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IMPACT O
DE LOS PROMOTORES DE SALUD

EN UNA ZONA DE BARRIOS POBRES

DE PUCALLPA, PERU

Peer Brehm Christensen’ y Susan Karlqvist’

En 1986, 30 meses después de concluir un proyecto de atencion primaria
de salud financiado por la Agencia Danesa para el Desarrollo Internacional, se evalud la
labor de 43 promotores voluntarios de salud en una zona de barrios pobres de la ciudad
de Pucallpa, Perii. La evaluacion incluyé entrevistas con los promotores de salud y una
encuesta de 152 familias. Los resultados se compararon con los de una encuesta realizada
entre 82 familias pertenecientes d una zona testigo donde no habian trabajado promotores.
Aproximadamente cuatro quintas partes de las actividades realizadas por los promotores
eran curativas y una quinta parte, preventivas. El efecto de la labor de estos trabajadores
en la poblacion se plasmé en una mejor utilizacién de los servicios piiblicos de atencidn
de la salud y en el mejoramiento de la cobertura de vacunacion. Sin embargo, su trabajo
o logré mejorar la higiene del agua potable y no hubo cambios significativos en el
tratamiento de In diarrea en la poblacion. Se recomienda que los programas de capacitacion
de promotores de salud sigan formando parte de la estrategia de atencion primaria de

salud.

Hoy dia existen distintos méto-
dos para evaluar la atencién primaria de salud
(1). En este articulo se presentan los resulta-
dos de una evaluacién de la labor de los pro-
motores de salud voluntarios efectuada en
1986, 30 meses después de concluir el pro-
yecto del CCMI, con el fin de conocer su
grado de actividad vy los efectos de su trabajo
en los comportamientos de salud de la co-
munidad.

Entre 1976 y 1983, el Comité de
Cooperacién Médica Internacional (CCMI),
un organismo danés no gubernamental de
asistencia a los paises en desarrollo, puso en
practica un proyecto de atencién primaria de
salud en el que se capacité a 43 promotores
de salud. Dichos promotores trabajaban gra-

! Comité de Cooperacién Médica Internacional, Copenhague,

Dinamarca. Direccién postal: P. B. Christensen, Rolf Krakes
Vej 11, Thure DK—5700 Svendborg, Dinamarca.

tuitamente como voluntarios elegidos por la
comunidad. El proyecto fue financiado por
la Agencia Danesa para el Desarrollo Inter-
nacional (DANIDA), su costo ascendié a
$US 400 000 y en 1983 fue transferido al Ser-
vicio de Salud Pablica del Pert (2, 3).

Dicho proyecto se inicié en una
zona de barrios pobres de los alrededores de
Pucallpa, ciudad situada en la selva amaz6-
nica, con una poblacién de 130 000 habitantes
y constituida por mestizos de habla hispana
con una gran heterogeneidad cultural.

Esa zona se cre6 20 afios antes
del inicio del proyecto, tras la ocupacién co-
lectiva de la tierra. En ella vivian 4 000 per-
sonas, agrupadas en unidades de 40 familias
(200—250 personas) denominadas comités ve-
cinales. Los habitantes vivian en casas de ma-
dera en parcelas de 300 m*. Entre 10 y 20%



de los habitantes tenian un empleo estable y
la mayoria realizaban trabajos ocasionales en
el comercio, el transporte y la pesca. El grado
de higiene en los barrios era bajo, a causa del
hacinamiento, el abastecimiento deficiente de
agua en algunos pozos comunes muy €on-
taminados y la falta de alcantarillado, servi-
cios sanitarios y electricidad. Las condiciones
de salud en la zona también eran deficientes.
El 50% de los nifios menores de cinco anos
estaban malnutridos y 1% padecfa malnutri-
cién de tercer grado (segin la clasificacién de
Ramos Galvan y Luna Jaspe, datos inéditos).
La tasa de mortalidad infantil, probablemente
subestimada, oscilaba alrededor de 120 de-
funciones por 1 000 habitantes (Hospital de
Pucallpa, comunicacién personal), y la diarrea
era la causa mias frecuente de mortalidad in-
fantil (3).

