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El Miniteriode Salud PzNblica y Asistencia Social de Honduras,en consulta con el proyecto HEALeHCOM d la Academia para el DesarrolloEducativ de losEstados Unidos deAmerica, realiz6 un estudio nacionalen que se examinaron los patrones caracteristicosde las infecciones respiratoriasagudas (IRA) infantilesy las inedidascon que suelen controlarse.Tras un atdlisisetnogrdficode toda la poblacidn, se fornul6un programapilotodeintervenci6nparaque las inadresdefanilia aprendieranareconocertos stntomas de IRA y tomar medidas apropiadasdurante episodiosleves, moderadosygraves. La intervenci6nconsisti6en enseilara trabajadoresde salud(TS) deocho pobladosruraleslos aspectosmds imnportantesdelcontrol ielas l-4 e inculcarlesciertainetodologiadiddcticapara transrnitirestos conceptos a la comnunidaa, mediantepresentacionesverbales en los centros de salud locales. Las tecnicasde modificacidn del comportainientoyalgunos incentivos omwron partede esta inetodologba. Se utilizaron tres instrunentosde obsewridnparacompararlaeficacia tie las presentacionesdelos TS antes u despzusdesucapacitaci6n,losconocimientosadquirhiosp celptiblicoasistentey los dela comunidaden general.Los resultadosindicaronque las ttncz:casutilizadas, tantoen cladiestramientode los TS cono por estos en sus presentaciones, contribuyerona que las nadres y otrosmiembros de la comunidad aprendierana respondercon mayor aciertoa los episodios deinfeccidn respiratoriaagudainf(until tie diversagravedad. 

Se entiende por infecci6n respi- los menores de un afio (1,2), a pesar de queratoria aguda (IRA) una enfermedad o tras- la gran mayoria de las defunciones por IRA setorno de las vas respiratorias, de comienzo
oP pueden evitar (3). Fl problema central no rarepentino, producido por un microorga- dica en la incidenca ni frecuencia de las IRAnismo pat6geno. En muchas partes del mundo infantiles,.que son bastante parecidas en losen desarrollo, las IRA se han convertido en la paises desarrollados yen desarrollo (4-9), sino 

principal causa de defunci6n de los nifios m~s bien en la mortalidad mucho mis alta ymenores de cinco afios y, especialmente, de la mayor gravedad del padecimiento en los 
nifios de estos tiltimos paises, a quienes a 
menudo hay que hospitalizar. La reducci6nEste estudio rue apoyado por el contrato DSPE-C-0023 do de ]a mortalidad infantil por IRA debe ser, porla Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Inter- iguiente, meta prioritaria de todas lasnacional (USAID) y ]a Academia p;.ra el Desarrollo Edu- cons2 cativo, Washington. DC, Estados Unidos de America.2Universidad Estatal de Sin Diego, California. Direccin naciones en desarrollo (10-13).

postal: School of Public Health, San Diego State University, San Diego, CA 92182, Estados Unidos de America.I-Academia parr.el Desarrollo Educativo, Washington, DC,
Estados Unidos de America.

Ministerio de Salud Ptiblica y Asistencia Social, Teguci
galpa, Honduras. 390 



En 1987, las infecciones respira-
torias agudas fueron a primera causa de de-L 

funci6n de los nifios hondurefios menores de 
un ahio y la tercera de los de uno a cuatro ahos 
de edad. Durante ]a Encuesta Nacional de 
Nutrici6n realizada en Honduras en 1987 (9), 
en la que se aplic6, con algunas modificacio
nes, el esquema de clasificaci61t mds reciente 
de la Organizazi6n Mundial de la Salud (14), 
se observ6 que 69,9% de una muestra de 3 046 
personas entrevistadas indicaron conoci
miento de un episodio de IRA en algin nio 
menor de cinco afios durante la quincena queprecedi6 a la entrevista. 

Ninguna intervencion especifica 
se considera suficiente, por si sola, para re-
ducir ]a mortalidad por IRA (15). Actual-
mente, el control de la enfermedad depende
de la capacidad de la madre para detectar los 
sintomas de episodios moderados o graves en 
el nifio y llevarlo a un centro de salud (16). El 
personal de los centros ha sido capacitado para 
reconocer los sintomas y dar el tratainento 
indicado o enviar al paciente a otro servicio de 
salud, segoin sea necesario (11, 15, 17). Por 
consiguiente, en cualquier prograrna de con
trol de las IRA es fundamental educar a la comunidad, para que las familias reconozcan los 
sintomas y signos pertinentes. 

En este estudio se describe un 
programa piloto de intervenci6n basado en
tcnicas de capacitaci6n de la comunidad y 
modificaci6n del comportamiento, realizado 

en Honduras en 1987, con el prop6sito de 

contribuir al control de las IRA (15). 
 El 6xitode un programa de control o de superviven-
cia infantil puede evaluarse nicamente en 
funci6n de la reducci6n de a morbilidad v la 
mortalidad en los lactantes y nifios pequefos 
de una zona determinada. La reducci6n de la
morbilidad depende directamente de Ia de-
tecci6n y el tratamiento de la neumonia y de 
otras infecciones graves de las vias respiratorias inferiores. En consecuencia, la finali-
d'd especifica e inmediata del programa des
crito ha sido ensefiar a la comunidad, en 

general, y a los trabajadores de salud (TS), en
particular, a reconocer las IRA infantiles de 
diversa gravedad ya tomar las medidas apro
piadas. Por consiguiente, nuestra evaluaci6n 
hace hincapi6 en esos aspectos. 

