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RESUMEN

En Bucaramanga, Colombia, entre Septiembre de 1.988 y
Marzo de 1.989, se llevd a cabo una investigacion descriptiva
con 1.447 familias pertenccientes a los cuatro estratos so-
cioecondmicos mids bajos de la ciudad, segin clasificacion
del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica -
DANE-, con ¢l objetivo de identificar el conocimiento de las
personas acerca de los principales problemas de salud pre-
sentes en la region y oasi mismo, sus préacticas y actitudes
para proteger la salud y enfrentar procesos patolégicos de
algiin miembro del ndcleo familiar.

La informacion fue recogida en un formulario tipo encuesta
conformado por 48 preguntas y aplicado directamente en el
domicilio de las familias incluidas en la muestra, a través
de entrevistas con la madre.

Los temas abordados en la encuesta tenfan relacién con los
danos o problemas que han venido ocupando los primeros
lugares como causa de enfermedad y muerte en los diferentes
grupos ctdreos, en ¢l municipio de Bucaramanga durante el
dltimo decenio.

Los resultados de la investigacion permiticron comprobar
aspectos tales como:

- El conocimiento popular sobre los principales probiemas
analizados {qué es, cdmo se producen, qué ocasiona en el
enfermo) se pudo catalogar como adecuado.

- Las pricticas frente a la salud se evalian como inadecuadas;
las familias se movilizan s6lo ante la enfermedad (reflejo del
modelo tradicional de los Servicios de Salud?) existicndo
una gran ausencia de actitudes y comportamicntos de tipo
preventivo.

- El “conocer” no genera acciones a favor de la promocién
y mantenimiento de la salud.

Con base en estos hallazgos se concluyé que para producir
cambios en comportamicntos y actitudes, la educacién en
salud debe ser ofrecida como un proceso de extension en el
tiempo, oricntada a movilizar sentimientos y motivaciones,
e involucrar activamente a las personas en cllos.

PALABRAS CLAVES: Educacién en salud, Comportamien-
to y salud.

INTRODUCCION

La poblacién colombiana es el producto de un largo
proceso de adaptacion a los diversos medios ecolo-
gicos, asi como también de un proceso de mestizaje
bioldgico y cultural de sus habitantes que enfrenta a los
trabajadores de la salud con diferentes estilos de vida,
costumbres, formas de comunicacién, condiciones socio-

* Trabajo pertenecienie a a linea de Investigacién en Atencion Primaria - PRCINAPSA. (Cédigo 7615).

** Profesora Asociada Depanamento de Enfermeria UIS - Direclora Proyecto PROINAPSA. Universidad Industrial de Santander, Apartado Aéreo 678, Bucaramanga, Golombia,
“** Profescra Asociada, Jefe Departamento de Enfermeria, Universidad Industrial de Santander.

**** Profesora asistente Departamento de Medicina Preventiva y Salud Piblica, Universidad Industrial de Santander.

***** Coordinadora Programas comunitarios - Proyecto PROINAPSA, Universidad Industrial de Santander.

Rev. UIS-SALUD. Bucaramanga {Colombia), 18(1): 31-40 junio 1990 31



econdmicas y variadas concepciones acerca del cuidado
y manejo de la salud.

Los estilos de vida son comportamicntos culturales
heredados y transmitidos de generacién en generacion
con un gran componente social ¢ ideoldgico que se
hace necesario investigar, entender y valorar para un
mejor desarrollo de los programas que buscan el me-
joramiento de la salud y el bienestar.

La tarca consiste en encontrar el modo de incorporar
los descubrimientos de las ciencias en el contenido de
la vida diaria. Para ello el trabajador de la salud debe
ser capaz de ver la salud y la enfermedad desde el
punto de vista del usuario; pero como esie punto ¢sti
culturalmente condicionado, todo el personal de salud
debe conocer la cultura de las personas con las cuales
interactia profesionalmente.

Cada grupo humano, tiene ya tradicionalmente un cuerpo
de creencias y pricticas que forman su propio concepto
de medicina preventiva y curativa y que fueron desa-
rrollados en contestacion a los persistentes problemas
de la vida.

El desconocimicnto de las actitudes, précticas y com-
portamientos frente al cuidado y manejo de la salud
que forman parte del acerbo cultural de cualquier grupo,
ha llevado al fracaso de muchos programas y con ello
a pérdida de dinero y de tiempo y a la subutilizacién
de un recurso humano de incalculable valor.

Es necesario recordar que no todos los conocimientos
manejados diariamente por la comunidad para recuperar
la salud redundan positivamente en ella, pero si no se
sabe que es “lo bueno” para reforzarlo y “lo negativo”
para modificarlo, se seguirdn cometiendo los mismos
errores y la meta “Salud para todos en el afio 2.000"
se tendrd que prorrogar cada vez més.

