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TRES ESTRATEGIAS

EDUCATIVAS PARA PROMOVER
EL DESARROLLO DEL NINO EN EL

| R ESUMEN

Sedescriben tres métodos de comunicacién
educativaensalud, disefiadoseimplementados
como tecnologia apropiada a la salud en la
zona serrana del estado de Sonora. Dia munici-
pal decrecimiento y desarrollo como estrategia
comunitaria de evaluacién del maternaje
permitecontar con un sistema de contingencias
sociales inmediatos ala estimulaciény cuidado
del nifio. Diez sesiones en cinco afios, a través
de procedimientos de desvanecimiento y
superposicion, permiten,alamadreaaprender
a pesar y medir a su nifio con presicién, y a su
vez, a manejar un programa para estimular el
desarrollo infantil.

Un entrenamiento a promotoras de salud
sobre cuidado diagnéstico y tratamiento de
padecimientos respiratorios, evidencié el
manejo del concepto demucosa comoelemento
fundamental para la discriminacién de los
cuadros patolégicos. Tres semanas entre las
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sesiones fueron importantes para permitir el
gjercicio de las actividades y conocimientos
aprendidos.

Finalmente, un programa de educacién
nutricional probé su utilidad con adolescentes
en la transmisién de informacién sobre
seleccién, preparacién y consumo de frutas y
verduras. Elsistemade audiofolletocon técnica
de dislogo parece ser una técnica titil para el
establecimiento de conocimientos sobre
nutricién en adolecentes de la zona rural.

La tendencia actual de la comunicacién
educativa en salud se centra en el disefio e
implementacién de una tecnologia apropiada
parala educacién ensalud. Loscostos y ajustes
alacultura son elementos deseables y que cada
vez se exigen mds en las tareas diarias de
educacién para la salud.

Palabras claves: Estrategia, atencién
primaria, desarrollo del nifio.

INTRODUCCION

A partir de la reunién de Alma-Ata se
estimul6é y promovié el disefioy evaluacién del
material educativo en salud a través de un
paradigma de investigacién-accién con la
comunidad (Mota, 1990).




Parte de las politicas de promocién de la
salud en el contexto de Atencién Primaria a la
Salud (A.P.S.), proponfan quedeberiacuidarse
el trabajo en comunidad, no transgredir las
costumbres, creencias y hdbitos que constituyen
un elemento sustantivo de la cultura. Con el
tiempo la premisa de preservacién cultural y
cuidado ecolégico, con cambios en los
estdndaresdesalud, seconvirtiéenunelemento
omnipresente del discursoacadémico y politico.
Sinembargo, pocos trabajos publicados inclufan
evidencias respecto de la manera de analizar,
medir o considerar variables tan intrincadas. |

La consideracién de los factores
socioculturales requieren permanencia por lar-
gos periodos de la comunidad, ademds de
elaborar y validar instrumentos de medidas y
sistemas observacionales lo suficientemente
sensibles para poder detectar la relacién entre
comportamiento del precente y el bagaje cul-
tural de las personas.

Las anteriores consideraciones soncriterios
de lo que llamamos tecnologia apropiada a la
salud (W.H.O.,1988). Porlo queseapreciaenla
literatura el disefio de programas, o bien se
sigue manteniendo un sistema vertical de
mmplementacién, o en su defecto existe la
tendencia a considerar aspectos del lenguaje
cotidiano o de su dialecto como un argumento
para justificar el ajuste a la comunidad del
programa. Los resultados que se describen a
continuacién fueron concebidos siguiendo de
cerca las dos normas anteriores, a saber:
continuidad en el disefio, evaluacién e
implementacién durante periodos extensos y
permanencia en la comunidad para la
observacién, y ademds, medida de la relacién
existente entre aspectos culturales y estilos de
comportamiento frente a procesos salud-
enfermedad. Los sistemas descritos forman
parte de un programa de investigacién cuyo
objetivo fundamental de nuestro estudio fue
evaluar un modelo técnico para facilitar el
desarrollo del nifio de 0 a 6 afios en zonas
rurales, sindesnutricién endémica, que maneja
como variables independientes las siguientes:
educacién para la salud-nutricién y servicios
con atencién al desarrollo bajo el rubro de

entrenamiento de habilidades para el cuidado
del nifio. Las variables dependientes en la
comunidad-familia-individuo, en un grupo
control y experimental, preveen un andlisis
longitudinal del estado dietario-nutricional,
morbi-mortalidad, socialantropoldgico,
estimulacién del nifio en el hogar, calidad de
las interacciones familiares y desarrollo de la
conducta individual.