En dicha zona habia un ceniro de
salud, abierto los dias laborables de 8 de la
manana a 2 de la tarde, en el que trabajaban
un médico, una enfermera y cuatro auxiliares.
El centro estaba situado a menos de media
hora de camino de los barrios pobres. En el
centro de la ciudad, a una hora de camino,
habia un hospital que cubria cuatro especia-
lidades médicas. Ademas del Servicio de
Salud Puablica, existia otro de atencién médica
privada, abierto dia y noche, que era dema-
siado caro para que la mayoria de los habi-
tantes de la zona acudieran con regularidad.
Todas las personas que tenian empleo estable
disponian de un seguro médico de enfer-
medad.

En la ciudad, los curanderos tra-
dicionales parecfan desempefiar una funcién
menos importante que en las comunidades
rurales. En esta investigacién no se estudié
la influencia de su labor en la poblacién.

En los tres cursos ofrecidos se ca-
pacité a 43 promotores de salud elegidos
entre los vecinos de la zona de barrios pobres
y aprobados por el CCMI. En cada comité
vecinal se capacité a dos promotores. Los cri-

terios de seleccion de los promotores fueron
los siguientes: ser mayor de 18 afios, saber
leer y escribir y estar motivado para el trabajo.

Los cursos duraron de 60 a 90
horas, y durante los mismos se discutieron
temas como prevencién y tratamiento de las
enfermedades mas frecuentes, bienestar du-
rante el embarazo, higiene y sanidad, orga-
nizacién de la atencién de salud y técnicas de
inyeccién. Al finalizar el curso, se entreg6 a
cada promotor un botiquin que contenia un
equipo basico de curacién y cinco medica-
mentos (dos analgésicos, dos espasmoliticos
y un antibiético tépico en polvo), junto con
jeringas y agujas para inyectar medicamentos
recetados por los médicos. La comunidad de-
cidi6 que los pacientes debian pagar los gastos
de material.

Las funciones que debian realizar
los promotores eran las siguientes: estimular
a la poblacién a adoptar soluciones colectivas
para los problemas de salud; apoyar y for-
talecer las actividades preventivas entre los
vecinos; prestar primeros auxilios; tratar las
enfermedades mds comunes, y remitir pa-
cientes al centro de salud.

El CCMI fue el organismo encar-
gado de supervisar la labor de los promoto-
res. Dicho trabajo se realiz6 en pequefios
grupos y formé parte de camparias colectivas
realizadas en toda Ia zona, como pesar a los
nifios, vacunar, y limpiar pozos y é4reas co-
munitarias. El grupo coordiné sus actividades
manteniendo reuniones mensuales en las que
a menudo participaba la enfermera del centro
de salud. El trabajo se llevé a cabo en coo-
peracién con la organizacién de residentes
locales. Al final del proyecto, el centro de
salud asumi6 la supervisién de las activida-
des, que se debilité paulatinamente por falta
de recursos y la frecuente renovacion del per-
sonal.

Durante los 18 meses previos a la
evaluacién, el Banco Mundial financié un pro-
yecto para realizar visitas domiciliarias siste-
maticas cada tres meses, induida la zona de
trabajo de los promotores de salud. Para ello,
se contraté a ocho auxiliares de campo a
tiempo completo cuya capacitacién y funcio-
nes eran similares a las de los promotores de
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salud (de hecho, una de los ocho auxiliares
era promotora de salud). Este proyecto se
canicelé poco después de la evaluacion por

transfirié a otras zonas.

MATERIALES

Y METODOS
La evaluacion del proyecto fue

médico que habia trabajado en el mismo
como estudiante de medicina. Dicha evalua-
cién consistié en la realizacién de entrevistas
a promotores de salud y de encuestas de fa-
milias de la comunidad. Las entrevistas se
basaron en el protocolo prototipo de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS), y
constaban de 86 preguntas y conversaciones
dirigidas durante una o dos horas y en una
prueba escrita sobre la diarrea (4). Las acti-
vidades de los promotores se registraron en
una lista de verificacién de 20 apartados. El
personal del CCMI fue el encargado de rea-
lizar las entrevistas.

Como en el Pert no se disponia
de normas internacionales o nacionales para
evaluar el trabajo de los promotores de salud,
el CCMI estableci6 sus propios criterios en
coordinacién con los mismos promotores y el
Servicio de Salud Pablica.

