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La familig, la salud y los servicios
1
de salud en Colombia

Oscar Echeverri C., M. n.2

“La familia es la Gnica institu-

. .
cidn social responsable de
transformar un organismo
biolégico en un ser humano™
William J Goode

INTRODUCCION

El estudio de la familia en relacidn con la salud y los ser-
vicios de salud en Colombia ha sido escaso, fragmentario
¥y con una perspectiva estrecha de la dindamica social del
pais.

Esta situacion es similar en muchos otros paises de las
Ameéricas en log cuales “solo cuando se siente el impacto
de una depresion, o cuando los ghettos urbanos explo-
tan, se descubren tugurios rurales, se revela la discrimina-
cién ocupacional contra las mujeres y otros, la ilegitimi-
dad empieza a costar dinero a la sociedad, la presion de
la poblacién y la contaminacion se definen como proble-
mas sociales, o el cultivo de las drogas invade los barrios
de clase media —solo entonces los decisorios se vuelven
hacia los investigadores de la familia por respuestas defi-
nitivas a sus preguntas sobre-simplificadas’

1. Trabajoc presentado en la reuniéom de la OPS/OMS sobre la
Salud de la Familia, Antigua, Guatemala, 8-12 de Mayo de
1978.

2. Director, Centro de Investigaciones Multidisciplinarias en
Desarrolio Rural, CIMDER, Cali, Colombia.

Los cambios de la estructura y funcién de la institucion
mas flexible de la sociedad no han sido suficientemente
analizados en una época que se caracteriza por los cam-
bios méas drasticos, subitos v (algunas veces) catastroficos
en la historia de la humanidad. Esta brecha del conoci-
miento se acentia aun mads en el estudio de la familia co-
mo la unidad primaria de salud y bienestar para sus
miembros. No es extrano entonces encontrar el vacio
frecuente en los curricula de las escuelas de medicina v
profesiones afines sobre el estudio del ciclo de la familia
{matrimonio, expansion, dispersidn, independencia, reti-
ro y muerte) o de sus funciones de reproduccidn, satis-
faccién de necesidades basicas, socializacién v asignacidén
de estatus a sus miembros,

LA FAMILIA Y LA SALUD

Las dificultades conceptuales sobre la familia, la salud,
salud familiar o salud de la familia, no se discutiran aquf,
aunqgue de ellas depende el enfoque de sus interrelacio-
nes y los métodos de medicién y andlisis. Solo se enun-
clarz una definicién sobre la salud familiar como punto
de referencia para algunos aspectos del contenido de este
documento.

La salud familiar es la expresion de equilibrie dinamico
que experimenta la unidad social basica en sus esfuerzos
para responder adaptativamente a los estimulos ambien-
tales,

La definicién anterior implica que la unidad social basica
es la familia, cuya estructuracion _Puede tener variaciones
(Le. familia nucleada o extensa)® pero su caracteristica
de unidad social basica es la que permite darle configura-
ciones y dimensiones diferentes (segun el sistema social)
0 proponer instrumentos de medicién para su estudio.
Por otra parte, la definicién incorpora el concepto de
salud formulado por Dubos®, el cual permite explorar
nuevas alternativas de medicion mas operacionales que
las existentes en la epidemiologia tradicional.
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Pero, cuales son los indicadores que permiten expresar
cuantitativamente ese equilibrioc dinamice? La OMS ha
propueste un conjunto de indicadores, de los cuales hay
algunos ya probados y otros que estan en su fase de ela-
boracion y pruebaq. Todos estos indicadores estan for-
mados a partir de variables demograficas, sociologicas y
sanitarias.

En Colombia hay algunos estudios locales sobre salud fa-
miliar, pero hasta el momento no existe un esfuerzo or-
ganizado a nivel regional o nacional sobre este aspecto.
Sin embargo, es posible que a corto plazo se puedan for-
mular alternativas de registro de informacion a partir de
investigaciones en curso, las cuales permitirian obtener
un acopio de datos suficientes para establecer un diag-
nostico del estado de salud familiar por regiones o en to-
do el pafs. Por el momento solo es posible derivar algu-
nas conclusiones sobre la salud de la familia a partir del
analisis de variables demograficas, sociales, econdmicas,
culturales y juridicas obtenidas a través de diferentes
fuentes de registro de datos.

