimiento son
verificadas, aunque en ocasiones es imposible de verlas, ya que estan impresas de manera
inadecuada sobre los blisteres que contienen los farmacos. No se aprecia acumulacién de
medicamentos, ni dafios materiales de estos. El sitio donde se disponen los medicamentos, no ha
sido cambiado desde hace mucho tiempo, se ha conservado, a pesar que se han ajustado algunos

espacios de la casa.

Libardo tiene ciertas limitaciones en su visién y restricciones para tramitar las diligencias
impuestas por los servicios de salud. La familia, entonces, entra a resolver requerimientos de lo
administrativo que demanda Ilamadas telefénicas, revisidon de correos electrénicos, mensajes de
texto, interacciones con la web e impresiones para lograr consultas por médicos generales y

especialistas

“[...] sino fuera por mis hijos y nietos, realmente yo no pudiera con esto... ese poco de
papeles y cosas que le piden a uno para que lo atiendan, lo embolatan... que revise el
celular, que mire en el computador, que la orden, que el papel... no... eso es bien dificil...
yo no puedo manejar internet, entonces, pido ayuda a mis nietos para que me atiendan

sin problemas en el seguro...” (Diario de campo 2020).

La inclusion de la tecnologia en la gestion de servicios de salud, no es acorde a la capacidad
de las personas en edad adulta y, sobre todo, los que tienen poco contacto con ella para gestionar
atenciones. Este tipo de procesos administrativos son asumidos por familiares (hijos o nietos)
guienes cuentan con las competencias en el manejo de dispositivos y sistemas tecnoldgicos y

pueden resolver las necesidades en funcién de los requerimientos del sistema.
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El suministro de insumos farmacéuticos esta condicionado por la aprobaciéon de documentos
previos que define la aseguradora (EPS), es decir, esta institucidon debe autorizar la entrega de
medicamentos a través de “drdenes de apoyo”. Las autorizaciones, se pueden realizar a través de
paginas web o utilizando aplicaciones en teléfonos inteligentes, sin embargo, las aprobaciones
requieren de tiempo, generando una barrera para el acceso oportuno a los medicamentos. La
entrega de los medicamentos se realiza de manera mensual, en ese sentido, se deben realizar
transacciones para lograr adquirir los farmacos, generando una tramitologia que es asumida por las
personas directamente. Por otra parte, se ve afectada la suficiencia en términos de cantidad de los
medicamentos, en varias ocasiones, no se entregan en su totalidad y, nuevamente, se deben
solicitar en dias posteriores, con el riesgo de no encontrarlos y volver a tramitar documentos para
una nueva solicitud, con todas las implicaciones administrativas que esta gestidn exige. La familia
apoya la resolucion de estos entramados, buscando resolver las barreras administrativas impuestas

por el sistema de salud que, ademas de complejas, requieren la inversidon de tiempo y dinero.

Otros servicios requeridos por las personas para atender sus necesidades, son dependientes
de procesos administrativos y mediados por érdenes de apoyo que pueden ser o no autorizados por
parte de las aseguradoras y hospitales. Este es el caso de la atencidon por especialistas, realizacion de

examenes especiales de laboratorio, procedimientos e intervenciones médicas, cirugias, entre otros.

El acompafiamiento presencial de un familiar en la realizacién de algunos procedimientos
relacionados con la presidn arterial, es un requisito que exigen los hospitales. La toma de
laboratorios de control, los analisis de la orina, las técnicas de recoleccion de muestras, el uso de
dispositivos médicos en casa; requieren desarrollar capacidades que, en el caso de Libardo, se ve
limitado para cumplir con cada requerimiento de los equipos de salud. Alli, el acompafiamiento de
los familiares ayuda a dar resolutividad a esas necesidades generadas por cierto grado de angustia a
la persona que padece la dolencia, al no lograr acatar las exigencias del servicio de salud para
cumplir cabalmente con los requisitos y la obtencion de atenciones de acuerdo con los

requerimientos establecidos.

La familia para Libardo, se convierte en apoyo en el afrontamiento terapéutico,
administrativo y emocional para lidiar con una intrusa con la que se debe convivir y hacer

negociaciones en la cotidianidad y considerar retos’. A pesar de no experimentar signos o sintomas

73 Los miembros de la familia como afirma Pezo (2004), asumen un rol en el momento de enterarse que alguien de su
nucleo familiar se la ha diagnosticado con un padecimiento. Este rol es determinante en el proceso de adaptacion familiar,
el cual se debe asumir para lidiar con la nueva realidad. Un aspecto determinante en la conducta de los familiares, es
influenciado por las caracteristicas culturales y la historicidad del entorno para la apropiacion del cuidado y los recorridos
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manifiestos a causa de la enfermedad, la familia asume esta realidad basada en las consideraciones
establecidas por el médico tratante, las experiencias propias con otros familiares y el discurso de la
enfermedad catalogado como un asesino silencioso. Se evidencia una relacién entre el estar bien a
nivel individual y la salud familiar, esto es, hay una correspondencia en doble via, donde se formany
fortalecen habitos, estilos de vida, sistemas de valores, actitudes y una serie de comportamientos
favorecedores de la salud. Se refuerza la idea que la familia es una fuente de educacién y apoyo para

sobrellevar los retos que impone el padecimiento.

Los servicios de salud de conformidad con las politicas actuales en el pais, toman como
referencia para la gestion, la estrategia de atencidn primaria de salud 7* con enfoque de salud
familiar y comunitaria, sin embargo, los contactos con el sector salud en el recorrido con Libardo y su
experiencia a través del uso de servicios, solamente han obedecido a contactos solicitados por él
mismo vy, todas las veces en un solo sentido, es decir, paciente -servicios de salud. En ningun
momento esta relacion ha sido bidireccional, tal como lo establece el marco normativo colombiano.
De manera que la relacidn servicios de salud — familia, esta fracturada, limitando la posibilidad de
resolver inquietudes y necesidades desde la dindmica del hogar y valorar esferas familiares que

podrian aportar al logro del mantenimiento del proceso de salud.

El afrontamiento inicial con que la familia de Libardo asumié el padecimiento, tuvo episodios
generadores de estrés y logré desestabilizar por un tiempo a los miembros de la familia, al
proyectarse la presidn arterial alta como “un asesino silencioso” que, se habia instaurado en la
corporalidad del lider de la familia. Se experimentaron procesos psicoldgicos de ajuste y adaptacion
gue, a través de mecanismos de autorregulacidn, le permitieron al grupo familiar, seguir

funcionando desde una légica de cuidado.

El ejercicio de rastreo de las dindmicas familiares en diferentes hogares, permitié indagar
acerca de la movilizacion de practicas y la observacion de implicaciones de la presién arterial alta en

la cotidianidad. Mostro diferentes aspectos que denotan la importancia de la familia en el proceso

en los itinerarios terapéuticos que se decida emprender, en virtud del estado de su familiar enfermo. La familia emprende
adaptaciones para hacer frente a las demandas que incita el padecimiento y, en un proceso de adaptacidn, de acuerdo con
el curso de la enfermedad, se van vinculando diferentes procesos provenientes de la mujer, los hijos, hermanos, vecinos,
amigos y por parte de los servicios de salud, generando redes de cuidado que se juntan para aportar a la resolucion de las
necesidades. La trayectoria que definira el proceso hacia la cura, se relaciona con la cultura y la tradicién en el manejo de
las contingencias que afectan la salud y la vida. La familia junto al enfermo, y con la legitimidad de los tratamientos y su
eficacia simbdlica, apoyan de manera relevante la resolucion de los padecimientos (Mufiiz y Montoya, 2004).

74 Se tratara con mas detalle en la practica del sistema de salud.
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de acompafiamiento a la persona con el padecimiento, asi como la vinculacién de recursos para
afrontar los desafios impuestos por el sistema de salud y el contexto. Aspectos como la
alimentacion, la identificacion de factores de riesgo, el uso de la tecnologia, apoyo a la terapéutica,
la relacion del padecimiento con la herencia, apoyo de la pareja, fomento del cuidado y el
autocuidado, la religion, acompanamiento en la angustia, la posibilidad de conversar, entre otros, se
constituyeron en practicas que se ensamblan para resolver retos en la cotidianidad. De otra parte, se
ha descrito que la disfuncidn familiar constituye un aspecto predisponente en el desarrollo de
factores de riesgo que contribuyen al aumento de la presién arterial. En el ejercicio de entrevista a
las personas afectadas por el padecimiento, varias situaciones hacen alusién a estos aspectos donde
se contrasta el favorecimiento o desfavorecimiento en la adopcién de procesos de cuidado para

resolver retos generados por la presencia de la enfermedad.

El continuo recordatorio de los compromisos terapéuticos por parte de la familia,
preocupada por el influjo del discurso biomédico de una enfermedad que afecta a uno de sus
miembros’®, ocasionalmente se torna repetitivo y con “tono de regafio”, esta situacién puede
afectar la convivencia familiar, sin embargo, el apoyo ofrecido es un aliciente continuo que favorece
la terapéutica para asumir el padecimiento, Jorge lo relataba como “/...] usted sabe que cuando uno
estd enfermo todas se vuelven regafionas ... pero mds sirve cuando a uno le hablan tranquilo...esto
de la presidon es complicado porque uno tiene que estar alli y alli pendiente todos los dias para no

caer enfermo ... eso si, mi familia me ayuda a sobrellevar esto y yo le agradezco...” (SSA 050).

3.2.3 Acompainamientos imprescindibles

Contar con la presencia y disponibilidad de miembros de la familia en el hogar, brinda seguridad en
el proceso de asistencia cuando ocurra un posible evento adverso en la salud de las personas y

requiera ser apoyado y auxiliado

“[...] me ayudan mucho porque uno solo, se le aumenta la presién y cae como un pollo,
ellos estdn para apoyarme y poder conversar...mirar que nada le falte porque yo le digo:

si a uno le da algo y no tiene de donde echar mano, pues se muere ... que tal que no

75 Este aspecto coincide con lo que Zhou y Gu (2014) afirman acerca del apoyo familiar que recibe el enfermo por parte de
sus allegados, quienes aportan significativamente en procesos para el desplazamiento a sitios de atencion, la alimentacién
y la solvencia econdmica, ademas de la co creacion de un entorno que fortalezca la apropiacion de las indicaciones
terapéuticas, fortaleciendo los procesos adaptativos para hacer frente a los padecimientos. En la medida en que los
cuidadores de salud van de la mano con el grupo familiar entrenando en la adopcion de los aspectos terapéuticos, la
conjuncién familia- paciente, va poco a poco logrando una mayor independencia para continuar con el mantenimiento de
la salud, en contraste con que al paciente se le trate de manera individual (Gutiérrez, 2008).
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tenga a nadie en la casa, sin un familiar, solito, llega la enfermedad y se lo lleva...” (SSA

020).

Los ajustes realizados al interior del hogar y concertados entre los miembros de la familia se
convierten en acuerdos que entre ellos proceden a mantener; las restricciones si bien estan dirigidas
a la persona con el padecimiento, en algunas familias se asumen para todos sus integrantes como
medida en la contencién de complicaciones ocasionadas por el padecimiento descontrolado,

Esperanza relata

“[...] si, los que estamos aqui nos adaptamos a la forma de comery, por ejemplo, aqui
no tomamos sopa, como ella no puede, entonces no tomamos sopa ninguno de
nosotros ... eso fue una decisidon para ayudar a cuidarnos entre todos y cuidar de la
presién porque bueno... en la comida también hay que saber qué comer porque las

grasas, el azucar y la sal si que son malas para estas enfermedades...” (SSA 0250).

Por otra parte, Maria Betty expresa que “[...] yo cocino yo misma, yo hago simplecita la
comida, todos comemos simpldn... eso de la sal que es tan mala la fuimos dejando de a poquitos y le

cuento que ahora asi comemos, sin nada de sal ni esas cosas que afectan a la salud...” (SSA 090).

Consuelo, Ingrith, Alsidas, Omar, Blanca, Hernan, Fabio y Libardo, describen las
recomendaciones como prohibiciones, restricciones que estan acorde al cumplimiento terapéutico,

sin embargo, las consideran necesarias para su cuidado. Marisela relataba

“[...] las prohibiciones me favorecen mejor porque me dice lo que tengo que hacer, eso
lo hago con mis hijos y eso ayuda para que no les de esta enfermedad y asi poder
cuidarme y cuidarlos... “ si a uno el médico le prohibe algo o le dice que no debe de
comer tal cosa, pues uno cree y asi no le guste, pues tiene que hacerlo al finy al cabo es

para estar bien...” (SSA 060).

La familia puede favorecer el control de la ansiedad producida por los retos que impone la
vida y su cotidianidad, su apoyo se refleja en el acompafiamiento a través de la conversacion, acerca
de situaciones que se deben resolver de manera tranquila y favorecer el mantenimiento de la salud,

Argenis lo expresaba de la siguiente manera

“[...] ellos me dicen que debo de tomar la calma... siyo ahorita te doy una noticia, vos te
sorprendes, te alarmas y para ti se te hace que se te va a acabar, es todo el mundo y no

tomas la calma y eso es lo que te enferma ... lo de la presién no ha sido fécil, no, es una
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cosa que a uno lo pone entre la espada y la pared, le revuelve la cabeza... esa angustia
gue a uno le vaya a pasar algo y dejar a los hijos solos es muy berraco.. pero bueno ... Ia
familia a uno le da ese apoyo que necesita para no descontrolarse y de pronto caer en

depresion...” (SSA 0150).

El apoyo familiar’® en procesos complejos, como la realizacién de la didlisis en casa, es un
aspecto muy relevante en la adecuada técnica y cumplimiento del propdsito del tratamiento. Los
miembros de la familia realizan ajustes para proveer cuidado en casa, se turnan, se capacitan,
monitorean los resultados, apoyan psicolégicamente y generan toda una red de comunicacién en
torno al bienestar de la persona con el padecimiento. De no ser asi, de no existir familiares que
acompanien los procesos, los padecimientos dificultan la cotidianidad y limitan el logro de

resultados, la hija de una paciente a la que se le realiza dialisis peritoneal ambulatoria relataba

“[...] manejar esa maquina es complicado, o sea la maquina como tal ella va diciendo
gué se hace, lo que nos parece dificil es como las conexiones, la parte de arriba; es que
esa maquina tiene mas riesgo que la manual y mds procedimientos, mas pasos, lleva
mas tiempo, la conexidn y no eso no, o sea yo en si, nos parece dificil, complicado... yo
estoy en el segundo piso y esa maquina chilla... hay que venir a ver qué pasg, si ya se
acabd el liquido o se trabd o bueno, quien sabe... uno empieza a aprender a manejar,
pero realmente es dificil... imaginese mi mama solita con todo eso ... superduro... creeria
gue asi ella solita no se haria la didlisis... nosotros estamos aqui para ayudarla ... hay
ratos que la cansa ya, yo le digo mami hagale, es su vida, es su salud, levantese y hagale

porque de eso depende su vida ...” (SSA 0702).

En la adopcidn del tratamiento, se presentan dificultades para su sostenimiento, sustentadas
en varios argumentos condicionados por las dinamicas socioculturales, junto con el entorno como se
ha descrito previamente (Arce-Vega, 2017). Uno de los aspectos referenciados por Arce-Vega,
corresponde a la falta de percepcidn de signos o sintomas, junto con el inconformismo percibido
tanto en el entorno familiar como social, las personas en esta nueva realidad son reactivas a nuevas

consideraciones para asumir su tratamiento y no todas lo asumen como un proceso valido que

76 | a familia se constituye como un sistema (Minuchin, 2009), en ese sentido, si alglin aspecto cambia la dindmica del
entorno familiar a causa de un padecimiento, se daran réplicas en ese entorno por parte los miembros de la familia,
afectando el equilibrio (Clavijo, 2011). Simultaneamente, el sistema se activara para movilizar aspectos que permitan
afrontar las situaciones que genera el padecimiento o, para generar procesos adaptativos, en los cuales estan vinculados el
paciente, los cuidadores y los miembros de la familia (Losada et al., 2017).



fomente su salud. No todos los acuerdos realizados en casa se asumen de la misma manera, las
personas no pueden estar de acuerdo con el tratamiento impuesto, aunque su familia asi lo
disponga, tal situacién, genera diferencias en las dindmicas familiares que pueden resultar en
abandono de los tratamientos, evitando el consumo de medicamentos y la adopcidn de

recomendaciones terapéuticas,

“[...] él es necio y todo porque no toma el medicamento, cuando uno esta él toma el
medicamento, pero cuando uno iba a barrer y a trapear estaban todas las pastas por
debajo de la cama... y es que por mds que uno le dice que se tome las pastas porque eso
es lo que le va a mantener bien, nada, eso no hace caso... no le digo que yo me
encontraba los remedios por alli .. casi completos, eso no, es bien dificil... y eso que uno

estd pendiente, pero el que no quiere, no quiere, entonces, asi como? ...” (SSA 0100).
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El apoyo recibido de las personas por parte de sus hijos y nietos se considera relevante en la

adopcién de la terapéutica, al igual que la asistencia para resolver tramites y procesos

administrativos definidos por los servicios de salud, a través de las redes sociales y aplicaciones para

la consecucidn de citas, recibo de insumos terapéuticos, acompafiamiento a los centros hospitalarios

y examen de laboratorio. Aspectos logisticos, del transporte y elementos tecnolégicos, son

incorporados al apoyo de la gestién por parte de los familiares. Magnolia relataba

“[...] ellos ayudan mucho porque uno no puede manejar esos aparatos, de no ser asi
seria imposible que lo atiendan... la familia le ayuda a uno a ir al médico y estar
pendiente con la droga ... hacer esos benditos tramites tan jartos, imaginese usted esa
pobre gente que no tiene quien por ella, sin nietos ni hijos... no crea que es facil decir

me voy a que me atiendan y ya, ese papeleo es bien complicado ...” (SSA 020).

La familia es considerada como soporte espiritual y sus miembros asumen practicas

religiosas en conjunto para recurrir a un auxilio divino, configurando sistemas de proteccién sagrada,

coadyuvantes de la materializacidn del bienestar, tanto de la persona con el padecimiento, al igual

que de sus integrantes

“[...] como somos cristianos nosotros creemos mucho en el sefior y eso es en todo. Creer
en Dios es lo mejor, es maravilloso, lo mas importante que hay es creer en Dios y nos
pusimos en la mano de Dios... para que nos ayudara a sobrellevar esto de la presidon y
Dios ha sido quien nos ha permitido seguir viviendo ... estar alli de la mano de él

pidiendo salud y vida...” (SSA 0120).
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El soporte econdmico familiar es considerado fundamental en el afrontamiento del
padecimiento, asi como el logro de los objetivos terapéuticos. Los miembros de la familia aportan
dinero para resolver las necesidades que requieren las personas con el padecimiento y, de limitarse
en su disponibilidad, hacen arreglos y actividades adicionales para cumplir con la dispensacion, ya
sea de medicamentos o de insumos que requiere su familiar para de esta manera, avanzar en el
mantenimiento de la salud. En ocasiones, el padecimiento lleva a ajustes retantes como la

inasistencia y renuncia a sus empleos para asumir las recomendaciones en el entorno familiar.

“[...] me tocd que renunciar a todo, uno asi quien lo ocupa, nadie, es dificil, yo trabajaba
en casas de familia y ahora pues, ya es dificil para mi ... eso de estar pidiendo permiso
para una cosa, pa’ la otra que las citas que los exdmenes, eso asi a uno no le dan
permiso para estar a cada rato allad donde lo atienden... entonces uno qué hace?, pues le
toca dejar de trabajar y ponerse cuidado a uno mismo, porque ya uno enfermo, pues

toca ... (SSA 0210).

Este es un tema que Youmans (2017) ha considerado como relevante en la investigacion
sobre adherencia terapéutica, donde las limitaciones econémicas para adquirir medicamentos se

convierten en barreras en el logro de la eficacia de los tratamientos.

El asumir formas de vida desde una perspectiva mas saludable, en el nivel familiar plantea
varios retos para su adopcidn que, en la medida de su asuncién por parte de uno o varios integrantes
del grupo familiar, se adoptan de mejor manera las recomendaciones dadas por los equipos de
salud. Aspectos como la practica deportiva, caminatas y la recreacidn, se fortalecen cuando el grupo
familiar las realiza en conjunto o, al menos, se incita a su practica. Si en la familia, ningdin miembro
realiza actividad fisica, probablemente esta practica no se realice por parte de la persona con el
padecimiento. En otros entornos familiares, sucede que, por las recomendaciones brindadas por los
cuidadores de salud, se logra construir un proceso de practica de actividad fisica que se puede

mantener de manera activa y sistematica.

La disminucidn o eliminacidn del consumo de alcohol y tabaco, es otro de los aspectos a
controlar desde las dindmicas familiares, sobre el precepto del influjo de estas sustancias sobre la
salud de la persona y sus posibles efectos devastadores, se asume una posicion critica frente al
consumo y se generan presiones para evitar la continuidad o la retoma de estos habitos. La familia
es considerada una entidad de control y apoyo en la adopcidn de estilos de vida favorecedores de la

salud de las personas. En la familia es donde se forma y desarrolla la personalidad que bajo la



177

influencia de otros grupos sociales se transmiten valores culturales, éticos y morales, asi como

espirituales generacionalmente (Bernal, 2003).

Es en estas dinamicas, donde el habitus como sistema generador de practicas, pensamientos
y sentimientos, condicionan la toma de decisiones para optar por ciertos modos de vida que en
ocasiones son de manera inconsciente e involuntaria. Esta situacion hace alusidn a la historicidad de
la persona, la cual se compone de elementos individuales, subjetivos y sociales, condicionados por la
historia colectiva, insertada en los cuerpos y las cosas (Bourdieu, 2010), las que nos sirven como
patrén para actuar de una manera u otra. Los estilos de vida, en ese sentido, aluden a
comportamientos similares a los que poseen las familias, las cuales se fueron apropiando desde
ninos. Desde esta apreciacién, la familia se considera como la estructura de la sociedad convertida

en una base de conciencias, de acuerdo con el planteamiento de Berger (1997).

Esta manera de actuar para los cuidadores de salud es poco comprensible pues, desde sus
buenas intenciones, plantean que sus pacientes apropien de manera inmediata y definitiva las
recomendaciones, sin embargo, este aspecto no corresponde a un tema de meras decisiones
individuales, sino, que estan condicionados a manifestaciones de la estructura social a la cual han

pertenecido.

En las interacciones de las personas y sus padecimientos con los cuidadores de salud y la red
de entidades sanitarias, el rol del familiar es protagdnico. El familiar se convierte en un vinculo entre
el campo de la persona enfermay el sistema de salud, adquiriendo un relevante papel como
mediador, entre los requerimientos del paciente y el sistema sanitario. Los familiares asumen un
papel de representante de las personas enfermas, asi como de sus intereses en el logro de la cura.
Se asumen como traductores de los discursos biomédicos y revierten el lenguaje técnico a conceptos
mas mundanos. En este sentido, el acompafiamiento del familiar, se vuelve un facilitador, un canal
de comunicacidn entre el equipo de cuidadores de salud y el contexto de las personas con
necesidades de salud. Por el contrario, la ausencia de familiares o la pareja, denotan un
empeoramiento de la morbilidad y se ve restringido el logro y mantenimiento de los resultados

terapéuticos.
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3.3 Construccion de la presion arterial en el campo de informacion de la

comunidad

Los escenarios individuales y familiares denotan prdcticas y materialidades ensambladas para hacer
presién arterial, insertados en una imbricada red que no obedece exclusivamente a una légica
biomédica. El aporte de la familia y sus dinamicas, pueden o no favorecer la adopcién de précticas de

cuidado de la salud y determinar el éxito de los tratamientos.

Las dindmicas de la cotidianidad por las cuales transitaba Libardo se han ajustado. Sentarse
en el parque a conversar con sus amigos de los sucesos de la vida, ya no es un “plan sano”; en ese
escenario, ronda la tentacion de darse un trago de licor. La estigmatizacién de los amigos al rotularlo
como “hipertenso”, lleva a tomar distancia de ese contexto, sin embargo, ese contacto y las
sensaciones que produce estar con ellos; reir; conversar y discutir temas de interés, a Libardo le hace
falta. A pesar de esta restriccion, él ha tomado la decisién de asumir un comportamiento que le

permita favorecer su salud

“[...] yo con mis amigos la pasaba bien, sino que ellos toman mucho... sabiendo que
estan enfermos de la presidn, siguen tome y tome... a ellos no les importa si estan
enfermos...yo si prefiero cuidarme, por eso no volvi a andar con ellos, eso si para evitar
gue le estén diciendo que toma, que eso de la presién no es nada, que una vez al afio no

hace dafio, bueno y eso que lo presionen a uno si es jarto...” (Diario de campo, 2020).

En referencia al proceso de salud de sus compafieros, genera contrastes para juzgar lo que
estd bien y lo que no estd tan bien a la luz de las recomendaciones de la biomedicina. El consumir
licor y tomar medicamentos simultdneamente, es considerado peligroso, por esta razén, Libardo se
aparta del medio que frecuentan sus amigos debido a la posibilidad de acarrear dificultades con su
presion arterial y, en términos generales, en su proceso de salud. Las experiencias de compafieros
fallecidos a causa de infartos y derrames y otros con limitaciones funcionales o discapacidades,
retratan una realidad que exige apartarse de habitos nocivos. Esta decisién se basa en el propdsito
de mantener un estilo de vida saludable que Libardo lo ha definido como clave en su proceso de

salud, buena parte de ese propdsito, esta inspirado en su familia.
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Ill

3.3.1 Intercambiando experiencias en el “grupo de hipertensos”

“Es una mafiana de viernes y el sol irradia un bello salén a las afueras de la ciudad
dispuesto para una jornada con el grupo de adultos mayores del hospital nivel uno. El
orden del dia incluye una conferencia sobre nutricidn con la médica del programa de
hipertensidn, actividades al aire libre, juegos colectivos, ejercicios y baile terapia.
Libardo pone atencidn y asiente, cada vez que hay afirmaciones positivas relacionadas
con el cuidado de la salud. Me acerco y susurra: oiga, tener amigos, ayuda a controlar la
presidn... la risa es buena para el corazén... a mi me hace falta como salir...escuche...”

(Diario de Campo, 2019).

Los hospitales ofrecen programas complementarios donde se convocan personas con
presién arterial alta para llevar a cabo diferentes actividades ludicas, informativas y recreativas, En
esos espacios, la interaccion entre personas con el mismo padecimiento, hace que se intercambie
informacién; se sostengan conversaciones; se hable acerca de experiencias, vivencias, emociones y
sentimientos; efectos secundarios y maneras de cuidado. Algunas personas manifiestan, en medio
del llanto, los desenlaces fatales de sus seres queridos; otros, asumen este espacio como un
escenario donde la desinhibicidn es el propdsito. Estas reuniones concentran a personas de
diferente procedencia, hombres y mujeres, en su mayoria de 60 afios y mas; buscan salir de los
espacios rutinarios de paredes blancas ofertados por los hospitales, para abocarse a vivir una

experiencia diferente con personas que comparten un padecimiento.

Afos dorados o, club de hipertensos, es la denominacién con la que se reconoce al grupo””.
Las actividades realizadas en este escenario, fortalecen la creacién de redes de apoyo, involucrando
amigos, conocidos y, con el acompafiamiento de personal técnico y profesional de enfermeria,
dinamizan los procesos para el fomento del autocuidado y el cumplimiento de los regimenes
terapéuticos; ademas de ser un medio que utiliza referentes para contar su proceso de apropiacion

terapéutica’® en torno al control de la presidn arterial alta.

