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RESUMEN

En 1996 seinici6 en Cali, el desarrollo del Plan de Atencién Basica y el Plan Municipal
de Promocién dela Salud, y se consider 6 para su desarrollo como estrategia fundamental
los equipos extramurales de atencién primaria. La ejecucion y el desarrollo de esta
estrategia se contrataron con diferentes organismos no gubernamentales que operan en
Cali, utilizando diferentes metodologias de abordaje a la comunidad, pero siguiendo los
lincamientos generales de la Secretaria de Salud Publica Municipal. Para su evaluacion
se tomaron muestras probabilisticas en cuatro comunas de la ciudad; de un total de 1,200
familias por comuna, se seleccionaron 320 familias por cada unay un grupo control del
mismo tamafio. Para recolectar la informacién se aplicaron instrumentos en tres instan-
cias. encuestas ala comunidad (familiasintervenidas), encuestas a las or ganizaciones no
gubernamentales (equipo multidiciplinario) y encuestas a las instituciones de salud de
las comunas intervenidas. Ademas de las encuestas, se utilizé la metodologia de grupos
focales. En conclusion, se disefié una intervencion comunitaria en diferentes grupos de
poblacién, estableciendo comparaciones entre ellos, enmarcandola dentro de la defini-
cién epidemioldgica de estudios ecolégicos. El andlisis de los datos mostré que la
estrategia de equipos extramurales se constituyd en una herramienta (til para impulsar
la promocién dela salud y la prevencion de la enfermedad en sus componentes fundamen-
tales de informacion, educacion, comunicacion y orientacion de los usuarios a los
servicios de salud, educacién y otros sectores del bienestar, siempre y cuando esta
estrategia esté basada en la participacion del talento humano con que cuentan las
instituciones prestadoras de servicios de salud. La capacitacién, capacidad de
concertacion y negociacién con las comunidades, el conocimiento cercano de las familias
y €l trabajo intersectorial propios de este personal, constituyen pilares claves para la
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promocion de la salud.

Palabras claves: Equipos extramurales. Promocion de la salud. Atencion primaria. Plan de atencién basica.

En los ultimos afios, Colombia ha
sentido con mayor peso laimplemen-
tacion de su reforma en salud, en
especial por los cambios politicos,
sociales, culturalesy econdmicos que
afronta, aunados con una transicion
de tipo epidemiol6gico donde ha au-
mentado la violencia, los traumas y
las enfermedades cronicas, que obli-
gan al Estado asumir, desde diferen-
tes sectores, probleméticas relacio-
nadas con los determinantes y
condicionantes, impulsando politicas
publicas saludables tales como el uso
del casco para los motociclistas, €l
uso del cinturdn de seguridad en los
vehiculos, lafortificacion delaharina

de trigo, la yodizacién de la sal, €l
fomento de lalactancia maternacomo
factor protector, la ley zanahoria en
ciudades como Bogota y Cali, la
implementacién del sistema nacional
paralaprevencion del maltrato infan-
til, la prevencion de la violencia
intrafamiliar, en especial laviolencia
contra la mujer.

Lareforma, en cumplimiento dela
Constitucion Politicade 1991, focalizé
a municipio como la célula funda-
mental del sistema, dando prioridad a
las acciones de tipo local expresadas
en los planes de desarrollo municipa-
lesy locales de salud. El sistema de
salud planteado por lareforma, centra
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su accionar en la promocién de la
salud y en la prevencion de la enfer-
medad.

El nuevo Sistema General de Se-
guridad Social en Salud (SGSSS),
produjo un cambio en la conceptuali-
zacion de la salud, modificando el
sistema nacional de salud asisten-
cialistay curativo por el delapreven-
cion delaenfermedad y promaocién de
la salud. Asimismo, implicé la apari-
cion de nuevos actores dentro de la
salud, separando las acciones que
antes estaban concentradas en los
hospitales, centros y puestos de salud
y estableciendo las empresas promo-
toras de salud (EPS) y las administra-
doras del régimen subsidiado (ARS).

Colombia avanza en la imple-
mentacion de las politicas relaciona-
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das con el modelo de salud atravésde
los planes de beneficios, el Plan de
Atencion Basica (PAB), el Plan Obli-
gatorio de Salud (POS) y el Plan de
Atencién a Riesgos Profesionales
(PARP) prioritariamente, pero estos
planes no se articulan en el nivel ope-
rativo. Las evaluaciones no estan mi-
diendo los resultados de los diversos
planes en relacién con las metas de
salud publica establecidas en los am-
bitos nacional y local.