De nuestra experiencia quisiera, en esta
ocasién, destacar algunas de las lecciones que
pueden ser de utilidad en este contexto de

 México y posiblemente en otras latitudes de

nuestra Latinoamérica. La primera se refiere a
un sistema de monitoreo del crecimiento y
desarrollo del nifio; la segunda a un sistema
instruccional para elaborar un programa de
entrenamiento a madres en el diagndstico,
tratamiento y prevencién de infecciones
respiratorias agudas y, finalmente, se
presentard unabreve discusién sobre el disefio
eimplementaciéndeun programa deeducacién
nutricional.

Monitoreo del crecimiento y desarrollo del
Niiio

Objetivos:

El sistema de vigilancia y entrenamiento a
madres en el cuidado y crecimiento del nifio
incluyé medidas antropométricas y del
desarrollo que fueran dtiles para el
cumplimiento de los siguientes objetivos:

a) Encontrar un sistema de medidas con
una aplicacién que fuese breve y debajo costo,
y que nos proporcionara de manera eficiente y
confiable indicadores de morbilidad,
desarrollo y antropometria.

b) Que a través de los datos obtenidos
pudieran compararse nueve comunidades en
diez momentos del tiempo con un efecto
minimo de arrastre y regresion.

¢) Que los datos obtenidos fueran
comparablestambiénconotras latitudes dentro
y fuera del pais.

d) Que el sistema de medida, ademds de
monitorear la salud y el desarrollo del nifio,
sirviera para entrenar a las madres en cl



levantamiento e interpretacién de los datos
de sus hijos.

e)Quepudieraaplicarse yentrenaralmayor
nimerode madres en el menor tiempo posible
e hiciera probable que un buen nimero de
personas interactuara alrededor de los
conceptos de crecimiento y desarrollo.

f) Que nos permitiera establecer un sistema
derecompensaintrinsecoy social generalizado
al maternaje y cuidado del nifio, con el objeto
de mantener una ejecucién de respuestas

pertinentes y lo suficientemente frecuentes
como para observar cambios en el
comportamiento de las medidas
antropométricas, de salud y desarrollo.

METODO
Procedimiento:

Elprocedimientose presenta enelsiguiente
diagrama:
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Medidas:

Elpersonal necesario paraevaluar 125 nifios
de 0 a 10 aios en 12 horas, se integra por un
antropometrista, dos psicélogos, dos médicos
y un interpretador de peso y talla; cinco
ayudantes de entre los adolescentes de la
localidad para llevar el control y orden de los
asistentes; uno para ayudar a la
antropometrista, un tercero para apoyar al
interpretador de peso-tallay dosmésayudando
a los psicélogos. Los psicélogos y médicos son
prestadores de servicio social entrenados, por
lo que el costo de evaluacién, ensefianza y
correcciéndel crecimiento y desarrolloesmenor
de 50 centavos de délar por nifio.

Esto quiere decir quees posibleatendercon

este método en un dia al total de los nifios de
una comunidad de2000 habitantes, muy comun
en la zona rural.

El entrenamiento de las madres en el
monitoreo del crecimiento fisico consta de 10
sesiones, una de cada 6 meses, bajo el nombre
de ”“Dia Municipal de Crecimiento y
Desarrollo”. La primer sesién es demostrativa;
en la dos, fres y cuatro se trata de entrenar a la
madre en la toma de la talla con estadiémetro
(2do. dia), transferir a cinta metalica casera
(3er. dia) y observarlas condiciones quemejoren
la precisién e interpretar y graficar la curva de
talla (4to. dia). Durante las sesiones cinco, seis
y siete la madre aprende a tomar el peso en la
balanza Acuu-Weight (5to. dia), transfiere a la
balanza de abarrotes (6to. dia) e interpreta y
grafica la curva del peso (7to. dia). En las tres
dltimas sesiones toma, interpreta y grafica,
mejorando su precisién y transfiriendo latoma
a sus hogares de manera independiente.

Porotrolado, elentrenamiento paraevaluar
el desarrollo humano consta de 10 sesiones,
una cada 6 meses, bajo el instrumento llamado
Prueba de Escrutinio del Desarrollo Denver.