A) Factores condicionantes. En la década 1964-1974,
Colombia presenta un cambio demogrifico rapido ca-
racterizado por un aumento notable de la expectativa
de vida al nacer (de 45.5 y 50.7 afios, a 58.2 y 63.3
para hombres y mujeres respectivamente), una dismi-
nucién de la mortalidad infantil (de 110 a 70 por mil)
y un descenso notable en la tasa de natalidad de (47.2
a 33 por mil)®* ¢, Concomitantemente ha ocurrido un
crecimiento economico notable, aunque no se ha tra-
ducide en cambios favorables en la distribucion de in-
gresos. Por el contrario, Urrutia y Berry’ afirman que
unc de los casos mas extremos de concentracién de
ingresos en el mundo es el de Colombia, agregando
que ““mas desconcertante es la clara evidencia de que
las politicas de! gobierno en varios sectores importan-
tes han contribuido a empeorar la distribucidn o, por
lo menos, a detener las tendencias hacia un potencial
tejoramiento, Tal es caso de la politica crediticia y
de varios aspectos importantes de la politica tributa-
ria”. Finalmente, los autores afirman que tal pobreza
no se justifica con el nivel de ingresos existente,
siendo que con la redistribuciéon de solo 7%0—8%0
del ingreso nacional se podria doblar los ingresos de la
cuarta parte de la poblacién mas pobre.

La situacién se ha agravado en los Gltimos afios por el
impacto del proceso inflacionario el cual acaba de
arruinar la capacidad adquisitiva de la familia prome-
dio, No es dificil deducir que la situacién social del
pais debe estar seriamente afectada por estos fenéme-
nos econdmicos. En efecto, la delincuencia vy Ia co-
rrupcidn de la justicia han tomado proporciones into-
lerables v desconocidas hasta hoy en Colombia. Ex-
ner® en su obra sobre la biologia de la criminalidad,
afirma que ‘‘la criminalidad nunca podra ser compren-
dida si no se considera el curso general de la evolucidén
de la economia”. Esta afirmacién concuerda con los
siguientes datos del DANE (Departamento Nacional
de Estadistica): Mientras que el costo de la vida se

cuadruplicé en los primeros 5 aftos de la década del
70, el 2090 de la poblacion que conformaba la fuerza
activa de trabajo estaba penalmente procesada; espe-
cificamente, de cada 10 personas de la fuerza activa
de trabajo, una tenia en su conira un proceso penal,
ya sea por robo, hurto, estafa o extorsidon, y de cada
6 personas, una tenia un proceso por alguno de los
29 delitos penales mas gravesg. Por otro lado, una ter-
cera parte de las familias compuestas por 6 miembros
o mas tienen como dormitorio un solo cuarto en los
tugurios de la capital, los cuales cubren el 60%0 de la
ciudad, mientras que los lotes ““de engorde’ (vacan-
tes) figuivalen a 2 veces la extensién de la ciudad de
Paris ™.

Cabe preguntarse en qué medida los problemas de de-
sorganizacidén, descomposicidn y desintegracion de la
familia son consecuencia de la situacion antes descri-
ta. Por ejemplo, en casi 2/3 de los casos de desorgani-
zaciom familiar la causa es el mal trato entre los miem-
bros de la familia (padres e hijos), mientras que en la
mitad de los casos de descomposiciéon familiar la cau-
sa es el insuficiente soporte econdmico del jefe del
hogar y finalmente, en cerca de 2/3 de los casos de
desintegracién familiar, la causa es abandono del
hogar por parte del padre, de la madre o de los hijos.
Se podria preguntar: cual es el origen del mal trato
familiar? Sera acaso un problema estructural de la fa-
milia ¢ un problema disfuncional de etiologia basica
mente externa? Es decir, la tension, la inseguridad vy
la escasez de fuentes de ingreso en el sistema social no
seran e} factor desencadenante externo a la familia pa-
ra estimular su desorganizacion? La injusticia distribu-
tiva, la remuneracién salarial injusta y la peste infla-
cionaria no seran acaso condiciones suficientes para
explicar la descomposicion familiar existente? Los
problemas con la justicia y la prostitucién podrian
explicar una buena proporcién de casos de desintegra-
cién familiar, de los cuales mas del 80%o ocurren en
las familias de menores ingresos? “En un porcentaic
que todavia no es posible sefialar con exactitud, se
observa que existe la tendencia a compensar la inefi-
ciencia de los ingresos, con el producido de activida-
des delictivas (hurto, atraco, etc.} v de estados antiso-
ciales (mendicidad familiar v colectiva) !,

En resumen, la situacién social colombiana actual pre-
senta un conjunto de estimulos tremendamente nega-
tivos contra la estructura y la funcién de la unidad
social mas importante: la familia.