YEmIDOS 

Disefio del estudio 

Para el estudio se eligi6 un di
seflo de bases milltiples (multiple baseline de
sign) que consiste en hacer observaciones 
preliminares o de base-es decir,anteriores 
a una intervenci6n- en diversos puntos o 
localidades simult~nearrnte; ejecutar ]a in
tervenci6n en un momento distinto en cada 
punto de observaci6n, sucesivamente; y ha
cer nuevas observaciones posteriores a la in
tervenci6n (figura 1) (18). Este tipo de esca
lonamiento en distintos lugares elimina los 
posibles sesgos temporales y la necesidad de 

FIGURA 1. Esquema del diselo de bases mdltiples ,
(multiplebaseline design) utilizado en el presente 
estudio 
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usar grupos testigo. Ademais, los datos ob-
tenidos apartir de disefios de bases mtiltiples 
y de otras series cronol6gicas permiten ad-
vertir ffcik-mente cualquiercambio producido 
en la variable dependiente, antes y despu~s 
de la intervenci6n, y su estabilidad. Cuando 
el tamaflo de la muestra estd limitado por la 
unidad de anilisis (eneste caso,, atro pares 
de comunidades), este m~todo es ritis yen-
tajoso que las pruebas de significaci6n. 

Local 

El programa piloto de interven-
Elnprog ra ait deinrve-
ci6n abarc6 cuatro zonas rurales de Hondu-
ras y seLlev6 a cabo en dos poblados de cada zona. Las zonas y poblados fueron escogidos 

por el Ministerio de Salud Ptiblica y Asisten-
cia Social por ser representativas de las po-
blaciones urbana, periurbana, rural, costefia 
y de la selva tropical. Los pobladlos contaban 
con centros de salud establecidos en Hondu-
ras bajo la direccin del Ministerio. 5 La pri-
mera zona incluy6 los poblados rurales cerca 

tde Tegucigalpa, capital del pais. Entre es os 
se escogieron Monte Redondo y Rio Hondo, 
ambos con CESAR y situados a unos 30 mi-
nutos, por autom6vil, de ia zona metropoli-
tana. El Departamento de La Paz, a hora v 
media de Tegucigalpa h -iael norte, consd-
tuy6 la segunda zona. Las localidades esco-
gidas en ella fueron Villa San Antonio, 
un poblado relativamente grande con un 
CESAMO, y Ajuterique, un pueblo de ta-
mafio mediano con un CESAR. La tercera 
zona fue el Departamento de Olancho al este 

, 	 de Tegucigalpa, donde se eligieron los pobla-
dos de Guiamaca, a m~is omenos hora yme-

Q 


,Los pnncipales centros de salud locales. que se conocen 
por lasigla CESAMO (Centro de Salud con Wl~dic.w), tie
nen como minimo un medico y personal de apovo.Los tiel 
segunda orden se conocen como CESAR (Centrode Salud 
Rural) y solo cuentan con personal auxiliar v de enter- 
meria. Por lo general, un miembro del equipo de un 
CESAMO supervisa varios CESAR. En 1986, habia 115 

0 CESAMO v 519 CESARen lasaldeas v zonas semirrurales 
y periurbanas de Honduras. 
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dia de la capital, y Concordia, a unas dos ho
ras y media. El primero es un poblado grande 
con un CESAMO y el segundo, uno pequefio 
con un CESAR. Estas seis localidades, como 
ya se ha sefialado, representan distintas Areas 
geogrdficas. 

La cuarta zona fue La Mosquitia, 
en la costa del Caribe cerca de la fronteia con 
Nicaragua. Esta zona se distingue de ls otras 
en que su poblaci6n es principalmente de in
dios misquitos, muchos de los cuales hablan 
poco o nada de eslafiol. Las dos localidades 
elegidas fueron Puerto Lempira, un pobladogrande con un CESAMO, y la aldea de Mo
cor6n, con un CESAR. 

Para fines de identificaci6n en elprograma piloto, las localidades se numera
ion de Iaforma siguiente: 1)Monte Redondo, 
2) Rio Hondo, 3) Villa San Antonio, 4) Aju

terique, 5) Guiamaca, 6) Concordia, 7)Puerto 
Lempira y 8) Mocordn. 

Poblaci6n objetivo 

La poblaci6n objetivo del pro
grama Cue cons tituida por dos subgrupos. El 
primario comprendia a las madres de familia 
con hijos menores de cinco afros, asi como a 
los miembros de su circulo de apoyo familiar 
v social, en las ocho comunidades seleccio

-das. El subgrupo secundario estaba for
mado por 16 TS (15 mujeres v un hombre) que 
ya ejercian sus funciones en las localidades 
escogidas por el Ministerio de Salud para el 
estudio. En cuanto a su formaci6n profesio
nal, 13 de los TS eran enfermeras auxiliares, 
dos eran m--icas v uno, docente de salud. En 
el grupo no se incluveron ni parteras ni en

fermeras profesionales. 

