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ESTUDIO SOCIOCULTURAL SOBRE INTEGRACION DE LOS 
SISTEMAS DE SALUD Y PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD’ 

Dr. Héctor García Manzanedo2 

El conocimiento de las características de la población que se 
relacionan con la salud y con su participación en la solución de 
problemas asociados es un requisito indispensable para que los 
programas de salud cumplan su cometido con eficacia. Se describe 
un estudio sociocultural realizado mediante el método de en- 
cuestas en entrevistas personales en una zona de la IV Región de 
Salud de Pernambuco, Brasil. 

Introducción 

Del 29 de junio al 6 de agosto de 1976, se 
llevó a cabo un estudio sociocultural dirigido 
a conocer las características de la población 
en una zona del nordeste de Brasil, en rela- 
ción con la salud y con las motivaciones que 
llevarían a la comunidad a participar en la 
solución de problemas de salud. Los objetivos 
del estudio fueron los siguientes: 

1. Obtener un mejor conocimiento de los 
medios que faciliten la articulación de los 
sistemas institucional y tradicional comuni- 
tarios de salud. 

2. Conocer los conceptos sobre conserva- 
ción de la salud de la población rural y urbana 
de bajo nivel socioeconómico. 

3. Obtener un mejor conocimiento del 
interés de la población por participar ac- 
tivamente en los programas de salud, así 
como de los motivos por los cuales partici- 
paría. 

Metodología 

El estudio abarcó 11 de los 13 municipios 
que componen la primera área de la IV Región 
de Salud del Estado de Pernambuco. Tenien- 
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do en cuenta el número de habitantes se 
seleccionó el municipio de Caruarú, cabecera 
de la Región, donde se concentra más de la 
cuarta parte (160,000 habitantes) de la po- 
blación total deesa área (400,000 habitantes), 
y los otros 10 municipios más poblados (figura 
1). 

Colaboraron en el estudio los alumnos de 
tercer año de la Facultad de Ciencias Sociales 
de la Universidad del Agreste, los cuales 
recibieron crédito académico por su partici- 
pación. La Dirección de la IV Región de 
Salud les otorgó una pequeña beca de un 
mes de duración y, en algunos casos, propor- 
cionó alojamiento o alimentación, o ambos, 
a los alumnos mientras residían en las sedes 
municipales del estudio. Los estudiantes re- 
cibieron un breve adiestramiento durante 
cuatro días. El objetivo de esta actividad no 
fue solo incorporarlos como entrevistadores, 
sino integrarlos en todas las etapas del estu- 
dio, desde la planificación de las actividades 
y la elaboración del cuestionario de la en- 
cuesta de exploración, hasta el análisis de los 
resultados. En esta forma, el proceso de 
adiestramiento proporcionó a los alumnos 
una perspectiva correcta de la importancia 
del estudio y un aprendizaje útil en el ejerci- 
cio futuro de su profesión. 

Para la exploración de las características 
socioculturales de la población relacionadas 
con los objetivos del estudio se utilizó el mé- 
todo de encuestas por medio de entrevistas 
personales. El cuestionario tenía por objeto 
conocer aspectos cualitativos y cuantitativos 
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FIGURA I-Mapa de la IV Región de Salud del Estado de Pernambuco. Brasil. 

de la conducta relacionados con la salud, lo 
cual permitiría una base más firme para el 
planteamiento de sugerencias y recomenda- 
ciones. Por lo tanto, incluía preguntas acerca 
de la existencia y utilización de los recursos 
institucionales y tradicionales comunitarios 
de atención de salud, y del número de veces 
que la población los había utilizado en el 
período de un año. Por este procedimiento 
también se deseaba investigar de qué manera 
el habitante de la zona percibe la disponi- 
bilidad de los recursos para la salud y cómo 
los utiliza realmente. Otras preguntas tenían 
por objeto conocer qué recursos de salud se 
consideraban más idóneos para determinados 
tipos de padecimientos, ya fueran reconoci- 
dos como tales por la medicina moderna o 
por la medicina tradicional. 

Para conocer el interés de la población por 
participar activamente en la solución de los 
problemas de salud de la comunidad, se 
exploró la respuesta de los pobladores ante 
los problemas siguientes: interés por partici- 
par, identificación de los problemas comu- 
nales de salud, participación en reuniones 

para planificar actividades, determinación de 
lo que se considera prioritario para el bene- 
ficio comunal, motivación para asumir fun- 
ciones de liderazgo y evaluación de los ser- 
vicios de salud en relación con la satisfacción 
de las necesidades sentidas. 

Mientras que para la exploración de las 
características de la población en relación 
con el primero y segundo objetivos del estu- 
dio se utilizaron preguntas directas, para el 
conocimiento de las características rela- 
cionadas con la posibilidad de participar en 
la solución de problemas de salud se formu- 
laron preguntas proyectivas. Con este proce- 
dimiento se trató de evitar el riesgo de que la 
población pudiera interpretar que se le estaba 
solicitando un compromiso concreto e in- 
mediato. 

