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Resumen

Objetivos. Exponer parte de un estudio dirigido a evaluar
los efectos e impacto de la educacién y los procesos que
los explican desde el punto de vista de los actores, en rela-
cion con la propuesta educativa, basada en el didlogo de
saberes, del Programa de Crecimiento y Desarrollo imple-
mentado en la ciudad de Medellin, Colombia. Material y
métodos. Se llevd a cabo una investigacion evaluativa por
medio de un estudio de casos multiples. Resultados. Se
encontrd que los educadores de la salud, conocedores de
la propuesta y comprometidos con ésta, terminan realizando
practicas pedagdgicas que corresponden al modelo que se
pretende transformar. Conclusiones. Para explicar estos
resultados, se propone un modelo ecoldgico conformado
por tres niveles: contexto, racionalidad y practicas pedagé-
gicas. Se identifica la transformacion del educador como
elemento central de la educacién para la salud desde un
paradigma diferente, y la complejidad de la misma.
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Abstract

Obijective.To present a portion of a study aimed at evalu-
ating the effects and impact of education and processes
explained from the actors’ point of view and relating to an
educative proposal that is based on knowledge dialogues
from the Growth and Development Program in the city of
Medellin, Colombia. Material and Methods. An evalua-
tive, multiple case research study was carried out. Results.
Among the study results is the finding that, even though
health educators were familiar with and committed to the
educative process, they applied pedagogical practices that
were related to the pedagogical model they wanted to
change.This constitutes the theme of this article. Conclu-
sions.These results are explained using an ecological mod-
el that contains three levels: context, rationality and
pedagogical practices. The transformation of the educator
is identified as a central element in health education based
on a different paradigm, as well as the complexity of such
transformation.
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I nfluida por la Carta de Ottawa cristalizé en Me-

dellin, Colombia, una propuesta de origen in-
tersectorial e interdisciplinario para el Programa de
Crecimiento y Desarrollo de los nifios a partir de la
promocién de la salud denominada Salud Integral
para la Infancia (SIPI).! Se estructuré desde una concep-
cion de educacion basada en “un didlogo de saberes
entre el equipo de salud, los padres y la comunidad”,!
con el propésito de “acompaiiar y estimular al nifio
en su proceso de crecimiento y desarrollo promovien-
do su salud, autonomia, creatividad, solidaridad, au-
toestima y felicidad”.!

Por su cardcter participativo y pertinencia tedrica
la propuesta gano legitimidad y fue adoptada con
conviccion por las instituciones prestadoras de ser-
vicios de salud que participaron en su disefio. Sus
postulados tedricos y metodolégicos han tenido gran
influencia en el desarrollo del programa en la ciudad.
Por ello el SIPI constituye una experiencia valiosa para
analizar el impacto de perspectivas alternativas de la
educacion en los programas de promocion de la salud;
maés aun si se tiene en cuenta que existen cuestio-
namientos sobre la eficacia de la educacién para la sa-
lud y sobre el avance de la promocién de la salud, esto
es, acerca del paso de la retérica a la practica.®

El programa, reglamentado por la Norma Técnica
para la Deteccion Temprana de las Alteraciones del Creci-
miento y Desarrollo en el Menor de 10 afios ~que forma
parte de la resolucién 0412 del afio 2000 del Ministerio
de Salud, en la cual se regulan las actividades de pro-
mocién de la salud y prevencién de la enfermedad-,
consta de tres componentes: control del desarrollo psi-
comotor y social, control del crecimiento y educacion
sobre puericultura.

