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ADAPTACION DE PROGRAMAS DE
EDUCACION SANITARIA DE LA
COMUNIDAD EN AMERICA LATINA
Y EL CARIBE

INTRODUCCION

Actualmente hay en todo el
mundo un gran entusiasmo por la educa-
cion sanitaria como medio de resolver
ciertos problemas de salud (7). Al revisar
la bibliografia corriente sobre educacién
sanitaria de la comunidad en los paises
en desarrollo hay un tema que se repite
una y otra vez: la necesidad de adaptar
los programas a las comunidades. Se ha
aconsejado reiteradamente a los educa-
dores y a los trabajadores en materia de
salud que armonicen las actividades de
educacién con las condiciones culturales
y socioecondmicas de la poblacidn.

Entre los propugnadores de
dicha armonizacién esti el actual Direc-
tor General de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), quien ha aconsejado a
los trabajadores de salud sobre la necesi-
dad de adaptarse a sus respectivas co-
munidades. Se ha propuesto también
que los educadores en salud centren su
atencion en las actividades y la estructura
naturales de la comunidad (2). La con-
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veniencia y la ventaja prictica que repre-
senta obtener la cooperacién de las orga-
nizaciones sociales y los dirigentes locales
son aspectos clave para el funcionamien-
to de los programas de ensefianza no for-
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que los educadores en salud busquen la
participacion de la gente (4), y se ha sub-
rayado la necesidad de que empiecen a
trabajar precisamente con la propia co-
munidad (5-7).

IMPORTANCIA DEL
ESTUDIO DEL GRADO
DE ADAPTACION

El presente informe da a co-
nocer las principales observaciones e in-
terpretaciones de un estudio sobre el
grado de adaptacién de 60 programas de
educacién sanitaria de la comunidad
efectuados en 20 paises de América
Latina y el Caribe entre 1975 y 1982 (8).
La expresion grado de adaptacion se em-
plea para indicar hasta qué punto se han
utilizado los recursos (humanos y mate-
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programas.

Es evidente que la adaptacion
tiene dos elementos principales: partici-
pacién de la comunidad y uso de los re-
cursos locales. Por lo tanto, un programa
de educacién sanitaria de la comunidad
bien adaptado se caracteriza por partici-
pacién mixima de la gente y utilizacidon
optima de los recursos locales. La Organi-
zaci6n Panamericana de la Salud (OPS)
define la participacién de la comunidad
como un proceso que engendra un sen-
tido de responsabilidad por el propio
bienestar de las personas y de la comuni-
dad, y la capacidad de actuar de manera
consciente y constructiva en los diversos
programas para resolver determinados
problemas (9).

Entre los recursos locales im-
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portantes sobresalen la inteligencia hu-
mana, la mano de obra, los sectores
pablicos locales —como los de educa-
cién, agricultura, vivienda y obras piibli-
cas— y los sistemas de comunicacidon
(tradicionales y modernos) propios de
cada localidad (10).

En particular, en este articulo
se evalia el grado de adaptacion de los
programas de educacién sanitaria de la
comunidad con los que se ha tratado de
modificar los conocimientos, las acti-
tudes y la conducta de las personas en re-
lacién con la salud en los paises de Amé-
rica Latina y el Caribe en el periodo de
1975 2 1982. El estudio fue motivado por
la gran escasez de informaci6n sobre el
grado de adaptacidn relativo de los pro-
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hecho, en el tercer mundo. El examen de
las fuentes ordinarias de educacién sani-
taria de la comunidad en los paises en de-
sarrollo conduce a dos anilisis de un gran
nimero de proyectos de educacidn sani-
taria. En 1977, bajo los auspicios de la
Asociacidén Estadounidense de Salud
Piblica, Karlin examind 180 proyectos
de atencién de salud realizados en 54
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tuaron en 13 paises de América Latina y
el Caribe. La mayor parte incluyeron la
educaci6n sanitaria (711). En 1980, la OPS
investigd las actividades de educacion
sanitaria en 23 paises de la regién men-
cionada (9). Sin embargo, en ninguno de

esos proyectos se estudié el grado de
adanracidn de los programas a las comu-
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En 1975 Russell (12} ided una

escala de adantacidn para el estudio de la
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salud personal y comunitaria en la que se
identifica la naturaleza de los recursos
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tendencias derivadas del mismo. A la
izquierda de la escala estd el extremo
ecoldgico, que connota armonia con el
ambiente, y a la derecha el extremo tec-
noldgico, que entrafia el dominio del
ambiente. Partiendo de esta idea, pero
adaptindola a los paises en desarrollo, se
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adaptacién dentro de los cnales pueden
enca]ar los programas de educacion sani-
taria de la comunidad, a saber, adapta-
ci6n personal local, ecléctica e institucio-
nal externa (cuadro 1).

