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RESUMEN

Existen una variedad de factores que culminan en una
influencia a nivel familiar, en la actitud y conducta de Ia
madre para prevenir o no la diarrea infantil. En la atencioén
preventiva difundida por Enfermeria como eficaz y de baio
costo, se ha observado que persisten resistencias maternas
para adoptarla. Este estudio utilizé como marco referencial
el Modelo de Creencias de Salud de Rosenstock (1966), con el
prop6sito de conocer las creencias de salud maternas y su
relacidon con la conducta preventiva en diarrea de nifios; se
realizd en una comunidad urbano marginada de Apodaca, N.L.,
mediante un disefio transversal y restrospectivo. La muestra
probabilistica aleatoria integrada con 98 madres o tutoras de
nifios de uno a cinco afios. Los hallazgos muestran gque las
percepciones maternas de suscepfibilidad y severidad tuvieron
asociacién positiva baja seghin Guilford (1954) de .30 y .32,
p < .05; con la conducta preventiva materna.

También la posibilidad de accidén preventiva obtenida a
través de ©beneficios ¥y barreras percibidas, mostraron
correlacidn positiva baja los primeros con un coeficiente de
.28; y moderada substancial de .41 las segundas, p < .05;
con la conducta preventiva materna. Ademas se encontird
relacidén con p < .05 entre los factores modificadores:
estado civil, escolaridad, ocupacién y trabajo materno fuera
del hogar; y &l estado nutricio y de salud del nifio, con las
creencias y la conducta preventiva materna.

Se concluyé en base a la aceptacién de la hipdtesis de
investigacién, que la conducta preventiva materna estd mayor-
mente relacionada con las percepciones de riesgo de diarrea
en los nifios y las barreras percibidas, que con los benefi-
cios de la accién preventiva, Por Io tanto, las creencias

son predictoras de la conducta preventiva,
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CAPITULO 1
INTRODUCCION

La Orgenizaci6on Mundial de la Salud (OMS, 1978) estable-
ci6 la meta de "salud para todos en el afio 2000" cuyo
propb6sito fundamental es impulsar la promocioén de la salud y
la prevencién de enfermedades, haciendo gque exista mayvor
participacién comunitaria, sustentada dicha meta en estrate-
gias intersectoriales, Sin embargo, los dafios a la salud
persisten y de los grupos de poblacidén, los nifios se conside-
ran mis susceptibles a las influencias dafiinas que afectan
permanentemente la salud.

En los paises subdesarrollados y en vias de desarrollo
la diarrea es considerada desde hace muchos afios como la
principal causa de enfermedad y muerte en menores de 5 afios,
estadisticas oficiales (O.M.S., 1986) 1la ubican como un
problema de trascendencia social por su impacto en la salud
de los nifios y el alto costo de la atencidém curativa,

A pesar de su importancia, existen pocos estudios que
expliquen los comportamientos preventivos que realizan los
adultos, y de manera principal de la wmadre como responsable
en el cuidado de los nifios para comnservarlos sanos.

Sin embargo, se reconoce gque existen mGltiples factores
econémicos, socioculturales y de recursos que asociados a

rasgos del ambiente que habita la poblacifn culminan en una
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influencig a nivel familiar asi como en la actitud y conducta
de las madres hacia la salud y la enfermedad de sus hijos.

Este estudio aborda el problema desde la perspectiva
psicosocial considerando gue las creencias y conductas
maternas para la prevencién efectiva de enfermedades diarréi-
cas debe conocerse, comprenderse ¥y retomarse en beneficio de
la salud de les nifios y para el desarrollo de la enfermeria
en el 4drea maternmo infantil, en su propésito de promover el
desarrollo de conductas benéficas y efectivas en la preven—
ci6n de la diarrea en nifios.