La primera sesion es demostrativa y en la
siguiente sesion se le entrega a la madre un
libro sobre estimulacion y promocién del
desarrollo del nino y se le explica la manera de
usarlo.

En las siguientes sesiones y dependiendo
de las dreas que requicran estimulacion se le

seftalaban los ejercicios a llevar a cabo durante
los 6 meses de intervalo entre sesiones.

RESULTADOS

Crecimiento:

El andlisis grafico del peso para la edad se
elabora a partir de las adecuaciones de NCHS
(1976) y entérminos delaclasificacién de Gémez
(1956). Se presentan las categorias para los
nifnos normales (90%-100% de la adecuacién),
delgados normales (76%-89%) y obesos (arriba
del110%)de 2a 6afiosen 5 muestras estudiadas
de 1987-1991, promediando las dos muestras
anuales.

* En lo general puede observarse que hacia
1991 en los nifios de 2 a 5 afios se presentan
porcentajes mds o menos constantes en nifnos
normales, atin cuando la tasa mds alta se ubica
en 1991. Por otro lado, es interesante observar
la dindmica de peso paralos nifios de 5a 6 afos
en donde la reduccién en el niimero de sujetos
delgados normales implica un aumento en el
nimero de nifios de esta edad con sobre peso
(Ver grafica 1).

El andlisis
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Grafica 1. Adecuaciones NCHS (1976) del peso para la edad
Durante un estudio de 5 afios.

gréfico de la talla para la edad parte de las
adecuacionesde NCHS (1976) y estd presentado
en términos de la clasificacion de Kanawati y
McLaren (1976) para una muestra de 5 afios,
promediandodos levantamientos por afios (Ver
grafica 2).
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Gréfica 2. Adecuaciones NCHS (1976) de la talla para la

edad Durante un estudio de 5 afios.

Como puede observarse, no existen nifios
de 2 a 5 afios con retardo moderado y grave.
Los cambios que se observan a través de los
afiosenlatallaennifios estinmasbienasociados
alas caracteristicas de un disefio de panel para
el cuallos nifios pueden ser los mismos en cada
levantamiento y generar esas pequeiias
diferencias.

La talla para la edad en nifios de 5 a 6 afios
expresa, atin cuando de manera muy somera,
los cambios esperados por el programa de
monitoreo y educacién, pues como se observa
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desaparecen en el tiempo los casos de retardo
moderado y grave. Podria decirse que el
programa establece las condiciones para el
mantenimiento de una progresién adecuada
de la talla en nifios de 2 a 5 aiios y mejora los
estdndares de crecimiento en nifios de 5 a 6
anos.

Desarrollo:

Los datos que se presentan en las gréficas
se refieren a los porcentajes de nifios normales,
potenciales, de riesgo y con problemas del
desarrollo. Estas categorias atienden a la
evaluacion prescrita por Frankenburg y Doods
(1967), en donde el nifio normal no presenta
ningun fallo en las conductas evaluadas en las
cuatro dreas; el nifio de riesgo tiene dos fallos
en una drea o tres en diferentes dreas del
desarrolloy, finalmente, el nifio con problemas
con cuatro o méas fallos en las conductas
evaluadas en las subescalas. No detectados se
refiere a nifios con un sélo fallo, que en el
sistema de evaluacién Frankenburg y Doods
(1967) seria considerado normal.

Si consideramos a ambos normales y
atendemosala categoria deriesgoy problema,
y recordamos que el disefio de panel no exige
la misma muestra en distintos momentos, se
explicardn las pequefias diferencias que se
observan en los levantamientos.

Sin embargo, no dejard de parecernos
curioso que en la medida en que se incrementa
la edad aumenta el niimero de nifios de riesgo
y con problemas. Esto se asocia de la misma
forma con el nivel de estimulacién que el nifio
recibe en el hogar, toda vez que al aumentar la
edad del nifio la madre va dejandolo a su
arbitrio. Estos nifos al no ser dependientes de
la madre asisten a las sesiones de monitoreo de
- manera independiente, lo cual incrementa la
variabilidad delos datos, pues en estos nifios la
probabilidad de asistir depende de mds vari-
ables que aquellos que dependen de la madre.
Por otro lado, en este grupo etireo una buena
cantidad de reactivos evalian repertorios de
socializacién y autoayuda que por las
caracteristicas de la comunidad son los menos
estimulados y promovidos.