Las preguntas proyectivas se elaboraron 
sobre la base de historias breves en las que se 
planteaban dos posiciones polares, de rechazo 
o de aceptación absolutos, y una posición 
intermedia de indecisión; cada posición se 
identificó con un personaje a quien se asignó 
un nombre de persona, común en la región. 
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También se pidió al entrevistado que mani- 
festara las razones que lo llevaban a identifi- 
carse con determinada posición. 

La muestra abarcó 922 personas: 60% del 
medio rural y 40% de la población urbana 
de bajos ingresos. El tamaño de la misma se 
determinó sobre la base de los recursos dis- 
ponibles y del tiempo requerido para la eva- 
luación y el análisis de la información. Con 
objeto de reducir el tiempo necesario para 
obtener los datos, se trató de que los estudian- 
tes realizaran las entrevistas en sus munici- 
pios de origen. 

El personal local de salud, muy conocedor 
de la zona de estudio en distintas tareas, por 
ejemplo, colaboró proporcionando datos so- 
bre la población y sobre vocabulario regional 
referido a salud. El adiestramiento de los es- 
tudiantes alentó en ellos una inquietud por 
indagar y conocer la magnitud de los pro- 
blemas de salud en la población del área. A 
su vez, el desplazamiento de esos alumnos a 
las cabeceras municipales y aldeas y su estadía 
en ellas para entrevistar a miembros de la 
población posiblemente despertó en la comu- 
nidad el deseo de saber más acerca de sus 
problemas y necesidades de salud. Las pala- 
bras de un poblador entrevistado, cuando 
se le preguntó qué se necesita para mejorar 
la salud de la comunidad, sintetizan de ma- 
nera elocuente la primera aportación del 
estudio; su respuesta fue: “Precisamente lo 
que están haciendo: preguntarle a la gente”. 

Resultados 

Entre los aspectos relevantes del estudio 
se exploró el nivel de educación de la po- 
blación de la muestra que, como se indicó, 
fue seleccionada entre la población rural y la 
población urbana de bajo nivel económico. 
Más de la mitad de los entrevistados informó 
no haber asistido a la escuela: en la población 
rural, solo 37%) aproximadamente, mani- 
festó que había recibido algún tipo de educa- 
ción básica y solo dos personas indicaron tener 
educación secundaria o superior. La pobla- 
ción urbana mostró características muy simi- 

lares, aunque en este sector había una pro- 
porción mayor de personas con educación se- 
cundaria y superior. 

La agricultura y las actividades asociadas 
fueron, naturalmente, la ocupación más 
generalizada en la zona rural, y la segunda en 
importancia en la población urbana. El tra- 
bajo calificado y las artesanías tienen impor- 
tancia en la zona urbana, pero el comercio y 
los oficios ocupan entre ellos el primer lugar. 
Del total de los 922 entrevistados, nueve per- 
sonas informaron desempefiar actividades 
profesionales; la mayoría de ellos eran maes- 
tros de enseñanza primaria. 

No se pudo recopilar datos sobre mortali- 
dad en la niñez con respecto a las causas de 
defunciones, pues las respuestas eran am- 
biguas. En términos numéricos, la propor- 
ción de fallecimientos de menores en las 
familias entrevistadas fue de 33.6% en el área 
urbana, y 30.4 en la población rural. 

Sistemas de salud institucional y 
tradicional comunitario 

Para los propósitos del presente estudio se 
definió el sistema institucional de servicios 
de salud como aquel que ejercen profesionales 
que practican la medicina moderna de base 
científica; integran el sistema tradicional 
comunitario, en cambio, personas que prac- 
tican la medicina tradicional sobre una base 
empírica, así como individuos que dicen utili- 
zar la colaboración de fuerzas sobrenaturales 
o metafísicas en sus prácticas (hechiceros y 
“espíritas” o practicantes del espiritismo). 

Para saber el grado de conocimiento de la 
existencia y la utilización de ambos sistemas 
de servicios de salud, se indagó si los infor- 
mantes conocían los distintos recursos, y si 
los utilizaban generalmente en caso de nece- 
sidad. Es de interés notar que, mientras 40% 
de la población rural afirmó que conocía la 
existencia de una unidad de salud, en la 
población urbana las respuestas afirmativas 
llegaron al 99%. En cambio, la utilización 
de tal servicio difiere, ya que mientras en la 
población rural algo más de la mitad de los 
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que dijeron conocer su existencia respondió 
que utiliza este servicio, en la zona urbana la 
usan casi dos tercios de ese grupo. En am- 
bas poblaciones se utiliza mucho el médico 
aunque la diferencia en disponibilidad de 
este recurso es evidente: algo más de 25% de 
la población rural afirmó que tiene acceso a 
él, frente al 98% de la población urbana. 

