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que cumplieron con los criterios de inclusion del estudio y a la que se aplicaron los edu.co

siguientes instrumentos: Ficha de caracterizacion de la diada; Competencia para el
cuidado en el hogar paciente y cuidador y Encuesta de acceso a servicios de salud
para hogares colombianos. Resultados: La competencia para el cuidado del paciente
revela ser menor que la desarrollada por el cuidador. Sin embargo, en ambos casos la
mayor deficiencia en los residentes rurales es la falta de conocimientos sobre la pato-
logia crénica que se padece, de esta manera se convierte en un reto para el cuidado en
la ruralidad. De igual manera, se hace evidente que el acceso a los servicios de salud
es limitado en estas poblaciones, dado por barreras de acceso de tipo administrativo,
econdémico y de desplazamiento que se extienden por las condiciones propias de la
zona rural. Ante dicho escenario, la enfermera (o) se transforma en el profesional
idéneo y con las capacidades adecuadas para mitigar desde su actuar estas dificul-
tades, mediante el reconocimiento de las condiciones iniciales de la poblacion y la
gestion de estrategias que permitan que los programas de salud de la instituciones
puedan llegar a las poblaciones mas vulnerables. Conclusion: En la ruralidad, los
retos son diversos y adversos, sin embargo, se hace necesaria su intervencion, con
el objetivo de mejorar las condiciones de salud en las poblaciones que alli residen.

Palabras clave: Enfermedad Cronica; Accesibilidad a los Servicios de Salud; Pobla-
cion Rural; Cuidadores.

Abstract
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Objectives: To describe the competence for the care of the chronically ill person and Este es un articulo bajo Ia licencia CC-BY-NC-ND
their caregiver, rural residents, and to identify the barriers that limit access to health [@oce)
services. Materials and Methods: Quantitative cross-sectional study, with a non-pro-
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babilistic sample of 218 dyads (patient-caregiver), which met the study’s inclusion
criteria and to which the following instruments were applied: Dyad characterization
sheet; Competence for care in the patient and caregiver home and Survey of access
to health services for Colombian houscholds. Results: The competence for the care
of the patient revealed to be less than that developed by the caregiver. However, in
both cases the greatest deficiency in rural residents is the lack of knowledge about the
chronic pathology they suffer, thus making it a challenge for care in rural areas. Simi-
larly, it is evident that access to health services is limited in these populations, given
the administrative, economic and displacement barriers to access that are spread by
the conditions of the rural area. Faced with this scenario, the nurse becomes the ideal
professional with the adequate capacities to mitigate these difficulties through the
recognition of the initial conditions of the population and the management of strate-
gies that allow the health programs of the institutions to reach the most vulnerable
populations. Conclusion: In rural areas, the challenges are diverse and adverse;
however, it is necessary to intervene in order to improve the health conditions of the
populations living there.

Keywords: Chronic disease; Accessibility to health services; rural population; ca-
regivers.

Resumo

Objetivos: Descrever a competéncia para o cuidado do doente cronico e de seu cuida-
dor, os residentes rurais e identificar as barreiras que limitam o acesso aos servigos de
saude. Materiais e Métodos: Um estudo quantitativo transversal, com uma amostra
nao-probabilistica de 218 diades (paciente cuidador), que atendeu aos critérios de
inclusdo do estudo e ao qual foram aplicados os seguintes instrumentos: Cartdo de
caracterizacdo dos diades; Competéncia para o atendimento no domicilio do paciente
e cuidador e Pesquisa de Acesso aos Servicos de Saude para domicilios colombia-
nos. Resultados: A competéncia para o atendimento ao paciente revelou-se inferior a
desenvolvida pelo cuidador. Entretanto, em ambos os casos, a maior deficiéncia dos
residentes rurais ¢ a falta de conhecimento sobre a patologia cronica que eles sofrem,
tornando-se assim um desafio para o cuidado nas éareas rurais. Da mesma forma, ¢
evidente que o acesso aos servicos de saude ¢ limitado nessas populacdes, dadas as
barreiras administrativas, economicas e de deslocamento ao acesso que sdo disse-
minadas pelas condi¢cdes da area rural. Diante deste cenario, a enfermeira torna-se
o profissional ideal com as habilidades apropriadas para mitigar estas dificuldades,
reconhecendo as condigdes iniciais da populagdo e gerenciando estratégias que permi-
tem que os programas de satde das institui¢des cheguem as popula¢des mais vulne-
raveis. Conclusio: Nas areas rurais, os desafios sao diversos e adversos; entretanto,
sua intervencdo ¢ necessaria, com o objetivo de melhorar as condi¢des de satde das
populacdes que nelas residem.

Palavras-chave: Doenca cronica; Acessibilidade aos servigos de saude; populagdo
rural; cuidadores

Introduccion

La zona geografica en donde residen las personas
influye en diversos aspectos de la vida en los que
no son ajenos a esta situacion la capacidad de cui-
dado y el acceso a la salud. Este es el caso de la
zona rural cuya poblacion ha sido considerada en
diferentes escenarios, como una poblacion en con-
dicion de vulnerabilidad. En la zona rural las condi-

https://doi.org/10.22463/17949831.2210

ciones a las cuales se enfrentan las personas son adversas.
Sumado a lo anterior, los factores asociados a la gestion
de la enfermedad convergen y se hacen mas complejos,
lo que genera que la carga de la enfermedad sea mayor
cuando la persona reside en una region rural (1).

Lo anterior repercute en la condicion de salud de la pobla-
cion conllevando a que el cuidado de la enfermedad por
parte del paciente sea mas dificil. Desafortunadamente,
una poblacion rural tipica presenta factores como el bajo
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nivel educativo y baja situacion socioecondémica.
Asociado a estos factores también pueden pre-
sentar antecedentes de enfermedad cronica (EC)
y edad avanzada; los cuales, son clasificados
como factores de riesgo para el empeoramiento
de la EC (2,3). En general, la cronicidad de una
patologia repercute y a la vez se ve influenciada
por diferentes aspectos del entorno.

Es conocido que la patologia cronica, no solo im-
pacta la vida de la persona que la padece, sino
también en la dinamica familiar del enfermo. Asi,
la EC se define como un proceso de evolucion
prolongada, que no se resuelve espontaneamen-
te y rara vez alcanza una cura completa. La EC
genera una gran carga social tanto desde el punto
de vista econdémico como desde la perspectiva de
dependencia social e incapacidad (4). Es asi como
la persona con EC que vive en zona rural, no se
cuida sélo en las instituciones de salud, sino tam-
bién en casa al lado de un cuidador. En el hogar,
el paciente crénico y su cuidador se encuentran
en un escenario donde la falta de conocimientos
y las barreras en el acceso a los servicios de salud
pueden afectar su capacidad de cuidado.