El programa lo implementan todas las institucio-
nes prestadoras de servicios de salud para los usuarios
adscritos al Sistema General de la Seguridad Social. La
norma define sus actividades, secuencia y contenidos
educativos. El nifio y sus acompanantes tienen derecho
a una consulta de ingreso y a tres controles en el primer
afo, a dos controles en el segundo afio y luego a uno
por ano. El control se lleva a cabo con grupos de aproxi-
madamente 10 nifos con sus adultos significativos, ge-
neralmente madres, pero asisten también abuelas,
padres y otros familiares. Dura dos horas, de las cuales
unos 45 minutos se dedican al componente educativo.
El desarrollo del programa requiere un equipo de salud
compuesto por enfermera, nutricionista, médico, auxi-
liar de higiene oral y psiclogo, con variantes segtin las
particularidades de cada institucién. Este personal cuen-
ta con una vasta experiencia, fruto de su capacitacion y
su vinculacién por varios afios a este proyecto.
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La investigacién surge como resultado de dos es-
tudios realizados previamente con las instituciones vin-
culadas. En el primero® se analizaron las consecuencias
que tuvo la implantacién de la ley 100 de 1993 -la cual
reestructur6 el sistema de salud hacia un modelo de
competencia regulada—. En el segundo’ se buscé avan-
zar en la comprension del proceso educativo del pro-
grama. En ambos, los actores plantearon la necesidad
de evaluar los efectos e impacto logrados, asunto de la
presente investigacion. Sus objetivos se dirigieron a iden-
tificar el espectro de efectos e impacto del proceso edu-
cativo y avanzar en la comprension de la participacion
misma de los actores y el funcionamiento del progra-
ma. Lo anterior, con el propésito de calificarlo e identi-
ficar categorias que pudieran ser titiles para analizar la
educacién en los programas de promocion de la salud
en un ambito general.

En esta publicacion se discuten dos de las catego-
rias analiticas del estudio: los hallazgos relacionados
con las practicas pedagégicas y las concepciones sobre
educacion que tienen los miembros de los equipos de
salud. El andlisis se hace desde la sociologia educa-
tiva, en especial con los aportes de Bourdieu® y Berns-
tein, 1! quienes conceptualizan la educacion como
medio fundamental para la produccion, reproduccién
y transformacién de la cultura. Esto implica analizar
las relaciones entre el micronivel (el programa) y los
aspectos macroestructurales (sociales, culturales e ins-
titucionales),'? y la forma en que el “poder” afecta las
practicas, las relaciones y los discursos pedagdgicos.

Material y métodos

Se llevé a cabo una investigacion evaluativa'®’> desde
una perspectiva cualitativa que pretendié recoger la voz
delos actores sin partir de parametros preestablecidos,'®
evaluacion entendida como un espacio participativo de
negociacién y aprendizaje,>'*'” dirigida a la compren-
sion del sentido de los resultados para los actores y de
las razones que explican dichos resultados.

Entre noviembre de 2002 y abril de 2005 se realizé
un estudio de casos multiples'®! caracterizado por la
construccion de una vision holistica —que rescata la
particularidad del caso y su relacién con un contexto
determinado-. Se orient6 a recoger los aprendizajes de
programas bajo distintas condiciones, sin la pretensién
de comparar los casos o establecer nexos de repre-
sentatividad.!®!” Participaron cuatro instituciones con
caracteristicas diferentes, las cuales atienden una pro-
porcién importante de la poblacion beneficiaria del
programa en la ciudad. Cada institucion eligié un
grupo de nifios y adultos inscritos en una de las sedes
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donde éste fuera considerado como exitoso por sus ac-
tores, siguiendo el criterio de Stake, para quien el caso
se selecciona segtin la oportunidad de aprendizaje que
provee.!

En cada caso se observaron las actividades regu-
lares de un grupo de nifios y sus acompanantes (adul-
tos significativos): el ingreso al programa, asi como tres
controles grupales de crecimiento y desarrollo duran-
te el primer afio de vida, realizados cada tres meses.
Después de cada actividad —ingreso o control- se rea-
lizaron dos entrevistas grupales, una con miembros de
los equipos de salud y otra con adultos significativos
que participaron en las actividades del programa, para
lo cual se obtuvo su consentimiento informado y se
realiz6 un compromiso de confidencialidad, avalado
por el Comité de Etica de la Facultad Nacional de Sa-
lud Piblica de la Universidad de Antioquia. En total
se hicieron 16 visitas de observacidn, 16 entrevistas
grupales con adultos significativos (cuatro asistentes
en promedio, generalmente los mismos) y 16 entrevis-
tas grupales con los miembros de los equipos de salud
(entre dos y cinco personas, segtin el tamaifo de los
equipos).

