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INTRODUCCION

Tanto la Carta de Punta del Este como la Reunién de Ministros
de Salud de las Américas (1), expresaron la urgencia de los pro-
blemas nutricionales como la necesidad de mejorar y extender los
servicios de salud a todos los confines del continente, a fin de
que la salud juegue el papel que le corresponde en el desarrollo
econémico y social de la Regién.

El Plan Decenal de Salud aprobado por esas autoridades en
1972, reitera la importancia de la relacién nutricién-salud y acuerda
la extensién de la cobertura por medio de las estrategias del desarro-
llo de la atencién primaria y de la participacién de la comunidad,
para su adecuado control. Con el patrocinio de O. M. S. y el UNICEF,
la reunién mundial en Alma-ATA (1978) adopta esas estrategias para
el logro de la meta “salud para todos en el afio 2000".

A pesar de los progresos en las politicas y estrategias de sa-
lud de los gobiernos, se ha reconocido la dificultad de alcanzar las
metas aln en los paises en que el incremento de presupuestos y
recursos de salud ha sido en tasas superiores al crecimiento de la
poblacién. En la XXa. (2) Conferencia Sanitaria Panamericana se
destacan los obstaculos culturales a la extensién de cobertura de
los servicios y se acuerda considerar en la reunién del Consejo Di-
rectivo de 1980, el estado de {os programas de educaciéon para la
salud y su impacto en la promociéon de la participacion comunitaria.
Estos antecedentes justifican el interés de gobernantes y profesiona-
les de la salud en disponer de metodologias de investigacién ope-
rativa destinadas a identificar los individuos y familias en sub-grupos
homogéneos de las comunidades, en que se asocian los mds altos
riesgos de desnutrirse, asi como de enfermar y de morir con los
de no demandar atenciones en los servicios integrados de salud.

* Catedra de Salud Publica. Magister en Nutricién, INTA, Universidad de Chile.
(1) 1963. Washington. Primera reunién especial de Minisiros de las Américas.
(2) 1978. Washington.
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El presente trabajo interdisciplinario (*) re-
presenta una contribucion a la satisfaccion
de este requisito de los administradores de
salud y de programas nutricionales, para el
disefio de intervenciones especificas para los
grupos diferenciados que se identifican con
el método propuesto en este articulo.

1. PLANEAMIENTO DEL PROBLEMA
a) Algunas consideraciones

Se reconoce que la situacién nutricion-sa-
lud es un fenémeno social, ya que se da en
forma diferenciada en los diversos estratos
de una comunidad y estd determinado en
cada una de ellas por el nivel y la interac-
cién de factores socioeconémicos, psicoso-
ciales, culturales y otros. (**)

La severidad de los problemas nutriciona-
les y de salud que afectan a determinados
subgrupos de la poblacién de los paises de
América Latina y El Caribe, pueden reducir-
se no sélo con el incremento de los recur-
sos especificos y su mejor organizacién, sino
que también gracias a una mayor colabora-
cién de las comunidades en la aceptacién y
cumplimiento de las ‘“‘normas de nutricion-
salud”. Se entiende que la participacién de
la comunidad se inicia con la toma de con-
ciencia de las necesidades y el esfuerzo de
comunicacién con el personal de los servi-
cios, en busca de una satisfaccion de aqué-
llas. La aceptacién y cumplimiento de Ilas
normas constituyen etapas mds avanzadas de
esa participacién v la adopcién de roles pa-
ra el cuidado de la nutricién y salud indi-
dual. de su propia familia y de su vecinda-
rio, constituyen la consolidacién de tal par-
ticipacién.

Los servicios han realizado diversos inten-
tos destinados a promover tal participacion,.
utilizando diversas metodologias v técnicas
educacionales y sus resultados han sido ex-
tremadamente variados. La propuesta entreaa
bases generales para el disefio v desarrolio
de investigaciones operativas destinadas =a
identificar el comportamiento de arupos o
subgrupos de la comunidad, posibilitando 1a

{*) Del campno de la Salud Pablica v de la Sociologia.

(**) Ver Marco tedrico y Esquema de Anéalisis en articulo
de Jones y Mardones ‘‘Algunas consideraciones teérico-
metodolégicas para el disefio de investigaciones diag-
nésticas y/o evaluativas en el campo de la Alimentacién
y la Nutricién', pégs.

deteccién de un conjunto de factores (socio-
econémicos, psicosociales, pautas culturales
y otros}, de manera de reconocer el grado
de asociacién entre comportamientos y fac-
tores determinantes para su utilizacién en
instrumentos simples de aplicar, que adquie-
ran el caracter de ‘“predictores” a objeto
de posibilitar la aplicaciéon de intervenciones
correctivas especificas en cada grupo homo-
géneo identificado.

b} Diagnéstico de Nutricion de Ameérica La-
tina y El Caribe algunos aspectos bdsi-
cos. (*)

El diagndstica nutricional y de salud en
los paises de América Latina y El Caribe
no queda completamente configurado con
las expresiones de indicadores promedios
para la subregion, ya que las diferencias son
importantes de un pais a otro y dentro de
cada pais, de una regién a otra, de un es-
trato social a otro, etc. A pesar de ello es
posible reconocer condiciones comunes que
los diferencian categéricamente del! nivel de
nutricion-salud de los paises desarrollados.
(Consideramos sélo los de 1a subregién Amé-
rica del Norte, USA y Canada).

1. Se observa una fuerte relacion entre
desnutricion y mortalidad del menor de 5
afos, reconociéndose la prevalencia de esa
condicién en méas de la mitad de las defun-
ciones, en varios paises de la subregién. La
tasa de mortalidad infantil promedio supera
los 80 por mil, quintuplicando aproximadamen-
te la de América del Norte.

2. La tasa de mortalidad por diarreas, por
100.000 del grupo de edad, fue de 1.027 pa-
ra los menores de un afio y de 309.8 para
los menores de 5 afios en 1975, cuando en
América del Norte sélo alcanzaba a 222 vy
1.0 respectivamente. Esta pérdida de vidas
humanas estd fuertemente relacionado con el
estado nutricional; la escasa disponibilidad
de agua potable; inadecuados servicios de
disposicion de excretas y malos hébitos de
higiene.

3. Las afecciones respiratorias contribu-
yen con tasas similares a la mortalidad in-
fantil y de la nifiez relaciondndose esta si-
tuacién tanto con el nivel de nutricién, co-
mo con las condiciones higiénicas de la vi-
vienda.

-

(*) Las condiciones de !a Salud en las Ameéricas.

0.P.S./0.M.8. 1978,
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4. lLa mortalidad materna es 6 a 7 ve-
ces superior a la de América de! Norte vy
se relaciona con la excesiva facundidad a
edades tempranas y/o avanzadas de la mu-
jer, con la limitada oferta de servicios, y el
uso del aborto provocado como método ‘efi-
caz"’ de control del tamano de la familia.