Para realizar la medicion de dicha capacidad, tan-
to en la persona con EC como en su cuidador,
se utiliz6 la competencia para el cuidado en el
hogar, que se define como la capacidad, habili-
dad y preparacion que tiene la persona con EC
y/o el cuidador familiar para ejercer la labor de
cuidar en el hogar (5). Esta labor se genera desde
una perspectiva integral en la que se identifican
aspectos de conocimiento de la enfermedad, con-
diciones personales, habilidades instrumentales,
capacidad de anticiparse, factores basicos de
bienestar y disfrutar, interaccion social y redes de
apoyo (6).

Este fendmeno ha sido ampliamente estudiado en
el territorio nacional, con diferentes poblaciones
y variadas regiones, en donde cabe resaltar el es-
tudio de Carrillo et al. (5) realizado en las dife-
rentes regiones de Colombia, ya que es el tnico
estudio en el pais, en donde se hace distincion de
la poblacion rural. Sin embargo, es evidente la
carencia de estudios que profundizan este feno-
meno en la ruralidad

Asi las cosas, se evidencia que el cuidado de la
salud y la enfermedad no dependen unicamente
del enfermo crénico y/o su cuidador, sino que
ademas el sistema de salud juega un papel in-
dispensable desde el punto de vista del acceso.
Si el enfermo crénico cuenta con una Optima
accesibilidad a los servicios de salud, este, ten-
dra la oportunidad de adquirir conocimientos,
acceso a la atencion médica y de otros profesio-
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nales, oportunidad frente a la recepcion de su tra-
tamiento farmacologico, entre otras actividades
necesarias para su cuidado.

Sin embargo, esto se convierte en muchas oca-
siones en una utopia, puesto que lo vivido es un
reto constante para lograr el acceso a la salud. Es
importante anotar, que el sistema de salud vigen-
te no fue disefiado teniendo en cuenta las particu-
laridades de las poblaciones rurales y los riesgos
a los que se enfrentan (7). El panorama es menos
alentador para las poblaciones mas vulnerables,
como lo son las poblaciones rurales, pobres e in-
digenas, ya que son las que tienen peor acceso a
los sistemas de salud (8). Los problemas de ac-
cesibilidad y atencion tienden a ser peor en las
zonas rurales que en las zonas urbanas debido al
desarrollo econdémico desequilibrado y una dis-
tribucion desigual de los recursos sanitarios (9).

Segun las bases del Plan Nacional de Desarrollo,
aun persisten barreras e inequidades de acceso
real y efectivo de los usuarios a los servicios de
salud. Estos obstaculos se deben entre otros, a as-
pectos geograficos entre lo rural y lo urbano, asi
como habitar en zonas de alta dispersion pobla-
cional (10). El acceso al servicio de salud en la
zona rural es un problema en zonas como Améri-
ca latina. Este problema ha sido previamente de-
mostrado como un factor importante relacionado
con la calidad de la evaluacion de individuos con
trastornos cronicos que viven en zonas rurales y
remotas (3).Las disparidades de salud adiciona-
les que experimentan las personas que viven en
zonas rurales tales como la desigualdad econo-
mica, envejecimiento de la poblacion, los proble-
mas de transporte y servicios de salud limitados,
pueden tener un impacto mayor sobre como las
personas son capaces de manejar sus condiciones
cronicas (1).

A nivel de Colombia y segun el informe nacional
de calidad de la atencion en salud, para el 2014,
la percepcion de la facilidad de acceso a los ser-
vicios de salud fue de 54%, lo que indica que el
46% de los usuarios consideraron dificil acceder
a los servicios de salud (11). Por otra parte, segiin
el Boletin Técnico de Pobreza Multidimensional
en Colombia afio 2018, el porcentaje de hogares
con barreras de acceso a los servicios de salud
fue de 6,2% (12). Esto refleja la inequidad en sa-
lud existente en el pais y la necesidad sentida de
intervenir en este topico; frente a lo cual, se han
generado investigaciones que coinciden en que
las barreras de acceso a los servicios de salud en
Colombia estan asociadas a cobertura limitada
del seguro de salud, ingresos o educacion defi-
cientes y caracteristicas propias de los servicios
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tales como accesibilidad geografica, asuntos ad-
ministrativos o calidad (13).

En contraposicion, desde la perspectiva del
usuario con una EC la atencién es fraccionada,
desintegrada y dificulta los procesos, exigiendo
multiples autorizaciones para diferentes proble-
mas relacionados con la EC. No se considera ni
apoya a los cuidadores familiares, quien no se
encuentra preparado para abordar la EC, incre-
menta las transiciones innecesarias y con ello el
costo, el riesgo y la inseguridad de las personas
con EC. Igualmente, no se tienen propuestas para
ajustarse a la realidad que vive el pais frente al
incremento de estas enfermedades y (14) es no-
toria la falta de estudios al respecto en el entorno
rural (7).

De esta manera, es evidente que el acceso a los
servicios de salud es un factor fundamental para
que la persona con EC y su cuidador puedan ad-
quirir los conocimientos, habilidades e incluso el
apoyo necesario para ser competentes frente al
cuidado de la enfermedad. Es preciso en primera
instancia identificar los problemas con el fin de
poder intervenirlos y modificarlos. Es asi como
la enfermera con un adecuado nivel profesional
y académico, posee las capacidades para la rea-
lizacion de cambios en el estado de salud de las
poblaciones por medio de la identificacion de li-
mitantes frente al acceso y la deficiencia de he-
rramientas para afrontar el cuidado de la EC. Lo
que conlleva a cambios en la forma de prestar la
atencion en salud e incluso personalizarla, pres-
tando especial atencion a aquellas poblaciones en
condicion de vulnerabilidad, dentro de las cuales
se incluyen las poblaciones rurales, puesto que
estas regiones disponen no solo de un niimero
restringido de médicos y enfermeras, sino tam-
bién de una limitada capacidad y autonomia para
prestar los servicios de atencion primaria de sa-
lud necesarios (15).

Objetivos

e Describir la competencia para el cuidado de
la persona con enfermedad cronica y su cui-
dador, residentes en zona rural.

e Identificar las barreras presentes para el ac-
ceso a los servicios de salud en la zona rural.

Materiales y Métodos

Estudio cuantitativo, de corte transversal,
realizado en el programa de atencidn al paciente
cronico de un hospital de primer nivel del mu-
nicipio de Villa de Leyva, Boyaca (Colombia).

https://doi.org/10.22463/17949831.2210

La poblacion diana del estudio fueron las diadas
constituida por persona con EC - cuidador fa-
miliar, residentes en area rural. Se utilizd como
marco muestral, la base de datos de la institucion,
la cual contd con un total de 500 pacientes aten-
didos por la institucion al momento de realizar
el estudio. A partir de dicho marco muestral, se
realizé el calculo de la muestra con un porcentaje
de confiabilidad del 95%, por lo cual se obtuvo
un tamafio muestral de 218 diadas. El tipo de
muestreo realizado fue no probabilistico, ya que
la aplicacion de los instrumentos se realizé en en-
trevista presencial con los participantes de acuer-
do al orden de llagada a las sesiones programadas
por la institucion durante el primer semestre de
2019 y quienes cumplieron con los criterios de
inclusion.