77 Menéndez (1990), plantea que la reciprocidad sélo implica ayuda mutua cuando opera entre iguales o, por lo menos,
entre equivalentes, es la relacién de igualdad lo que forja confianza en los miembros del grupo; generando nuevas
significaciones del padecimiento. En este campo, se lleva a cabo una interesante transicién al pasar del aislamiento
personal y social, a un modo de participaciéon colectivo que le permite transformarse y, porque no, liberarse de cargas
asignadas por las diferentes dinamicas de la cotidianidad.

78 Este campo social determina un aspecto que Menéndez (1984) denominé como reciprocidad. Hace alusién al ejercicio
de apoyarse de manera mutua participando activamente, a través de experiencias y vivencias individuales, cuando se
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El interés de este grupo de personas se centra en lograr compartir experiencias y conocer de
primera mano la vivencia del padecimiento y, de alguna manera, colaborar y relacionarse para
asumir de mejor forma los ajustes necesarios en la adopcidn de los procesos terapéuticos, estilos de
vida saludable, asi como el logro del fortalecimiento del proceso de cuidado. En ese sentido, este
escenario se construye y consolida como una red comunitaria que acoge a diferentes personas
mediante el compartir de experiencias para mitigar la incertidumbre generada por el asesino
silencioso, de igual manera, el fortalecimiento de procesos favorecedores de la salud desde diversos
ambitos y posibilidades. Es a través de la interaccidén y la narracién de las propias experiencias de la

vida, donde la subjetividad se expresa y funge como aliado para mantener el proceso de salud.

El “grupo de hipertensos”, ademds de crear un espacio social, se constituye como un espacio
simbdlico que incita y convoca a incorporar procesos de transformacion a partir de las
consideraciones o ideas asumidas para lidiar con el padecimiento, tratando de ajustarlos mediante
un ejercicio de reflexion favorecedor del proceso de salud. Asi las cosas, estos escenarios aluden a
espacios de encuentros y transiciones que apoyan el proceso de cuidado de los padecimientos

(Menéndez, 1983).

Para las personas con presion arterial alta, el ejercicio de relacionamiento con otras
personas que comparten la misma condicion morbida, representa un encuentro intersubjetivo
donde convergen dinamicas sociales, emocionales, culturales, econdmicas, politicas y del cuidado de
la salud. Asi mismo, convergen los miedos y temores; ansiedades y las angustias; sin embargo, el
espacio genera un ambiente de esperanza en la medida en que las personas encuentra respuestas
en las vivencias del otro. La realidad se ajusta en estos escenarios dando paso a “un universo

simbdlico en los ambitos que trabajan, que cambian la percepcidn del problema” (Rivera, 2004).

En este escenario se configura una versidn de la presién arterial como vinculante de
relaciones. Una versidn que suscita interacciones entre personas que han vivido el proceso de

tratamiento contra la presién arterial elevada.

3.3.2 Apoyos que emergen desde la participacion comunitaria

En el contexto comunitario, la presencia de lideres representantes de las personas que habitan en

barrios, comunas, veredas o corregimientos, apoyan las gestiones ante diferentes instituciones para

padece una enfermedad para compartir testimonios al grupo. En este escenario, se moviliza la solidaridad, procesos de
autoayuda y ayuda colectiva, favoreciendo la adopcidn o ajuste de acciones relacionadas con el control del padecimiento.
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lograr la atencién y el acceso al tratamiento de la presion arterial alta, ya sea con la red de

prestacion de servicios de salud o con cuidadores propios dispuestos en el escenario local.

Los presidentes de juntas de accién comunal realizan encuentros con la comunidad’ para
conocer el nivel de afiliacidn al sistema de salud de las personas de su territorio, conjuntamente con
las necesidades manifestadas en el proceso de atenciéon de los servicios de salud. De llegar a
identificar ausencia en la afiliacidn al sistema, se hacen requerimientos de los documentos para
realizar la solicitud a través de las instituciones encargadas de la afiliacién (Empresas Promotoras de
Salud, EPS) siempre y cuando se cumpla con los requisitos para tal fin. Los representantes de la
comunidad, a su vez, solicitan jornadas de salud a los hospitales a fin de realizar consultas médicas
en sus barrios y brindar la atencién de las personas con el padecimiento, adicionalmente, gestionan
la entrega de insumos farmacéuticos, asi como la toma de muestras de laboratorio. Cuando se
presentan casos fortuitos en que personas hayan padecido eventos complejos, la comunidad se

organiza para apoyar esas contingencias®.

“Son las 11 de la mafana, llego al barrio Las Vegas de la comuna siete de Popayan,
camino por las calles en busca de la casa de don Omar y su familia, un joven me ayuda a
ubicarme y me seiala la direccién exacta. El entorno denota sefales de dificultades
econdmicas por las cuales pasan las personas que habitan este vecindario; carreteras sin
pavimentar; casas en obra negra y otras en madera; jovenes en las esquinas escuchando

reguetdn y sefioras barriendo los andenes me observan con extrafieza; me pongo una

79 Teniendo en cuenta a Menéndez (1998: 153), “la participacién equivale al proceso de reapropiacién por la poblacién, del
conjunto de instituciones que regulan la vida social y de los servicios que prestan”, en ese sentido, los procesos de
participacion social en salud "tienen implicaciones politicas que superan el marco de la atencion a la salud, por cuanto
significa un ejercicio de poder y, como tal, fortalecimiento de la sociedad civil y de la democracia de base” Menéndez
(1998: 154). Las personas con presion arterial alta se insertan en un proceso con diferentes implicaciones afectadas por
diferentes actores sociales. El abordaje de contextos socioculturales donde ocurren los procesos de salud y enfermedad,
deben tomar como referencia la participacién comunitaria como actor social, lo mismo que las relaciones establecidas
entre este proceso y las personas, pues, estas relaciones generan efectos directos sobre la salud, tanto desde la busqueda
de los tratamientos, asi como de los cuidadores de salud (Menéndez 1994).

80 | as redes sociales pueden afectar favorablemente la salud o, puede ocurrir lo contrario, tanto a nivel individual y
familiar (Bronfman, 2001), dado que multiples tareas para el mantenimiento de la salud, son asumidas por personas del
grupo familiar e inclusive, amigos y allegados (Price, 1997). La importancia de estos procesos radica en que la busqueda del
cuidado de la salud, no obedece restrictivamente al entorno hospitalario y sus cuidadores, de manera contraria, hace
converger a diversos miembros de la familia y otros miembros de la comunidad, develando los actores que pueden
articularse con ellos funcionando como redes de apoyo (Bellato, 2008). Cabe recalcar que una comunidad se deberia
asumir como el conjunto de relaciones sociales donde estan inmersos diferentes significados que de manera continua se
definen y redefinen para consolidar su dimension territorial, estableciendo procesos politicos y econdmicos, y no solo a la
vision reduccionista de un lugar circunscrito espacialmente (Piselli, 2007). Es en esas relaciones donde se definen
escenarios, actividades, funciones, aspectos y sentidos simbdlicos que terminan por complementar y apoyar los procesos
resolutorios complementarios de los padecimientos.



182

sonrisa y saludo, les pregunto cémo estan; con algo de temor aferro mi maletin donde
llevo mi diario de campo y grabadora. Al doblar la esquina veo a don Omar, levanta la
mano y me saluda. Me invita a pasar, se excusa por el desorden de la sala. Saludo a su
esposa, hija y nieto. Observo su hogar y aprecio que posiblemente estan pasando por
momentos de carencia, sobre la mesa del comedor se disponen documentos y
medicamentos, tal vez para contarme su experiencia con el padecimiento. Me pregunto,
écoémo asumir recomendaciones establecidas en protocolos de la biomedicina en un
contexto de carencias?; ¢COmo lograr los compromisos para una alimentacién

IM

saludable?; ¢ Cdmo mantener la terapéutica y lidiar con la cotidianidad del “rebusque”?”

(Diario de Campo, 2021).

Instaurar un tratamiento para la presién arterial desde el consultorio y en la comodidad de
un centro de salud, limita la visualizacidn del contexto donde las personas resuelven los retos de la
cotidianeidad. El sistema de salud ofrece servicios donde las personas acuden a solicitar su atencion,
pocas veces ocurre lo contrario. La estrategia de atencién primaria y por ende los promotores de
salud en el actual sistema, practicamente han desaparecido. Limitar el reconocimiento de las
dinamicas poblacionales por parte de los cuidadores de salud, lleva a disponer de procesos
terapéuticos que pueden superar las posibilidades de las personas para cumplir a cabalidad las
recomendaciones. Las desigualdades sociales de los entornos, se hacen evidentes en diferentes
escenarios mientras se recorre la ciudad. La consecucidn de los tratamientos, los pagos de los
pasajes, el trabajo, la familia, los compromisos, corresponden a retos por resolver para mantenerse

activo en el proceso de tratamiento de la presién arterial.

En la medida que las personas van quedando solas cuando avanza la edad, los
requerimientos para mantenerse firme en el tratamiento se complejizan. Como se describe en la
practica de la familia, es fundamental el acompafiamiento de los miembros a fin de lograr el éxito en
la terapéutica, sin embargo, a falta de familiares, son los vecinos y los lideres de la comunidad que
asumen ciertos procesos de apoyo generadores de algun tipo de mantenimiento en el tratamiento
de la presion arterial. Ciertos casos de abandono a los tratamientos, estaban condicionados por la
falta de acompafiamiento de las personas con las diferentes practicas asumidas para lograr la
efectividad en los criterios biomédicos. Desafortunadamente, ser adulto mayor, vivir solo y en
condiciones socioecondmicas restringidas, limita la continuidad y un ejercicio sistematico de

incorporacién de un adecuado tratamiento para el padecimiento.
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Los amigos y vecinos, se convierten en un apoyo relevante en los procesos no solo
asistenciales y administrativos que exige la vinculacion de un tratamiento de la medicina
hegemonica, los aspectos de orden psicosocial también reciben atencién para la instauracion de un

tratamiento, Consuelo relataba

“[...] mis vecinos y las personas de la comunidad me decian, amiga tranquila, usted va a
salir adelante, tranquila amiga, usted cuenta con nosotros ... Ellos me hacen sentir que
estdn apoyandome ahora con lo que me pasé, ellos han estado muy, muy pendiente de
mi... para uno solo lograr que lo atiendan y le entreguen los tratamientos, es muy duro,
afortunadamente los vecinos y el presidente de la junta han estado pendiente de lo que
yo he necesitado y les agradezco la generosidad porque por ellos yo me he mantenido

bien hasta el momento ...” (SSA 0180).

En la comunidad, las personas recomiendan el consumo de plantas medicinales y otro tipo
de tratamientos alternativos para quienes padecen presidn arterial alta. Las recomendaciones del
consumo de preparaciones caseras se vuelven frecuenten y se combina con las recetas médicas

brindadas por los cuidadores

“[...] un sefior dijo, usted no se olvide, usted siga hirviendo la cdscara de mandarina y tomate
de arbol ... mi papa se curd sin cirugia con eso, dijo ya hara 15 afios que no le volvi6 ... usted
siga tomando que las aguas no le van a hacer mal ... por eso yo sigo tomando mis plantas, eso
si que me cae bien. Le cuento que desde que empecé con todos esto y empecé a tomar mis

remedios, huuuu! estoy mucho mejor ...” (SSA 0230).

En el sistema de salud se establecié en el afio 2017 la politica de participacion social en salud
(Res. 2063 de 2017), sin embargo, a esta normativa le anteceden varios actos administrativos
incluyendo categorias estructurales desde la Constitucidn Politica de Colombia de 1991. Las formas
de participacion social, han sido un componente presente en las politicas publicas del sector
sanitario. En el actual plan decenal de salud publica, se hace alusidn a un aspecto esencial para la
consolidacion de la estrategia que moviliza la salud publica en los territorios. Herramientas
salubristas como la estrategia de atencion primaria de salud, la promocidn de la salud, la prevencion
de la enfermedad, la vigilancia en salud publica, las rutas integrales de atencion en salud, la gestién
de la salud publica, el modelo de accion integral territorial en salud, el plan de salud publica de
intervenciones colectivas y la politica de atencién integral, incorporan roles y responsabilidades a los

actores en salud para la movilizacién de la participacion comunitaria.
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A pesar de la vinculacién de la participacién social en la estructura normativa del sistema de
salud, en el ejercicio etnografico se identifican serias restricciones en la materializacidn, tanto de las
acciones, asi como de la dinamizacidn de los procesos para la gestién de categorias relacionadas con
la presidn arterial alta, al igual que otros procesos sanitarios. A la luz de las definiciones de
participacion social, Puerta y Agudelo (2012), plantean que la participacion corresponde a un
proceso social: la incidencia que un sector o grupo tiene sobre la sociedad. Proceso en el cual
particularmente la accién, influye en un proceso de ordenamiento, planeacién, ejecuciény

evaluacion en el ambito de lo publico®.

Tomando en cuenta la anterior definicién, la consolidacion de la participacion social desde el
proceso de salud tiene serias intermitencias originadas desde una restringida participacién en los
procesos de planeacién de la politica de salud. La vinculacidn de las personas de la comunidad se
asume como un mero formalismo, utilizado para “legitimar” el proceso, sin embargo, en los reportes
a las entidades de control, se manifiesta que la voz de la comunidad es expresada como aportes
significativos en los modos de operar de las instituciones de las organizaciones sociales en la
construccion de los requerimientos normativos. Las convocatorias a los encuentros se dan de
manera ocasional, se entrega informacién acerca de formas de resolver necesidades y escuchar

voces que, al final, limitadamente se tomaran en cuenta en la construccién de planes de salud.

En el proceso de ejecucién de las acciones en salud, la participacién social y comunitaria,
continda enfrentdndose a grandes retos. Las actividades se desarrollan en virtud a una légica
centrada en las instituciones y su capacidad instalada (por cierto, limitada), y no en las necesidades
de las personas y sus territorios. Si bien, se decide hacer participe a la comunidad en el proceso de
intervencidn de las actividades en salud, estas corresponden a procesos de apoyo logistico para la

prestacion de servicios de salud rurales; organizacidn de las actividades; concertacién en la

81 A pesar de contar en la cotidianidad con un respaldo por parte de los representantes de la comunidad para apoyar el
proceso de salud y enfermedad, se identifican limitaciones en las respuestas, asi como en el grado de participacion
comunitaria y su red. Se erigen en este sentido, pugnas de poder expresadas desde diferentes formas de relacionarse,
originando tramas de poderes como lo hace notar Foucault (1980), microscépicos y capilares en las dinamicas de
participacion, para este caso, en el proceso de salud, donde se manifiestan inequidades en la materializacién de la
participacion de manera efectiva, al hallarse intereses diferentes entre los actores que se relacionan y, donde sabery
poder, se refuerzan mutuamente.

Los discursos de los lideres comunitarios, aluden constantemente al cumplimiento del derecho a la salud de su poblacién
(Bang, 2011) por parte de los actores en salud, sin embargo, la interaccidn con estas instituciones, se ve limitada al no
incorporar procesos de participacién comunitaria de manera sostenida y sistematica con el propdsito de construir, ejecutar
y evaluar procesos de salud locales. Las acciones de participacidn, quedan restringidas a reuniones convocadas por los
actores en salud, donde se entrega informacion de planes y proyectos a ejecutar en el territorio, esta intervencion, adolece
de acciones sistematicas y procesos de interaccién generadores de practicas de cuidado de salud de manera regular.
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captacién de personas y apoyo en la emisién de comunicaciones de las acciones a llevar a cabo entre
las instituciones, las personas y sus familias. Haciendo alusién al proceso de evaluaciéon de la
intervencién en salud, un componente de la norma sanitaria, se aprecia una restringida participacion
de la comunidad. El ejercicio que deben garantizar los actores de salud, no vincula de manera seriay
sistematica elementos que permitan aportar a la evaluacidon de los procesos en salud, los cuales se
insertan en los territorios, posibilitando identificar el seguimiento y valoracidn de las acciones en
salud con el propdsito de aportar desde la légica local y comunitaria a las politicas publicas. Las
evaluaciones realizadas aluden a indicadores de proceso y resultado, de conformidad con los planes,

programas y proyectos definidos en los lineamientos nacionales.

De la valoracién del ejercicio de participacidn social y, sobre la base de requerimientos
normativos, “la participacidn como la manera en la que el ciudadano se acerca o se vincula con los
gobiernos y sus instituciones” (Gutierrez, 2007), se encuentra seriamente restringida y, en algunos
escenarios, ausente. A la luz de la definicién de la participacién asimilada como un recurso, poder o
capital del individuo el cual le posibilitard incidir en su mundo social, los actores sociales en las
dinamicas del proceso de atencidn de la presidn arterial alta, no se asimilan o, se erigen como
actores sociales, ni agentes. Las relaciones de poder entre ciudadanos y actores institucionales, no
corresponden a un ordenamiento de un mismo nivel, por el contrario, los ciudadanos estan
subordinados en un discurso asistencialista y de dispositivos de control, donde prevalece la dindmica
de una mirada biologicista que de manera limitada compagina con el discurso y la labor de la

participacién social.

Las solicitudes realizadas por los lideres representantes de la comunidad se relacionan con la
materializacidn de jornadas de salud en los barrios, comunas o veredas; la atencidn en particular a
personas sin apoyo familiar; la apertura de un servicio en los puestos de salud; visita a los hogares;
es decir, actividades puntuales que no denotan un ejercicio sistematico de participacion social, de
acuerdo con los elementos normativos. En términos amplios, los actores del sistema sanitario,
subordinan y limitan la incorporacién de los procesos de participacion social en la gestidn de las

instituciones de salud, tanto en los servicios de atencién individual, asi como los de la salud publica.

Para Blanca, Fabio, Consuelo, Ingrith, Argenis, Maria Betty, Marisela, Omar y Esperanza,
someterse al proceso administrativo de lograr acceder a los insumos del régimen terapéutico, se
convierte en un reto en el que deben sortear varias dificultades, no se logra de manera facil, pues,
en la entrega de los insumos, debe mediar diferentes autorizaciones segun las necesidades del

paciente, no obstante, las personas se someten a complejos procesos administrativos establecidos
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por las aseguradoras (EPS) o los prestadores de servicios de salud (hospitales) para cumplir con las
indicaciones biomédicas y lo establecido por el médico tratante. La limitacién en la entrega de los
tratamientos de la presién arterial, genera inconformidades y necesidades adicionales, como, por
ejemplo, los gastos de bolsillo asumidos por los pacientes cuando no encuentran respuestas a sus
solicitudes que los mismos cuidadores de la salud le han establecido para su tratamiento. Esta
situacion incita a organizar a los representantes de la comunidad y a las mismas personas para

movilizar acciones que permitan exigir y cumplir con los derechos.

Ante la negacién de servicios y productos biomédicos, las personas optan por acudir al
sistema de justicia para acceder, a través de la accion de tutela®, a los requerimientos terapéuticos
qgue el mismo sistema le ha asignado y de manera arbitraria, son negados. Es a través de este
mecanismo juridico que buena parte de las personas con requerimientos especializados, logran
acceder a la totalidad de los servicios requeridos. La insatisfaccidn por el restringido suministro de
los insumos farmacéuticos, al igual que otras tecnologias y servicios, generan confrontaciones entre
las personas con las aseguradoras (EPS) y los hospitales. En estas dinamicas, los pacientes y sus
familias se ven abocados a interponer quejas, peticiones y reclamos para acceder a las
intervenciones biomédicas establecidas durante su tratamiento, de hecho, acudir a mecanismos del
sistema juridico como la accién de tutela, se ha vuelto una cotidianidad en Colombia. En el afio 2021,
de acuerdo con datos de la Defensoria del Pueblo, se instaurd cerca de 250 tutelas a diario
reclamando el derecho a la salud, esto es, 91.250 solo en este afio (Defensoria del Pueblo, Colombia,

2021).

El ejercicio de la accion comunitaria sobre estas formas de reclamar y exigir los derechos de
salud, aportan a la garantia para la entrega de los insumos farmacolégicos, tecnoldgicos y de
servicios, de acuerdo con las necesidades de los pacientes y sus familias, focalizando sobre todo a
pacientes con considerables grados de vulnerabilidad. La restriccién y la inconformidad con los
actores del sistema de salud, abre paso a la conformacién de agremiaciones cuyo propdsito es luchar
por la garantia de una atencidn integral, continua, de calidad y ajustada a las necesidades de las
personas. Si bien el sistema de salud hace alarde que, de cada 100 colombianos, 96 estan afiliados a

un seguro de salud; no puede aseverar que de estos 96 ultimos, en su totalidad logren acceder y

82 En la Constitucion Politica de Colombia del afio 1991, se consagran mecanismos de proteccién de derechos
fundamentales de caracter mas expedito, como la accidn de tutela, creada "para reclamar ante los jueces, en todo
momento y lugar, mediante un procedimiento preferente y sumario, por si misma o por quien actie a su nombre, la
proteccion inmediata de sus derechos constitucionales fundamentales, cuando quiera que estos resulten vulnerados o
amenazados por la accién o la omision de cualquier autoridad publica». (Constitucidn Politica de Colombia 1991: 26).
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resolver sus necesidades, de acuerdo con los requerimientos establecidos segun su diagnéstico o la

enfermedad que padece.

Las barreras administrativas y las negaciones a servicios, dan origen a diferentes
manifestaciones por parte de organizaciones sociales que exigen la garantia en el proceso de
atencién. En diferentes departamentos de Colombia y en especial en el departamento del Cauca, las
movilizaciones para exigir el derecho a la salud han logrado poner en tensidn la forma de operar el
sistema de salud, tanto en el nivel local como regional y nacional. La Asociaciéon Nacional de Usuarios
Campesinos ANUC y el Consejo Regional Indigena del Cauca CRIC, entre otras organizaciones, han
librado batallas para luchar por los derechos de salud de las personas. A través de manifestaciones
por las calles de la ciudad de Popaydn, asi como en la via Panamericana, convocan al gobierno
central, a través del Ministerio de salud, el replanteamiento de las maneras de operacion del sistema
de salud. Ponen de manifiesto, las limitadas respuestas del sistema sanitario a las necesidades que
se generan por un inadecuado proceso de prestacion de servicios, de igual manera a los procesos de

seguimiento y continuidad de los tratamientos.

Diferentes movilizaciones, han permitido avanzar en el fortalecimiento de la red de
prestacion de servicios, conjuntamente con la infraestructura y cuidadores de la salud disponibles en
los hospitales donde se aprecia las precarias condiciones con las cuales se prestan los servicios de
salud. Don Oscar Agredo, lider comunitario de la ANUC, ha movilizado cerca de 7.000 personas, a
través de manifestaciones realizadas en varios municipios del departamento del Cauca, para exigir la
garantia de los procesos de atencién en salud de campesinos y campesinas que viven en la ruralidad,
junto con las personas en el area urbana, quienes también presentan limitaciones para lograr

atenciones en los centros de salud dispuestos en los diferentes municipios.

De este modo se promulga una versién de la presidn arterial como movilizador del derecho a
la salud, de acuerdo con los discursos y practicas de las personas. La presidn arterial moviliza el
activismo desde un cimulo de negaciones en la prestacion de los servicios, no obstante, la légica
econdmico-financiera que caracteriza al sistema, sostiene como prioridad la tendencia mercantilista,
en ese sentido, es desplazado el concepto de cuidado de la salud y la gestion de la vida misma, asi
como los principios del sistema sanitario. Este activismo ha planteado una lucha constante contra
modelos neoliberales de ldgicas mercantilistas, que se han embebido en el sistema, sin embargo, su
estructura continta siendo definida desde el modelo de aseguramiento, una forma de dinamizar
modelos alejados de las particularidades y el contexto donde viven las personas, sosteniendo

planteamientos dirigidos a fortalecer las instituciones del sistema de salud desde un discurso



188

cientificista, economicista y mercantilista que ha prevalecido durante los ultimos 25 afios en

Colombia.

Las personas que se movilizan para exigir el derecho a la salud, han vivido diferentes
experiencias, no solo con temas relacionados con el tratamiento de la presion arterial alta, sino con
otro tipo de eventos como el cancer, el VIH, enfermedades raras, entre otras. El CRIC mantiene una
lucha continua para exigir el ajuste del modo de operacién del sistema de salud que restringe la
mirada local del cuidado de la salud y se basa en un modelo econdmico financiero. Esta organizacidn
aboga por el fortalecimiento de los procesos sociales y comunitarios, basados en la dinamica de las
personas y sus familias, teniendo en cuenta sus particularidades y las formas propias de mantener su
salud. Esta organizacién indigena ha fortalecido en sus territorios, tratamientos alternativos basados
en plantas medicinales y en la sabiduria ancestral (la cual es la puerta de entrada a su modelo de
salud propio), para hacer frente a las desarmonias o a las enfermedades no transmisibles,
incluyendo la diabetes y la presidn arterial alta, dos eventos centrales en el ejercicio de la lucha

contra la modernidad del sistema de salud hegemanico.
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Capitulo 4. Construccion de la presion arterial en el
campo de informacion de los cuidadores de salud y el

sistema sanitario

4.1 Construccion de la presion arterial en el campo de informacion de los
cuidadores de salud

Desde el discurso de la promocién de la salud y la prevencién de la enfermedad, la politica sanitaria
vincula de manera explicita, acciones encaminadas a la identificacién temprana de personas con
presidn arterial alta, fortaleciendo acciones de control y mitigacion de los riesgos que genera este
evento de interés en salud publica; asi mismo, sus propdsitos estan encaminados a generar procesos
de disminucion de complicaciones cardiovasculares, a través de varios frentes que vinculan no solo
al sistema de salud, sino, a otros sectores y a las formas de participacion social y comunitaria como

catalizador del logro de las metas en salud.

En la estructura de la politica publica sanitaria, los cuidadores de salud se distribuyen en
varios escenarios. Las acciones para materializar el logro del cuidado de la salud, se llevan a cabo en
hospitales® y clinicas que, a su vez, se estructuran en niveles de baja, mediana y alta complejidad,
donde se provee acciones de cuidado directo a las personas. Otros cuidadores se distribuyen en
secretarias de salud municipales y la secretaria de salud departamental, escenarios donde se
gestiona la salud publica y se llevan a cabo practicas de andlisis de la situacion de salud de las
poblaciones, a través del procesamiento de datos, generados por parte de los prestadores de
servicios de salud y la definicion, operacidn y evaluacién de planes, programas y proyectos que se

coordinan con los demas actores del sistema.

83 Al referirme al hospital, hago alusién a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud o Empresas Sociales del Estado
o clinicas, instituciones que concentran cuidadores de salud y atienden a las personas y sus padecimientos. El concepto de
hospital denota un campo social donde se materializan relaciones de poder, identidad, saberes y un capital simbdlico que
las determina. Este campo de informacidon en sincronia con el saber y el poder hace emerger una entidad de una enorme
fuerza que en la cotidianidad es determinante en las dindmicas de los procesos de atencién en salud (Foucault, 1975).
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Desde las aseguradoras (EPS), acompafian otros cuidadores en un proceso de gestion
integral del riesgo, mediante el procesamiento de informacidn de las dinamicas en salud de sus
afiliados (personas aseguradas a una EPS), utilizando proyecciones que inducen a la toma de
decisiones frente a desviaciones existentes en los diferentes municipios donde se hacen insidiosos
los eventos relacionados con la presion arterial alta. Los cuidadores de salud tradicionales, que
prestan asistencia sanitaria a las personas en contextos comunitarios, son muy escasos, de hecho,
los pocos que existen, no estan inmersos administrativamente con el sector salud. Su actividad es
parcial, no sistemdtica y, ademads, estigmatizada por el mismo sistema, sin embargo, forman parte

del ensamblaje del cuidado de la salud en la cotidianidad.