Para realizar las encuestas do-
miciliarias se seleccioné una muestra de 20%
de las viviendas (la quinta vivienda de cada
manzana), siguiendo el criterio de que la fa-
milia habfa vivido alli durante méas de un afo.
Cuando no se cumplia esa condicién, se se-
leccionaba la casa vecina. La evaluacién se
complicé por el hecho de que los auxiliares
de campo habifan trabajado por afic y medio
en la misma zona donde habfan trabajado los
promotores durante los cinco afios y medio
anteriores. La encuesta cubrié tres zonas de
barrios pobres: la zona de los promotores
de salud, donde también habian trabajado los
auxiliares de campo (tamafio de la mues-
tra = 152); una zona testigo, donde no habfan
trabajado los promotores de salud ni los au-

xiliares de campo (tamarfio de la muestra =
82), y una zona donde solo habfan trabajado
los auxiliares de campo (tamario de la mues-
tra = 130). No existia ninguna zona atendida
exclusivamente por los promotores. Las tres
zonas eran comparables en cuanto a la anti-
giiedad del vecindario, las condiciones so-
cioecon6micas y la distancia al centro de
salud.

La encuesta consistié en 20 pre-
guntas sobre comportamientos de salud for-
muladas a la madre de la familia. El trabajo
fue reafizado en una semana por 21 trabaja-
dores remunerados (promotores de salud,
empleados del centro de salud y dos maestros
de los barrios pobres). Ninguno de ellos efec-
tud entrevistas en su propio distrito.

Para efectuar el andlisis estadis-
tico de los resultados se us6 la prueba de ¥*
con la correccién de Yates. Una vez proce-
sados los resultados, se presentaron a los pro-
motores de salud, a la organizacién de resi-
dentes locales y a las autoridades locales de
salud para su discusion.

RESULTADOS

Se entrevist6 a 30 promotores de
salud, que representaban 70% de los 43 que
completaron el curso. No se pudo localizar a
13 de ellos, pero se registraron los motivos
de su abandono, entrevistando a sus familias,
vecinos y a otros promotores. La repeticion
de las entrevistas, efectuada por personal del
CCMI y los maestros, revel una concordan-
cia elevada entre los entrevistadores.

En el cuadro 1 aparecen los seis
criterios elegidos para definir el concepto de
promotor activo. Se consideraron promotores
de salud aquellos que satisfacian uno o més de
los siguientes criterios: asistir a las reuniones
del grupo, ser conocido como minimo por la
mitad de las familias o haber participado en
una actividad de salud de la comunidad du-



CUADRQO 1. Porcentajes de los 43 promotores
de salud® capacitados que seguian siendo
activos segtin los criterios de promotor activo.
Comité de Cooperacion Médica Internacional,
Pucallpa, Perd, 1976 a 1983

Criterio Porcentaje

Asistir a las reuniones del grupc 23
Ser conocido por la mitad de las

familias de su distrito 23
Participar en la (ltima campafa

nacional de vacunacién 35
Haber realizado actividades

preventivas durante el ltimo mes 40
Haber tratado a ocho 0 més

pacientes durante el dltimo mes 49
Considerarse activo 54

3En total se entrevistd a 70% de los promotores.

rante los tres meses anteriores a la realizacién
del estudio. En el cuadro 2 se presentan las
caracterfsticas socioeconémicas de los pro-
motores. En comparacion con los promotores
“pasivos”, la edad de los “activos” fue su-
perior, el tamario de sus familias y el nivel de
educacién menores, y la cifra de los que tra-
bajaban fuera del hogar, mas elevada. Sin
embargo, el tamario reducido de la muestra
no permite extraer conclusiones definitivas.

CUADRD 2. Caracteristicas socioecondmicas de 30 promotores de salud entrevistados. Comité
de Cooperacion Médica Internacional, Pucallpa, Peri, 1976 a 1983

De acuerdo con los criterios uti-
lizados para definir a un promotor como ac-
tivo, 17 (40% de los capacitados inicialmente
y 57% de los entrevistados) se encontraban
activos 30 meses después de haber concluido
el proyecto. Los porcentajes de promotores
activos obtenidos pueden estar subestima-
dos, ya que es posible que alguno de los 13
promotores no localizados continuara traba-
jando en otro lugar.