En cuanto alarelacién del SGSSS
con la estrategia de atencién primaria
y las politicas de promocion de la
salud, éstasvan mucho mésalladelos
aspectos planteados en la reforma
con los planes de beneficios, porque
estos se sustentan en un modelo eco-
némico donde prevalece el concepto
de cuantificacién y productividad so-
bre el de rentabilidad social. Es reco-
nocido que desde lavision delanueva
salud publica, las intervenciones en
salud son escasas e insuficientes,
cuando no se actla sobre los factores
gue determinan y condicionan el de-
sarrolloy bienestar anivel individual y
colectivo.

La estrategia de atencion primaria
siguevigentey estaligadacon el PAB
y con las politicas de promocion de la
salud, orientadas haciala salud colec-
tiva, generando desarrollos que con-
tribuyan a fomentar en la poblacion
culturas de la salud que promuevan
politicas publicas favorables, desa-
rrollo de habilidades personales,
entornos y ambientes propicios a la
salud, y el compromiso de los traba-
jadores de la salud en su red de
prestadores paragenerar procesos que
reorienten los servicios de salud hacia
estos componentes.

En Cali se desarroll6 entre 1996 y
1998 unaestrategiadetipo extramural,
basada en el concepto de atencién
primariay promocién de la salud, en
las diez comunas de mayor riesgo

psicosocia (2, 3, 4, 6, 7,13,14,15,16
y 18).

El equipo extramural ha sido defi-
nido como «el encuentro interdisci-
plinario entre profesionales y agentes
comunitarios, que trabgjan directa-
mente en lacomunidad y en coordina-
cion con las instituciones de salud,
para el logro de una salud biopsico-
social de las comunidades de alto
riesgo».

El equipo esta constituido por psi-
cologo, trabajador social, enfermera,
nutricionista, higienista oral, promo-
tor de saneamiento y agentes comuni-
tarios residentes en cada comuna. El
equipo extramural, en coordinacion
con las instituciones de salud de la
comuna, inicia su trabajo con grupos
vulnerables a partir de la identifica-
cion del perfil epidemiol 6gico, deter-
minando la zona a trabajar, las fami-
lias a cubrir y las acciones a realizar.
En su constitucion se propone como
una forma de fortalecer y dar conti-
nuidad al trabajo realizado por los
sistemas locales de salud (SILOS),
partiendo del conocimiento de lasin-
tervenciones que ya se han realizado,
de los logros obtenidos y de las difi-
cultades encontradas, buscando opti-
mizar y consolidar el trabajo de aten-
cioén primaria en las zonas de mayor
riesgo, basandose en los significati-
vos beneficios sociales y sanitarios
informados por laextension del traba-
jo haciay con la comunidad.

En Cali, la promocion a nivel
extramural se ha venido abordando
ademas conlas ARSYy existen algunas
comunas en donde no se harealizado
ninguna intervencion de este tipo. La
estrategia, pretende también fortale-
cer las actividades de promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad,
gue usualmente tienen recurso insti-
tucional insuficiente para abordarlas.
Su trabajo focaliza poblacion de ma-
yor vulnerabilidad como las mujeres,

los nifios, los escolares, los adoles-
centes, los ancianos, orientando las
acciones desde el contexto familiar y
comunitario.

El trabajo serealiz6 mediante con-
tratacién con cuatro organizaciones
no gubernamentales (ONG); a cada
ONG se le asigné un nimero de co-
munas y era responsable ante la Se-
cretaria de Salud Publica Municipal
(SSPM) de los indicadores de resulta-
do acordados al inicio del trabajo,
concertados y gjustados de acuerdo
con el perfil epidemioldgico de cada
comuna. El trabajo extra mural parte
del conocimiento de lacomunidad, su
culturay sus redes sociales. El cono-
cimiento del saber popular promueve
la autogestion y el autocuidado, me-
diante la concertacién y negociacion
con sus habitantes y con las institu-
cionesdel areadeinfluencia, realizan-
do al mismo tiempo estrategias detipo
comunitario como jornadas de salud,
festivales comunitarios, brigadas de
saneamiento ambiental y visitas do-
miciliarias para la educacion casa-
casa y en estable cimientos educati-
vOs como escuelas y hogares comu-
nitarios, aprove chando los espacios
delacomunidad como polideportivos,
casetas comunales, iglesias, etc.

La convocatoria a las ONG se
realizd através de delaAsociacion de
Organizaciones no Gubernamental es
de Cali (PROCALL), entidad que re-
Une este tipo de organizaciones socia-
les y se seleccionaron las que tenian
relacion y experiencia en el trabajo
comunitario como el Centro de Inves-
tigaciones para el Desarrollo (CIM-
DER) de la Universidad del Valle,
CEDECUR, Fundacién paraunaVida
Mejor (FPVM) y la Empresa Aso-
ciativa de Trabajo, Asesorias para €l
DesarrolloylaEducacién (EAT/ADE).
Los equipos tuvieron una cobertura
de 120,000 familias de los estratos 1

y 2.
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MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo
comparando las caracteristicas de
cuatro grupos poblacionales, someti-
do cada uno de ellos a una interven-
cion diferente y un grupo control sin
intervencién. Para la evaluacion del
proceso (metodologias) se tomaron
como variables el grado de contacto
de los equipos extramurales con las
comunidades intervenidas (cobertu-
ras) y la aceptacion de la estrategia
por parte de estas comunidades.