5. Un conjunto de enfermedades parasi-
tarias debilitantes interfieren con la produc-
tividad de la mano de obra y hacen mds vul-
nerable a la poblacion a la desnutricién y a
enfermedades intercurrentes. Millones de ha-
bitantes estan afectados por el paludismo,
el anquilostoma, la tripanosomiasis (Chagas)
y otros.

6. Las enfermedades infecciosas preveni-
bles por vacunas cobran miles de vidas infan-
tiles cada afio, especialmente en los nifios en
situacién nutricional deficiente, y la atencién
médica de su morbilidad irroga gastos im-
portantes a las familias, asi como a los ser-
vicios de salud.

En este resumen incompleto de causas de
enfermedad y muerte, puede caracterizarse
un diagndstico que en su magnitud y grave-
dad esta parcialmente relacionado con la sa-
tisfaccién de otras necesidades bésicas co-
mo alimentacién, vivienda, empleo, educa-
cion, etc.; con la limitada cobertura de los
servicios de salud; pero en especial con los
mitos, creencias, tabties, habitos y costum-
bres que significan actitudes disfuncionales
respecto a la nutricion, como el cuidado de
la salud y percepciones de la morbilidad.
lgualmente se relaciona con el rechazo a las
técnicas de pervencién integral que ofrecen
los sistemas de salud.

¢) Grado de aceptacién y cumplimiento de
las “normas de nutricion-salud” por las
comunidades.

Se postula que la situacién de nutricion
salud podria modificarse no sélo por medio
de un perfeccionamiento de la organizacion
y administracién de los recursos Yy de su
incremento, de acuerdo con un sistema re-
gionalizado, sino también por medio de una
mayor colaboracién de las comunidades a las
metas de! Plan Decenal de Salud de las Amé-
ricas.

Se reconoce la necesidad de lograr de pat-
te de la comunidad, en forma progresiva:

-— El reconocimiento y aceptacién de las
“normas de nutricién-salud” expresadas en
patrones de comportamiento deseables para
asegurar la prevencioén integral de la desnu-
tricion y de enfermedades asociadas, com-
plementado con:

— El cumplimiento cabal de esas normas,
no sé6lo por iniciativa individual, sino con el
adecuado reforzamiento que significa el apo-
yo de la comunidad consciente de sus nece-
sidades de nutricién-salud y participante en
el mejoramiento de ellas, colaborando con
el equipo de salud.

Ill. CONSIDERACIONES GENERALES

a) Algunas caracteristicas de la comunidad
a considerar en la programacién de la
prevencién integral de la desnutricién.

Las comunidades no son homogéneas en
cuanto a actitudes, valores y creencias, ha-
bitos vy costumbres, hecho que incide en el
comportamiento respecto a nutricidn-salud.

Internamente en una misma localidad o
zona geografica, es posible distinguir sub-
grupos o conglomerados con caracteristicas
culturales uniformes comunes, y al mismo
tiempo distintas, respecto a otros grupos.
Los niveles de desnutricién, a su vez, son
desiguales para los subgrupos que compo-
nen internamente una sociedad. Esto nos obli-
ga a mostrar en primer término los factores
que aparecen vinculando las dos realidades.

La posicién que ocupan los individuos en
la estratificacién social (posicién socioeco-
némica) de una localidad, determina niveles
de vida especificos; estos niveles de vida
se expresan en términos de “estilos de vi-
da”, los que en iltima instancia implican la
aceptacién, practica y transmision de elemen-
tos inherentes a este estilo de vida tales
como: valores (ideales y expectativas), héa-
bitos, creencias, actitudes y costumbres. En
este sentido, podemos aislar en un mismo
grupo, por eiemplo, distintos subgrupos rela-
tivamente diferentes entre si, que se pueden
disgregar de la cultura mayor de éstos aun-
que en aspectos globales se encuentren li-
gados y que comparten, como ya Se sefia-
lara, rasgos comunes (subculturas).

Los distintos subgrupos y subculturas de
una sociedad, por tener comportamientos si-
milares (producto de lo sefialado en el punto
anterior), exhiben, por tanto, similares pro-
blemas de nutricién-salud.
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Del contenido de las observaciones ante-
riores, podemos resumir y, al mismo tiempo,
inferir:

—No existe una relacion ‘“‘mecénica’” entre
la poblacién a quien se dirigen las acciones
relacionadas con nutricién-salud y el sistema
de oferta de servicios.

—La respuesta de los individuos a los pro-
gramas de salud y/o a las intervenciones, es
desigual.

En este sentido, por ejemplo, la posibilidad
de demandar atencién al sistema formal ac-
tia en concomitancia con factores socioeco-
rimicos, biopsicosociales y culturales. De es-
ta manera, las normas relacionadas con nu.
tricion y salud llegan diferencialmente a la
poblacién. Aparecen como “‘responsables” de
esta situacion: el grupo social de pertenen-
cia, el “estilo de vida" de las famiiias y fac-
tores inherentes a éstos, tales como, entre
otros, aquéllos de caracter socioesonémico,
cultural y psicosocial (*), biodemograficos y
del saneamiento de la vivienda.

—La reaccién diferencial de la poblacién en
relacion a la aceptacion de las tecnologias
modernas de alimentacién y a la oferta de
servicios de! sistema formal de salud, se ex-
presa en términos de desigual aceptacion y/o
demanda. La demanda es, a su vez, un feno6-
meno social, ya que se expresa diferencial-
mente para los distintos grupos que integran
una comunidad. La intervencion de la volun-
tad humana denota la influencia del medio
gue actia a través de la accion, imipalpable
para el individuo, de factores tales como per-
tenencia a un grupo socioeconémico y a una
subcultura que transmite valores, normas,
creencias y costumbres; pertenencia que po-
sibilita la definicién de ciertas necesidades y
no de otras, y de desiguales caminos para sa-
tisfacerlas; pertenencia que determina per-
cepciones peculiares para aprehender la rea-
lidad e interpretarla, determinando todo ello
estilos de vida especificos y, por tanto, ac-
titudes y conductas.

A pesar que es por todos reconocida la im-
portancia de los factores sociales, econémi-

(*) Véase en este mismo namero, articulo de Jones y Mar-
dones: ‘“Algunas consideraciones teérico-metodolégicas pa-
ra el disefio de investigaciones diagnésticas y/o evalua-
tivas en el campo de la Alimentacién y Nutricion-Marco
Tedrico™".

cos, culturales y biopsicosociales en la deter-
minacién de los problemas de nutricién-salud
de los individuos, familias y grupos sociales,
hay escasos trabajos publicados sobre el te-
ma en referencia.

Las investigaciones médicas de la uitima
década han ido demostrando una vez mas la
necesidad de considerar el condicionamiento
social y cultural de los problemas de nutri-
cién-salud (1), (2), (3). lgualmente, evidencias
emanadas de informes de la OMS (4) mues-
tran la forma cémo se interrelacionan los fac-
tores aludidos en el punto anterior.

b) Pueden identificarse subgrupos en las co-
munidades, localidades o zonas geogréfi-
cas de alto riesgo de no demandar al sis-
tema formal en aspectos relativos a pre-
vencién integral de la desnutricién.