Entre los practicantes del sistema tradi- 
cional comunitario, tanto en cuanto a cono- 
cimiento como a utilización, indudablemente 
el “rezado? y la partera “leiga” o empírica 
ocupan el primer lugar en ambas pobla- 
ciones; 90% del total afirmó conocer a tales 
practicantes. El 77% de los pobladores del 
medio rural utiliza los servicios del reza- 
dor frente a una proporción del 68% de la 
población de la zona urbana. La partera 
“leiga” en el total de la muestra alcanza el 
50% de utilización, siendo esta propor- 
ción más alta en la zona rural. 

Es difícil clasificar al farmacéutico en esta 
dicotomía de sistemas, ya que en algunos 
casos se trata de profesionales graduados en 
una escuela de farmacia, y en otros de vende- 
dores de medicamentos simplemente. Sin 
embargo, independientemente de su forma- 
ción, en la integración de los sistemas el far- 
macéutico o vendedor de medicamentos debe 
tener un papel importante, ya que en más del 
80% de las respuestas correspondientes a la 
población urbana se afirmó que utilizaban 
los servicios de este personal. En la zona ru- 
ral, la proporción bajó a 32.6%. 

También merece mención especial el “es- 
pírita” como otro practicante del sistema 
tradicional comunitario. En la muestra, 
27.4% de la población rural, y 78.3% de la 
urbana, afirmaron conocer la existencia de 
este tipo de recurso. Sin embargo, la utiliza- 
ción del mismo parece ser un fenómeno de 
tipo más urbano que rural, ya que 22.3% de 
la población afirmó usar este recurso, frente 
aun escaso 7.5% de la población rural. 

Se exploró la utilización de los recursos en 
un período anual preguntando a los entrevis- 
tados qué recursos habían utilizado, y cuán- 
tas veces lo habían hecho en un período com- 

prendido entre las llamadas “fiestas juninas”, 
el 29 de junio de 1975 y el 29 junio de 1976. 
Estas fechas se usaron como procedimiento 
mnemotécnico, ya que dichas fiestas son el 
acontecimiento social y religioso más im- 
portante de la Región; además, la encuesta 
se realizó dos o tres semanas después de la 
conclusión de las fiestas juninas de 1976. 

Los resultados muestran que en la zona ru- 
ral el rezador y el farmacéutico fueron utili- 
zados por más pobladores mayor número 
de veces que cualquier otro recurso. En la 
población urbana el médico fue el recurso 
más utilizado, y en segundo y tercer lugar, el 
farmacéutico y el rezador. En cuanto a la 
partera “leiga”, su función parece limitarse 
a la atención del parto y el período posparto, 
pero no a curar, a diferencia de lo que su- 
cede en otras regiones en que los padecimien- 
tos infantiles de tipo tradicional (como “mol- 
lera baixa” u “olhado”)3 son de su dominio. 

En cuanto a los hallazgos sobre la per- 
cepción de la existencia de recursos para la 
salud y su posible utilización en caso de ne- 
cesidad, un primer análisis indicó que los 
recursos del médico y el rezador se utilizarían 
aun en el caso de no obtenerse localmente. 
Los resultados sobre la utilización de los re- 
cursos durante el año anterior ratificó en 
gran parte la primera observación, así como 
la importancia que el farmacéutico o vende- 
dor de medicamentos puede alcanzar como 
recurso para la salud. 

Con el propósito de indagar los conceptos 
de la población acerca de los recursos más 
apropiados para el tratamiento de diversos 
padecimientos, se elaboró una lista de enfer- 
medades más comunes en la zona así como 
los nombres regionales de los padecimien- 
tos objeto de la medicina tradicional. En los 
formularios de la encuesta se incluyó una 
lista aleatoria de los padecimientos con el 
propósito de saber qué tipo de recurso utiliza- 
ría el entrevistado para curarse en cada caso. 

3Nota del autor Se ha preferido no incluir una equwalencia de 
estos términos en español ya que existen diferencias de cnterio 
sobre el significado de los mismos en dwersas personas de 
dtferentes capas sociales. 
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Los recursos se clasificaron en: recurso 1 (mé- 
dico, hospital, o unidad de salud clínica); 
recurso II (auxiliar de enfermería, enfermera 
y farmacéutico), y recurso III (rezador, cu- 
randero, partera “leiga” y remedio casero). 