Intervenci6n 

programa de intervnc6n tuvo 

dos fases: la primera, capacitaci6n de los TS
tanto en contenido conceptual como en me

todologia didictica vde comunicaci6n; y la 
segunda, educaci6n de la comunidad por los 
TS adiestrados. 

El objetivo de la primera fase fue 
ensehar a los TS a entablar un proceso de co
municaci6n sos:,nido con los habitantes, a fin 



de generar nuevas conductas en las madres, 
en particular, yen la comunidad, en general, 
en relaci6n al reconocimiento y tratamiento de 
las IRA infantiles. Los TS fuern capacitados 
por miembros del personal del Ministerio de 
Salud, quienes impartieron una clase obliga-
toria de cuatro horas en cada centro asisten-
cial. En el aspecto conceptual se recalc6 que 
las IRA leves, cuyas maifestaciones son ir-i-
taci6n de la garganta, febrfcula, dolor de oi-
dos, tos o secreci6n nasal, o ambas, pueden 
tratarse en el hogar. Se explic6 la importancia 
de administrar abundantes liquidos, conti-
nuar la alimentaci6n habitual (induida la lac-
tancia matema), detectar la fiebre v reducirla 
de manera apropiada, mantener despejadas 
las vias respiratorias v humedecer el aire. Se 
explic6, ademds, que la fiebre alta, la dificul-
tad respiratoria y la tos profunda, con o sin 
dolor de oidos de mavc intensided, indican 
que el episodio de IRA es wIs grave, por lo 
que se debe acudir de inmedi . al centro o 
puesto de salud mas cercano en busca de 
atenci6n profesional. 

En cuanto a metodclogfa didic-
tica y de comunicacion, se subravaron los 
principios clave de control de las IRA v I a im-
portancia de transmitirlos de la marera mas 
clara y sencilla posible a la comunidad. La ca
pacitaci6n tradicional de los TS como educa-

consistia en proporcionarles abundan-
dor nteilustraban 
tes fuentes de informaci6n actualizada sobre un tema particular -como el de las IRA in-

fantiles- - para que la divulgaran al ptiblico. 
Eflos extraian de esas fuentes los conceptos 
que les parecian mis importantes v luego tra-
taban de impartir la mayor cantidad posible de 
conocimientos durante los breves periodosusualmente designados para las actividades 

de educacidn sanitaria. En cambio, en ues-
tra capacitaci6n se enfocaron especifica-
mente los conceptos clave necesarios para re-
conocer y tratar las IRA infantiles. Tambi~n 
se preparo una cartelera con dibujos para re-

forzar la integridad del contenido conceptual 
y agilizar las presentaciones de los TS. A es
tos se les ensefi6 a usar materiales impresos 
y t&cnicas de comunicaci6n para impartir co
nocimientos a las madres, reforzar y perpe
tuar estos conocimientos y fornentar su apli
caci6n. En el adiestramiento de los TS se 
usaron los mismos conceptos y metodologia 
diddctica (instrucci6n, ejemplo, prActica y re
fuerzo) que ellos, a su vez, aplicaron durante 
lz capacitaci6n de las madres. 

En la segunda face, los TS ense
fiaron a las madres de nifios menores de cinco 
afios y a los miembros de su circulo de apoyo 
a reconocer las manifestaciones de episodios 
leves, moderados y graves de IRA y a proce
der de acuerdo con la gravedad del episodio. 
Las madres y otras personas que isistieron a 
las clases imoartidas por los TS 19 hicieron 
voluntariamente (es decir, manifestaron su 
inter6senasis'ir) o bienestabanpresentesde 
casualidad en el centro de salud cuando las 
clases se impartian. Se esperaba que estas 
personas aprendieran a tratar la enfermedad 
en casa cuando es leve va acudir a un centro 
de salud o medico particular si es moderada 
o grave. Los mttodos de ensefiaaza fueron los
 
siguientes:
 

1 Presentacinsverbals en lns cen
tros de salud por los TS. Estos exponfan e 

los conceptos clave sobre el control 0 
delsIAat mrsyorsde las IRA ante los grupos de madres yot-os 
asistentes. Para ogrpreunir unacaudiencia, se so

licitaban voluntarios entre las personas que 
habian acudido al centro en busca de aten- wa 

r: 
civn. Ot peras iban a losentos 
sivamente para escuchar las presentacones.Las t~cnicas de comunicaci6n y'modificaci6n 
del comportamiento que aprendieron du- a 

d 
rante su capacitaci6n y el uso de la cartelera 04ayudaron a los TS a transmitir la informaci6n 
de forma aena y eficaz. Debian seguir un 

de adesaento Debcan emi-
rico, v no te6rico, alentando a las madres a cc 

aplicar sus nuevos conocimientos y hacien
doles comentarios constructivos de inme
diato. 

2 Un folleto ilustradoa la manera de 
una tira c6mica para exponer el contenido 
conceptual en forma directa, clara y entrete



--- 

cones. Los I'S distribuian estos folletos ilus-trados a los asistentes y a otras personas que
acudian a los centros de salud. Cada persona
podia lievarse varios y repartirlos entre sus 
amistades y vecinos. 