En el grado de adapiacion
personal local €l programa logra una
adaptacién mixima 2 la comunidad em-
pleando plenamente los recursos de esta.
Por ejemplo, las personas intervienen en
la identificacién de la necesidad de im-
partir educacién sanitaria y ayudan a
determinar las actividades educativas al
respecto; ademds, se incorporan al pro-
grama las personas influyentes de la co-
munidad, las organizaciones sociales lo-
cales, los sectores piiblicos pertinentes y
las pautas de aprendizaje existentes.
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CUADRO 1. Esquema para evaluar el grado de adaptacion de los programas de educacion sanitaria de la comunidad.

Grado de adaptacion del programa

Caracteristicas

del programa Personal local Ecléctica Institucional externa
Determinacion de la Comunidad Comunidad vy trabajadores de Trabajadores de salud
necesidad de educacion en salud
salud
Determinacion de las Comunidad Comunidad y trabajadores de Trabajadores de salud
actividades de educacion salud
sanitaria
Residencia de los Viven en la Viajan regularmente a la Visitan fa comunidad
trabajadores de salud comunidad comunidad de vez en cuando
Capacitacion de los Local Local y externa Externa
frabajadores de salud
Procedencia de los Nativos Nativos pero de grupos Forasteros
trabajadores de salud étnicos o clases sociales

diferentes

Lengua empleada en la Vernécula Vernacula y foranea Foranea
comunicacion
Intervencion de curanderos Completa Parcial Nula
tradicionales
Creencias de la comunidad Conocidas Se tonocen pero no se tienen Desconacidas

respecto de la salud

Localizacion de las
actividades de educacion
Sanitaria

Participacion de personas
influyentes de la comunidad

Uso de recursos locales
Innovaciones

Método de pago
Coordinacion intersectorial
Tipo de técnicas educativas

Cerca del centro de
actividad de la
comunidad

Comnpleta

Méximo
Apropiadas
Tradicional
Méxima
Lacales

en cuenta

A una distancia intermedia
del centro de actividad de la
comunidad

Parcial

Intermedio
Apropiadas e inapropiadas
Tradicional y no tradicional
Intermedia

Locales vy foraneas

Lejos del centro de
actividad de fa
comunidad

Nula

Minimo
Inapropiadas
No tradicional
Minima

Foraneas
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cion ecléctica. Aqui, por ejemplo, los
curanderos tradicionales y las personas
influyentes de la comunidad participan
en una ctapa del programa pero se ex-
cluyen de otras. Ademis, los integrantes
de la comunidad y los trabajadores de sa-
lud determinan en forma colectiva la ne-
cesidad de impartir educacion sanitaria y
las actividades educativas especificas. En
otras palabras, en este grado de adapta-
ci6én se emplea un conjunto de recursos
locales y externos.

En el grado de adapracion ins-
titucional externa los trabajadores de sa-
lud tienden a utilizar recursos proce-
dentes de fuera de la comunidad o
incluso de fuera del pafs, en vez de los
propios de aquella. Por ejemplo, pre-
dominan las fuentes de financiamiento
externo, se importa nueva tecnologia
educativa a la comunidad y el lenguaje
empleado para la comunicacién es foré-
neo o diferente del que usa la colectivi-
dad. Cuando los programas son de este
tipo, los trabajadores de salud deciden
que existe la necesidad de dar educacion
sanitatia y planean y ejecutan las activi-
dades correspondientes en forma unilate-
ral, sin participacién de la ciudadania.

MErono

El instrumento empleado en
un principio para analizar los informes
de educacién sanitaria de la comunidad
provino de la escala de adaptacién. La
fiabilidad de los resultados obtenidos
con dicho instrumento por varios exami-
nadores se determiné con la técnica de
anilisis de varianza (13). Tres examina-
dores (un profesor y un aspirante del doc-
torado en educacién sanitatia, y un pro-
fesor de desarrollo comunitario) analizaron