En las comunidades se puede detectar la
existencia de conjuntos relativamente homo-
géneos de hogares en los cuales factores de
tipo social, econémico, cultural y biopsicoso-
ciales actian como ‘sindromes asociativos”,
determinando distintas posibilidades de acep-
tar y cumplir con lo que el sistema de salud
define como deseable.

La identificaciéon de subgrupos de alto ries-
go de no demandar, nos induce a reconocer
la existencia de conjuntos relativamente ho-
mogéneos de hogares en los que el compor-
tamiento respecto a nutricién-saiud de sus
miembros conforma “sindromes” tipicos, co-
variando estrechamente con las variables se-
fialadas. Asi, por ejemplo, cabria distinguir
en términos polares a hogares que se carac-
terizan por habitos y costumbres que afectan
especialmente el nivel nutricional de los gru-
pos vulnerables. Estos hogares se caracteri-
zan, ademés, por no demandar a los servicios
de salud y, a su vez, tener alta fecundidad,

(1) Serrano C. V. y Puffer R. H.: ''Caracteristicas de la Mor-
talidad en la Nifiez'", OPS 1973. Publicacién Cientifica
Ne 262,

(2) Cusminsky M. et. al.: ‘'Crecimiento y Desarrollo del Ni-
fio Normal de 4 a 12 afios, Estudio Transversal”. La Pla-
ta, Argentina. Actas del XVI Congreso Internacional de
Pediatria. Buenos Aires. 4-8 X 1974, Vol. 5 pp. 52-61,
1974.

(3) Mardones Restat Francisco. Proteccién Materno Infantil.
Capitulo 17 del Libro sobre Administracién Sanitarla So-
nis A. ATENEO 1972,

(4) Organizaciéon Mundial de- la Salud: “‘Prevencién de la
Mortalidad y Morbilidad Perinatales’’. Informe de un Co-

mité de Expertos de la OMS. Serie de Informes Técnicos
Ne¢ 457, 1970,
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baja instruccién de los cdnyuyes, bajo nivel
de ingreso per capita, edades tempranas en
el establecimiento de uniones estables, ocu-
pacionales con bajos niveles de calificacion
en sectores tradicionales y de baja producti-
vidad de la economia. .

En estos conjuntos homogéneos se regis-
tra, ademdas, alta mortalidad infantil, escaso
conocimiento, acceso y uso de métodos mo-
dernos en la regulacion del tamafio de las fa-
milias, destacando el aborto como el medio
aceptado y practicado para estos fines, tama-
fio ideal de familia marcadamente alto en re-
lacién a otro conjunto de hogares e inferior
espaciamiento de los nacimientos.

lgualmente se observa en ellos bajo nivel
de vida, vivienda insatisfactoria, estrategias
de supervivencia que obligan a la mujer a
desarrollar tanto las labores domésticas co-
mo actividades de escasa remuneracion, in-
cluso con participacién de los hijos; desajus-
tada percepcién de la morbilidad, escasa préac-
tica de acciones preventivas en salud, tanto
en el embarazo como respecto a los hijos me-
‘nores y a los adultos.

A las situaciones enumeradas se suman
actitudes y creencias basadas en la tradicion,
que facilitan el advenimiento de problemas de
nutricion-salud y el rechazo a la medicina mo-
derna, bajo nivel de aspiraciones (ideales) y
minimas expectativas, baja capacidad para
programar la vida y, por tanto, alto fatalismo
en su visién de la realidad, unido a un esca-
so o nulo nivel de instruccion (1).

¢) Instrumentos de pesquisa del riesgo de
no demandar al sistema formal de salud,
en especial en los programas de preven-
cién integral de la desnutricién.

Se justifican tanto la necesidad como Ia
posibilidad de llevar a cabo investigaciones
operativas para elaborar instrumentos de pes-
quisa de alto riesgo de desnutrirse, para el
logro de una modificacion sustancial de algu-
nos problemas de salud por medio de la iden-
tificacion de individuos, familias y grupos de
la comunidad, a ser “sometidos” a interven-
ciones diferenciadas.

(1) Jones, Gloria: ‘‘Fecundidad y Caracteristicas Socioecons-

micas, Demograficas y Psicosociales en el Gran Santia-
go”. (mimeo). Informe Final de Investigacion, Programa
de Investigaciones sobre Poblacién para América Latina
(PISPAL). 1978,

Los antecedentes enunciados hasta aqui
avalan {a necesidad asi como la posibilidad de
programar investigaciones operativas que
permitan orientar una mejor utilizacion de los
servicios de salud por la comunidad, imple-
mentando intervenciones a fin de aumentar la
cobertura de los servicios en relacién a pre-
venci6én integral de la desnutricion. Aquéllas
permitiran fundamentar y realizar el reajuste
de las intervenciones en base a un conoci-
miento objetivo de la realidad de las comu-
nidades, orientando las actividades tendientes
a modificar el comportamiento de los grupos
que no llegan, o lo hacen tardiamente, al sis-
tema de salud.

Se sefiala que del conjunto de hogares des-
crito en el punto b) es posible aislar multi-
ples combinaciones de los factores asociati-
vos enunciados, los que para efectos de las
investigaciones que se proponen, determina-
ran la existencia y definicion de los cuatro
siguientes grupos de hogares:

a) Hogares de bajo riesgo de no demandat.

b) Hogares de riesgo medio de no deman-
dar.

¢) Hogares de alto riesgo de no demandar.

d) Hogares de muy alto riesgo de no de-
mandar.

Los factores de riesgo pueden definirse co-
mo las caracteristicas sociales, econémicas,
culturales y biopsicosociales de una persona
que la exponen con alta probabilidad a no de-
mandar al sistema formal de salud. La detec-
cion de estos factores en comunidades o gru-
pos sociales especificos posibilita la predic-
cion de comportamientos y facilita, por lo tan-
to, la eficacia de la intervencion *correctiva”
correspondiente. Esta hipétesis fundamenta la
decisién de elaborar instrumentos de pesqui-
sa c;e riesgo (ver implementacién metodolé-
gica).

La necesidad de estudios de esta naturale-
za ha sido destacada en una publicacién re-
ciente de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (1), la que constituye un importante es-
fuerzo respecto a metodologia y estrategias
en relacién a riesgos de salud.

(1) Organizacién Mundial de la Salud. *‘Método de Atencién
Sanitaria de la Madre y el Nifio basado en el Concepto
de Riesgo’. Publicacién en Offset N2 39, Ginebra. 1978,
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Las consideraciones del trabajo sefalado
permiten reafirmar que en el proceso de pro-
gramacion es de extrema utilidad complemen-
tar la informacién estadistica que conforma
una parte sustantiva del diagndstico, con la
proveniente de investigaciones que permitan
aproximarse al conocimiento de las relacio-
nes de causalidad y en estas investigaciones
debe valorizarse el comportamiento de la po-
blacion respecto a salud, asi como también el
peso de los factores condicionantes.