Los resultados muestran que la mayor 
parte de los entrevistados identifican al médico 
como el recurso más idóneo en el tratamiento 
de cáncer, tuberculosis y diabetes; con res- 
pecto a la hepatitis, la frecuencia de respues- 
tas afirmativas es ligeramente menor. Se 
advierte además una definida preferencia 
por el uso de recursos tradicionales (recurso 
III) en la atención de los padecimientos lla- 
mados “olhado”, “dor de mulher”, “ventre 
caído”, “carne trilhada” y “peitos abertos”, 
todos identificados por los practicantes de 
la medicina tradicional. La situación no es 
tan clara en el caso del sarampión, enferme- 
dad que la población urbana prefiere someter 
al tratamiento por el recurso 1, en tanto que 
la población rural opta por el recurso III. 
El farmacéutico parece jugar un papel impor- 
tante en padecimientos o síntomas tales como 
sarna, diarrea y paperas, si bien con respecto 
a estas enfermedades, las respuestas se distri- 
buyen más o menos uniformemente entre los 
recursos 1, II, y III. 

Al relacionar los resultados de esta parte 
del estudio con el grado de educación de 
los entrevistados, se halló que el mayor nivel 
de escolaridad se asocia más frecuentemente 
con la selección de recursos de tipo profe- 
sional para el tratamiento de diversas enfer- 
medades reconocidas por la medicina mo- 
derna. En algunos casos, incluso las personas 
con mayor escolaridad dijeron no conocer 
por su nombre local los padecimientos identi- 
ficados por la medicina tradicional. 

Es evidente que la carencia de personal 
médico y de servicios en la zona rural consti- 
tuye una preocupación común a las autorida- 
des de salud y a la población afectada. La 
accesibilidad a estos servicios en las zonas 
urbanas puede considerarse adecuada aun- 
que no toda la población afirma utilizar- 
los. En cambio, los recursos tradicionales 
comunitarios parecen tener amplia utiliza- 

ción entre quienes conocen su existencia, en 
especial el rezador, que es el recurso más uti- 
lizado por la población rural. 

Existe un adecuado conocimiento acerca 
de los padecimientos objeto de la medicina 
moderna y del personal más idóneo para su 
tratamiento. No obstante, es aconsejable 
una investigación más profunda que permita 
obtener una descripción sistemática de los 
padecimientos reconocidos por la medicina 
tradicional, y sus probables equivalentes en 
la medicina moderna. Este sería un paso 
para iniciar actividades de educación para 
la salud entre la población, con el propósito 
de modificar la percepción de la entidades 
nosológicas de tipo tradicional en favor de 
las que son reconocidas por la medicina 
moderna. 

Conceptos sobre preservación de la salud 

Este tema se exploró a dos niveles diferen- 
tes: primero, conocer el concepto que el in- 
dividuo tiene con respecto a los medios para 
conservar la salud individual y familiar; se- 
gundo, conocer lo que la población considera 
como prioritario para conservar la salud de 
la colectividad. 

En cuanto al concepto que a nivel indivi- 
dual se tiene respecto a los medios de con- 
servar la salud, se indicaron frecuentemente 
las siguientes: limpieza (aseo e higiene cor- 
porales), alimentación y otros, entre los cuales 
se incluyeron respuestas tales como “Enco- 
mendarse a Dios” y algunas relacionadas 
con prácticas magicorreligiosas. Las diferen- 
cias en la frecuencia de las respuestas de la 
población rural y urbana son mínimas en 
estos tres criterios; pero la población rural 
mostró también frecuencias altas en una 
cuarta variable: “tomar remedios, medicinas 
y tónicos”. 

Al analizarse las respuestas relativas al 
concepto que la comunidad sostiene sobre 
prioridades para preservar su salud, se ob- 
servan diferencias de acuerdo con el tipo de 
población. Ambas, urbana y rural, identi- 
fican como prioritaria la disponibilidad de 
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servicios institucionales de salud (unidades 
y puestos de salud). La población rural con- 
sidera como segunda prioridad la existencia 
y accesibilidad del personal médico. En cam- 
bio, los habitantes de la zona urbana indi- 
can como segunda preferencia el saneamiento 
de la comunidad. 

De la información obtenida por medio de 
las entrevistas de las poblaciones rural y ur- 
bana es aparente que existe una diferencia, 
que podría considerarse contradictoria, con 
respecto al uso de los recursos para recuperar 
la salud. En efecto, la diferencia se presenta 
entre la conducta real de las personas entre- 
vistadas (“iQué recursos utilizó el año pasado 
para atenderse de enfermedades que pade- 
cieron usted y su familia?“) y lo que podría 
llamarse la conducta deseable (“icuáles 
serían el primero, segundo y tercer cuidados 
en caso de una enfermedad?“). En el primer 
caso, es evidente la utilización casi universal 
del rezador en el medio rural, la que tam- 
bién es considerable en el medio urbano. En 
cambio, la conducta deseable es acudir, en 
primer lugar, al remedio casero, e inmediata- 
mente después, al médico o al farmacéu- 
tico. 

Esta contradicción es aun más evidente en 
el medio rural, ya que de acuerdo con las 
respuestas, esta población tiene a su alcance 
la mayoría, si no la totalidad, de los recursos. 
Dado que en términos generales se entrevistó 
a personas de escasos recursos, es probable 
que la tendencia a preferir al practicante 
de la medicina tradicional, tenga razones 
económicas. 