Como componente adicional de la
evaluacion de metodologias, se ob-
servO el comportamiento de algunos
resultados que pudiesen ser efecto
inmediato de la intervencion. Estos
incluyen las coberturas de los progra-
mas preventivos, la participacion en
grupos organizados de la comunidad
y los conocimientos basicos en salud.
Laafiliacion aprogramas preventivos
se valoro determinandola en cada uno
delosintegrantesdelafamilia. Parala
evaluacion de conocimientos basicos
en salud, se seleccionaron cuatro te-
mas que habian sido previamente es-
tablecidos dentro de los lineamientos,
como enfermedad diarreica aguda
(EDA), infeccion respiratoria aguda
(IRA), lactancia y saneamiento basi-
co; los cuestionarios se disefiaron
teniendo en cuenta la capacitacion
gue recibieron los equipos extramu-
rales por parte de la SSPM.

Para obtener la informacion se
aplicaron encuestas a la poblacion
objeto delaestrategia, alasinstitucio-
nes de salud de las zonas selecciona-
dasy alas ONG encargadas del pro-
yecto. Con el fin de complementar
estos datos, se realizé un grupo focal
por cada una de las comunas en sus
areas intervenidas. Adicionalmente,
se revisaron las fuentes secundarias
como los informes de los programas
preventivos en las instituciones de
salud y los informes de gestién en las
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ONG. Laestrategiase llevd acabo en
diez comunas de la ciudad de Cali,
caracterizadas por sus escasas con-
diciones socioeconémicas y sanita-
rias. Todos los equipos debian tener
un disefio metodolégico basico que
incluia

La realizacion de un diagndstico
comunitario para la ubicacion de la
poblaciénvulnerable, laidentificacion
de factores de riesgo y de otros pro-
blemas prioritarios en salud, asi como
de los recursos potenciales en la co-
munidad.

e Lacoordinaciéonintersectorial, con
el fin de buscar la participacion de
todos los actores involucrados en
la solucién de los problemas sani-
tarios.

e El estimulo a la participacion co-
munitaria.

» Lacoordinacion intrasectorial con
lasinstitucionesdela SSPM con el
fin de potencializar los recursos 'y
realizar una mejor planeaciéon de
las acciones.

* La evaluacion como componente
fundamental del PODE la que se
realiz6 mediante unainterventoria
técnicay financiera por partedela
SSPM vy la presentacion de infor-
mes periodicos y un informe final
por parte de las ONG.

El muestreo para la aplicacion de
encuestas en la comunidad fue
multietdpico. Los grupos se definie-
ron teniendo en cuenta las comunas
intervenidas por cada una de las cua-
tro ONG. De esta manera se seleccio-
naron cuatro comunas, cada una de
ellasrepresentativade una ONG, pero
todas con similares caracteristicas
socioculturales, correspondientes a
las que conforman el Distrito de
Aguablanca(13, 14y 15) y laComuna
16 que originalmente formé parte de
este distrito. Con el fin de tener un
patron de referencia, se incluy6 un
grupo poblacional que no fueinterve-
nido por ninguna ONG, conformado

por partes iguales de cada una de las
cuatro comunas seleccionadas y de
barrios con similares caracteristicas
alosintervenidos, pero con la distan-
cia suficiente de estas zonas para
evitar el posible efecto de «contami-
naci én».

Al interior de cada comuna asi
como del grupo control, se obtuvie-
ron muestras representativas inde-
pendientes (confianza 95%, error de
5%, p 0.5, n= 1,600 en total). En este
paso el muestreo fue por conglomera-
dos, tomando como marco muestral
los mapas de las zonas intervenidas,
levantados por los equipos extra-
murales. Para ello se ubicaron blo-
gues de viviendas, seleccionandolos
en formaal eatoriasisteméticaeinclu-
yendo solo lamitad de cada bloque en
la muestra, con el fin de obtener una
mejor distribucién geografica de la
misma.