En el escenario comunitario, el contacto directo con el nucleo familiar se encuentra
desdibujado, a pesar que, la norma y la estrategia de la politica publica define a la atencién primaria

de salud como modelo para su actuar.

4.1.1 Escenarios y practicas de los cuidadores de salud

En el nivel de atencidn de la baja complejidad (hospital nivel uno)®, el principal contacto de las
personas con presion arterial alta, se da con el médico general. Este cuidador de salud, es quien
define el diagndstico en virtud de los resultados de la toma de presidn arterial y los resultados de los
examenes paraclinicos, asi como la informacién consignada en la historia clinica, en ellos se vinculan
diferentes materialidades y actantes que unidos promulgan entidades movilizadoras de las personas
y su contexto. Segun el modelo adoptado, el médico puede valorar a las personas cada mes, cada
tres o seis meses, dependiendo del proceso en el que se encuentre su condicidn fisioldgica. Las
enfermeras del programa, realizan practicas relacionadas con procesos informativos dirigidos a
mantener las indicaciones terapéuticas, identificar manifestaciones corporales clasificadas como de
riesgo y a la incorporacion o fortalecimiento de acciones que conlleven a un estilo de vida saludable.
“Los jefes de enfermeria” aportan también a la construccidn y operativizacion estratégica del
“programa de hipertensién”, junto con el seguimiento de personas mes a mes, para verificar la

continuidad del tratamiento y su adherencia. El personal técnico de salud (auxiliares de enfermeria),

84 E| sistema de salud define a los hospitales por niveles de complejidad, en virtud de la atencién que brindan. El hospital de
primer nivel o de baja complejidad ofrece programas de promocion de la salud, prevencién de la enfermedad y procesos
asistenciales de recuperacion de la salud (hospitalizacidon y urgencias), a través de médicos generales, enfermeros,
bacteridlogos, auxiliares de enfermeria y promotores de salud. El hospital de segundo nivel o de mediana complejidad, ofrece
servicios a través de médicos especialistas en gineco-obstetricia, medicina interna, pediatria y cirugia general, ademas de
urgencias, hospitalizacién, laboratorio clinico, imagenes diagndsticas, traslados en ambulancias medicalizadas, entre otros.
El tercer nivel de atencién o de alta complejidad, ofrece ademas de los servicios de la mediana complejidad descritos
previamente, las otras especialidades como cardiologia, nefrologia, neurocirugia, unidad de cuidado intensivo, oftalmologia,
cancerologia, entre otros.
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recolectan datos de las personas, procesan bases de datos, crean alertas de los inasistentes, apoyan
las transacciones administrativas de los pacientes y realizan llamadas para captar personas que han

decidido no continuar con su proceso de atencidn biomédico.

En el nivel de mediana complejidad (hospital nivel dos), los médicos internistas (especialidad
de la medicina), valoran con mayor afinidad anatomo fisioldgica las condiciones de las personasy su
padecimiento, apoyados en practicas, las cuales utilizan ayudas diagndsticas mas especificas; definen
e instauran procesos terapéuticos acordes a las necesidades que desde la mirada hegemonica
requiere el paciente. La comunicacion entre estos especialistas y el médico general, se da a través de
la historia clinica, donde queda consignada la informacién del equipo tratante. En este nivel de
atencidn, el equipo de enfermeria aporta a la gestién de acciones de cuidado desde servicios como
urgencias y hospitalizacién, donde se atienden personas con algun tipo de alteracién de la presién
arterial que ha comprometido de manera mas compleja su proceso de salud. Otros profesionales,
aportan al cuidado de la salud, entre ellos fisioterapeutas, terapeutas respiratorios, nutricionistas,
psicdlogos, técnicos de radiologia, conductores de ambulancia, camilleros, bacteriélogos,

nutricionistas, entre otros, complementando las atenciones en este dmbito de mayor complejidad.

En la alta complejidad (hospital nivel tres), las personas reciben cuidados por parte de
cardidlogos, internistas, cirujanos vasculares, nefrélogos, junto a un equipo de salud especializado,
apoyando el proceso de atencidn ya sea en el servicio de urgencias, hospitalizacién o la Unidad de
Cuidados Intensivos, donde las alteraciones fisiolégicas se han desviado de manera considerable,
requiriendo un soporte a través de maquinas y medicamentos de uso cauteloso para mantener la
vida de las personas. En estos escenarios, un grupo de intensivistas y un equipo de salud, abogan por
mantener la vida en un interaccionismo continuo con maquinas, sefiales, sonidos, graficos, pantallas,
computadores, controles, mangueras, vestidos, camas especiales, medicamentos y otra cantidad de

materialidades ensambladas para materializar el cuidado.

La unidad nefrolégica donde personas se les ha comprometido el rifidn a raiz de un excesivo
y mantenido nivel de presién arterial, entre otras causas; médicos y enfermeras interactian con
maquinas de dialisis que mantienen conectados a las personas, al menos durante cuatro horas al dia,
tres dias a la semana. La interaccién entre maquinas y pacientes, asi como cuidadores de la salud—
magquinas, adquiere una dindmica compleja en el proceso de extraccién del total de la sangre
corporal para ser filtrada externamente y luego retornada al torrente sanguineo. Los cuidadores de
la salud en este escenario, deben adquirir competencias y destrezas adicionales, denotando una

mayor complejidad en el suministro de cuidados en el proceso de mantenimiento de la salud.
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En este campo de informacidn prevalece el uso de la tecnologia que, cada vez estd mas
desprovista de formas de cuidado desde el sentir del otro y la vulnerabilidad que le genera el
padecimiento. El empleo de los dispositivos tecnolégicos, disminuye las posibilidades de brindar un
cuidado de la salud centrado en las personas y su historicidad. A este abordaje, le caracteriza el
aislamiento y descontextualizacién del entorno, asumiendo al cuerpo como si se tratara de un mero
recipiente de signos y sintomas. La tecnologia se complementa con la supra especializacion de la
medicina, un aspecto que termina por fragmentar ain mas los procesos de atencién, por si
atomizados y recibidos de manera “por retazos”. El abordaje de los padecimientos se ha dirigido en
los ultimos anos a ubicar fragmentos para conformar enfermedades, donde se indaga a partir de la
minucia y no desde el contexto donde se desenvuelve la vida: la patologia biomédica
contemporanea disefia su progreso en términos de unidades, cada vez mas pequefias (Hahn, 1995),
en este mismo sentido, la modernidad ha permeado el estudio de la patologia y le ha despojado de
su esencial razén de ser: el sufrimiento, trascendiendo al estudio de unidades, cada vez mas

fragmentadas del cuerpo limitando una vision amplia de la realidad (Martinez-Hernaez, 2008).

4.1.2 Practicas en el proceso de atencidn en los hospitales de baja complejidad

La pesquisa de personas con cifras de tensidn arterial alterada, es una actividad frecuente que se
ejecuta de manera continua a través de la demanda inducida®. Los programas hospitalarios
plantean realizar tamizaciones en la poblacion para identificar personas con el padecimiento y
clasificar el riesgo. De acuerdo con los datos de la presidn arterial y otras variables a considerar
como la edad, la obesidad y antecedentes familiares, las personas son insertadas en las dindmicas
hospitalarias para valorar sus niveles fisioldgicos de creatinina, colesterol, glicemia, proteinas
renales, entre otras. De evidenciar desviaciones de acuerdo con pardmetros de la presion arterial, asi
como fisioldgicas, se realiza una clasificacion del nivel de afectacion establecida en el protocolo y

guia de atencién. Asi las personas transitan de ser un sujeto a ser un paciente.

El equipo de enfermeria toma como referencia informacidn registrada en bases de datos que
le proveen las aseguradoras y sus propias fuentes, con el propésito de ubicar sistematicamente a las

personas “[...] identificamos inasistentes, esa parte para nosotros es muy importante porque a ellos

85 |a demanda inducida corresponde a una actividad que buscar captar a las personas en su lugar de residencia u otros
escenarios a fin de incentivar el uso de servicios principalmente de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad
(deteccidn temprana), mediante programas de crecimiento y desarrollo, adulto mayor de 45 afios, toma de la citologia,
vacunacion, control prenatal, entre otros.
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toca hacerles un sequimiento aparte; llamadas; saber por qué son inasistentes y por qué no han

seguido su tratamiento, ni han tenido adherencia a él ...” (SSA C010).

La inasistencia se puede dar por diferentes causas, médicos poco o nada amables con las
personas; barreras geograficas; congestion de los servicios; trdmites administrativos; falta de
respuestas a los requerimientos; personas sin acompanamiento de sus familiares; falta de medios de
comunicacion; dificultades tecnoldgicas para acceder a las citas; y desinterés por el tratamiento.
Estos reportes se entregan a la aseguradora para la ubicacion de las personas a los programas, del
mismo modo, se entregan a las Secretarias de Salud Municipales para que, entre todos los actores,
se logre captar a la menor brevedad las personas para la continuidad de su tratamiento. En la
gestion de estas practicas, se dispone de auxiliares de enfermeria dedicados a contactar y ubicar a
las personas mes a mes. Es algo asi como una lista de sujetos estigmatizados como inasistentes, a

quienes se las vincula a un proceso de busqueda, seguimiento y re captacion.

Para el seguimiento de las personas con el padecimiento, se toma en cuenta la historia
clinica, conjuntamente con los resultados de laboratorio, junto con las medidas antropométricas.
Con esta informacién, se calcula el riesgo cardiovascular y se define qué personas tienen mayor
probabilidad de complicaciones, de esta manera se decide actuar rapidamente en la busqueda e
incorporacion de inasistentes. Otros profesionales que apoyan el mantenimiento del programa son
psicélogos y trabajadores sociales quienes identifican las condiciones del contexto de las personas,
para de alguna manera, lograr reconocer ese entorno y adecuar ciertas intervenciones, sin embargo,
su actuar es limitado, al superar la capacidad del sistema sanitario para realizar otro tipo de practicas

diferentes al asistencialismo.

4.1.3 El discurso del riesgo en el abordaje de la presion arterial alta

En el escenario biomédico, emerge con fuerza una categoria transversal en el discurso de los

cuidadores de salud, se trata del riesgo®. Esta categoria define las dindmicas de la prestacién del

86 Al abordar el riesgo, se inserta como un concepto que tuvo su génesis en la modernidad, en ese sentido, estd
incorporado como patrén cultural determinante de la forma de operacién tanto del sistema sanitario y las personas y es
elaborado e interpretado de manera sistematica por estos actores. La conciencia del riesgo esta inmersa casi en la
totalidad de las acciones, no solo del proceso de salud, sino, de la misma cotidianidad (Giddens, 1994).

En la salud publica, el riesgo es incorporado como una categoria relevante en su operacionalizacion (Backett, et al, 1995).
Por un lado, funciona como un dispositivo de poder (Foucault, 1995), un instrumento operativo de control social; y por
otro; un dispositivo metodoldgico de medicidn. La combinacién de estas dos consideraciones, definen una manera cémo
desde la salud publica se construyen y explican los fendmenos mérbidos, aludiendo a determinadas construcciones
epistemoldgicas y su influencia en la dinamizacién. Se inserta de esta manera, el uso de la epidemiologia como
instrumento legitimador del riesgo, a través del uso de la matematica y la estadistica, estableciendo una relacion de
causalidad directa, donde la enfermedad, es el producto de las interacciones del contexto (Susser, 1998, 2001). La
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servicio y la gestion de procesos administrativos. Desde esta légica, se prioriza la posibilidad de
ocurrencia de eventos que afecten a las personas incluyendo condiciones ambientales (De Almeida
Filho, 2006). El andlisis del proceso de salud-enfermedad-atencién a partir de los riesgos, connota
dificultades en la apropiacion de categorias, las cuales se encuentran determinando las causas de
enfermar y morir y, corresponden a las realidades del proceso sociocultural como tal. De manera
ausente, se percibe al interior de los hospitales, la vinculacidon de categorias propias del proceso SEA,
posiciondndose una tendencia biomédica en la atencidn de las personas, asi como una continua

universalizacién de los padecimientos.

El discurso del riesgo®”, permea de manera contundente todo el proceso de atencidn por
parte de los cuidadores de salud y cada espacio del sistema sanitario del cual hacen parte. De
acuerdo con la légica de operacion del sistema, el riesgo asume el caracter central que determina las
formas de operacion de los hospitales, las aseguradoras y las secretarias de salud. La OPS ha
incorporado el concepto de factor de riesgo como un atributo posible de detectar en las personas o
en los grupos sociales; se asocia con la posibilidad de experimentar un dafio o generar un efecto
adverso a la salud de las personas (Beaglehole et al., 2003). Asi mismo, se puede asumir como la
causa indirecta que eleva la probabilidad de padecer una enfermedad, analizando multiples
acontecimientos para identificar, cudles de estos, aportan a la construccién de los padecimientos

(Aschengrau y Seage, 2003).

El control de los riesgos, pasa por abordar el comportamiento de las personas,
conjuntamente con sus estilos de vida; aspectos genéticos y ambientales; para favorecer la practica
de procesos intervencionistas, caracteristicos de los programas de salud entregados a través de
planes, programas y proyectos, bajo el discurso de la prevencion de la enfermedad y la promocién
de la salud (OPS, 2003). Asi las cosas, los riesgos son construidos desde las dindmicas de un contexto

local, a través de significados culturales y sociales que le son asignados por intereses particulares

pretensién desde esta ldgica, va dirigida a predecir tendencias del comportamiento de las personas, asi como de los grupos
sociales en el proceso de salud y enfermedad, para posteriormente, establecer maneras de actuar desde la gestién de los

servicios de salud y lograr maneras de controlar los riesgos.

87 Al riesgo se le han asignado diferentes significados desde el lugar de enunciacién de varias disciplinas que lo han
asumido como uno de sus modos de explicar sus realidades. Algunos autores, lo han considerado como una construccion
colectiva y cultural (Douglas y Wildavsky, 1982). No se le considera un ente material objetivo como tal, mas vale, se asume
como una construccién intelectual de las personas que sirve para llevar a cabo procesos de evaluacion de valores y
probabilidades en el campo social (Douglas, 1987). La percepcion social del riesgo, también se asume como un proceso
social, donde su génesis esta condicionada por concepciones e interpretaciones de las personas, grupos y sociedades, en
relacion con la percepcion de su realidad, transversalizado por procesos de construccidn cultural. Quiero decir, que la
cultura es un determinante de la construccion social del riesgo, tal como lo expresa Peretti-Watel (2000).
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desde la ldgica biologicista del sistema sanitario (Joffe, 2003). Ahora bien, estos tipos de riesgos
construidos desde la l6gica biomédica, son poco compatibles con las representaciones que hacen las
personas frente a sus propios riesgos, generando brechas en el reconocimiento de potenciales

aspectos que no favorecen del proceso de salud (Giddens, 1995).

Buena parte de las acciones de los cuidadores de salud, desde el escenario hospitalario, se
fundamentan en delegar la gestidn del riego casi exclusivamente bajo la responsabilidad de las
personas. Esta delegacién connota serias dificultades pues, requiere la adopcion de diferentes
ajustes que desde la l6gica biomédica se consideran practicas de riesgo, enfocandose en los estilos
de vida, conjuntamente con la insercién de procesos de auto monitoreo. Esta situacién, funciona
como un dispositivo que, de no lograr los resultados que el cuidador desea en su paciente, emerge
una marcada tendencia a culpabilizar a las personas sobre los resultados adversos de una
inadecuada adopcién de su proceso de cuidado para lidiar con la enfermedad, haciendo alusién a lo

gue Ryan (1976) ha denominado como “la culpabilizacién de la victima”.

De acuerdo con lo anterior, emerge una version de la presién arterial promulgada como
riesgo, la cual transita en los diferentes espacios de los campos de informacidn. Construida desde el
pensamiento moderno, marcado por una fuerte influencia cartesiana. La presion arterial como
riesgo corresponde en la biomedicina a uno de los aspectos prioritarios a “intervenir”, mitigar o
eliminar en el complejo proceso de control de la enfermedad. Es sobre esa ldgica cartesiana, que se
han postulado diferentes categorias incrustadas desde la epidemiologia y referenciadas en la historia
natural de la enfermedad, para establecer una serie de riesgos anatomo fisiolégicos (construidos con
parametros de normalidad - anormalidad), comportamentales, ambientales, incluidos los
administrativos y financieros, los cuales deben ser intervenidos de manera previa para mitigar los

eventos adversos de la salud.

Otra categoria frecuente en los discursos de los entrevistados, hace alusién a la vinculacidn
de los indicadores. El indicador es una caracteristica especifica, susceptible de ser observada 'y
medida; utilizada para mostrar los cambios y progresos que se estan haciendo en un programa e
identificar el avance y los resultados. En cada nivel de atencidn y para cada actor del sistema, se
incluyen indicadores relacionados con la dinamica de la presion arterial; es sobre este insumo como
se evalla la gestion administrativa, financiera y de gestion de los servicios de salud, asi como el
aporte de los cuidadores a la disminucion de los eventos relacionados con el aumento de las cifras
tensionales. De manera que la gestion y operacionalizacién de la politica publica se valora de

acuerdo con numeros (indicadores) los que, a la vez, pueden estigmatizar a las instituciones en el
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restringido logro de las metas planteadas en los procesos de atencién y control de las personas con

presion arterial alta.

Los indicadores se construyen con datos de la dindmica de atencién local a través de
materialidades digitales como los RIPS (registros individuales de prestacién de servicios de salud), el
SIVIGILA (sistema de vigilancia en salud publica) y se disponen de manera consolidada en el ASIS
(analisis de situacion de salud) y una bodega de datos denominada SISPRO (sistema de informacion
en salud). La informacidn se reporta a nivel regional y nacional; y los consolida la OMS. Con estos
datos, se “califica” a las instituciones en términos de su gestion para valorar el aporte que realizan al
control de la enfermedad. Entre los indicadores estan la prevalencia, la incidencia, riesgo de
desarrollar dafio renal, control de la presidn arterial en menores y mayores de 60 afios, toma de

colesterol, creatinina y albumina. (Cuenta de alto costo Colombia, 2021).

Del andlisis de las practicas y los discursos, se promulga una version de la presién arterial
como indicador de bienestar, tanto en el nivel individual como de la gestidn de los gobiernos
nacionales, regionales y locales en relacidn con el cumplimiento de las metas planteadas en su
politica publica. De la misma manera, las estrategias materializadas para la mitigacién de los riesgos
establecidos en el modelo hegemanico. La presidn arterial como indicador, se moviliza en el entorno
politico a nivel global. El logro de la mitigacion de la presién arterial con base en los indicadores en
los territorios, es sinénimo de buena gestion de las politicas de salud publica y causa de altruismo de
los tomadores de decisiones. La presidn arterial, como indicador, es una muestra fehaciente de los
grados de adherencia que pueden lograr las personas cuando han sido sometidas al influjo de los

regimenes terapéuticos de los sistemas de salud.

La fuerte tendencia a medir y explicar los riesgos en el proceso de salud y enfermedad, esta
marcada en la cotidianidad de los cuidadores de salud, al involucrar en sus practicas, la valoracion de

medidas antropométricas y fisioldgicas, dejando ausente otras categorias como lo plante Menéndez:

“La mayoria de los estudios epidemiolégicos son mediciones, pero mediciones que no
permiten comprender muchos de los procesos susceptibles de medir, dado que tienden
a desconocer la complejidad del campo social donde operan dichos procesos de

salud/enfermedad/atencion” (Menéndez 2008: 68).
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4.1.4 La presion arterial alta y los dispositivos de poder

Las practicas de los cuidadores de salud situados en el primer nivel de atencidn son diversas
dependiendo de la profesidon ejercida. Los enfermeros y enfermeras profesionales, con un equipo de
auxiliares de enfermeria (cuidadores con formacidn técnica), gestionan “programas de salud”. Estos
se encargan de planear, ejecutar y evaluar el proceso administrativo para captar a la mayor cantidad
de poblacién, cuyo propdsito es ser inscritos e incluidos en el “programa de crénicos” o, “programa
de hipertensién” o, en una denominacién un poco menos biomédica, “programa los afios dorados”.
El propdsito de tales programas, esta enfocado al seguimiento continuo de las personas con presion
arterial alta para verificar de manera sistematica, la adherencia al tratamiento “[...] necesitamos
garantizarles también a los usuarios que no sean inasistentes, que no dejen sus medicamentos y que

podamos constantemente tenerlos en control...” (SSA C010).

Tener en control a los pacientes con presidn arterial alta, hace alusidon a su mantenimiento
en los programas creados bajo la estructura del sistema de salud, definidos en el plan decenal de
salud publica y las rutas integrales de atencidn en salud. Dos dispositivos de poder® creados para
controlar la poblacidn desde la politica sanitaria colombiana. En el dmbito hospitalario, los aspectos
biolégicos de las personas con presion arterial alta, son parte de una estrategia politica. Una
estrategia de poder que moviliza buena parte de la vida de las personas a través de los “programas
de hipertensos” constituidos desde una légica capitalista, proceso fundamental en el desarrollo del
biopoder (Foucault, 2004). En estos escenarios, los cuerpos son controlados para dar respuesta a un
aparato de produccion y ajuste de los fenédmenos donde se desenvuelve la vida, a través de procesos
econdmicos (Foucault, 1976b), mediante protocolos y guias de atencion y lineamientos normativos,
se dinamizan las actividades para controlar a las personas. Son tal cual una norma, un “elemento
circulante entre lo disciplinario a lo regularizador, es lo que puede aplicarse tanto a un cuerpo al que

se quiere disciplinar como a una poblacion a la que se pretende regularizar” (Foucault 1995: 77).

Las personas con presion arterial alta, son vistas desde el sistema de salud como un objeto
de vigilancia, de analisis, de intervenciones y de operaciones (Foucault, 1976a), adquiriendo diversas

posibilidades para tranzar acciones econdmicas, rentables, determinando dispositivos para alcanzar

88 Un dispositivo de poder, hace referencia a un conjunto de estrategias y técnicas dirigidas a un disciplinamiento de los
cuerpos y la regularizacion de la poblacién (Foucault, 1976b).



198

el mantenimiento del sistema, sobre el influjo de una ldgica capitalista que, cada vez mas, somete

los cuerpos para generar perpetuamente utilidades®.

El sistema de salud se ha constituido como un poderoso campo que denota autoridad. Lo
hace no solamente en el escenario clinico, sino también en otros escenarios de lo social donde se
lleva a cabo la vida. Ese poder es autoritario y define acciones normalizadoras que no solamente
lleva a considerar a los padecimientos como su campo de accidn (Foucault, 1976b). Los cuidadores
de salud y su conocimiento, co construyen sociedades normalizadoras y, a través de dispositivos de
poder, definen formas de tratamiento y seguimiento desde la perspectiva biomédica, para
convertirse en un aparato econdmico determinante en el campo social. La tendencia
biomedicalizadora del sistema, ha permeado todos los escenarios de atencion de las personas con
presién arterial alta, medicalizando no solo a los afectados por el padecimiento, sino, a toda la
estructura social: cuidadores de salud, instituciones, normas, el mercado farmacéutico, la
alimentacion, la actividad fisica, las tecnologias; en fin, varios escenarios de la cotidianidad,
incluyendo a la familia, donde se insertan discursos del sistema de salud para fomentar el consumo
de bienes y servicios y, abrirse a maneras de apropiarse de la politica de la vida, valiéndose de la

biopolitica (Foucault, 2005; Castro-Orellana, 2004).

La utilizacion de los dispositivos de poder y la normalizacidon que ocasionan en las personas
con presion arterial alta, causan desaprovisionamiento de las decisiones propias frente al cuidado de
la salud, en ese sentido, se relega el proceso de resolucidn de necesidades de los padecimientos a
una mera cuestion asistencialista, de aplicacidn a acciones puntuales como la asignacién de un
tratamiento, la tomay lectura de exdmenes paraclinicos y el cumplimiento de actividades

normalizadoras contenidas en un protocolo.

Los cuidadores de salud, especialmente el médico general como centro del sistema de salud,
histdricamente ha construido, a través de su rol, un poder social basado en la necesidad de asistir a
las personas en sus necesidades moérbidas, en este sentido, se han generado permanentes
demandas hacia el médico como una entidad resolutiva de los padecimientos. Esta situacion, le

asigna privilegios en el campo social que se avala como un estatus desde lo simbdlico, asi como un

89 Foucault plantea que las practicas discursivas son determinadas por los dispositivos, una compilacién de discursos,
instituciones de salud, ambientes locativos, reglamentos, leyes, procesos administrativos, conceptos cientificos y aspectos
morales (Foucault, 1977), que al final, tiene efectos en los discursos de los cuidadores de salud, construyendo un sistema
de conocimiento y creencias, definiendo formas de relacion entre las personas y estableciendo posiciones de las mismas
(Fairclough, 1992).
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posicionamiento dominante en términos de lo ideoldgico, lo politico y, por supuesto, desde lo
econdmico, consoliddandose como una autoridad y, determinando su rol, como necesario y
fundamental para el mantenimiento de la vida y exclusividad para atender las desviaciones que
genera la enfermedad, al igual que lograr el retorno de la persona a su campo social a través de la

terapia (Martinez Herndez, 2008).

Desde conceptos técnicos biomédicos como la “gestién del riesgo cardiovascular”, la
“nefroproteccién”, se construyen procesos administrativos para mitigar los efectos fisioldgicos y
anatdmicos generados por la exposicion a la presién arterial alta. Estos procesos fueron creados ante
la necesidad de disminuir los costos generados por las atenciones de pacientes atendidos por
complicaciones en hospitales de mayor complejidad. Estos, por ende, requieren del uso de
dispositivos médicos de alta tecnologia, productos farmacéuticos y procedimientos especializados.
Las cuentas de alto costo, por ejemplo, son sistemas de informacién y bases de datos de pacientes
con presioén arterial alta, considerados de riesgo por su discontinuidad en su tratamiento y, que
alguno de sus érganos ha perdido funcionalidad. De continuar bajo una exposicién mantenida a esa

presion, puede acarrear un mayor empleo de atenciones y, por lo tanto, de recursos.

El sistema sanitario provee a sus actores de diferentes guias y protocolos de atencion,
enmarafiadas en lineamientos normativos y estratégicos de la politica de salud, cuyo propdsito es
singularizar a las personas, a fin de llevarlas hacia un proceso de control y disciplinamiento de los
cuerpos para su regularizacion. Cumplir con esta apuesta requiere de diferentes convergencias tanto
de actantes como de materialidades vinculadas desde la l6gica biomédica, con una fuerte influencia
en los campos sociales donde las personas hacen su vida. De este modo, surge una versién de la
presion arterial como dispositivo de poder que trasciende el mero espacio de lo clinico, movilizando
personas hacia el consumo de bienes y servicios del sistema sanitario, vinculando de manera

contundente, practicas para el mantenimiento de la salud a personas, cuidadores y las instituciones.