3 Un concurwso-sorteopatrocinado por
el centro de salud, por lo menos una vez encada localidad. Esta actividad se concibi6 para
atraer atenci6n al programa de control de las
IRA, estimular a as mu;eres a participar en M
yreforzarel aprendizaje. El primerconcurso-
sorteo fue coordinado v ejecutado por el per-
sonal del estudio piloto, con la ayuda del per-
sonal del centro de salud. Esto permiti6 que
los TS observarar, el procedimiento antes de
realizar uno en sus respectivas localidades. 

Estas actividades se llevaban a
cabo de la siguiente manera: En cada locali-
dad se designaba un dia para el concurso-
sorteo, que se anunciaba con una o dos se-
manas de anticipaci6n en el centro de salud 
correspondiente. El dia convenido, autom6-
viles y cam;ones con altoparlantes recorrian 
el poblado y sus inmediaciones, promo-
viendo el sorteo e invitando a Ia gente a asis-tir. El personal del centro de salud tambien 
recorrfa el poblado a pie, invitando a los ha-
bitantes personalmente. Solo podian concur-
sar madres o mujeres en edad reproductiva 
que acudieran voluntariamente. El concurso 
consistda en contestar, delante del grupo con-
gregado, cuatro preguntas sobre el recono-
cimiento y tratamiento de las IRA. A las quecontestaban bien se les proporcionaban ma-
teriales, como pafios limpios y papel higi6-
nico, para, que demostraran lo que debia ihacerse si un nifio tuviera secreci6n y congesti6n

Q nasal. Las mujeres que habian acertado en 
contestar y demostrar sus destrezas partici-
paban en un sorteo de paquetes de comesti-
bles. En cada sorteo se otorga ban tres pre-
mios. Ademis, todos los presentes recibian 

IRA y un paiuelo'con el logotipo del mismo.
Mientras las madres de familia contestaban las 
preguntas, el resto del pdblico prestaba aten
ci6n y, de esa manera, escuchaba repetida
mente los conceptos clave y las respuestas
apropiadas. 

Cobrmelas normas del diseflo
bsico mltiple, a intervencion en las cuatro 
zonas en distintosmomentos(es 
ci6n), pero simultneamente en las dos loca
lidades de cada zona. Cada dos semnalas hubo

id dead a n i a o a a 
un periodo de cbservaci6n en cada localidad 
yestos periodos fueron cinco en total. La ca
pacitaci6n de losrS en ia zona 1 se realiz6 
despu s del primer penodo de observac6n; 
en la zona 2, desurs del segundo; y en las 
zonas 3 y 4, despuds del terceroa. 

A solicotud del personal del es
tudio piloto y con elfin de tener una base
comparativa para las observaciones previas v
posteriores a la intervenci6n, los superviso
res regionales pidieron a los TS que prepara
ran presentaciones verbales sobre las IRA enel pernodo anterior a su capacitaci6n. De esta 
manera se pudierort comparar las exposicio
nes preparadas por los TS a la manera tradi
cional con las que hicieron despu6s de adies
trados. Estas presentaciones se Ilevaron a cabo 
en los centros de salud locales y otros lugares
ptiblicos. 

Instrument- de evaluaci6n
 
V andlisis
 

Con el fin de determinar los re
sultados de la intervenci6n, se utilizaron tres
 
cuestionarios distintos de observaci6n v eva
luacion (Q1, Q2 y Q3) previamente ensaya
dos sobre el terreno y validados por personal
del estudio. Estos instrumentos estaban des
tinados, respectivamente, a calificar las pre
sentaciones verbales de los TS; determinarsu
impacto sobre las madres y el resto de los 
oyentes; y descubrir el grado de conoci
miento de las IRA entre las familias que vivian en las inmediaciones de los centros de
salud. 
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Los tres instrumentos fueron 
aplicados por equipos de dos personas du-
rante cada una de sus visitas de observaci6n 
a las localidades participantes cada dos se-
manas. Actuaron en calidad de observadoi es 
dos enfermeras diplomadas y dos trabajado-
ras sociales del Ministerio de Salud. La infor-
maci6n recogida por estos equipos era codi-
ficada y archivada en una computadora al final 
de cada periodo de observaci6n. Para cada si-
tio se calcul6, pregunta por pregunta, el por-
centaje de concordancia entre las anotaciones 
hechas por cada par de observadcres. La 
confiabilidad media oscil6 entre 76 y 91%, 
y la concordancia media fue de 83% en 
general. 

El QI fue elaborado especifica-
mente para evaluar las presentaciones publi-
cas de los TS. El equipo de observadores 
anunciaba su presencia al TS antes de la pre-
sentaci6n, indicindole que iban a evaluar la 
reacci6n de la audiencia y luego se sentaban 
.'1 fondo de la sala para llenar el formulario 
correspondiente. No se le decia al TS que 61 
tambi6n seria observado para que no se sin-
tiera inc6modo y an-ioso de causar una buena 
impresi6n. 


El cuestionario Q1 contenia 
57 
preguntas distribuidas en cuatro secciones: 
identificaci6n, datos sobre la presentaci6n en 
particular, informaci6n sobre el TS, v calidad 
de la presentaci6n. 