Anccdéticamente elcomportamientodelas
madres se desarrollo de la manera siguiente:

~Todas usaron el estadidémelro con una
diferencia minima de 5mm comparada con la
medida de una antropometrista adiestrada.

-Todas fueron capaces después de localizar
una escuadra adecuada para tomar las
mediciones con cintas con un alto grado de
confiabilidad. Por otro lado, las medidas de
peso primero en la balanza Accu-Weight y
después en una balanza de abarrotes no
difirieron en més de 5gr. de las de un modelo.
La tarjeta de crecimiento funcioné como una
consecuencia positivaimportante que mantenia
un sistema motivacional intrinseco y de
reforzamiento social generalizado promo-
viendo un adecuado comportamiento
maternal y servia como una fuente de
consecuencias sociales positivas que se
entregaban de una manera esp6radica durante
los 6 meses transcurridos entre cada medicién.

-Todas estas consecuencias sociales por
mantener al nifio dentro de la curva dela salud
comprometian a la madre, esto es, hacian més
probable que la madre se involucrara en una
buena parte de los programas de Atencién
Primaria quesemanejaban enlacomunidad
como intento de mantener el crecimiento
dentro de los estdndares normales.

Por lo anterior, se propone que una
estrategia educativa que contempla el
monitoreo del crecimiento vinculado a la
educacién, a la vez que facilita la evaluacién
social del comportamiento de la madre
expresado en la ubicacién del nifio dentro dela
curva de crecimiento, es un elemento
disposicional que puede facilitar la adherencia
de los grupos a los programas de Atencién
Primaria.

Programa de Entrenamiento en el
Diagnéstico, Prevencion y Control de IRA’S

Objetivos:
En nuestra segunda experiencia se
pretendia:

a) Que el usuario reconocicra en otra
persona y en si mismo los componentes
generalesdelaparatorespiratorioaltoy  bajo,
y a la vez fuera capaz de referir de manera
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directa y substitutiva el algoritmo de su
funcionamiento partiendo del concepto de
mucosa;

b) Queelusuariofueracapazdediscriminar
una irritacién, inflamacién e infeccién en el
sistema respiratorio alto;

¢) Que el usuario manejard un sistema de
seleccién multiple secuencial que vaya desde
la cuantificacién de sintomas y signos a la
dosificacién de medicamentos.

Para definir los contenidos se llevaron a
cabo tres reuniones con las amas de casa en
cinco sectores, con el objeto de dilucidar acerca
de creencias y formas de aplicacién que ellas
sustentaban alrededor del diagnéstico,
tratamiento y prevencién de las infecciones
respiratorias agudas.

Procedimiento:

En un periédo exploratorio, se observo
que la poblacién era incapaz de localizar
fisicamente y de imaginar las caracteristicas de
cada una delas partes del aparato respiratorio.
Las participantes explicaban la secrecién del
moco como un proceso gravitatorio ejercido
por el cerebro. Explicaciones intuitivas e
interesantes fueron aducidas para explicar el
proceso infeccioso; finalmente se obtuvieron
una serie de recetas para los distintos
padecimientos, mismas que sirvieron como
base para elaborar los objetivos de tratamiento
y prevencién. '

El programa consta de cuatro unidades:
anatomia y funcionamiento del aparato
respiratorio (nariz, faringe, trdquea, bronquios,
bronquiolosy alvéolos); desarrollodel concepto
del moco y mucosa; irritacién, inflamacién e
infeccién (principio de las tres 'I’s);
identificacién, atenuacién y tratamiento de
infecciones respiratorias agudas. Toda unidad
contenia tres subunidades: descripcién
estructural-funcional; diagnéstico y
tratamiento; prevencién. Cada subunidad se
dividié en objetivos especificos, contenido,
materiales, técnicas a utilizar, evaluacién y
ejecucién aceptable.

Se utilizaron como materiales fotos,
diapositivas, y videograbaciones que fueron
obtenidas en visitas domiciliarias a enfermos

en zona rural y urbana, o mismo que en el
hospital del IMSS y DIF. Estematerial fueeditado
y presentado a las amas de casa en el
entrenamiento diagnéstico para establecer
habilidadesde discriminaciéncompleja (Terrace,
1966).

Por otro lado, se usaron modelos de
porcelana del cuerpo humano, los cuales podian
desarticularse en sus partes internas para la
ensefianza de la anatomia, lo mismo que para la
referencia directa y el dibujo sobre el cuerpo en
un nifio (Warner y Bower, 1987).