Los profesionales de la salud al desarrollar acciones de
educacion con individuos, familias y comunidades, he-
mos venido actuando un tanto a ciegas, al basar dichas
acciones en supuestos. Al replicar en este proceso (que
se orienta por otros principios y otras dindmicas) las
metodologias y secuencias de los conocimientos a que
fuimos sometidos en el proceso de aprendizaje en las
aulas universitarias, identificamos ¢stos como los ele-
mentos importantes a ser transmitidos a las personas a
través de la educacién no formal.

En el terreno de los supuestos se¢ observan con demasiada
frecuencia las ideas de que la comunidad “no sabe
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nada” que tenga relacidn con las enfermedades ni con
la salud. Sin preocuparse por indagar si la apreciacion
es falsa o verdadera se asume lo scgundo y se comicnzan
las “charlas™ sobre aspectos relacionados con la forma
y funciones de cstructuras afectadas por los proceso
patolégicos (por ejemplo respiratorios), cuando los pa-
dres lo que quieren y mecesitan saber es como actuar
ante la crisis asmdtica del hijo, pues a su manera
entienden y se explican el fendémeno que ocurre.

Otra observacién que da base para cucstionar la efi-
ciencia de la educacién que sc ha venido realizando
como parte de los programas de atencidn en salud, es
el encontrar grupos de la comunidad que han recibido
por afios “cducacién cn salud” ya sea ofrecida por
estudiantes de las universidades o por personal de los
servicios de salud. Estas comunidades pueden casi
recitar de memoria los conocimientos que han recibido,
pero demuestran que sus problemas siguen exactamente
vigentes a pesar de que aparentemente fueron activos
y participaron en las acciones cducativas y que éstas
se hicieron esperando cambios en las pricticas y los
comportamientos. Estas consideraciones entre otras, mo-
tivaron a un grupo de profesionales vinculados al Pro-
yecto Interdisciplinario para la Atencion Primaria de la
Salud - PROINAPSA de la Universidad Industrial de
Santander, para adelantar una investigacion que permi-
tiera comenzar a encontrar las respuestas ante inquie-
tudes como las anteriormente plantcadas. El estudio
permitid definir las caracteristicas del saber y el actuar
de lamadre (culturalmente la reponsablc por las pricticas
y la conservacion de la salud a nivel de la familia)
frente a los problemas de salud mds comunes en la
region; igualmente dio bases para replantear el disefio,
la implementacién y la cvaluacién de los procesos de
educacion en salud.

MATERIALES Y METODOS

La poblacién objeto de la investigacion fue la ubicada
en los cuatro estratos socio-econdmicos mas bajos de
la ciudad de Bucaramanga. Se excluyeron los estratos
5y 6 (medio alto y alto) por considerar que su poblacién
no estd incluida en la cobertura de los servicios de
salud del estado, principal usuario de los resultados de
ésta investigacion.

La unidad de muestreo fue la vivienda y la de observacidn
la madre de cada hogar o quien dcsempeiiara el rol
materno a nivel familiar.

El ndmero de viviendas en los cuatro (4) estratos fue
de 39.640 segun datos del tltimo censo (1.983); se

Rev, UIS-SALUD. Bucaramanga (Colombia), 18(1): 3140 junio 1990



calculd el tamaiio de la muestra por estrato y por medio
de un muesireo aleatorio simple.

Se conformd la muestra total con 1.447 viviendas; se
aceptd un 5% de error de muestreo con 95% de limite
de confianza.

La formula utilizada para el cdlculo, segin el paquete
estadistico True Epistat fue:

Z% pq

n=
e 4 2 p.q

N

Los términos para el cédlculo del tamafio de la muestra
son:

P: 0.50 6 50%, proporcién en la poblacién de alguna
de las caracteristicas a ser estudiadas.

q: 0.50, complemento o proporcion con la poblacién
sin la caracteristica.

N: Tamafio del universo para cada estrato.
e: Error miaximo de muestreo aceptado. 5% 6 0.05.
Z: Limite de confianza: 95%; 7Z=1.96

Una vez realizados los cédlculos, ¢l tamafio de muestra
por estrato fue:

ESTRATO  T.DE MUESTRA FRACCION
DEL MUESTREO (N/n)
1 343 1/10
2 354 1/13
3 313 1/35
4 377 1/55
TOTAL 1447

Posteriormente, sobre un mapa cartografico de Buca-
ramanga se ubicaron las viviendas en donde se iba a
aplicar la encuesta, asegurando la representacion de los
80 barrios que conforman los cuatro (4) estratos en la
muestra.

RECOLECCION Y PROCESAMIENTO
DE DATOS

El instrumento para recoleccion de datos sc disefié
tomando como base la Encuesta sobre Conocimientos,
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Pricticas y Actitudes que disefié el Instituto Nacional
de Salud en 1.986. El Formulario quedd conformado
por 26 preguntas sobre conocimicentos, 11 sobre actitudes
y 11 sobre pricticas en salud. Los temas incluidos
correspondieron a aquéllos que estin relacionados con
los problemas que ocasionan las mds altas tasas de
morbimortalidad en los diferentes grupos etdreos en el
municipio asi: embarazo, parto y puerperio, bajo peso
al nacer, ictericia y sindrome de dificultad respiratoria
en los recién nacidos; lactancia y vacunacion; planifi-
cacién familiar; diarreas, infeccidn respiratoria aguda;
cancer, accidentes.