El analisis de los datos se realiz6 de manera si-
multdnea a la recoleccién de la informacion. Las notas
de los investigadores y las transcripciones del mate-
rial grabado se codificaron; a partir de los datos se ela-
boraron categorias emergentes hasta consolidar una
estructura categorial mas elaborada. La codificacién y
analisis se realiz6 con ayuda del programa Atlas Ti 4.2.

Para analizar los hallazgos se efectuaron reuniones
periddicas con algunos miembros de los equipos de
salud y coordinadores institucionales seleccionados
por las mismas instituciones; los resultados finales
fueron discutidos con los actores. De ello surgié una
descripcién de cada caso, un analisis del contexto del
programa en el sistema de salud colombiano, asi como
diferentes visiones sobre sus resultados por parte de
los actores.

Resultados

Se encontraron concepciones paraddjicas sobre la edu-
cacién, el educando y la posicion del educador ante su
conocimiento. Por un lado, plantearon su intencién de
llevar a cabo una educacién diferente a la tradicional,
que promoviera el fortalecimiento del criterio del edu-
cando, que tuviera en cuenta sus caracteristicas y que
partiera de sus intereses y necesidades, para lo cual
era fundamental su participacién. Hicieron referencia
a una educacion fundada en el reconocimiento de los
conocimientos del educando, basada en el dialogo de
saberes, donde no se pretendia hacerle una imposicion,
sino dejarle en libertad de asumir su responsabilidad,
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lo cual supone un educando activo en el proceso peda-
gogico. Al mencionar estas concepciones, los educado-
res describieron en las entrevistas sentimientos de
satisfaccion en relacién con la educacion llevada a cabo
en el programa:

Educar no es tanto hablar como escuchar [...], es apren-
der a escuchar al otro [...], es percibir sus motivacio-
nes, sus intereses, qué es aquello que los mueve a tener
ciertas actitudes.

[...] ami me parece que es fundamental la motivacién
que en un momento dado tenga la madre, el nivel de
conciencia y la madurez, la capacidad de desaprender
y de tener su propio criterio y tomar sus propias deci-
siones con respecto al cuidado y atencién del bebé.
Entonces se dan cuenta que no siempre el conocimien-
to parte de nosotras, sino que en ellas (las madres) tam-
bién hay mucho conocimiento y que en ellas hay muchas
cosas muy buenas y muy positivas que les pueden ser-
vir a las otras mamas.

Educar al adulto tiene la dificultad de que yo no puedo
llegar a imponer, a decirle: “haga esto y haga esto”. Yo
tengo que escucharlo.

Nosotros cumplimos con decirles lo que debe ser y lo
que no debe ser. Esto es producto de una experiencia,
de investigaciones [...] pero ya ustedes son los que de-
ciden [...] y los que asumen la responsabilidad y con-
secuencia.

Por otro lado, los educadores manifestaron concep-
ciones que entraron en tension con las anteriores, al afir-
mar que hay aprendizaje sélo en la medida en que se
logra un determinado comportamiento, y al considerar
al educando como carente de conocimientos correctos,
con creencias y arraigos culturales perjudiciales y difi-
ciles de erradicar —en especial si tiene un bajo nivel edu-
cativo que lo hace mas refractario al cambio-. Estas
concepciones se acompanan de pesimismo y frustracion
frente a los resultados de la educacion, como puede leer-
se en el siguiente fragmento de entrevista:

[...] venir aqui cada tres meses y “hablan muy rico pero
no aplicamos”. Entonces el que aprende y no aplica no
aprendio [...]

[...] por mas que se desgaste la nutricionista hablando-
les de eso, llegan al otro control comiendo frijoles y co-
miendo de todo; eso es una tarea muy dificil.

[...] entonces eso si lo pone a uno triste, que la gente no
quiera abrirse al cambio, sino que quieren seguir en la
misma.