Participación activa de la comunidad 

La actitud de la población de las diversas 
comunidades hacia la participación activa en 
la solución de problemas de salud comunal 
muestra características alentadoras. En tér- 
minos generales, en las respuestas a las his- 
torias preparadas para explorar las actitudes 
de rechazo, aceptación e indecisión, así como 
las causas de las mismas, predomina la iden- 
tificación con la posición positiva o de acep- 
tación, representada por el personaje llamado 
José. La identificación con la posición nega- 
tiva o de rechazo, representada por Joáo, es 
más reducida y se encuentra con mayor fre- 
cuencia en la población rural que en la ur- 
bana. Las diferencias mayores se encontraron 

Alumnos de tercer año de la Facultad de Ciencias Sociales de la Universi- 
dad de Agreste colaboran en el proceso de recopilación y análisis de 
datos obtenidos en las encuestas de la población. 
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en la historia que exploraba la reacción a 
una prestación insatisfactoria de servicios. 
En este caso, cerca de la cuarta parte del to- 
tal de los informantes del área rural consideró 
improcedente o inconveniente presentar una 
queja a las autoridades. La población ur- 
bana mostró también una frecuencia más 
alta de este tipo de respuesta en la misma 
historia, aunque proporcionalmente es menor 
que en la población rural. La posición de 
indecisión sustentada por Manoel, recibió 
menor apoyo. Hay que hacer notar que no 
hay predominio claro en ninguna de las res- 
puestas que se identifiquen con posición de 
indecisión. 

En Ia- segunda parte de las respuestas a 
las historias se solicitó al informante que 
explicara por qué razón había adoptado de- 
terminada posición. Tanto en la población 
rural como en la urbana, las posiciones de 
rechazo se explican por dos factores prin- 
cipalmente, a saber, “Desconfianza en el 
sistema” y “Pesimismo”. Algunas respuestas 
típicas de estos grupos fueron “Solo se pro- 
mete, pero no se cumple nada”, o bien, “Los 
problemas de aquí no tienen solución”. En 
cambio, se advierten ligeras diferencias en 
lo que respecta a la posición de indecisión 
entre la población rural y la urbana. Mientras 
en la primera las mayores frecuencias nu- 
méricas corresponden a la categoría “Curio- 
sidad”-con respuestas del tipo: “Yo iría, 
pero solo me quedaría si me interesara”, o 
bien “Solo si tuviera tiempo”-entre los 
pobladores urbanos la frecuencia más alta 
corresponde a “Factores personales”. La 
falta de confianza en el sistema, representado 
por organizaciones, programas o personal de 
salud, también aparece en un número de 
respuestas que indican una posición de escep- 
ticismo en torno a cada una de las actividades 
descritas en las historias. 

Sin embargo, la posición positiva o de acep- 
tación predomina en el total de entrevistados. 
En este sentido, el número más alto de res- 
puestas corresponde al grupo que muestra 
un interés por el beneficio comunal. Es tam- 
bién alentador notar que dos terceras partes, 

aproximadamente, de la población consideró 
la posibilidad de tomar una posición de li- 
derazgo y aprender el procedimiento para 
ejercerlo, con objeto de solucionar los diver- 
sos tipos de problemas que enfrentan en 
sus comunidades, entre ellos los de salud. 

Conclusiones 

El estudio muestra que la población utiliza 
los recursos que existen en la localidad y a 
veces, como en el caso del médico, por ejem- 
plo, su utilización es aun más amplia que 
su disponibilidad, por lo cual, los pobladores 
de localidades sin médico se trasladan a 
consultarlo si tienen la capacidad económica 
para hacerlo. 

La popularidad de los practicantes de la 
medicina tradicional, especialmente la del 
llamado rezador, podría indicar tanto la 
existencia de un criterio establecido de que 
son ellos los que pueden tratar determinados 
padecimientos como falta de recursos econó- 
micos para pagar los honorarios del personal 
profesional y la compra de medicamentos 
prescritos por él. Sin embargo, esta segun- 
da posibilidad se contradice con la amplia 
utilización del farmacéutico o vendedor de 
medicamentos como un recurso para el 
diagnóstico y tratamiento de enfermedades. 

Si bien no son muy conocidas las prácticas 
que realizan los rezadores para el tratamiento 
de ciertas dolencias, aparentemente tales 
tratamientos se basan en oraciones y en el uso 
externo de plantas silvestres. De ser así, estas 
prácticas podrían considerarse inocuas si no 
fuera porque, en el caso de padecimientos 
graves, el paciente pierde tiempo en la obten- 
ción de un diagnóstico temprano y un trata- 
miento oportuno mientras el rezador busca 
el alivio mediante sus prácticas. En similar 
situación debe considerarse al vendedor de 
medicamentos que, sin adiestramiento para 
hacerlo, diagnostica y prescribe, y aun en 
muchos casos aplica el medicamento en in- 
yectables. Un mejor conocimiento de la etio- 
logía, sintomatología y diagnóstico de los pa- 
decimientos objeto de la medicina tradicional 
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por parte de médicos y enfermeras, les per- 
mitiría orientar a los rezadores, farmacéuti- 
cos y vendedores de medicamentos para que 
estos refirieran a los pacientes con una sin- 
tomatología dudosa o susceptible de indicar 
una enfermedad grave o transmisible. 