ANALISISESTADISTICO

El andlisis tuvo dos componentes
esenciales: en primer lugar se rea-
lizaron andlisis de datos cualitativos
provenientes de las encuestas aplica-
dasalasinstitucionesde salud y alas
ONG, al igual quedelosgruposfocales
realizados con la comunidad. Este
componente llevd a la identificacion
de particularidades en las estructuras
y metodologias de los equipos extra-
murales y al conocimiento del con-
cepto de instituciones y parcialmente
delacomunidad sobrelaestrategia. El
segundo componente |o constituy6 el
andlisis de la encuesta aplicada a la
comunidad; para ello, lainformacion
recolectada se almacené en una base
de datos disefiada en ACCESS, esta
informacion se depurd y se exportd
pararealizar el andlisisen el programa
Statistical Package for Social Science
(SPSS) versién 9.0.

La critica de datos tuvo dos mo-
mentos:
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1. Andlisisdelasvariablesrelaciona-
das con las caracteristicas demo-
gréficas de la poblacién.

2. Andlisisdelasvariablesderesulta-
do de la estrategia.

Las comparaciones entre las co-
munas en cuanto a las variables de
resultado (inscripcion a programas
preventivos, participacion comunita-
ria, contacto con la estrategia, cono-
cimientos basicos en salud y satisfac-
cion) se hicieron examinando previa-
mente el comportamiento de algunas
variables que pueden influir sobre €l
resultado final de estas comparacio-
nes como edad, sexo, escolaridad,
tipo de familia, presencia de otros
agentes de salud en la zona y recep-
cién de informacion por otros me-
dios. Las comparaciones entre comu-
nasy de estas con el grupo control, se
hicieron utilizando el estadisticoFyla
prueba de Chi cuadrado (c?), segun el
tipo de variable. Las preguntas sobre
conocimientos basicos en salud se
manejaron como un cuestionario in-
dependiente, haciendo el andlisis de
cada una de ellas y luego sumando €l
total de respuestas acertadas en todas
las preguntas para cada uno de los
cuestionarios. Los resultados sobre
conocimientos béasicos en salud se
sometieron a un modelo de regresion
|ogisticaderespuestadicotémica; para
ellosecalcul 6 el cuartil 3y seestable-
cieron dos categorias, mayor o igual
y menor que este cuartil. Las varia-
bles predictoras fueron el nivel edu-
cativo (asumido como el maximo ni-
vel educativo encontrado en la fami-
lia), la inscripcién a programas pre-
ventivos, la ONG interviniente (equi-
valente a comuna en el estudio), la
presenciade otros agentes de salud, €l
tipo de familia, la pertenencia a gru-
pos organizados de la comunidad, la
afiliacion al sistema de seguridad so-
cial (asegurado o no asegurado) y la
utilizacion de otros medios de infor-
macion.

RESULTADOS

La presentacion de resultados se
hace de acuerdo con el orden de las
encuestas aplicadas a diferentes fuen-
tes. En primer lugar se describen las
particularidades de la estrategia en
forma general y para cada una de las
ONG,; luego se presentan los resulta-
dos de la encuesta a la comunidad y
estainformacién se complementacon
la obtenida en los grupos focalesy en
las instituciones de salud.

Equipos extramurales en las
ONG. Los datos de las ONG no se
obtuvieron en la totalidad programa-
da; laencuesta grupal sélo se aplicé a
CIMDER y CEDECUR,; los datos de
las dos ONG se obtuvieron de los
informes periddicos que ellas presen-
taban ala SSPM, los que difieren en
calidad y contenido de los informes
finales. El disefio de la estrategia he-
cho por la SSPM, determiné un mar-
co de accién para todas las ONG
involucradas. Para establecer los
lineamientos se priorizaron algunos
de los problemas sanitarios de la ciu-
dad como:

e Mortalidad materna

e Mortalidadinfantil

« Enfermedad diarreica aguda e in-
feccion respiratoria aguda

« Embarazo en adolescentes

» Violenciaintrafamiliar

e Deterioro ambiental

A partir de este perfil se establecen
como grupos poblacionales priorita-
rios los menores de edad (menores de
cinco afios, escolares y adolescen-
tes), los ancianos, |os discapacitados,
la mujer en edad fértil y de forma
paralela el ambiente se constituye en
objetodeintervencion. TodaslasONG
disefiaron programas de educacion
continua para los equipos extramu-
rales. Este aspecto no se pudo corro-
borar en losinformes de finales delas
ONG.

El diagndstico comunitario, requi-

sito para todas las estrategias, solo

fue caracterizado por CIMDER e in-

cluyo:

» Mapeo de zonas: se anota que esta
actividad ladesarrollaron todaslas
ONG, lo que se deduce de laentre-
ga de mapas que ellas hicieron
para la seleccion de la muestra.

» Caracterizacion delamorbilidad y
la mortalidad de cada zona.

« ldentificaciony caracterizacion de
grupos prioritarios.

» Identificaciény caracterizacion de
factores de riesgo.