El Plan Decenal de Salud de las Ameéricas
postula necesario fortalecer los medios ten-
dientes a cumplir con sus metas (aumento de
cobertura y mejor utilizacién de recursos, en-
tre otros). Se sefala que ello s6lo sera fac-
tible si se reconoce que si bien es cierto
que es de importancia modificar aspectos re-
lacionados con la oferta de servicios, ello no
producird ‘“‘automaticamente’” variaciones en
la demanda si no se influye a través de ac-
ciones y programas especificos en la pobla-
cion. Estas acciones y programas s6lo ten-
dran impacto si corresponden a la realidad
de los grupos, subgrupos, localidades o zo-
nas geograficas, donde el equipo de salud
pretenda actuar.

Una programacion en salud que no se ba-
se, entre otros aspectos, en las “realidades
locales” no podré cumplir con metas en don-
de el comportamiento de la poblacién esté en
juego. Ademés, cabe senalar que la informa-
cion “‘base” proveniente de la aplicacién ini-
cial de un instrumento de pesquisa de riesgo
permitiria la realizacion de estudios evaluati-
vos en los que, y para distintos momentos
del tiempo, mostraran el efecto de las accio-
nes y/o programas que se estén llevando a
cabo para el cumplimiento de metas.

La identificacién de algunos tipos de recha-
zo en las comunidades rurales y periurbanas
a los programas de Nutricién y Salud, refuer-
zan la necesidad de este tipo de estudios, re-
conociendo la dificultad de generalizar resul-
tados de estudios localizados, ya que es evi-
dente la heterogeneidad por regiones y sub-
grupos étnicos especificos.

d) La Norma de Salud o comportamiento de-
seable de la comunidad para el logro de
las metas de un programa de prevencion
integral de la desnutricion.

Se propone enfocar las investigaciones ope-
rativas para mejorar los programas de pre-
vencién integral de la desnutricién, al anali-
sis de la aceptacion y cumplimiento de las
normas de nutricién y salud por las comuni-
dades.

Para el cumplimiento de sus fines, los sis-
temas de salud de los paises de la subrregion
se han organizado generalmente a través de
lo que se han denominado &reas programati-
cas, cada una de las cuales a su vez tiene fi-
nes y metas especificas. Estas, por otra par-
te, para lograr el cumplimiento de sus fines
especificos, han definido operativamente el
comportamiento que deberia tener la pobla-
cién; este comportamiento deseable corres-
ponde a lo que hemos denominado “Normas
de Salud” (1).

Para efectos de seleccionar las investiga-
ciones a ser realizadas se sugiere desentra-
fiar a nivel de cada area programatica los as-
pectos normativos que se espera guien la
conducta de los usuarios. La sumatoria de to-
das las normas reflejaria, entonces, la forma
operativa que cada sistema de salud ha esta-
blecido para el cumplimiento de sus fines, en
lo que dice relacion con comportamientos de
la comunidad. Podria, de acuerdo con lo ante-
rior, considerarse que una comunidad no co-
labora con el sistema ‘formal” de salud en
la medida que su respuesta, en relacion a la
aceptacion y cumplimiento de las normas, no
corresponda a la conducta esperada por el
sistema. La baja respuesta, indudablemente,
deberia traducirse en una muy precaria situa-
cion de salud de los miembros de ésta, la
que para determinados subgrupos de los pai-
ses, es evidente.

A modo de ejemplo se sefalan a continua-
cion algunas normas de salud de las areas
programaticas:

—En malaria constituye conducta deseable
que todo individuo febril acuda al voluntario
respectivo o al puesto de salud y acepte to-
marse una muestra de gota gruesa, acepte el

{1) Se entiende por ‘“‘Norma de Salud’’ la pauta de conducta
que las &reas programdticas —y respecto a distintos pro-
blemas especificos de salud-enfermedad— definen como
deseables que la pobM™eién (individuos, familias, grupos,
comunidades) cumpla. Dice relacion con el comportamien-
to deseado de la comunidad a los programas del sistema
de salud.
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tratamiento, asi como también que cada fami-
lia colabore en la fumigacion periddica de la
vivienda.

—En control de transmisibles, que la fami-
lia acepte y colabore en la inmunizacién pe-
riddica de los nifios, de acuerdo con el plan.

—En salud materno-infantil, que la madre
alimente al nifo exclusivamente con pecho
durante el primer semestre y que complemen-
te su dieta de acuerdo con un plan estable-
cido. Que los partos de alto riesgo reciban
atencion institucional. Que durante el emba-
razo la madre se abstenga de las bebidas al-
cohdlicas y de fumar. Que la madre utilice
anticonceptivos para postergar embarazos en
los casos de alto riesgo, etc.

Se recomienda proceder a una definicién
operativa de las normas de salud de cada
. &rea programatica, de manera tal que el equi-
po de salud disponga de los elementos nece-
sarios para seleccionar un programa de in-
vestigaciones. Se sugiere que en la seleccién
de las normas a ser estudiadas se considere
el efecto que su no cumplimiento por parte
de la poblacidn tiene en la situacién de salud
del pais. El esquema que se presenta a conti-
nuaciéon proporciona ejemplos de contenidos
de algunas normas correspondientes a areas
programéticas particularizadas, que se rela-
cionan con el programa de prevencién inte-
gral de la desnutricién.

(Ver cuadro “NORMAS DE SALUD”, al final
de este trabajo).

e) Hipdtesis relacionadas con factores so-
cioculturales y psicosociales que afecta-
rian la demanda, en especial en &reas
rurales y periurbanas.

La experiencia de los autores asi como la
revision bibliografica, fundamentan y justifi-
can la presentacion preliminar de algunas hi-
pétesis de cardcter general relacionadas con
factores socioculturales y psicosociales, que
afectan la demanda a los servicios del siste-
ma formal de salud, en la esperanza que ellas
sean motivo de discusidén para la seleccion
definitiva de las hipotesis que orientaran las
investigaciones operativas.

1. El comportamiento de la poblacién res-
pecto a nutricién-salud (para la norma estu-
diada) se expresa desigualmente en los dis-
tintos grupos socioeconémicos.

2. En el comportamiento desigual respec-
to a nutricion-salud de los individuos, unida-
des familiares y grupos sociales, inciden ba-
sicamente factores de tipo socioeconémico,
biodemografico, psicosocial y pautas cultura-
les.

3. La mortalidad infantil es mayor en los
grupos de méas bajo nivel de vida, identifican-
dose el nivel nutricional de la madre y el ni-
no como factores mediadores de esta rela-
cion.

4. La actitud de fatalismo frente a la vida
que se asocia a los grupos de mas bajo nivel
de vida, influye en el no uso de los servicios
‘de prevencion integral de la desnutricién.