Cada TS recibi6 dos calificacio-
nes generales: una por el contenido concep-
tual y otra por la metodologia didictica que
emple6 para transmitirlo. Mediante la pri-
mera se evalu6 nicamente ]a medida en que
el TS present6 los conceptos clave que le fue-
ron inculcados durante su capacitaci6n. La 
eficacia de la exposici6n -esto es, la meto-
dologia didictica aplicada en ella- se calific6 
por separado. En esta segunda calilfcacid6n no 
se incluy6 el contenido conceptual. Las cali
ficaciones podian variar de 0a 18 puntos. 

Los instrumentos de observa-
ci6n Q2 y Q3 fueron indicadores indirectos de 

los conocimientos adquiridos por las madres. 
El Q2 consistfa en un juego de cuesdonarios
 
pareados para entrevistar a los asistentes an
tes ydespu~s de cada presentaci6n de los TS.
 
El equipo de observadores calificaba a cada
 
persona entrevistada, de acuerdo con un m&
 
todo ideado para obtener una puntuaci6n ge
neral de sus respuestas sobre el reconoci
miento y tratamiento de los sintomas de IRA
 
infantiles. Este m6todo permitia comparar las
 
respuestas dadas antes y despu~s del colo
quio, asi como dentro de cada serie y entre
 
series diferentes de observaciones. La califi
caci6n de la segunda entrevista se restaba de
 
la primera, para determinar qu6 cambio ha
bia ocurrido como resultado de la presenta
ci6n del TS. El cambio observado se clasifi
caba como positivo, negativo o nulo.
 

El Q3 consistia en una encuesta
 
de poblaci6n mediante entrevista directa con
 
los vecinos de los centros de salud. Despu~s

de cada presentaci6n de los TS, los observa
dores visitaban cada tercer domicilio de los
 
alrededores, para entrevistar a madres de fa
milia y otras personas y averiguar sus cono
cimientos habituales sobre las IRA. A cada
 
persona se le preguntaba primero si ya habia
 
sido entrevistada; en caso afirmativo, se sus-
 U 
pendia la entrevista y el observador se dLigia

al siguiente domicilio. Si bien se Uenaba un
 
cuestionario por cada individuo entrevis-
 C 
tado, para facilitar el an~ilisis se calificaron, 
globalmente las respuestas relativas al reco
nocimiento y tratamiento de los sintomas de
 
IRA infanties. De esta manera se pudieron
 
comparar -dentro 
 de cada serie y entre se
ries distintas de encuestas- los conocimien- L 
tos de las comunidades con respecto a los " 
conceptos dave impartidos por los TS. 

U 

R E 
U D 

Pri$er instrumento (Q1) 

Durante los cinco periodos de
observaci6n, se completaron 87 cuestiona
rios QI, que comprendieron las presentacio- 395 



nes de 16 TS distintos. En las ocho localida-
des de recaudaci6n de datos habia cinco 
CESAR y tres CESAMO. La mayor variedad 
daTSquehicieron presentaciones seobservo 
en !osCESAMO de las localidades 3y 5, Villa 
San Antonio y Guainvaca (cuatro TS distin-
tos). En el CESAMO de la localidad mimero
7 (Puerto Lempira) hablaron dos TS, v en la 
localidad ndmer 3 (Villa San Antonio), las dos 
m~dicas y el docente de salud. 

Las presentaciones de cada TSfueron objeto de dos a cuatro observaciones, 
salvo en la ocalidad nuimero 4, Ajuterique,
donde se hizo una sola observaci6n durante 
el tercer periodo. Por razones intemas de sus 
respectivos centros de salud, no hubo pre-sentaciones en la localidad ntimero 6 (Con 
cordia) durante el segundo periodo de obser-vaci6n, ni tampoco durante el quinto en la 
localidad nfimero 2(Rio Hondo). 

Se calcularon los promedios de las
calificaciones locales v zonales sobre conte-
nido y metodologia, ylos promedios de zora 
se tomaron como datos operativos. Puesto que
algunos incluyen el desempero de varios TS,
representan indicadores indirectos de la efti-
cacia de ]a intervenci6n en cuanto a sus efec-
tos en el ogrupo objetivo secundario. No obs-
tante, para el Ministerio de Salud son una 
indicaci6n mis realista de la eficacia de la in-
tervenci6n en sus unidades estructurales. 

La figura 2 ilustra las calificacio-
nes globales que recibieron los TS de las di-
ferentes zonas por el contenido de sus pre-
sentaciones. Los resultados correspondientes 

a a las zonas 1,2 y 4 muestran un incremento 
"-
 claro y sustancial en las calificaciones delcontenido conceptual despu~s de lainter-
Q venci6n. En la zona 3, estas calificaciones 

tambi~n mejoraron, pero de forma menosdefinida. 
Z En la zona 1,las calificaciones su-

bieron de 5 puntos en el periodo preinterven-
ci6n ados promedios de 11 puntos, uno de 10 
Yotro de 13 durante el periodo posterior. En-
tre el primero y segundo periodos de obser-

