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RESUMEN DE INVESTIGACIONES REALIZADAS POR LOS ALUMNOS DEL

PROGRAMA DE MAGISTER EN SALUD PUBLICA 1977

ENCUESTA DE PREVALENCIA DE RINOTRAQUEITIS INFECCIOSA BOVINA
EN REPRODUCTORES DE LA ZONA DEL URABA ANTIOQUENO PARA 1977

Se realizd una encuesta de prevalencia en ganado bo-
vino de la zona de Urabd de la enfermedad viral cono-
cida como Rinotraguetis Infecciosa.

Teniendo como marco muestral los listados elabora-
dos por el Instituto Colombiano Agropecuario, se se-
leccioné una muestra proporcional al nimero de ani-
males existentes por municipio en la zona. El cdlculo
del tamano de la muestra se hizo teniendo en cuenta a
nivel de seguridad del 950/0, un mdrgen de error del
30 y una proporcion de prevalencia de 14.10/o, valor
encontrado en encuestas realizadas en regiones simila-
res.

La encuesta recolectd informacidn acerca del nimero
de sfntomas compatibles con la presencia de la enfer-
medad, observados por finca y por municipio. Al pro-
cesar tal informacion se advirtié que en el 71.150/0
del total de fincas encuestadas se observd la manifes-
f@acion de un sintoma, en el 21.150/0 la de dos snto-

Por: [smael Zuniga Arce
Asesor: fuan Luis Londofio

mas vy en el resto, la manifestacion de 3, 4 0 5 sinto-
mas.

La frecuencia de los diferentes sintomas observados
aparece clasificada por municipio. Por otra parte, se
presenta la informacioén referente a la proporcion de
fincas de cada municipio en donde se observaron
sintomas. Es notable el hecho de que en Apartado tal
proporcion fué del 70o/o cifra que es aproximada-
mente el doble que la encontrada en Chigorodd,
34,480/0, frecuencia que sigue en orden descendente
a la anterior.

Los resultados sobre las pruebas de laboraterio anun-
ciadas en el proyecto a fin de evaluar la presencia del
virus en la zona no figuran en el documento vy la
ausencia de esta informacion hace impracticable la
estimacion de la prevalencia de la enfermedad, objeti-
vo fundamental del estudio.

ESTUDIO SOBRE LA FRECUENCIA DE LESIONES FIBROSAS PARAPROTESICAS DIAGNOSTICADAS
EN LA CLINICA ESTOMATOLOGICA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA DURANTE LOS ANOS DE 1975 - 1976.

Resumen elaborado por el Asesor.

Se efectud un estudio descriptiva de tipo retrospec-
tivo en base a Historias Clinicas que tuvo por objeto
conocer la frecuencia de las lesiones hiperplasicas de
origen protésico.

Por: William Salas G.
Nora E. Rojas de G,
Asesor; fohn Florez.

Estas lesiones fueron analizadas de acuerdo a variables
de persona, tiempo y lugar en un total de 78 pacien-
tes afectados entre 655 pacientes consultantes que
estdn clasificados dentro de 88 grupos de enfermeda-
des relacionadas con odontologia.



El grupo etdreo mas afectado fue el comprendido en-
tre 45 y 59 afos, siendo la mayorfa de sexo femeni-
no. El 500/o0 de los consultantes proceden de la ciu-
dad de Medellin.

La hiperplasia fibrosa paraprotésica se¢ presenta con
mayor frecuencia en la region anterior de los maxila-
res. Las lesiones son de gran tamano.

El crecimiento anormal de la encfa, por presentar un
aspecto alarmante para el paciente que lo hace pensar
en una lesidon maligna, constituye la causa mds fre-
cuente de consulta.

FACTIBILIDAD Y MODELO DE REGIONALIZACION DE MATADEROS
EN RISARALDA 1977.

Los servicios de salud tienen a su cargo por medio de
la Division de saneamiento ambiental el desarrolio de
diferentes actividades encomendadas a "‘Proteccidn de
Alimentos’’.

Estas actividades se desarrollan en mataderos, plazas
de mercado, expendios, centros de manufacturas e
industrializacion.

El trabajo en cuestién realiza un diagnodstico de la
parte higiénica de los locales donde funcionan los ma-
taderos, estudiar la situacion social y econdmica de
las personas que trabajan en dichos centros v estable-
ciendo la demanda y el sacrificio para finalmente ha-
cer un andlisis de la viabilidad legal, econémica, finan-
ciera, polftica y social de la construccion de un mata-
dero regional, que facilita la labor de proteccion de
las carnes en el Departamento de Risaralda.