Resultados:

Los datos obtenidos son claros en relacién
con las habilidades adquiridas por las madres,
tal y como se muestra en la tabla 1; un contraste
paramétrico de hipétesis presenta diferencias
significativas en la post-prueba contrastando
grupo control vs grupo experimental, mientras
queen la prueba, parece existir ya una diferencia
de los grupos en sus conosimientos sobre
anatomia y laforma de diagnosticar una IRA. Sin
embargo, en la post-pruebalos valores obtenidos
son mucho mayores que los de pre-prueba. En
general puede observarse (gréfica 4), que el
porcentaje de respuestas correctas en el grupo
experimental resulté ser mucho mayor al del
control.

GRAFICA 4. PORCENTAJE DE RESPUESTAS CORRECTAS
PARA EL GRUPO EXPERIMENTAL EN AL POST PRUEBA

VALORES EH

| CORRECTAS B  INCORRECTAS | PORCRNTOS
CONDICION /AREA ENTRE GRUPOS
PRE-PRUEBA POST-PRUEBA
ANATOMIA 5.1209 11.34441 ¢
FISIOLOGIA 0.7704 6.2495 *
PATOLOGIA 1.7161 13.4557 *
DIAGNOSTICO 3.6557 5.7483
REVENCION 0.9366 1.5704

Tabla 1. Resultado de ln T de student para las distintos
comparaciones entre grupos y pruebns en las areas de

conocimiento del progranw,
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En la gréfica 5 pueden observarse las
diferencias entre grupos en la pre-prueba. Las
respuestas correctas simpre fueron mayores
enel grupo experimental. Se observa de nuevo
que el conocimiento sobre diagnodstico y
prevencion es alto, lo cual era previsible si
recordamos que antes de elaborar el programa
estudiamos sus creencias y concepciones acerca
de la forma de diagnosticar, tratar y prevenir
las infecciones respiratorias agudas. Espero, se
hace evidente en la gréfica 6 que el aumento es
considerable en la post-prueba en el grupo
experimental, mientras se mantiene el mismo
nivel de respuestas correctas para el grupo
control.

GRAFICA 5. PORCENTAJE DE RESPUESTAS CORRECTAS POR AREA EN LA POST
PRUEBA PARA EL GRUPO EXPERIMENTAL Y CONTROL
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Resulta curioso el aumento que se sucede
en la post-prueba para el grupo control y es
posibleexplicarlo porunefecto detransferencia
de informacién intra comunitaria que
sensibiliza a los pobladores a preguntar y leer
sobre el tema.

Por dltimo, la tinica baja de la pre a la post
pruebaseobservaenel grupocontrolenel érea

GRAFICA 6. PORCENTAUE DE RESPUESTAS CORRECTAS POR AREA EN LAPRE
PRUEBA PARA EL GRUPO EXPERIMENTAL Y CONTROL
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de patologfa, aun cuando no es significativa;
creemos que esta se debe a las diferencias que
arrojaelresponderal azara reactivos de opcién
multiple.

Los datos hablan por si mismos, el anélisis
y definicién de conductas objetivo conjugado
conlaelaboracién decartas descriptivas (Gago,
1987; veresquema 1) bajounmodeloconductual
para conceptualizar la adquisicién de
habilidades verbales y discriminativas
complejas parece generar datos satisfactorios.

Diserio, implementacion y evaluacion de un
programa de Educacion Nutricional

Objetivos:

Implementar un sistema instruccional de
educacién nutricional para un grupo de
adolescentes de una comunidad rural.

Elaborar con una técnica de audiofolletoun
programa de educacién nutricional ad-hocala
cultura alimentaria de la regi6n.

Evaluar con una metodologia pre-post-
prueba con grupo control y experimental un
programa de educacién nutricional a través de
la técnica de audio-folleto.

Procedimiento:

Un grupo experimental y uno control, el
primero con pre-evaluacion, post-evaluaciény
seguimiento; y el segundo sélo con post-
evaluacién y seguimiento.

El programa se imparti6 por medio del
sistema de audio folleto, que consiste en
impartir lecciones con un cassette previamente
grabado y de la lectura simultdnea de los
cuadernos, coninformaciénad-hocala cultura
alimentaria delaregi6n. El objetivoprincipales
medir los efectos del programa educativo,
ademés de obtener informaci6n sobre el mate-
rial utilizado en el programa.