Conocer las creencias ¥ valores que orientan la conducta
materna en la crianza de los nifios, especificamente con
respecto a la atencién de la salud, constituye un elemento
importante en la labor de las enfermeras del 4rea Materno
Infantil que requiere profundizarse para incidir eficazmente
en la modificacitn de las conductas indeseables para evitar

las enfermedades diarrédicas.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En décadas recientes los servicios de salud se han
enfocado a programas preventivos, estableciendo especial
interés en los grupos mas vulnerables dentro de los que

destaca la poblacién menor de cinco afios.
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Algunos organismos internacionales como la Organizacién
Mundial de la Salud (0.M.S.), Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (U.N.I.C.E.F.) y 1la Organizacién de 1las
Naciones Unidas (O.N.U) han hecho diferentes declaraciones en
las que sefialan las enfermedades infantiles como problemética
de gran magnitud y trascendencia social.

La diarrea en niftos, es un problema de salud pGblica y
representa la principal causa de morbi—-mortalidad de los
paises en vias de desarrollo. Segin Morley, (1977) entre 25
y 30 % de los nifios mueren antes de cumplir los cinco afios ¥y
es la diarrea una2a causa importante. En 1978 1la O.M.S
establecié el Programa de Control de Enfermedades Diarréicas
(C.E.D.) para ayudar a resolver el problema, con seguimiento
y evaluacién adecuados desde el enfoque preventive y de
atenci6n temprana. Ei propé6sito principal es reducir la
merbilidad y mortalidad por diarrea.

Sin embargo, el problema persiste, asi lo reporta la
Organizaci6én Panamericana de Jla Salud (O.P.S5.) que una
tercera parte de las muertes en lactantes y preescolares se
debe a enfermedades diarréicas, indica en 1981 un promedio de
50 por 1000 habitantes. Como resultado, su impacto en la
incidencia y prevalencia a nivel mundial es elevado (Sanyder
y Merson, 1984). Inclusive esta enfermedad se ba considerado

come parte de la trilogia prioritaria de salud en &reas



rurales y periurbanas (Kroeger y lLuna, 1992).

En México este problema de salud se ubica en el primer
lugar de mortalidad seglin datos del plan nacional de salud
(1988). La tasa de mortalidad fué de 233 por 10,000 habitan—
tes del grupo etario, representando el 61X del total de las
defunciones. Particularmente en el estado de Nueve Ledén la
mortalidad en los menores de 5 afhos corresponde en el mismo
afio a un 23.6% ocupando el 3er. lugar dentro de las 10
primeras causas de muerte.

Por otra parte, la diarrea como¢ problema de salud no
destaca por si sola sino por sus implicaciones en el deterio-
ro orgdnico y reduccion de las potencialidades de desarrollo
del nifio, asi mismo por el impacto epidemioldégico de su
naturaleza infeccciosa derivadas del nivel y estilo de vida,
aunado al ciclo vicioso gue repercute en el estado de salud
familiar y sus condiciones de vida. Kroeger y Luna (1992)
afirman que el dafio puede ser influido en un breve lapso de
tiempo pero los efectos pueden ser a largo plazo y llegar a
repercutir en el adultoe.

Los agentes responsables son mdltiples: virales, bacte~
rianas y mixtas, por intolerancias y alteraciones en la
absorcién. La suceptibilidad es universal, sin existir
predominio en sexo; y si bien es cierto gque factores intrin-

secos biolédgicas propios del crecimiento ¥y desarrolloc del
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nifio y la desnutrici6én reducen sus posiblidades de defensa a
padecer diarrea, existen otros factores extrinsecos del
entorno que influyen para incrementar el riesgo, como:
ingestidn de agua y alimentos contaminados, el hacinamiento,
la promiscuidad, los hédbitos higiénicos deficientes, abaste-
cimiento y distribucién inadecuada del agua, defecacidén al
aire libre, entre otros, gue derivan del nivel sociceconémico
(Martinez, 1981). La mayoria de los organismos patogénicos
que causan la diarrea se transmiten por la via fecal-oral a
través del agua, comida, o directa con los dedos, utencilios
de comida, ropa de capa o suciedad que pueden ingerir los
nifios pequefiecs., Interrumpir la transmisién depende princi-
palmente de una mejor higiene y de mejores facilidades de
salud a través de los recursos mediocambientales (Feachem,
1984) .