Enla figura 1 se muestran los por-
centajes de promotores activos, en funcién
de los afios transcurridos desde la finalizacién
del curso. Los tres grupos fueron muy simi-
lares, y la mitad de los promotores de salud
continuaban trabajando tres afios después de
finalizar el curso durante periodos variables
que oscilaron entre seis meses y tres afios.

La proporcién de abandono fue
similar en los tres grupos, a pesar de que los
criterios para su eleccién, la estructura de
los cursos y la duracién de la supervision fue-
ron distintos, lo cual indica que esas circuns-
tancias pueden tener una importancia secun-
daria. Los motivos de abandono mis
frecuentes de los 26 promotores “pasivos”
fueron el empleo o los estudios (11), el em-
barazo y la crianza de los hijos (8) y los de-
sacuerdos personales en el grupo de pro-
motores de salud (4).

En el cuadro 3 aparecen las acti-
vidades registradas durante el mes anterior a
la evaluacién y en él se observa que en el mes
investigado se realizé en promedio una acti-
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Caracteristica Valor Recorrido

Namero total de promotores (mujeres) 30 (28)
Mediana de la edad 36,5 20-45
Porcentaje de promotores casados 70
Mediana del nimero de miembros de la familia 6,5 2-15
Mediana del ndmero de hijos 4 0-10
Mediana del nimero de hijos menores de cinco afios 1 0-3
Mediana del nimero de afios de asistencia a la escuela 7 3-14
Porcentaje de personas que trabajan fuera del hogar 60
Porcentaje de familias con empleo estable 27
Mediana de los ingresos familiares medios al dia en

1986 (SUS) 3,5 1,2-11,8
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FIGURA 1. Porcentajes de promotores de salud
activos en funcion del tiempo transcurrido desde la
finalizacién de su curso. Comité de Cooperacion
Médica Internacional. Pucallpa, Peru, 1976 a 1983
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vidad/dia/promotor de salud. El 21% de las
actividades fueron preventivas y 79%, cura-
tivas. La actividad realizada con maés frecuen-
cia fue la inyeccibn de un medicamento
(34%), sin incluir vacunas. La mayor parte de
las inyecciones fueron prescritas por un mé-
dico, aunque en la zona se administraban in-
debidamente con elevada frecuencia. No se

registraron los tipos de medicamento admi-
nistrados, si bien se sabe que en su mayoria
eran antibiéticos de amplio espectro y vita-
minas.

La actividad preventiva realizada
con mas frecuencia fue la visita domiciliaria,
definida como la visita a una vivienda por
motivos distintos de la atencién de un pa-
ciente. Estas visitas representaron 10% de las
actividades realizadas.

En la evaluacién no se tomé en
cuenta el iempo dedicado a las distintas ac-
tividades, y por ese motivo se subestimaron
aquellas que requerfan mucho tiempo, y es-
pecialmente las preventivas. Si se supone que
el tiempo promedio invertido por actividad
oscil6 entre 30 minutos y una hora, se puede
estimar que los promotores trabajaron de 15
a 29 horas al mes. Su nivel de actividad en
ese momento se puede comparar con el que
tenian tres afios antes, poco antes de concluir

CUADRO 3. Actividades curativas® y preveniivas realizadas por los 30 promotores de salud
durante el mes anterior a la evaluaciéon. Comité de Cooperacion Internacional, Pucallpa, Peri,

1976 a 1983
Actividades % Cifra absoluta
Curativas
Inyecciones 34,4 303
Distribucidn de sales de rehidratacién oral 17,6 155
Tratamiento de heridas 13,8 122
Remision de pacientes al centro de salud 7.8 69
Otras actividades curativas® 5,0 44
Total 78,6 693
Preventivas
Visitas domiciliarias® 10,4 92
Remisién a los programas preventivos del centro de salud® 7.4 65
Charlas educativas 3,1 27
Otras actividades preventivas® 0,6 5
Total 21,4 189
No. total de actividades 100 882
No. de actividades/promotor de salud/mes 29

Visitar a personas con enfermedades agudas y asistir partos.
Visitar a familias sin ser llamados por enfermedades agudas.

“Bienestar durante el embarazo, atencién a nifios menores de cinco afios, nutricion y otros.
9Construccion de letrinas de fosas, campaiias de limpieza y cultivo de huertas comunes.



el proyecto. Este calculo se efectud retrospec-
tivamente, a partir de los informes mensuales
de 11 promotores de salud durante dos
meses. En aquella fecha, el niimero de acti-
vidades era 25% menor, y las actividades cu-
rativas representaban 60% del total.