El diagnéstico demostré un grado muy bajo de higie-
ne dentro de los mataderos; siendo apenas aceptables
en un 150/0 tomando como marco de referencia las
normas e instrucciones que sobre la forma de cdmo
han de funcionar los mataderos tiene el Ministerio,
acompanados de una situacidn econdmica y social
muy baja para sus trabajadores, los cuales tienen bajos

Por: Diego Valencia
Asesor: Gustavo Sepuilveda.

ingresos, bajo nivel educativo, casi ningln servicio o
prestacién de atencién médica, violando por demds
los aspectos legales vigentes.

Ademds los mataderos no representan en ningln mo-
mento fuentes de produccion o financiamiento por

sus bajos rendimientos.

La investigacion concluye con la presentacion de una
serie de indicadores:

~ Ubicacion

— Integracion de servicios

—  Tecnificacidn

—  Localizacién (vias de comunicacion)

— Mejoramiento de servicios,

y solucién en parte a los problemas laborales y de
administracién del personal y de los mataderos, los
cuales justifican la construccién de un matadero Re

gional, funcional acorde con la ley y los objetivos de
proteccidn de los alimentos. .

ESTUDIO DESCRIPTIVO SOBRE DIABETES EN EL CONSULTORIO
DEL COMERCIO DEL 1CSS — CAJA SECCIONAL DE ANTIOQUIA

Por: Cecilia Helena Montoya M.
Justina Ahumada Q.

Asesor: Fernando Zambrano U,
Resumen elaborado por: Germdn Gonzdlez

INTRODUCCION,;
Se planted que la diabetes en el mundo es una enfer- frecuentemente a través de patologfa sobre-agregada

medad de alta prevalencia, asociada al exceso de ali- sin tenerse en cuenta factores de riesgo determinan
mentaciéon y a la obesidad, Al diagnostico se llega tes.
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afirma que comparativamente a otros lugares las
ras de prevalencia en muestro medio no son confia-
conociéndose la prevalencia de diabetes en pa-
tes del 1.S.S, por trabajos anteriores. Se pretende
1 estigar la enfermedad en uno de los consultorios y
su patologia asociada diandole importancia a la parte
nutricional.

MATERIALES Y METODOS

estudiaron las 62 historias clinicas de pacientes
consultaron entre abril y agosto de 1977 en el
consultorio del Comercio.

e estudiaron inicialmente las historias clinicas (Fe-
ha de diagnéstico y de Gltima consulta peso, sinto-
y patologfa agregada, laboratorio, tratamiento

‘Una segunda fase de la investigacion consistio en en-
istar los 62 pacientes de los cuales solo se logrd en
(400/0) y se recolecté informacion entre otra so-
sexo, edad, peso, talla, categorfa salarial, morbili-
tratamiento nutricional, seguimiento de regime-
nes, actividad fisica, nimero de hijos, abortos, antece-
‘_'entes diabéticos, hdbitos alimenticios.

RESULTADOS:

Historia Clinicas. Se encontré una frecuencia relativa
“de masculinidad 2/1. Se sugiere sea afecto de la com-
ci6n por sexo del universo. Se sugiere un aumento
a frecuencia del diagndstico en el ano del estudio.

Resumen elaborado por el Asesor,

En la Guajira la T.B.C. ocupa el 8o. lugar entre las
causas de hospitalizacion el programa presenta serias
dificultades por lo disperso de la poblacion, grupos
‘dtnicos, vias de comunicacién, inestabilidad y escascz
‘de personal.

La Guajira se divide topogrdficamente en alta (900/0
‘indigena) de caracteristica geogrdficas desérticas; la
A,Meida Guajira (poblacion indigena, mestiza, negra y
blanca) y la baja Guajira (tierras fértiles con amplio

W,

cultivo de canavis sativa. (Mestizos y blancos).
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Se informé como la poliuria, polidipsa y polifagia,
marcos y obesidad son los signos O sintomas mas aso-
ciados.

La hipertensién y la disminucion de la agudeza visual
son patologia de comdn ocurrencia.

El diagnostico se hace bdsicamente a través de glice-
mia cifra que mejord con el tratamiento.