Por otra parte, existen factores a nivel individual ¥
familiar que favorecen la problemdtica y en los que resulta
importante influir para favorecer la prevencifén. Todos ellios
sin duda de gran relevancia, sin embargo también lo son las
creencias maternas resultantes de la cultura, en tormo al
riesgo de enfermar de los nifios y que pueden percibirse o no,
en un medio con préacticas de salud impredecibles, con
carencias de recursos econdtmicos, higiene y nutricibén entre

otros; y en donde los beneficics de las conductas saludables
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en contraste con las barreras para llevarlas a cabo no han
sido suficientemente exploradas para adaptar programas e
intervenciones de los servicios de salud.

En México, se ha impulsado la atencion preventiva donde
el personal de enfermeria ha incrementado la educacién para
la salud difundiendo en las familias las medidas preventivas
para el cuidado de la salud del nifio; por considerar el papel
tan importante que tienen las madres en la conservacién de la
salud familiar, aungue las creencias de salud de las
personas no se descartan automaticamente cuando se dispone de
conocimientos nnevos (Lieban, 1977). La educacién preventiva
¥ las correspondientes acciones preventivas de 10s usuarios
de servicios de salud son en esencia de la competencia profe—
sional de Enfermeria, Nemeck (1990). Dentro de este contexto
se han difundido las ventajas de las conductas preventivas
con énfasis en su efectividad y bajo costo en relacidén méas
ventajosa que el tratamiento de la enfermedad; no obstante,
persisten resistencias para adoptar algunas conductas positi-
vas de salud de las madres para sus hiJos.

Lo anterior, se evidencia a través de la experiencia
empirica, por mayor tendencia de las madres de familia hacia
la bisqueda de atencidén curativa, minimizando en coasecuencia
el uso de los servicios preventives, con el consecuente

incremento de la incidencia y prevalencia de la enfermedad en
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los menores de 5 afios, que revelan en ciertsa manera la escasa
utilizacién de las medidas preventivas.

Enfermeria, a través de programas educativos ha promovi-—
do medidas higiénicas tendientes 2 1la modificacién de
conductas indeseables con el fin de reducir la enfermedad
diarréica como higiene personal y doméstica, principalmente
lavado de manos, disposicién adecuada de baéura, conservaciodn
de las medidas sanitarias del agua, preparacifn y conserva-
cién higiénica de alimentos, consumo de dieta balanceada,
disposicibn sanitaria de excretas y fundamentalmente control
peridédico de salud de los nifios. Sin embargo, las habilida~-
des y el conocimiento obtenido de la educacién de la salud no
siempre se traducen en subsecuentes conductas favoratvies Kim,
Gendler y Patel (1990). En consecuencia, el ciclo vicioso
persiste y repercute en el estado de salud familiar y Sus
condiciones de vida, por lo tanto, socialmente constituye un
serio problema y aunque resulta dificil establecer la
estimacién del costo, se considera 2lto.

Morley (1977), sugiere gue hasta la edad de 5§ afios, el
hijo depende considerablemente de la madre. Aunque la
experiencia de enfermeria reconoce la sustitucién ocasional
de aquellas que trabajan, por otros familiares o personas
encargadas de los cuidades, y son €stas las que deciden la

seleccibtn del tipo de servicios entre las diferentes alteran-—
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tivas a su alcance y las acciones gue emprenderan para cuidar
de la salud de estos nifios.

Por lo tanto, el conocimiento de las creencias que
influyen en la conducta de salud materna o de tutores resulta
trascendente para la préactica de enfermeria, por su relevan-—
cia al considerar la influencia que ejercen algunas variaﬁles
psicoscociales para lograr cambios en el comportamiento
materno o de personas sustitutas.

El estudjio reciente acerca de la diarrea y su prevencién
De Santis, (1990), en 30 madres haitianas inmigrantes del
sureste de Fiorida, reportd gque todas las madres usaban
medidas preventivas combinando las del sistema biomédico
occidental y del sistema etnomédico haitiano fradicional. En
base a algunas variables del modelo de creencias de salud
interpretaron el riesgo de enfermedades (Susceptibilidad
percibida) considerade mds alto para Jlactantes. Ademds
destacaron 1los beneficios percibvidos de las medidas preven~
tivas reportadas y se correlaciond a su uso.