En la zona de los promotores de
salud se realizaron 152 entrevistas y en la zona
testigo, 82. En 97% de las entrevistas se in-
terrogé a la madre y en 3%, al padre. Las
personas entrevistadas tenian caracteristicas
similares en cuanto al sexo, aifios de residencia
en los barrios pobres y niimero de hijos me-
nores de cinco afnos. El 57% de las familias
conocia a su promotor de salud, y 10% habia
estado en contacto con él pdr problemas de
salud durante los tres tltimos meses. Cua-
renta y cinco por ciento de las personas que
conodian a los promotores estaban satisfechas
con el trabajo que estos realizaban, 10% no
lo estaban y 44% respondieron que no lo
sabfan.

Los habitantes destacaron la im-
portancia de la funcién curativa que cumplen
los promotores de salud, y solo algunos re-
conocieron la de las actividades preventivas.
Como motivo de satisfaccién sefialaron que
la labor del promotor de salud era menos
costosa para ellos que otros servicios de salud
de la zona y que el promotor estaba presente
cuando se necesitaba.

También se evalué el grado de
aceptacion del promotor por la poblacién 30
meses antes, es decir, inmediatamente des-
pués de concluir el proyecto (5). En ese mo-
mento, 98% de los habitantes los conocian y
82% estaban satisfechos con las actividades
que realizaban. Ello indica que se produjo una
disminucién de la aceptacién de los promo-
tores tras concluir el proyecto.

El término “alfabetismo sanita-
rio” fue introducido por la OMS para definir
la comprensién de los problemas de salud
prevalecientes y los métodos adecuados para
prevenirlos y resolverlos (6). En el cuadro 4
se resumen las opiniones de la poblacién

acerca de las causas de los problemas de salud
en los barrios pobres. En comparacién con la
zona testigo, los habitantes de la zona de los
promotores conocian mejor las causas de
los problemas de salud y comprendian mejor
la importancia de la higiene.

En la zona de los promotores,
37% de las respuestas concedian una impor-
tancia decisiva a la organizacién de la gente
para resolver los problemas, en comparacién
con 21% de respuestas en la zona testigo. Por
consiguiente, el grado de alfabetismo sani-
tario en la zona de los promotores de salud
fue mas elevado que en la zona testigo.

En el cuadro 5 se puede apreciar
que el nimero de nifios que recibieron in-
munizacién completa en la zona de los pro-
motores fue el doble que el de la zona testigo,
y que en aquella zona el porcentaje de madres
que participaron en los programas de bie-
nestar durante el embarazo fue 14% maés ele-
vado. Por otra parte, no se encontraron
diferencias significativas entre las zonas res-
pecto a la asistencia a consultorios de menores
de cinco arios. En consecuencdia, el trabajo de
los promotores mejoré la utilizacion de al-
gunos servicios de salud priblica.

El cuadro 6 muestra que tampoco
se encontraron diferencias significativas entre
las dos zonas en cuanto al grado de higiene
del agua potable. Menos de la mitad de las
familias bebian agua hervida y en el momento
de la entrevista solo un tercio de las viviendas
tenian agua hervida. La higiene del agua po-
table no era mejor en las zonas donde habfan
trabajado los auxdiliares de campo.

Respecto al tratamiento de la dia-
mrea, la bebida para rehidratacién casera
(suero casero) era mejor conocida en la zona
de los promotores, aunque en dicha zona no
se utilizaba con mayor frecuencia (véase el
cuadro 6). Esta bebida estaba compuesta por
media cucharadita de sal (3,1 g de NaCl), tres
cucharadas de aztcar (36-50 g de aztcar) y
jugo de media naranja o de medio limén
(5-10 mmol de K*).