El tratamiento incluye frecuentemente hipoglicemian-
tes orales, pocos con regimen insulina y algunos sin
tratamiento.

Sec hallé una alta frecuencia de hospitalizacion (como
diabético, cardiopatfa, prostactectomfa, hemorragias
vy cirugfa oftdlmica).

Muy pocos pacientes tenfan consignado en su historia
anteccdentes familiares
ENTREVISTAS

De las entrevistas 60o/o (15) fueron hombres y el
resto (10) mujeres.

Se clasifico ¢l peso como ideal, subnormal, sobrepeso
y obesidad. De estos 6 tenfan sobrepeso y 8 estaban
obesos.

Pocos pacientes tenfan conocimientos adecuados so-
bre alimentacion.

SITUACION DE LA TUBERCULOSIS EN EL DEPARTAMENTO
DE LA GUAJIRA—-COLOMBIA (1972-1976).

Por: Gustavo A, Ochoa
Asesor: Germdn Gonzdlez

OBJETIVO: Caracterizar la T.B.C. segiin variable de
persona, tiempo y lugar en los afios de 1972-1976.

HIPOTESIS:

a. Grupo étnico mds afectado es el indigena.

b. El programa ha disminuido en calidad.

C. La T.B.C. extrapulmonar es mas frecuente entre
indigenas.



METODOLOGIA:

La fuente de informacién fuc el formulario del pro-
grama de T.B.C. tomado de cada unidad local. Se uso
como poblacién la obtenida por el censo de 1973 con
una tasa de crecimiento de 2.2.

Se utilizé como indices: el de positividad para BK de
los sintomdticos respiratorios, el de curacion, pérdida
de control, letalidad, corroboracidon diagnostica y du-
racion de la enfermedad.

RESULTADOS:

Se encuentra que en el departamento estd incremen-
tindose la incidencia de T.B.C. hasta el ano 1975
y en 1976 disminuye. La suceptibilidad a la
T.B.C. se incrementa con la edad (El programa estd
disehado a la bliesqueda de baciliferos especialmente),
no se encuentra relacién con sexo, no fue factible
hacer cdlculo de tasas por grupo étnico debido al des-
conocimiento del denominador pero hay indicios de
que la poblacién mds afectada es la indigena.

El municipio de mds alta incidencia es Rioacha pero
también alll estd mejor el programa, como también el
drea de influencia del centro hospitalario mas amplia.

Se hace evaluacion del programa por los Indices en-
contrindose en los Gltimos afios una disminucién en
las curaciones, la corroboracién diagnodstica y el fndi-
ce de letalidad. Este altimo explicable por el aumento
de la pérdida de control y la duracidn de la enferme-
dad.

DISCUSION:

Se plantea gue el incremento de incidencia en los
anos 72, 73, 74 vy la disminucién en los ditimos anos
es producto de la mejoria en un principio y luego el
empeoramiento del programa. La prevalencia se incre-
menta debido a la acumulacion de casos.

La razén de casos en el grupo indigena y en otros
grupos étnicos en lo referente a localizacion extrapul-
monar es de 6.8 encontrando que la asociacion es
significativa con una p<< 0.0005,

Se trabaja la hipotesis de que el consumo de leche
caprina en los indigenas menores de 15 anos puede
ser la fuente del BK. no pudiéndose probar esta aso-
ciacién; se estudia en cambio los mayores de 15 anos
encontrdndose significancia con una p<< 0.005. Se
formulan hipétesis con otros agentes etioldgicos: his-
toplasmosis, paracoccidiodomicosis y coccidioidomi-
cosis: se sustenta la hipotesis cruzando la informacion
de T.B.C. extrapulmonar con encuestas sobre micosis
previamente realizadas por el grupo cientffico de la
Doctora ANGELA RESTREPO.

CONCLUSIONES:

Se concluye que el programa de TBC requiere ser
mejorado, se sugiere un riesgo alto de TBC extrapul-
monar en indfgenas y se impone la necesidad de estu-
diar otras hipdtesis etiologicas.

MODULO DE PROGRAMACION DE SUMINISTROS EN BASE A ESTRUCTURA
DE MORBILIDAD, METAS DE PRODUCCICON Y NORMAS DE UTILIZACION

DE RECURSOS

Resumen elaborado por el asesor.