Al explorar los conceptos acerca de la 
conservación de la salud individual y colec- 
tiva, los pobladores pusieron de relieve tanto 
la existencia de necesidades no satisfechas 
como un nivel alentador de preocupación 
por la salud individual, familiar y comunal. 
Por ejemplo, la necesidad que siente la pobla- 
ción de una alimentación apropiada es muy 
lógica ya que, aparentemente, las condi- 
ciones locales deficientes se han agudizado 
por carencias debidas a sequías y falta de 
riego. 

Las necesidades sentidas en relación con 
la salud comunal difieren en la percepción de 
la población urbana y la población rural. 
Para ambas poblaciones, la escasez de ser- 
vicios de salud, tales como hospitales, uni- 
dades de salud y maternidades, ocupa el 
primer lugar de importancia, pero no hay la 
misma coincidencia de criterios en el resto. 
En tanto que el habitante del medio urbano 
desearía la ampliación y el mejoramiento de 
los servicios de salud, el campesino simple- 
mente deseatía poder contar con ellos. La 
comunidad urbana muestra preocupación 
por el saneamiento en aspectos tales como 
agua, drenaje y disposición de desechos y 
basuras. La población rural quisiera poder 
contar con personal médico a corta distancia 
de sus aldeas. 

El estudio muestra que existe una coinci- 
dencia palpable entre lo que la población 
percibe como necesidades que deben satis- 
facerse y lo que las autoridades de salud pú- 
blica reconocen como tales. Es posible que 
un programa de educación para la salud, 
integrado a las actividades que se realizan 
para la organización y desarrollo de las co- 
munidades rurales y urbanas, permita otor- 
gar más importancia a los procedimientos 
preventivos. Cuando se planifican los ser- 
vicios de educación se debe tener en cuenta a 

quién van dirigidos; el alto porcentaje de 
población analfabeta o con escasa escolari- 
dad requiere medios sencillos y atractivos de 
difusión que impulsen el diálogo y faciliten 
la comprensión del mensaje. 

Cuando se exploran las probables motiva- 
ciones de la población para participar activa- 
mente en los programas de salud, abstenerse 
de hacerlo, o bien mantener una actitud 
pasiva de “esperar y observar” antes de crear 
un compromiso, las respuestas más numero- 
sas indican aceptación de la participación. 
Sin embargo, como las razones de tal actitud 
son diversas, los programas que se destinen 
a fomentar la participación comunitaria en 
problemas de salud deben tenerse en cuenta 
para lograr una respuesta más amplia: interés 
por el beneficio comunal, adecuada informa- 
ción a los participantes, y otras. 

Las posiciones de rechazo o de indecisión 
proporcionan ciertas indicaciones intere- 
santes acerca de su posible origen, pues en 
ellas se detecta desconfianza en el sistema 
de salud y en las actividades de organiza- 
ciones de beneficio comunal, así como fata- 
lismo acerca de las condiciones locales, y la 
imposibilidad de modificarlas. Es probable 
que los individuos expresen su sentir acerca 
de experiencias pasadas en cuanto a falta 
de cumplimiento de promesas de funcionarios 
públicos o anunciadas en campañas polí- 
ticas. Por tal razón, el cumplimiento de metas 
inmediatas, por modestas que sean, debe 
ser el primer paso de las autoridades de salud 
para modificar tales actitudes de descon- 
fianza y pesimismo. 

Las posiciones de indecisión también tienen 
ángulos de gran interés para la interpretación 
de tal tipo de respuesta. El escepticismo re- 
flejado en ellas aparentemente se origina en 
promesas incumplidas o en actividades que 
expiraron después de inicios prometedores. 
La cobertura de servicios de salud a la pobla- 
ción debe procurar una clara línea de con- 
ducta y evitar cualquier incidente que, por 
omisión, sirva para reforzar actitudes de 
escepticismo de quienes mantienen que las 
promesas se hacen para no ser cumplidas. 
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En todos los casos, tanto de aceptación y 
rechazo como de indecisión, se observa la 
necesidad común de conocer e informarse 
acerca del tipo y extensión de la participación 
que se solicita. Debe tenerse en cuenta este 
deseo de un conocimiento certero de lo que se 
espera de la población, pues las solicitudes de 
participación vagas o ambiguas se prestan 
para crear dudas en la mente de la población 
y alejan la posibilidad de respuesta. Es con- 
veniente que se informe ampliamente a la 
comunidad, fomentando la discusión, la que 
puede motivar la participación. Es igual- 
mente conveniente que, a su vez, los encarga- 
dos del programa de salud estén informados 
sobre los grupos comunitarios en funciona- 
miento con objeto de fortalecer esas organi- 
zaciones y evitar la duplicación de esfuerzos. 