La investigacién con respecto a2 las medidas preventivas
adoptadas por las madres en el caso especifico de prevencidn
de diarrea en nifilos es escasa. Recientemente Kirkpatrick y
Cobb, (1990) estudiaron las creencias de salud en un grupo de
madres haitianas residentes en RepGblica Dominicana, en donde

las préacticas de salud se relacionaban principalmente a la
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diarrea entre sus nifios, ¢ésta se identificdé como la amenaza
{susceptibilidad y severidad) mas importante para la salud de
un nifio en estas comunidades. Los beneficios percibidos del
suero coral y la alimentaci6én materna fueron relacionados a su
uso en la diarrea. Sin embargo, es necesario tener presente
que la evidencia del efecto protector de la alimentacién
materna después del primer afioc de edad no estd suficientemen-
te documentada.

Para la enfermeria materno infantil es importante
conocer las variables subjefivas de las madres que se
reiacionan mds con las acciones preventivas de diarrea. En
tanto gque, las creencias maternas resultan bésicas para el
comportamiento y compromiso futuro en sbi funcién de cnidado
a la salud y que ayudarian a incremeniar las estrategias
individuales de cambio en la prevencidn de esta enfermedad.

En base a la situacidn anterior se plantea la siguiente
pregunta de investigacién: 3Cémo se relacionan las creencias
maternas de salud con la conducta preventiva en diarrea en

nifilos de uvno a 5 afios?

1.2 HIPOTESIS

Hi. La conducta preventiva materna estd mayormente

relaciopnada con las percepciones de riesgo de
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10.
diarrea y las barreras de las acciones de salud

que con los beneficios de la conducta preventiva.

Ho. La conducta preventiva materna no estd mayormente
relacionada con las percepciones de riesgo de
diarrea y las barreras de las acciones de la salud
gque con los beneficios de la conducta preventiva.

OBJETIVOS

Objetivo General.

Conocer la relacién entre las creencias de salud y

las conductas preventivas maternas implementadas para

evitar diarrea en menores de & aflos, que aporten

elementos de apoyo al campo de 1la enfermeria materno

infantil.

Objetivos Especificos

L.

Identificar la proporcién de madres o tutoras con
percepciones de riesgo de diarrea en sus nifios
{Susceptibilidad y seriedad).

Identificar cudles son los beneficios percipidos
por las madres para decidirse por las acciones

preventivas.,
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3. Conocer cudles son las barreras mds comunes para
optar por la conducta preventiva en diarrea.

4. Comparar las creencias de salud gque predominan en
rejacién con los factores modificadores propios de
los sujetos de estudio.

e Conocer las relaciones entre percepciones de
riesgo a4 la diarrea con los beneficios y barreras
percibidas para decidirse por la conducta preven-
tiva.

6. Conocer las conductas o acciones preventivas que
usan las madres o tutoras en la prevencifbn de

diarrea infantjl.

IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

Utilizar el Modelio de Creencias de Salud de
Rosenstock (1966) derivado de la teoria psicoesocial en
la investigacién de enfermeria es un apoyo para aportar
conocimientos de utilidad tanto en el avance cientifico
como en el humanistico y social de la profesién.

Para la salud del nifio, y de la familia, enfermeria
orienta la bGsgueda de nuevos conocimientos gque favorez-
can logros en el plano preventivo, que impulsen gradual-

mente la reduccidn de alto costo en la atencién curati-
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1.2
va, ¥ el mejoramiento de la salud Materno Infantil.

Este proyecto representa una aportacién en el campo
de la atencién preventiva al conducir la investigaciodn
hacia aspectos culturalmente relevantes como base para
desarrollar programas de salud, con una perspectiva
ampliada de algunos factores que influyen en la conducta
preventiva materna, tendiente a reducir la brecha del
conocimiento existente entre usuarios y servicios de
salud que ayuden a incrementar la eficacia en la
atencién que se ofrece.