B) Problemas especificos de Salud: La interaccién cons-
tante entre la estructura y funcién de la familia con
la salud de sus miembros se ha esbozado antes. Desa-
fortunadamente, no hay estudios publicados sobre el
estado de salud de Ia familia colombiana, lo cual obli-
ga a recurrir alos indicadores de salud de las personas
para obtener una visién indirecta de la salud de la fa-
milia. Sin embargo, s¢ ordenard la informacion si-
guiendo el ciclo de la familia: matrimonio, expansion,
independencia, retiro y muerte.
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Los problemas de salud mas importantes durante [a
primera fase del! ciclo familiar se relacionan directa-
mente con el proceso reproductivo. En Celombia
13%0 de los matrimonios presentan ruptura o aban-
dono del hogar, cuyas causas fundamentales son el
maltrato o celos, problemas con los hijos y dificulza-
des economicas. Estas 3 causas son responsables de
99290 de los abandonos por parte del hombre y de
8190 de los abandonos por la mujer'?,

En 1966 se encontrd que de cada 100 embarazos, 14
terminaban en aborto {un aborto por cada 6 nacidos
vivos), siendo el riesgo mayor en las mujeres sin hijos.
Del total de abortos se estima que 63%o son provoca-
dos, (73,960 de un total de 117,401 por aio)®. Gas-
londe®® afirma que los abortos ilegales en Colombia
han aumentado de 115 por mil embarazos (1964-1967)
a 147 por mil embarazos (1968). En cuanto alz mor-
talidad materna todavia mantiene cifras de 2.4 por
mil embarazos. Con relacion a los problemas de este-
rilidad, se estima que la tasa de esterilidad masculina
es de 8%o vy la femenina de 1090 . Por otra parte, la
proporcion de embarazos no descados asciende a
16%ao, lo cual implica un uso inadecuado o no uso de
los programas de planificacion familiar.

Los problemas de salud en la segunda fase del ciclo
familiar se relacionan con el crecimiento y desarrollo,
las enfermedades prevenibles por inmunizacion, y
aquellas que surgen dei contacto directo del nifio con
el medio ambiente cuando empieza a independizarse
de la madre. En Colombia, uno de los mas graves pro-
blemas de salud es la desnutricién infantil, que ascien-
de a 64%o0 segin diferentes encuestas, siendo la des-
nutricién Grado HI de 3%o0 a 590. La prevalencia de
retardo mental se estima en 4.50/015. En cuanto a
mortalidad en menores de 5 afios por enfermedades
infecciosas, el estudio de Puffer y Serrano'® demostrd
las siguientes tasas para la ciudad de Cali.

Enfermedad diarreica 5056 x 100,000 habitantes
Tuberculosis 17 x 100,000 habitantes
Difteria 9 x 100,000 habitantes
Tosferina 12 x 100,000 habitantes
Tétanos 11 x 100,000 habitantes
Sarampion 79 x 100,000 habitantes
Sifilis congénita 5 x 100,000 habitantes
Helmintiasis 5 x 100,000 habitantes

Todas las causas de muerte antes mencionadas son
completamente prevenibles ya sea por inmunizacién o
intervenciones terapéuticas y preventivas de compro-
bada eficacia. Se pregunta entonces: Por qué ain per-
sisten estas causas de muerte? En que parte del siste-
ma social estan las fallas? En el nivel nacional? En el
nivel familiar? En el nivel individual? En el caso par-
ticular de la desnutricion el problema es de interven-
cién nacional principalmente, mientras que en los
otros casos de enfermedades infecciosas inmunopre-
venibles el problema es de intervencidon de los servi-
cios de salud a nivel familiar fundamentalmente.

L.os problemas de salud relacionados con las fases de
dispersion ¢ independencia son predominantemente
problemas de ajuste emocional y de conducta. Los
problemas de homosexualismo v drogadiccion rara
vez reciben ayuda de los servicios de salud o de otros
servicios sociales.

Los datos siguientes provienen de un estudio sobre
uha muestra de 9870 situaciones de caracter penal y

1892 de caracter civil en Bogota:

Estados antisociales de menores y adolescentes:

Vagancia 57.8%0
Indocumentacién ~ 24.9%0
Marihuana 18.7%0
Instrumentos de
delitoe (porte) 10.0%c
Embriaguez 8.1%0
Mendicidad 0.5%0
100%o

Formas delictivas de menores v adolescentes:

Homicidio v lesio-
nes personales 6.5%0

Contra la propie-
dad (robo, atraco,
hurto) 50.0%o0

Contra la libertad
y el honor sexual 5.0%0

Contra la familia
(rapto, incesto, etc.} 0.4%o

Contra la adminis-
tracién de justicia  28.0%0

For otra parte, ¢l homicidio y los accidentes son las
dos primeras causas de muerte en los grupos de edad
de 15-24 y 25-44 afios.