4.1.5 El escenario de la consulta médica

En la dindmica de la atencidon en salud, la consulta médica por presidn arterial alta, constituye uno
de los principales motivos de contacto con el sistema sanitario. Acercarme a los mundos de la légica
sanitarista, ahora con gafas de la antropologia, plantea retos y tensiones que incitan a la continuidad
de la exploracién de los procesos asistenciales con miras a la proposicion de debates sobre la

manera como nos relacionamos como cuidadores de vida.
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“Las filas en los servicios de salud son frecuentes en los hospitales de Popayan. Me
acerco al cubiculo donde facturan las consultas, constato que varias personas de las que
se acercaron hoy les convoca alguna situacion relacionada con la presién arterial. Citas
de control, medicamentos, examenes de laboratorio, remisiones, autorizaciones, son
requerimientos para resolver necesidades demandantes del tratamiento. Me acerco al
consultorio, veo a la médico con su uniforme azul y su bata blanca, me invita a seguiry a
formar parte del consultorio que atenderd a personas con historias y vivencias de la
presién arterial. Tomo asiento a un costado del escritorio, un poco hacia atrds para no
interferir el contacto entre la médico y sus pacientes; no obstante, un computador, se
posa en la trayectoria entre ellos dos, !este aparato toma relevancial. Me dispongo a
escuchar, en ese estrecho lugar, pequefias historias hacen retumbar los paradigmas de
la biomedicina; escenarios complejos de la cotidianeidad, hacen pensar que este tema,
asi como su abordaje, trasciende fronteras de lo establecido, de lo univoco, de lo

singular” (Diario de campo, 2020).

El sistema de salud dispone de médicos de manera exclusiva para la atencién de personas
con presion arterial alta. Al menos cinco de ellos prestan atencién en el hospital de baja complejidad
donde me adentré a interactuar con los actores que forman parte de la atencién. En este escenario,
la dindmica de las personas y el médico, denota un fuerte enfoque biomédico anclado en el riesgo y
la medicalizacién. Discursos desde la gestion del riesgo, el autocuidado, el cumplimiento de
compromisos, la privacion de conductas y habitos no adecuados a la vista de la biomedicina, se
difunden para construir formas de adaptacidn de las dinamicas de vida para dar respuesta a las
necesidades y lograr el mantenimiento del proceso de salud. La adherencia terapéutica ocupa un
lugar preponderante en la dinamica asistencialista y es concebida como uno de los principales

propdsitos de los servicios.

A la consulta llegan personas de diferentes edades, unos mas jévenes, otros con mayor
experiencia de vida. Unos mas preocupados por el resultado de sus valoraciones que otros; otros
parecen resignados; otros con dudas; alin en sus rostros se aprecia su inconformidad de haber
llegado hasta ese espacio de paredes blancas a rendir cuentas de sus conductas para lograr estar
bien. Los médicos por su parte, sostienen sus luchas con cada una de las personas que los visita

mensualmente”.

[...] no todo mundo va a asumir los cambios en sus vidas, o sea, entienden, pero en el

transcurso de los tratamientos, uno se da cuenta que hay gente que sabe y otra gente
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gue no... hay gente que uno nunca vuelve a ver, vuelven al afio ... uno pregunta éiqué
pasd’ y le dicen no, pues, es que yo me he sentido bien... entonces hay el concepto de

que la enfermedad es igual a sentirse muy mal...” (SSA 030).

Lidiar con el cumplimiento de los requerimientos terapéuticos, toma en consideracion los
determinantes del contexto social, donde se desenvuelven las personas que pueden favorecer o, por

el contrario, limitar la propuesta terapéutica brindada por los cuidadores de salud.

Las voces en el consultorio, dan cuenta que uno de los motivos por los cuales las personas
no dan continuidad a las indicaciones biomédicas, esta relacionado con la no percepcidn de la

enfermedad, a través de signos y sintomas, es decir, una enfermedad silenciosa.

El comunicar la existencia de desviaciones de la presion alta, es interpretado de diferentes
maneras, conforme con la situacidn de las personas. Una mujer de 25 afios, con expectativa de tener
hijos, tiene dificultades para asumir la nueva condicion. El riesgo de enfermar o morir a causa del
padecimiento, si llegase a gestar, es muy alto; asi las cosas, esta nueva condicion modifica su
proyeccidn de consolidar una familia. Una persona de 70 afios al enterarse de su padecimiento,
asume de manera diferente su condicién, de hecho, podria ocurrir que no ajuste su modo de viday
las recomendaciones terapéuticas solo queden como recomendacidn; la familia (hijos y nietos), son
guienes acompafian la adopcién del tratamiento farmacoldgico e incitan los ajustes en su contexto
familiar. Un hombre de 32 afos, en plena edad de consolidacién como profesional, asume el
padecimiento como una barrera para el logro de sus propdsitos, este tipo de personas, son quienes

mas frecuentemente abandonan los tratamientos.

El tensidmetro y el fonendoscopio son los instrumentos del médico utilizados para la
medicion de la presién arterial. Tomar la presion arterial es un habito, una rutina, un deber ser. El
paciente siempre esta expectante a que le “tomen la presidn” y, ese resultado (cifra), definira la
conducta del proceso terapéutico. Ese dato, ademas, indicara la puesta en practica de las
recomendaciones farmacoldgicas, al igual que el ajuste de los estilos de vida adoptados por la
persona. La cifra corresponde a un insumo para el juzgamiento del actuar del paciente. El
fonendoscopio, un simbolo de la medicina, como actante en el proceso de construccién de la presion
arterial, es el instrumento que siempre debe acompafiar al médico en la anamnesis de su paciente.
La percepcidn de los pacientes en el uso del tensiémetro y el fonendoscopio, conjuntamente con el

examen fisico por parte del médico, es un indicador de una buena atencion.
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Detrds de cada persona existen temores, miedos, tristezas, ansiedad, originados por
complicaciones del padecimiento, las buenas noticias de la medicién de la presidn arterial son un
aliciente para continuar con las recomendaciones y, de alguna manera, tranquilizarse. De manera
diferente, cuando no hay buena respuesta a la terapéutica, la concertacién de acciones entre el
médico y la persona llevan a reajustar formas de comportamiento, asi como practicas para el
cuidado de la salud incluidas en el régimen terapéutico y la adopcion de estilos de vida
favorecedores. “Estar controlado” es una situacidn anhelada por las personas asistentes al escenario
médico, este constructo dialégico se basa en pardmetros de normalidad referidos bajo las cifras
tensionales, resultados de laboratorios, electrocardiogramas y la adopcion de habitos “saludables”.
“No estar controlado”, deja entrever que ciertas situaciones y comportamientos, no han resultado
favorecedoras en el tratamiento y, por ende, es deber asumir las indicaciones para encajar sobre los
parametros de la normalidad. El temor a la discapacidad funcional producto de complicaciones de la
presion arterial es frecuente en el discurso de las personas ““[...] que me tengan que dar comida, que

me tengan que bafiar, que me cambien un pafial, yo no quiero eso ...” (SSA 017).

Aspectos técnicos de la presion arterial, se entrelazan con las emociones. Una mujer joven
llora al percatarse que sus examenes y el afinamiento han pasado las fronteras de lo normal, el
médico le acaba de establecer un diagnéstico: ahora es “hipertensa”. Siente comprometida la
relacién con su pareja pues, esta nueva condicidn le limita a quedar embarazada. La tristeza y el
llanto la invaden. La médico le ofrece alternativas de anticoncepcidn, aun asi, tal propuesta en este
momento no parece relevante, no es la causa de estar aqui. La médico queda con pocas opciones
para ofrecerle alternativas a tal situacidn. Desde la biomedicina la conducta es “no puedes
embarazarte”, desde el sentir de la mujer, la ciencia debe plantear alternativas, sin embargo, las
posibilidades se agotan. En ese momento, entran en juego prdcticas complementarias para
acompafiar a las personas, a través de la interaccién con otros profesionales como psicélogos,

trabajadores sociales y grupos de ayuda.

Determinantes como el nivel de escolaridad pueden afectar el tratamiento. No todas las
personas cuentan con las mismas posibilidades de comprender regimenes terapéuticos. Algunos
pacientes, no conocen el nombre de sus medicamentos, lo relacionan con su forma y tamario o color
“... ahhh la redondita pequefia? ...” y los sometimientos que demanda el sistema de salud para la
consecucion de los medicamentos, representan para ellos limitaciones en la continuidad de sus
tratamientos. Esta situacién se agrava cuando las personas presentan, por ejemplo: pérdida de
memoria. El éxito del tratamiento se complejiza aun mds en estas situaciones y se evidencia al

momento del control, los pacientes estdn descompensados. La pérdida de la audicién, aporta al no
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entendimiento de las recomendaciones. Estos aspectos definen el proceso de adopcién de
tratamientos y desafortunadamente los médicos tienen limitaciones en poderlos ajustar “[...] eso es
muy frustrante para mi, hacer todo desde acd pero no encontrar quien apoye a las personas en su

dia a dia...” (SSA 032), relataba el médico Alex Lopez.

Las recomendaciones desde el deber ser, sufren limitaciones para su adopcidn, la calidad,
cantidad y tipo de alimentos sugeridos por los cuidadores de salud, no se asumen a causa de las
condiciones econdmicas, ausencia de la familia, formas propias de preparacion de los alimentos,
entre otras. Ser el lider de un hogar exige estar pendiente de sus dindmicas y limitarse a su propio

cuidado, sobre todo, si existen personas con necesidades de soporte emocional o funcional.

El uso del lenguaje técnico genera retos en el proceso de comunicaciéon. Algunas personas
comprenden de manera parcial la informacion del médico y la dimensién de lo que se esta
informando. Es necesario ajustarse a la manera en que las personas pueden comprender las
dinamicas de su cuidado. El uso de metaforas por parte de los cuidadores de salud, fortalece el
proceso de comunicacién. No disponer de habilidades para la comunicacién, reta el logro de los
resultados del proceso de atencidn y la consiguiente resolucion de las necesidades, al percatarse de
una disminucién en la adopcidn del control sobre la enfermedad (Reinhardt et al., 2015). El abordaje
de los procesos comunicacionales, a través de un lenguaje sencillo, favorece la capacidad de
comprension de las personas (Jacobs et al., 2014). El lenguaje técnico define un discurso
estructurado desde la biomedicina que le demuestra a los pacientes un lenguaje experto (Lolas,

1997).

La utilizacion de tal lenguaje, termina por invisibilizar a las personas que consultan para la
resolucién de sus necesidades, asi mismo, el lenguaje biomédico, define un territorio técnico donde
solo los cuidadores de salud entienden, situacidn que sustenta la legitimacidn profesional. Este
discurso es incompatible con el de los pacientes y sus familias, creando ansiedad, sensaciones de
inferioridad y la opcién de disponer de su cuerpo en manos de los cuidadores de salud, quienes
poseen el conocimiento. Paraddjicamente, se esta definiendo el proceso terapéutico de las personas
frente a ellas, desvinculando a la propia persona. Esta situacion se constituye en una relacion de
poder ejercida por el experto hacia el paciente, donde habitualmente las personas y sus

padecimientos se resignan a asumir su situacion.

Los procesos de comunicacion se pueden ver alterados por dificultades en la manifestacion
del padecimiento al momento de realizar la consulta o procesos administrativos. Pacientes “malos

informantes”, es el apelativo usado para designar a quien no da cuenta del avance de tratamiento o,
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de gestiones transaccionales en el logro de las atenciones. El respaldo de la familia es un aspecto
relevante para lograr la adherencia al tratamiento, propdsito clave en el alcance del actuar
biomédico “[...] su abuelito no estd adherido al tratamiento porque no cuenta realmente con ese
apoyo familiar ... la familia si es importante para nosotros acd...estd pendiente de reclamar todo lo

que necesita el paciente ...” (SSA C010).

En la formulacién de los medicamentos, se debe explicar claramente las dosis a consumir
“[...] usted se tiene que tomar seis pastillas diarias, me repite a qué horas se las tiene que tomar?
... “es diferente decirle, “ tomese una cada ocho horas ...” (SSA 032), las interpretaciones pueden
asumirse de manera diferente, en ese sentido, puede verse alterado el proceso terapéutico. El
consumo de medicamentos de alguna manera se trastorna si se tiene férmulas para la presidn
arterial y otro tipo de padecimientos. Relatan pacientes quienes consumen hasta 12 medicamentos
al dia para tratar diferentes padecimientos, esta cantidad de farmacos lleva a dificultades en la
administracién correcta de los medicamentos, asi como olvidos o cansancio en el proceso
terapéutico. “[...] pop! hipertenso, mds una enfermedad renal y, ademds, una artritis... medicamento

para la gastritis y el estrefiimiento y entonces, ¢ qué estomago resiste eso?...” (SSA 034).

La referencia de otros pacientes en relacidn con el tratamiento farmacoldgico de lo que le
“sienta bien o no le sienta bien”, influencia la solicitud de ajustes en el consumo de medicamentos
“[...] doctora, lo que pasa es que yo he escuchado que el valsartdn es mejor que este que tomo...”
(Diario de campo 2020). La suspension de ciertos medicamentos se usa como experimento para
lograr alcanzar el control de la presion arterial, los médicos pueden evidenciar el efecto por el
mantenimiento de las cifras altas y lo constatan en los interrogatorios a través de incoherencias en el

relato de la dinamica de la terapéutica.

La practica de actividad fisica es un aspecto dificil de lograr en los pacientes, pocos
referencian la practica de ejercicio sistematico, las justificaciones de su limitada adopcion, pasa por
la edad avanzada, el trabajo, la television, la internet u otros aspectos que crean barreras en su
practica. El consumo de alcohol y tabaco en el interrogatorio, generalmente es negado. En algunas

III

situaciones se manifiesta su uso de “consumo social”, ya sea en celebraciones o en reuniones con los

amigos y familiares, donde se incita a su consumo, pero no se hace de manera sistematica.
Alrededor de los discursos, se denotan situaciones dificiles de controlar, como el tema relacionado

III

con la influencia de los amigos que consumen licor y fuman, ese “circulo social”, es determinante en

el mantenimiento de estos habitos, y lo peor, le dicen “... tome, que eso no pasa nada...”. Cuando el
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habito estd arraigado, al alcohélico le es muy dificil eximirse de esa situacién y se requiere la ayuda

de otros profesionales y organizaciones que apoyen en su reto de abandonar el consumo.

La valoracion del peso corporal y el perimetro abdominal, corresponden a un indicador que
forma parte de la evaluacion del riesgo cardiovascular. Indicaciones previas para el mantenimiento
del peso en estandares establecidos, se recomiendan en cada control. Las personas antes de subir a
la balanza para medir el peso, se tornan inquietas; les embarga una incertidumbre por el hecho de
haber aumentado el nimero de kilogramos, este pardmetro le puede develar al médico limitaciones
en los regimenes de alimentacién y la practica de actividad fisica. “... cudnto pesé doctora?, estd bien
ese peso?...” La confirmacion del peso lleva a una felicitacion o recomendaciones adicionales en el

curso de la consulta.

De las personas quienes visitan el consultorio, la mayoria sobrepasan los pardmetros de
normalidad del peso y “[...] esta situacion se ha vuelto comun de hace algunos afios hacia acd...”
como lo comenta la médico de la consulta. El perimetro abdominal corresponde a otra medida que
puede ser poco favorecedor de la salud cardiovascular y su relacién con los comportamientos
alimenticios de las personas. Este parametro se mide en cada consulta y, en virtud de su resultado,
se realizan las recomendaciones pertinentes y lograr “medidas” en el marco de la normalidad. Para
ayudar al acondicionamiento de los habitos “/...] lo primero que hago en la consulta es decirle que
tenemos que cambiar el chip de la mentalidad de la nutricion, que lo que nosotros comemos, no estd

bien asi, nuestras abuelas y mamds nos habian dicho que eso es lo correcto...” (SSA 032).

El manejo del estrés es un tema implicito en las recomendaciones de la consulta médica, no
obstante, la manera como se plantea su abordaje, no connota informacién detallada ni estrategias
para su puesta en practica. Manejar el estrés para las personas asistentes a la consulta no resulta
facil. Las multiples vicisitudes de la vida, contemplan diversos retos, generando preocupaciones de
origen econdmico, familiar, pérdidas, conflictos de pareja, soledad, entre otras, donde hacer frente a

tales retos y sus desenlaces, desencadenan situaciones detonantes de situaciones estresantes.

La solicitud del restringido consumo de sal es reiterativo en cada consulta. Las personas
parecen asumir a cabalidad la recomendacidn, sin embargo, algunos pacientes manifiestan dificultad
en el uso y lo argumentan desde la falta de sabor de las comidas generadas por el adobo de este
mineral. Asi mismo, la recomendacién del consumo de frutas y verduras, conjuntamente con la
restriccion en el consumo de grasas, se asumen de manera parcial, manifestando las dificultades

para adecuar los habitos alimenticios infundados culturalmente.
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La valoracion de los antecedentes personales en blsqueda de padecimientos previos y
factores de riesgo biolégicos, asi como el consumo de alcohol y tabaco, forman parte del indagatorio
obligado de la consulta. Las personas niegan inicialmente algunos habitos como el consumo de
alcohol en exceso, no obstante, sus acompafiantes los delatan al confirmar la ingesta, anexando
datos en términos de la frecuencia y temporalidad del consumo. El hallazgo de padecimientos
concomitantes, pone en tension el uso de algunos medicamentos y ajustes de las dinamicas
cotidianas. Por otra parte, en el rastreo de antecedentes familiares relacionados con la presidn
arterial, se reconoce que la herencia genética contribuye de manera importante a la configuracion
del padecimiento, en ese sentido, las personas logran identificar eventos sufridos por familiares y

consideran esta situacion como condicionante de su salud en la actualidad.

Los médicos centran sus recomendaciones en lograr la adherencia al tratamiento, el cuidado
de los érganos blanco o diana, afectados por el aumento sostenido de la presion arterial y el ajuste

de los estilos de vida.

4.1.6 La centralidad de la adherencia terapéutica: un propdsito del actuar biomédico

En los relatos de los cuidadores de salud, de manera consistente emerge la categoria adherencia®,
haciendo alusién como uno de los propdsitos fundamentales del actuar biomédico; es concebida
como uno de los aspectos principales del éxito en el tratamiento terapéutico (Wu et al., 2014; Bailey

et al., 2012). En los servicios de salud en todos los niveles de atencién, la baja adherencia® es vista

90 Sobre la base de la literatura, al conceptualizar la adherencia existe poco consenso. La adherencia definida como el
“grado de coincidencia entre las orientaciones médico-sanitarias, no limitandose a las indicaciones terapéuticas, de tal
forma que incluye asistencia a citas programadas, participacién en programas de salud, busqueda de cuidados y
modificacidn del estilo de vida” (Garcia, et al., 2000: 21). La OMS la define como el “grado en que el comportamiento de
una persona: tomar los medicamentos, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida, se
corresponden con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria” (OMS, 2004: 7).

91 Al hacer alusidn a la adherencia terapéutica, se plantea como un fenémeno de multiples complejidades, no reducido al
cumplimiento de un esquema farmacolégico, sino, que incorpora una red de practicas y comportamientos de la
cotidianidad, en consonancia con los acuerdos pactados en el proceso de la consulta médica y la relacién médico-paciente.
Debe estar acompafiada de un compromiso continuo y activo de las personas para el control y resolucién del
padecimiento. En el contexto de la biomedicina, se ha considerado como un comportamiento y una actitud que, a través
de diferentes practicas que asumen las personas, logran cumplir o no con los requerimientos establecidos por los
cuidadores. La responsabilidad del sujeto es preponderante en el proceso y el éxito terapéutico, en ese sentido, la
adherencia asume el cardcter de un deber ser, no obstante, desde una mirada amplia, la adherencia se debe pensar
circunscrita en un proceso social, desligando su vinculacion al enfoque biomédico, amplidandose hacia las dindmicas de la
cotidianidad, donde se determina por un conjunto de practicas socio culturales (Pierret, 2003).

Categorias como los estilos de vida a favor de la salud, son incorporados al logro de la adherencia y resultados terapéuticos
favorables; de la misma manera, ajustar comportamientos para mitigar factores de riesgo que impidan los propdsitos, se
suman a la generacién de habilidades para controlar actuaciones que puedan interferir con el tratamiento (Varela, et al.,
2008).
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como un problema para el cumplimiento de los logros biomédicos; en ese sentido, se establecen
programas y estrategias encaminadas a la continuidad del proceso terapéutico a las personas

catalogadas como hipertensas para mantenerlas adheridas a las disposiciones del sistema de salud.

“[...] alos pacientes se les hace un seguimiento para que se adhieran al tratamiento,
uno con estas cosas lucha todos los dias, no todos los pacientes son juiciosos y toca
continuamente insistir para que cumplan a cabalidad con los tratamientos indicados...
hay muchos pacientes que se pierden, sencillamente no vuelven y nosotros los
identificamos y tratamos de buscarlos para que retomen el tratamiento, pero esta
actividad es muy dificil, se invierte harto tiempo, imaginate: Ilamando, a veces los
teléfonos no son, otros no contestan,que ya no viven alli... bueno... eso es complejo... la
adherencia siempre estd en riesgo y eso depende de varias cosas que desde el hospital
no podemos controlar porque ya son cosas o situaciones de donde viven las personas y
bueno... Nosotros atendemos a personas de diferentes lugares y no me imagino cuantas

dificultades tendran para llegar hasta acda ...” (SSA 036).

La baja adherencia es un fendmeno con tendencia al alza, sobre todo en personas con
padecimientos crénicos, estimando que mas de un 50% de las personas no cumple con su proceso
terapéutico (Bermingham et al., 2011). La OMS ha estudiado la dindmica de la limitada adherencia
(Sabaté, 2003) y relaciona como aspectos clave: el olvido de la medicacién, ansiedad por efectos
secundarios de los medicamentos, poca motivacion, restricciones en el afrontamiento del
padecimiento, poca credibilidad en el diagndstico, limitada comprensién de las recomendaciones
médicas, monitoreo discontinuo, inasistencia a controles médicos, frustracién hacia los cuidadores
de salud, miedo y estigmatizacidn. Como consecuencias de la baja adherencia, se han descrito
consecuencias como la disminucion de la calidad de vida, aumento de los gastos tanto de la familia
como del sistema sanitario (Belluck, 2017) y una inadecuada relacién médico-paciente, caracterizada
por un limitado proceso de comunicacion y entrega de informacién errénea, restringiendo la

cooperacion mutua (Schmidt et al., 2006).

El no cumplimiento de las recomendaciones terapéuticas por parte de las personas, puede
llevarlos a la estigmatizacion de parte de los cuidadores de salud y emprender un proceso de
busqueda y recapitulacién de procesos asistenciales, para lograr el propdsito de los tratamientos.
Las personas se pueden ver abocadas en clasificaciones como adherentes o no adherentes; en
buenos pacientes o malos pacientes, seglin su grado de alineacidon con las recomendaciones

biomédicas; sin embargo, lograr cumplir a cabalidad con las diversas practicas definidas en el
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tratamiento, requiere de una serie de ajustes que involucra diferentes escenarios e insumos, tales
como el consumo de farmacos en dosis y tiempos definidos, incorporacion de estilos de vida
saludables, contacto continuo con los servicios de salud, accesibilidad hospitalaria, control del
estrés, aceptabilidad del tratamiento, no automedicacidn, nivel de conocimiento y creencias a cerca

de la enfermedad, expectativas sobre el éxito del tratamiento, entre otras (Martin, 2006).

El incumplimiento de las disposiciones biomédicas, asi como la pérdida de la adherencia,
conlleva a un deterioro de la relacién médico-paciente y de los procesos de calidad de la atencién
(DiMatteo et al., 2002)%. Los pacientes pueden sentirse insatisfechos y frustrados por las
discontinuidades en la asuncidn del tratamiento que, de alguna manera, pueden tergiversar los
diagndsticos y llevar a tratamientos adicionales innecesarios. Silva et al., (2005), plantean la
definicion de cuatro aspectos determinantes en el proceso de la adherencia terapéutica: la
consideracion que tiene el tratamiento para la vida de la persona; la conciencia del riesgo de
acuerdo con las consecuencias de la enfermedad; la credibilidad en la medicacién y la aceptacién de
los cambios generados por el tratamiento. Estos aspectos estan permeados de creencias, donde las
concepciones de enfermedad y tratamiento estan ligados a las experiencias y significados de la vida

y el propio proceso de cuidado (Cohelo, 2013).

Si bien, buena parte de la responsabilidad para mantener la adherencia le es delegada al
paciente, su voluntad de mantenerla, se ve afectada por situaciones externas como las dindmicas
restrictivas en el acceso que caracterizan a los servicios de salud (baja adherencia no intencional) tal
como lo sefialan Marengo y Suarez-Almazor (2015). Cuando la decisidn es voluntaria para no aceptar
los requerimientos terapéuticos, se habla de una adherencia intencional, generada por la propia
persona (Nunes et al., 2009), dada por la irrupcién producida por convivir con un diagnéstico en la
vida que, desestructura las dindmicas individuales y familiares conllevando a la reorganizacion y

replanteamiento de su actuar cotidiano (Arrivillaga et al., 2007).

4.1.7 Los cuidadores de salud y la medicalizacién de la vida

Para Menéndez (2003), una sociedad medicalizada es una sociedad con una mayor percepcién de

malestar y dependencia. Illich (1975), planteaba que la medicalizacién® hace referencia al uso de la

92 | a importancia del problema de la adherencia al tratamiento esta dada por las repercusiones que tiene desde el punto
de vista clinico, econdmico y psicosocial; ademds de su efecto en la calidad de la atencidn, la relacion médico-paciente,
entre otros (DiMatteo et al., 2002).

93 El proceso de medicalizacién se inserta desde el poder que ejerce la biomedicina partiendo del saber del cuerpo y de la
vida y la definicién positivista de salud y enfermedad; lo normal y lo anormal; como intencidén para mantener y extender su
dominio (Foucault, 1980). La medicalizacion ha aportado a la gestion de la vida para protegerla, volverla mas eficiente,
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medicina y sus discursos para aliviar los padecimientos, principalmente originados en lo social,
dirigidos a mejorar la calidad de vida de las personas a través de practicas y estrategias desde la
prevencion de la enfermedad, aumentando la oferta y demanda de productos sin que esta
consideracion tenga implicaciones en los procesos como se organiza la vida social. La medicalizacion
tiene su origen en el momento cuando a una persona se le diagnostica una enfermedad sobre la cual
se construira significados que permitiran explicar cientificamente la condicién “anémala” de las

personas (lllich, 1976).

El propdsito del modelo médico hegemadnico, va en linea con un ejercicio de medicalizaciéon
de los escenarios donde se hace la vida. La vinculacion de medicamentos en la cotidianidad de las
personas, esta constituido por una serie de procesos sociales y tecnolégicos de grandes
complejidades y dindmicas muy activas donde convergen diferentes actores, entre ellos, clinicos,
comunitarios, institucionales, politicos, econémicos, distribuidores, entre otros, enfocados en la

industria farmacéutica (Williams, et al., 2011).