Durante el estudio se evaluaron
los efectos de las visitas domiciliarias siste-
maéticas realizadas por los auxiliares de campo
en las zonas donde nunca habfan trabajado
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CUADRO 4. Causas de los problemas de salud en los barrios pobres percibidas por las personas
entrevistadas en la encuesta domiciliaria. Comité de Cooperacion Médica Internacional, Pucallpa,

Perd, 1976 a 1983

Porcentaje

Zona conjunta de los

promotores de salud Zona de los
y los auxiliares Zona auxiliares
Respuestas de campo testigo de campo
Causas registradas como expresién de
alfabetismo sanitario:
Higiene 30 23 25
Problemas econémicos 7 1 4
Malnutricidn 5 4 8
Poblacion desorganizada 5 3 1
Subtotal 462 30 39
Causas no registradas como expresion
de alfabetismo sanitario:
Enfermedades comunes® 200 34 33
Ningidn problema de salud 8 9 5
Falta de servicios curativos 7 2 g
Otras® 12 17 14
No sabian 6 8 12
Subtotal 54° 70 61
No. total de respuestas® 244 142 210
No. total de familias entrevistadas 152 82 130

2P < 0,01.

bLos entrevistados no indicaron las causas de las enfermedades, aun cuando se les explicd el significado de las preguntas

°P < 0,05.

9Falta de electricidad, caminos en matas condiciones, ignorancia de la gente y ofras.
¢El promedio del numero de causas sefaladas por los entrevistados fue 1,6.

CUADRO 5. Porcentajes (y cifras absolutas) de utilizacion de las actividades preventivas

de los servicios de salud por los habitantes segiin las zonas estudiadas.” Comité de Cooperacidn
Médica Internacional, Pucallpa, Perid, 1976 a 1983

Zona conjunta de los

promotores de salud Zona de los
y los auxiliares Zona auxiliares
Actividad preventiva de campo testigo de campo
Madres que asistieron al programa de bienestar
durante el embarazo 54 (58) 40 (23) 69 (63)°
Nifios que asistieron al programa para menores
de cinco anos 35 (37) 31 (18) 37 (34)
Nifios que recibieron la vacunacion completa® 65 (72)° 36 (21) 64 (58)¢
No. de familias cuyo hijo menor tenia menos
de cinco anos (107) (58) 91

2Solo se registraron los datos del dltimo nifio y solo sI era menor de cinco afios.

P < 0,001.

“De acuerdo con la norma nacional para la edad que informé la madre; no se usaron certificados de vacunacion.

9P < 0,005.



CUADRO 6. Porcentajes (y cifras absolutas) de los comportamientos de salud de la comunidad
estudiada. Comité de Cooperacion Médica Internacional, Pucallpa, Peri, 1976 a 1983

Zona conjunta de los

promotores de saiud Zona de ios
y los auxiliares Zona auxiliares
Comportamiento de salud de campo testigo de campo
Agua potable
Respondieron que siempre
bebian agua hervida 1 (63) 37 (30) 25 (33)
Habia agua hervida al efectuar
la entrevista 35 (53) 28 (23) 33 (43)
Bebida de rehidratacion oral®
Gonocian la hebida de
rehidratacion oral 61 (93)° 40 (33) 47 (61)
Formularon una receta
cuantitativa correcta 20 (31)° 5 (4) 22 (29)°
No. total de familias (152) (82) (130)
Comportamiento frente a un nifio
con diarrea®
Administraron medicamentos® 43 (87) 46 (56) 49 (79)
Buscaban asistencia médica 17 (35) 13 (16) 17 (27)
Usaban la bebida de
rehidratacion oral 1 (42) 21 (26) 19 (30)
Usaban remedios caseros o
plantas medicinales (37) 19 (23) 15 (24)
Otros (2} 0 (0) 0(1)
No. total de respuestas (203) (121) (161)

3 a bebida casera de rehidratacion oral recomendada por los promotores de salud y el servicio de salud piblica para tratar a un niio

con diarrea contiene agua hervida, sal, aziicar y jugo de limén.

5P < 0,005.
cAlgunos entrevistados dieron mas de una respuesta.

9Principalmente antibiGticos (31% en la zona conjunta de los promotores de salud y los auxiliares de campo; 46% en la zona festigo, y

30% en la zona de los auxiliares de campo).

promotores de salud. Los resultados fueron
similares a los obtenidos en la zona de los
promotores de salud y se presentan en detalle
en otro trabajo (2). Tanto estos como los au-
xiliares de campo lograron modificar ciertos
comportamientos de la poblacién en un pe-
riodo relativamente breve. No fue posible de-
terminar cudl de los dos grupos fue respon-
sable de los resultados, ya que este estudio
no estaba disefiado con ese propdsito. No
obstante, como las recetas para preparar la
bebida de rehidratacién oral eran diferentes,
se calculdé que 64% de las familias de la zona
donde habfan trabajado ambos grupos usaba
la receta de los promotores de salud.