OBJETIVO DE LA INVESTIGACION:

Establecer los mecanismos de Programacion de Sumi-
nistros de cada Servicio, Departamento o Institucion,
partiendo de la estructura de morbilidad observada v
estableciendo metas de produccién y normas de utili-
zacidn de recursos por actividad,

METODOLOGIA:

Inicialmente se procedid a la seleccidbn del drea de
Trabajo, determinacién del universo vy tamano de la
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Por: Maira I. Chang
Asesor: Alvaro Olaya Peldez

muestra; definiéndose el Servicio de hospitalizacion
del Hospital Universitario San Vicente de Pail de Me-
dellfn.

Se tomé una muestra representativa de sus egresos
agrupdndolos por diagndstico de egreso de donde se
demostrd estad(sticamente la invariabilidad de la e
tructura de morbilidad en el perfodo 1973-1976.

Una vez demostrada esta hipdtesis, se procedid al es-
tudio de la estructura de morbilidad del Departamen-
to de Gineco-Obstetricia del mismo Hospital durante




¢l afo de 1976, observdndose ‘que las 20 primeras del citado Hospital, dificultaron la prueba del modu-

causas cubren el 82.470/0 de la totalidad de los casos lo de programacién de suministros, siendo necesario
atendidos, pudiéndose aplicar el médulo a un nimero recurrir a un andlisis comparativo de lo realmente uti-
reducido de causas que alcance una alta cobertura de lizado de algunos suministros seleccionados y un mo-
los servicios prestados. delo tebrico de aplicacion del médulo, dando como

resultado un consumo mucho menor del tedricamente
la precaria informacion historica v las dificultades aceptable,

presentadas en la cooperacion por parte de personal

ALGUNAS INTERACCIONES DE DROGAS HALLADAS EN LAS RECETAS MEDICAS
DEL 1.5.5. CONSULTORIO CENTRAL, MEDELLIN

Por: Lucra £, Guzman P.
Luis [. Galvis Q.
Lucila £lsa Cortés,

Resumen elaborado por el Asesor Asesor: Carlos Moreno Rojas
Se realiz6 un estudio de las recetas médicas: Un 28c/0 de las recetas presentaban interacciones; la
despachadas durante el primer semestre de 1977 en la relacion interacciones adversas: interacciones
Farmacia del Consultorio Central del LS.5, benéficas fue 3.1.

Medellin-Colombia, con el fin de identificar las

posibles interacciones medicamentosas en las cuales Se observd que a medida que aumentaba el nimero
estuvicra incurriendo el médico en fa prescripcion. de medicamentos por receta, aumentaba la propor-

cion de recetas con interacciones,
Las interacciones de drogas fueron clasificadas en
benéficas y adversas, y estas Gltimas se subdividieron Se dan recomendaciones tendientes a lograr un uso
en cinco clases, de acuerdo a su significado clinico. mds racional de fos medicamentos y se establece la
necesidad de continuar investigando en esta area.

EVALUACION DE LA REGIONALIZACION EN LA REGIONAL DE ORIENTE
ANTIOQUIA — 1977

Por: Francisco /. Parra

Resumen elaborado por el Asesor. Martha E. Salamanca
Hernando Escobar A.

Anibal Castiffo

Edgar Lozano

INTRODUCCION: Asesor: Herndn Lopez
En Colombia desde hace mds de una década se ha

venido implementando la regionalizacion de los servi-
cios de salud, en 1975 con el Decreto Ley 056 y 350

s¢ determiné la organizacion y funcionamiento de los Se decidio hacer el estudio en la Regional de Oriente
Servicios Seccionales de Salud y de las Unidades Re- - (Rionegro) por ser ésta la de mayor tiempo de fun-
gionales, lo que hace necesario evaluar los logros y cionamiento como tal.

dlcances practicos obtenidos.
OBJETIVO GENERAL

Por ser el Nivel Regional el elemento operativo de

toda una politica nacional de regionalizacién, se'pre- Analizar el cumplimiento de los objetivos y requisitos
tende evaluar el funcionamiento y estructura en sus de regionalizacién en la Regional de Oriente, seglin
recursos y servicios. normas establecidas por el Sistema Nacional de Salud.

81



OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Analizar el nivel de organizacion de la Regional
a través de la implementacion existente segln
manuales de organizacion del Sistema Nacional
de Salud.

2 Analizar los recursos ffisicos, humanos, materia-
les v econdmicos de las instituciones de la Re-
gional de acuerdo a los niveles de organizacion
del Sistema Nacional de Salud.