"E 	 vacion, se produjo un incremento bastante 

marcado, de 5a 11 puntos, tras el inicio de la
 
intervenci6n. Este aumento fue mis patente
 
en 1o que respecta al tratamiento de las IRA 

FIGURA 2. Calitlcaciones promedio, por zonas, 
del contenido conceptual de las presentaciones
virbales de los trabajadores de salud 
(las calilicaciones m~s altas indican la irlusidn 
de un mayor nmem de concepts clave
 
sobre [as IRA infantiles)
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leves y el reconocimiento v tratamiento de las 
IRA moderadas, graves y en fase de empeo
ramiento. En la zona 2, las calificaciones su
bieron de 2 y 4 puntos preintervenci6n (la cual 
se Uev6 a cabo entre el segundo y tercer pe
riodos de observaci6n) ados promedios de 13 
puntos yotro de 12 posteriormente. La ligera
tendencia ascendente en la puntuaci6n pre
liminar no fue suficiente para explicar el au
mento relativamente alto que se obtuvo des
pues de la intervenci6n. De nuevo, la mejora 
fue mayor en 1o respectivo al contenido teo
rico sobre el tratamiento de las IRA leves y el 
reconocimiento de las IRA moderadas, gra
ves o en fase de empeoramiento.

En la zona 4 las calificaciones 
aumentaron de 4, 6 y 7 punios en el periodo
de observaci6n preliminar a 13 y 11 puntos
despues de la intervenci6n, la cual se Uev6 a 
cabo entre los penodos tercero v cuarto. Des
pu~s de iniciada la intervenci6n, hubo un in
cremento de 7 a 13 puntos. Una vez mis, la 

396 



ligera tendencia ascendente de la calificaci6n 
obtenida durante el periodo de observaci6n 
preiinar no rue suficiente para explicar el 
mayor incremento que se obtuvo despu6s de 
la intervenci6n. Este incremento fue notable 

en lo referente al tratamniento de las IRA leves. 
Aunque en la zoni-3 la califica

ci6n del contenido conceptual mejor6 des-
pu~s de la intervenci6n, el cambio no rue tan 
pronunciado como en ias otras zonas. Entre 
el primero v segundo periodos de observa- 
ci6n, la calificaci6n del contenido conceptual 
baj6 de 7 a 5 puntos. De ahi en adelante, es 
decir, del segundo al quinto periodos, las ca-
lificaciones aumertaron progresivamente de 
5 puntos a9, 10 v13. La intervenci6n se lev6 
a cabo entre los periodos tercero vcuarto, y 
las calificaciones posteriores fueron de 9 v 10 

puntos. 
El promedio de todas las cahfica-

ciones sobre el contenido te6rico del mensaje 
tue de 5,5 puntos durante las observaciones 
preliminares o de base. Durante las obser-
vaciones posteriores a la intervencion, dicho 
promedio tue de 11,8 puntos. Aunque no se 
debe sacar un simple promedio de estos dos 
grupos de calificaciones -las preliminares v 
las posteriores a laintervenci6n- al menos 
proporciona una idea de los resultados ge-
nerales, aaue no hubo calificaciones extre-
mas que distorsionaran los promedios en un 
sentido aotro. 

En la figura 3 se pueden apreciar 
las calificadones globales que recibieron los TS 
por la metodologia didictica que emplearon 
en sus presentaciones sobre IRA. En las cua-
tro zonas aumentaron marcadamente las ca-
lificaciones durante las observaciones poste-
riores a la intervenci6n en comraraci6n con 
las anteriores. 

En la zona 1, Ia calificaci6n du-
rante el primer penodo de observad6n tue de \ 
2 puntos. Despu~s de la intervencion, que se 
lev6 a cabo entre los primeros dos periodos 
de observaci6n, la calificacion general de la 
metodologia ascendi6 a 10 puntos en los pe
riodos de observacion segundo v tercero, se 
redujo a 6 puntos en el cuarto -'volvi6 a as
cender a 10 puntos en el quinto. El descenso 
de la calificaci6n general durante el cuarto 

FIGURA 3. Califlcaciones pmmedlo, par mnat,
 
di la metodologla diftic aplicada
 
en las presentaciones vtbales do 16s trabajadorms
 
de salud (las calificacianas m6s altas Indlcan
 
una mejor aplicaci6n de lamelodologfa 'dprendldadurante su capacitacidn) 
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periodo coincidi6 con la existencia de proble- , 
mas irnternos en ambas localidades de ]a zona. 
No obstante, los promedios posteriores a la U 
intervenci6n son daramente superiores a los " 
del periodo de observaci6n preliinar. (n 

La zona 2 tuvo dos calificaciones 04 
bajas (2 y 3 puntos) en el periodo de obsei
vaci6n inicial. Estas subieron a 5 puntos in
mediatamente despu~s de a capacitaci6n de 
los TS (comienzo de la intervenci6n) y mis 
tarde alcanzaron 10 y 12puntos. En la zona 3, 4 
variaron poco en el periodo de observad6n 
prelhninar 4, 3 y 3 puntos. Despu~s del co
mienzo de la intervenci6n, los promedios au- © 

Umentaron, primero a 8 y luego a 11 puntos, lo U 
que de nuevo representa una tendencia as- ., 

cendente. 
La zona 4 tuvo calificaciones re

lativamente estables de 1, 1y 2 puntos en el 
periodo de cbservaci6n preliminar. Despu6s 
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de la capacitaci6n de los TS, la primera califi-
caci6n fue de 9 puntos, pero mAs tarde se re-
dujo a 4. Cabe mencionar que esta iiltima ca-
lificaci6n coincide con la prdida de un TS en 
una de las uos localidades de la zona (la nd-
mero 7), asi cumo la presencia de otro TS (en
la localidad nuimero 8) que, al parecer, no de-
veng6 nirign beneficio del adiestramiento 
ixnpartidlo. 