Por otra parte, el estudio en un Sector social
bajo, contribuye a ser efectivo el derecho de cuidado a
la salud en la realidad social, en tanto gue apoya en el
planteamiento de estrategias en la promocidn de estilos
de vida saludables a pesar de las limitaciones impuestas
por el estatus de la poblacidn en la sociedad; hecho gue
resulta congruente con las politicas de salud vigentes

en el pais.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Primeramente se considera gue por ser la investiga-

cién de tipo descriptivo, de correlacidédn no proporciona-

rda wna visién profunda del "porqué" de las creencias y



3.
conductas. Aunque se explorara la relacidn entre
algunas variables no se brindaréd una explicacién
totalmente predictiva de la conducta, sino Gnicamente
comc se relacionan las creencias de salud, con la
conducta materna en la prevencién de diarrea, como
variables no excluyentes de otros factores.

Por lo anteriormente expuesto, se pretende que con
esta aproximacién puedan generarse otros estudios més
profundos.

Resulta importante destacar que la poblacidn objeto
de estudio constituye una muestra pequefia para la regién
en general (Norte de la Repiblica) ¥ las caracteristiceas
de los sujetos no varian suficientemente para generali-
zar los datos a cualquier poblacidn sino sélo a aguellas
con caracteristicas similares.

Por Gltimo, s6lo se incluyeron las variables
tradicionales del modelo y los factores modificadores,
se excluyd para el estudio la variable sefiales de
accién, por lo cual la dimensidn de su abordaje no es
total, aunque pueden captarse algunas a partir de 1la
indagacién de los factores modificadores, por 1o que Sse
esperan en calidad no intencional del estudio, y solo

para control de variables extrafias.
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14.
DEFINICION DE TERMINOS

Creencias de Salud Materna. Son ideas que tiene la
madre acerca de la posibilidad de amenaza y riesgo de
sus hijos de padecer diarrea, derivada de la susceptibi-
lidad y severidad percibida asi como de los beneficios
Yy barreras imaginarias © reales para llevar a cabo
conductas preventivas especificas. Asi mismo de

factores sociales y culturales que las influyen.

Susceptibilidad Percibida. Son las creencias que tiene

la madre acerca de la posibilidad © riesgo percibido de
desarrollar diarrea sus nifios, pudiendo ¢ no estar

asociada con el estado nutricio y de salud del mismo.

Severidad Percibida. Son las creencias de 12 madre
acerca del daflo que produciria la diarrea en el nifio,
incluyendo consecuencias dafiinas en relaciém a salud
fisica, habilidad de Jlevar a cabo actividades comn
jugar, asistir a la institucidn preescolar, entre otras.
En las gue pueden ejercer influencia algunas variables

del nifio como su estado de salud y nutricional.
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Beneficios Percibidos. Creencia materna, de la ayuda

segura que le representan las acciones preventivas que
se conocen para evitar la diarrea y conservar a 1los

nifios sanos.

Barreras Percibidas. Creencias maternas que le impiden

o limitan las conductas preventivas como: Costo
elevado, molestias en el nifio, tiempo requeridao, cambios
requeridos &en hibitos & miedo de dafioc al nifio, entre

otras.

Factores modificadores. Son todos aguelios factores que
pueden influir faverable © desfavorablemente ean las
creencias maternas y que sirven también pera favorecer
al uso de acciones preventivas. Incluyen los de tipo
demogriafico, sociopsicelbgicos y estructurales.
Factores demogrdficos son los relacionados a las
caracteristicas de edad, sexo, escolaridad, estado
marital e ingreso econémico mensual. Factores sociopsi-
col6gicos son los relacionados al grupo de referencia
social que constituye fuente de influencia o0 presidn
para las persona como: familia, grupo étnico, grupo de
amigos y grupo de educacidon para la salud. Y los

factores estructurales son aquellos relacionados con el



16,
conocimiento materno que le permite comprender las

orientaciones de como evitar la diarrea.

Sefiales. Se refiere a las fuentes de informacién de la
enfermedad y medidas de acciones para prevenirla como
medios de comunicacidn, consejos, avisos, enfermedad de

familiar o amigos, revistas o periédicos.