cinco informes de programas selecciona-
dos al azar. Se encontrd que 10 de las 15
categorias del instrumento original (véase
cuadro 1) no eran fiables y cinco sf lo
eran. Las categorias fiables fueron las si-
guientes: determinacién de actividades
de educacién sanitaria, participacion de
las personas influyentes de la comunidad,
creencias prevalecientes con respecto a la
salud, uso de recursos locales y coordina-
cidn intessectorial. El instrumento re-
finado (definitivo) incluyé estas cinco ca-
tegorias, subdivididas cada una en los
tres grados de adaptacién (personal local,
ecléctica e institucional externa) con un
cuarto grado de *‘no especificada”, o sea
que no hubo datos suficientes para el
analisis. Finalmente, se incluyd un con-
junto de cuatro indicadores de programa
—interés por la salud, localizacién, dura-
cién y fuente de financiamiento— para
facilitar el andlisis. En el anexo aparece la
lista de las cinco categorias (subdivididas
en cuatro grados cada una) y de los cuatro
indicadores de programa que confor-
maron el instrumento definitivo.

Los articulos analizados en
este estudio (véase Bibliografia) reunian
cinco requisitos: a) se publicaron en in-
glés; b) aparecieron en Index Medicus y
Education Index entre 1975 y 1982; ¢)
fueron incluidos en A Bibliography on
Non-Formal Education on Health and
Nutrition, d) se obtuvieron mediante
biisqueda bibliografica computadoriza-
da en los sistemas ERIC y MEDLARS, y €) se
identificaron mediante andlisis sistemati-
co de 29 publicaciones periédicas profe-
sionales aparecidas entre 1975 y 1982.

Si se toma en cuenta la defini-
cién de Cuenca del Caribe (que incluye a
México) y se agrega a Bermuda, ello
significa que 43 de los 60 informes anali-
zados proceden del Caribe: 15 de Co-
lombia, 5 de Honduras, 4 de Venezuela,
4 de Haiti, 3 de Nicaragua, 3 de México,
2 de Guatemala y 1 de Jamaica, Barba-
dos, Suriname, Trinidad y Tabago, Costa



Rica, Bermuda y El Salvador, respectiva-
mente.

Cuba, cuya ausencia es noto-
tia en el estudio, y Costa Rica (represen-
tada por un solo programa) son consi-
derados como los tnicos paises en
América Latina que tienen sistemas de
atencién de salud bien establecidos y que
conceden atencién a la educacidén sani-
taria (12). Estas deficiencias en la biblio-
grafia consultada, especialmente con res-
pecto a Cuba, quizd se explican sobre
todo por el sesgo de las fuentes occiden-
tales hacia los programas costeados con
fondos provenientes de esa parte del
mundo.

Caracteristicas generales de los
programas

Antes de discutir las observa-
ciones sobre el grado de adaptacién de-
rivadas de los informes analizados, se
presentan algunos datos sobre poblacién
estudiada, objetivos de los proyectos sa-
nitarios, métodos para conseguir la parti-
cipacién de la comunidad, fuentes de
financiamiento externo y otras caractetis-
ticas de los programas.

En los informes que descri-
bian la poblacién estudiada se identifi-
caron los siguientes grupos: embarazadas
que recibian atencién prenatal, mujeres
que daban el pecho a sus hijos, campe-
sinas, mujeres separadas, lactantes, pre-
escolares y miembros de la comunidad en
general.

Muchas actividades de salud
subrayan diversos objetivos. En los pro-
gramas de atencién de salud maternoin-
fantil se hace hincapié en atencién prena-
tal, lactancia materna, autoexamen de
los senos, educacidén preescolar, educa-
cién infantil inicial y preparacién de los
nifios para adquirir confianza en si mis-
mos. Un programa se propuso modificar

las leyes de comercializacion de los suce-
daneos de la leche materna y las leyes de
adopcion; otro prestaba asistencia juridi-
ca y psicosocial a las mujeres separadas.
En muchos programas de nutricién no se
especificaron los objetivos, pero se sefiald
que el principal interés era fomentar ha-
bitos de alimentacién sanos. Los progra-
mas en los que se ofrecfan servicios curati-
vos se concentraron en la atencién médica
y la atencién primaria de salud. Algunos
de estos contaban con instalaciones para
alojar juntos a la madre y el recién na-
cido. Los programas de lucha contra en-
fermedades infecciosas se dedicaban al
tratamiento de tuberculosis, diarrea, pa-
ludismo y esquistosomiasis. Los progra-
mas de saneamiento ambiental compren-
dian actividades como mejoramiento de
la vivienda, limpieza de las calles, siem-
bra de irboles, captura y vacunacion de
perros callejeros, control de plagas y ad-
ministracién de basureros. Los principales
proyectos de saneamiento realizaron acti-
vidades como construccién de pozos,
acueductos, fosas sépticas y letrinas. Las
pricticas con respecto a salud personal se
referfan a prevencion de enfermedades,
medicina preventiva, higiene, educacién
sanitaria del consumidor (un programa)
y alcoholismo (un programa). En los pro-
yectos de planificacion familiar a menu-
do no se explicaron los métodos emplea-
dos para el control de la natalidad. Las
actividades de capacitacién incluyeron 2
curanderos tradicionales y otras personas
de la comunidad escogidos por los inte-
grantes de esta y por los trabajadores de
salud.