En el estudio se incluyeron pacientes mayores de
18 afios, con diagnostico medico de EC no trans-
misible, donde se incluyeron los diagnosticos de
diabetes mellitus, hipertension arterial y enfer-
medad renal crdnica, sin deterioro neuroldgico
ni cognitivo. Se excluyeron los pacientes que, a
pesar de cumplir con los criterios de inclusion,
cursaran un proceso agudo de su patologia de
base, sin cuidador familiar o residente en hogar
geriatrico. En la eleccion de cuidador familiar, se
tuvo en cuenta que este fuera mayor de 18 afios
y con un tiempo de mas de 3 meses en el rol del
cuidador.

Inicialmente se realizd una prueba piloto, en la
cual se encontro que los instrumentos a utilizar
eran claros para los participantes y que ademas
permitian recolectar la informacién necesaria
para el estudio. Dichos instrumentos son la ficha
de Caracterizacion de la Diada cuidador-perso-
na con enfermedad crénica del grupo de cuidado
paciente crénico de la Universidad Nacional de
Colombia, la cual permitio recolectar los datos
de identificacion sociodemografica y clinica tan-
to del paciente como del cuidador. El siguiente,
fue el instrumento Competencia para el cuidado
en el hogar de la persona con enfermedad cronica
/ Cuidador familiar en su version corta, mediante
el cual se realizo la medicion de la competencia
individual de cada componente de la diada. Di-
cho instrumento cuenta con un Indice de Validez
de Contenido de 0.97 y un alfa de Cronbach de
0,928. Finalmente, la Encuesta de acceso a servi-
cios de salud para hogares colombianos (EASSS)
la cual cuenta con Validacién de contenido e In-
dice de acuerdo > 90 %, mediante esta encuesta,
se midieron las posibles barreras de acceso a los
servicios de salud que pudieran ser identificados
por la diada.
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La captacion de los participantes se realizo du-
rante las jornadas de atencion a pacientes con EC,
programadas por la institucion de salud, durante
las cuales el investigador principal, realizo abor-
daje de los participantes por medio de entrevista
directa en donde se realizo el debido diligencia-
miento de los instrumentos.

Para el procesamiento de los datos, se empled
una base de datos inicial en donde se recopilaron
los datos y donde ademas se realizo un riguroso
control de calidad con el fin de reducir los po-
sibles sesgos de informacion; luego, se utilizd
el software IBM SPSS, en donde se procesaron
los datos y se calcularon medidas de tendencia
central, dispersion y frecuencias, para el analisis
descriptivo. competencia para cuidar en el hogar
se analizo a partir de los niveles de estratificacion
alto, medio y bajo.

Se tuvo en consideracion los aspectos éticos con-
templados en la Resolucion 008430 de 1993, los
principios éticos de la Ley 911 de 2004 y las pau-
tas del Comité de Organizaciones de las Ciencias
Meédicas (CIOMS). El estudio fue aprobado por
el comité de ética de la Universidad Nacional de
Colombia y de la institucion de salud donde se
realizo el estudio, adicional a lo anterior, se contod
con la autorizacion de los respectivos investiga-
dores para el uso de los diferentes instrumentos
empleados en la recoleccion de informacion. De
igual manera, se contd con el consentimiento in-
formado de los participantes en donde se expuso
el riesgo minimo que les representaba el estudio.

Resultados

En cuanto al grupo de pacientes, se encontr6 que
el 78,4% eran mujeres, con edad entre los 60 a
74 afios, con un minimo de edad de 31 afios y un
maximo de 93 afos. Las principales EC encontra-
das fueron: Hipertension arterial (64,2%), enfer-
medad renal cronica (33,1%) y diabetes mellitus
(2,8). El tiempo con la enfermedad fue de 5 a 10
afos para el 28% y de 1 a 5 afos para el 24,3%.
Se evidenci6 un nivel educativo bajo ya que el
33,9% de los participantes contaba con primaria
incompleta y 24,3% era analfabeta; en cuanto al
estado civil, el 27,6% se encontraban casados y
un 25,7% se encontraba viudo; en cuanto a ocu-
pacion, el 69,3% se dedicaba al hogar, un 56.4%
de los sujetos pertenecian al estrato socioeono-
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mico 1. En cuanto al sistema de aseguramiento
en salud se evidencio que el 77,5% pertenece al
régimen subsidiado y el 70,6% de los pacientes
cuenta con ingresos menores a un salario minimo
legal vigente.

También se midio la red de apoyo dada por los
cuidadores, evidenciando que el 66,1% de los pa-
cientes contaba con mas de un cuidador. Por otra
parte, el 63,8% no requeria ayuda diaria. Como
principal cuidador se identifico hijo (a) con un
62,8%, sin embargo, es importante reconocer que
se identificaron también otros cuidadores como
lo son hermano, nieto (a), nuera, primo (a), y so-
brino(a). Adicionalmente, la autopercepcion de
carga del paciente fue predominantemente baja
en el 69,3% de los sujetos.

En cuanto al uso de TIC's (nivel de conocimien-
to, acceso y frecuencia de uso), se encontrd que
los medios de informacion como la television
(47,2%) y la radio (28,8%) son los mas utiliza-
dos. E1 77,5% de los pacientes refirieron que no
se apoyaban en las TIC's para asumir su cuidado.

En relacion al grupo de cuidadores se encontro
que el 70,6% de los cuidadores eran mujeres, con
una edad entre los 35 a 59 afios, con un mini-
mo de edad de 18 afios y un maximo de 79 afos.
En cuanto al grado de escolaridad, el 21,6% era
profesional y con estado civil casado (a) en el
48,6% de los cuidadores. En cuanto a ocupacion,
el 34,4% se dedicaba al hogar, con estrato socioe-
condmico 1 en el 50,0% de los sujetos. Por otra
parte, el 51,4% de los cuidadores estaba a cargo
de la persona con EC desde el diagndstico de la
enfermedad y el 53,7% llevaba como cuidador
entre 1 a 5 afios. En cuanto a la percepcion de la
carga, el 90,4% considera que no presentan so-
brecarga por el cuidado.

Respecto al uso de TIC’s (nivel de conocimien-
to, acceso y frecuencia de uso), se encontré que,
los medios de informaciéon como la television
(57,8%), la radio (38,1%) y el teléfono (37,2%)
son los mas utilizados. El 78,0% de los cuidado-
res refirieron que no se apoyaban en las TIC's
para asumir el cuidado de su familiar.