La vinculacion del diagndstico de presidn arterial alta a las dindmicas de la vida cotidiana,
determina condiciones en la forma en que se venian dando los procesos habituales del hogar. El
diagndstico se erige como la entidad clasificatoria de los procesos terapéuticos, quien determina
pautas del tratamiento y da explicacion de los padecimientos, como argumentador de la insercién de
la tecnologia farmacoldgica a la vida. Por otra parte, esclarece la situacién mérbida de las personas
afectadas y define un marco para la formacidn profesional, escenario donde se reproducira el
discurso asistencialista (Jutel, 2011a) y se dispondra para hacer converger ideologias, producir
conocimiento y alcanzar nuevos procesos de normalizacién; construir subjetividades respecto de las

maneras de tratamiento medicalizado, configurando un nuevo orden social (Jutel, 2011b).

Por otra parte, el diagndstico determina categorias como fuente de estadisticas; insumo
para la construccion de protocolos; funge como predictor de riesgos; es la base para la planeacién de
politicas sanitarias; dato de investigaciones y la definicion de estrategias de marketing de las
farmacéuticas que impacta la cotidianidad. Ahora bien, la definicidn de los cuadros diagndsticos y la
manera de estratificarse y nominarlos, son diversas y dependen de la historia y procesos culturales
de los grupos sociales; definiéndose como lenguajes y categorias susceptibles de diferenciacidn

entre otros grupos, a través de los cuales, se explican e interpretan. De este modo, el conocimiento

fortalecer la produccion y aportar al cuerpo social, en ese sentido, la medicalizacién tiene un papel preponderante en la
gestion de la sociedad. (Foucault, 1976b).


http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1688-70262018000200147&lng=es&nrm=iso#B65
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1688-70262018000200147&lng=es&nrm=iso#B66
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biomédico, no puede ser aplicable universalmente a grupos sociales y culturales diferentes pues,

obedece a una parte de las significaciones y, por ende, debe autolimitarse (De Miguel 1980).

La mirada farmaco céntrica asumida desde los cuidadores de salud del sistema sanitario,
llevan al modelamiento de dindmicas de la vida cotidiana, incorporando en este escenario,
diferentes categorias de enfermedad. En este proceso convergen aspectos donde se vinculan varias
dimensiones como la rutina del consumo diario de medicamentos, los efectos secundarios; el
constante monitoreo de los efectos del medicamento sobre la presion arterial; el sistema de
simbolos para reiterar su consumo®*; la gestion de los insumos v la legitimidad de establecer una
enfermedad que requiere ser tratada con farmacos. Del mismo modo, la robustez de las
farmacéuticas y sus practicas medicalizadoras de la vida, a través del sistema sanitario y estrategias
mediaticas y de marketing, no solo producen farmacos, sino construyen discursos y conocimientos
originados de la ldgica biomédica argumentando con fuerza que los medicamentos son asumidos

como soluciones a las necesidades a fin de controlar y curar los padecimientos (Fishman, 2004).

Especificamente en la dindmica del cuidado de la salud en personas con presion arterial alta,
la l6gica del sistema de salud, permea la subjetividad de la cotidianidad de manera categdrica. A
través del régimen terapéutico instaurado, la incidencia de las légicas neoliberales denota su
hegemonia al transformar y regular las experiencias de la vida cotidiana permeadas, a través del
discurso biomédico (Banzato y Zorzanelli, 2014), donde una red de entidades estatales y privadas,
protocolos, artefactos, sistemas de informacién, procesos administrativos, estructuras cognitivas,
son insertadas como regimenes farmacoldgicos (Williams, et al., 2011). Estas juegan dinamicas que
entran en conflicto entre los actores del proceso que incluye discursos, dispositivos, practicas,

tecnologias y diferentes agentes.

Un rastreo de los procesos contractuales de las aseguradoras, distribuidores de
medicamentos y hospitales, denotan una dindmica muy fuerte en relacién con la adquisicion,

compra, distribucién y entrega de grandes cantidades de medicamentos, insumos e instrumentos

94 Greene y Sismodo (2015), han postulado que los farmacos se convirtieron en significantes sociales y culturales donde
tales significados, no se controlan por parte de los cuidadores de salud que los recetan, ni tampoco por el Estado que
define las dinamicas sanitarias de la prestacion de servicios. De manera compleja, los significados que rodean la insercion
de los medicamentos en la vida, obedecen a procesos de control sobre el cuerpo que, como sefiala Foucault (1991), se
asumen desde el control, la represion y la estimulacion, para favorecer el poder ejercido contra las personas, a través de
los procesos de medicalizacion. El andamiaje gestado por la medicalizacién, lleva a la gestién de la vida. El control del
cuerpo social, permea de manera contundente otros fendmenos no susceptibles de ser abordados por la biomedicina,
como, por ejemplo, los ciclos de vida, la sexualidad, conductas y ciertas condiciones de la vida social (Forcades, 2012). Sin
embargo, los discursos constituidos desde la medicina moderna inventan, construyen y dan forma a las personas, con la
intencion de lograr una mejor adaptacion al contexto, donde confluyen intereses desde la competencia y la eficiencia.
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para el control de la presién arterial. Buena parte del estandarte de farmacos lo llenan los
antihipertensivos. Como primera causa de consulta y principal causa de morir en la ciudad de
Popaydn, estd la presion arterial elevada y las complicaciones cardiovasculares, de este modo,
atender las demandas de las personas a la luz de esta causa debe compaginar, por esta razon, las
contrataciones y transacciones en torno a la atencién del padecimiento se vuelven apetecidos por

los actores del sistema.

La medicalizacién, ha llevado a modificar la conducta y el comportamiento de las personas
guienes se encuentran embebidas en una urdimbre “cada vez mds densa y mds amplia que cuanto
mads funciona, menos se escapa de la medicina” (Foucault 1996: 82) como estrategia para la
permanencia de una légica economicista del cuerpo y la salud, dirigido a fomentar el consumo de
productos fabricados por las farmacéuticas y servicios gestionados por médicos. La estrategia estd
dirigida a un grupo de demandantes (enfermos) para dinamizar los mercados. Ahora bien, si
consideramos el contraste entre el nivel de consumo y el impacto en la salud de las personas, no
encontramos resultados significativos que vayan de la mano uno con el otro y, precisamente, se
debe al proceso “multifacético y diversificado del mercado” (Callon, 1998), donde cuerpo y salud son
convertidos en mercancia, es decir, se suprimen las intersecciones entre la cosa y los objetos, se
descontextualiza y fragmenta para desaferrar a las personas de vinculos sociales, politicos y
culturales; y asi lograr un disciplinamiento tanto del comportamiento como de las decisiones que
toman las personas. A este fendmeno inversamente proporcional, Barsky (1988) hace alusion la
paradoja de la salud, consistente en que mientras se alcanzan logros en macro indicadores de la
salud, hay mayor utilizacién de servicios y se aprecia mayor insatisfaccién en la salud percibida

debido a las altas expectativas y bajas respuestas por parte de los sistemas de salud.

4.1.8 Ademas de un enfoque biomédico, una carga administrativa

El proceso administrativo de la consulta demanda una buena parte del tiempo del encuentro. El
diligenciamiento de documentos, formatos en el computador y trdmites para las 6rdenes de apoyo,
limitan el abordaje de otros aspectos como lo emocional, la dindmica de vida, resolucion de dudas
acerca de la terapéutica, entre otros. Buena parte del tiempo de la atencidn, se centra en el contacto

entre el médico y el computador. Este realmente funge como intermediario del contacto.

“[...] los famosos MIPRES que, aunque la plataforma le agiliza, pero eso significa mas
tiempo, malo, malo se gasta una hora. Las tecnologias son buenas, pero a la vez

también limitan mucho las historias de crdnicos, tiene uno mil cosas que llenar ... hay
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que llenar cada cosa, ademas del examen fisico de la enfermedad, cual las férmulas y

los paraclinicos, o sea 25 minutos se quedan cortos...” (SSA 033).

Las relaciones en la prestacidn de servicios de salud, llevan consigo procesos,
procedimientos y dindmicas financieras entre las aseguradoras y los hospitales, a través del
perfeccionamiento de contratos. Cada contrato tiene un nimero estimado de personas a atender, al
igual que una lista de metas a lograr. Ese numero de personas y las metas definidas, son motivo de
tensiones entre aseguradoras y prestadores de servicio al conciliar el logro de las atenciones de
acuerdo con los presupuestos asignados. De no lograr una atencidn a todas las personas, la
aseguradora, a través de procesos de auditoria de cuentas, realiza descuentos en dinero a los
hospitales por limitaciones en la captacién de los pacientes potenciales de ser intervenidos. Esta
situacidn genera diferencias entre los actores en salud involucrados, asi como en los cuidadores de
salud, que se ven abocados a establecer planes de mejoramiento para fortalecer la captacion de

personas con riesgos.

Una de las causas generadoras de tales deficiencias en términos administrativos,
corresponde a la relacion nimero de afiliados versus la cantidad de médicos para atender las
demandas que, en la mayoria de los hospitales, se encuentra desequilibrada. Los seguimientos se
hacen a través de indicadores de logros de la gestidn hospitalaria y con estos datos se toman
decisiones. “[...] el programa es bastante complicado porque el numero de usuarios es muy alto,

entonces toca reorganizarte bien con el personal... “(SSA C010).

La manera de atencidn de las personas en todos los niveles hospitalarios, requiere de la
practica de diversas acciones administrativas que puedan soportar técnicamente los servicios
prestados. Una gran parte de los procedimientos administrativos, son asignados directamente a los
pacientes y su familia quienes deben gestionarlos. El sector sanitario carece de sistemas de
informacién que le permitan transitar a las personas con el padecimiento de manera estructurada y
ordenada para la provision de servicios. De hecho, varios pacientes desisten del proceso de atencion
debido a la multiple gestién administrativa que se convierte en una carga que debe tranzar

procedimientos de salud a través de sistemas de facturacion.

4.1.9 Practicas en el proceso de atencidn de los hospitales de la mediana complejidad

La presidn arterial suscita movimientos diversos entre las personas, sus familias y la red de
prestacion de servicios de salud del sistema sanitario de manera muy activa. Las personas atendidas

en la baja complejidad y con requerimientos de abordajes especializados que no dispone este nivel
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de atencidn, son remitidos a la mediana complejidad. Un actor principal de la biomedicina, adquiere
centralidad en este escenario y corresponde a la labor del médico internista. Este cuidador de salud
analiza de manera detallada y técnica, las condiciones anatomo fisioldgicas de las personas,
confirmando y reajustando diagndsticos, asi como determinando maneras de proceder en el proceso
de atencidn y cuidado de las personas. Desde su actuar, la realizacién de examenes de laboratorio,
pruebas diagnésticas, uso de medicamentos e interconsultas con otras especialidades, demarcan las
practicas en este nivel de atencién, por supuesto, cargado de un proceso tecnoldgico mas refinado,
con una mayor inversidn de recursos y procesos adicionales para el tramite y logro del acceso a los

servicios.

Ill

En este nivel de atencidn, el “mantenimiento del rifdn” como érgano que demarca el
equilibrio fisiolégico, adquiere una relevante importancia. El mantenimiento de un nivel de
creatinina “adecuada” (0,74 a 1,35 miligramos/decilitro) marca la pauta para coordinar los procesos
de atencidn de las personas con el padecimiento. La toma de la presién arterial, junto con este
indicador fisioldgico, jugardn un relevante papel en los procesos de monitoreo y evaluacion en el
mantenimiento de la salud, basados en estandares de normalidad. Se convierte de esta manera, en

el propdsito principal por parte del equipo médico y se definen, a través de una serie de actividades

y procedimientos, las acciones que los pacientes recibiran de acuerdo con su nivel de afectacion.

El logro de las consultas con el médico internista, se puede considerar como un “triunfo”
por parte de las personas y sus familias, quienes realizan estas gestiones para ser valorados por esta
especialidad biomédica. Con esto quiero indicar las dificultades que se suscitan en la transicién del
hospital de baja a la mediana complejidad, para alcanzar el concepto del médico especialista y
determinar la forma de abordar, de una manera mas especifica, el tratamiento terapéutico que
puede resolver las necesidades de los pacientes. Esta serie de practicas, se puede ver interrumpida
por la indisponibilidad de solicitudes de tipo administrativo como la pérdida de documentos,
formulas médicas, autorizaciones por parte del asegurador, érdenes de prestacion de servicios
inadecuadamente diligenciadas, dificultad en la comprensidn de los procesos administrativos por
parte de las personas, falta de oferta de médicos especialistas en las instituciones, limitaciones en la
contratacién entre el asegurador y los hospitales, entre otros vacios administrativos que, al fin y al

cabo, terminaran por afectar a las personas que requieren y solicitan atencion.

“Logro el acceso a la consulta externa de un hospital de mediana complejidad, pregunto
al guarda de seguridad: ¢ddnde estd la fila para la atencidon por medicina interna?; con

un gesto a través de su mano y un: - por alla - me sefiala al fondo a la izquierda. Camino
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a través del pasillo, alcanzo a percibir una buena cantidad de personas de diferentes
edades, una tras otra, con documentos en sus manos, esperando a facturar y ser
atendidos por parte del médico internista. Logro conversar con algunas personas sobre
la causa de estar aquel dia alli, en efecto, la presion arterial les ha hecho convocar en
este sitio. No todas las personas proceden de la ciudad de Popayan, varias llegan del
Sur del Cauca, de municipios a tres y cuatro horas de distancia de este hospital. Una de
las dificultades radica precisamente, en tomarse el tiempo y recursos para lograr llegar
con suerte a la hora indicada, en el sitio indicado y el consultorio indicado para
conversar con el galeno que las atendera. Pasa el tiempo y la fila de personas se mueve
lento, tres pasillos mds adelante, en una sala de espera amplia, las personas logran
sentarse esperando ser llamadas para lograr la consulta que tanto reto les ha costado”

(Diario de campo 2021).

Buena parte de los relatos de las personas convocadas en este centro asistencial, coinciden

en la dificultad y las vicisitudes por las que atravesaron para lograr estar alli, sentados, esperando a
la atencidn del médico especialista. Buscar recursos econémicos, dejar a su familia, tramitar
ordenes, hacer llamadas telefénicas, firmar documentos, trasladarse de un hospital hacia otro, son
l6gicas donde muchas personas no comprenden por el cimulo de simbologias que representa el

sistema de salud. Lograr ser valorado por el médico internista, es considerado como “un triunfo”.

Posterior a la consulta en la cual se invierte entre 15 y 20 minutos, continla existiendo una
restriccion para relatar todos y cada una de las manifestaciones generadas por los padecimientos, no
solo sobre manifestaciones corporales, sino también aspectos emocionales que surgen por la
presencia de la enfermedad, la que exige reajustar la cotidianidad de las personas a través de los
diferentes procesos de medicalizacién de la vida; denotando cambios sustanciales a nivel individual y
familiar. La revision de los exdmenes de laboratorio y otros procedimientos como el
electrocardiograma, la ecografia y exdamenes complementarios, corresponde a practicas realizadas
por el médico, comparando parametros entre lo normal y las desviaciones fisioldgicas, a través del
protocolo de atencion. Hay una marcada restriccion en este espacio para mencionar otras dolencias
por parte de las personas, debido a que esto “requiere de una nueva consulta”, esto es, de un nuevo
sometimiento a largos tiempos de espera y procesos administrativos; inversién de recursos
econdmicos y las exigencias de esta dindmica. De hecho, varias personas deciden no continuar con
este proceso para evitar el sufrimiento generado por la gestidn de estos procedimientos o, porque

simplemente, lo consideran como un imposible.
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De nuevo, la comunicacién y la relacion médico-paciente se siente fracturada por el uso de
tecnicismos biomédicos dificilmente traducidos y comprensibles por parte de las personas. El
espacio aséptico de paredes blancas, donde se sumerge una buena cantidad de personas afiorando
mejorar su proceso de salud, aporta poco al proceso comunicativo pues, las personas se consideran
qgue han llegado a un escenario poco cdlido y complejo de asumir. Vale la pena comentar que, en
este espacio, los abordajes de procesos histéricos, sociales y culturales son mucho mas restringidos
qgue en la baja complejidad. El discurso técnico subsume cualquier intento de manifestar situaciones
relacionadas con estos tépicos determinantes del padecimiento, sobre todo, si se menciona desde

un lenguaje anecdético.

La valoracion por medicina interna, determina una actualizacién de la condicién de las
personas y su padecimiento. De este encuentro, surgen reajustes al proceso terapéutico, asi como la
inclusion de medicamentos que quiza fueron actualizados e incorporados en el sistema de salud,
sustentados en una mayor efectividad para el control de los efectos generados por el incremento de
la presidn arterial y sus complicaciones. El requerimiento de nuevos examenes diagndsticos, se
vuelve presente en la consulta, lo que significa, someterse a procesos de gestidn, tomay
recopilacion de los resultados a fin de hacer una nueva entrega, en una consulta adicional de esta
especialidad. De nuevo, para lograr acceder a estas tecnologias, la gestion se delega en las personas,

donde se pueden dar irrupciones en la continuidad.

4.1.10 Practicas en el proceso de atencidn de los hospitales de alta complejidad

4.1.10.1 La unidad de cuidados intensivos.

“Subo las escaleras que me llevan al segundo piso del hospital, las paredes blancas
denotan la exigencia de la asepsia; los trabajadores de la salud van y vienen, conversan
mientras se dirigen a un sitio donde se advierte “solo personal autorizado”; sobre sus
pijamas de colores se posan batas azul celeste, gorros y tapabocas. De la misma
manera, procedo a asumir las vestiduras que exige la unidad de cuidado intensivo. El
primer contacto con este espacio, me muestra un escenario, tal vez contradictorio entre
el silencio y el sufrimiento; entre la tranquilidad y la emergencia; entre la angustia y la
sonrisa; entre la esperanzay la resignacién. Hombres y mujeres yacen en camas
especiales que se amoldan al cuerpo; al lado, maquinas que a través de cables y
acueductos plasticos se conectan a la anatomia; pantallas de colores indican los signos

vitales; sonidos continuos informan del equilibrio fisioldgico. Un respirador artificial se
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mueve de arriba abajo para apoyar el ejercicio pulmonar; la inmovilidad de los cuerpos
muestra el suefio profundo generado por la accién de los narcéticos. Familiares posan al
lado, se dibuja en su rostro la angustia, sefiales de cansancio impregnan su figura;
enfermeros y médicos conversan, escriben en computadores, interaccionan con las
maquinas, hablan con los familiares; mientras tanto, reflexiono sobre el camino trazado

gue deja un objeto denominado presidn arterial” (Diario de campo, 2021).

La unidad de cuidado intensivo (UCI), es un escenario hospitalario donde se atienden
contingencias complejas del proceso de salud de las personas. Estd catalogado como un nivel de
atencion alto (Il nivel) en la categorizacidn de la red hospitalaria. Para dar soporte a la vida de las
personas, un equipo especializado de profesionales y técnicos de la salud, apoyados en tecnologia
biomédica y procedimientos de alta complejidad, se ensamblan para proveer cuidado y frenar las
adversidades a las cuales han sido sometidos los cuerpos. Si bien no todas las personas que llegan a
este escenario lo hacen en nombre de complicaciones de la presion arterial, los profesionales
manifiestan que una buena parte de los eventos atendidos, corresponde a complicaciones
cardiovasculares por los efectos de la no adherencia a los tratamientos de la presion arterial alta, asi

como a la adopcion de estilos de vida saludable

“[...] las enfermedades crénicas y especialmente las cardiovasculares, son las que mas
se representa en las unidades de cuidado intensivo ... infartos asociados a problemas
cardiovasculares, hipertensivos, eventos neuroldgicos, infarto isquémico neuroldgico y

todos esos problemas que se asocian a la hipertensién...” (SSA C020).

Los protocolos de atencidn utilizados en la unidad, hacen referencia a salvaguardar la vida.
Estdn enfocados en mantener el funcionamiento de drganos vitales, afectados de manera constante
por la elevacidn de la presion arterial “/...] pacientes con accidentes cerebrovasculares son los que
mds complicaciones presentan, cuando sale de la crisis hipertensiva que estd afectando un érgano
diana, lldmese cerebro, corazon, rifion hacen que el paciente requiera un cuidado...” (SSA C020). En la
unidad se acoge a las personas con eventos relacionados con el aumento de la presién arterial que,
conforme con los profesionales de salud, terminan por abandonar los tratamientos o no contintan la
adopcidn de estilos de vida favorecedores de la salud; en ese sentido, se producen las

complicaciones que alli se tratan.

“[...] hay mucho por trabajar... las enfermedades cardiovasculares, especificamente los

infartos asociados a hipertension arterial ... a dislipidemias ... hay una asociacion
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importante... pacientes que ingresan hipertensos y probablemente no acuden a los

primeros niveles para el cuidado de su hipertensidn arterial...” (SSA C030).

Estar en la UCl implica retos para la persona que afronta el padecimiento, al igual que a los
familiares y el equipo de salud. Hacer presién arterial en este escenario, requiere de la interaccion
con maquinas para monitorearla, usar medicamentos para controlarla, acceder al cuerpo a través de
dispositivos para mantener la vida, identificar signos y sonidos con los cuales se activan alarmas y se
toman decisiones, el trazo digital en monitores, da cuenta que la presién arterial se mantiene y en

ese ondeaje de la gréfica, se corrobora el mantenimiento de la vida.

El ingreso de las personas a esta unidad, tiene un proceso administrativo y clinico previo
donde ha sido valorado su condicidn fisioldgica y, por la gravedad de la contingencia, se ha decidido
internarse en este escenario. Las prdcticas realizadas en el ingreso de la persona, involucran a todo
un equipo: especialistas, médicos, enfermeros, terapeutas respiratorios, auxiliares de enfermeria,
servicios generales para el aseo y la asepsia; camilleros que coordinadamente reciben la personay la
disponen en una cama rotulada con un nimero que designa la ubicacién del paciente. Las camas
tienen una estructura hidraulica dotadas de tecnologia donde se puede ajustar a la persona en
diferentes posiciones, del mismo modo, cuenta con ruedas para facilitar la movilidad. Junto a la
cama, se disponen una serie de dispositivos biomédicos como el monitor de signos vitales,
electrocardidgrafo, bombas de infusién, carro de paro y el respirador. Cables, equipos de venoclisis,
tubos, sondas y electrodos se compaginan entre el cuerpo y las maquinas a fin de dar soporte para

mantener la vida.

A pesar de llevar aiios en la UCI, los cuidadores de salud temen a las posibles complicaciones
dadas por el inadecuado manejo de las maquinas. Estas se traduciran en complicaciones para las
personas. La introduccién de equipos biomédicos a la unidad, cada dia trae consigo actualizaciones y

mas tecnologia a ser conocida y asumida por parte de los cuidadores

“[...] un elemento biomédico siempre genera nervios, miedo o algo debido a que es la
vida de un paciente que esta dependiendo... esa maquina es la que probablemente esta
soportando una de las funciones vitales en esa persona, entonces probablemente si tu
no la sabes manejar o no tienes la experiencia del manejo ... puedes producir
complicaciones en el paciente, complicaciones tan graves que lo pueden llevar a la

muerte...” (SSA C020).
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Se toman los signos vitales: presion arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, ademas de la
temperatura. Se revisa rapidamente al paciente con una mirada superficial; el cuerpo yace sin ropa,
con una manta que lo cobija; se lee el diagndstico y se identifica a través de su nombre, edad y
género. Su historia clinica retrata las condiciones previas al ingreso, son leidas en voz alta. Los
enfermeros acondicionan el lugar; ajustan las maquinas; evidencian que estén “reseteadas”,
mientras que los médicos alistan una cdnula y un tubo para disponerlo en la via aérea del paciente.
Otro enfermero brinda soporte ventilatorio a través de un ambu. Un dispositivo en forma de baldn
de futbol americano de material plastico, el cual se expande automaticamente mientras le ingresa
oxigeno al cuerpo. Se procede a conectar los electrodos al cuerpo del paciente, y las alarmas del

monitor inician sus sefales.

El acceso venoso se da a través de un yelco; una aguja con un mandril que permitird

atravesar la pared vascular y conectar un equipo de venoclisis a fin de facilitar la aplicacién de

medicamentos y liquidos endovenosos para lograr los propésitos terapéuticos. Los médicos definen
la dosis y el tipo de medicamentos, entre ellos, los sedantes y relajantes musculares, que

mantendrdn inmavil al paciente y proceder a la intubacién para dar soporte ventilatorio.

La intubacidn es una practica compleja, es realizada por un médico con experiencia, apoyado
por el equipo de salud. Es necesaria para lograr conectar una via al respirador que dotara de aire a la
persona mientras permanezca sedada, incapaz de respirar por si sola. Una vez conectado el cuerpo a
las mdaquinas, el ventilador se activa para conectarse con la via aéreay, a través del tubo
orotraqueal, recibir la cantidad de oxigeno requerida. Las pantallas dibujan las constantes vitales
entre ellas la presidn arterial. Continuamente se monitorea; una desviacién puede indicar
alteraciones agudas susceptibles de ser ajustadas. La presion arterial se convierte en lineas
dispuestas en graficas dibujadas en monitores de colores; asi como en sefiales auditivas (alarmas)
gue indican su desviacion. Su mantenimiento y estabilizacion, quedan a merced del equipo de salud,
el cuerpo no la puede regular por si solo, requiere de practicas externas para estabilizar, a través de

medicamentos, procedimientos invasivos y el soporte de oxigeno del respirador.

Las seiales visuales y auditivas juegan un papel importante en la UCI, de hecho, los
cuidadores de salud estan familiarizados con los “pitos” y saben a qué corresponde en el caso de
evidenciar desetabilizacion del paciente, o, algo no vaya del todo bien con el funcionamiento de la

maquina y las conexiones con los cuerpos de los pacientes

“[...] todos los monitores generan unas alarmas que indican como va el paciente ... en

monitoria hemodinamica se ven ondas... una persona que esta hipertensa o en crisis
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hipertensiva... se colocan alarmas sonoras porque estd bajo unos medicamentos... para
gue te indique si la presidon estd por encima de ésta, entonces suena ... uno escucha una
alarma y uno dice esa alarma es de tal cosa, se vuelve tan habitual que uno reconoce ya

esas alarmas especificamente y sabe que fue que pasé...” (SSA C022).

La comunicacidn con los pacientes que estan conscientes con algun tipo de limitacién en la
conversacion, se torna compleja. Se debe hacer un esfuerzo a fin de conocer sus necesidades y
satisfacerlas en la medida en que la UCI cuente con procesos de apoyo y en armonia con las
indicaciones del equipo de salud. La gestualidad asume un papel relevante en este proceso, el
movimiento de los ojos, la boca, los musculos de la cara, el movimiento de las manos y brazos, la
posicién del cuerpo, se asumen como simbolos para construir la comunicacidn. El cuidador debe
lograr interpretar esta serie de sefales “[...] yo le hablo y no sé si me entendié o no me entendio, de
pronto me mueve los ojos, de pronto si puede mover alguna extremidad, o las fascias de la cara,

probablemente uno a veces no lo comprende bien...” (SSA C022).