La Encuesta fue aplicada por 25 estudiantes de todas
las disciplinas del area de la salud, quiencs fucron
informados sobre el proyecto, sus objctivos, metodolo-
gias y utilizacién de resultados, ademds de haber sido
entrenados para aplicar la encuesta.

Posteriormente a la recoleccién de la informacidon se
procedié a hacer la revisién de cada encuesta con ¢l
fin de corregir incoherencia ¢ inconsistencias y dejar
lista la entrada de datos al computador. Solo se descartd
una encucsta del estrato 3, quedando el grupo de estudio,
conformado por 1.446 personas, con una distribucion
igual a la planeada en la muestra. Los datos fuecron
procesados en un computador IBM/AT, utilizando cl
paqucte SPSS/PC.

RESULTADOS
1. EMBARAZO Y CONTROL PRENATAL
Tabla 1. Resultado de gestaciones de madres que se

embarazaron entre Enero de 1.987 y Diciembre de
1.988%, scgiin estrato social. Bucaramanga, 1.989.

E-1 E-2 E-3 E-4 TOTAL

% % % % %
Hijo Vivo 31.2 220 228 241 25.0
Hijo Muerto 1.5 0.3 0.5 0.8 0.8
Aborto 35 2.0 08 32 24

* El porcentaje de madres encuestadas que se emba-
razaron fue de 28.7%

Una cuarta parte de las madres encuestadas reportd
haber tenido un hijo vivo entre Encro de 1987 vy
Noviembre de 1988, 0.8% un hijo muerto y el 24%
un aborto; estos resultados tuvieron mayor proporcion
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en el estrato bajo-bajo como cra de esperarse, con un
31.2% de nacidos vivos, 1.5% dc nacidos mucrtos y
un 3.5% de abortos (Tabla 1).

Tabla 2. Porcentaje de inasistencia* al Conirol Prenatal
segiin cdad gestacional y estrato socio-cconémico. Bu-
caramanga 1989.

E-1 E-2 E-3 E-4 TOTAL

% % % Y %
ler. Trimestre  45.5 40.7 220 182 31.0
20. Trimestre  34.5 28.7 182 112 23.0
7oy 8o mes 314 264 18. 49.6 21.

90 mes 25.6 18.6 11.8 9.6 16.1

* Sc refiere a O controles en cada periodo analizado.

En relacién con el control prenatal, un 31% de las
madres indicaron no haber tenido ni un solo control
en el primer trimestre; 23% en ¢l segundo trimesire,
un 21% en el séptimo y octavo mes y un 16% en el
Gltimo mes de gestacion. En general se observé que
s6lo una cuarta parte de las embarazadas asiste a los
controles segin la norma del Ministerio de Salud en el
primero y segundo trimestres, la mitad en el séptimo
y octavo meses y mds de las tres cuartas partes ¢n el
noveno mes; la inasistencia a los controles prenatales
disminuye a medida que se incrementa ¢l estrato social
analizado.

Tabla 3. Razones para No solicitar consulta Mcdica
durante el dltimo embarazo segiin estrato. Bucaraman-
ga, 1.989

E-1 E-2 E-3 E-4 TOTAL
% o % %o %
No era
necesario 2577 14.2 393 622 29.6
Costoso 22.8 15.2 6.6 2.7 144

Servicio de

salud queda lejos 10.9 14.1 6.6 2.7 10.0
Era atendida

por partera 7.9 13.0 11.5 2.7 9.6
Atencién es mala 4.0 6.5 0 5.4 4.1
No le sirve

horario consulta 5.9 2.2 1.6 0 3.1
Otras 22.8 348 344 243 202
TOTAL 100 100 100 100 100
34

Cuando s¢ indagé por las causas para no asistr al
control prenatal, las principales respuestas fucron:

No se requicre control (29.6%), no podia pagar el coslo
(14.4%), distancia con el Centro de Salud (10%) y
estaba atendida por partera (9.6%).

Las respucstas por estrato mostraron comportamientos
diversos de acuerdo a la pregunta y en algunos casos
un tanto sorprendentes como en el caso de la necesidad
de asistir a los controles.

Esta informacién pone de relieve varios problemas: La
consulta escasa y tardia para control al proceso de
gestacion, siendo los estratos con mayor riesgo socio-
cconémico los mas afectados por estos comportamientos
no deseables. La concepcién errénea de no requerir
controles, porque s¢ sienten saludables siendo sorpren-
dentemente mas frecuente en los estratos medio bajo y
medio. (E-3, E-4). Con relacion al costo de los servicios,
a pesar de no ser muy alto el porcentaje de madres que
se ven afectadas por €1 (14.4%), es de hecho una barrera
de accesibilidad a los servicios de salud. En igual
sentido podria ser analizado el 10% de madres que
hablan accrca de la distancia al centro de salud; el
problema puede ser mds de tipo econdémico que real-
mente una barrera de accesibilidad geografica, pucs
muchas veces las madres no disponen del dinero para
pagar ¢l pasaje del bus que las traslada hasta el centro
de salud (Bucaramanga es una ciudad pequefia, ubicada
en una meseta con no mas de  500.000 habitantes;
existen vias vehiculares hacia y entre todos los sectores
de la ciudad y un completo sistema de transporie
colectivo urbano).