Se consiguié la participacion
de la gente empleando varios medios y
estrategias de informacién colectiva que
abarcaron a la comunidad y a los sectores
local y nacional. Esos medios fueron ra-
dio, prensa, carteleras, sistemas de video-
proyeccion, salas de cine, grupos de in-
formacién y convencimiento, funciones
de marionetas, festivales de salud, pro-
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gramas escolares y concursos de arte. Se
emplearon otros medios estratégicos
como almanaques y tarjetas de salud,
unidades méviles, grabadoras, cimaras
fotograficas de revelado instdntaneo y
generadores de textos. En esos programas
participaron trabajadores sociales, pata-
profesionales, trabajadores de campo,
promotores de planificaciéon familiar,
toda clase de curanderos tradicionales,
parteras empiricas, auxiliares de medicina,
promotoras de salud, parteras tituladas,
instructores de programas de alfabetiza-
cién, directores de escuelas, maestros,
nutricionistas y agrénomos. Los grupos
comunitarios que intervinieron fueron
agrupaciones comunales, cooperativas de
produccidn, comités de salud rurales,
nicleos de educacién comunitaria, clubes
femeninos, asociaciones de residentes,
grupos teatrales locales, asociaciones de
planificacion familiar, fundaciones na-
cionales de setvicios humanitarios, gru-
pos de ayuda social, instituciones de cré-
dito y organismos federales y estatales de
asistencia social. Se establecid la coot-
dinacidén intersectorial de instituciones
como los ministerios de salud, educa-
cidn, trabajo social y seguridad social, y
el sistema judicial.

Se emplearon recursos finan-
cieros extranjeros en 45% de los progra-
mas. Dichos fondos provinieron de los
siguientes organismos: Organizacién Pa-
namericana de la Salud (0pS), Or-
ganismo de los Estados Unidos para el
Desarrollo Internacional (USAID), Con-
sorcio para Actividades Internacionales
de las Universidades Estadounidenses de
la Regién Centroocidental (MUCIA), Co-
mité Internacional para Investigaciones
Apropiadas sobre Poblacidon, América
Latina (ICARPAL), Taller de Teatro de los
Nifios (CTW), Fundacidén Ford, Funda-
ci6bn Rockefeller, Fundacién Internacio-
nal para la Paternidad Planeada (1PPF),
Fundacién Van Leer, Comité de Oxford
para el Alivio del Hambre (OXFAM), or-

ganizacion Caritas y Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF).
También se obtuvo informa-
cién sobre otras caracteristicas de los pro-
gramas tales como localizacién, actividad
de salud emprendida y duracién. Las
actividades de educaci6n sanitatia se lle-
varon a cabo en diversas circunstancias:
programas de planificacién familiar, pro-
yectos de desarrollo comunitario, servi-
cios de atencidén de salud, proyectos de
atencién primaria de salud e incluso pro-
gramas de alfabetizacién. El namero de
programas realizados en zonas rurales y
en urbanas fue mas o menos igual. Aten-
c16n maternoinfantil, nutricién y planifi-
cacién familiar fueron las actividades sa-
nitartas mis frecuentes. Aunque no
siempre se indico la duracién de los pro-
gramas, los mas frecuentes fueron los
que duraron hasta tres meses y entre ttes

¥ cuatro afos.
RESULTADOS

La aplicacién de los instru-
mentos definitivos permitié6 dar res-
puesta a las preguntas que se enuncian
en seguida (cuadro 2).

¢Hasta qué punto fueron los
tntegrantes de la comunidad y no los tra-
bajadores de salud los que definieron las
actividades de educacion sanitaria?

Unicamente en 20% de los
programas se permitié a la comunidad
determinar las actividades de educacién
sanitaria. En 23,3% fue una decision
conjunta de trabajadores de salud y co-
munidad. En 57,7 % se dejé a criterio ex-
clusivo de los trabajadores de salud.

iEn qué medida participaron
personas influyentes de la comunidad en
los programas educativos en salud?