L os grupos poblacionales interve-
nidos variaron con respecto al linea-
miento dado por la SSPM. EAT ADE
se centré en el trabajo con gestantes
y menores de cinco afios, por concer-
tacion directa con la comuna, por ser
estesu problemaprioritario. CIMDER
incluyé ademas los grupos basicos la
poblacién adulta, con el propdsito
especifico de formar una escuela de
lideres.

Equipos extramurales en la co-
munidad. Se aplicaron 1,300 encues-
tas, para un porcentaje de pérdidas de
18.7%. La Comuna 15, el grupo con-
trol y la Comuna 14 tuvieron un muy
pequefio porcentaje de pérdidas signi-
ficativamente menor (p< 0.05) que
las comunas 13 y 16 (Cuadro 1);
52.3% de la poblacién era de sexo
femenino, sin que se presentaran di-
ferencias estadisticamente significa-
tivas entre los cinco grupos para esta
variable.

El promedio de edad para toda la
poblacion fue 22.5 afios; la Comuna
15 tuvo el menor promedio (19.2),
seguida por las comunas 13, 14 y €l
grupo control (22.8,21.8,23.8 res-
pectivamente); el mayor promedio de
edad fue en la Comuna 16 con 25.9 (F
26.7, p < 0.001).

El nivel de escolaridad mas fre-
cuente en todos los grupos fue la
secundariay hubo un porcentaje muy
bajo de poblacién con formacion téc-
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nica y estudios universitarios. Aln
asi, la Comuna 15 y el grupo control
tuvieron mayor proporcion de perso-
nas sin ninguna escolaridad (30.6% y
26.4% respectivamente) y la Comuna
14 tuvo el mayor porcentagje de pobla-
cién con estudios primarios (33.8%)
(p < 0.001).

Cuadro 1
Distribucién de las encuestas
segun comuna

Comuna Encuestas % Pérdidas %
realizadas
Grupo control 305 23.5 0
Comuna 13 211 16.2 27
Comuna 14 266 20.5 8
Comuna 15 293 22.5 0
Comuna 16 226 17.4 22
Total 1,300 100.0 18.7

El promedio de personas por Vi-
vienda fue 5.8, el de familias por
vivienda 1.2 y el de personas por
familia 4.9. Ninguno de estos para
metros presentd diferencias signifi-
cativas entre comunas. En las cuatro
comunasy en el grupo control, €l tipo
de familia mas frecuente fue la nu-
clear, seguida de la familia extensa
(Cuadro 2).

El grupo control y la Comuna 15,
presentaron proporciones mayores de
poblacién sin ningun tipo de asegura-
miento en salud (vinculados con el
sistema) que las comunas restantes
(c?14.5, p < 0.05).

Dentro de la poblacién que afirmo
haber participado en las actividades
de los equipos extramurales, 62.1%

tenia algun seguro de salud (EPS o
ARS) y 37.9% pertenecia al grupo de
vinculados.

La evaluacion del contacto de los
equipos extramurales con la comuni-
dad mostré que el porcentaje de per-
sonas que reconocia los equipos fue
significativamente menor en las co-
munas 14y 16 (30.5%y 8.8%) que en
las comunas 13y 15 (65.9% y 60.4%)
(c?206.8, p<0.001). Deigual forma,
los porcentajes de participacion al
interior del grupo de personas que
reconocian los equipos extramurales
fue significativamente menor en las
comunas 14y 16 (17.7% y 4.9%) que
en las comunas 13 y 15 (53.6% y
46.8%) (c?19.3, p < 0.01).

El tipo de actividades en las que se
participd con mayor frecuencia fue-
ron las de caracter masivo como las
jornadas de vacunacion (43%), las
brigadasy losfestivales de lasalud; a
estas les sigue la visita domiciliaria
(36%).

Esta variable se complement6 con
una pregunta acerca de las preferen-
cias de la poblacién encuestada por
los distintos tipos de actividad. En
este caso, 34.9% de la poblacién se
inclinapor lavisitadomiciliaria, 29.5%
dice no gustar de ningun tipo de acti-
vidad, 23.5% prefierelascharlasy los
talleres, 10.9% lasjornadas masivasy
1.2% otro tipo de actividad.

En forma concordante, la invita-
cion personalizaday en la casa, esla
forma de convocatoria que mayor
respuesta tuvo (84% de los partici-
pantes en actividades de los equipos

Cuadro 2
Tipo de familiasegin comuna

Comuna Familia Otra
nuclear extensa
Grupo control 168 (55.3) 107 (35.2) 29 (9.5)
Comuna 13 141 (66.8) 58 (27.5) 12 (5.7)
Comuna 14 184 (69.2) 75 (28.2) 7 (2.6)
Comuna 15 204 (69.6) 61 (20.8) 28 (9.5)
Comuna 16 142 (62.8) 66 (29.2) 18 (7.9)
Total 839 (50.3) 367 (22.1) 461 (27.6)
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extramurales).