Finalmente, durante la fase de retiro y muerte, ¢l pro-
blema mis sobresaliente en la familia colombiana es la
falta de proteccion del anciano. En la literatura no
hay estudios publicados que muestren la dimension
de este problema, pero se estima que el problema es
creciente, pues la poblacién adulta vieja tiende a au-
mentar sin que haya una politica claramente estable-
cida de proteccion al anciano,

LA FAMILIA Y LOS SERVICIOS DE SALUD

Aunque existe una tendencia en los servicios ambulato-
rios de salud hacia ¢l enfoque de la familia como la uni-
dad basica de los problemas de salud, en la practica los
servicios se suministran predominantemente en forma in-
dividual. Muchos servicios ambulatorios, especialmente
los que pertenecen al Ministerio de Salud o al Instituto
de Seguridad Social han establecido registros clinicos fa-
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miliares (carpeta familiar o historia clinica de la familia}.
Desafortunadamente dicho registro se usa de manera
basica para la atencién individual de los miembros de la
familia, sin que exista una metodologia definida para €l
manejo de la familia como una sola unidad. La informa-
cibén en dichos registros es una fuente valiosa para anali-
zar la dindmica de los problemas de salud en la familia
colombiana y un instrumento fundamental para planifi-
car log servicios de salud (especialmente el cuidado pri-
mario de la salud) con un criterio epidemiolégico basado
en la unidad familiar. Para que el uso de esta informa-
cion sea efectivo es necesario promever estudios conjun-
tos entre los organismos de salud (como los seguros so-
ciales) y las divisiones de ciencias de 1a salud, orientados
hacia €l establecimiento de un diagndstico y un trata-
miento mas 16gico y racional de la salud familiar. Obvia-
mente, el disefio y prueba de indicadores de salud fami-
liar como ctapa previa a dichos estudios es una tarea
primordial de las divisiones de ciencias de la salud e insti-
tutos de investigaciéon en salud.

POLITICAS Y PROGRAMAS SOBRE LA SALUD DE
LA FAMILIA

Desde 1968 e! gobierno de Colombia establecid el Insti-
tuto de Bienestar Familiar (ICBF) (Ley 75 de 1968) con
el fin esencial de proteger al menor vy mejorar la estabili-
dad de la familia. Para cumplir este fin, el Instituto in-
corpord a su estructura al Instituto Nacional de Nutri-
cidén y a la Division de Menores del Ministerio de justicia
Lag areas nuevas creadas por la ley fueron las de Promo-
ciéon Social y de Asistencia Legal con defensores y aboga-
dos de familia para proteger la integridad familiar {pater-
nidad responsable, abandoneo, alimentos, adopciones,
ete. ).

Actualmente ¢l Instituto cuenta con 16 seccionales en
capitales de departamentos con el objeto de descentrali-
zar la ejecucién de sus programas. La politica del ICBF
estd formulada dentro de la politica general de desarrollo
v tiene como propdsito crear las condiciones para rom-
per el “ciclo de marginalidad” en que viven un millar y
medio de familias con 5 millones de nifios colombianos.
Para cumplir este propdsito se han establecido priorita-
riamentc los servicios de proteccién integral del menor
de 7 afios y su familia a través de los “Centros Comuni-
tarios para la Infancia’. Estos centros suministran cuida-
do fisico de los nifios, complementacion alimenticia,
control de enfermedades, desarrollo psicomotor y afecti-
vo, complementacién y educacion alimentaria a las ma-
dres, captacion y referencia de gestantes a control pre-
natal en centros de salud, preparacion para el parto y
educacion sexual.

Otras dos actividades prioritarias del ICBF son: La com-
plementacién alimentaria y nutricional que se ejecuta en
coordinacién con centros de salud y restaurantes escola-
res; y el tratamiento de la patologia social del menor y la
familia & través de programas de adopcion de menores,
hogares sustitutos, reeducacién de nifios con problemas
de gaminismo, delincuencia juvenil, prostitucién, etc.

También se incluyen aquilos programas de rehabiutacion
mental de menores a través de institutos de educacion
especial y talleres protegidos, y asesoria legal en los pro-
blemas de desorganizacion, descomposicion y desintegra-
cion familiar. Se estin estudiando programas de accién
preventwa en esta compleja drea de problemas de la fa-
milial?