Por medio del andlisis de casos, preguntas, uso de
carteles y exposiciones por parte del educador, se pre-
tende no sélo transmitir la informacién establecida
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en los protocolos institucionales, sino también identi-
ficar los conocimientos de los participantes, para re-
forzar los que se consideran adecuados y corregir los
errados. De igual manera, se pretende recoger las in-
quietudes y experiencias de los asistentes para res-
ponder a sus necesidades y socializar practicas de
crianza valiosas.

Estos propdsitos del educador entran en tension
por la presién del tiempo y la dificultad que encuentra
en lograr los cambios esperados, tensién que se expre-
sa de dos formas: una en relacién con los contenidos y
la otra con la manera de realizar la ensefianza. En rela-
cién con la primera, el educador resuelve la tension
tendiendo a priorizar los contenidos educativos esta-
blecidos en el programa:

Cuando manejabamos a libre decisién de los padres,
era una dificultad tratar los temas y quedaban muchos
vacios. ;Por qué? Porque a ellos no se les ocurria, 0 no
se acordaban, o les daba pena preguntar [...]

Con respecto a la segunda, el educador busca re-
solver la tensién mediante seis estrategias:

1. Razonar: mediante preguntas o andlisis de casos
selleva al educando a reflexionar. El educador pre-
senta las razones validas para que el propio edu-
cando pueda identificar su error, y de esa manera
promueve un proceso participativo en el cual se
“desarman” los argumentos esgrimidos por el
adulto significativo al hacer evidente que carecen
de fundamento:

Educador 1: [...] y que no se ataca al padre cuando esta
haciendo algo mal, algtn error [...].

Educador 2: De que ellos razonen y vayan sacando las
conclusiones de por qué no, o por qué si.

[...] cuando uno los confronta de que no tienen bases
solidas ... como que hacen conciencia. Como: “ah, por-
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que si”. Pero no tienen una razén de peso.

2. Tareas: se establecen tareas para promover el cum-
plimiento de los comportamientos esperados, ve-
rificadas en la siguiente sesion, de manera colectiva
e individual, como muestra el fragmento de una
de las sesiones de control:

Educador: ;Cuéantos son?

Adulto significativo: cero.

Educador: cero teteritos (biberén) es la tarea para la
proxima cita, que es en tres mesecitos.

3. Estimulos: se felicita en grupo o en forma indi-
vidual a los adultos significativos que implemen-
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taron los comportamientos esperados y se los pro-
pone como ejemplo a emular, ilustrado en este
segmento de sesion:

(Quiénes estan alimentando con leche materna? Levan-
tenme la mano. Bueno, los felicito.

4. Advertencias: se presentan los peligros y conse-
cuencias que acarrea la falta de implementacién
de los comportamientos recomendados; como en
la siguiente sesion:

[...] puede producir el sangrado intestinal, se empieza
a botar sangre, a catabolizar proteina, y es el nifio que
empieza a manifestar anemias y empieza a no crecer, a
decrecer [...] Entonces, lacteos en general, no [...].

5. Insistir y repetir: los contenidos se presentan de
diferente manera en las siguientes sesiones.

6. Demostraciones: cuando es posible, las explicacio-
nes se acompanan con actividades practicas.

Estas estrategias evidencian una nueva tension
entre la libertad planteada para que el educando tome
la decisién de acoger o no las recomendaciones hechas,
y la intencién del educador de promover compor-
tamientos considerados necesarios para mejorar las
condiciones de salud del nifio; de ahi que busque con-
vencerlo de manera activa, imponiendo su posicién y
afectando la comunicacion y el respeto por el conoci-
miento del educando, como muestra este segmento de
entrevista:

Investigador: ;Por qué crees que no te escuchan?
Adulto significativo: Creo que ahi hay una razén fun-
damental, y es contraponer un conocimiento cientifico
a la experiencia, y que simplemente ellos le dan prela-
cién [sic] a esos conocimientos cientificos.