Al medir la competencia para el cuidado en la
diada, se indago sobre las 6 dimensiones que la
conforman tanto en la persona con EC (grafico 1)
como en el cuidador familiar (grafico 2).
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Conocimiento  12,40% _
Instrumental 12,80% m
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TOTAL
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Bajo = Medio Alto

59.,60%

61,00%

66,10%

71,10%

68,80%

78,00%

67.,90%

Grifico 1. Competencia para el cuidado en el hogar del paciente con EC en zona rura

Fuente: Elaboracién propia

Competencia para el cuidado - cuidador

Bajo = Medio

Conocimiento  14,70% -

Alto

68,80%

Unicidad | 14,20% 10010% 75,70%

17.40% |13,30%

Instrumental

69,30%

Disfrutar 9,209/ 13:80% 77,10%
Anticipacion 8,30%12,40% 79,40%

Relacion social

16,50% 11,00%
TOTAL  12,40% 1516091

72,50%

72,00%

Grifico 2. Competencia para el cuidado en el hogar del cuidador familiar del pacient con EC

en zona rural
Fuente: elaboracion propia

En general la competencia para el cuidado se en-
contr6 en nivel alto en el 67,9% de los pacientes
con enfermedad cronica entrevistados, ademas,
la dimension con mejor puntuacion, fue la de re-
lacion social. En el caso de los cuidadores fami-
liares, la competencia para el cuidado se encon-
tro en nivel alto en el 72,0% de los cuidadores
entrevistados y para este grupo la dimension con
mejor puntuacion fue anticipacion. Adicional a lo
anterior, se resalta que la dimension conocimien-
to fue la mas baja en ambos grupos.

En cuanto al acceso que presentan los pacien-

https://doi.org/10.22463/17949831.2210

tes con EC que residen en zona rural, se realizd
la medicion del acceso a servicios preventivos,
encontrando, que mas del 90 % de los pacientes
acuden a servicios tales como consulta de quin-
quenio, toma de paraclinicos de prevencion y
toma de tension arterial. En cuanto a desplaza-
miento desde su lugar de residencia a la institu-
cion de salud, el tiempo de llegada en el 86,7 %
de los casos de menos de 1 horay el 13,3 % de 1
a 4 horas. Los medios de transporte utilizados se
explican en la tabla 1.
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AL
Tabla 1. Medio de transporte utilizado En la tabla 3, se observa el tiempo de espera refe-
ISSN-PRINT Medio de transporte Porcentaje rido por los pacientes para la obtencion de la cita
o caminata 37.6% efectiva, luego de la autorizacion de la EPS
E-ISSN 2322-7028 0 )
T s ) bus ) 26’1(? Tabla 3. Tiempos de espera para obtencion de
_ VoL l/Ne.S vehiculo propio 13,3% consulta por especialista
— Sep-Dic2020 caminata y bus 11,9% ; ; ;
Cticuta. Colombia y 2770 Tiempo entre la autori- Porcentaje de
' taxi 9,6% zacion de la EPS y la cita pacientes
bicicleta 1,4% efectiva
Fuente: Elaboracion propia el mismo dia 0,9%
Frente al acceso a servicios curativos o rehabi- menos de 1 semana 13,8%
litacion, el 23,4% de los pacientes asistieron al entre 2 a 4 semanas 39,7%
servicio de urgenpias, en cuyos casos, el ti'er.npo entre 1 a 3 meses 27.6%
de atencion fue inmediato (7,8%), de maximo entre 3 2 6 meses 5.9
30 minutos (66,75), entre 31 minutos a 1 hora . ’ 00
(21,6%) y de 1 a 2 horas (3,9%). Frente a este mas de 6 meses 3,4%
medio de consulta, los pacientes consideraron no ha sido atendido 9,5%

que recibieron la atencion necesaria (84,3%) y
califican la atencion como muy buena (19.6%),
buena (70,6%), y mala (9,8%). El pago de la
atencion fue por medio de la EPS tipo subsidiada
86,3% y de tipo contributivo 13,7%.

Frente a la consulta por médico general el 79,8%
asistié a dicha atencion, con un tiempo de espe-
ra para la adquisicion de la cita de el mismo dia
61,5%. La totalidad de los pacientes que consul-
taron, consideraron que le fue ofrecida la atencion
necesaria y el 95,5% refiere no haber presentado
problemas para la entrega del tratamiento. La
fuente econdmica para cubrir costos de consulta
por médico general fue por EPS subsidiado en el
70,7%, contributivo en el 13,8% y régimen espe-
cial en el 14,9%. Del total de los pacientes que
acudieron a consulta médica, el 66,7% fue remi-
tido a algun especialista, de los cuales se resalta
medicina interna en el 29,8% de los casos.

En la tabla 2, se observa el tiempo de espera refe-
rido por los pacientes, para la autorizacion de la
EPS para la consulta por medicina especializada.

Tabla 2. Tiempos de espera para autorizacion de
consulta por especialista

Tiempo entre solicitud de Porcentaje de

cita con la especialidad y pacientes
la autorizacion de la EPS

el mismo dia 12,1%
menos de 1 semana 55,2%
entre 2 a 4 semanas 25,9%
entre 1 a 3 meses 6%
no lo habia tramitado 0,9%

Fuente: Elaboracién propia
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Fuente: Elaboracion propia

De los pacientes que fueron atendidos por mé-
dico especialista el 85,3% recibio la atencion
necesaria, en cuanto al requerimiento de medica-
mentos. Al 94,3% le fue formulada medicacion y
en el 7,8% de estos casos no fueron entregados
los medicamentos, debido a que el medicamento
no esta en cobertura por el POS, no habia medi-
camentos 0 no gestiono la entrega de estos. En
general los pacientes consideraron que la calidad
de la atencion por medicina general y especialista
fue 26,6% muy buena, 62,3% buena, 9,2% mala
y 1,7% no sabe no responde.

En caso de los pacientes que no acudieron a con-
sulta por medicina general, los aspectos que in-
fluyeron fueron variados, como se muestra en la
tabla 4.

Tabla 4. Motivos de inasistencia a consulta me-
dica

Motivo de no consulta Porcentaje
Falta de compaiiia o no lo con- 43,9%
sider6 necesario
Falta de dinero para transportes 17,1%
y copagos
Consulto antes y no le resolvie- 12,2%
ron el problema
Falta de tiempo 9,8%
Tramites excesivos 7,3%
El centro de atencion queda 7,3%
lejos
Cita distanciada del tiempo 2,4%

Fuente: Elaboracion propia
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En los casos donde no se consultdé al médico, el
39,0% no hizo nada, el 34,1% utilizé un remedio
casero, 17,1% se auto recetd, 7,3% utilizo medi-
co particular y 2,4% acudié al curandero.

Frente a la necesidad del uso de hospitalizacion,
el 9,6% de los participantes requirid dicho ser-
vicio con ingreso por urgencias, con un tiempo
entre la hospitalizacion y la asignaciéon de cama
en el 47,6% con traslado inmediato, 47,6% el
mismo dia y 4,8% entre 2 a 3 dias; el total de
los pacientes que acudi6 a dicho servicio refiere
que recibio la atencion necesaria en la hospitali-
zacion; la atencion recibida fue calificada como:
muy buena 19% y buena 81%. Como medio de
pago, el 85,7% utilizé EPS subsidiado y el 14,3%
EPS contributivo.