Por otra parte, el gobierno inicié en 1972 el estudio so-
bre el “Redisefic del Sistema Nacional de Salud” con el
propdsito de disefiar la integracién administrativa, técni-
ca y financiera de todas las instituciones de salud, El sis-
tema nacional asi establecido tiene como responsabili-
dad basica el disefio, organizacidm, ejecucidn, supervi-
sibn y evaluacién de la politica nacional de salud. Para
tal fin se empled una estrategia multifasica que se inicid
con las reformas legales y fiscales, seguidas del estableci-
miento de un sistema de informacibn regional para todas
las instituciones de salud; la formulacion y ejecucién de
un solo plan de inversiones para el sector salud y la estan-
darizacién de politicas y normas para la compra y distri-
bucién de materiales v suministros que favorezcan la in-
dustria nacional,

El plan nacional de salud formulado para el sistema esta
guiado por las siguientes politicas sectoriales:

a) Dar prioridad al aumento de cobertura con servicios
a las poblaciones rurales y marginadas en las zonas ur-
banas, de manera especial con servicios al grupo ma-
terno-infantil.

&,

Mejorar el estado actual y la utilizacion de las institu-
ciones de salud mediante la consolidacién de un siste-
ma regionalizado de servicios.

¢) Fomentar la formacién de recursos humanos, sobre
todo los de nivel tecnico y auxiliar.

B

Incrementar y fortalecer los programas para el mejo-
ramiento del ambiente.

e) Estimular la participacion de la comunidad, especial
mente en las ireas rurales y urbanas marginadas.

f) Coordinar las acciones con los demds sectores sociales
y econdmicos para facilitar el desarrollo armonico del
pais a través de los siguientes programas: Desarrollo
Rural Integrado, Plan Nacional de Alimentacion vy
Nutricion, Plan para las zonas fronterizas y zonas
marginadas urbanas'®

El programa materno-infantil del Plan Nacional de Salud
ha sido el mas orientado hacia la proteccwn de la fami-
lia, aunque su estructura mantiene la atencion individual
a la madre y al nifie. La nueva organizacion del Ministe-
ric de Salud ha producide cambios en el programa ma-
terno-infantil que se administré centralmente por una
divisibn y luego se involucré como una seccion de la
Divisién de Atencibn Médica, con menor autonomia y
restriccion en el presupuesto.
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Entre las prioridades de servicios a la poblacion materno-
infantil se incluyeron la atencién a 60%o de los nifios
menores de 1 afio vy a 53%o0 de los ninos de 1-4 anos;
atencion a 21%o de los ninos de 5-14 afios v 2 47%0 de
las embarazadas (metas para 1974). En 1975 se definio
que los servicios de planificacién familiar tendrian la
mixima prioridad en el programa materno-infantil, pero
no se fijo una meta clara de cobertura de poblacion (mu-
jeres en edad fértil).

Sin embargo, el nimero de usuarias de servicios de plani-
ficacién familiar aumenté de 9%o0 en 1974 a 28%0 en
1975, del total de usuarias potenciales {3'892.000 muje-
res en edad fértil).

Entre las limitaciones mds importantes para el logro de
las metas de cobertura de servicios a la goblacién mater-
no-infantil se mencionan las siguientes: |

a) Poca autonomia del nivel central del programa en de-
cisiones técnico-administrativas.

b} Falta de coordinacion entre la seccidn materno-infan-
til y las otras dependencias del Ministerio de Salud,
especialmente el ICBF.

c) Escasa capacitacidn en los cursos de formacion de mé-
dicos y auxiliares de enfermeria en técnicas de aten-
cién materno-infantil y de planificacién familiar,

d) Alta desercion de promotoras rurales de salud por ra-
zones basicamente econdmicas.

e) Asignacidn insuficiente de fondes nacionales al pro-
grama materno-infantil.

f} Los servicios de atencién materno-infantil tienen una
orientacion predominantemente curativa y de rehabi
litacibn.

Las consecuencias de estas limitaciones se traducen en
inscripeidn tardia (50, a 60, mes) para el control de em-
barazo, pérdida de pacientes para la atencidon del parto,
coberturas bajas en el control post-parte (9%o), segui-
miento deficiente del crecimiento y desarroflo de la po-
blacién pre-escolar y escolar.

En sintesis, aunque las politicas sectoriales e intersecto-
rales de gobierno se basan en estudios validos sobre los
problemas de la familia en Colombia, la organizacidn,
administracion y ejecucion de programas para el cuidado
de la familia muestran una descoordinacion notable y un
enfoque Individual mas que un enfoque del cenjunto
familiar como unidad fundamental del cuidado de la
salud.