Resumen 

En 1976 se llevó a cabo en una zona de la 
IV Región de Salud del Estado de Pernam- 
buco, Brasil, un estudio sociocultural diri- 
gido a conocer las características de la po- 
blación en relación con la salud y con las 
motivaciones que la llevarían a participar en 
la solución de sus problemas de salud. Para 
la realización del estudio se efectuó una en- 
cuesta en la cual participaron estudiantes 
universitarios de la Facultad de Ciencias 
Sociales de la Universidad del Agreste. 

Con respecto a los objetivos establecidos, 
el estudio mostró los siguientes resultados: 

1. Obtener un mejor conocimiento de los 
medios que faciliten la articulación de los 
sistemas institucional y tradicional comuni- 
tarios de salud: la población utiliza indistin- 
tamente los recursos institucionales y tradi- 
cionales que existen en la localidad. El mé- 

dico es el recurso más reconocido y buscado, 
seguido por el farmacéutico o vendedor de 
medicamentos. Entre los practicantes de la 
medicina tradicional, el rezador ocupa el 
primer lugar de reconocimiento y utilización. 

2. Conocer los conceptos sobre preserva- 
ción de la salud sustentados por la población 
rural y urbana de bajo nivel socioeconómico: 
ambas poblaciones otorgan prioridad a la exis- 
tencia de servicios institucionales, pero es 
de notar que mientras la población rural con- 
sidera en segundo lugar de necesidad la pre- 
sencia del médico, la población urbana, que 
ya cuenta con tal recurso, sitúa en segundo 
lugar al saneamiento ambiental. 

3. Obtener un mejor conocimiento del 
interés de la población por participar en los 
programas de salud, así como de los motivos 
por los cuales participaría: predomina entre 
los pobladores la identificación y apoyo a la 
posición positiva, aunque esta posición es 
más frecuente en la población urbana que en 
la rural. La actitud de indecisión fue la menos 
frecuente. En cuanto a las razones que fun- 
damentan la posición positiva, predomina el 
interés por el beneficio comunal. El pesimismo 
y la desconfianza en el sistema son la base, en 
general, de la posición de rechazo a la parti- 
cipación. 0 
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A social cultural study of the integration of health systems 
and community participation (Summary) 

In 1976 a sociocultural study was carried out in 
a district of Health Region IV in Pernambuco 
State, Brazil, to ascertain the health characteristics 
of the population and the motives that would in- 
duce it to participate in the solution of health 
problems. The study was performed through a 
survey conducted with the assistance of students 
from the School of Social Sciences of Agreste Uni- 
versity. 

The study had the following objectives and 
yielded the following results: 

1. To learn more about ways to facilitate the 
implementation of institutional and traditional 
community health systems: the populace made 
use of both the institutional and the traditional 
resources available in the locality. The physician 
was the highest standing and the most sought af- 
ter, followed by the pharmacist or druggist. Among 
the practitioners of traditional medicine, the pray- 
ing lay healer was foremost in standing and em- 
ployment. 

2. To bring out the views on health preservation 
held by rural and urban people of low socioecono- 
mic status: these groups gave priority to the availa- 
bility of institutional services. However, whereas 
the rural popuiation regarded the presente of a 
physician as next in importance, the urban popu- 
lation, which already enjoyed his services, gave 
second place to environmental sanitation. 

3. To determine better the interest of the popu- 
lation in participating in health programs and to 
learn more about the motives that would induce 
them to so participate: the predominant trend 
among the populace was to identify with and sup- 
port the affirmative position (i.e., participation) 
which, however, was more frequently taken by ur- 
ban than by rural dwellers. The fewest respondents 
were those who could not decide. Predominant 
among the reasons for taking the affirmative view 
was concern for the common good. The usual rea- 
sons given for rejecting participation were pessi- 
mism and lack of confidente in the system. 

Estudo sócio-cultural de integra@0 dos sistemas de saúde 
e participaqõo comunitária (Resumo) 

Em 1976, realizou-se em zona da IV Região de 
Saúde, Estado de Pernambuco, Brasil, um estudo 
sócio-cultural tendente a determinar as carac- 
teristicas sanitárias da populacáo e as motivacões 
que a levariam a participar da solucáo de proble- 
mas de saúde. Para a realiza@0 do estudo, pro- 
cedeu-se a um levantamento de que participaram 
universitários do curso de Ciências Sociais da 
Universidade do Agreste. 