Finalmente, en cuanto a los gastos de bolsillo, el
8,3% de los pacientes, debe cancelar cuota mode-
radora o copago que oscila entre los $3.000 has-
ta los $40.000 (media $8.038), el 24,8% refiere
haber tenido que pagar examenes, medicamentos
o procedimientos que no fueron entregados o au-
torizados por la EPS que oscila entre los $3.000
a $500.000 (media $87.500). Por pago de lentes,
audifonos o aparatos ortopédicos 7,5% lo requi-
rio, con costo entre $60.000 a $350.000 (media
$177.500) y finalmente el pago extra de trans-
porte, alojamiento y alimentacion lo requiri6 el
34,4% con un costo entre $2.000 a $ 100.000
(media $22.400).

Discusion

Respondiendo a los objetivos del estudio, se evi-
denci6 que la dimension mas relevante dentro de
la competencia para el cuidado en el paciente fue
la de relacion social, de igual manera la dimen-
sion con mejor nivel de competencia en el caso
de los cuidadores familiares fue la de anticipa-
cion. En términos generales se observo que cerca
del 70% de las diadas son competentes frente al
cuidado de la EC. Por otra parte, se identificaron
multiples y variadas barreras de acceso a los ser-
vicios de salud en esta poblacion; es de resaltar
la barrera de tipo administrativo, ya que impli-
ca una gran limitante para las diadas, dadas las
caracteristicas particulares que presenta dicha
poblacion. También se convierte en un referente,
dado que involucra indirectamente a otras barre-
ras como la economica y la de desplazamiento.

Sin embargo, es relevante acudir a la revision
de otra variables que pueden llevar a una mejor
interpretacion de este fendmeno de estudio, por
ejemplo, el andlisis de las variables sociodemo-
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graficas de la diada, en donde se destaca que la
mayoria de las personas con EC residentes en
zona rural, asistentes a los programas de cuida-
do de paciente cronico en la E.S.Eo de Villa de
Leyva, son mujeres, al igual que en el grupo de
cuidadores; estas cifras son coherentes a estudios
anteriores, en donde las mujeres protagonizan
tanto la EC, como el rol de cuidador. Un ejem-
plo claro, es el estudio realizado por Carrillo et
al (16), en donde se evidencid que la mayor pro-
porcion de pacientes con EC y cuidadores eran
mujeres. Fenomeno que se repitio en el estudio
realizado con cuidadores de pacientes con falla
cardiaca en la ciudad de Bogota (17) y de igual
manera, en el estudio de Carrefo y Arias (18).

También se observd que cerca al 80% de la
muestra se encontraba dentro del grupo etario
de adulto mayor (> 60 afios), lo cual puede ser
explicado por el indice de envejecimiento que
presenta el municipio. Sin embargo, en estudios
previos como el realizado por Aldana et al (19),
con pacientes en hemodialisis, también se evi-
denci6 una proporcion significativa de paciente
adulto mayor. Sin embargo, es de notar que la EC
también se hace presente en poblaciones auin mas
jovenes, tal como se evidencio en el presente es-
tudio, en correspondencia a la muestra del estu-
dio de medicion de competencia para el cuidado
a nivel nacional (16).

A diferencia del grupo de pacientes un importan-
te porcentaje de los cuidadores se encontraban
entre los 35 a 59 afios; valores que se relacionan
con los hallazgos del estudio de Carrillo y Ca-
rrefio (20), realizado en cuidadores de pacientes
con cancer, los cuales se ubicaban en un rango
de 18 a 53 afios. Es decir que, en su mayoria, los
cuidadores familiares se ubican en el grupo eta-
rio econdmicamente productivo, representando
un cambio de rol, puesto que, en muchos casos,
estos deben dejar de lado sus empleos por asumir
el cuidado del paciente. Lo que resulta en una
afectacion directa en el bienestar econdmico de
la diada y la necesidad sentida por parte del cui-
dador, de un mayor apoyo de tipo econdémico por
parte de su red de apoyo.

En cuanto al estado civil en el grupo de pacientes,
aunque fue mas comun el matrimonio, se identi-
fico, que sumados aquellos estados en donde la
persona no cuenta con un compafiero representan
una mayor proporcion de la muestra, lo cual ha
sugerido en otras investigaciones que reduce la
capacidad de cuidado en los pacientes. (21) Asi
mismo, el nivel educativo de las personas con EC
en el area rural participantes es bajo, dado por
una alta prevalencia de analfabetismo y primaria
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incompleta, reflejando asi las desigualdades so-
ciales propias del area rural, las cuales han sido
ampliamente estudiadas.

Asi, el problema de la educacion en el mundo
rural tiende a agravar las dificultades relaciona-
das con la falta de salud, pues si bien es cierto
que el porcentaje de analfabetismo general para
Colombia es el 8 %, este porcentaje es significa-
tivamente mayor para las areas rurales (22), tal
como se evidencio en el presente estudio en un
24,3% de los partcipantes. Asimismo, se debe te-
ner en cuenta que el nivel educativo de la pobla-
cion es un factor determinante relacionado con la
salud, la calidad de vida y la autonomia frente a
la toma de decisiones en materia de cuidado en
salud (23). Un ejemplo claroes el uso de TIC's
por parte de la diada, ya que estos no se apoyaban
en las TIC's para asumir el cuidado. Esta situa-
cion se debe tener en consideracion a la hora de
proponer intervenciones con uso de TIC's en la
poblacion rural. A partir del uso de las TIC's, es
posible mejorar la competencia para el cuidado
tanto del paciente como de su cuidador, basados
en el hecho de que el uso de estas tecnologias,
logra garantizar la atencidn, cobertura y continui-
dad de los cuidados y la educacién en salud en
poblaciones remotas o de dificil acceso; ademas
de mejorar los procesos de comunicacion entre el
paciente y el personal de salud, ofreciendo una
alternativa para mejorar su capacidad de gestion
frente a la enfermedad y llenando aquellos vacios
de conocimiento frente a la patologia.

También se evidencid que en general, el grupo
de estudio se ubica en un estrato socioeconémico
bajo, con bajos ingresos econdémicos y afiliacion
de tipo subsidiado. Este fenomeno se ve explica-
do por el estancamiento de la generacion de em-
pleo en el area rural, llevando a la estabilizacion
de las condiciones de pobreza e inequidad. De
ahi que la pobreza sea 2,3 veces mayor en muni-
cipios de alta ruralidad comparados a la zona ur-
bana. Esto conlleva a trabajos en condiciones de
informalidad que prevalecen en el campo y por
ende a que la mayor parte de la poblacion rural se
encuentre en calidad de beneficiaria del régimen
subsidiado (23).