3 Verificar la coordinacidon de servicios médicos
de la Regional en la remisién dé pacientes y
docencia, a fin de evaluar la utilizacion de re-
cursos de los niveles de atencion médica.

METODOLOGIA:

Se apova en el marco tedrico de regionalizacién (en
sus requisitos y objetives) v en los documentos del
Sistema Nacional de Salud, de donde se definen las si-
guientes dreas de estudio con los elementos mds signi-
ficativos que los caracteriza;

1. Estructura organizativa:
—  Constitucion periédico legal
— Jefaturas de mando
- Grupos y Comités asesores
Funciones

— Normalizacién, métodos e implementa-
cion de los sub-sistemas.

2 Centralizacion Normativa:

- Conocimiento, interpretacion y unifica-
cion de criterios sobre polfticas, objeti-
vos, normas y procedimientos del Sistema
Nacional de Satud.

- I mplementacién de - normas, métodos,
procedimientos y estrategia de los aspec-
tos técnico-administrativos que faciliten y
aseguren el cumplimiento, de los objeti-
vos de regionalizacion.

33 Descentralizacion administrativa: -

= Delegacion de funciones
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— Autonomia en el manejo de personal
- Autonomia en el manejo financiero

Adecuacion e implementacion de funcio-
nes, normas y procedimientos.

- Planeacidon y programacion.
4, Recursos:
- Humanos: Existencia, cantidad vy calidad.

Equipo y Materiales: Suficiencia y exis-
tencia.

Planta ffsica: funcionabilidad y proyec-
cion

— Recursos econdémicos.
5 Remision de pacientes:

—  Existencia (Normas) tabla, flujo y docen-
cia.

Estas dreas de estudio se confrontan con la situacion
y estructura actual de la Unidad Regional y las Unida-
des Locales, por medio de encuestas de interrogatorio
directo a los niveles de direccidn, secciones, servicios
y departamentos de acuerdo a las funciones de cada
uno, permitiendo el cruce y confrontacidn entre nive-
les.

Ademds se interrogd al Coordinador Técnico y al Jefe
del Servicio Seccional y una encuesta de remision de
pacientes realizada a nivel de Consulta Externa, Ur-
gencias y Servicios de Hospitalizacién en el Hospital
Sede.

El montaje de la recoleccion se disend para cubrir
todas las unidades locales y regionales. El procesa-
miento y andlisis se elabord en forma manual vy en la
comparacidén de juicios y conceptos de y entre nive-
es.

CONCLUSIONES:

15 En la Regional de Oriente no se ha dado el
elemento Juridico de adscripcién y vinculacion
de las Unidades que la conforman, solo el Hos-
pital Sede cumple con el requisito, las Unidades
Locales se encuentran en el proceso de formula-
cién y presentacién de los Estatutos.




La Estructura Orgdnica de la Unidad Regional
estd incompleta y no es funcional ya que existe
una Centralizacion de Autoridad, Funciones y
Decisiones en la Jefatura de la Unidad; faitan
los Jefes de; Coordinacion técnica, Atencion
Médica, Saneamiento Ambiental y los Jefes de
los respectivos Servicios. Los grupos y comités
asesores no se han conformado, unos por falta
de decision y otros por no existir todos sus inte-
grantes.

A nivel delas Unidades Locales solamente en
tres existen el Comité de Participacion de la
Comunidad v no se dan la Departa-
mentalizacion de la Estructura Orgdnica.

Los manuales de funciones, no se han imple-
mentado en los diferentes Niveles de la Estruc-
tura Organizativa Regional y Local, el personal
carece de ellos, con excepcién de Enfermeria en
cuatro Unidades Locales.

La instrumentacion a Nivel Regional de los
Sub-Sistemas de Planeacidn, Investigacion, In-
version y Personal no se han implementado. En
los de Suministros e Informacion su desarrollo
ha sido limitado por razones tales como:

a. No existir una infraestructura adecuada
que permita su desarrollo.

b. A nivel Nacional y Seccional no se han
disenado v ofrecido los elementos sufi-
cientes para el manejo de éstos Sub-Siste-
mas.

Con excepcion del Jefe de la Regional el perso-
nal Directivo no conoce las polfticas, objetivos,
normas y procedimientos del Sistema Nacional
de Salud; por lo tanto no se estudia, interpreta
y unifican criterios de accion.