DISCUSI()N

El nivel de actividad de los pro-
motores se evalud teniendo en cuenta sus
condiciones de vida: la mayoria de los pro-
motores estaban desempleados, habian de-
dicado la mayor parte de su tiempo al cuidado
de sus familias y vivian en una sociedad ines-
table.

El ntdmero de promotores que
continuaban activos (40%) coincide con los
observados en otros trabajos publicados
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(7-11). La variabilidad de los resultados de
esos estudios obedece en parte a los distintos
criterios de actividad utilizados y a las dife-

rencias entre log Braoramac de nromotores
rendias entre los programas de promotores
de salud. En general, los promotores rurales
y los remunerados siguen activos durante pe-
rfodos més prolongados que los promotores
voluntarios que trabajan en barrios pobres
(11). Otra diferencia importante fue la dura-
cién de los programas.

Para comparar los resultados de
los programas de promotores de salud se
deben emplear criterios de actividad idénticos
tales como participar en reuniones, realizar
un niimero razonable de actividades de salud
y ser aceptado por la comunidad.

La elevada proporcién de aban-
dono detectada obedecié bésicamente a la
ocupacién y la crianza de los hijos. Los mo-
tivos de abandono reflejan las condiciones de
vida en un barrio pobre sobre las que un
proyecto a pequefia escala tiene muy poca
influencia. Serfa mas conveniente elegir a los
promotores de salud entre las personas bien
afincadas y con empleo estable, aunque rara
vez es posible hacerlo. También parece ser
muy importante la capacitacién del grupo
para solucionar conflictos personales, ya que
estos constituyen una causa frecuente de
abandono. Cualesquiera que sean las perso-
nas seleccionadas y el grado de supervisién
que reciban, los promotores de salud deben
recibir una capacitacién continua y es nece-
sario seguir integrando nuevos promotores.
En este estudio, la tasa anual de abandono
fue de 20% en cada grupo.

El trabajo y las proporciones de
abandono de los promotores de salud se re-
lacionan a menudo con sus condiciones so-
cioecondmicas (11). De acuerdo con los re-
sultados obtenidos, al elegir promotores de
salud es importante tener en cuenta la mo-
tivacién de cada persona e investigar si sus
condiciones de vida le permitirdn trabajar
como promotor de salud.

En relacién con los criterios de
seleccién de los promotores, otros investiga-
dores han afirmado que deben ser de edad
madura, saber leer y escribir, y estar social-
mente comprometidos (11).

Es cuestionable si se debe capa-
citar a los promotores de salud en las técnicas
de inyeccidn, ya que esta labor no pertenece
a ese nivel de actividades y las inyecciones
no estin médicamente justificadas en muchos
casos. La tradicién de automedicarse origind
la necesidad de capacitar a los promotores, lo
cual constituyd, al mismo iempo, un requi-
sito para que fueran aceptados por la comu-
nidad como trabajadores de salud.

Como las actividades preventivas
requieren mucho mas tiempo que las curati-
vas, es posible que la carga total de trabajo
de los promotores haya disminuido desde
que concluy6 el proyecto, si bien el nimero
de actividades registradas ha aumentado,
como lo afirmaron muchos promotores du-
rante las entrevistas. El aumento del nimero
de actividades curativas fue apreciado por la
comunidad, ya que satisfizo sus necesidades.
En otros estudios se han obtenido resultados
similares. Por ejemplo, en Tanzania, las acti-
vidades curativas de los promotores de salud
aumentaron de 21 a 49% en dos afios (12).

Desde el punto de vista médico,
y teniendo en cuenta la brevedad del periodo
de capacitacién, el cambio hacia las activida-
des curativas es preocupante. Existe la posi-
bilidad de que los promotores de salud pue-
dan asi correr el riesgo de perjudicar a los
pacientes. Para evitarlo, es preciso supervisar
constantemente su labor.