En conjunto, la diada cuenta con caracteristicas
que aumentan su condicion de vulnerabilidad y
asi mismo la necesidad de intervencion, tal como
lo plantea el plan nacional de salud rural creado
por el Ministerio de Salud colombiano, en donde
se pretende priorizar las intervenciones dirigidas
hacia el envejecimiento para asi mejorar la pro-
teccion y atencion de los adultos mayores (24).

En cuanto a la capacidad de cuidado en la rura-
54

lidad, medida a través de la competencia para el
cuidado en las personas con EC, se evidencio
que a pesar de las fuertes dificultades en todos
los ambitos a las que esta poblacion se ve en-
frentada, cerca del 60% de la muestra obtuvo un
nivel 6ptimo en cuanto a su competencia para el
cuidado. Sin embargo, considerando que son una
poblacion vulnerable que ademas padece una pa-
tologia cronica, este porcentaje no es suficiente.
Haciendo necesaria la intervencion continua del
personal de salud, tanto en el seguimiento de la
adherencia a los programas de salud dirigidos a
este grupo poblacional como en la planeacion del
desplazamiento del personal a las areas de dificil
acceso para garantizar la atencion necesaria.

Dentro de los puntos favorables encontrados en
la medicion, se observo el adecuado nivel en la
dimension disfrutar, la cual hacen referencia a la
percepcion de bienestar y calidad de vida a pesar
de la enfermedad. Aun cuando la EC es bastante
limitante, las personas con EC que hicieron parte
de la muestra reconocen que su calidad de vida
es buena. Esto, se encuentra estrechamente rela-
cionado al hecho de que los pacientes son mas
competentes en la dimensidon relacion social e
interaccidon, dada su capacidad de relacionarse
de manera efectiva con sus redes de apoyo y de
manera especial con su cuidador familiar prima-
rio, lo cual contribuye a un mejor desempefio en
la labor de cuidado. Dichas dimensiones pueden
verse favorecidas, si desde el rol de enfermeria,
se involucra a los cuidadores en encuentros so-
ciales que permitan el fortalecimiento de las re-
des de apoyo, asi como la identificacion del ago-
tamiento de cuidadores que son incompetentes en
estas areas.

Adicionalmente, gracias a las optimas redes de
apoyo con las que cuenta el paciente y adecuada
relacion de cuidado con su cuidador (es), han de-
sarrollado satisfaccion personal a partir de su cui-
dado y su condicién de salud. Asi, las personas
con EC entrevistadas relacionaron la aceptacion
de su patologia a su proceso vital y refirieron que
el apoyo espiritual que reciben es de gran ayuda
a la hora de afrontar su EC. Considerando que
la poblacion boyacense cuenta con una fuerte
espiritualidad, esta relacion debera ampliarse en
estudios futuros.

Frente a todo lo anterior, cabe resaltar que a pesar
de la favorable proporcion de pacientes con EC
con alto nivel en la competencia para su cuidado
en el hogar; se encontraron puntos algidos como
las dimensiones unicidad y conocimiento. Esto
se traduce en que los pacientes cronicos partici-
pantes, cuentan con insuficientes conocimientos
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basicos sobre su condicion de salud, asi como
sobre el manejo médico instaurado que deben se-
guir para reducir el riesgo de recaidas y compli-
caciones, lo que conlleva a falta de adherencia a
los manejos médicos.

Dicho fenémeno, podria ser explicado a partir del
bajo nivel educativo que presenta este grupo. Un
24,3% de ellos era analfabeta, lo cual nos lleva
a cuestionar la efectividad de las intervenciones
dirigidas a esta poblacion. Educar a este grupo
poblacional es especialmente dificil si no se ca-
racteriza en primera instancia. De igual manera,
se reconocen las limitaciones ya mencionadas en
la ruralidad, como el escaso nimero de personal
sanitario, lo cual reduce el tiempo de interven-
cion en la consulta, que podria ser dedicado a
la educacion del paciente para el conocimiento
y reconocimiento de su enfermedad. Frente a lo
cual, se hace necesaria la inmersion del personal
de enfermeria en la realidad de la poblacidn, a la
vez que se debe hacer participe al paciente en la
estructuracion de los programas educativos gene-
rados por la institucion de salud.

De esta manera, reconocemos como los retos del
cuidado en la ruralidad de la persona con EC, se
basan en la necesidad sentida de educacidn sobre
su patologia, tratamiento y posibles complicacio-
nes, esto con el fin de reducir el desenlace catas-
trofico que puedan tener las patologias cronicas
sobre esta poblacion y, por otra parte, se reconoce
como el nivel educativo repercuten la capacidad
del sujeto para ejercer su cuidado.

En cuanto al cuidador familiar, se identifico que
es mas competente para el cuidado en compara-
cion con el paciente. Este hallazgo es comparable
con las investigaciones que incluyen a la diada,
tales como la realizada por Carrillo et al (16), con
diadas de cuidador familiar y persona con EC a
nivel nacional y de igual manera, se evidencio
esta diferencia entre los actores de la diada, en
el estudio realizado con personas con cancer en
quimioterapia y sus cuidadores (6).

Respecto a los aspectos positivos en la compe-
tencia para el cuidado, se encontraron las dimen-
siones anticipacion y disfrutar. Estas dimensio-
nes hacen referencia a la capacidad de resiliencia
que presenta el cuidador. En este caso es buena,
puesto que la calidad de vida y la satisfaccion
personal con la que este cuenta, medidas desde
la perspectiva de la competencia para el cuidado
son buenas, sin embargo, se debe tener presente
que dichos topicos pueden llegar a verse afec-
tados luego de un desarrollo prolongado del rol
como cuidador. Estas dimensiones también se
encuentran bien representadas en estudios rea-
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lizados con cuidadores de paciente con cancer
(20).

Las dimensiones con niveles mas bajos fueron
conocimiento, instrumental y relacion social, es
decir que los cuidadores familiares del estudio
presentan deficiencias frente a los conceptos ba-
sicos de la enfermedad y de igual manera, reflejan
bajos conocimientos en las habilidades propias
del cuidado. Esto podria relacionarse con el bajo
porcentaje de cuidadores familiares que estin a
cargo de la persona cronica desde su diagnodsti-
co, puesto que el tiempo como cuidadores mejora
los conocimientos y habilidades frente al cuidado
(25). Por ultimo y en contraposicion a los hallaz-
gos encontrados en la competencia de la perso-
na con EC, la dimension relacion social es una
de las mas bajas en el grupo de cuidadores, lo
cual podria relacionarse con lo referido por ellos
mismos, dado el limitado apoyo que perciben por
parte de otros familiares a la hora de asumir el
cuidado de la persona con EC.

Por ultimo, se reconoce que atn se deben for-
talecer algunas dimensiones en la diada, reco-
nociendo la particularidad de cada uno de sus
participantes, puesto que en el grupo de personas
con EC que hicieron parte de la investigacion, se
debe reforzar lo concerniente a las dimensiones
conocimiento y unicidad, y por parte del grupo
de cuidadores familiares se debe fomentar las di-
mensiones conocimiento, instrumental y relacion
social.