El sondeo acerca de la opinién de
los usuarios, sedirigio alarelevancia
de los temas tratados, la comodidad
de los horarios, el concepto sobre los
miembros del equipo y el concepto
general sobre la estrategia. La res-
puesta acerca de la relevancia de los
temas, tuvo comportamiento similar a
la participacion en laestrategia: en las
comunas 13 y 15 los temas se consi-
deraron como buenos en un porcen-
taje significativamente mayor que en
las comunas 14 y 16 (47.9%, 40.6%,
13.5% y 4% respectivamente) (c?2
160.8, p < 0.001). En este caso la
encuesta se aplicé tanto a participan-
tes como a no participantes, pues
interesabaconocer laopinién de ague-
Ilos que no asistieron alas actividades
de los equipos.

Los horarios de trabajo estableci-
dos por los equipos se consideraron
como apropiados en 91% de los ca-
S0s, sin que se presentaran diferen-
cias entre comunas. De igual forma,
el concepto sobre los integrantes del
equipo fue bueno entre 97.9% y 100%
de casos y |la estrategia tuvo opinién
favorable en 99% de los casos, sin
gue hubiese diferencias entre las co-
munas.

Estos resultados concuerdan con
lainformacién obtenida de los grupos
focales en la comunidad, donde la
estrategia de equipos extramurales se
consideré relevante para el mejora-
miento de las condiciones de salud de
los grupos marginales, ademas de
brindar beneficios adicionales, como
la vinculacion de miembros de la co-
munidad que representa tanto una
opcién de empleo, como la posibili-
dad de tener agentes comunitarios de
salud en forma permanente. Aun asi,
no se reconoci6 lalabor de las psico-
logas en ninguna de las comunas,
como tampoco la del médico inte-
grante del equipo en la Comuna 14.
Las poblaciones que recibieron aten-
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cion por parte de profesionales de la
nutricién val oraron enormemente este
recurso. Las trabajadoras sociales
fueron reconocidas principa mentepor
su labor de coordinacion.

En la evaluacién de resultados, se
determind la afiliacién a los progra-
mas de salud publica institucionales
de manera independiente para cada
uno de ellos y se dicotomizé la varia-
ble, estableciendo las categorias fa-
miliacon afiliadosy familiasin afilia-
dos, para la comparacion entre las
comunas y de éstas con el grupo
control, sin encontrar diferencias sig-
nificativas en los porcentgjes de afi-
liacion.

L a pertenencia a grupos organiza-
dos de la comunidad como referencia
de la participacion comunitaria, mos-
tré una mayor proporcion en el grupo
control que en los cuatro grupos de
evaluacion (x211.5, p < 0.02), sin que
existieran diferencias significativas
entre estos Ultimos.

En el cuestionario de conocimien-
tos béasicos, se sumoé €l total de res-
puestas acertadas para los cuatro te-
mas, obteniendo el promedio de res-
puestas acertadas en cada comuna
con el fin de comparar |os resultados
entreellasy con el grupo control. Con
un total de 27 aciertos posibles, se
obtuvo un promedio general de 7.7
(DE 3.15). La Comuna 14 tuvo un
promedio de aciertos mayor que las
restantes y que el grupo control (F
5.83, p < 0.05); no se presentaron
otras diferencias entre grupos.

El andlisis de regresion logistica
mostré OR cercanos a uno y sélo fue
significativalarelacion de lainscrip-
cién a programas preventivos y la
utilizacion de otros medios de infor-
macién (Cuadro 3).

DISCUSION

El disefio del estudio tuvo en cuen-
talosrasgos generales delapoblacion

Cuadro 3
Andlisis multivariado de los conocimientos basicos en salud

Variable OR Intervalo de confianza 95%

LI LS
Nivel educativo 1.18 0.92 1.53
Inscripcién a programas preventivos 1.41 1.02 1.95
ONG interviniente 0.99 0.94 1.06
Presencia de otros agentes de salud 0.74 0.53 1.03
Tipo de familia 0.99 0.83 1.2
Pertenencia a grupos comunitarios 1.55 0.99 2.42
Afiliacion al SGSSS 1.04 0.94 1.15
Utilizacion de otros medios de informacién 15 1.05 2.14

y caracteristicas como la utilizaciéon
de otros medios de informacién y la
presenciade otros agentes de salud en
la zona, con el fin de controlar la
influencia de estas variables en los
resultados.