La familia como soporte de las personas en la UCI, se enfrenta a dificultades que debe
sortear para avanzar en la recuperacion de su ser querido. Las actividades administrativas ocupan
buena parte del tiempo; autorizaciones, busqueda de insumos basicos para la manutencidn, horarios
de visita, diligencias con las aseguradoras a fin de buscar érdenes de apoyo, entre otros, logran
ocupar buena parte del tiempo a los familiares, quienes apoyan la atencion. A estos requerimientos
propios del sistema, se le suman la angustia generada por la situacién compleja por la que pasa el
familiar internado v, lidiar con las expectativas de recuperacién. Esas angustias doblegan a los
familiares y, por supuesto, a la persona comprometida que lucha por entregar todo y aceptar los
requerimientos de la UCI para obtener una buena noticia en torno a su recuperacién. Al encontrarse
con esta realidad, los familiares deben enfrentarse a otro de tipo de situaciones tensionantes, una
de las mas complejas corresponde a ver a su familiar acompafiado de maquinas, cables, monitores,

tubos y sonidos que soportan sus funciones vitales

“[...] cuando el familiar ingresa y observa todos estos dispositivos invasivos que tiene el
paciente entonces creo que para el familiar es bastante impactante y uno a veces olvida
esa parte de preparar al familiar para que vea el paciente ... el familiar queda

totalmente impactado...” (SSA C023).

La relacion cuidador — paciente en el escenario de la UCI, tiene algunas restricciones desde el
punto de vista de la asistencia directa, si bien este escenario de atencidn es de continua interaccion

con el equipo de salud. Pacientes y maquinas; la cantidad de personas a atender; puede limitar el
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contacto estrecho con él y con su familia. La dindmica econdmico-financiera desde la prestacién de
los servicios de salud, sigue determinando en este escenario, practicas de cuidado directo y

acompafiamiento a la familia

“[...] uno dice, ve a estos manes no les interesa el paciente, les interesa mas la parte
lucrativa y lo digo asi abiertamente porque ese es mi sentir en muchas partes de
atencidn ... desde mi experiencia, arrancamos con tres o cuatro pacientes y ahora
terminamos con 10 pacientes criticos... entonces yo priorizo cual estd mas critico...”;
“[...] entre mas pacientes atienda en la UCI, mds rentable es para la IPS, sera que es
mejor que se enferme y a la UCl le genere mas ingresos?... o la prevencion?... éal

sistema de salud realmente que le interesa?...” (SSA C022).

Otro momento controversial, corresponde al anuncio de la salida de la persona de la UCI. Los
familiares se preguntan, ¢cdémo van a cuidar de su familiar si viene acompafiado de dispositivos
insertados en su cuerpo?; inmavil; con limitaciones de sus funciones vitales; etc, parece ser que no
cuentan con los espacios para acoger a su familiar y la condicién en la que egresa del servicio;
indagan sobre el proceso de alimentacion; asistencia en actividades de aseo; movilizacién; el

mantenimiento de las injurias que ha sufrido su cuerpo; entre otras.

“[...] cuando uno les dice a los familiares, el paciente ya se va para la casa ellos quedan
totalmente sorprendidos...” nos miran yo que hago, y en muchas ocasiones ha pasado
que, uno les dice el paciente tiene tramites de salida y el familiar no regresa, me
pregunto por qué el familiar no vuelve... realmente los cuidadores no tienen esa

competencia para el cuidado en el hogar...” (SSA C023).

El contacto con las personas una vez sale del servicio de la UCI pierde continuidad. El
paciente y la familia deben asumir los cuidados en casa, esta situacién desata preocupacién e
impotencia en sus seres queridos al no contar con insumos para mantener al enfermo en éptimas
condiciones. Solo si la condicion del paciente es muy compleja, se le proveera cuidado especializado
en el domicilio, opcidn mediada por autorizaciones por parte de la aseguradora “[...] hay una
pérdida en la continuidad del cuidado en el hogar y esto hace que el paciente quede en riesgo,
nosotros no tenemos un contacto con la persona o con el familiar, los volvemos a ver cudndo

ingresan de nuevo a la unidad...” (SSA C023).
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Las dinamicas biomédicas limitan en buena medida la interaccién de las personas con sus
propias précticas de cuidado, la restriccidn en los horarios de visita y el nimero de personas (una)

gue pueden acceder, coarta la posibilidad de aplicar ciertas practicas en este escenario

“[...] ha pasado que llega un paciente a UCI digamos por una crisis hipertensiva, el
familiar llega y me dice si es posible que yo traiga mi médico tradicional para que lo
mire... uno le dice no, solo pueden ingresar familiares, esa parte si toca como
reevaluarla, porque uno no permite eso ...”; “[...] a veces piden rezar, piden un espacio
para estar con el paciente, o con la persona para hacer una oracion y a veces por el

modelo y el tiempo es bastante limitado...” (SSA C021).

Las personas que viven en contextos donde las desigualdades sociales son mas profundas,
deben resolver situaciones adicionales como desplazarse de otros municipios, mantenerse en la
ciudad junto con un familiar o acompafiante, invertir en alimentacion, hotel y transporte. Varias
personas, al verse en este contexto agresivo, agobiados por la situacion, deciden dejar a su familiar

en la unidad. Esta practica pone en serios retos al equipo de salud.

En este campo de informacion se promulga una version de la presidn arterial diferente a las
ya descritas, corresponde a una versién con unas caracteristicas que denotan menos enrolamientos
de materialidades, sin embargo, en esta practica clinica, las interacciones dadas por diferentes
entidades, promulgan una versidn alusiva a una delgada linea que dibuja dos escenarios: la vida y la
muerte. Las sefiales auditivas de los monitores de signos vitales y el mapa trazado por la linea que
capta los niveles de presidén arterial, muestran la presencia de funciones fisioldgicas y anatdmicas
mantenidas en el recipiente anatomo-fisioldgico. El comportamiento de esa linea trazada
constantemente por cada latido del corazdn, llama la atencién de los familiares, de los cuidadores de
salud y de la propia persona si su estado es de conciencia. Si el comportamiento de la linea es
estable, los sonidos se mantienen a un ritmo y frecuencia constante, tranquila, secuencial;
anunciando que esa constante vital esta controlada. Si, por el contrario, el ritmo estd alterado, los
sonidos cambian, se anuncian trazos de anormalidad y es la sefal que la homeostasis fisioldgica se
ha alterado. Un sonido continuo y una linea recta sobre el mapa del monitor, da sefias que el final de
la vida ha llegado. La presion arterial como una linea que dibuja la vida cae, denotando “ceros” sobre

los rangos de medicion de los milimetros de mercurio.



222

4.1.10.2 Las unidades de nefrologia.

Las atribuciones de resultados desfavorables en la salud de las personas a causa de la presiéon
arterial alta, se manifiestan especificamente en la unidad de nefrologia. Este espacio es mas
tranquilo en términos de la asistencia del equipo de salud para proveer cuidado a las personas. Si
bien pueden llegar personas con dafios renales por diferentes causas, el principal motivo de estas
complicaciones, hace referencia a la presién arterial alta. Los cuidadores de salud insertados en este
campo de informacion, coinciden en que la enfermedad renal es producto de inadecuadas practicas
de cuidado individual, relacionadas con la no adopcién de estilos de vida favorecedores; descuido de
su enfermedad por la limitada adherencia a los tratamientos ofrecidos y la falta de creencia en la

enfermedad, de por si asintomatica.

Las personas consideran muy fuerte enfrentarse con una realidad donde las limitaciones en
el cuidado individual generan complicaciones corporales, aun sin manifestar sintomas. La dialisis
como procedimiento para eliminar los desechos tdxicos del organismo, a falta del funcionamiento
del rifidn, es un término que genera diferentes percepciones en las personas, entre ellos, miedo,
desestabilizacion y ansiedad, al relacionarse con una enfermedad complicada que puede llevar a un

desenlace fatal

“[...] al inicio es un choque bastante fuerte... piensan que se van a morir, que hasta alli

les llegd su vida, como es una enfermedad crénica renal terminal, ellos por el hecho de
nombrarles terminal piensan que es como el estilo de un cancer que no pueden hacer

nada, que no pueden volver a trabajar, que no pueden ni pararse de la cama...” (SSA

C025).

Los pacientes acuden tres veces por semana, durante cuatro horas para retirar su sangre vy, a
través de la maquina dialitica, filtrar y eliminar las toxinas producto del metabolismo. Esta practica
se realiza de manera continua, ininterrumpidamente y en aplicacidn de varias restricciones en las
dinamicas de vida de las personas, entre las que se incluye, la restriccién del consumo de liquidos,
una dieta limitada en cantidad y el consumo de farmacos. La interaccién maquinas—humano, se da

continuamente, mientras que la presion arterial, se monitorea para mantenerla estable.

El apoyo del equipo de salud adquiere una gran relevancia en el seguimiento y

acompafamiento de las personas

“[...] uno termina siendo en algunos casos su pafio de lagrimas porque es muy duro para

ellos llegar a una didlisis sabiendo que pudo haberse cuidado, muchos de ellos no lo
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saben, por ejemplo, llegan pacientes y no saben que son hipertensos, que tiene
enfermedades y ya llegan con urgencias dialiticas, alli he visto de todos los casos, desde

su inicio hasta su fin...” (SSA C025).

La situacién de salud de las personas asistentes a este servicio, esta condicionada por
diferentes variables del proceso social. El rol de la familia es una categoria esencial para el ingreso y
mantenimiento a la didlisis, considerado como una practica a realizar durante toda la vida, excepto,
si existe la posibilidad de realizar un trasplante renal. Las condiciones socio econdmicas y culturales

de las personas, son determinantes en la adopcion del tratamiento

“[...] muchas personas no tienen red de apoyo familiar, les toca enfrentar esa
enfermedad solos, venir desde sus casas y quedarse acd un tiempo mientras se hace la
dialisis... algunos ya se cansan y desisten de las terapias y se van a sus tierras lejanas,

otros pacientes van a sus controles periddicos...” (SSA C025).

La noticia acerca de la necesidad de la realizacidn de la didlisis, genera en las personas
sensaciones de desesperanza y dificultades para aceptar la nueva realidad; hay una negacion que
puede terminar en el desistimiento del tratamiento; sin embargo, algunas personas retornan para

iniciar con el procedimiento al ir incorporando su nueva condicién de salud

“[...] en esta fase de negacion que no lo creen, muchas veces a pesar de que el
nefrélogo les explica muy bien los pasos a seguir, se les hace firmar un consentimiento
donde se les informa y explica todo, pero hay personas que no aceptan y firman el
desistimiento por que el impacto de saber que ya me van hacer didlisis sin siquiera
saber qué es presién arterial, muchos desisten... otros después toman la decision de

que si van hacer el tratamiento...” (SSA C025).

Para la provisidon de cuidado de las personas, se cuenta con un equipo de salud conformado
por médicos especialistas —nefrdlogos e internistas-, enfermeros, nutricionistas, psicélogos y
auxiliares de enfermeria. La valoracion por parte de este equipo permite conocer el estado de las
personas y tomar decisiones en relacidn con su continuidad. El uso de las maquinas, es un proceso
crucial en este escenario y se convierte en una dindmica continua al interaccionar con cada persona
“[...] las mdquinas todos los dias tienes que alistarlas, prepararlas de la mejor forma posible...
realmente es como la mano derecha porque sabes que los vas a utilizar siempre y de eso depende la

efectividad de la terapia...” (SSA C025).
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Durante el procedimiento se monitorea la presién arterial, datos ofrecidos por la maquina
dializadora, reportan su aumento o disminucién y corresponden a un pardmetro para ajustar los
insumos médicos y evitar la coagulacidn de la sangre. Las terapias requieren de total concentracién
para materializar el propésito de la terapia dialitica. En el uso de las maquinas, son varias las sefiales
gue indican desviaciones en el procedimiento y, tanto los cuidadores, como las personas, reconocen
cuando ocurre alguna situacion adversa, pues, hay en el entorno, ciertas sefales indicadoras de la
necesidad de llevar a cabo ajustes para el éxito de la practica “[...] son alarmas auditivas, visuales,

con horas, son muy sequras y asi nos avisan que estd pasando durante la terapia...” (SSA C025).

Conectarse a la maquina adquiere varios significados en las personas, entre ellos, una
esperanza de vida, otra oportunidad, luchar a fin de permanecer junto a la familia “[...] conectarse a
la mdquina es su esperanza de vida esas cuatro horas que va a estar ahi remover todo lo que sea
toxico para que salgan y puedan estar bien...”; “... si esto no existiera, la expectativa de vida seria
muy corta, gracias a esto se han alargado la vida por muchos afios... hasta por veinte afios de lo que

he conocido, si ayuda mucho...” (SSA C025).

4.2 Construccion de la presion arterial en el campo de informacidn del

sistema sanitario

El abordaje de las enfermedades no transmisibles se asume como un proceso que convoca
diferentes intereses de tipo social, cultural, politico y econdmico, pues son eventos mérbidos
determinantes y ocupan los primeros lugares en la generacion del deterioro de la salud de las
personas, tanto en su calidad de vida, asi como en los procesos econdmicos de las sociedades,
generando una saturacion de los sistemas sanitarios y con ello, la retante construccidén y puesta en
practica de acciones desde los modelos de salud para dar respuesta a estas necesidades (Zullig,

2015).

4.2.1 Practicas en el caminar desde el sistema de salud

Las vicisitudes con las que deben lidiar las personas para acceder a los servicios de salud y lograr los
propdsitos terapéuticos son sistematicas, es decir, los actores® del sistema de salud imponen reglas

administrativas a ser resueltas por parte de las propias personas a fin de lograr su atencion. Todos

95 Al mencionar a los actores del sistema de salud, hago referencia a los hospitales, aseguradoras (EPS), secretarias de
salud municipales, secretaria de salud departamental que se disponen en los municipios para ejercer su actuar ya sea
desde la prestacion de los servicios, asi como la gestion de las acciones en salud.
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los pacientes sin excepcién, deben solicitar a través de diferentes medios los procedimientos que
requieran. Consultas, exdmenes de laboratorio, ecografias, cirugias, entrega de medicamentos,
valoraciones por especialistas, entre otros, requieren de documentacion previa para ser aprobados y
entregados. Siempre debe mediar una autorizacién generada por parte de la aseguradora y el
hospital, a fin de acceder a los servicios. Ahora bien, si se cumple con los requisitos definidos por
estos actores en salud, se atienden a las personas, de lo contrario, se suspende la prestacion de
servicios, quedando a expensas de una nueva solicitud requiriendo nuevamente del complejo

proceso administrativo.

“Llama la atencion una larga fila de personas en una aseguradora, me acerco y pregunto
el motivo de tal aglomeracién. Un hombre sentado al lado de un muro que por su
aspecto denota varios afios de edad, me responde: “aqui se piden érdenes de apoyo
para nosotros los hipertensos”... me siento a su lado para indagarle especificamente
gué necesita ... parece que no esta de buen humor, aun asi, me comparte que en los
ultimos dias no se habia sentido bien, su presién se subid, ahora buscaba que le hicieran
un examen, un ecocardiograma y que estaba alli porque no tenia quien le apoyara en
las diligencias que exige la aseguradora, su cansancio y malestar era evidente, llevaba

dos horas esperando a llegar al cubiculo de atencion” (Diario de campo, 2021).

Solicitar atenciones al sistema de salud pasa por varias practicas. En la atencidn inicial por
medicina general, se solicita una cita a través de via telefénica, por una aplicacién web o de manera
presencial. No todas las personas que requieren el servicio tienen la posibilidad de utilizar estas
alternativas de las tecnologias de la informacidn y la comunicacion. El medio de mayor uso es la via
telefénica, sin embargo, su efectividad estd limitada por varios aspectos, entre ellos, tener un plan
de telefonia o en su defecto “comprar minutos” para solicitar las citas. La duracion de la llamada es
de alrededor de 30 minutos, representando para muchas personas un alto costo en la solicitud de la
cita. Si existe alguna falla en el conmutador del hospital o, se cae la llamada (ocurre con frecuencia),
se debe intentar nuevamente. Varias personas desisten de este medio por su baja efectividad. En los

largos tiempos de espera en responder al teléfono, Mireya lo relata de la siguiente manera

“[...] pues si he tenido dificultades, hace como tres meses estoy en controles ... eso es
un problema porque uno radica en la casa rosada para los exdmenes y le dan un
numero largote; uno llamay eso nadie contesta y, los exdmenes que apenas estoy

sacando, me los mandaron hace un mes, la verdad eso hace que uno se olvide...”.
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Si solicita las citas por internet, debe contar con este servicio en casa y conectarse a través
de un teléfono moévil o de un computador personal, ademas, conocer el manejo de navegadores de
internet y “aplicaciones web” y el uso de teléfonos inteligentes o “redes sociales” como Facebook,
WhatsApp e Instagram, sin embargo, no todas las personas, pueden acceder a esta tecnologia “[...]
tengo que sacar las drdenes de apoyo y ahorita no sé donde sacarlas, porque yo eso del celular no
entiendo nada, que métase por celular, que no sé qué, y yo no entiendo, ahi tengo los papeles que
me mando la doctora y exdmenes pendientes para sin saber para cudndo me dardn los papeles para
poder recoger las cosas ...” (SSA 190). Marisela, Alcidas, Ludgerio y Consuelo manifestaban
situaciones relacionadas con las limitaciones del uso de la tecnologia; Marisela mencionaba “[...] lo

mandan a tener una cuenta de Facebook en el celular y mi celular es sencillo...” (SSA 60).

Buena parte de las personas con el padecimiento, son adultos mayores de 60 afios, no
obstante, no tuvieron contacto con los instrumentos tecnolégicos manejados en la actualidad,
convirtiéndose en un reto el acceso a la solicitud de citas por este medio. La otra alternativa es
asistir al hospital para solicitar directamente la cita; el uso de esta modalidad, requiere inversién de
tiempo, pago de transporte y tramites de varios documentos. Entre la asignacién de una citay la
atencion por parte del cuidador de salud puede darse en un plazo de hasta 20 dias, dependiendo de
la capacidad resolutiva del hospital. Esto es, la disponibilidad para la atencién de eventos
relacionados con la presion arterial alta, requiere dias de espera y estdan mediados por la

disponibilidad de cuidadores de la salud y procesos administrativos.

Una vez se logra la atencidn por parte del galeno, las personas deben iniciar otro proceso de
solicitud de autorizaciones para la entrega de sus insumos farmacéuticos. Es decir, un proceso
adicional que requiere de desplazamientos para obtener la autorizacidn de entrega de los
medicamentos. La farmacia debe validar la informacidn y si esta acorde con las prescripciones, el
numero de identificacién y el consecutivo (cddigo); hace entrega del insumo. De no coincidir esta
informaciodn, la entrega no se hace efectiva y nuevamente se debe asumir un proceso adicional para
corregir lo defectuoso, asignando reprocesos y nuevos itinerarios a las personas. Procesos
adicionales pasan por autorizar ante la aseguradora los exdmenes de laboratorio y otros paraclinicos
como ecografias, ecocardiogramas, gammagrafias, electrocardiogramas, entre otros. Cada uno de
estos requieren ser autorizados y solicitarse en diferentes hospitales, de acuerdo con los niveles de
complejidad, de hecho, algunos de estos exdmenes no estan disponibles en la ciudad y es necesario

remitirse a otras ciudades para su realizacién (Cali, Valle del Cauca).
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El contacto con el laboratorio se da al menos cada tres meses para identificar posibles
desviaciones de los parametros fisioldgicos. Las personas deben estar atentas a la vigencia de la
orden de apoyo, pues, se determinan plazos en dias e incluso meses para ser valida la realizacién del
examen. El contacto con el laboratorio clinico requiere de la compresiéon de las indicaciones de la
toma de examenes entre ellas el ayuno, la recoleccidn de la orina en contenedores, el reposo y una
buena disposicidn para soportar la puncidén con agujas. Generalmente los reportes de estos
examenes se ubican automaticamente en la historia clinica de las personas, sin embargo, se pueden
solicitar para su custodia por parte del paciente. La serie de datos dispuestos en los resultados de
laboratorio obnubilan a las personas, su comprensidn se dificulta y las posibles desviaciones de su
estado de salud, inquieta. Se solicita a los hijos o profesionales y técnicos de salud interpretar los

hallazgos, antes de solicitar el encuentro con el médico tratante.

En el ejercicio etnografico fue muy frecuente la solicitud de la lectura de los examenes de
laboratorio, las personas las conservan en lugares donde coleccionan documentos entre los que se
acumulan recetas médicas, autorizaciones, drdenes de apoyo, resultados de exdmenes previos y los
laboratorios. Parece ser que la informacién contenida en estos reportes, es considerada como los
indicadores del avance o mantenimiento del padecimiento y hasta el resultado del comportamiento
individual en el proceso de asumir las recomendaciones biomédicas. De encontrarse alguna
desviacidn de los resultados, se generan alertas para fortalecer las practicas terapéuticas o el ajuste

de las dosis o tipos de medicamentos.

La realizacién de exdmenes complementarios utilizando diferentes tecnologias, generan
incertidumbre; por una parte, debido a que si todo marcha bien no habria la necesidad de realizar
estudios de mayor complejidad. De llegar a identificar alteraciones anatémicas o fisioldgicas, el curso
de la enfermedad podria tomar otro rumbo que requiere otras apropiaciones en el proceso de
gestion de lucha contra el padecimiento. La prdctica de estos exdmenes, estd condicionada a las
autorizaciones de la aseguradora, a la disponibilidad del servicio por parte de los hospitales, al pago
en dinero de cuotas parciales por parte de las personas y al cumplimiento de recomendaciones que

brinda el hospital para alcanzar resultados consistentes en el examen.

Una vez se cuenta con los resultados de los exdmenes, se debe solicitar entrevista con el
médico para su interpretacién. Este encuentro genera varias expectativas, pues, se vera un
adecuado mantenimiento del padecimiento, o, por el contrario, un retroceso en su salud, situacion

con la que el médico debe tomar decisiones, desde recomendaciones especificas en el estilo de vida,
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la indicacion de nuevos medicamentos, aumento o disminuciéon de dosis, valoracion con

profesionales especializados y la realizacion de exdmenes de alta tecnologia.

La valoracion de las personas con presidn alta, no compete solamente al médico general. Los

|”

“programas de hipertension arterial” de los hospitales, cuentan con diversos servicios para apoyar el
manejo de las personas, entre ellos, especialistas, nutricionistas, psicdlogos, trabajadores sociales
guienes complementan la terapéutica. Toda persona diagnosticada debe ser valorada por medicina
interna, este profesional de la salud, indaga sobre aspectos a mayor profundidad de las dindmicas
fisioldgicas y los riesgos que en un determinado momento pueden caracterizar a los pacientes
proyectando précticas para que, en la medida del tiempo, las personas puedan intervenir sobre su
salud y se permitan reconocer ciertos signos y sintomas susceptibles de intervencion. El cardiélogo
es otro profesional encargado de valorar funcional y anatdmicamente el corazén. Una valoracion

acompafiada de examenes paraclinicos puede identificar tempranamente riesgos susceptibles de

intervenir y ajuste de modos de vida a fin de fortalecer la salud cardiovascular.

Los profesionales de la medicina son acompafiados por nutricionistas quienes identifican las
dindamicas y pautas alimentarias de las personas. Las mediciones del peso y la talla, asi como la
indagacién de las maneras de combinar los alimentos, la cantidad, calidad, los horarios y formas de
preparacion, se convierten en elementos para construir perfiles en las maneras de alimentarse. En la
consulta por nutricionista, se aprecia el limitado abordaje del contexto social y econdmico de las
personas dado que los regimenes de alimentacidn estan predefinidos de conformidad con
parametros fisioldgicos y minutas alimenticias segun cantidad caldrica y grupos de alimentos, no

desde las dindmicas cotidianas de las personas quienes hacen su vida en contextos de desigualdad.

4.2.2 Dinamicas del sistema de salud

Las dinamicas descritas previamente, obedecen a la materializacion de procesos en el sistema
biomédico, el cual corresponde a una forma de entender y solucionar los dafios generados en la
salud de las personas; esta dimensién se ha construido desde el pensamiento de occidente y, que
Menéndez (2003), ha definido como Modelo Médico Hegemodnico. Se caracteriza por su posicidn de
preeminencia y exclusividad sobre otras maneras de abordaje de los padecimientos, en el propdsito
de lograr la curacidn y el proceso de atencidn. Este modelo excluye desde el ambito ideoldgico a
otras formas de atencion, a las practicas, saberes e ideologias, asi mismo, lo hace desde el dmbito
juridico, erigiéndose como “la Unica forma correcta de diagnosticar, explicar, entender y solucionar

los problemas de la enfermedad, legitimado desde criterios tanto cientificos como politicos”
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(Menéndez 2003: 46). El modelo estd enfocado a un abordaje biologicista®® desde la corriente
conocida como el determinismo bioldgico, quien plantea comprender a la vida, a la enfermedad y a
la muerte, como un resultado de causas exclusivamente bioldgicas, aunque, en algin momento,
pueda abrir la puerta al papel de las contingencias del mundo social, la pobreza, los habitos
dietéticos, las desigualdades sociales, la cultura y otros aspectos aprehendidos como causas

secundarias (Martinez-Hernaez, 2008).

Los encuentros con el sistema de salud, denotan que es la modalidad dominante, oficial y
legitima de los procesos de atencién para el abordaje de las personas con presion arterial alta y,
como tal, se identifica una estructura donde confluyen cuidadores de salud autorizados y
reconocidos institucionalmente por el Estado colombiano. El modelo define las dindmicas de la
salud, la enfermedad, la medicalizacién y los procesos de atencién y tratamiento, en un campo de

poder que muestra claramente su hegemonia (Menéndez, 1990).

Las implicaciones en la materializacion de este modelo, adquieren una relevancia pragmatica
al lograr examinar, clasificar y tratar, padecimientos de manera casi automatizadas, logrando una
dicotomia compleja, donde se reduce el proceso de atencion de los padecimientos, a la
determinacién de personas sanas y personas enfermas. En esa determinacion, el rol del médico
adquiere un reconocimiento relevante, pues, se convierte en quien puede clasificar, evaluar y definir
diagndsticos, en concordancia con los diferentes signos y sintomas manifestados por las personas.
Desde esta ldgica, se rotulan las personas a partir de criterios biomédicos, donde se insertan
diferentes practicas; partiendo de una perspectiva asistencialista centrada en lo bioldgico y
desplazando categorias humanas, sociales, culturales; distorsionando el proceso de atencién como
sujetos pertenecientes a escenarios donde se vinculan diferentes categorias determinantes de la

salud (Martinez-Hernéez, 2008).

Claramente, el proceso de atencidn construye una hegemonia que aparta ideoldgica y
juridicamente procesos de cuidado y atencion propios de las dindmicas culturales y sociales del
Departamento del Cauca. Se centra desde una perspectiva biologicista, tomando fragmentos de la

historia de las personas (series histdricas de corta duracidn), es decir, es ahistdrico (Menéndez,

96 Al referirme a la categoria de lo “bioldgico”, hago alusién a la visidn cientificista y jerarquica con que se asume el
proceso de atencién y por ende, los aspectos explicativos (Menéndez, 1988). En esta ldgica son alterizadas las redes de
relaciones sociales, la subjetividad y lo psico emocional como aspectos determinantes de los padecimientos. Los abordajes
biologicistas adquieren una centralidad sobre aspectos de causalidad, limitando la inclusién de otras formas explicativas
del proceso salud-enfermedad, heredada del modelo cartesiano de la modernidad y las dicotomias cuerpo-mente e
individuo-sociedad.
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1980), y de asocialidad, donde prevalece un abordaje individualista, centrado en diagndsticos y
tratamientos, a través del uso de tecnologia en una atencién mecanicista y positivista, conducente a
la naturalizacién y homogenizacidn de los padecimientos, tal como se aprecia en las dinamicas de
operacion del sistema sanitario. La tecnologia es idolatrada y da la pauta para construir
especialidades y subespecialidades médicas, despojando a los cuidadores de salud de su rol, a
quienes luego se les manipula a través de instituciones o laboratorios, para continuar la
reproduccion de la tecnologia y lograr medicalizar la vida, transformdndolas en cosas, en fetiches

farmacolégicos generadores de la deshumanizacién.