La situacion de descentralizacion administrativa
se plantea a dos niveles: el primero, a Nivel de
la Seccional a la Regional, en el que no se ha
dado la adecuada decision Técnico-Politica en
los aspectos de: delegacion de Funciones, Auto-
nomia en el manejo de personal, Manejo Finan-
ciero.

En el segundo de la Regional al Local, se pre-
senta una situaciéon similar a la anterior, fal-
tando Delegacion de Funciones, Autonomia en
el manejo de Personal y Manejo Financiero.
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1

12,

No existe un Diagnéstico y Prondstico de la
situacion de salud que parta de las necesidades
reales de la comunidad, por tanto no se puede
lograr una programacion de actividades que res-
ponda a la racional utilizacion de recursos y
servicios.

Los recursos de equipos y materiales son insu-
ficientes en cuanto a cantidad y/o funciona-
lidad por lo que no existen una politica de su-
ministros y mantenimiento que permita un ade-
cuado equilibrio para la prestacion de los servi-
cios.

Los recursos humanos son insuficientes y no
cuentan con la capacitacion adecuada para la
implementacién de la regionalizacién acorde
con los delineamientos del Sistema Nacional de
Salud.

Las plantas fisicas de las Unidades Locales en
un alto porcentaje son inadecuadas y poco fun-
cionales (Algunas de ellas se encuentran en re-
modelacion).

El recurso financiero, como elemento signifi-
cativo en toda tarea a emprender para el caso es
insuficiente, lo cual hace que se adecue la pres-
tacion de servicios al Recurso Econdmico dispo-
nible, lo cual dificulta y entorpece el desarrollo
del Sistema de Regionalizacién, a mds de no
existir la normalizacién adecuada que garantice
la distribucién y gasto del presupuesto en ejecu-
cion.

La remision de pacientes no se ha instituciona-
lizado en la Regional ya que de las Unidades
Locales a la Regional se realiza en un bajo por-
centaje no existiendo del Regional al Local con
el doble flujo de docencia.

La organizacién e implementacion del Sistema
de Regionalizacion, implica a la vez un desarro-
llo coordinado de los demds sectores econémi-
cos vy sociales para asegurar los objetivos pro-
puestos.

No cumpliéndose el elemento juridico de ads-
cripcion vy vinculacion de las Unidades, la Cen-
tralizacion Normativa, la Descentralizacion Ad-
ministrativa una prestaciéon integrada de servi-
cios y un doble flujo de servicios y docencia,
consideramos que no existe un Sistema Racio-
nal de Administracién de Salud. Por lo tanto la
Regionalizacion en la Regional de Oriente solo
se ha dado en el aspecto geografico.



“SAN CRISTOBAL UN PROGRAMA DE SALUD EN LA COMUNIDAD”

Resumen elaborado por el Asesor.

En marzo de 1975 se inicio un programa en el Depar-
tamento de Pediatrfa de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Antioquia, auspiciado por la Funda-
cion Josiah Macy Jr. de New York y el Municipio de
Medellin. La entidad ejecutora serfa la Facultad de
Medicina de la Universidad de Antioguia, a través del
Centro de Salud del corregimiento de San Cristébal.

Las entidades que participaban cada una tenia sus
propios objetivos; los docentes por ¢l lado de la Fa-
cultad de Medicina, los de asistencia ptblica por parte
del Municipio, vy un modelo reproducible para Améri-
ca Latina por parte de la Fundacién Macy. Sin embar-
go, en todos ellos la idea de la participacién de la
comunidad, aparecia también como cbjetivo.

El programa se interrumpio en noviembre de 1976, El
trabajo intenta hacer un andlisis de objetivos, una eva-
fuacidon cuantitativa de actividades y un intento de
medir la promocién que se pudo haber dado en dicha
comunidad, a través del programa, por medio de la
variable educacidn en salud.

OBJETIVOS GENERALES:

Hacer un andlisis de los propdsitos y objetivos de los
programas de participacion de la comunidad en salud.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Encontrar elementos para realizar un andlisis en
cuanto a objetivos, actividades y promocién, que nos
sirva para medir el programa del estudio.

METODOLOGIA:

Es un trabajo descriptivo en gran parte La informa-
cién se obtuvo: '

A. A través de encuestas aplicadas directamente a
una muestra de la poblacién seleccionada. Pre-
via una prueba piloto (cuestionario anexo).