LOS RECURSOS HUMANOS Y LA SALUD DE LA
FAMILIA

La politica de salud considera:

a) La formacién, adiestramiento y capacitacidn de los
recursos humanos hacia la conformacion de equipos
multidisciplinarios, con énfasis en el incremento pro-
porcional del personal técnico y auxiliar, v adecuando
el nimero y distribucion de profesionales a las necesi-
dades reales del pafs.

b) Incorporacion de la totalidad de los trabajadores del
sistema nacional de salud a un estatuto Unico de per-
sonal en la medida que las caracteristicas de cada enti-
dad lo permitan.

Colombia, al igual que la mayoria de los paises latino-
americanos, presenta una dislecacion de la pirdmide del
recurso humano, con una relacion de cuatro médicos por
cada enfermera y por cada cuatro auxiliares de enferme-
ria. La tendencia hacia la especializaciéon precoz es uno
de los desastres nacionales en cuanto se refiere a la for-
macion de recursos humanos.

Sin embargo, el Ministerio de Salud ha creado tres sub-
programas para mejorar el desarrollo integral de los re-
cursos humanos:

a} Sub-programa de utilizacidn, orientado bisicamente a
la reasignacion de funciones y la redistribucion de
personal profesional en zonas rurales.

b) Sub-programa de planificacién, orientado al disefio y
aplicacion de modelos de programacion de los recur-
sos humanos; y

¢} Sub-programa de capacitacién, cuyo proposito es su-
ministrar el recurso humano suficiente en cantidad y
calidad para el plan nacional de salud.

En el afio 1976, se graduaron 832 profesionales, 4588
técnicos y auxiliares y se adiestraron 1554 promotoras
rurales de salud,

Por otra parte se crearon 11 bibliotecas médicas en ser-
vicios nacionales de salud y hospitales regionales; se
construyeron 5 escuelas para formacion de auxiliares de
enfermeria y se dio mayor apoyo financiero a los 3 Cen-
tros Regionales de Capacitacion a nivel técnico™®.

El Ministerio y las Divisiones de Salud estan estimulando
cambios fundamentales en los curricula de ciencias de la
salud orientados a formar un profesional con mayor res-
ponsabilidad social, mayor destreza para definir proble-
mas de salud, establecer prioridades, disefiar soluciones,
dirigir su ejecucién y su evaluacion.

Estos esfuerzos de cambio requieren una integracion do-
cente-asistencial que a pesar de ser una experiencia cre-
ciente en el pals, es obstaculizada con frecuencia por in-
tereses politicos v administrativos. Sin embargo, existe
un convencimiento cada vez mas extendido que se deben
erradicar la elitizacion del profesional, la explotacion
comercial del dolor y de la vida humana y Ia alienante
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practica de prescribir drogas como G(nica tarea profesio-
nal, a pesar de los poderosos facteres estructurales, so-
ciales y politicos que tienden a perpetuar cstas carac-
teristicas negativas de las profesiones de la salud.

Otro aspecto que merece especial atencion es el de [a
formaciébn de promotoras rurales de salud como solu-
cidén inmediata para cubrir el mayvor nimero de perso-
nas con servicios de cuidado primario de la salud. Fn
Colombia, como en muchos otros paises del mundo se
ha establecide un plan rural de salud cuyo eje central
es un trabajador de salud proveniente de las mismas
comunidades rurales, con bajo grado de educacion,
adiestramiento de unas semanas o meses, escasa o
ninguna remuneracién, vy supervision esporadica e
improvisada.

Por otra parte, una alta proporcidm de dichos planes
(80%0 en el caso de 180 proyectos que se realizan en
54 pafses en desarrollozo) pretenden que el trabajador
de salud desarrolle actividades como educacion en saiud,
cuidado materno-infantil, saneamiento ambiental, plani-
ficacion familiar y tratamiento de algunas enfermedades
comunes. Es decir, toda una gama de actividades en pro-
mocion de la salud, prevencion de la enfermedad vy recu-
peracién de la salud. Esta situacién resulta paraddjica v
contradictoria al analizar la escasa educacidn del iraba-
jador de salud, su adiestramiento corto (sin ninguna evi-
dencia de su eficacia), v la tecnologia que manipula para
una tarea de relativa compejidad en su ejecucion. Es ne-
cesario por tanto realizar investigaciones sohre métodos
de capacitacidn y tecnologia manipulable por este tipo
de trabajadores para evitar que se lleven a cabo alternati-
vas engafiosas y de efectividad marginalm.