Como ya se sabe, la ausencia de control prenatal impide
la identificacién precoz y la atencién de problemas en
la madre, que pueden afectar también al feto; es necesario
recordar que el Hospital Universitario de Bucaramanga
continda teniendo como primera causa de egreso hos-
pitalario en el grupo de mujeres de 15 a 24 afios, las
complicaciones del embarazo, parto y puerperio, con
una preocupante tendencia al incremento en el valor
porcentual del egreso por esta causa ¢n los ultimos
cinco afios (ver Tabla siguiente).

Esta situacién coincide con la presentada a nivel na-
cional, donde al excluir la causa “Parto normal” de los
motivos de egreso hospitalario, las complicaciones del
embarazo, parto y puerperio ocupan el primer lugar con
un 16% (MinSalud. Planeacién Nacional. Banco Mun-
dial. E.S.S. Diagn6stico de Salud. Documento preli-
minar pag 57. Bogot4,1988).
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En el mismo tema del embarazo, se tratd de identificar
el grado de conocimiento sobre los “signos de alarma”
para patologia asociada con éste. Se encontrd un por-
centaje alto de identificacién (por encima del 83%) para

Tabla 4. Complicaciones del embarazo, Parto y Puer-
perio como causa de Egreso Hospitalario, grupo de
mujeres de 15 a 24 afos. Hospital Universitario -
Bucaramanga 1984 - 1985.

Afio Lugar causa egreso Porcentaje/ftotal egreso
1984 la 12.8
1985 la 18.1
1986 la 20.9
1987 la 21:5
1988 la 25.4

Fuente: HURGV Informes anuales estadisticos. Bucaramanga.

sangrado vaginal, aumento de la presion arterial, edema
generalizado y convulsiones. Otro grupo de signos y
sintomas fue identificado con menor peso porcentual,
como posibles generadores de problemas: vomito [re-
cuente (45%), cefaleas persistentes (63%), dolores ab-
dominales (66%) y aumento exagerado de peso (71%).
Al preguntar a las madres qué conducta asumia en el
caso de que hubiera tenido alguno de los problemas
enunciados, el 95% respondié que consultaba a una
institucidn de salud. Esto nos permite apreciar como,
frente a la enfermedad hay un conocimiento y una
practica adecuada, siendo este hallazgo bastante homo-
géneo en los cuatro estralos socio-econdmicos bajo
estudio y opuesto a lo encontrado para los componentes
preventivos antes mencionados.

Sin embargo, es importante destacar que este compor-
tamiento de consulta institucional al enfrentar signos y
sintomas patoldgicos, es el descable para evitar las
complicaciones graves que pueden aumentar las cifras
de muertes maternas, como ain ocurre,  Afortunada-
mente ya se utiliza en todas las instituciones del sector
oficial que atienden partos en Bucaramanga, la Historia
Clinica Perinatal Simplificada, la cudl ird facilitando la
informacién acerca del porqué se contindan teniendo
mueries maternas cvitables en Bucaramanga.

PATOLOGIAS DURANTE EL EMBARAZO:

De las 1.436 madres encuestadas, el 43.2% no reportd
ninguna patologia durante la gestacién. Al indagar al
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57% restante acerca de problemas tenidos durante el
ltimo embarazo (confirmado a ellas por el médico
tratante) las respuestas dicron el siguiente perfil de
morbilidad:

Anemia 15.9%
Edema generalizado 15.1%
Infeccién urinaria 7.8%
Hipertensidn arterial 6.1%
Hemmorragia vaginal 3.1%
Incompatibilidad (Rh-) 2.5%
Ruptura prematura de membranas 1.6%
Eclampsia 1.5%
Otro 3.2%
Ninguno 432%

Al analizar el comportamiento de cada problema por
estrato, se encontrd que la anemia como primera causa
de la patologfa tiene sus mds altos porcentajes en los
estratos 1 y 2 (19.1% y 17.9%), lo cual muestra clara-
mente el problema nutricional condicionado por los
ingresos econdémicos de estas familias. Llamo la aten-
cién que la infeccidn urinaria se diagnosticé mas en
los estratos altos mostrando el siguiente comportamiento
(del estrato 1 al 4): 4.3%, 9.1%, 8.5% y 8.5%.

Igual situacién se observd en el caso de la incompati-
bilidad Rh(-) en donde los porcentajes por estrato fueron
1.2%, 2.6%, 2.5% vy 3.4%. Aqui también parece estar
actuando la barrera econdmica de los estratos bajos,
que no disponen del dinero para pagar los exdmenes
de laboratorio que corroboran estos dos problemas.