Otro factor que influye en el nivel
de actividad de los promotores de salud es la
organizacion local y sus lideres. Las activi-
dades preventivas dependen en gran medida
del apoyo y la comprension de la comunidad.
En el presente estudio, la disminucién de las
actividades preventivas coincidié con una
desorganizacion creciente de los barrios po-
bres durante los dltimos afios a causa de su
antigtiedad. El porcentaje de visitas a domi-
cilio fue bajo en comparacién con los obte-
nidos en otros estudios (9, 10, 13). Ello se
debi6 a que, en contraste con otros programas



de promodén de la salud, las visitas domi-
dliarias sistematicas no formaban parte de la
labor asignada. Es excesivo pedir a un pro-
motor de salud voluntario que realice visitas
domiciliarias sistemdticas.

Los resultados obtenidos sobre el
conocimiento de la comunidad de las causas
de los problemas de salud indican que las
personas de la zona de los promotores co-
nocian mejor dichos problemas que las de la
zona testigo. En general, se entendia bien
la importancia de la higiene, lo cual coincide
con los resultados de otros estudios. Por
ejemplo, en una encuesta de 20 000 familias
realizada en el Pera en 1984, 41% de los en-
trevistados reconocieron la importancia de la
higiene en relacién con los problemas de
salud (14).

Los datos sobre el tratamiento de
la diarrea revelan una experiencia pedagdgica
frecuente: saber no es lo mismo que hacer.
La nueva bebida barata casera no fue consi-
derada tan eficaz como los medicamentos po-
tentes y costosos u otros antiguos remedios
caseros bien conocidos. No es satisfactorio que
solo una tercera parte de las familias emplearan
bebidas caseras para rehidratacién y que apro-
ximadamente la mitad usaran medicamentos
para tratar la diarrea no complicada.

El hecho de que solo 33% o
menos de los que conocfan la bebida pudieran
redactar su receta exacta no es necesaria-
mente un indicador de su incapacidad para
preparar la bebida. La poblacién no estaba
acostumbrada a usar medidas tradicionales y
hubiera sido més adecuado pedirles que pre-
pararan la bebida, aunque ello no fue posible
a causa del poco tiempo de que disponian los
entrevistadores.

Los efectos de la labor de los pro-
motores de salud sobre los comportamientos
de la poblacién se plasmaron en una mayor
utilizacién de los servicios de atencién de la
salud, algunos avances en el tratamiento de
la diarrea y en un aumento del porcentaje
de cobertura de la inmunizacién, aunque no
se observé ninglin mejoramiento de la hi-
giene del agua potable.

Por consiguiente, es preciso im-
partir cursos de actualizacién continua, inte-

grar nuevos promotores de salud y seleccio-
narlos entre las personas de edad madura que
sean residentes con trabajos estables. Los des-
acuerdos personales dentro del grupo fueron
una causa de abandono y, por tanto, es re-
comendable capacitar a los promotores
de salud en la solucién de los conflictos de
grupo.

Dada la preocupacién que pro-
duce el aumento de las actividades curativas,
se recomienda que la supervisién y el apoyo
continuos, especialmente en relacién con las
actividades preventivas, formen parte de los
programas de promotores de salud durante
unos 10 afios después de la capacitacién

Segtin los resultados presentados
en este trabajo, los promotores de salud
deben continuar formando parte de Ia estra-
tegia de atencién primaria de salud.
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SUMMARY

HEALTH PROMOTERS
IN LOW-INCOME
NEIGHBORHOODS OF
PUCALLPA, PERU

In 1986, 30 months after the
conclusion of a primary health care project
financed by the Danish Agency for Inter-
national Development, the performance of
43 voluntary health promoters in low-
income neighborhoods of the city of Pu-
callpa, Peru, was evaluated. The evalua-
tion included interviews with the health
promoters and a survey of 152 families.
The results were compared with a survey
of 82 families in an index area where no
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promoters had been working. Approxi-
mately four-fifths of the promoters’ activi-
ties were curative and one-fifth were pre-
ventive. The effect of their work, for the
people served, was translated into enhan-
ced utilization of public health care serv-
ices and improved vaccination coverage.
However, their work did not contribute to
any improvement in drinking water hy-
giene or to any significant changes in the
treatment of diarrhea among the popula-
tion. It is recommended that programs for
training health promoters continue to be
included as part of the primary health care
strategy.