1 B [ e
1 5. La actitud de “programar” el futuro, es-
fcasamente presente en las comunidades ru-

~rales, es un factor que influye en la percep-

ciéon de la nutricién-salud como una necesi-
dad.

6. La actitud de “programar el futuro” se
encuentra asociada al nivel de escolaridad del
jefe del hogar, al ingreso per cépita de la fa-
milia y a la participacion de la mujer y/o los
hijos en la actividad econdémica.

7. La poblacién con mayor riesgo de no
demandar a los servicios es aquella que pre-
senta el mas alto riesgo de no cumplir nor-
mas referentes al cuidado prenatal, a la aten-
cion profesional del parto, al control periédi-
co del lactante, asi como al méas alto riesgo
de los hijos de enfermar y morir.

8. La nutricién-salud como necesidad no
esta presente en aquella parte de la pobla-
cién que ostenta la actitud de mayor fatalis-
mo frente a la vida.

9. En la poblacién que siente la salud co-
mo una necesidad y no demanda al sistema
moderno, estan actuando como factores con-
tribuyentes, variables tales como:

a) Limitada percepcion de la morbilidad.

b) Imposibilidad de disponer de “alguien”
con quien dejar a sus hijos para asistir al
puesto de salud.

c) Lejania del hogar respecto al estable-
cimiento de salud.

d) Temor a la relacién médico-paciente.

e) Creencias “disfuncionales’” respecto a
la tecnologia especifica utilizada por el equi-
po de salud.
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f) Falta de poder por parte de la madre
en la toma de decisiones para acudir al servi-
cio (el marido estd en su trabajo, y es él
quien puede tomar la decision).

g) Oposicion del “esposo’ para que asis-
ta su mujer al servicio de salud en caso de
enfermedad de ésta, porque ello implica la
posibilidad de pasar sobre algunos ‘‘tablies”
respetados fuertemente durante muchas ge-
neraciones (por ejemplo, la mujer no debe
mostrar el cuerpo, salvo a su marido).

h) Definicién "equivocada” de los efectos
secundarios de algunos alimentos, asi como
de ciertos medicamentos por haber coincidi-
do su uso con el advenimiento de algin pro-
blema de salud.

i) Horarios inadecuados al tiempo dispo-
nible para hacer uso de los servicios de sa-
lud por parte de un grupo importante de la
poblacion.

10. Los grupos con mas bajo nivel de vida
viven orientados a la satisfaccién de necesi-
dades de subsistencia {especialmente alimen-
tacién), y en ellos las conductas preventivas
de nutricién-salud tienen muy limitada cabida.

11. El grupo de la hipétesis anterior os-
tenta un intenso fatalismo frente a la vida v,
en este sentido, la enfermedad es definida
como algo “'fatal” que tiene que venir (Dios
lo quiere asi) y frente a lo cual nada es po-
sible hacer.

12. Frente a la morbilidad de un nifio, la
relacion médico-paciente se establece no en-
tre la madre y el personal de salud, sino en-
tre un miembro de éste y el padre, siendo a
la vez éste quien toma las decisiones en la
familia. Si en alguna investigacion esta hipo-
tesis fuese avalada por la evidencia, se ten-
dria un elemento de considerable valor para
los encargados de programas educativos en tér-
minos de poder evaluar a quién deben dirigir
se las acciones: al hombre, a la mujer, o a
ambos.

13. Un subgrupo rural y/o periourbano
tiene incorporado a sus creencias sobre nu-
tricién-salud la accion ‘““magica” de objetos
naturales. El personal de salud invalida el ca-
racter atribuido a estos objetos (pasando en-
tonces por sobre la tradiciéon del grupo), con-
tribuyendo al abandono de los servicios cuan-

do éstos han sido alguna vez demandantes
(o atn influyendo en sus “vecinos” para una
automarginacion).

14. Algunos subgrupos de! é&rea rural y
periurbana se resisten a usar los servicios
de salud por exhibir dificultades para comu-
nicarse en una relaciéon de rol a rol. Lo an-
terior refuerza la practica de fa medicina fol-
klérica.

15. Ciertos subgrupos recurren tardiamen-
te al sistema moderno de salud después del
fracaso con la medicina folklérica y la con-
sulta a la “farmacia’.

IV. CONSIDERACIONES
METODOLOGICAS

Reconocida la heterogeneidad de las co-
munidades con respecto a su comportamien-
to en nutricion-salud, se propone la realiza-
cién de investigaciones operativas destinadas
a identificar la correlacion de comportamien-
tos con factores mensurables de tipo psico-
sociales y pautas culturales, biodemograficos
y socioecondémicos, asi como la pesquisa de
indicadores de facil uso, que tengan valor de
predictores para agrupar la poblacién segun
caracteristicas que faciliten el desarrollo de
acciones con el mayor impacto directo y efec-
to multiplicador en nutricién-salud.

Se describen algunos pasos del proceso
metodolégico y se sefiala como prerrequisito
la selecciéon de las normas y su expresion
adecuada en términos de comportamientos
deseables de individuos, familias y grupos.

Los administradores y planificadores de los
programas sociales han recibido en forma
reiterada la solicitud de las autoridades de-
Gobierno y, en especial, del Sector Salud, pa-
ra colaborar en los esfuerzos destinados a in-
corporar a la totalidad de la poblacién a los
beneficios de estos servicios (extension de
la cobertura), incrementando la eficiencia y
eficacia de los recursos que se destinan a
esos propositos.

El reconocimiento de la importancia de los
obstaculos culturales al logro de los come-
tidos mencionados (*), justifica el desarrollo
de investigaciones operativas que comple-

-
(*) Este reconocimiento se ha reiterado durante la XX Confe.
rencia Sanitaria Panamericana. Washington D. C. 1978.
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. menten las contribuciones de la epidemiolo-
gia a la identificacion de los grupos “en ries-

_go”, con los métodos y técnicas dé la Socio-
logia para identificar tanto los comportamien-
tos de esos grupos con relacién a las normas

. de nutricion y salud, agi como la asociacion
de ese comportamiento a situaciones deter-
minadas por niveles diferenciados de varia-
bles propias de los factores socioecon6mi-
cos; psicosociales y pautas culturales; bio-
demograficos; el saneamiento de la vivienda
y otros.

En consecuencia, se propone una metodo-
logia que permite su aplicacién en investiga-
ciones independientes o conjuntas, pudien-
do incluir como tematica una o varias nor-
mas de acuerdo con la necesidad de la pro-
gramacion.

Esta forma de conocer la realidad permiti-
rd a los directivos de salud caracterizar a
grupos de poblacién en las comunidades, lo
que facilitard la seleccién de las acciones
correspondientes. Estos subgrupos correspon-
den a:

a) Un grupo cuantificable que siente la
necesidad de nutricién-salud y, por lo tanto,
acepta y cumple las normas (1).

b) La magnitud de la poblacion que no
acepta la norma (no siente la necesidad) pe-
ro que, por factores definidos por ellos como
“convenientes”, la cumplen (ej. controla al
nifio sano por obtener un beneficio material:
leche). Este grupo satisface una necesidad
sentida (alimentacion) a través de la simula-
cion de aceptacion de la norma.