A través de las actividades de la unidad de sa-
lud, de la poblacién en estudio.
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Del andlisis tedrico de los objetivos del progra-
ma de Pediatria Social de la Facultad de Medici-
na de la Universidad de Antioquia y del Munici-
pio de Medelifn.

Definicién del Universo:

Como universo se tomaron 21.711 personas,
atendidas por primera vez en el ano 1976. De
las cuales 1.817 (67.020/0) pertenecen al drea ru-
ral y 894 (32.970/0) a la cabecera del corregi-
miento que llamaremos urbana.

Debemos anotar que no consideramos las perso-
nas provenientes de otras dreas, como Boque-
rén, Ebéjico, Robledo y algunos del centro de
Medellin.

Muestra v Seleccion:

La muestra de los usuarios del Centro, se tomo
en base al muestreo sistemdtico. El tamano se
escogid en una tabla para la cual se hizo una
aproximacion de la poblacién a 3.000 corres-
pondiendo a un n de 353, fraccion de mues
treo= 2711/353=8. Se hizo una numeracion de
T al 353 y se escogid una Historia Clinica cada
ocho nimeros. :

Cfuce de Variables:

Hay una variable general que es promocién en
salud y hay una variable especifica que es crec-
imiento educativo.

Las variables independientes tales como: sexo,
edad, estado civil, profesion y aln procedencia,
solo nos sirven como datos generales y de con-
trol y que no vamos a relacionar con otras varia-
bles.

Las variables a relacionar entre si son:

— Conocimiento educativo en salud;

— Asistencia y conocimiento del programa




— Practicas relacionadas con dichos conoci-
mientos,

— Conocimientos y practicas en salud adqui-
ridos a través del programa educativo en
1976.

CONCLUSIONES

Este programa especial de la Facultad de Medicina no
logré cumplir con sus objetivos en cuanto a participa-
cion de la comunidad, a través de las actividades ésta
fué un elemento pasivo, a quien no se le consultd ni al
principio ni al final, sobre el mismo.

Como no hay una investigacion previa, desconocemos
los conocimientos que hubiese tenido la comunidad
ensalud para establecer su crecimiento.

Sin embargo, podemos afirmar gue cualitativamente
la comunidad si mejord algunos de sus conocimientos,
ya que el 83o/o de las 211 personas que conocieron el
programa, asociaron desmejoramiento de las activida-
des del Centro por terminarse dicho programa.

Sabemos que los objetivos de las instituciones que alli
tenfan su funcién se frustraron, el programa tuvo una
corta vida de ano y medio, sin que se cumpliera lo
propuesto.

Las instituciones del sector sajud trabajan con el mis-
mo concepto de comunidad de los demads organismos
estatales, La orientacion de la actividad en los progra-
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mas de comunidad tiene como filosofia el simple con-
sentimiento de la gente y como orientacion importan-
te: “elevar los niveles de proteccién de la salud”’, “ele-
var el nivel de vida", como un supuesto tedrico, en el
cual no se sabe exactamente que es “elevar”. Parte es,
del discurso racionalista de las instituciones plblicas.

Diremos que en cuanto a los objetivos de las institu-
ciones analizadas, a través de los documentos nos
muestran que ellas tienen propositos diferentes en el
programa de San Cristobal, Aungue implicito estd en
todas, el mejoramiento de la vidz a través de la pro-
duccion de servicios. Queda planteado:

— Si la produccién de servicios es la variable inde-
pendiente dentro de esa tdcita formulacion de
una mejor calidad de vida.

— Si la produccion de servicios es la variable inde-
pendiente dentro de una formulacion de partici-
pacion de la comunidad y si el propdsito de ésta
es simplemente lograr un ‘mejoramiento”.

Terminamos pensando que la participacién de la co-
munidad, solo puede llevarse a cabo a partir de la
creacion de actitudes concientes y criticas, que al per-
cibir los problemas de salud identifique sus causas
estructurales vy decida en forma solidaria las acciones,
conociendo las consecuencias de las mismas. Esos
cambios estdn en la comunidad y no sobrepuestos a
ella. Cada tarea tiene su época y cada quehacer su
circunstancia social diferente. No basta la técnica, son
las comunidades conocedoras de la realidad en que
viven quienes saben de la época y de la circunstancia
de cada tarea o actividad.