En 35% de los programas
hubo participacion de dirigentes comu-



CUADRO 2. Clasificacién de los 60 programas de educacion sanitaria de

comunidad estudiados.

Categorias (%)

Personal Institucional No
local Ecléctica externa especificada

Determinacion
de actividades 20,0 23,3 56,7 0
Participacion
de personas
influyentes 35,0 0 0 65,0
Reconocimiento
de las creencias M7 1,7 83 43,3
Uso de recursos 53,3 43,3 0 3,3
Coordinacion
intersectorial 36,7 20,0 6,7 36,7

nitarios influyentes. En 65% la informa-
cién suministrada no permitié deter-
minar si participaron tales personas.

¢Hasta qué punto conocian
los trabajadores de salud las creencias
prevalecientes acerca de la salud y las tu-
vieron en cuenta?

En cerca de la mitad (48,3%)
de los programas no se indico si tales
creencias eran conocidas o si fueron to-
madas en cuenta por los trabajadores de
salud al planear el programa. Esas creen-
cias se tuvieron presentes en 41,7%, se
desatendieron en 8,3% y se atendieron
en una etapa pero luego se prescindi6 de
ellasen 1,7%.

¢En qué proporcion se usaron
recursos locales, externos o ambos en los
programas de educacion sanitaria de la
comunidad?

En la mayor parte de los pro-
gramas (53,3%) se utilizaron Gnica-
mente fondos locales y en 43,3%, tanto
locales como externos.

iQué grado de coordinacion
intersectorial alcanzaron los programas
de educacion sanitaria de la comunidad?

En 36,7% de los informes no
habia datos que permitieran determinar
el grado de coordinacién intersectorial.
En otro 36,7 % se inform® una coordina-
cién intersectorial mixima; en 20% fue
intermedia y en 6,7% minima.

Después de haber resumido los
principales resultados, particularmente
en lo que se refiere a los cinco aspectos
del grado de adaptacién analizados, vale
la pena de mencionar dos interesantes
observaciones complementarias.

Como ya se dijo (véase cuadro
2), la mayor parte de los informes no
explican la participacién de personas
influyentes de la comunidad, y casi la
mitad omiten informaci6n sobre el cono-
cimiento de las creencias locales y la con-
sideraci6én de estas por los trabajadores de
salud. M4s de una tercera parte de los
programas no describen la coordinacién
intersectorial. Es evidente que muchos
informes sobre actividades de educacién
sanitaria de la comunidad no revelan en
forma pormenorizada estas ni otras im-
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CUADRO 3. Grado de coordinacidn intersectorial de los programas

estudiados, segun ¢l tipo de actividad.

Actividad sanitaria

Coordinacion intersectorial

de los programas Minima  Intermedia  Maxima

Salud maternoinfantil 8,7 13,0 78,3
Distinta de salud maternoinfantil 27,0 29,7 43,2
Salud ambiental 90,0 0 10,0
Distinta de salud ambiental 46,4 42,9 10,7
Inmunizacion/{.ucha contra

enfermedades infecciosas 50,0 0 50,0
Distinta de inmunizacion/lucha

contra enfermedades infecciosas 58,3 35,3 59
Planificacion familiar 66,7 8,3 25,3
Distinta de planificacion familiar 53,8 42,3 3,8

pottantes caracteristicas de la metodolo-
gia empleada en los programas.

Un hallazgo de este estudio
(cuadro 3) fue la estrecha relacion obser-
vada entre ciertas actividades de salud y
el grado de adaptaci6én con respecto a la
coordinacién intersectorial y la determi-
nacién de las actividades de educacion sa-
nitaria. Se observd que en programas de
inmunizacién o de lucha contra enferme-
dades infecciosas era igualmente proba-
ble alcanzar un grado muy elevado o
muy bajo de coordinacién intersectorial.
La mayor parte de los programas de pla-
nificacién familiar tendieron a lograr
coordinacién intersectorial mixima; fue
minima en menor proporcién. Los pro-
gramas de saneamiento ambiental tam-
bién lograron coordinacién intersectorial
maxima. Los trabajadores de salud que
participaban en programas de atencién
maternoinfantil solfan determinar las ac-
tividades de educacién sanitaria sin to-
mar en cuenta a la comunidad.