Una observacién general de los programas de fermacion
v capacitacion del recurse humano, permite afirmar gue
la familia no se torna como la unidad basica para el cui-
dado de la salud: existe un salto de la practica individual
a la practica de salud pablica. La medicina familiar, co-
mo parte fundamental de la medicina comunitaria solo
hasta ahora se empieza a incorporar a fondo en los pla-
nes curriculares, especialmente en la Universidad del

Valle.

I.LA COMUNIDAD Y LOS SERVICIOS DE SALUD A
LA FAMILIA

5i hay alguna actividad a la que se adule y de la que se
hable de dientes hacia afuera sobre su importancia y tras
cendencia, es la actividad de participacion de la comuni-
ddd. Se dice por ejemplo que la participacién de la co-
munidad es un mecanismo importante en el desarrollo de
los planes y programas de salud desde los niveles inferio-
res del sistema nacional de salud. Se agrega que para que
la participacién sca activa, ordenada, consciente y volun-
taria, se debe educar la comunidad para estos fines

Los juicios de valor implicitos en estas proposiciones son
de una naturaleza tan elitista y arrogante que ponen en
entredicho cualquier intervencidn en la comunidad, Las
experiencias exitosas en la organizacion de la comunidad

para su participacion en cualquier plan o programa han
partido de premisas enteramente opuestas: Los valores
sociales locales de las comunidades deben ser la base
fundamental para estructurar los planes de salud. Ade-
mas, todo trabajador de salud debe aprender constante-
mente de la dinamica propia que toda comunidad tiene
para que la labor conjunta de organizacién y participa-
cién sea activa, ordenada, consciente v voluntaria,

La experiencia del Centro de Investigaciones Multidisci-
plinarias en Desarrollo Rural —CIMDLR- en la organi-
zaciom de la comunidad para la participacién en el dise-
fio, experimentacién y evaluacidon de un sistema rural
de servicios de salud, es una de las mas valiosas en Co-
lombia®**, Partiendo de un anilisis econémico, social y
antropologice de las comunidades ubicadas en una area
experimental, en el cual participaron las mismas comu-
nidades mediante reuniones, coleccion de informacion,
analisis de problemas, alternativas de accion, ete., se
establecié un sistema de organizacidn asociativa (SOA)
como base fundamental del sistema rural de servicios
de salud. Siguiendo los lineamientos conceptuales del

SOA, se organizaron las Uniones Familiares de Salud -

(UFS) constituidas por lideres familiares de salud (per-
sonas que toman las decisiones sobre problemas de
salud de la familia).

Estas Uniones Familiares de Salud tienen 3 objetivos:
a) Desarrollar actividades de produccion de alimentos,

b} Realizar actividades recreativas para la capitalizacion
de un fondo del grupo, v

c) Ljecutar conjuntamente con la promotora rural de
salud e] programa de cuidado primaric de la salud.
Las dos primeras actividades han permitido crear un
fondo comun para la financiacion de los servicios
personales y ambientales de salud.

La organizacion de la comunidad como requisito sine
qua non para la participacién de la comunidad, ha sido
un proceso de aprendizaje continuo para las UFS y para
el cquipo de investigacidn. Todo ¢l material de adiestra-
miento para la promotora rural de salud se ha elaborado
conjuntamente con las UFS, con quienes se discutid el
contenido de manuales, y se probd el material escrito en
instruccion programada.

De esta experiencia surgio el ““Manual de Medicina para
la Familia Campesina’, que ha servido de material ins-
truccional para la promaotora y a la vez instrumento para
gue ella misma realice la capacitacion de las UFS en la
ejecucion del programa de cuidado primario de la salud.

Otro aspecto fundamental de la investigacion es el de
“instrumentalizacion de la promotora rural de salud”,
que consistio en la elaboracién de instrumentos tecnoléd-
gicos para la ejecucidn de las actividades por parte de la
promotora con las UFS. Hasta el momento se han desa-
rrollado los siguientes instrumentos:

147




Vol. 10 No. 3,4 1979

La Cinta de Tres Colores, para medir el estado nutri-
cional de los nifios hasta los 6 afios de edad. Esta cinta
se elabord partiendo de la idea basica de la cinta de
Shakir v Morely, la cual solo permitia 25%0-35%0 de
correlacion entre su clasificacién y la obtenida con la
grafica de peso-edad elaborada por ¢l ICBF. Esta cinta
la usan la promotora y las UFS para hacer el diagnoéstico
del estado nutricional y la vigilancia nutricional de la po-
blacion pre-escolar.