A la luz de las dificultades resultantes del ejercicio de buscar atenciones y resolver las
necesidades, el sistema sanitario se aparta de su propuesta de centrar su mirada en las personas,
familias y comunidades como lo establece la politica de salud. En efecto, el proceso de gestion de las
atenciones, se da desde una légica asistencialista-mercantilista, limitando la incorporacidon de la
salud como proceso. Menéndez (1990), plantea que las formas y modelos de respuesta a las
necesidades de las personas desde la prevencién y la curacién de los procesos de enfermary
padecer dafos en la salud, obedece al amplio campo de accidn del proceso
salud/enfermedad/atencion, el cual constituye un universal que opera de manera estructurada y
diferenciada en los grupos sociales (Menéndez, 1994). Para su comprensidn, es requisito
indispensable reconocer las relaciones etno culturales, ademas de la organizacion politica, el
consumo de la vida doméstica, los escenarios de trabajo y en general, los modos de vida especificos
de las personas (Breilh, 2010), incluyendo la descripcidn y andlisis de procesos terapéuticos

individuales y colectivos para encontrar la salud en contextos donde se lleva a cabo el padecimiento.

4.2.3 Practicas de los actores institucionales del sistema de salud

De conformidad con la politica de atencidn integral en salud®’, el sistema sanitario colombiano debe
gestionar las acciones en salud publica desde la estrategia de atencidn primaria de salud (APS), sin

embargo, pocos son los avances en la incorporacion y materializacidon de la estrategia. Uno de los

97 La politica de atencién integral en salud, es una linea de politica para la gestién de la salud publica en Colombia, se
establece a partir de la Ley Estatutaria de salud en el afio 2015 (Ley 1751 de 2015). La politica define los aspectos técnicos
con los cuales se debe gestionar las acciones desde cada actor del sistema de salud, reafirma a la atencidn primaria de
salud con enfoque de salud familiar y comunitario como el eje de la gestion, asi como la incorporacidn de la gestion
integral del riesgo en salud y la territorializacion. Fue a partir del afio 2016 que inici6 la construccion normativa y
metodoldgica de la atencidn integral, a través de lineamientos técnicos asignando a cada actor en salud roles y
responsabilidades, relacionados con la garantia de una atencion integral. En este escenario, se vinculan instrumentos como
las rutas integrales de atencion en salud que definen actividades de proteccidn especifica y deteccidn temprana por cada
momento del curso de la vida (clasificacion por edades).
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aspectos que ha limitado el abordaje de la APS como proceso para la movilizacion del sistema de
salud, corresponde al modelo de aseguramiento®, establecido en la Ley 100 de 1993, definido desde
posturas neoliberales centradas en la atencién en procesos mercantilistas para la movilizacién del
sistema. Esta tendencia en la manera de gestionar las dinamicas de salud con corte capitalista,
restringen la relevancia y la imperiosa necesidad de acercar los servicios y mantener el contacto con
las personas, familias y comunidades en los escenarios donde se hace la vida. La ldgica neoliberal
permea al sistema sanitario y sus actores principalmente las aseguradoras y los hospitales, dando
prioridad al proceso transaccional y financiero, mds que a un propésito colectivo dirigido a mitigar la

morbilidad y la mortalidad.

Las trabas en la autorizacidn de servicios, han hecho que el sistema judicial se vea inmerso
en la toma de decisiones del sector sanitario y el reconocimiento de actividades. Un indicador que
muestra las dificultades por las cuales atraviesan los colombianos en el sistema sanitario, hacen
alusién a una cantidad considerable de acciones de tutela interpuestas a aseguradoras y a hospitales
en el reclamo de la garantia del derecho a la salud, donde una buena proporcién de estas solicitudes,
corresponden a actividades incluidas en los planes de beneficios y, por lo tanto, no deberian
negarse. Esta ha sido una practica perversa que proviene de favorecimientos individuales para
obtener ganancias y rentabilidad a favor de grupos de personas que lideran el sistema de salud,
donde entre menos consulten las personas a los servicios, existe la posibilidad de obtener mayores

ganancias en términos financieros.

En el caminar por diferentes actores en salud como hospitales publicos y privados,
aseguradoras (EPS), alcaldias y gobernacion, se identifica en buena medida cantidad de
transacciones y gestiones que deben asumir las personas para lograr ser atendidas y resolver sus
necesidades relacionadas con el control de la presidn arterial alta y las complicaciones derivadas de
su “inadecuado tratamiento”. Los itinerarios terapéuticos trazados por las personas en la
consecucion de atenciones, se construyen en una red donde confluyen no solo aspectos
relacionados con la interaccion médico—paciente, sino, donde intervienen actores humanos y no
humanos, maquinas, computadores, bases de datos, impresoras, documentos en fisico y digitales,
drdenes de apoyo, autorizaciones, tutelas, derechos de peticidn, cddigos, dinero, negocios, entre

otras materialidades. Hacer presidn arterial requiere invertir tiempo, dinero, competencias

98 | aseguramiento es un conjunto de seguros regulados por el Estado, financiados por contribuciones de trabajadores y
empleadores, o mediante subsidios del Estado que protegen a las personas frente a los riesgos econdmicos asociados a la
salud, la vejez y el desempleo.
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administrativas y una buena ubicacién en tiempo, lugar y persona para lograr avanzar en los
requerimientos impuestos por el sistema y de este modo, alcanzar el tratamiento y mantenerse a

tono con el padecimiento.

La definicion de estas dinamicas sanitarias, donde prevalece lo administrativo, tiene
correspondencia con el modelo capitalista y desarrollista. La red de actores sanitarios a través de la
operacionalizacion de planes de desarrollo institucional para la ejecucién de politicas publicas,
incorporan una linea de gestidon amplia de atencién a las necesidades de las personas consideradas
con presién arterial alta. La movilizacion de estas estructuras, estd definida por lineas de gestién del
Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, incorporando un componente estratégico y operativo,
junto a un modelo de determinantes sociales de la salud que el ministerio de salud adoptd para la
dinamizacion de las actuaciones desde este sector. A partir del plan decenal, se ha definido una linea
de gestidn a fin de atender las necesidades de las personas con presion arterial alta, denominada
vida saludable y condiciones no transmisibles. Alli se definen metas en la reduccidn de la prevalencia
de hipertensién arterial, estrategias para la implementacion de programas de atencién y prevencion

de la enfermedad e insumos técnicos y financieros para ser ejecutados en los municipios del pais.

En el nivel departamental, las secretarias de salud regionales, construyen estrategias para
concertar con los municipios la realizacién de proyectos dirigidos a la mitigacidon del padecimiento, a
través de diferentes actividades llevadas a cabo en algunos escenarios de los territorios municipales.
Los operadores son los mismos hospitales locales o de baja complejidad y, en menor medida,
instituciones que ofertan este tipo de servicios. Las Alcaldias, de la misma manera construyen sus
propios programas y proyectos para aportar a la mitigacion del padecimiento y, a través de
actividades como la practica de actividad fisica, lineamientos de alimentacion saludable, manejo de
riesgos y acciones de prevencidn primaria, realizan actividades de identificacion temprana del
padecimiento a través de tomas casuales de presion arterial, afinamientos y canalizacién de

personas hacia los hospitales de primer nivel.

Por otra parte, las aseguradoras llevan a cabo la contratacidn de actividades individuales
para la atencion del padecimiento con los hospitales de nivel |, II, lll y IV los cuales conforman la red
de prestacién de servicios de salud. Buena parte del dinero asignado desde el sistema sanitario, se
invierte en la recuperacién de eventos relacionados con el aumento de la presion arterial. Ademas
de la consulta por cuidadores de salud de diferentes niveles académicos, las aseguradoras contratan
servicios con dispensadores farmacéuticos, laboratorios clinicos, unidades de cuidado intensivo,

salas de nefrologia para pacientes en didlisis, ambulancias, servicios de urgencias y hospitalizacion,
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tecnologias de exdmenes paraclinicos, protesis, marcapasos, servicios quirurgicos, software para la

gestion de la informacidén, entre otros.

La disposicién de sistemas de gestidn a fin de soportar estos procesos, se basan en el uso de
facturas, documentos, historias clinicas, cédigos, autorizaciones, férmulas, comprobantes, érdenes
de apoyo, entre otras materialidades que transitan de una institucién a otra, ya sea de manera fisica
o a través de la web, los cuales se constituyen en ensamblajes para dar soporte a las transacciones
exigidas por el sistema de salud y atender las demandas generadas por la incidencia de las
enfermedades cardiovasculares en el contexto. La manera de entablar relacionamientos entre los
actantes del sistema de salud y las personas, se hacen mediante contrataciones y acuerdos de la

movilizacidn de generosas cantidades de dinero del sistema.

Para el afio 2021, se movilizaron en Colombia 61 billones de pesos en el sistema de salud.
Cerca de 39 billones se destinaron en la compra y venta de insumos clinicos y de laboratorio;
consultas, controles, tecnologia, infraestructura y fdrmacos, para la atencidon de eventos mérbidos.
Para soportar la administracion de esta generosa suma de dinero, se establecen diversas formas de
negocio en todos los niveles de atencidn. En los negocios tranzados por la compra de farmacos,
participan al menos 23 casas farmacéuticas las cuales disponen de diferentes medicamentos al
sistema. Hospitales y clinicas, asi como profesionales independientes, negocian procesos de
atencion. Casas productoras de tecnologia biomédica, sistemas de informacién y procesos de
auditoria en la prestacidn de servicios, consumen una buena cantidad de los recursos. Sindicatos y
cooperativas de trabajo asociado, contratan a cuidadores de salud para apoyar el cuidado de los
pacientes. Sistemas de gestidn de la calidad, programas de salud publica y procesos de monitoreo y
seguimiento a la contratacidn, complementan la transaccidn de actividades a fin de proveer los
servicios requeridos para soportar la demanda generada por los padecimientos relacionados con la
presion arterial. EI 8% de los recursos (12 billones de pesos), se dedican exclusivamente al ejercicio

administrativo de las EPS (Asi vamos en salud Colombia, 2021).

Las practicas y los discursos de las personas, promulgan la presidn arterial en otra version:
un negocio. Detras del aparato sanitario que gestiona las actividades y las intervenciones para
proveer insumos, tecnologia y servicios a las personas, existe una plataforma estructurada
consistentemente para lograr resolver las demandas generadas por la dindmica de atencion que
inserta la presion arterial elevada. En el proceso de atencidn, se requiere de una infraestructura
fisica, administrativa, juridica, de talento humano, estratégica, mercantil y financiera, enredada con

las necesidades de la poblacidn. La presion arterial, como negocio, se vislumbra cuando en el dia a
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dia las aseguradoras hacen contratos con las instituciones prestadoras de servicios de salud,
farmacias, proveedores de insumos, casas farmacéuticas, casas tecnoldgicas, profesionales y
técnicos de la salud, que permitan catalizar la apropiacién del discurso biomédico y la necesidad de
consumo de estos productos y servicios. A su vez, la presion arterial, como negocio, moviliza una
representativa cantidad de dinero, el cual no solamente estd relacionado con la dinamica local, sino,
gue estd condicionada por politicas nacionales y globales bajo la influencia de asociaciones clinicas,
guienes concomitantemente tiene representaciones en los laboratorios farmacéuticos y de

tecnologia; definiendo de manera estructural, formas de operacién de procesos de atencién.

Las relaciones contractuales entre las aseguradoras y el hospital, definen la red de
prestacion de servicio ofertada para los pacientes, esa red no necesariamente esta construida en
torno de la distribucién territorial de las personas; por el contrario, estd definida por criterios
particulares de las aseguradoras donde prevalece la contratacién con entidades que comparten una
filiacion entre ellas y determinada por aspectos financieros. Maria Betty relataba que “[...] las EPS
pueden hacer con los enfermos lo que les dé la gana, por eso es que mds personas mds se enferman
es de no recibir sus tratamientos como son... del Hospital San José nos dijeron que no tienen contrato

con EMSSANAR, que no les ha querido dar contrato a ellos ... (SSA 090).

La l6gica del modelo del sistema de salud, claramente estd legitimado a través de un
proyecto politico de caracter econdmico y capitalista, asi se denota en el encuentro etnografico con
los actores del sistema de salud, las decisiones son tomadas por el Estado e instituciones de caracter
privado marcado por una fuerte influencia de un modelo de produccién y reproduccién capitalista. El
discurso biomédico esta posicionado de manera contundente, este plano ideoldgico se extrapola al
campo social y politico (Menéndez, 1981), en el cual, se movilizan y enfrentan fuerzas de poder,
donde se le arrebata a los otros para que persista el poder y la hegemonia del sistema de salud

(Foucault, 1976a).

El modelo sanitario dinamizado en la actualidad, comparte caracteristicas estructurales del
modelo médico hegemadnico planteado por Menéndez que, ademds de lo comentado previamente,
se caracteriza por la exclusion del saber de los pacientes, un campo académico formalizador, la
eficiencia pragmatica y una fuerte tendencia a la medicalizacidn de los problemas (Menéndez, 2005).
El discurso de la salud como derecho humano, fundamental e inalienable al que hace alusion la
politica sanitaria colombiana, entra en una profunda evanescencia donde se restringen las acciones
basicas en concordancia con los criterios establecidos en lo normativo y estratégico. Hay limitaciones

en asumir la salud como un bien publico, por el contrario, esta sometido a las légicas de mercado, la
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centralidad no se basa en las personas, sino en las instituciones sanitarias. Por otra parte, una
limitada comprensién de la determinacién social de la salud®, despoja a los procesos de atencién de
la idea que las causas de enfermar y morir se relacionan con lo social, las condiciones de vida, el
trabajo, y las dindmicas culturales definidas en los campos sociales donde se insertan los
padecimientos. El modelo hace un ejercicio de simplificacién de los procesos de determinacion
social, tanto de la salud como de los padecimientos, a categorias de factores de riesgo y se apoya de
la epidemiologia para explicar desde esta perspectiva, las dindmicas de los procesos mérbidos, por

supuesto, desde un enfoque parcial.

El proyecto politico para la gestién de la salud en Colombia, asume practicas donde la vida se
gobierna de conformidad con dindmicas mercantilistas de corte neoliberal, biopolitico, estructurado
como un servicio que genera renta, con un agravante: esta sometido a la perspectiva de
instituciones privadas definidas en el marco de politicas sanitarias, ejerciendo su poder y definiendo
la manera como se gestionan las practicas de salud, apuntando a un sistema basado en intereses
particulares (Ramirez y Ruiz, 2014). Ahora bien, desde esta practica individualista, el poder sobre el
control de la vida de las personas se enuncia desde una vision economicista, alejada de la salud
como proceso, y dictatorialmente ejerce poder de hacer morir y dejar morir (Foucault, 2001),
someter a las personas a un proceso de gestién administrativa y negar sistematicamente las

atenciones en estos itinerarios terapéuticos, corresponde a una practica compleja de dejar morir.

En suma, la concepcién biomédical® del sistema sanitario que opera en Popayén, se aleja de
asumir la salud como proceso, pues, lo considera como “un hecho natural, biolégico y no un hecho

social, histérico” (Menéndez 1988: 12), en este contexto, da lugar a una despersonalizacién de la

99 Marx hace alusién a la determinacién social como el modo de produccién y la estructura social, asi como a las formas en
que se organizan las fuerzas productivas, por su propiedad y control, y la forma como se definen las relaciones sociales de
produccién. Haciendo referencia al capitalismo, corresponde a la explotacién del trabajo humano (Dussel 2010).

El Ecuatoriano Jaime Breilh la concibe como una propuesta contrahegemanica, dirigida a entender el proceso de salud de
manera multidimensional, tomando como referencia el campo de la reproduccidn social desde tres esferas: acumulacidn
de capital, dominio de los modos de vida de los colectivos (exposicion y vulnerabilidad), estilos de vida saludable
individuales y condiciones fenotipicas y genotipicas (Breilh, 2013). Por otra parte, reflexiona acerca de la determinacion
social y su influencia desde niveles general, particular y singular desde donde se dinamizan los procesos sociales y su
influencia con lo biolégico. Define como determinante estructural a lo econdmico y su forma de distribucion y generacién
de poder politico y social (Breilh, 2010).

100 En |a politica de la vida y el biopoder, se usa la vida como insumo para el ejercicio del poder en la poblacién. A la luz del
sistema sanitario local, la vida es gobernada, controlada, vigilada y medida por el poder, con el propésito encubierto de
generar acumulacion de capital, incorporando al cuerpo en la dindmica productiva, definiéndolo como un objeto
econdmico (Guerra, 2012). Surge de las dinamicas del sistema sanitario, una iatrogenesis social (dafio médico) provocado
por la creacidn de una salud enferma que genera falsas necesidades y dependencia de las personas y de la sociedad hacia
la burocracia médica y su organizacion (Galvez, 2002).
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enfermedad, reduciéndola a una falla organica. Las interacciones con las personas se restringen, los
cuidadores de salud se enfocan en la enfermedad y desplazan al ser humano, surgiendo un interés

de rastreo y evidencia de signos que establecen una légica de abordar un cuerpo patolégico.

4.2.4 Los itinerarios terapéuticos que demarca la presion arterial alta

Los diferentes retos por los que atraviesan las personas para recuperar su salud, incorporan varios
elementos que dan paso a la construccién de itinerarios terapéuticos. De alguna manera, en pdrrafos
previos se ha esbozado las prdcticas realizadas por las personas en el contexto del sistema sanitario

a fin de alcanzar las atenciones e insumos requeridos para el tratamiento de su padecimiento.

Los itinerarios terapéuticos estan insertados dentro del proceso de salud-enfermedad-
atencién y corresponden a las vivencias que cada persona asume para la recuperacion de su salud
(Menéndez, 1984), asi como las interacciones con los diferentes practicas y complejidades
demandadas por el sistema asistencialista a los cuales acceden y por los que transita en el ejercicio
de busqueda de ayuda (Comelles, 2001). En el trasegar de los procesos de atencién, se encuentran
diferentes campos de relaciones, embebidos en una serie de practicas que terminan en la toma de
decisiones vinculadas con el contexto donde se estd materializando el padecimiento e involucra la

auto atencidn, el autocuidado, la atencién del hogar y la atencién profesional.

El concepto de itinerarios terapéuticos se ha venido utilizando de manera recurrente en el
estudio de la antropologia médica. Este concepto hace alusidn al recorrido que las personas llevan a
cabo desde el momento en que dan cuenta que ocurre algo fuera de lo normal en su cuerpo, su
estado de animo o su bienestar, en ese sentido, surgen motivaciones para ir en busqueda de ayuda,
a fin de lograr restituir sus funciones vitales y encontrar la cura al padecimiento percibido. Sindzingre
(1985), planted que los itinerarios terapéuticos son “una serie de procesos involucrados en la
busqueda de una solucién terapéutica, iniciados luego de la aparicidon o percepcion de un problema.
Estos se configuran a partir de todas las decisiones, conscientes o no, que una persona o grupo toma

para afrontar un malestar”.

Estos procesos no se restringen de manera exclusiva a los hospitales, sino que se insertan
con el “mundo de vida y el campo de posibilidades de tratamiento disponibles en el universo de los
actores” (Alves, 1993) insertados en una red social y actores de diversas tipologias donde convergen
maneras diferentes de atencion, donde la subjetividad, lo individual y lo colectivo construyen formas
de tratamiento y atencidn de los padecimientos (Cabral, et. al., 2012) y los sujetos asumen

diferentes formas de atencidn, no solo el uso de la medicina hegemonica (Kleiman, 1998; Menéndez,
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2003). En la trayectoria de la busqueda de la atencién, limitaciones en el acceso a los sistemas
terapéuticos se relacionan con el contexto social, politico, cultural y econémico (Alves, 2015)
poniendo en juego diferentes interpretaciones y curas las cuales se corresponden con las dindmicas
sociales del padecimiento y en la forma en que se vinculan con tales contextos (Perdiguero, 2006),
asi las cosas, las trayectorias de la atencidn van a forma parte de los procesos de
salud/enfermedad/atencion y la manera en que se constituyan van a depender de la disponibilidad
de alternativas terapéuticas, la facilidad de acceder a ellas, las creencias, los habitos culturales, las

experiencias previas, asi como las expectativas de los sujetos (Perdiguero, 2006).

Al considerar a la presion arterial alta como una relaciéon social en donde se negocia
constantemente diferentes interacciones, los itinerarios terapéuticos aluden a aspectos biograficos,
espaciales y temporales inscritos en los sujetos y colectivos, donde la antropologia juega un papel
preponderante al develar las trayectorias de la atencidn de los procesos organizativos, instituciones,
actores y agentes que participan de la toma de decisiones para la provisidon de las formas de atender

los padecimientos, sirviendo como insumo para el direccionamiento de las politicas sanitarias.

En el tratamiento de la presion arterial alta, se dan una serie de secuencias en los procesos
de interpretacion profesional que hacen los cuidadores de salud, mediante estas, las personas van
determinando su itinerario. Adicionalmente se incluyen practicas populares parala
complementariedad en la atencion del padecimiento. Un aspecto determinante estd relacionado con
la definicion del diagndstico por parte de la biomedicina y, dependiendo de la gravedad que
proyecta, surgen requerimientos, poniendo en tensidn tanto a la persona, a su familiay a la red
instituciones del sistema sanitario. El esclarecimiento de un diagndstico requiere de la insercidn de
las personas no como meros pacientes, sino, como dinamizadores de procesos administrativos y
burocraticos con los que debe lidiar para alcanzar las atenciones. Una vez se cuenta con un
constructo aproximado de la realidad de la persona, de acuerdo con los requerimientos biomédicos
y a la luz de las desviaciones anatomofisioldgicas, se trata de buscar piezas para armar su explicacion
causal y estas van a derivar en procesos de instrumentacién desde el actuar terapéutico,

construyendo una red de atenciones tanto en el escenario biomédico como del saber popular.

En los trasegares del itinerario terapéutico, se dan variaciones relacionadas con el tiempo de
duracidn de los procesos y de acuerdo con estos, se ajustan practicas segun la situacion que se esta
viviendo. El sometimiento de las personas a las dindmicas de los servicios de salud, genera
incertidumbre al desear cumplir con todos y cada uno de los requerimientos del abordaje de su

padecimiento. Al mismo tiempo, se requiere de una capacidad técnica para resolver los requisitos



238

demandados por el sistema de prestacidn de servicios, asi como practicas administrativas, situacion
gue genera ansiedad, estrés y temor a lo desconocido, sobre todo, si no se ha tenido contacto con
las complejas redes de interacciones establecidas entre instituciones de salud, es decir, las

exigencias burocraticas que establecen los hospitales y las aseguradoras.

El significado atribuido a la enfermedad, define los comportamientos de las personas en
torno a sus actuaciones, de manera que el proceso debe ser entendido en el contexto de un sistema
cultural donde se llevan a cabo interacciones y se van reproduciendo conocimientos, en un entorno
de incompetencia social, cultural, politica y econdmica, de manera que las elecciones asumidas, no
son siempre las mismas y dependen de cada cultura y sociedad. En este sentido, se debe reflexionar
sobre la capacidad de las personas para encarar los procesos de autogestion de su salud en el marco
de una interaccién establecida por el discurso de la biomedicina y su estructura institucional, donde
muchas personas consideran ser incapaces de lidiar con requerimientos burocraticos. De esta

manera, deben aplazar las alternativas de curacidén o mantenimiento del padecimiento.

En el itinerario terapéutico de las personas que transitan en el sistema de salud, se
referencian diferentes insumos terapéuticos relacionados con el contacto de médicos, enfermeros,
terapeutas alternativos, yerbateros, entre otras; quienes interactuan a nivel individual, y también
colectivo, tomando en cuenta no solo la enfermedad fisica, sino también, una enfermedad espiritual
y social, tal como lo plantea Kleinman y Csordas (1996). Este proceso obedece a un ejercicio ritual.
Con esto quiero decir que, la posibilidad de los tratamientos no solo hace alusidn a practicas
intervencionistas desde lo anatomofisioldgico, sino que se incorporan diferentes procesos anclados
en los campos sociales. Cabe resaltar que las personas de alguna manera son vistas como entidades
pasivas del proceso terapéutico, se asumen como pacientes. Trascender sobre tales consideraciones,
es un ejercicio obligado por parte de los prestadores de servicios, toda vez que se percibe una
limitada incorporacidn de otras modalidades terapéuticas, sobre todo, de practicas tradicionales del
cuidado, esto es, a experimentos sociales fundamentales en el logro de alcanzar la resolutividad de

los padecimientos!®?,

101 A través del discurso de saberes y practicas institucionalizadas, se llevan a cabo funciones de control, medicalizacién y
legitimacion (Menéndez, 2005), ligado a la materializacién de un sistema capitalista que asume una dominacién de los
cuerpos, a través de dispositivos de regulacién. Por otra parte, en el modelo hegemodnico del sistema de salud colombiano,
la relacion médico-paciente es desigual; denota jerarquias, donde los profesionales de la medicina son poseedores de la
verdad y las personas estdn limitadas a cuestionar su posicion, hallandose inmersas en un campo de sumisién, excluyendo
palabra y afectos, dando prioridad a los productos.
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Las bases de datos de los pacientes con presidn arterial alta, hacen un recorrido entre los
hospitales, las aseguradoras, las secretarias de salud municipales y departamentales, el Ministerio de
Salud y la Superintendencia Nacional de Salud (ente encargado de la vigilancia de los recursos) las
cuales sirven como insumo para conocer la cantidad de personas afectadas, junto con el grado de
complicacién. Se construyen “cuentas de alto costo” rotulando a las personas como de alto riesgo a
fin de darle continuidad a un proceso de seguimiento a las personas que presentan situaciones
complejas bajo un precepto: ahorrar recursos econémicos al sistema. En ese sentido, tanto
hospitales como aseguradoras, asi como las secretarias de salud, establecen procesos de inspeccién
y vigilancia de pacientes para mantenerlos adheridos a los programas y disminuir complicaciones
gue representan un alto costo para el sistema. Esta informacién determina maneras de prestar

servicios, lo que implica trazar rutas adicionales para alcanzar las atenciones.

Las dindamicas para lograr las atenciones se tornan complejas, ya que el entramado
administrativo requiere realizarse en diferentes sitios. Un hospital puede ofertar un servicio
especifico, otra clinica brinda un servicio adicional, un laboratorio un examen determinado y otra
clinica un examen especial, es decir, la atencién se fragmental®2. Debido a esta situacion, les
corresponde a los pacientes reunir un conjunto de piezas para armar e ir adquiriendo los servicios en
virtud de sus necesidades. La fragmentacion esta mediada por ldgicas financieras de las
aseguradoras que, a su criterio, establecen con quién contratar servicios y con quien no, limitando

una postura centrada en las personas y en el contexto donde se desenvuelven.