Se presentaron diferencias signifi-
cativas en la estructura de edad, €l
nivel educativo y el aseguramiento al
SGSSS, a pesar de ser seleccionados
cinco grupos poblacionales con ca-
racteristicas similares, pertenecien-
tes todos a zonas deprimidas de la
ciudad de Cali. Esta situacion, ade-
mas de tener decidida influencia en
los resultados del estudio, hace pen-
sar en lanecesidad de llevar acabo un
diagnéstico comunitario mas exhaus-
tivo, que permitaunamejor planifica-
cion de las estrategias de interven-
cion.

L os resultados, en relacion con el
aseguramiento en salud, se deben re-
saltar, pues muestran que una estrate-
gia que estuvo disefiada para grupos
poblacionales marginales en riesgo
por no tener servicios de salud esta
siendo finalmente recibida por perso-
nas con acceso a seguros de salud en
mas de 60% de los casos. Estos ha-
Ilazgosparecen predeciblesal analizar
la forma en que se focaliz6 la pobla-
cion, pues si se incluyen los sectores
de la ciudad con mayor depresion
socioeconémica, es altamente proba-
ble quelaintervencion secruceconla
seleccion de personas realizada por €l
SISBEN, llevando finalmente a con-

centracion de recursos en ellos y
mayor desproteccion de la franja de
vinculados. Sin embargo, fue acerta-
do €l gjercicio de planeacion donde se
establecieron lineamientos generales
paratodaslas ONG, y por los resulta-
dos pareceria que hizo falta un mayor
énfasis en el cumplimiento de tales
directrices, teniendo en cuenta que
las ONG que mas se alejaron de ellas
presentaron mayores deficiencias en
el contacto con la comunidad.

Al revisar laestructuradelosequi-
pos llama la atencion, la poca valora-
cion del trabajo de psicologia que se
puede relacionar con una mala pro-
yeccion del mismo o con laimposibi-
lidad real de llevar a cabo una inter-
vencion de salud mental en el espacio
extramural. De igual manera, la des-
favorable percepcién del médico den-
tro del equipo encontrada en el grupo
focal de la Comuna 14 y en la entre-
vistaalos miembros de este nlcleo de
atencion primaria, podriatener origen
en lavisién asistencial predominante
delalabor médicaen Colombia, laque
afectaria tanto al profesional en cues-
tion como la percepcién que de él
tuviera la comunidad. Por el contra-
rio, laaltavaloracién del trabajo delas
nutricionistas, estaria estrechamente
relacionada con el déficit absoluto de
este tipo de recurso en la ciudad (por
o menos en el sector pablico), espa-
cio en donde se convive diaadia con
graves problemas nutricionales, es-
pecialmente en los grupos de mayor
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vulnerabilidad.

Nutbean et al. proponen como
parametros de eval uacion del proceso
al interior de programas de promo-
cion de la salud basados en la comu-
nidad, el contacto establecido con la
poblacién objetivo, laaceptaciondela
intervencién por las comunidadesy la
conformacion de redes (multiplica-
cioén de la metodologia) como expre-
sion de aceptacion delaestrategia. En
el presente caso, €l Ultimo parametro
no se evalud y los otros dos presenta-
ron resultados no relacionados. Las
comunas en donde la comunidad ex-
presd haber tenido mayor contacto
con la estrategia de equipos extramu-
rales, corresponden a las ONG que
tienen mayor experienciaen el trabajo
con comunidad. Es posible que las
formas de penetracién de estos equi-
pos estuviesen obteniendo mejores
resultados. En relacién con esto, se
debe mencionar que unade estasONG
utilizé un programa de entrenamiento
béasicoadicional al quebrindélaSMS,
gue podria haber influido en el resul-
tado (aunque se esperaria que tam-
bién lo hubiese hecho en otros en los
gue no se observo relacion). Adn sin
esta relacion, resulta loégico pensar
que tal programa de entrenamiento es
indispensable para todos los equipos
y que su contenido deberia estandari-
zarse de manera paralela con el resto
de la capacitacion dada por la SSPM.
Otra particularidad de tal ONG fue la
incursion en lacomunidad através de
lideres natos o en formacioén, situa-
cioén que tam bién podriainfluir en el
resultado observado.

Sin embargo, se menciona que no
se tuvo en cuenta el comportamiento
migratorio en un espacio-poblacién
caracterizado por un alto flujo de
habitantes; a pesar de ello, se consi-
dera que esta variable no influy6 ma-
yormente en los resultados, pues la
encuesta se aplico sobre el final dela
intervencion, es decir, en el momento
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en que se inicio el trabajo de campo
alin habia presencia de los equipos
extramurales en la zona.

Lo que definitivamente introduce
un sesgo en lainterpretacion de resul -
tados, es la dificultad para obtener la
mismainformacién entodaslasONG;
es probable que las caracteristicas
gue se anotan para quienes aportaron
informacion estuviesen también pre-
sentes en las ONG que no o hicieron.