COMENTARIO

Segiin se desprende de los re-
sultados de este estudio, la primera di-
ficultad grave para los trabajadores de
salud y las autoridades sanitarias de
América Latina y el Caribe estd en la falta
de auxiliares de salud locales. Ademas,
parece que se ha hecho muy poco en lo
que respecta a capacitacién de personal
para remediar esta situacién. Este analisis
reveld que solo 21,7% de los programas
de educacién sanitaria de la comunidad
revisados adiestraron personal paraprofe-
sional para participar en la educacién
sanitaria. Una forma de garantizar conti-
nuidad y autonomia en un programa de
salud consiste en hacer participar a la
poblacién local en actividades de capaci-
tacién destinadas a formar un grupo de
trabajadores de salud que puedan man-
tener € incluso mejorar las actividades del
programa después que termina la ayuda
externa.

Una segunda dificultad pro-
viene de la falta de informacién sobre la



atencién que los trabajadores de salud
prestan a las creencias, actitudes y valores
locales respecto de la salud. Cerca de la
mitad (48,3%) de los informes no ofre-
cen datos que permitan determinar si
tales creencias eran conocidas o se tu-
vieron en cuenta al planear el programa.
Los trabajadores de salud no pudieron
describir las creencias locales en materia
de salud o no dieron importancia a la
notificacidén de esa caractetistica particu-
lar de la comunidad. Mientras los autores
de estos informes no den a conocer estas
caracteristicas de los programas, seguird
siendo imposible que los lectores deriven
las conclusiones precisas sobre los méto-
dos empleados.

La falta de educadores sanita-
rios locales y de informacién sobre el re-
conocimiento de las creencias locales en
materia de salud por parte de los auxilia-
res indica que es preciso sensibilizar mis
a estas personas en relacién con los in-
tereses y necesidades de la comunidad.
Otros resultados del estudio confirman
esta falta de sensibilidad por parte de
quienes planean los programas. Por
ejemplo, en mis de la mitad de los in-
formes analizados las actividades de edu-
cacién sanitaria eran determinadas exclu-
sivamente por los trabajadores de salud,
y la mayor parte no indicaron haber con-
tado con la participacién de los miem-
bros influyentes de la comunidad.

Por otro lado, es preciso re-
calcar la difundida falta de notificacién
de ciertas caracteristicas de los progra-
mas, tales como la participacién de las
personas influyentes de la comunidad, la
consideracion que se da en la fase de pla-
neacién a las creencias, actitudes y valores
locales respecto de la salud, y el grado de
coordinacién intersectorial. La ausencia
de estos datos en los informes reafirma
que los autores no son sensibles al caric-
ter de la comunidad.

En suma, este estudio pone de
manifiesto varias caractetisticas impor-

tantes de la prictica de la educacién sani-
tarta en América Latina y el Caribe, aun-
que indudablemente quedan muchos
intetrogantes. Por este motivo, para fina-
lizar se ofrece a continuacién una serie de
nueve recomendaciones pricticas pata
realizar nuevas actividades de investiga-
cién sobre el grado de adaptacién de los
programas de educacidén sanitaria de la
comunidad.

1 Realizar un estudio sobre el
grado de adaptacién basado exclusiva-
mente en informes sobre programas de
educaci6n sanitaria de la comunidad.

2 Emplear cuestionarios en-
viados por correo a educadores que parti-
cipan en programas de educacién sani-
tatia en curso para investigar el grado de
adaptacién de estos.

3 Comparar el grado de adapta-
cién de los programas de educacién sani-
taria de la comunidad en todos los paises
en desarrollo.

4  Implantar mecanismos que
permitan describir cabalmente los progra-
mas, por ejemplo, estableciendo normas
para elaborar los informes de programas
de educacion sanitaria de la comunidad.

5  Comparar la forma como el
grado de adaptacion de los programas de
educacidn sanitaria es percibido por los
trabajadores de salud y por la comuni-
dad.

6  Investigar qué factores predis-
ponen a que ciertas actividades de salud
logren diferentes grados de adaptacién.

7  Examinar la posibilidad de
que algunas comunidades prefieran usar
recursos, tecnologia y métodos externos
en lugar de recursos tradicionales y lo-
cales.

8  Llevar a cabo otros estudios
sobre el grado de adaptacién de un con-
junto de programas de educacidén sani-
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taria mucho mis amplio y represen-
tativo, 2 fin de obtener informacién y
facilitar las comparaciones.

9  Efectuar un estudio que exa-
mine el valor del grado de adaptacién
como indicador fidedigno del probable
éxito de los programas de educacién sani-

taria.
RESUMEN

Se estudib el grado de adapta-
cién de 60 programas de educacién sani-
taria de la comunidad efectuados en 20
paises de América Latina y el Caribe en-
tre 1975 y 1982. El grado de adaptacién
se define como la medida en que se utili-
zan los recursos humanos y materiales de
la comunidad. Un programa bien adap-
tado se caracteriza por participacién mi-
xima de la gente y utilizacién 6ptima de
los recursos de la localidad.