Conductas preventivas. Son todas aquellas actividades,
acciones o medidas realizadas por la madre para evitar
la diarrea y conservar a sus nifios sanos, come las de
tipo biomédico: higiene del agua y 2limentos, higiene
personal y doméstica, revisién periddica de salud, entre
otras. Las medidas preventivas tradicionales gue
derivan de la culfura, tales como: migico-religiosas,

herboplaria y manejo del frio y calor.



CAPITULO II
MARCO TEORICO CONCEPTUAL

La diarrea es considerada como el problems mads represen—
tativo de los dafios a la salud de los nifios menores de S afios
debido a las complicaciones que le produce y a las implica-
ciones de atencibn y costo tanto para la familia como para la
sociedad en general,.

De acuerdo a reportes de la OMS (1982) en los paises en
desarrollo, es la causa mas frecuante de mortalidad en ios
primeros afios de vida, representando entre 25 y 30% de
muertes en este grupo de poblacidn.

La OPS estimé en 198f que la mortalidad en menores de
cinco afios fué de 50 por 1000 habs. y gque en Latinoamérica
una tercera parte de las muertes se debidé a enfermedades
diarréicas. En datos recientes (1988) representan un 33%
aproximadamente. Por otra parte Snyder y Merson (1984) en un
estudio de tres décadas estimaron gque !a morbilidad vy
mortaliidad por enfermedad diarréica en menores de S afios en
Africa, Asia (excluyendo China) yv Latinocamérica fue de 744 a
1000 millones de episodios y 4.6 millones de muertes.

En México la tasa de mortalidad en la poblacién de
menores de 5§ afios fué de 233 por 10,000 habitantes del grupo
etario, donde la principal causa fué la diarrea y representd

el 61% del total de las defunciones, seglin datos del Plan
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Nacional de Salud en 1988. Ademdas, en los datos de la
encuesta nacional de salud (1988) la enfermedad ocupa el
segundoe lugar de 1incidencia de enfermedades agudas; no
obstanfe pare los menores de un afio es la segunda causa de
muerte y para el grupo de 1 a 4 zafios es la primera.

En el estado de Nuevo Le6tn Jla mortalidad en esta
poblaci6én fué de 23.6%, ocupando la diarrea la tercera causa
de muerte, segin informes de la Secretaria de Salud, (1986).

Morley, A., (1977} y Gonzalez C. (1988), subrayan la
prioridad y aita significacidén de la diarrea més alld de la
morbilidad y mortalidad,en relaci6én a sus altermativas
peosibles de modificacidénm, indicando en consecuencia, 1la
necesidad de ampliar el estudio de las creencias y actitudes
de la madre para involucrar en la atencidén los aspectfos
socipolégicos gque inciden en la prevencién,

Este marco de referencia se organizé considerando en
primer lugar la 1mportancia actual de la prevencidén y la
conducta preventiva; segundo, la cultura como formadora de
valores y creencias que se relacionan con el cuidado de 1la
salud; tercero, el modelo de creencias de salud que ofrece el
sustento para guiar la investigacién y finalmente la revisidn
de literatura v estudios relacionados con el tema de investi-

gacién basados en el modelo de creencias de salud.
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IMPORTANCIA DE LA PREVENCION Y CONDUCTA PREVENTIVA

La prevencién se describe como un comportamiento de
proteccidn de salud por el enfésis al guardar o defender
al individuo 0 grupo en contra de enfermedad o lesi6n
(Shamansky y Clausen, 1980) y se ha tornado de interés
cada vez mayor entre el pGblico y los profesionales de
la salud en la dltime década, denotidndose por su bajo
costo y como alternativa de las practicas médicas
tradicionales; asi mismo por ofrecer una perspectiva
prometedora para reducir las enfermedades infantiles.

Existe evidencia gue la educacidédn puede mejorar la
higiene, la nutricion y reducir los indices de morbili-
dad de la diarrea. También la promocidén y la alimenta-
cidén de seno materno protege contra esta enfermedad
(Feachem, 1984; Feachem y Koblinsky, 1984). Sin
embargo, la higiene y la cultura pueden estar estrecha-
mente relacionados (Pacey, 1982) de tal forma que, las
costumbres y tradiciones puedan favorecer resistencias
a la aplicacién de medidas preventivas (Gonzdlez,
Carvajal, 1988).