Ante este panorama, se hace necesaria e indis-
pensable la intervencion del profesional de en-
fermeria, ya que la educacion del paciente es un
aspecto fundamental de la atencion de salud y
cada vez es mas reconocido como una funcion
esencial en la practica de enfermeria (26), lo cual
es mas que necesario en una comunidad en con-
dicion de vulnerabilidad como lo es la zona rural.

De esta manera, la enfermera (o) rural desarrolla
un rol trascendental en la gestion de los servicios
y programas de salud, dado que aborda el pro-
ceso de salud desde el analisis y priorizacion de
la situacion hasta la evaluacién y control de las
acciones sanitaria (27), dicho proceso debe fun-
damentarse en resultados de caracterizacion de la
poblacion rural, con el fin de ofrecer una atencion
mas efectiva y de calidad. La enfermera (o), debe
aprovechar su rol y reconocimiento dentro de la
comunidad, como se ha revelado en algunos estu-
dios, ya que es evidente que las personas valoran
el consejo y la opinién de la enfermera (o) en el
cuidado o recuperacion de la salud y se percibe
como una instancia de confianza y apoyo (27).
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De esta manera, el trabajo del profesional en el
aumento de la concienciacion sobre la salud de
las poblaciones con enfermedades cronicas y de
alto riesgo, no solo ayudaa las personas a cono-
cer mas sobre las enfermedades y aumentar su
capacidad para el autocuidado, sino que también
les ayuda a dejar conductas no saludables y llevar
una vida saludable (28).

La evaluacion del acceso que presenta la diada
a los servicios de salud fue realizada de acuerdo
con diferentes niveles: en primer lugar, el acceso
a los servicios preventivos, los cuales en su ma-
yoria son ofrecidos por la E.S.E. de primer nivel
donde asisten mensualmente a sus controles de
patologia crénica, en los cuales se observa un
gran porcentaje de adherencia ya que estos ser-
vicios se prestan alrededor de la consulta de con-
trol cronico a la que acuden mensualmente. Al
comparar los hallazgos con el estudio realizado
por Arrivillaga (29) en el municipio de Jamundji,
Valle, se evidencié que aquellos servicios corres-
pondientes a prevencion, realizados en las insti-
tuciones de salud, cuentan con alto porcentaje de
adherencia.

En contraste, frente a aquellos procedimientos
que no ofrece la institucion de atencion primaria,
se mostrdé muy baja adherencia, lo cual es justi-
ficado por la necesidad de desplazamiento de los
pacientes a la ciudad capital del departamento
para la toma de estos, razon por la cual refieren
no acceder a ellos.

Por otra parte, y como se ha evidenciado amplia-
mente en la revision bibliografica, el distancia-
miento de los centros de salud en la poblacion
rural influye de manera importante en el acceso
a los servicios, de ahi que se identificaran casos
en donde la diada contaba con un tiempo de des-
plazamiento de incluso casi 4 horas. En cuanto
al medio de desplazamiento utilizado, gran pro-
porcion emplea la caminata, la cual mas alla de
un factor protector para la EC, se convierte en el
unico recurso con el que cuenta la persona con
EC y su cuidador familiar, para lograr acceder a
la institucion; condicion que se hace mas com-
pleja de realizar cuando el paciente con EC es un
adulto mayor con limitaciones para la movilidad.

Adicional a lo anterior y teniendo en cuenta que
la diada cuenta con bajos recursos econdémicos,
el considerar el uso de vehiculo de transporte pi-
blico, adiciona un gasto de bolsillo importante a
la diada, sumado a lo cual, ellos refieren que el
sistema de transporte también es precario en el
municipio, dado por el estado de las vias, el re-
ducido nimero de unidades moviles y la demora
en los traslados.
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En cuanto al acceso a los servicios curativos, los
cuales incluyen la consulta médica ofrecida por
la E.S.E. de primer nivel y la atencion médica
especializada que se ofrece fuera del municipio,
se encontrd una alta adherencia a las citas por
medicina general, dada la alta oferta de la ins-
titucion; en contraposicion, en los casos en los
que los pacientes no acudieron a consulta por me-
dicina general, se encontré que los aspectos que
influyeron fueron principalmente tramites exce-
sivos y dispendiosos, mala atencion del personal
administrativo, el centro de atencioén queda lejos
o falta de dinero para transportes y copagos. Los
cual refleja de nuevo las limitantes de tipo admi-
nistrativo y econémico.

Ahora bien, la situacion frente a la atencion con
medicina especializada no es completamente di-
ferente, ya que el tiempo de espera entre la soli-
citud de la cita por el médico general y la auto-
rizacion de la misma es variado, encontrandose
entre 1 a 4 semanas, llegando incluso a superar
el mes; sumado lo anterior, este no es el Unico
tramite al que se ve enfrentada esta poblacion,
puesto que luego de la autorizacion, existe otro
periodo de espera entre la autorizacion y la con-
secucion de la cita, que en la mayoria de los casos
va desde 2 semanas hasta 3 meses, tiempo en el
cual segtn la diada, se vencen las autorizaciones
dadas por la EPS y/o paraclinicos de control que
deben ser entregados para evaluacion por parte
del especialista, llevando al retroceso en el proce-
so y por ende la necesidad de iniciar nuevamente
el tramite, generando retrasos en el proceso de
atencion del paciente e incluso una atencion in-
adecuada para la condicidon de salud actual del
mismo, puesto que el lapso de tiempo es muy
prolongado.

Cabe mencionar que la atencion del especialista
solo es prestada en la ciudad capital del depar-
tamento, lo cual adiciona el desplazamiento del
municipio a la cuidad capital para recibir la aten-
cion por medicina especializada, representando
un gasto de bolsillo adicional.

Asi mismo, en la investigacion de Arrivillaga et
al (29), se reportaron demoras respecto al pro-
ceso de atencion por parte de médico especialis-
ta, en especial en el tiempo de autorizacion por
parte de la EPS, en donde el 48,6% le llevo de
1 dia a 1 semana; al 36,8% de la muestrade 1 a
4 semanas y en el 14,7% de los casos mas de 1
mes. Comportamiento que se repite al momento
de medir el tiempo de cita efectiva con el médico
especialista, en el cual el tiempo de espera entre
la autorizacion y la cita fue de 1 dia a 1 semana
en el 23,7% de los participantes, de 1 a 4 semanas
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enel 52,7% y de 1 a 3 meses en el 21,8%. Patron
acorde a lo hallado en la presente investigacion,
mostrando asi las barreras administrativas causa-
das por la atencion de la EPS.