El estudio fue motivado por la
escasez de investigaciones sobre el tema
en la region. Tomando en cuenta la parti-
cipacion relativa de la comunidad y de
los trabajadores de salud, asi como el
origen del financiamiento de los progra-
mas, se establecen tres grados de adapta-
cidn: personal local, ecléctica e institucio-
nal externa. De acuerdo con parimetros
previamente establecidos y validados me-
diante el anilisis de varianza, tres examina-
dores analizaron los informes de los 60
programas seleccionados.

Tan solo 20% de los progra-
mas estudiados permitieron a la comuni-
dad determinar sus necesidades. En 35%
hubo participacién de personas influyen-
tes de la comunidad. Cerca de la mitad
no indicaron si las creencias prevalecien-
tes acerca de la salud eran conocidas y si
fueron tomadas en cuenta en la fase de
planeacién. La mayor parte de los pro-
gramas (53,3%) utilizaron fondos lo-
cales, y 43,3% tanto locales como ex-
ternos (incluso extranjeros). En 36,7%
no se pudo determinar el grado de coor-
dinacibn intersectorial, pero en otro por-
centaje igual esta fue méxima.

Se concluye que los progra-
mas de educacién sanitaria analizados
presentan grandes deficiencias en el
grado de adaptacién. Se reconoce ade-
mas que el asunto merece ser estudiado
mis a fondo, y se hace una serie de reco-
mendaciones pricticas al respecto. [



ANEX0. Categorias e indicadores utilizados para analizar 60 informes® sabre programas de educacion sanitaria de la
comunidad en América Latina y el Caribe.

Categorias Indicadores
1. Las actividades fueron determinadas por: a. Localizacion del programa;
{a comunidad Urbano
La comunidad y los trabajadores de salud Rural
No se especifico Rural y urbano
Nacional
No se especificd
2. Participacion de personas influyentes de la b. Actividad sanitaria del programa:
comunidad: Salud maternoinfantil
Completa Planificacion familiar
Parcial Nutricion
Nula Inmunizacion/Lucha contra enfermedades
No se especifico infecciosas

Salud ambiental/ Saneamiento
Habitos higiénicos personales
Educacidn sobre la vida familiar
Educacion sexual

Tratamiento de los enfermos
Capacitacion

No se especificd

3. Reconocimiento de las creencias de la comunidad en c. Duracion de! programa:
materia de salud: Menos de 3 meses
Completo 3-6 meses
Parcial 6-12 meses
Nulo 1-2 afios
No se especifico 3-4 afios
4-5 afios
5-6 afios
6-7 afios
7-8 afios
8-9 afios
9-10 afios

Mas de 10 afios
No se especificd

4. Uso de recursos locales: d. Origen del financiamiento:
Méximo Externo
intermedio Local
Minimo No se informd

No se especifico

5. Coordinacion intersectorial:
Méaxima
Intermedia
Minima
No se especifico

2 La lista completa de los informes analizados aparece bajo Bibliogratfa
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DUMMARY

LEVEL OF ADAPTATION OF
COMMUNITY HEALTH
EDUCATION PROGRAMS IN
LATIN AMERICA AND THE
CARIBBEAN

A study was made of the level of
adaptation of 60 community health educa-
tion programs carried out in 20 countries of
Latin America and the Caribbean between
1975 and 1982. The level of adaptation is de-
fined as the degree to which the community’s
human and material resources are used. The
hallmarks of a well-adapted program are
maximum patticipation of the people and
optimal utilization of local resources.

The study was prompted by the
paucity of research on the subject in the re-
gion. On the basis of the relative participa-
tion of the community and of health workers
in a program, and of the sources of its fund-
ing, three degrees of adaptation are defined:
local personal, eclectic, and non-local institu-
tional. Three examiners analyzed the reports
of the 60 selected programs in relation to pre-
established parameters validated by variance
analysis.

In only 20% of the programs
studied was the community allowed to deter-
mine its own needs. In 35%, influential
members of the community participated. In
about half there was no indication of any
knowledge of prevailing health beliefs or of
whether those beliefs were taken at all into
account in planning the program. A majority
(53,3%) of the programs used local funds,
and 43,4% both local and outside (including
foreign) funds. In 36,7% the degree of inter-
sectoral coordination could not be deter-
mined, but in another identical percentage
that coordination was found to be maximal.