El Clorador de Aljibes, para la desinfeccion de los pozos
v aljibes que sirven como fuente de agua de bebida en
la zona rural. Este dosificador de cloro es construido,
instalado y controlado por la promotora y las UFS, que
financian ¢l ¢cloro necesario para su operacién. Su costo
de construccion es de US §2.00 y su costo de funciona-
miento es de menos de US$1l.00 por mes.

E] Microlaboratorio, para realizar 4 pruebas de laborato-
rio, usa tiras reactivas para describir alteraciones de la
funcién renal (albuminuria, sangre oculta, glucosuria,
pH), bacteriuria, alteraciones de la glicemia y Ia azoemia.
Estas pruebas han permitido a la promotora la identifi-
cacién y remisidn precoz de personas con una probabi-
lidad alta de enfermedad.

El Micropuesto de Salud, para que la promotora maneje
eficazmente por lo menos 60%o de la morbilidad de la
poblacidn campesina sin necesidad de referir los pacien-
tes a otro niveles de complejidad mayor.

El Manual de Medicina para la Familia Campesina, que
como se menciond anteriormente, es un instrumento
de adiestramiento de promotoras y a la vez su propio
instrumento para ensefiar a las UFS las acciones sobre
cuidado primario de la salud. Esie uso doble hace que
la promotora reconozca la importancia de manejar
eficientemente su contenido para ensefiar el cuidado
primario de la salud a los grupos comunitarios.

La Caja Maestra, que consiste basicamente en un sistema
de informacion donde se toma la familia como unidad
basica para el cuidado primario de Ia salud. Este sistema
esta formado por una pequefia caja de madera de 35 x
13 cm que contiene una lista de clasificacién de la mor-
bilidad, una escala para clasificar el riesgo obstétrico y
un juego de b tarjetas para registrar la informacién sobre
las actividades de la promotora; caracteristicas de la fa-
milia; estado sanitario de la vivienda; estado de salud de
los nifios pre-escolares y escolares; evolucion del embara-
zo, uso v métodos de planificacion familiar. La informa-
cién lograda con este instrumento permite obtener 23
indicadores de salud de la familia y de Ia comunidad, que
se usan para la planificacién de las visitas domiciliarias
por la promotora, la supervision de sus actividades y la
evaluacién del impacto del sistema rural de salud. Se ha
planteado ademds una investigacion sobre el uso de estos
indicadores para la elaboracion de escalas de riesgo de la
salud familiar y su aplicacion en el sistema rural de salud
que se estd experimentando.

ALGUNOS FACTORES LIMITANTES DEL
DESARROLLO DE PROGRAMAS INTEGRALES DE
SALUD FAMILIAR

Los problemas conceptuales sobre la salud de la familia,
la salud familiar y los servicios de salud familiar generan
a su vez problemas en la formulacién de indicadores
basicos para medir el estado de salud familiar.

La investigacién conjunta entre cientificos sociales y
profesionales de la salud en estos aspectos conceptuales
v de medicién deberfa ser estimulada por las divisiones
de salud v las agencias gubemamentales responsables de
los servicios de salud.

La integracién docente-asistencial con base en acuerdos
de buena voluntad ha causado conflictos y dificultades
en la comunidad de los programas. Es necesario conside-
rar esta integracién mediante acuerdos que tengan fuerza
de ley para evitar conflictos que surgen frecuentemente
de los intereses personales del mandatario o jefe de turno
en los servicios de salud.

Las investigaciones en organizacidén y participacion de la
comunidad causan en ocasiones aprehension en los secto-
res de gobierno por las implicaciones de orden politico e
ideologico que necesariamente contienen. Es absoluta-
mente necesario que los trabajadores de la salud tengan
una preparacién mejor en el manejo de las relaciones con
el poder politico y sobre las consecuencias a mediano y
largo plazo de las intervenciones en la organizacion de la
comunidad.

Finalmente, es de fundamental importancia estimular la
introduccién de contenidos sobre medicina de la familia
en los curricula de las escuelas de medicina. De otra ma-
nera se perderia la oportunidad de contribuir al cambio
que ya se ha iniciado en algunas universidades para for-
mar el personal que piensa, siente, creec vy actia por el
mejoramiento del bienestar de la familia y por tanto de
toda Ia sociedad.

SUMMARY

A brief conceptual discussion on the family and family
health is presented. The conditioning factors and the
specific health problems of the Colombian family are
analyzed. A review of existing health services for the
Colombian family is done in terms of policies, programs,
manpower and community participation. Finally, some
limiting factors in developing family health programs are
described,
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