Laelevadacalificacion delosinte-
grantes del equipo se basa en la parti-
cularidad de tener miembros de la
comunidad como parte de él. Esto
equivaldria a la continuidad del con-
cepto de promotores de salud (con
menor capacitacion) y facilita defini-
tivamente el acceso azonas de riesgo,
produciendo ademas una mayor acep-
tacion de la estrategia.

Un elemento importante lo consti-
tuyen los resultados obtenidos acerca
de las actividades desarrolladas; en
todos los casos las ONG seinclinaron
por el desarrollo de acciones diferen-
tes a las educativas tradicionales. La
visitadomiciliariafue lapreferidapor
todos los equipos y la encuestarevela
gue lo es también por parte de la
comunidad; este hecho deberia hacer
reflexionar sobre la necesidad de
protocolizar tal actividad, en la medi-
da en que facilita la interaccion del
agentede salud y lasfamiliasy podria
ademas aprovecharse en la busqueda
y correccion de factores de riesgo
domiciliarios.

Situacion diferente se observo en
los resultados sobre los temas trata-
dos. En este caso hubo concordancia
con el grado de contacto obtenido en
las diferentes comunas, observando
mejor calificacion delostemas en los
sitios que intervinieron las ONG que
lograron mayor con tacto. Tal rela-
cién podria explicar parciaimente €l
mayor contacto; sin embargo, el ses-
go de informacién mencionado no
permiteir mas alla en el andlisis.

De cualquier manera es un hecho
guelapriorizacion de problemas sani-
tarios lleva invariablemente a eterni-
zar las areas tematicas a tratar. Se
siguen teniendo los mismos proble-
mas de salud de hace varios afos y
probablemente se siguen abordando
de la misma manera que no ha produ-
cido resultados. Esta situacion debe-
riatraer consigo lareflexion sobre la
necesidad de cambiar el enfoque que
se viene dando a las actividades pre-
ventivasy también los contenidos que
se brindan. Probablemente resultaria
de mayor convenienciael trabajo para
potencializar los recursos comunita-
rios y el enfoque de afectar factores
de riesgo mas que la enfermedad
instaurada.

La evaluacion de resultados inme-
diatos de la estrategia no mostro rela-
cioén alguna con la estrategia de equi-
pos extramurales en general, ni con
ninguna de las ONG en particular,
hallazgo que probablemente se origi-
na en las limitaciones del disefio del
estudio, a no controlar otras varia-
bles relacionadas. Sin embargo, el
model o de regresion logistica eviden-
ci6 gque larelacion con los programas
de salud publicay el continuo «bom-
bardeo» de diferentes medios de co-
municacion, tienen influenciasobrela
adquisicion de conocimientos basi-
cos en salud. Se comunica que las
relaciones encontradas son débiles y
no permiten obtener conclusiones
definitivas. De otra parte, esta ausen-
cia de relaciones cuestiona de nuevo
las metodol ogias que se vienen usan-
do para la informacion-educacion-
comunicacion en Colombiay plantea
la necesidad de utilizar este tipo de
espacios (equipos extramurales) para
la busqueda de nuevas opciones.

En conclusion, el trabajo permite
visualizar la necesidad de evaluar en
forma sistemética la actividad extra-
mural que de forma desordenada se
viene desarrollando desde hace varios
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afos en el sector salud del pais (ex-
cepcion hecha de las promotoras de
salud), lo que serviria a su vez para
definir directrices y protocolizarla,
siempre en la busqueda del mejora-
miento de las condiciones de salud de
la poblacion.

La estrategia desde el andlisis del
proceso arrojo buenos resultados, que
parece se relacionan con el grado de
experiencia en trabajo comunitario y
el grado de gestién administrativa que
tienen los organismos intervinientes.
La evaluacion de resultados amerita
otros disefios de investigacion, que
deberian pensarse desde el momento
de planear |la estrategia.

SUMMARY

The Program on Primary Care and
theMunicipal Health Promotion started
in Cali in 1996. The basic strafegy
were the communithy outside teams
work. The Municipal Secretary of
Health (M SH) appointed four NGCTs

towork in ten communities belonging
to low income strata. Following
planning of activities according to
MSH. This study evaluatestheir work
using probabilistic samples for each
NGO. With sampling size of 320 plus
a control group. Data were collected
survenying families, NGO and health
institutionsin each community. Focus
groups complemental information.
The community outside teams work
wasan useful tool for promoting health
and to prevent disease specially in
information, education, communi-
cation and orienting users of services.

Key words: Community team work.
Health promotion. Primary care.
Disease. Prevention.
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