La promocibén de conductas preventivas inherentes,
es una responsabilidad del perscnal de enfermeria en

cualquier entorno del cuidado de salud, no obstante, en
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el caso de los nifilos el trabajo es indirecto por
centrarse en la madre como generador de autocuidado
Orem, (1988), por lo que resulta importante para la
Enfermeria Materno Infantil destacar el hecho caracte-
ristico de dependencia propio de los nifios pequefios para
la satisfaccién de sus necesidades, entre ellas lea
atencién a la salud, Por lo tanto, reconoce gue son
afectados por creencias Yy acciones resultantes vy
derivadas del sistema de valores de su familia de
acuerdo a su cultura (Whaley y Wong 1988).

En concordancia algunos autores QCusminsky y Col.
(1986) sefialan que la familia es la fuente de salud mas
importante del nifio y en la que resulta prioritario
influir para cambiar las conductas perjudiciales por
aquellas gue contribuyan a mejorar su salud y condicion
de vida al evitar los principales problemas de salud
como la diarrea.

En general, el rol de cuidado a la salud de los
nifios se ha observado que l1o asume la madre y en
ocasiones otra persona substituta guien de alguna manera
constituye foco de importancia para producir cambios

sustanciales.
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CULTURA, VALORES Y CREENCIAS

Una premisa importante para la enfermeria es la de
entender la conducta, creencias y expectativas de sus
usunarios, es decir, su cultura. Entendiendo por
culftura, el modo de vida gue sigue un pueblo, ésta se
transmite de generaci6én en generacién con normas para
interpretar y juzgar sus acciones. Sin embargo, como
parte de los sistemas humanos, la cultura no es inmune
al cambio (Hall y Reeding, 1990). Los comportamientos
modelados por una cultura deben ser flexibles si han de
adaptarse a un entorno cambiante con el prop6sito de
minimizar las diferencias visibles entre las dos
culturas, proceso denominado como aculturacién (Graedon
1980, Aguirre Beltrém 1982).

Las demandas del actual sistema de salud en las
actividades avanzadas plantean serias dificultades al
ofrecer servicios con una orientacidén y encontrarse con
usuarios gue presentan otra diferente. Tal es el caso
de servicios de salud de &reas urbanas mas desarrolla-
das gque se ofrecen a comunidades suburbanas o urbanas
marginadas.

Cada ser humano tiene su propia orientacién de

valores que coincide con su filosofia y puede desarro-—
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llarse gracias al proceso de socializaci6tmn en su
familia, dentrc de su cultura y otras redes sociales
significativas.

Con frecuencia el individuo no es consciente de los
valores culturales que influyen en su conducta (Terkel-
son, 1980).

Algunos elementos de su orientaciénmn de valores
pueden cambiar durante el cicio del desarrollo de vida
de una persona y en circunstancias de c¢risis.

La utilidad del conocimiento de la orientacién de
valores en las personas constituyen, una guia para el
trabajo de enfermeria. Teniendo presente que es
complejo cambiar la orientacién; pero resulta importante
hacer que el individuo tenga conciencia de sus valores.
La intervencién de enfermeria debe ayudar a gque el
individuo cambie su conducta y para promover el creci-
miento personal.

Segin Orem (1985), el autocnidado es "aquel cuidado
ejecutado por uno mismo y para beneficio propio cuando
se ha aicanzado la madurez”. En el caso de los nifos la
orientaciédn de valores ¥y creencias maternas van a
influir el cuidado de la salud de sus hijos.

Las madres como seres humanos crecen Yy se desarro-

llan en wuna cultura particular gue la circunscribe
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estableciendo patrones de comportamiento que ellas
incorporan inadvertidamente para adaptarse a su grupeo
social {(Morley, 1977).