Segundo instrumento (Q2) 

Durante los cinco periodos de 
observaci6n en las ocho localidades se entre-
vist6, antes y despues de cada presentaci6n, 
a un total de 519 sujetos. De ellos, 46 se entre-
vistaron tinicamente antes de la presenta-
ci6n. En la mavoria de los casos, estas per-
sonas se fueron temprano o mientras las 
dem~s eran entrevistadas. De Ilos 473 sujetos
restantes, 21 se entrevistaron solamente al fi-
nal de la presentaci6n, debido a que flegaron 
de 1a 10 minutos tarde. No se entrevist6 a las 
personas que Hlegaron despu~s de la explica-
c6n de mis de un concepto clave o despu~s
de los primeros 10 minutos. 

Se completaron 452 cuestiona-
rios Q2 pareados (uno anterior y otro poste-
rior ala presentaci6n). De las personas entre-
vistadas, 91% eran mujeres y 83% de estas 
tenian hijos menores de cinco afios. Su edad 
oscilaba entre los 13 y 76 afios, con una me-
dia de 28 afios. Ocho cuestionarios pareados 
estaban incompletos y tuvieron que descar-
tarse porque no fue posible asignarles una 

calificaci6n global. 
,- En la figura 4 se presentan los re-sultados num~ricos del instrumento Q2. La 
, diferencia cuantitativa entre las dos entrevis-
, tas -anterior yposterior a [a presentaci6n-
E se obtuvo restando la caificaci6n general de 

la primera de la segunda. Esto sirvi6 para cal-
• cularelefecto neto atribuible al haberasistido 

a la presentaci6n del TS. Si la diferencia era 

t9 un nimero positivo, se habia producido una 

6" mejora neta despues de la presentaci6n del TS. 

En las cuatro zonas aument6 de 
S forma significativa la diferencia entre los re

sultados de las entrevistas preliminares v las 
398 que se dieron despu(s del comienzo de Iain-

FIGURA 4. Aumcnto promedia, por zonas, 
en los canocimientos de las personas que esistleran 
a las presentaciones de los trabajadores de salud, 
segdn los resultados de los cuestlonadas pareadas 
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tervenci6n (es decir, el adiestramiento de los 
TS). Esta mejora fue mis patente en las zo
nas 2, 3y 4. En la zona 2 hubo una diferencia 
promedio entre el resultado del examen ini
cial y el final de 1 y 2 puntos durante el peri
odo de observaci6n preliminary de 8, 7 y 8 
puntos despues de la intervenci6n. En la re
gi6n 3 la diferencia promedio fue de 3, 2 y 2 
puntos en el periodo preliminar y ie 7 pun
tos dos veces en el posterior; en la zona 4, el 
promedio fue de 1, 1 y 2 puntos en el preli
minar vde 7 y 12 puntos en el posterior. Al 
principio, los resultados de la zona 1 pare
cian ambiguos. Durante la observaci6n preliminar, la diferencia promedio entre los re
sultados de la primera v segunda entrevistas 
fue de 2 puntos. Despu~s de la intervenci6n, 
se observ6 una tendencia ascendente de 3 a 
4, 7 y 8 puntos sucesivamente. Las diferen
cias entre los resultados de los periodos de 
observaci6n cuarto y quinto fueron compa
rabies a los de las otras zonas. 



Tercer instrumento (Q3) 
Un indicador general (aunqueidcaorp enerca (anqe 

poco preciso) del efecto que ejercio Iacapaci-
taci6n de los TS en sus presentaciones sobre 
IRA se obtuvo mediante Ia comparac6n del 
valor agregado de las diferencias entre todos 
los promedios preintervenci6n y las de todos 
los promedios de las observaciones posterio-
res ala intervenci6n (figura 5). Antes de la in-
tervenci6n, esta diferencia fue de 2 puntos; 
despuds de ella, subi6 a 7 puntos. Puesto que 
la mixima calificaci6n posible era de 15 pun-
tos, el aumento observado de 5 puntos en-
promedio implica que se detect6 una mejora 
de mzis de 30% en el resultado de la primera 
encuesta comunitaria en cornparaci6n con 
la segunda encuesta (posterior a la inter-
venci6n), 

En la zona I se observ0 una ten

dencia ascendente moderada; la calificaci6n 
promedio subi6 de 3 puntos en el penodo de 
observaci6n preliminar a 4, 6, 6 v 8 puntos 
despues de la intervenci6n. No se sabe siesta 
tendencia se produjo como resultado de la in-
tervenci6n o si tuvo otras causas. En la zona 
4, las calificaciones globales subieron paten-
temente despu~s de iniciarse la intervenci6n; 

FIGURA 5. Calificaciones promedia 
de los conocimientos demostrados 
en las encuestas comunitarias de las cuatro zonas, 
antes ydespuds de laintervencidn 
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las primeras fueron de 1,1 y 2 puntos y au
mentaron a 6 y5 puntos.