En el caso de la hemorragia vaginal y el edema gene-
ralizado, el comportamiento fue igualmente de incre-
mento al subir en el estrato socio-econdmico pasando
en el primer caso, del 1.4% al 4.5% y en el segundo
de 8.1% al 17.7% con un pico de 19.1% en el estrato
2

La hipertensidn arterial y la eclampsia, mostraron ho-
mogeneidad en su presentacion por estrato.

De las embarazadas que tuvicron alguna enfermedad
durante el periodo gestacional, €l 6.7% tuvo que ser
hospitalizada para su tratamiento; llamd la atencion que
el porcentaje de hospitalizacién mostré una ligera ten-
dencia a aumentar con el estrato, reflejando posiblemente
las barreras de acceso econdmico y cultural a los
servicios de hospitalizacion en los estratos mds bajos.
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2, PARTO Y PUERPERIO

La encuesta demostré que en los cuatro estratos més
bajos de Bucaramanga, el 85% de los partos son ins-
titucionales y que las madres tienen una buena opinién
acerca de la atencién recibida y el costo del servicio.
Sin embargo, la mortalidad por afecciones originadas
en el periodo perinatal ha ocupado el primer lugar en
el Hospital Universitario Ramén Gonzdles Valencia
desde 1.984. (La tasa por 1.000 egresos en 1989 fue
de 6.8%).

El control médico post-parto sélo fue cumplido por la
mitad de las madres (52%) en los primeros 42 dias
posteriores al parto; un 30% nunca lo llevé a cabo.
Esta circuntancia, probablemente esté impidiendo reva-
luar aspectos relacionados con la calidad de atencién
del parto y la morbilidad asociada a éste.

Las parteras son poco utilizadas en la ciudad para la
atencion del parto (14%); las madres de los estratos 1
(bajo-bajo) y 2 (bajo) son las que mas acuden 2 ellas
(23% y 16% respectivamente) probablemente en razén
a la comodidad de permanecer en casa y las facilidades
para el pago de los honorarios. '

3. PATOLOGIA DEL RECIEN NACIDO

El 50% de las madres refirieron haber tenido alguno
de los hijos con hiperbilirrubinemia neonatal siendo
necesaria la hospitalizacién en el 38% de los casos.

El bajo peso al nacer afectd al 29% de los hijos de las
entrevistadas (siendo hospitalizados el 30% de ellos) y
el sindrome de dificultad respiratoria al 20% (hospita-
lizados el 28% por dicha causa).

Se indagd a las madres c6mo identificaban una onfalitis
(infeccién bastante comiin en el medio), encontrandose
que sdlo vn 35% sefiala la secrecién purulenta o el mal
olor como “signo de alarma™ y un 2% la fiebre en el
recién nacido.

En el drea de atencién al recién nacido, se perciben
grandes necesidades de educacién en salud que facilite
a las madres un mejor cuidado al nifio dado que la
patologia en esta critica etapa de la vida es bastante
comiin en nuestro medio, terminando frecuentemente
en muerte del neonato.
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4, LACTANCIA MATERNA

En relacidn con el tema de la lactancia materna, se
hallé que un 92% de las madres han amamantado a su
iltimo hijo, siendo el estrato bajo-bajo el que presenta
el porcentaje mas alto (99.7%).

Sin embargo, un 33% de las madres suprimen la lactancia
antes de los seis meses, siendo los estratos 3 (medio-bajo)
y 4 (medio) los de los mayores porcentajes (distribucion
por estrato 26%, 29.6%, 34.3% y 44.7%). Este com-
portamiento podria ser explicado por la necesidad de
las madres de incorporarse precozmente al mercado de
trabajo, sin que hayan sido instruidas en la forma de
lograr los dos objetivos en forma paralela. Este hallazgo
bien puede relacionarse con los recientes datos del
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica Nutricional para
Bucaramanga, en el cudl se estd detectando desnutricién
aguda en los menores de un afio no propiamente en los
estratos socio-econdmicos mds bajos, sino en los inter-
medios relacionado probablemente con la época del
destete.

En cuanto a la ablactacidn, el 77% de las madres la
practican entre el primero y sexto mes de vida del
hijo, un 11% antes del primer mes y un 12% luego del
sexto. Los caldos y sopas fueron los alimentos ofrecidos
por la mayoria (50.1%) siguiendo en importancia los
jugos de frutas con el 31.4%.

Es importante destacar como se ha venido modificando
la préctica precoz de la ablactacidn; sobre ello se deberd
seguir educando y proporcionando sistemas de apoyo
a las madres con el propésito de tener en corto tiempo
un comportamiento mas acorde con las recomendaciones
de los especialistas en el tema.

5. VACUNACION

Las preguntas relacionadas con el tema de las inmuni-
zaciones fueron de 1as que reportaron mejores resultados
reflejando el esfuerzo que el pais ha hecho en este
campo en los iiltimos afios, combinando las Jornadas
Nacionales de Vacunacidn, la vacunacién permanente
en centros de salud y la mas grande campafia de
publicidad sobre el tema, utilizando la televisién, prensa,
radio, afiches, etc.