Estas dinamicas definen la accesibilidad a los servicios de salud, posibilitando una seleccién
adversa donde las personas que perseveran en la intrincada red de transacciones, logran ser
atendidas, mientras que otras desisten, ya sea por la dificultad en el cumplimiento de los requisitos,
la limitada red de apoyo familiar o la falta de competencias para asumir el proceso. La presion
arterial desde el sistema de salud, requiere de un ensamblaje de varios objetos: documentos,
autorizaciones, érdenes de apoyo, tramites, facturas, llamadas telefénicas, turnos, mensajes de
texto, aplicaciones, teléfonos inteligentes, sistemas de informacién, redes de internet, dinero, entre

otros, para acceder a los servicios y cumplir con los compromisos definidos por los cuidadores de

102 | 3 fragmentacidn hace alusién a la divisidn existente en el proceso de entrega de los servicios de salud a las personas.
Es de suponer que en un hospital se debe garantizar de manera integral, continua y suficiente los servicios, sin embargo,
ocurre con frecuencia que diferentes atenciones son recibidas en varios hospitales), esta situacién obedece a las formas de
contratacion entre aseguradoras y hospitales, donde priman criterios desde perspectivas econdmicas y clientelistas mas
que a la resolutividad de las necesidades de las personas. La fragmentacidn se da a nivel de la administracion donde una
EPS contrata servicios con diferentes hospitales y, por otra parte, la fragmentacion hace referencia a todas las vicisitudes
que debe realizar una persona para lograr ser atendido con todas las actividades que le recomendé el cuidador.
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salud. La accesibilidad se complejiza alin mas si las personas proceden de municipios lejanos de
Popaydn y, si residen en dreas rurales, donde categorias como el distanciamiento, la falta de

recursos, el grado de escolaridad, aportan de manera contundente en la limitacién del acceso.

En el recorrido por el sistema de salud varias personas y sus familias hacen referencia a las
dificultades a las que se han sometido para obtener servicios desde la biomedicina, sin embargo, las
recomendaciones dadas por parte de los cuidadores no estan alineadas con los procesos
transaccionales que exige tal sistema. En la medida que se dan los incumplimientos de parte de los
actores en salud, las personas se ven limitadas en darle continuidad a su tratamiento y al momento
de rendir cuentas en las consultas de control, los cuidadores le reclaman al paciente por su
incumplimiento, asignandole la responsabilidad de su discontinuidad para obtener los insumos y

lograr mantener controlado el padecimiento. Blanca en ese sentido relataba

“[...] Ahi es muy complejo porque el médico lo remite que le hagan algo, lo envia a
Emssanar (EPS) y alla no hacen nada o, lo devuelven, porque falta alguna cosa; ahi pasa
un mes, cuando el médico lo corrige y lo vuelven a pasar ahi, pasa otro mes y con cada

cita ha pasado de tres a cuatro meses...” (SSA 0030).

Las consultas por parte de profesionales especializados de la medicina corresponden a uno
de los servicios que genera mayor dificultad para la atencién de las personas con presion arterial
alta. Este servicio requiere de la mediacidn de una orden de apoyo y un turno para la asignacién de
la consulta, la cual puede durar, de acuerdo con la disponibilidad del hospital, entre un mes y seis
meses, incluso hasta un afio: “[...] yo hace un afio que no tengo un nefrdélogo, uno necesita que lo vea
el especialista, ademds me mandan muchos exdmenes para que me vea el nefrélogo, pero nunca me
ha visto...no me han querido dar la orden de apoyo y sin eso, pues jodase ...” (SSA 0030). La toma de
decisiones del médico general, puede estar condicionada por el criterio del médico especialista
quien considera factores de riesgo adicionales y, de acuerdo con la condicidn que se encuentre,
ajustar la conducta terapéutica, incluyendo el consumo de otros farmacos, ajuste de las dosis y

requerimientos adicionales que complejizan los itinerarios.

De otra parte, ciertos medicamentos o exdamenes de apoyo diagndstico, los puede ordenar el
especialista y, en ese sentido, el acceso a ciertas tecnologias, estd condicionada por la disponibilidad

de citas con este cuidador; asi lo denotaba Fausto

“[...] vea yo llevo yendo alld hace meses para que me den la orden de apoyo ... he lidiao

con eso y nada ... que vaya para aca, que vaya para alla, que no hay turnos, que los



241

médicos tampoco hay... eso toca caminar duro para que le aprueben la consulta por el
especialista... y uno que hace? ... esas 6érdenes de apoyo uno mejor ni las saca porque
para que ... y cuando las tiene, a mi me pasé... fui al hospital y ya no habia cita con el
especialista, luego entonces perdi la orden de apoyo porque se me vencid y entonces ...

otra vez ... vuelva y saque otra ... N0000... eso para que, a si no sirve...” (SSA 0029).

La discontinuidad de la entrega de los medicamentos de control, es frecuente y altera el
proceso terapéutico: “[...] con los medicamentos me dijeron venga al otro dia que no hay valsartan...
fui el sébado y me dijeron que entraron a vacaciones, entonces yo no sé qué pasard con todas las
personas que estdn enfermas y van a reclamar medicamentos...” (SSA 0140). Si bien para la entrega
de estos insumos le preceden autorizaciones por parte de la aseguradora y el hospital, las
expendedoras de medicamentos deben considerar mantener un inventario en concordancia con la
cantidad de personas a atender. En varias farmacias de Popayadn, se identificaron entregas
incompletas de los medicamentos; negacidn de insumos debido a la falta de las érdenes de apoyo;

filas; devoluciones por vencimiento de drdenes; entre otros, Maria Betty mencionaba

“[...] hace como cuatro meses que yo no podia reclamar mi droga ni nada porque eso

tiene que ser con orden médica y yo con la misma orden que tenia viejita, me tocé que
ir a hacer prescribir antes de pasar a consulta a una EPS o, recibir la droga y a partir de
ese dia, no me entregaron completa...que me toca otra vez pedir la orden de apoyo...”

(SSA 090).

Estas inconsistencias llevan a que se distorsione el itinerario trazado por los pacientes y se
requieran practicas adicionales para alcanzar los propésitos curativos. De otra parte, cuando no se
cuenta con la cantidad de medicamentos de manera suficiente, las personas ajustan la dosificacion,

tratando de darle tiempo a la entrega de su tratamiento por parte de las farmacias

“[...] las goticas que me dieron me las estoy echando pasando un dia para que me
avancen mas, uno llama y buuuuuh, es como llamar a un chulo, porque eso es dificil...
no contestan y uno cdmo hace para que le den la droga ... mejor uno toma menos para
gue le alcancen mas dias mientras otra vez llega y va al médico para que le de la ordeny

le autoricen los remedios...” (SSA 0240).

En estos escenarios es evidente las relaciones de hegemonia y subalternidad en las

dinamicas del uso de los medicamentos a través de la generacién de “6rdenes médicas”, alli se dan



242

diferentes tipos de relaciones, las cuales definen practicas relacionadas con la competencia, la

colaboracién, la asimetria y la reciprocidad (Menéndez, 2012).

La disponibilidad de cupos para la atencion por medicina general en algunos hospitales es
limitada, la cantidad de médicos no se alinea con la demanda de personas solicitantes del servicio,
“[...] uno tiene que tener un tratamiento constante y uno vaya a sacar una cita, que la agenda estad
llena... eso sacan miles de problemas... a uno lo mandan que con médico general que, para la droga,
pero va a pedir cita, y la agenda estd llena. Lo ponen a uno de aqui para alld y de alld para acd...”
(SSA 090). La constante insistencia a los servicios de salud para obtener citas y al no encontrar

respuestas, las personas terminan por abandonar su gestion y los regimenes terapéuticos.

Las condiciones econdmicas de las personas influyen en el proceso transaccional y la
continuidad del régimen terapéutico “[...] el transporte, claro es muy dificil... hay que tener sus 15 mil
pesos para poder ir alld y venir, y eso que, si lo mandan a un solo lado, pero si lo mandan como uno
de aqui ir a recibir la droga alld y de alld volver otra vez acd y de alld para acd, imaginese... (SSA
090). Las diferentes actividades a realizar para obtener servicios sugeridos por el médico tratante,
pasan por visitar todos y cada uno de los actores involucrados en la provisién de los servicios o
productos terapéuticos que la persona necesita, incluyendo dinero para el transporte. De otra parte,
de no encontrar respuestas en la entrega de los medicamentos, las personas optan por comprar sus
insumos, a fin de darle continuidad al tratamiento “[...] a uno lo citan y uno va, pero a la hora de la
verdad, la agenda estd llena y, entonces, uno tiene que comprar la droga por fuera ...” (SSA 090). Asi

el medicamento sea costoso, las personas hacen lo posible por adquirirlo

“[...] el cardidlogo me dijo: te voy a tener que ordenar un medicamento mas fuerte
porque el losartan no te ha hecho nada ... este medicamento es costoso vale ciento
treinta mil pesos, pero este si es bueno... yo le dije, no doctor, si mi examen lo dice y mi
salud, pues yo busco cdmo comprarlo, y dijo: este tratamiento se necesita

urgentemente, jya! ...” (SSA 0150).

La prestacidon de servicios esta acompafiada del pago de cuotas moderadoras o copagos
(cuotas en dinero pagadas al hospital) por parte de las personas cuando reciben atenciones y se

calculan en virtud del nivel salarial percibido, asi como el estrato socioecondmico al cual pertenece
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definido en el SISBEN, Estas cuotas en dinero, se han justificado como cofinanciador de sistema de
salud y permite controlar la demanda de servicios, sin embargo, para algunas personas, pagar estas
cuotas de la consulta médica, la entrega de medicamentos, la realizacién de exdmenes de
laboratorio, entre otros, genera una barrera en el logro de la atencidn, dado que representan un

gasto adicional en su tratamiento, Don Omar mencionaba

“[...] cuando uno pues, se enferma de algo, pues, como por aqui es estrato dos,
entonces uno tiene que pagar un 10%...” y eso a uno le queda bien duro porque vea,
plata para transporte, plata para sacar citas y plata para el copago, eso para enfermarse
hay que tener plata y usted sabe lo duro que a uno le toca, uno a veces dice, ahhh

mejor dejemos asi no mas...” (SSA 0130).

Las dificultades de tramitar autorizaciones para recibir servicios, acarrean varios obstdculos
los cuales van desde exponerse al contexto urbano que en algunos escenarios estd dotado de
inseguridad y la espera en largas filas, a fin de alcanzar un turno y lograr las citas médicas.
Desafortunadamente, a pesar de toda la autogestiéon que realizan las personas, en muchas ocasiones

no se tiene éxito en resolver sus necesidades

“[...] yo misma me madrugaba a ir alld abajo por la plaza de toros, me iba a las 5:30 de la
mafiana a hacer cola, a veces no me aguantaba tanto de estar parada, no habia donde
sentarse y el dolor de la columna y las piernas no me lo aguantaba, se me empezaban a
hinchar ... muchas veces uno sin comer nada y esperar si radicaban... desde hace un afio

radiqué papeles y hasta el sol de hoy, no me han dado respuesta...” (SSA 0180).

Cuando los servicios no son autorizados por la aseguradora, las personas se ven en la
necesidad de interponer acciones de tutela para que, a través del sistema judicial, se obtengan las
autorizaciones a fin de acceder a los servicios. Es frecuente en los relatos escuchar que los servicios
fueron “autorizados por tutela” y esta condicion genera oportunidad en la entrega del servicio

ofrecido por el hospital, Consuelo en relacion a esta situacion relataba

“[...] yo he colocado tutela, el nefrélogo me mandd unos examenes para ver c6mo

estaba, a él le da miedo que de pronto se me vayan a daiar los rifiones ...pero le cuento

103 SISBEN en el sistema de identificacion de beneficiarios a programas sociales y conforme con el nivel socioeconémico al
que pertenezcan las personas se asignan o no subsidios no solo en el sistema de salud, también se utiliza para la asignacién
de vivienda, alimentacion, educacion, entre otros.
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que eso ha sido duro, duro... al inicio era pida y pida las érdenes y eso a uno le
mamaban gallo diciéndole que no habia el médico y nada, pues ... ya una amiga me dijo
que ella habia colocado tutelas para que le dieran las érdenes de apoyo y pudiera que
la viera el especialista ... Entonces yo hice lo mismo, fui y coloqué la tutela que me la
ayudd hacer mijo y a ver si con eso de pronto me dan esa cita que es bien

importante...” (SSA 0180).

En las dindmicas de los escenarios de la gestidn de servicios, emerge una version de la
presién arterial como una “orden de apoyo”. Una version de connotacidon administrativa, presente
de manera constante en los relatos y practicas de los pacientes, cuidadores y técnicos
administrativos del sistema sanitario. La orden de apoyo esta dotada de agencia, su promulgacién
desde el proceso de atencion tiene poder, tanto asi que es posible determinar la aprobaciéon o a la
negacion de los servicios requeridos por las personas sometidas a los regimenes terapéuticos. Esta
version transita hacia un dejar morir/dejar vivir. En el proceso de autorizaciones de servicios de
salud, medicamentos, tecnologias o procedimientos médicos, varias personas no logran acceder a la
aprobacion de servicios, a pesar de ser solicitadas por los médicos del sistema. Si bien la politica de
salud colombiana esta enfocada en cuidar la vida, las practicas que realizan quienes han sido
diagnosticados con la presidn arterial alta para lograr servicios sanitarios, se aparta de tal
concepcidn. Gestionar érdenes adicionales, a fin de ser atendido, estad ligado a la muerte, mientras

se da prelacién a un modelo capitalista para mantener activa la economia del sistema de salud.

Haciendo alusién a esta versién de la presion arterial, se inserta de manera consistente la
necropolitica (Mbembe, 2011), donde un conjunto de acciones e inacciones politicas llevan a la
muerte de las personas porque dejan morir a lo vivo a fin de preservar el capital. La vida se somete
continuamente a la muerte al dejar desprovistas a las personas de los servicios de salud que el
mismo sistema ha establecido, dejandolos a libre albedrio, lo que para muchas personas desemboca
en complicaciones o la muerte, al no cumplir con todos los requerimientos administrativos para
acceder a los servicios sanitarios. Al no garantizar las autorizaciones, la necropolitica se materializa
en el sentido que tales inacciones terminan en la muerte, no como una guerra, sino mas bien como
una muerte silenciosa, andnima, imperceptible, posibilitando su repeticién una y otra vez. En la
necropolitica no hay drdenes de ejecucién directas, ni juicios, sino mas bien la naturalizacién de una
violencia que se vuelve cotidiana, repetitiva, es decir, normalizada. En esta dindmica, no es sencillo
identificar al culpable. La presidn arterial como orden de apoyo, se manifiesta como la capacidad de

decidir sobre quién puede vivir y quien puede morir.
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Capitulo 5. Provocaciones para la continuidad

5.1 La presion arterial como entidad muiltiple: un ensamblaje de practicas y

materialidades

Rastreadas de cerca, las presiones arteriales resultan ser diferentes cosas en distintos momentos y
lugares, conforme con el tipo de entidades o situaciones a las cuales se ven enfrentadas, de este
modo, contar lo que es la presién arterial no es lo que solia ser; ahora se cuenta desde lo local, esta

situada, no dice lo que es en si misma porque nada esta solo; todo esta relacionado.

En el ejercicio de rastreo, se logra distinguir cinco campos de informacién que fueron
emergiendo por su informacidn etnografica. En estos escenarios, se identifican diferentes tipos de
practicas donde la presidn arterial se pone en accidn, esto es, se enactia (Mol, 2002): practicas
individuales, practicas familiares, practicas comunitarias, practicas de los cuidadores de salud y
practicas del sistema sanitario. Estas practicas se articulan y, asimismo, se circunscriben en redes
donde las personas estan inmersas, junto con objetos, materialidades y entidades, que no solo
provienen de los discursos y el actuar biomédico, sino, que convocan a diferentes agentes humanos
y no humanos de los diversos campos sociales quienes se ensamblan para construir versiones de la
presion arterial. En la medida en que se profundizé en el entramado de relaciones que la construyen,
se lograron narrativas mas precisas y amplias, las cuales fueron mucho mas alla de las explicaciones
biomédicas y farmacoterapéuticas. La presidn arterial, se constituye, entonces, como una entidad
gue surge de la interaccion entre personas, familias, consultorios, hospitales, cuerpo humano,
maquinas, bases de datos, monitores, entre muchos otros objetos y materialidades, mostrando su
accionar como parte de las dindmicas en los campos de informacién estudiados. En este sentido, la
presion arterial es multiple, es decir, en la realidad tiene por si misma una identidad diversa,
configurada por practicas diferentes. De este modo, deja de ser vista como fija, pasiva, inerte, para
trascender y llegar a ser y a desaparecer simultdaneamente con las practicas que la constituyen; no

existe mas alla de los agentes que la estan poniendo en accién (Mol, 2002).

En el proceso de promulgacidn de la presién arterial como entidad multiple, las practicas
tanto discursivas como materiales dan cuenta de la no existencia de una versidn Unica. Mientras se
dan diferentes articulaciones, se van moldeando versiones a partir de continuas interacciones, asi

como disrupciones e inconsistencias. La multiplicidad logra percibir tales diferencias como parte de
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un mismo proceso que va conformando una realidad, toda vez que las versiones de la presién
arterial convergen y se van relacionando, a través de versiones distintas, quienes pueden coexistir
armonicamente para lograr que ese proceso de articulacion configure la realidad (Mol, 1999). Esta
mirada lleva a problematizar y des-naturalizar aquellas definiciones y narrativas que el modelo
médico hegemdnico ha considerado desde el discurso moderno, en el cual, reconcilia las diferencias
y aboga por la singularidad, a fin de lograr un objeto coherente, Unico, racionalizado, limitado y
sumiso. En tales circunstancias, queda planteada una propuesta que aboga por la eliminacién de la

singularidad para desestabilizar la idea uniforme y estatica de la presion arterial.

La presidn arterial en sus versiones como cifra, diagndstico, rétulo, intrusa, asesino
silencioso, riesgo, dispositivo de poder, orden de apoyo, negocio, indicador, vinculante de
relaciones, movilizador del activismo y como linea que dibuja la vida, puede permanecer unida e
interconectada a través del proceso de coordinacion. Asi las cosas, la coordinacion hace que la
presion arterial sea mas que una y menos que muchas (Strathern, 1991). En la medida en que las
versiones se van coordinando unas con otras, van dando forma a una enfermedad Unica
(hipertensidn arterial) con la cual la biomedicina establece sus modos de operacién. En este proceso,
puede ser que las diferentes versiones de la presidn arterial no se integren tranquilamente, pero
pueden seguir viviendo juntas y, en ese sentido, no necesariamente se generan fricciones entre las
versiones, debido a que a la presidn arterial se le esta proveyendo de una espacialidad fluida, asi las
cosas, una versidn no choca con la otra porque esta confluyendo en la necesidad de prevenir,

diagnosticar, tratar, seguir y cuidar enfermos.

A través del proceso de distribucidn, las versiones de la presidn arterial se permiten
coexistir, toda vez que en el rastreo de las practicas tales versiones no necesariamente buscaban
encontrarse en un terreno comun (Mol 2002), en tales circunstancias, la divergencia no implica ni
consenso, ni conflicto, porque las realidades pueden coexistir en una diversidad de espacios y
temporalidades. Las posibles tensiones entre las versiones se eliminan cuando esas diferencias se
distribuyen en varios lugares, a este respecto, la distribucién separa lo que de otro modo podria
chocar. La presion arterial en sus diferentes versiones no necesita ser la misma, no necesariamente
genera problemas si son diferentes. Cada versidn tiene su propio sitio, no hay competencias o luchas

entre las diferentes versiones, porque estan circunscritas a un proceso.

Las diferentes practicas que actores humanos y no humanos llevan a cabo desde los campos
de informacion, hacen circular y sostienen versiones de la presidn arterial, quienes se van

articulando con modos de organizacion desde diferentes ldgicas, no solo la biomédica. Buena parte
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de esas précticas estan asociadas a un sujeto-cuerpo, el cual es modificado en sus especificidades
fisio-métricas para transformarlo y develar su susceptibilidad de ser intervenido, a través de
acciones biomédicas por parte de los actores que en ella intervienen. En ese proceso de
transformacion, el cuerpo es modificado, intervenido y tratado, a partir de practicas preventivas,
diagnésticas, de tratamiento y rehabilitacion. Sin embargo, la presidn arterial no solo se subsume al
espacio corporal, sino que se posibilita en otras versiones que la vuelven multiple, esto es, la “sacan
del cuerpo” para involucrarse en un proceso mucho mas amplio que incide sobre el accionar
colectivo, vinculdndose en redes socio materiales que dan forma y orden a diferentes procesos, asi

como a practicas que superan el discurso del pensamiento moderno de la biomedicina.

Los ajustes y desajustes a que lleva la vinculacidn del discurso biomédico, tanto desde la
morbilidad (diagndstico) como del cuidado de la salud (promocién de la salud), implica una
reorganizacion de la cotidianidad y de la vida. Tal reorganizacién involucra a la persona
“diagnosticada” y su familia, planteando nuevos horizontes. Por ejemplo, la versién de la presion
arterial como intrusa, impone retos en la asuncidén de una nueva realidad (cuerpo maérbido),
conjuntamente con la adopcién de procesos terapéuticos que reclaman continuidad, oportunidad y
sistematicidad desde las recomendaciones de los cuidadores de salud, quienes habitan el modelo
médico hegemodnico, a tal efecto, las personas son sometidas a un proceso de aprendizaje para que
el cuerpo se vaya componiendo y experimentando, de acuerdo con el sometimiento de las practicas

biomédicas.

Las practicas de diagndstico y tratamiento van conectando diferentes objetos, entidades y
materialidades de tipo diverso a través de las definiciones establecidas en los protocolos y guias de
atencion para el tratamiento de la presion arterial, protocolos que emergen de la “evidencia clinica”
donde no se incluyen practicas locales para el cuidado de la salud. Las practicas clinicas del
protocolo, circunscriben discursos, antecedentes mdrbidos, exdmenes de laboratorio, pruebas
complementarias, profesionales y técnicos de salud, requerimientos del sistema, férmulas médicas,
autorizaciones, tecnologias diagndsticas, entre otros; estas interaccionan con el cuerpo, tipificandolo
y haciéndolo elegible a fin de ser intervenido por practicas biomédicas y lograr ser sanado. Emergen
de tal situacidn, dispositivos de poder para el control de la poblacién; es decir, la biomedicina
reproduce la construccidn social de la anormalidad de la presion arterial para lograr el
disciplinamiento de las personas y desde esta anormalidad, establecer formas de medicalizar la vida
bajo un discurso “favorecedor de la vida”, normalizando actuaciones desde el sistema sanitario que

terminan por la monopolizacién y regulacidn de practicas.
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De este modo, se permea la vida y su cotidianeidad con formas farmacéuticas para
estabilizar la presion arterial, obligando al ajuste de las formas como se aborda el dia a dia:
estableciendo horarios de consumo de farmacos, ajustes de los estilos de vida, gestiones
administrativas del sistema de salud, asistencia a controles continuos, tamizajes fisiolégicos y la
construccion de itinerarios terapéuticos que trastornan el ejercicio laboral, la esfera mental, la
dinamica familiar y los entramados sociales de amigos y vecinos. De esta manera, las practicas

realizadas en el escenario biomédico, implica serias restricciones en la incorporacién de categorias

I “« Ill

qgue explican los fenédmenos desde el “cuerpo social” donde los relacionamientos sociales, culturales,

politicos y econdmicos aportan a la explicacién de los padecimientos.

El analisis ontoldgico plantea hacer trascender una conceptualizacion plural de la presion
arterial (donde hay varias formas de ver las cosas), a una conceptualizacidon de multiplicidad, donde
se habla de realidades multiples compuesta por mundos diversos. Se puede declarar que esta
entidad es, en si misma, un hecho controvertido, al colocarla como un objeto dotado de agencia,
multiple y que actua, ademas haciendo alusion a una existencia (un sustrato ontolégico). Por otra
parte, se puede declarar como un objeto controvertido que lleva al conocimiento que se produce de
ella, a sus diferentes versiones y procedimientos epistémicos puestos en accion para analizarla 'y
regularla. La presidn arterial, antes de ser una entidad biomédica, es una expectativa, una
posibilidad, movilizadora y ordenadora de acciones y procedimientos. Nunca actua sola, actua
ensamblada con diferentes objetos, lugares, actantes, emociones, cuerpos, relaciones y diversas
materialidades. Su conocimiento no depende de una serie de perspectivas, sino de diferentes
versiones que la hacen en la practica y es susceptible de ser actuada (es una cuestion ontolégica).
Deja de ser un concepto biomédico fijo y estable para convertirse en algo que debe hacerse, que
estd en continuo devenir fragil y contingente, producto de la interaccidén de heterogéneos (Deleuze y

Guattari, 2004).

Al adquirir diferentes definiciones, surgen ciertos inconvenientes para lograr nombrar una
entidad que en la practica es mas que una, pero menos que muchas (Strathern, 1991). Dicho esto,
estamos ante la asuncién de una ontologia de la presién arterial. Esta ontologia conduce a la puesta
en escena de otras practicas, otro conjunto de relaciones que hacen a la entidad de otras formas,
encaminandonos a un cuestionamiento de orden politico (Mol, 1999) al encontrarse en disputas de
poder y autoridad en el sistema de salud colombiano donde la entidad manifiesta su agenciay
moviliza “lo social” en términos de construccion de discursos, percepciones, respuestas y practicas

para el cuidado de la salud.
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En el sentido de las implicaciones politicas de la presién arterial, hace alusién al orden. De
acuerdo con Mol (1999), existen simultdneamente distintos drdenes definidos por las practicas de
conocimiento y la realidad, esta realidad puede transformarse, al igual que las redes de poder que
las constituyen. En tales circunstancias, écudl es la versidon del objeto que interesa?; éise puede
escoger?; ¢qué criterios se toman en consideracidn para seleccionar entre las diferentes versiones
de la presidn arterial? A la luz de los hallazgos de la investigacidn, existen formas dominantes de la
presién arterial definidas por un proceso donde el modelo médico hegemodnico, establece sus
propias versiones de acuerdo con sus modalidades de operacién. Estas versiones circulan por el
entramado de relaciones del sistema sanitario y los contextos donde caminan las personas, alli se
asumen como hechos y se establecen estandares definidos por intereses de la biomedicina

generando érdenes técnico-cientificos, morales, econdmicos y politicos.

Abordar empiricamente la presién arterial a través del rastreo de prdcticas, materialidades y
discursos de personas que viven con presion arterial alta, fue una contribucién interesante para el
estudio de fendmenos que han sido subsumidos en la singularidad. La indagacion de las
materialidades y la puesta en la mira de entidades humanas y no humanas (que apuesta a eliminar la
dicotomia modernista natural-social), es posible a través del desplazamiento de las técnicas
tradicionales de hacer etnografia y asumiendo técnicas conversacionales; en ese sentido, la
praxiografia se convierte en un escenario enriquecido a fin de estimular la sensibilidad y aportar una
lente de multiplicidad en el fascinante estudio de los fenémenos desde el campo social de la salud y

la enfermedad donde las personas convergen para aliviar sus padecimientos.

La investigacidn se aleja de establecer aseveraciones en torno a la presién arterial, por el
contrario, plantea insumos para continuar el proceso de reflexidon sobre nuevas maneras de
comprender los campos de informacidn donde esta se construye, asi como los procesos de
investigacion desde enfoques diversos que nos acerquen a una forma ampliada de entender la
multiplicidad de los objetos que analizamos, conjuntamente con una mayor y mejor comprension de

la realidad en el entorno de los servicios y sistemas de salud.
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