. L4
Discusion
Las practicas educativas que priman en el programa se
dirigen al cambio del comportamiento de los adultos
significativos a través de preguntas encaminadas a lo-
grar respuestas esperadas (estimulo-respuesta), re-
fozamientos y transmision de contenidos definidos en
protocolos estructurados; en dichas preguntas se da
una participacion regulada por el educador, en una
perspectiva conductista.?>?2 Pero también correspon-
den estas practicas a perspectivas tradicionales o
transmisionistas centradas en la precisién del men-
saje transmitido y en la implementacién de técnicas

que ayuden a fijar la imagen del concepto ensehado
en la mente del educando.?’?!
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Los cambios sufridos en las practicas pedagogicas
del programa no logran una transformacién radical de
la perspectiva educativa. Surge entonces la siguiente
pregunta: jpor qué educadores para la salud compro-
metidos con una propuesta educativa centrada en el
didlogo de saberes, con conocimientos y experiencia en
ella, terminan por ejercer practicas pedagogicas que co-
rresponden al modelo educativo que ellos mismos des-
criben como tradicional y que se proponen modificar?

Para explicar este fenémeno, los investigadores
construyeron un modelo ecolégico con tres niveles que
interactdan entre si, con las categorias emergentes, y
bajo la influencia de la sociologia de la educacién de
Bernstein®!! y Bourdieu,® que pretende analizar la
educacion como fendmeno social desde sus raices es-
tructurales. Al primer nivel, constituido por el modelo
biomédico, las politicas de salud y la cultura, se le deno-
miné contexto; al segundo, racionalidad, y en él estdn
las concepciones, las posiciones ante el otro y su conoci-
miento y otras condiciones personales. El tercer nivel lo
constituyen las practicas pedagdgicas, configuradas
desde los discursos® y las relaciones!” (figura 1).

El modelo biomédico, caracterizado por su orien-
tacion normalizadora (diferencia normalidad/anor-
malidad: diagndstico), intervencionista (tratamiento),
positivista (la verdad de la ciencia positiva autoriza
para actuar)>??* y medicalizadora (interviene en mtl-
tiples campos de la vida social),? influye en las politi-
cas de salud y en la formacién disciplinar y profesional,
conformando asi un subuniverso de significado® para
el agente de salud, que lo afecta poderosamente en sus
concepciones y sus acciones.?” La cultura, por su parte,
constituye la red de significados construidos por la so-
ciedad que permite dar sentido a las acciones.?®

El agente de salud, con un subuniverso de signifi-
cado producto del contexto y de condiciones persona-
les particulares, construye un “discurso pedagégico”!’

Condiciones Cultura
personales

-Précticas pedagégicas
-Discursos
-Relaciones

Posicién ante
el otroy su
conocimiento

Concepciones

Politicas
de salud

biométﬁw\—/

FiGURA |. MODELO ECOLOGICO DEL PROCESO EDUCATIVO

Conocimiento
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desde una racionalidad que, aunque se expresa de
manera diferente segtin cada individuo, tiene rasgos
comunes. En ella, la verdad fundada en la ciencia po-
sitiva prevalece sobre el saber cotidiano como cono-
cimiento pragmatico, atado al éxito y a un contexto
particular, configurado desde tres dimensiones: cog-
noscitiva, moral y afectiva?. Asi, la racionalidad del
educador constituye una “utilizacién no comunicati-
va de un saber proposicional, basado en un estado de
cosas, en un mundo objetivo, ajeno al individuo” .2

Por otro lado, el interés del agente de salud diri-
gido hacia la modificacién de comportamientos desde
una légica preventiva, central en el modelo biomé-
dico*** y los contenidos definidos por la institucion
sanitaria, se impone en el marco de practicas pedagé-
gicas y relaciones en las cuales el “control y el poder”
se encuentran en el educador. Asi, un grupo —los agen-
tes de salud- tiene el poder para definir los significa-
dos legitimos sobre la crianza, tras lo cual se produce
un “control simbélico”.!