El grupo experimental lo conformaron los
estudiantes del segundo nivel, siendo un total
de 24 estudiantes. El grupo control estuvo



OBJETIVOS ESPECIFICOS DE APRENDIZAJE, EXPERIENCIAS DE
APRENDIZAJE. CRITERIOS Y MEDIOS PARA LA EVALUACION.

Objetivo para ¢l alumno

Dada una lista do las catructuras CICLO UNIDAD TEMA O.DE A,
anatémicas del aparnlo reapiratorio cl
alumno debe scr capaz de nombrarlas,
identificandn las patologias asociadas de
las mismas.
Ejecucion especifica Producto Clave dc reactivos
| EVALUACION ] Nombre cada una de las partes del aparato Reconoceré cada una :
respiratorio asf como sus padecimicentos de las partes del R
' aparato respiratorio y A
. l SINTESIS I EXPERIENCIAS DE APRENDIZAJE sus patologlas .
v
A
L
L ANALISIS I ACTIVIDA]?ES PARA MOTIVAR AL PARTICIPANTE :
- Escuchar sin preguntar N
- Identidicar las partes del aparato respiratorio =
| APLICACION |
INSTRUCTOR:
l COMPRENSION I - De;cnbx_r en forma secuencxadal cada uno de los componentes del aparato
respiratorio, asi como su patologia
- Con las difercntes partes del cuerpo modelar a los grupos durante la practica
| CONOCIMIENTO | [de reconocimiento.
Ejecucion Aceptable  Medios y Procedimientos de Evaluacién
Que mencione,
sefiale las partes del
aparato respiratorio - OBJETIVO QUE REQUIERE COMO RESPUESTA UNA
asociando su CONDUCTA ABIERTA, MANIFIESTA
patologiaconel 90%
de ejecucion - LOCALIZANDO, NOMBRANDO LA ESTRUCTURA Y LA
aceptable PATOLOGIA QUE LAS AFECTE
Ef. Grupo
85%o0
mas

Esquema No. 1. Ejemplo de una carta descriptiva del programa para formacién de paraprofesionales en

infecciones respiratorias agudas.

integrado por alumnos del primer y tercer
nivel, siendo un total de 42 estudiantes.
Ninguno de los grupos habia recibido

cursos relacionados con nutricién. Los
temas que constituyen el programa se
dividieron en las siguientes unidades que
contemplan la identificacién, atenuacién y
prevencién del cuadro clinico exceptuando
la dltima unidad.

Unidad I: Vitamina A

Unidad II: Vitamina C

Unidad III: Vitamina Ay C

Unidad IV: Vitamina B2

Unidad V: Repaso General

En las lecciones se contemplaron los
siguientes objetivos:

a) Identificar los alimentos de cada
grupo
" b) Combinar los alimentos de los tres
grupos

c) Variar los alimentos de cada grupo

d) Manejar con higiene los alimentos

e) Seleccionar y comprar adecuadamente
los alimentos

f) Identificar el cuadro clinico de las
diferencias vitaminicas

Las lecciones consistieron en represen-
taciones propias de la gente de la regién
serrana, forma de hablar y situaciones
tipicas del lugar. De esta manera, al
momento que realizé la lectura, identifique
conductas adecuadas e inadecuadas, estas
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Gréfica 7. Sc presentan las medias aritméticas
obtenidas ¢n la prucba de conocimiento del grupo

control y grupo experimental
LY

100

EXPERIMENTAL
PRE-PUEBA 0 POST-PRUEBA

Tabla 2.

Anélisis de significancia
donde se peresenta el Grupo
Control y Experimental.

Post-experimental posi-control 84,0.08 m
o) ] i

intervafo
Confilanz

post-contro
Tt AT

1,684

gulmlento
control

eran apoyadas por ilustraciones que
representaban escenas de la vida cotidiana.

Al término de cada leccién se encuentran
las conclusiones donde se resumen los
objetivos anteriormente mencionados, y se
concluyo cada unidad con un cuestionario
en donde los estudiantes responderian las
preguntas de la prueba que contiene cada
fasciculo.

Resultados:

El resultado obtenido en la prueba de
conocimientos para el grupo experimental
en la pre-prueba fue de un 59.8%; para la
post-prueba se presenté un incremento de
28.4%, siendo en total 87% y 76% para la
evaluacién de seguimiento se mantuvo un
17.2% de conocimiento adquirido y una
disminucién del 11.4% de la media ‘de
calificacién (grafica 7).