The study concludes that the
level of adaptation in the health education
programs considered was very low. It further
recognizes that the matter merits further
study, and makes several practical recommen-
dations to that end.

A D)
N Esumo

GRAU DE ADAPTACAO
DOS PROGRAMAS DE
EDUCACAO SANITARIA
DA COMUNIDADE NA
AMERICA LATINA

Foi estudado o grau de adaptacio
de 60 programas de educagio sanitdria da co-
munidade executados em 20 paises da Amé-
rica Latina e do Caribe entre 1975 e 1982.
Define-se como grau de adaptagdo a medida
em que se utilizam recursos humanos e mate-
riais da comunidade. Um programa bem
adaptado caracteriza-se pela participacio
mixima do piblico e pela utilizagio 6tima
dos recursos locais.

O estudo foi motivado pela escas-
sez de pesquisas sobre o tema na regido.
Levando em conta a participacio relativa da
comunidade e dos trabalhadores em satide,
assim como a otigem do financiamento dos
programas, sdo estabelecidos trés graus de
adaptagdo: pessoal local, eclética e institu-
cional externa. De acordo com parimetros
previamente estabelecidos e validados pela
analise de varidncia, trés examinadores anali-
saram os relatérios dos 60 programas sele-
cionados.

Dos programas estudados,
apenas 20% permitiram i comunidade de-
terminar as suas necessidades. Em 35% parti-
ciparam pessoas influentes da comunidade.
Cerca de metade deixou de indicar se as
crengas predominantes a respeito da saiide
eram conhecidas e se foram levadas em conta
na fase de planejamento. A maior parte dos
programas (53,3%) utilizou fundos locais e
43,3%, recursos tanto locais como externos
(inclusive estrangeiros). Em 36,7% nido foi
possivel determinar o grau de coordenacio
intersetorial, mas em outra percentagem
igual essa participagdo acusou nivel méiximo.

O autor conclui que os progra-
mas de educagfo sanitéria analisados apresen-
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tam grandes deficiéncias quanto ao grau de
adaptacio. Além disso, reconhece o fato de
que o assunto merece set estudado mais pro-
fundamente e faz uma série de recomen-
dagdes priticas a esse respeito.

R\’-:SUME

DEGRE D’ADAPTATION
DES PROGRAMMES
D’EDUCATION SANITAIRE
DE LA COMMUNAUTE EN
AMERIQUE LATINE ET AUX
CARAIBES

Cette étude porte sur le degré
d’adaptation de 60 programmes d’éducation
sanitaire menés dans 20 pays d’ Amérique la-
tine et des Caraibes entre 1975 et 1982. Le
degré d'adaptation se définit comme le degré
d’utilisation des ressources humaines et ma-
térielles de la communaut€. Un programme
bien adapté se caractérise par une participa-
tion maximale des gens et par une utilisation
optimale des ressources de la localité.

Cette étude a été entreprise pour
pallier l'insuffisance de recherche sur ces
questions dans la région. En tenant compte
de la participation relative de la communauté
et des travaux effectués dans le domaine de la

santé, ainsi que de 1’origine du financement
des programmes, 'auteur mesure 1'adap-
tation sur trois plans : I’adaptation personnel
local, I'adaptation éclectique et une adapta-
tion institutionnelle externe. Sur la base de
paramétres établis précédemment et validés
par 'analyse de variance, trois examinateurs
ont analysé les rapports établis sur les 60 pro-
grammes sélectionnés.

Vingt pour cent seulement des
programmes étudiés ont permis 4 la commu-
nauté de déterminer ses besoins. Dans 35%
des cas, les enquéteurs ont bénéficié de la
participation de personnes influentes de la
communauté. Prés de la moitié d'entre elles
n’ont pas indiqué si les conceptions en ce qui
concerne la santé €taient connues et s’il en
avait €& tenu compte lors de la planification.
La plupart des programmes (53,3 % ) avaient
utilisé des fonds d’origine locale, et 43,3%
des fonds d’origine locale et extérieure (y
compris des fonds de I'étranger). Dans 36,7 %
des cas, on n’a pu déterminer le degté de co-
ordination intersectorielle, mais dans une
proportion égale des cas, cette coordination a
été maximale.

La conclusion est que les pro-
grammes d’éducation sanitaire analysés pré-
sentent de graves faiblesses dans leur degré
d’adaptation. Cette étude reconnait en outre
que cette question mérite d’éure érudiée de
facon plus approfondie, et présenie une série
de recommandations pratiques 2 ce sujet.