Este es un claro reflejo de una de las caracteristi-
cas del mundo rural latinoamericano en la que los
servicios de salud estan sobre todo en las areas
urbanas y tienen muy poca presencia en las pe-
quefas poblaciones y en las regiones con pobla-
cion dispersa (23). Asi, los retos a los que se ven
enfrentada esta poblacion a menudo hacen refe-
rencia al acceso a la atencion especializaday a las
autorizaciones que retrasan la atencion, adicional
a esto, en otras investigaciones, los usuarios de la
zona rural afladen costes en tiempo y transporte,
para hacer el tramite y la obtencion de autoriza-
ciones (30); generando asi barreras de acceso a
la poblacion a los servicios de salud, tales como
barreras administrativas y de desplazamiento.

De igual manera, en cuanto al gasto de bolsillo, el
cual evalua principalmente las barreras economi-
cas que se presentan en la atencion, se encontro
la necesidad de aporte econémico en diferentes
aspectos como compra de medicamentos, esto
derivado de los casos donde la EPS no entrega-
ba la totalidad de la medicacion prescrita, como
consecuencia a la exclusion de un determinado
medicamento en el POS o por no contar con el
medicamento en la E.S.E. de primer nivel donde
es atendido el paciente. Todo esto conlleva a in-
terrupciones en el tratamiento médico e incluso
posible abandono de este. Complementando lo
anterior, la diada inform6 sobre requerimiento de
copagos los cuales se presentan en aquellos pa-
cientes afiliados al régimen contributivo.

Finalmente, los gastos en transporte y/o alimen-
tacion son los mas prevalentes en la diada, ya que
se encuentran relacionados con el requerimiento
de desplazamientos tanto a la institucion de pri-
mer nivel que presta la atencion en el municipio,
como a las oficinas de las EPS para la realizacion
de los tramites administrativos y también al tras-
lado a la ciudad capital del departamento, para
recibir la atencion médica especializada o recep-
cion de medicamentos que no son entregados en
el centro de atencion de referencia. Al asociar
estos gastos con las condiciones econdmicas de
la diada, se reconoce que la obligacion de estos
pagos se transforma en una barrera importante de
acceso a los servicios de salud.

Desde este punto de vista y dado que la ruralidad
constituye un importante factor de riesgo de ac-
ceso a los servicios, brindar cuidados integrales
y continuos desde una perspectiva cultural, con-
siderando que en el ambito rural existen multi-

https://doi.org/10.22463/17949831.2210

ples formas de cuidado cultural tradicional, es
una tarea primordial de la enfermera(o) Ademas
de reconocerse como la poseedora de la capaci-
dad de resolucion de problemas in situ en forma
oportuna y eficiente con el objetivo de gestio-
nar el acceso de la poblacion a la red asistencial
(27). Brindar informacion de estos fendmenos
desde la perspectiva de los pacientes y sus cui-
dadores, ofrece una vision amplia al profesional
de enfermeria, de la necesidad sentida de una
intervencion mucho mas alla de la obligacion
institucional, puesto que implica hacer uso del
conocimiento que se tiene sobre las condiciones
especiales de la poblacion a intervenir; ademas
de conocer las limitantes propias de la misma.
Permite reinventar la atencion que ofrece la en-
fermera (0), con el fin de subsanar en alguna me-
dida, las deficiencias identificables a partir de la
informacion que aportan los mismos usuarios del
sistema sobre las problematicas en salud, incluso
son ellos mismos quienes pueden llegar a ofrecer
soluciones por medio del trabajo en equipo con el
mismo personal que les atiende.

Sin embargo, no se pueden negar las evidentes
limitaciones con las que cuenta la enfermera (0),
que van mas alld que de su quehacer, puesto que
para minimizar o eliminar por completo las ba-
rreras de acceso a los servicios de salud, se re-
quiere un trabajo intersectorial, que incluya los
ejes centrales que dirigen y manejan el sistema
de salud mismo.

Por ende, la enfermera (0) se convierte en mu-
chas ocasiones, en el enlace entre las comunida-
des y las instituciones de salud, y a la vez tiene
la posibilidad de visibilizar las condiciones de
acceso a las cuales se ven enfrentados los pacien-
tes. De esta manera, su reconocimiento sobre las
necesidades de otros se constituye, en una herra-
mienta practica a la hora de liderar las modifica-
ciones necesarias en los ambitos rurales, frente a
la atencion en salud de las comunidades. Asi, la
enfermera (o) salvaguarda de una u otra manera
el derecho a la salud y esta obligada(o) a promo-
ver iniciativas de cambio frente al mismo equipo
de salud y a diferentes instancias con el fin de lo-
grar un impacto positivo en la atencion y cuidado
de los enfermos cronicos rurales.

En conclusion, la identificacion de las barreras
de acceso a los servicios de salud en la ruralidad
es fundamental ya que permite a los hacedores
de politicas publicas y directores de programas
municipales, detectar en donde se encuentran las
principales limitantes de acceso; para asi estable-
cer los correctivos pertinentes para garantizar el
uso de servicios de salud de manera oportuna, fa-
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cilitando el cuidado en la salud de la poblacion.
Ademas, permite aportar conocimiento desde la
perspectiva de los usuarios del sistema, sobre los
aspectos que determinan el acceso, ya que son
escasos los estudios que ahondan en este topico

31).

Conclusiones

El principal reto por asumir frente al cuida-
do de la enfermedad en la zona rural, por
parte del paciente con EC y su cuidador,
son los limitados conocimientos con los que
cuentan para encarar la enfermedad cronica
y las condiciones de vida que dificultan la
obtencion de estos.

A pesar de las diferentes limitaciones gene-
radas en la ruralidad, el profesional de enfer-
meria, cuenta con una herramienta muy util
para generar el cambio frente los retos reve-
lados en las deficiencias de la competencia
para el cuidado de los pacientes con EC y
sus cuidadores, la educacion; pues es reco-
nocido su liderazgo por distintos actores en

al acceso a los servicios de salud derivan de
las barreras de acceso a los mismos, dentro
de las cuales estan las identificadas en el
estudio que fueron las barreras administrati-
vas, economicas y de desplazamiento.

La enfermera (0) en zona rural, es indispen-
sable a la hora de identificar los retos exis-
tentes en el proceso de cuidado de la enfer-
medad crénica y a la vez en el acceso a los
servicios de las personas que padecen es-
tas patologias, reconociendo al profesional
como el ente idoneo para generar procesos
de cambio.

Dado el tipo de atencion que se ofrece a las
diadas, es de gran utilidad hacer uso de los
programas de cuidado a persona con EC,
con el fin de fortalecer en especial los defi-
cientes conocimientos con los que cuenta la
diada, lo cual mejorara en importante medi-
da su competencia para cuidar. De igual ma-
nera, en caso de considerar el uso de TIC's,
deben ser tenidos en cuenta los enfoques
pedagbgicos integrales para garantizar un
cuidado mas acorde a los contextos sociales

el ambito de la educacion a las comunida-
des, y a la vez cuenta con la facilidad del
contacto constante, tanto con los individuos
como con las comunidades.

y culturales.
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