La situacion antes mencionada se presenta en el
marco de dos procesos que terminan de explicar el fe-
némeno. El primero de ellos, descrito por Bernstein,
hace referencia a que los educadores no son conscien-
tes de esta serie de “reglas” (o influencias) que termi-
nan por transformar relaciones de poder y control en
“discurso pedagdgico”.!! El segundo, planteado por
Greene y Simons-Morton,?! consiste en que los pro-
fesionales del drea de la salud pueden adoptar pers-
pectivas amplias de salud —que superan visiones
morbicéntricas—, pero sus practicas son fundamen-
talmente preventivas, dirigidas hacia la enfermedad:
“las profesiones de la salud son culpables de la prac-
tica comun de decir una cosa y hacer otra”. Esta de-
cepcion la comparten Whithead,? Restrepo,® Tones,?
y Ziglio y colaboradores* al analizar el impacto de la
perspectiva de promocién de la salud en la reestructu-
racién de los servicios de salud y concluyen que éstos
aun tienen su centro en la enfermedad (en el objeto y
no en el sujeto, a quien deberfa dirigirse la educacion).
Pero no es tanto que se “diga una cosa y se haga otra”,
como lo plantean Greene y Simons-Morton; mds bien
es que el discurso alternativo es resignificado y absor-
bido desde el subuniverso de significado dominante,®
con lo cual finalmente el agente de salud encuentra
sentido y coherencia entre lo que dice y hace.

Ademas, una propuesta alternativa de educacion
centrada en el desarrollo del sujeto,>?*?23334 en la pro-
mocion de sus potencialidades y de su capacidad de
tomar decisiones® y de actuar con moral, y no en la
adquisicion de conocimientos y el cambio de compor-
tamientos (el objeto) plantea una profunda reflexion
epistemoldgica y teérica. Por lo tanto, el debate sobre
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la educacion para la salud y la promocién de la salud
no es un asunto de campos de accién, sino del para-
digma con el cual se abordan: el foco en el sujeto —el
ser humano-, o en el objeto —la enfermedad.*

A partir de este trabajo se pueden ver como insu-
ficientes los planteamientos que fundan la explicacion
del fenémeno analizado en la falta de conocimien-
tos de los agentes de salud®® o en la confusién gene-
rada por multiples perspectivas y concepciones sobre
educacion para la salud y promocién de la salud.*? Se
necesita ir mas alld y reconocer la existencia de los di-
ferentes factores presentados en el modelo ecolégico
desde intereses concretos, que ejercen poder.

De otro lado, no serfa conveniente asumir posi-
ciones pesimistas que minimicen la capacidad de los
servicios de salud para introducir modificaciones en
la educacién para la salud como respuesta a una posi-
cion desesperanzadora ante el peso del modelo bio-
médico,’ pues existen agentes de salud comprometidos
con el cambio dentro del sector,’® como se evidencid
en las concepciones de la educacién para la salud ex-
puestas por los educadores.

En conclusién, reconocer una estructura compleja,
ecoldgica, con miiltiples intereses y posiciones dentro
de las relaciones de poder es titil para adoptar posicio-
nes mds pertinentes y realistas sobre la educacion para
la salud. Una de ellas es comprender que una concepcion
de educacion para la salud centrada en el desarrollo del
ser humano es una opcién tedrica y epistemoldgica en
competencia con otras. La reflexion teérica y epistemo-
légica es central para trascender lo aparente y vislum-
brar las dimensiones y las repercusiones de lo que se
persigue, tanto en el dmbito individual como institu-
cional y politico, y asi enfrentar un contexto y una ra-
cionalidad que tienden a resignificar las nuevas
perspectivas manteniendo el “estado de cosas”.

Por dltimo, y teniendo en cuenta las considera-
ciones anteriores, se hace necesario insistir en la im-
portancia de la dimension individual del educador,
sin cuya transformacién no es posible el desarrollo
de un paradigma alternativo de educacién, el cual pre-
cisa un proceso de reflexion-accion (praxis) desde una
perspectiva de evaluacion participativa orientada ha-
cia el aprendizaje.
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