Con el fin de verificar las diferencias
entre los grupos se aplicé una “T de Stu-
dent”. Al realizar el andlisis intragrupal
encontramos que existen diferencias después
de que los alumnos participaron en el curso.
Para poder descartar cualquier factor que
pudiera haber influido en Ia aplicacién del
programa, se procedié a realizar el andlisis
intergrupal, donde se observé que en el grupo
control no existieron diferencias significaticas
con relacién al grupo experimental (ver tabla
2).

Para un andlisis mds exhaustivo, la prueba
de conocimiento se dividi6en las 7 dreas que se
describen en la gréfica 8, obteniéndose en cada
unadeellaslafrecuenciaabsolutay porcentajes
parael grupoexperimental. Seencontré que en
las 4reas de diagnéstico, tratamiento y
preparacién los niveles de entrada estuvieron
por abajo del 60%, mientras que las dreas
restantes estuvieron por arriba del 60%.
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Para la post-pruba las dreas de diagndstico
y tratamiento tuvieron porcentajes por abajo

O —essamcaray
- i
CONSIMO-APRINDLAK 2
fey i &
0 ” F- /] N & & 10

T FREPRUEBA DFCSIPIERA BB SSUANENC

Gréfica 8. Sepresentan las medias aritméticas obtenidas
en la prueba de conocimiento de) grupo control y experi-
mental

del 80% y las dreas restantes por arriba del
90%. En la prueba de seguimiento siguen
siendo las dreas de diagnédstico vy
tratamiento las que continuan con més bajo
porcentaje de menos del 60% pero sin llegar
a la linea base de entrada.

Las dreas de diagnéstico, tratamiento y
preparacidén enla post-prueba del grupo de
control presentaron un porcentaje por abajo
del 60%, mientras quelas 4reas de seleccién,
consumo, consumo-aprendizaje y generales
presentaron porcentajes entre el 80 y 90%.

La prueba de seguimiento present6
diferencias con respecto a la post-
evaluacién entre el 9% y 3% en el drea de
consumo-aprendizaje hubo aumento de un
2% unicamente (Ver gréfica 8).

CONCLUSIONES GENERALES

El comportamiento pro-saludable no
genera consecuencias inmediatas a las
respuestas adecuadas. Adherencia
terapettica, nutricién, obesidad, ecologia
son problemas que no dejan ver sus
consecuencias de manera inmediata, El Dia
Municipal de Crecimiento y Desarrollo
diseflado para establecer una red social de
contingencias dentro de la comunidad,
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funciona como un programa encadenado
en donde la madre estimula y cuida a su
hijo esperando las consecuencias finales en
los dias de medicién y permite en este
tiempo recibir por parte de otras madres
consecuencias sociales inmediatas.

De los resultados puede observarse que
los preescolates en comunidades de
desarrollo medio donde prepondera-
damente existe desnutricién leve, se gen-
era una tendenia a aumentar de peso por
arriba del cien porciento de la adecuacién
de peso para la edad. En los infantes (0-3)

' se observan cambios en peso laedad. Enlos

cinco afios de levantamiento que son pocos
sistematicos, pero parecen apuntar a un
mantenimiento del peso. En relacién con la
talla del comin denominador es la estabilidad
en el crecimiento adecuado para la edad, que
para los objetivos de prevencién en la
comunidad resultan promisorios. El desarrollo
de los nifios en los tres momentos ilustrados
muestra que existen pocos nifios con presuntas
alteraciones del desarrollo. En los preescolares
aparece durante los tres levantamientos un
niimero pequefio de nifios con presuntas
alteraciones que no aumentan ni decrementan
la frecuencia.

El programa para formar promotoras en el
cuidado de infecciones respiratorias muestra
que el uso del video es til para entrenar en
discriminaciones condicionales para evaluar
sintomatologia y conello poder ser consecuente
en el tratamiento y posologia. Puede ser
implementado con personas con cuarto grado
de escolaridad bésica, mayores de 35 afos sin
experienciaenelcampo dela salud. Elconcepto
de mucosa resulta ser el vinculo fundamental
para reconocer la anatomia. fisiologia y
patologia del sistema respiratorio.

Finalmente, un programa de educacién
nutricional adolescentes rurales cuyo objetivo

sealatransmiciéndeinformaciénpodria utilizar

exitosamente un sistema de audio folleto con la
técnica de didlogo.
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