El 92% de las madres sabe exactamente el papel de las

vacunas en la prevencién de las enfermedades; el por-
centaje de nifios (menores de cinco afos) vacunados

Rev. UIS-SALUD. Bucaramanga (Colombia), 18(1): 31-40 junio 1990



fue del 96% con BCG, 95% con antisarampionosa, el
94% con antipolio y el 93% para DPT.

6. PLANIFICACION FAMILIAR

En el caso del tema “Planificacién Familiar” se encontrd
una situacién de concordancia entre el conocimiento y
la practica; el 97% de las madres conocen los diferentes
métodos de control natal y un 83% los aplican, siendo
los anovulatorios orales y el dispositivo intrauterino los
m4s utilizados (29% y 24%); ésta informacidn coincide
con un patrén de comportamiento nacional mediante el
cual Colombia se ha colocado como el segundo pafs
en América con la més baja tasa de natalidad (1.6%),
resultado de dos décadas de promocion hacia la Plani-
ficacién de la Familia impulsadas por PROFAMILIA
y el Ministerio de Salud.

La utilizacién del condén es muy baja (2%), lo cual
representa un serio desafio para los programas de pre-
vencion del SIDA.

7. INFECCION RESPIRATORIA AGUDA
(IRA) Y ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA
(EDA)

Las preguntas realizadas para indagar conocimientos,
actitudes y practicas alrededor de los dos problemas
que contindan causando las més altas tasas de morbi-
mortalidad en la regién en el grupo de menores de
cinco afios, arrojaron resultados muy importantes.

Tabla 5. Certeza de las madres acerca de que la EDA
e IRA pueden ser causa de muerte de los nifios segun
estrato. Bucaramanga 1989

E-1 E-2 E-3 E-4 TOTAL

% %o %o % %
EDA 988 949 957 936 957
IRA 770 678 624 663 632

En los dos casos, hay conciencia de que la enfermedad
puede ser mortal, con mayor porcentaje para la EDA
(95%) el cual llega a casi la totalidad de las madres
encuestadas en el estrato bajo- bajo (98.8%) posible-
mente porque ellas han vivido con mayor frecuencia la
muerte de un infante a causa de diarrea. En el caso
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Tabla 6. Opinién de las madres sobre gravedad del

nifio con cuadro clinico de IRA grave. Bucaramanga
1989

ST NO NO SABE

% Yo o
Dificultad Respiratoria 96.8 1.3 1.9
Cianosis 91.6 34 5.0
Tos persistente 88.8 8.9 23
Fiebre alta 954 34 1.2
Alterac. Conciencia 533 304 16.3

Tabla 7. Conocimiento por parte de las madres sobre
signos de alarma para EDA. Bucaramanga 1989.

EDA Ne Do
No conoce ninguno 756 37.9
Hundimiento de 0jos 319 16.0
Vomito 307 154
Fiebre 291 14.6
Mucosas Secas 154 7.7
Llanto sin ldgrimas 100 5.0
Anuria 42 2.0
Hundimiento de Fontanela 27 14

1996 100

de la IRA ain no se percibe con la misma capacidad
para ocasionar la muerte (68% de respuestas positivas).

Paradéjicamente al hacer las preguntas dirigidas a in-
dagar en la madre sobre las “Sefiales de alarma”, se
encontré mayor claridad en ellas, para el caso de la
IRA (con aciertos entre el 53% y 97% para los diversos
signos); contrariamente, en la EDA se destacé que el
38% de las entrevistadas refirieron no saber como
identificar el agravamiento de un nifio con diarrea; en
ellas los aciertos para los signos de alarma fueron muy
bajos: Variaron entre el 1.4% y el 16%.

En cuanto a las creencias acerca de los factores causales
de las dos enfermedades, se encontré més cercania con
el conocimiento cientifico; en el caso de la IRA en
orden de importancia fueron mencionados: Los cambios
bruscos de temperatura ambiental (41.8%), el contagio
de otras personas enfermas (11%), la contaminacion
ambiental (9.9%), deficientes condiciones nutricionales
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(5.4%). Enrelacién con la EDA se menciond: Alimentos
en mal estado o contaminados (42.6%), manos sucias
(16.6%), agua contaminada (10%).

La dltima pregunta de esta serie estaba orientada hacia
la identificacién de la practica, frente a Ia ocurrencia
de las dos enfermedades; en ambos casos se puso de
relieve la automedicacion y el uso de “remedios caseros”,
siendo para el caso de la IRA el 66% de las respuestas.
S6lo un 16% de las madres refiricron haber conducido
al nifio a una institucién de salud.

En el caso de laEDA, a pesar de que también se utilizan
los remedios caseros y se automedican, un 39% refiere
utilizar sales hidratantes orales o “suero oral” y lleva
al nifio a una institucién de salud en el 76% de los
casos.