Los resultados de las regiones 2 y 
3 tambi(n fueron ambiguos. Al principio se 
observ6 un descenso en los promedios de las 
calificaciones globales. Algunos permanecie
ron iguales para luego subir ligeramente. El 
promedio general de todos los promedios de 
las calificaciones globales fue de 3 puntos an
tes de la intervenci6n y de 7 puntos despu~s 
de ella. La calificaci6n global aument6 en 
forma apreciable solo en una zona. En otra 
hubo una tendencia ascendente algo ambi
gua y en las otras dos los resultados fueron 
equivocos, con una posible tendencia ascen
dente retrasada. No obstante, el promedio 
general dernuestra que despu6s del adiestra
miento de los TS los resultados fueron mejo
res en general. 

ISUSION
 

La finalidad del presente estudio 
fue mejorar los conocimientos de los TS y de 
las madres de familia sobre los sintomas de las C 
IRA infantiles y las medidas que deben to
marse en lis casos leves, moderados y gra
ves. La metodologia plicada, en que se con
jugaron t~cnicas de comunicaci6n y de 
modificaci6n del comportarniento, produjo 0 
buenos resultados. Nuestro estudio tiene va
rios aspectos singulares: la capacitaci6n de TS 
con el objeto de producir cambios de com- t 
portarniento en las madres de familia; los sor- 0 
teos piblicos para reforzar los efectos de la 
intervenci6n; y el uso repetido de tkcnicas de 
observaci6n directa e indirecta para evaluar C 
los resuitados. 

En casi todos los centros de salud 

involucrados en el programa piloto, la inter
venci6n produjo cambios de conducta en los 

TS, en tdrminos de su habilidad didActica y 
su aplicaci6n de tcnicas de comunicaci6n 
eficaces. Indirectamente, estos c-imbios de 
conducta se reflejaron en los conocimientos 

6 



, 

a 

adquiridos por las madres. Adem~s, se ob-
servo una gran mejora en los conocimientos
sobre las manifestaciones y el tratamiento delas IRA en aquellas personas que asistieron a
las presentaciones de los TS. Aun mas im-
portante, este cambio pareci6 extenderse a 

toda la comunidad. Por tiltimo, la experiencia

de Honduras demostr6 que es factible rea
lizar esta clase de intervenciones a nivel
 
nacional. 

Las tecnologias de la educaci6n,

comunicaci6n y modificaci6n de ]a conducta 

pueden aplicarse eficazmente al campo de la

salud para complementar las conquistas lo-
gradas en las ,ireas de diagnostico, control de 

casos, tratamiento y 
otras actividades de 

atenci6n primaria. Las tcnicas de comuni
cacion han contribuido a mejorar Ia supervi
vencia infantil, pues por ese medio se pue
den divulgar las formas de tratamiento de la
diarrea y la deshidratacion, y promover cam
pafias de salud tales como las de inmunizaci6n. En el programa descrito, se aplicd al 
control de las IRA ]a tecnologia mis actuali-
zada de comunicaci6n para la salud. Paraempezar, se deterrninaron las conductas particulares de las madres y TS que debian mo-icars. deo ase desryoTS6 upora debmofections.dificarse. Luego se desarroll6 un progmama de
capacitaci6n para enfocar en especifico su
forma de responder a las IRA. El complejo 
metodo de modificaci6n de la conducta que
se aplic6 en nuestra intervenci6n habria sido 
muy dificil de describir mediante una can-
pafia de comunicaci6n en masa. Por lo tanto,
la comunicaci6n que se estableci6 entre los TS y las madres de familia fue un aspecto muv 
importante de nuestro programa de control de 
[jlas IRA. 

Si bien ei presente estudio indica 
que es factible mejorar los conocimientos queenen los TS y las madres sobre las IRA v su
tratamiento, en futuras investigaciones se 
deberA determinar si la intervenci6n efec-
tuada conduce a aut~nticos cambios de comportamiento a largo plazo y a una reducci6n
de Iamorbilidad mortalidad par IRA. Tarn-
bidn queremos investigar la factibilidad de
realizar la intervenci6n en otros lugares de 
Honduras y en otras naciones en desarrollo. 
Si su aplicaci6n mis amplia produce buenos 

base de futuros programas para el control de 
la diarrea, la carencia de vitamina A y o'rosproblemas que menoscaban la supervivencia
infantil y que suelen abordarse con otros ti
pos de tecnologias educativas y de comuni
caci6n en el campo de la salud. 
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ral towns the most importantaspects of ARIcontrol and instructing them in a methodol
ogy for transmitting these concepts to the 

comnmunity through oral presentations in local health centers. 
The methodology included be-

havior modification techniques and incen-
C. 

tives. Three observation instruments wereused to compare the effectiveness of the health
workers' presentations before and after theirtraining, as well as the knowledge acquired
by those who attended the presentations and 

U 

the community at large. The results idi-
U 

cated that the techniques used both to train
the HW and by them in their presentations
helped the mothers and other members of the
community to respond more effectively when
children came down with acute respiratory " infections of varying degrees of severity. 
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