¢) La proporcion de la poblacién que sien-
te la necesidad de nutricion-salud (respecto
a las normas en estudio), pero que su “estilo
de vida” impone limitantes para satisfacer
esa necesidad utilizando el sistema moderno
de salud (acepta la norma, pero factores psi-
cosociales y pautas culturales, obstaculizan
su cumplimiento).

d) El grupo de la poblacién que no sien-
te la nutricién-salud como una necesidad. No
aceptan las normas expresando desinterés,

——

(1} Se reconocen y valoran las contribuciones en esta mate-
ria del Sociélogé Cristidn Pereda. Véase en: ‘'Chile, Mu-
jer y Sociedad', UNICEF, 1978, “La madre y el cuidado
de la salud de sus hijos: Anslisis de un rol". Pags
499 - 548.

desconocimiento frente a ellas, asi como di-
ficultades para su cumplimiento.

El esquema siguiente ilustra lo anterior.

COMPORTAMIENTO FRENTE A NORMAS DE
NUTRICION - SALUD (")

CUMPLE

Sl N O
ACEPTA Sl a ¢
NO b d

La deteccion de los diversos grupos (a, b,
¢, d) posibilitaria en términos practicos pa-
ra los planificadores de salud, entre otros a
lo menos, las acciones siguientes:

1. Revision de politicas.

2. Reformulacion de programas y/o accio-
nes.

3. Evaluacién longitudinal de programas
para realizar las correcciones que se esti-
masen necesarias. En este sentido, la elabo-
racion de instrumentos de riesgos muestra
objetivamente adonde estdn y quiénes son
(no solo en cifras de documentos sino que
identificandolos en las comunidades a é&reas
objeto del estudio), fos grupos expuestos a
mayor riesgo de incumplimiento de las nor-
mas que se estudien (mayor riesgo de ali-
mentacién insuficiente en el embarazo, mayor
riesgo de suspensién precoz de la lactancia
materna, etc.

4. Programacion de actividades educativas
hacia los diversos grupos segun sus necesi-
dades. Esto daltimo, naturalmente visto des-
de los intereses tanto del sistema de salud
como de la poblacion. El hacer posible diri-

(*) La aceptacién y cumplimiento de normas es un tema
cldsico en teoria sociolégica, especialmente después
de las contribuciones de R. K. Merton.

(**) Pereda Cristian: ‘‘Aceptacién y cumplimiento de algu-
nas normas de safud por las madres del é4rea rural,
Santiago. Escuela de Sociologia Universidad Catélica
de Chile, 1967. Mimeo.
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gir las acciones hacia los grupos de mayor
riesgo de, por ejemplo no demandar al sis-
tema formal de salud, permitira aumentar las
posibilidades que los programas cumplan con
sus logros (impacto del programa).

V. INSTRUMENTO DE LA METODOLOGIA
PROPUESTA

Se presentan las bases para elaboracién
de disefios de investigacién sobre factores
bio-psicosociales y culturales que influyen en
el incumplimientc de normas de salud.

1. Formulacion del problema en estudio.

Es necesario que el investigador defina
muy claramente cual es el aspecto de la
realidad que necesita conocer y cual es la
delimitacion de su tema en estudio. Se es-
tima indispensable en esta etapa explorar la
realidad. En este sentido los estudios explo-
ratorios son considerados como una etapa
inicial basica en un proceso continuo de in-
vestigacion. En la practica, la parte mas di-
ficil de una investigacién es la iniciacion.
Los mas cuidadosos métodos durante las ul-
timas fases del estudio son de escaso valor
si se ha comenzado por un principio inade-
cuado. De ahi, entonces, que formulada una
necesidad {como aumentar la demanda para
la supervision del crecimiento y desarrolic
del nino y hacer el mejor uso posible de los
recursos), el investigador se formule el pro-
blema que dé respuesta lo més acertadamen-
te posible a esta necesidad del sistema de
salud.

El desconcierto sobre qué aspectos gravi-
taran en la demanda mueve a seguir una se-
rie de pasos con el objeto de desentrafiar
el problema a ser estudiado, posibilitando una
investigacién precisa a futuro y el desarrollo
de alguna(s) hipétesis.

Pasos para la mas adecuada formulacion
del problema a estudiar:

-— Revision de literatura sobre el tema.

— Entrevista a personas que han tenido
experiencia prdctica con el problema en es-
tudio (poblacion).

— Entrevista a expertos y técnicos en la
materia (investigadores, jefes de dreas, jefes
de programas, consultores, personal de sa-
iud de areas urbanas y rurales). Es importan-
te asegurar varios tipos de experiencias, da-

do que el investigador le sugiere nuevas
ideas.

— Estudio de casos puros, o sea de perso-
nas que portan el aspecto de la realidad que
escudrifiamos y de los que no lo portan;
en nuestro caso, familias que demandan a
los servicios de salud y de familias que ja-
mas lo han hecho, ello tanto para el &rea
rural, como peri-urbana y urbana.

— Entrevistar a individuos que represen-
tan posiciones diferentes en la estructura so-
cial. , :

La practica de los pasos anteriores per-
mite al investigador seleccionar qué varia-
bles tienden a aparecer juntas en los marcos
saciales y seleccionar problemas y priorida-
des en un programa de investigacion. lLa ac-
titud del investigador es de receptividad, de
buscar antes que comprobar. Su bisqueda
es constante en el proceso de reestructura-
ci6n de su problema en estudio. Ademas se
le impone la necesidad de integrar distintos
trozos de la realidad —que han sido plan-
teados por personas con distintas experien-
cias y por la propia literatura sobre el te-
ma— en una interpretacion unificada. Surge
en este momento el marco teérico de Ia in-
vestigacién, que dara luego ‘“sentido” a los
datos que seran recogidos en el estudio.

2. Propdsitos y utilidad del estudio.

Obtener evidencias objetivas que permitan
al personal de salud revisar programas, te-
formular politicas, programar y evaluar ac-
ciones con miras a lograr la prevencion in-
tegral de la desnutricion. Dirigir programas
“correctivos” diferenciados a las personas,
familias o grupos con méas alto riesgo de no
aceptar o no cumplir con las normas que
se estudien. La eficacia y el impacto de es-
tos programas serd importante en la medi-
da que se organizardn en funcién de los fac-
tores 'predictivos” de alto riesgo de las lo-
calidades y zonas geogréaficas o grupos don-
de se desarrolle el estudio.

3. Objetivos.

a) Obtener una visién general de la inci
dencia que factores econémico-sociales, bio-
demograficos, psicosociales y culturales, del
saneamiento de la vivienda y de la dieta,
tienen en la no ageptacién y en el incumpli-
miento de normas de nutricién-salud.
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b) Proporcionar referentes empiricos o in-
dicadores predictivos de comportamiento de
la poblacién respecto a demanda, implemen-
tando el actuar de las unidades de programa-
cion.