Las mayores tasas de mortalidad infantil por IRA prob-
ablemente son resultado de la actitud excesivamente
confiada de las madres para manejar el problema del
nifio; de otra parte, a pesar de que saben cuales son
los signos de alarma no los aplican constantemente y
dejan agravar el proceso patolégico respiratorio del nifio
hasta estadios que les pueden llevar a la muerte,

Estos son dos problemas en los que se requiere especial
énfasis en las acciones educativas.

8. CANCER

La investigacién en este campo se inicié preguntando
si se lenfan conocimientos acerca de la existencia del
cancer de cérvix; el 95% de la madres dio una respuesta
afirmativa. Al indagar sobre el conocimiento de la
citologia como medio para identificar precozmente un

Tabla 8. Edad de 1aMadre al realizarse Primera Citologia
Cervicouterina. Bucaramangal989.

No. %
20 afios 0 menorcs 336 282
21 a 24 afios 267 224
25 a 29 afios 304 255
30 afios y mas 181 15.3
No recuerda 103 8.6
TOTAL 1191 100
38

posible cdncer de cérvix, el resultado fue igualmente
elevado (96.3%). Sin embargo, al pasar a la pregunta
de “Se ha tomado alguna vez este examen?”, el por-
centaje disminuyé a 82.4%.

El comportamiento observado es aceptable; antes de
los 25 afios la mitad de las entrevistadas (50.6%) se
tomé su primera citologfa y el 76.1% lo habia hecho
antes de los 30. Al respecto es importante recordar
que €ste no es el comportamiento de la poblacidn general
de mujeres pues aquf solo estan representadas las madres
de familia.

Tabla 9. Periodicidad en Ia toma de 1a citologia en las
madres encuestadas segiin estratos. Bucaramanga 1989.

E-1 E-2 E-3  E-4 TOTAL
% %o % % %

1 vez al afio 37.0 40.1 41.8 475 41.8
2 veces al afio 115 16.9 17.0  19.1 162
Ocasionalmente 27.8 23.5 253 215 24 4

Nunca 239 195 159 119 17.6

Indirectamente se podria plantear que los Servicios de
Salud han hecho una buena labor al promover la toma
de citologia entre las madres que utilizan sus programas.

La tabla anterior presenta algunos datos que alarman y
que se relacionan muy seguramente con las detecciones
tardfas de cdnceres invasores y las muertes precoces
por dicha causa; una cuarta parte de las madres encues-
tadas (24.4%) refirid la toma de la citologfa en forma
“ocasional” yun 17.6% reporté nunca haberse practicado
el examen. (En forma global Jjuntos representan el 42%
de las mujeres que ya han sido madres, y por estratos
s¢ ven mds afectadas las de mayor riesgo socio- eco-
nomico, el 1 y el 2). En el extremo contrario se detectd
un 16.2% de madres que realizan la toma de Ia citologia
dos veces por afio.

Con las mujeres que mostraron un comportamiento no
deseado respecto a la toma de la citologfa, se indagé
acerca de las causas para no realizar dicho examen,
Las tres mds importantes respuestas indicaron: temor
ante el procedimiento (20%); no lo consideraron nece-
sario (17%); sintié vergiienza para hacerlo (15%). En
general en €ste campo hay mucho por hacer en términos
de eduacion.
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Indagando por los conocimientos y précticas relaciona-
das con la identificacién del cancer de seno, s¢ encontré
que la gran mayoria (92%) conoce la existencia de esta
patologia; el 60.4% sabe que es el autoexamen de mama
pero solo el 42% se lo ha practicado alguna vez. Llama
la atencién el hecho de que a pesar de “conocer” acerca
del problema y cémo poder identificarlo precozmente,
la mitad de las mujeres mantiencn una actitud pasiva
frente al propio cuidado de su salud en este aspecto.

En relacién con la pregunta sobre la conducta a seguir
en caso de detectarse una masa en el seno, casi la
totalidad (96.5%) indicé que consultarfa con una inst-
tucién de salud. Aqui se podria deducir que las madres
perciben claramente el potencial de dafio de un posible
cancer, por lo cual no se recurre ni a la automedicacion
ni a la medicina tradicional (remedios caseros) para
manejar ¢l problema, como si s¢ vi0 en Otros casos,
particularmente en las enfermedades agudas de los
nifios. Nuevamente las pricticas frente a la enfermedad
son adecuadas en tanto que sc fallaenlas del autocuidado
para prevenir problemas.

9. ACCIDENTES

Dado que las lesiones por accidentes en el grupo de
15 a 44 afios vienen ocupando desde 1984 la segunda
causa de egreso hospitalario en nuestro Hospital Uni-
versitario ({inico de su categoria en todo el oriente del
pais), con un porcentaje promedio para los cuatro iltimos
afios de 11.6% sobre el total de egresos - afio y que
las muertes por accidentes, segiin los ultimos datos de
mortalidad en el Departamento de Santander (1986)
para el mismo grupo etdreo, ocasionaron ¢l 63.7% del
total de defunciones, se indagd respecto a estos proble-
mas, sefialando como periodo de estudio las dos semanas
anteriores a la encuesta.