Em relacão aos objetivos fixados, o estudo 
revelou os seguintes resultados: 

1. Obter melhor conhecimento dos meios que 
facilitem a articulacao dos sistemas institucional e 
tradicional comunitário. A populacão utiliza indis- 
tintamente os recursos institucionais e tradicionais 
existentes no local. 0 médico é o recurso mais con- 
hecido e procurado, seguido do farmacêutico ou 
comerciante de medicamentos. Entre os prati- 
cantes da medicina tradicional, o benzedor ocupa 
o primeiro lugar em reconhecimento e utilizacão. 

2. Conhecer os conceitos de preservacão dâ 
saúde reinantes entre a populacáo rural e urbana 
de baixo nível sócio-econômico. Ambas dáo priori- 
dade à existência de servicos institucionais, mas 
ao passo que a populacáo rural considera a presenta 
do médico em segundo lugar, a populacáo urbana, 
que já conta com seus servicos, situa em segundo 
lugar a saneamento ambiental. 

3. Obter melhor conhecimento do interesse da 
populacão em participar dos programas de saúde, 
bem como dos motivos dessa possível participacáo. 
Predominam entre os habitantes a identifica@0 
e o apoio à posicáo positiva, embora esta seja mais 
frequente entre a populacão urbana do que a rural. 
A atitude de indecisáo foi a menos freqüente. 
Quanto às razaes que fundamentam a posicáo 
positiva, predomina o interesse pelo benefício 
comunitário. Em geral, o pessimismo e a falta de 
confianca no sistema constituem a base da posicão 
de negativa de participacáo. 
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Etude socioculturelle sur I’intkgration des systèmes de santé 
et la participation de la communauté (Résumé) 

En 1976 a eu lieu dans une zone de la IVèm’ 
région de santé, Etat de Pernambuco, Brésil, une 
étude socioculturelle dont l’objet était de détermi- 
ner les caractéristiques de la population en matière 
de santé et les motivations qui l’amènerait à parti- 
ciper a la solution des problkmes y afférents. Aux 
fins de I’étude, on a mené une enquête à laquelle 
ont pris part des étudiants de la Faculté des scien- 
ces sociales de I’Université d’Agreste. 

Pour ce qui a trait aux objectifs fixés, l’étude a 
donné les résultats suivants: 

1. Il faut chercher à mieux connaître les moyens 
qui facilitent l’articulation des systèmes institu- 
tionnel et traditionnel communautaire de la santé- 
la population utilise sans distinction les ressources 
institutionnelles et traditionnelles dont dispose la 
localité. Le médecin est la ressource la plus recon- 
nue et la plus recherchée; il est suivi du pharmacien 
ou du vendeur de médicaments. Parmi les prati- 
quants de la médicine traditionnelle, le guérisseur 
occupe le première rang quant au statut et k I’utili- 
sation. 

2. Il faut chercher a déterminer les concepts de 
préservation de la santé qu’ont les populations 
rurale et urbaine de faible niveau socio-écono- 
mique. L’une et l’autre accordent la priorité à l’ex- 
istence de services institutionnels mais si la pre- 
mière place au deuxigme rang la présence du 
médecin, la seconde, par centre, qui compte 
déja sur ses services, y place la salubrité de l’en- 
vironnement. 

3. Il faut chercher à mieux connaître l’intérêt 
qu’a la population de participer aux programmes 
de santé ainsi que les motifs pour lesquels elle 
participerait. Parmi les habitants predomine l’iden- 
tification et I’appui à l’attitude positive bien que 
cell-ci soit la plus fréquente dans la population ur- 
baine que rurale. L’indécision a été la moins fré- 
quente. Parmi les raisons qui sant à la base de 
l’attitude positive figure essentiellement I’intérêt 
de la communauté. Le pessimisme et le manque 
de confiante dans le systkme sont en r8gle générale 
l’assise même de I’attitude de rejet de la participa- 
tion. 

l PELICULAS DE LA OMS DISPONIBLES EN LAS AMERICAS 

Las películas de información sanitaria de la Organización Mundial de 
la Salud pueden obtenerse de nuevo en la Región de las Américas, donde 
últimamente era difícil conseguirlas por no disponer la OMS de un sistema 
completo de distribución. Ahora, gracias a la selección de la firma ARIC 
Inc. (Arlington, Viiginia, Estados Unidos), vuelve a ser fácil alquilar o com- 
prar esas producciones. 

Son muy diversos los temas de salud pública tratados en las pellculas, 
todas disponibles en 16 mm y muchas en 35 mm. En documentales se ex- 
ponen las causas y el tratamiento de la esquistosomiasis, las oftalmopatias y 
las enfermedades cardiovasculares, mientras que en películas de dibujos 
sobre higiene del medio, nutrición y salud de la familia se presentan de 
manera sencilla importantes problemas de salud pública. 

Las peticiones de películas de la OMS en la Región de las Américas deben 
enviarse a la siguiente dirección: ARIC Inc., P. 0. Box 1207, Arlington, Vir- 
ginia 22210, USA. 