¢) Proporcionar un instiymento simple de
pesquisa de riesgos de incumplimiento de
normas de nutricidn-salud, de facil manejo,
para ser aplicado por personas de las areas
locales, puestos de salud, centros y otros
ademas de servir de base para organizar ac-
ciones ‘‘correctivas” y/o posibilitar evalua-
ciones de programas.

A estos objetivos generales debera agre-
garse los especificos, que dependerdn de
la norma de salud a ser estudiada. En este
rubro debera indicarse con precision el tipo
de variable que se seleccionard para ser in-
cluida en la investigacion. Ellas deberan co-
rresponder a las dimensiones sefialadas en
el punto a) precedente. Sera conveniente iden-
tificar las variables o factores que se esti-
me inciden en la no aceptacion y en el in-
cumplimiento de la norma estudiada. Por
otra parte, deberd sefialarse qué indicadores
se utilizaran. Estos deberan corresponder al
contexto donde se realice el estudio.

4. Hipotesis.

La investigacion exploratoria deberd dar
fugar a la organizacion de la realidad, la que
deberia expresarse a través de una presenta-
cién interrelacionada de hipétesis. Estas son
de gran importancia por cuanto permitiran la
especificacion de objetivos y guiaradn la re-
coleccion de los datos.

5. Especificaciones metodoldgicas del
disefio.

Se enumeran sumariamente a continuacion
algunas especificaciones metodolégicas a con-
siderar en el disefio de la investigacién (1):

{1) Se refiere al interesado que desee una mayor ilustracién
sobre el tema, a los siguientes textos:
‘Métodos de Investigacién Social’”’. Goode Williams and
Hatt Paul. Ed. Trillas, México. 1977,
*‘Hesearch Methods in Socia! Relations’. Jahoda Marie,
Morton Deutch and Stuart W. Cook, New York: Dryden.
1951.
"“Experimental Sociology'. Greenwood, Ernest. New York:
King's Crown Press. 1945,

1. Operacionalizacién de los conceptos con
que se expresan las hipétesis. Seleccion de
los indicadores y especificacion de técnicas
para elaboracion de indices.

2. Definicion del universo.
3. Unidades de observacion.
4. Disefio de una muestra, si corresponde.

5. lInstrumento para la recoleccion de da-
tos.

6. Tiempo al que se referirdn las obser-
vaciones.

6. Nivel del Estudio.
1. Estudio exploratorio.

2. Estudio propiamente tal. Caracter des-
criptivo, explicativo.

7. Andlisis estadistico de los datos del
estudio.

8. Organizacion de la investigacién.

1. Cronologia del estudio. De sus diver-
sas etapas.

2. BRecursos humanos.

3. Recursos financieros. Costo por etapas.

VI. ELEMENTO ESPECIFICOS DE LA
METODOLOGIA

Se mencionan algunos requisitos para la
elaboracion de instrumentos, tanto para el
diagndstico de la aceptaciéon y cumplimien-
to de normas, asi como para predecir el
riesgo de su incumplimiento.

1. Seleccion de normas a ser estudiadas.

En términos tedricos, seria deseable pro-
ceder al estudio de la aceptacion y cumpli-
miento de la totalidad de las normas del pro-
grama de prevencién integral de la desnutri-
cioén, asi como de programas relacionados,
pero su costo no sélo en tiempo de personal
que debe dar atenciones asi como en otros
recursos, lo hacen impractible. Por ello, el
equipo debe establecer prioridades de acuer-
do al mayor impacto que puede tener en el
nivel de nutricién-salud, la aceptacion y cum-
plimiento por la poblacion de cada una de las
normas identificadas, segin los antecedentes
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entregados por el diagnédstico preliminar de la
situacién de nutricién y salud.

2. Determinacion de los comportamientos es-
perados de la poblacion respecto a la nor-
ma seleccionada.

Es necesario que el investigador en con-
junto con el equipo de salud, hagan explici-
tas cada una de las acciones que se estima
tanto deseables como inconvenientes que la
poblacién ejecute, segin la norma a estudiar.

3.Investigacion descriptivo explicativa acerca
de los factores socioeconomicos, psicoso-
ciales y pautas culturales, biodemogréficos
y otros, relacionados con la aceptacion-
cumpimiento de la norma seleccionada.

Esta etapa corresponde a un diagndstico
general de la poblacion, que permite identi-
ticar el conjunto de factores que estan inci-
diendo en el fenémeno en estudio. A este
diagnostico se llega siguiendo el método cien-
tifico en ei nivel descriptivo-explicativo, lo
que permite mostrar el efecto conjunto asi
como las interacciones reciprocas entre las
variables, poniendo en evidencia el caracter
de hecho social que se le atribuye a la de-
manda. Igualmente permite mostrar el “sin-
drome" de factores que aparecen asociados
entre si y respecto a la conducta de la po-
blacion en relacion a nutricion y salud.

Es necesario sefalar que sélo con la pre-
sencia de un marco tedrico sera posible otor-
gar el lugar que le corresponde a cada una
de las dimensiones, variables e indicadoras
de un estudio en el que el comportamiento
humano esté en juego. De lo contrario se
corre el riesgo de elaborar un plan de ana-
lisis con sesgos fundamentales en la inter-
pretacion de los datos y, por lo tanto, en
las conclusiones. En relacién a este titimo
aspecto adquiere especial importancia el
adoptar una estrategia de andlisis que posi-
bilite, ademas, la deteccién de los cortes re-
levantes en las variables. La inclusi6n de ca-
tegorias muy gruesas ha mostrado en varios
estudios resultados contradictorios para as-
pectos de importancia vital en los problemas
de salud. Ello por cuanto ocultan el poder
discriminativo que para ciertos sub-grupos
vulnerables de la poblacién tienen las varia-
bles en recorridos especificos que es nece-
sario “descubrir’; lo sefialado adquiere rele-
vancia mayor cuando se intenta desentraiiar
efectos de interaccién, los que en estudios
de esta naturaleza son vitales.

En términos practicos, estas investigacio-
nes constituyen condicién necesaria para rea-
lizar los pasos posteriores para la elabora-
cion del instrumento de pesquisa de riesgo
de no demandar.

Se senala que este estudio diagnostico de-
beré permitir:

— Especificar cuantitativamente la dindmi-
ca de funcionamiento de la norma en grupos
de poblacion claramente definidos. En este
sentido, es importante proceder a una clasifi-
cacién de la poblacién en estudio en térmi-
nos de:

a) Aceptacion y cumplimiento de la norma.
b) Aceptacién y no cumplimiento.

c) No aceptacidon y cumplimiento;y

d) No aceptaciéon ni cumplimiento.