En el 28% de las familias se presentd algin caso de
accidentes, siendo el domicilio el lugar donde ocurrieron
la mitad de estos (49%) y la calle el lugar de ocurrencia
del 38%. La escuela y el sitio de trabajo exhibieron
porcentajes mas bajos (el 7.5% y 5.4%).

Al preguntar las causas atribuidas al accidente se en-
contré que el 73% de las madres lo catalogaron como
un descuido, imprevisién o imprudencia, y un 13.4%
como una fatalidad.

La mitad de las lesiones producidas por los accidentes

(48.4%) fucron atendidas en el hogar con “remedios
caseros”, lo cual haria pensar que se traté de procesos
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leves que las familias manejaron internamente; casi la
otra mitad 44.2%, demandé atencién de una institucion
de salud reportindose solo un caso de rechazo a la
solicitud de atencién de emergencia; el resto (7.2%)
consulté al “sobandero”.

Nuevamente se detecta que no es suficiente el conocer
acerca de la génesis de los problemas; mientras no
existan actitudes y practicas preventivas en las familias,
la problematica seguird teniendo muy posiblemente la
misma magnitud en todos los casos analizados.

CONCLUSIONES

1. El conocimiento que las familias tienen acerca de
los diferentes problemas de salud que las afectan
con mayor frecuencia, se puede catalogar en (&r-
minos generales como adecuado. Ello plantea la
necesidad de reenfocar los procesos educativos
hacia otras areas (los comportamientos, practicas y
actitudes), pues la mayoria de las acciones educa-
tivas dirigidas a la comunidad se han venido ha-
ciendo en forma equivocada, hacia el 4rca del
conocimiento. Esta puede ser una de las razones
por las cuales la educacién en salud no ha tenido
impacto en la mejora del estado de salud de la
poblacion. Sin embargo, si se evaluara la cantidad
de recursos que se han venido invirtiendo en act-
vidades educativas en la comunidad, estariamos
ante cifras millonarias que se han desperdiciado
por no haber partido de un punto bésico: el cono-
cimiento socio-cultural de los grupos a los cuales
se pretende educar.

2. Laactitud y las practicas de promocién de la Salud
y prevencion de las enfermedades en ¢l contexto
familiar, no tienen ain la magnitud deseable como
para hacer impacto y modificar positivamente el
nivel de salud. Esto es reflejo del modelo de
prestacion de servicios esencialmente curativo que
ha caracterizado al sector; la comunidad ha inter-
nalizado este tipo de enfoque y sélo se moviliza
cuando ya la enfermedad ha hecho su aparicion.

3. Para que se logren cambios en los estilos de vida,
el proceso educativo debe involucrar activamente
a las personas objeto del mismo, movilizando sen-
timientos y motivaciones. De otra parte debe haber
estimulacién plurisensorial en los mensajes, peri-
odicidad en los refuerzos, variaciones en la forma
de presentacién de los contenidos educativos y
actividades précticas siempre que seca necesario.
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Deben ser erradicadas las actividades educativas
puntuales pues su eficiencia, eficacia y efectividad
son muy bajas como se puede deducir cualitativa-
mente de los resultados de esta investigacion.

Es imperativo para el pais modificar los modelos
de prestacién de servicios en tal forma que se logre
el equilibrio entre las acciones preventivas, de
curacién y de rehabilitacién, de acuerdo con las
necesidades locales de salud.

SUMMARY

Nifio B., Lucila et al. “Knowledge, attitudes and practice
concerning health”

In Bucaramanga, Colombia, between September 1988 and
March 1989, a descriptive investigation was carried out with
1447 families belonging to the four lowest socioeconomic,
strata of the city, according to the DANE (National Admi-
nistrative Statistics Department) classification, with the ob-
Jjective of identifying the people’s knowledge about the
principal health problems present in the region, and also,
their practices and attitudes about protecting the health and
confronting pathological processes in some member of the
nuclear family.

The information was collected on a survey - type form
composed of 48 questions and applied directly in the homes
of the families included in the sample, through interviews
with the mother,

The topics dealt with in the survey were related with the
injuries or problems which have come to occupy the primary
places as cause of illness or death in the different age groups,
in the municipality of Bucaramanga during the last decade.

The results of the investigation permitted the verification of
aspects such as:

- Popular knowledge about the principal problems analyzed
(what it is, how it is produced, what happens to the sick
person) could be categorized as adequate.

- The practices concerning health are evaluatedasinadequate;
the families mobilize themselves only in the presence of
iliness (a reflection of the traditional model of the health
services?), and there is a great lack of preventive - type
attitudes and behavior.

- “Knowledge” doesn’t generate actions in favor of the
promotion and maintenance of health,

Based on these findings it was concluded that in order to
produce changes in behavior and attitudes, health education

10.

1

—

12.

13.

14

must be offered as an extended process over time, oriented
toward mobilizing feelings, motivations, and actively invol-
ving the people in it.
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