— Caracterizar obstdculos de no acepta-
cidon y/o cumplimiento en los grupos ante-
riores. La determinacién de estos obstaculos
debe permitir obtener una visién general
cuantificada y jerarquizada de los obstéaculos
sentidos y percibidos por la poblacién para
no aceptar y/o cumplir las normas, como
asimismo permitir conocer lo forma como
grupos de esta poblacion han superado los
obstaculos percibidos por los grupos restan-
tes, y que en este nivel del estudio apare-
cen como cumplidores y aceptantes.

El grupo a) puede ser definido como de
bajo riesgo de no demanda respecto a las
normas en estudio. Este grupo, aparentemen-
te, no debiera ser objeto de acciones o pro-
gramas, pero en la practica se observa que
una parte de esta poblacién hace una sobre
utilizacién de los servicios. Como los recur-
sos de salud no pueden ain satisfacer las
necesidades de salud de toda una poblacion,
se estima necesario una vez que los grupos
b), ¢), y d) lleguen al sistema como demandan-
tes, programar acciones con este grupo a), de
manera tal que demanden al sistema frente
a las necesidades reales permitiendo con
ello que los recursos existentes sirvan mas
a las personas que mas los necesitan.

Se sefiala que en este grupo la salud co-
rresponde a una necesidad sentida, necesi-
dad frente a la cual éste ha buscado satis-
faccién en el sistema moderno de salud, acep-
tando las tecnologias.

»
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El grupo b) respecto del a) puede ser de-
“finido como de riesgo medio de demanda;
- ambos grupos sienten la nutricion-salud co-
. mo una necesidad, pero su diferencha esta
. en que el segundo b), percibe obstaculos pa-
" ra su cumplimiento. Los obsticulos sentidos

por este grupo debieran ser “considerados pa-

_ra que el equipo de salud posibilite que la
comunidad se organice en busqueda de la
superacion de estos obstaculos. Si se de-
tectan obstaculos ‘‘culturales’, podrian inclu-
so llevarse a cabo programas educativos pa-
ra el sub-grupo que lo amerite.

Los grupos ¢) y d) corresponden a la po-
blacién que no siente la nutricion-salud como
una necesidad.

4.Elaboracion de un instrumento predictivo de
riesgo de no demanda al sistema formal de
salud.

Teniendo como datos “base’ los resultados
de la investigacion descriptiva-explicativa, se
enumeran a continuacion los pasos que de-
beran seguirse para liegar al instrumento de-
finitivo de pesquisa de riesgo.

1. Listar el nimero de variables que apa-
recen mas estrechamente asociados a la va-
riable dependiente (nutricién-salud).

2. Otorgar peso relativo a las variables.
Ello se expresara por medio de puntajes de
acuerdo con la fuerza de la relacion (1), (2).

3. Determinacion de la validez y contabili-
dad de los indicadores respecto al instrumen-
to global.

4. Prueba del instrumento.

4.1. Se recomienda seleccionar una peque-
fia muestra que permita abarcar casos de
la poblacion correspondientes a los cuatro
grupos que interesa.

42. Proceder a juzgar la capacidad discri-
minativa del instrumento en la medida que
las variables intervinientes entreguen diferen-
cias importantes en relacion a un referente
empirico concreto de la variable dependiente.

(1) Op. cit. O.M.S. Pub. offset 39.

(2) Op. cit. G. Williams A. Paul. Técnicas de escalamiento
Cap. 15, 16 y 19,

4.3. Validacién externa del documento. Se
recomienda poner a prueba el instrumento
utilizando el “método de jueces’ (3).

Para este objeto se procede a la ubica-
cion de casos conocidos por éstos en los
cuatro grupos del esquema, segun acepta-
cién y cumplimiento. La relacién entre los re-
sultados del instrumento y el de las ubica-
ciones modales de los jueces, constituye el
mecanismo de validacion externa del instru-
mento.

5. Aplicacién del instrumento.

a) Un formulario que contendra los indi-
cadores del instrumento debera ser aplicado
ya no a una muestra, sino a toda la pobla-
cion donde interese realizar programas ‘“co-
rrectivos’, Podra ser aplicado por personal
no especializado. Este instrumento llevara un
sistema simple de puntaje que permitira asig-
nar a cada familia a uno de los varios gru-
pos de riesgo (1).

b} La informacién podra también ser gra-
ficada en mapas para obtener una vision real
de los lugares geograficos donde se concen-
tran los grupos de mayor riesgo, identifican-
do claramente las familias (2).

c) La informacion proveniente de la apli-
cacion del instrumento constituira elementos
basicos para que los organismos de progra-
macién puedan formular, reformuiar y evaluar
los programas implementados para la conse-
cucion de sus metas.

(3) Se podrdn considerar “‘jueces” a personZ del equipo de
salud.

(1) Debers elaborarse un manual de Instrucciones para lle-
nar el formulario,

(2) Pereda Cristian: ‘“Clasificacién de una muestra de nifios
menores de 6 afios, Lampa y Batuco, segin vulnerabilidad
a la desnutricién’. Depto. Salud Pdblica y Medicina So-
cial. Mimeo, 1977,
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RESUMEN

Se propone una metodologia de investiga-
cion operativa orientada a identificar los fac-
tores socio econémicos, psicosociales, cultu-
rales y otros que determinan la conducta de
la poblacién frente al fenémeno nutricion-sa-
lud, asi como a la oferta de servicios de
cuidado médico sobre el particular. Se pre-
sentan las bases para la elaboracion de di-
sefios de investigacion para determinar la
aceptacion y cumplimiento de una "“norma de
salud asociada a nutricion" que implica con-
ductas deseables de individuos, familias o
grupos, asi como la deteccion de los sindro-
mes asociativos entre estos comportamientos
y los factores condicionantes sefalados.

Se recomienda el uso de una estrategia
metodoldgica basada en el concepto de “alto
riesgo”, gue permite clasificar los grupos de
la poblacion seglin la probabilidad de no de-
mandar al sistema formal de salud como,
por otra parte, de no cumplir plenamente las
normas implicitas en las intervenciones orien-
tadas a la prevencion integral de la desnu-
tricién (Primaria, Secundaria y Terciaria).

Se sugiere que las metas de aumento de
cobertura se fijen a nivel de comunidad se-
gun la factibilidad de montar programas co-

rrectivos, discriminadamente para los sub-
grupos especificos (con caracteristicas y com-
portamientos similares), identificados en las
investigaciones operativas. De acuerdo a este
criterio, adquieren prioridad:

a) Llos grupos que a pesar de sentir la
necesidad de salud en aspectos nutriciona-
les, no llegan al sistema formal por percibir
obstaculos identificados para satisfacerla:
riesgo medio.

Debieran superarse los “invalidantes pro-
moviendo la participacién de la comunidad;

b) El subgrupo que no siente la salud
como necesidad, pero aparentemente la sa-
tisface {no acepta las normas emanadas del

sistema formal pero las cumple): riesgo al-
to; vy

¢} El grupo que no siente la salud como
necesidad (no acepta fa norma y no la cum-
ple): riesgo muy alto.
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