El estudio de las creencias maternas en tormo al
cuidado de la salud del nific lejos de ser un problema
simple se constituye en complejo y multidimensional,
Desde la perspectiva histérica social de las realidades
humanas Hernéndez y Narro (1987), pretender una visién
totalizadora es ambicioso, sin embarga, no debe perderse
como punte de referencia en la intepretacién de la
conducta del individuo.

Modificar la ideologia o influirla para producir
cambios en las practicas saludables es complejo, pero es
una responsabilidad gue Enfermeria enfrenta a través de
la investigaci6tn con perspectivas de incrementar las
respuestas maternas en el cuidado de la salud de sus
hijos pequefios.

Uno de los retos de la promocién y prevencién en
salud es reducir las desigualdades gque causan que muchos
nifios que viven en la pobreza enfrenten mala salud, en
este sentido, el incremento de esfuerzos de prevencién
de acuerdo a la meta de "Salud para todos" reconoce las
necesidades de salud de Jos nifos, Sin embargo, los

mecanismos de auto-cuidados se basan en el adulto
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(Hartz-Zeldin, Kalnins, Pollak y Love (1990), por lo
tanto, la familia es el primer ambiente comn el que el
nifio puede aprender valores y conductas de salud,
posteriormente a medida que crece, la escuela, los
compafieros y los medios de comunicacib6n, tambi€én pueden
influir su conducta, aunque }la familia continua siendo
la fuente de apoyo y reforzamiento.

Por lo tanto, el estudio de las conductas preventi-
vas maternas en su rol de cuidado a la salud famjliar
requiere comprenderse para fortaiecer la conducta futura
de los nifios. Es decir, que si no se les ensefia desde
temprana edad come cuidar de si mismo de una manera
favorable, entonces, la posibilidad de crear y mantener
una sociedad saludable seria una meta vn tanto inalcan-
zable.

En México, la medicina tradicional constituye parte
de su base cultural, y tiene en consecuencia influencia
sobre las practicas de salud de las personas.

Aguilar (1991) en el estudio sabre préacticas de
medicina tradicional en una comunidad urbana de ciudad
Guadalupe, Nuevo Leb6n, menciona que entre las diez
principales causas de atencién de medicina tradicional
estd la diarrea por lo tanto, los aspectos preventivos

fienen esta influencia. Similarmente en los resultados
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de la encuesta nacional de salud (1988), se identifica
que una gran cantidad de enfermedades agudas utiliza
remedios tradicionales y recursos humanos de la miswma

comunidad.

MODELO DE CREENCIAS DE SALUD

El Modelc de Creencias de Salud de Rosenstock
(1966}, es adoptado para la investigacién por la
diversidad de estudios que apoyan su validez, posibili-—
tando explicar la conducta prevemntiva como resultante de
variables independientes subjetivas inherentes a las
percepciones de la persona (madre o sustituta) posibles
de modificarse dentro del contexto familiar y social.
Ademas de implicar para el andlisis algunos factores
sociales que influyen en las percepciones individuales.

El modelo indica, que el decidirse por una accibn
esté influenciado por el estado individual de comportar—
se, considera que las conductas frente a la salud, se
originan de las c¢reencias familiares y que a su vez se
hayan influidas por factores étnicos, culturales ¥y
socivecondmicos. Proporciona un marco de exploracib6bn del
porgué algunas personas toman acciones preventivas

mientras que otras fallan en tomar conductas protectoras.
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Fué concebido como potencialmente explicatorio y
para producir cambios e incrementar la predisposicién de
los individuos resistentes para involucrarse en las
conductas preventivas de proteccién a 1a salud.

El modelo se derivd de la teoria sociopsicolégica
Lewiniana. La concepcién es la de un individuo gque
existe en un espacio de vida compuesto por regiones de
valencia positivas y negativas y otras mneutrales ¢gue
motivan, enfocan y determinan su accién, Lewin (1944).

Las enfermedades se conciben hacia regiones de
valencia negativas gue se espera ejerzan fuerza, gque
mueva a la persona lejos de la regién Davidhizar,
(1983). La conductas preventivas representan el
resultado 6 acciones para evifar las regiones negativa-
mente valoradas de enfermedad y estdn relacionadas con
las creencias que la enfocan.

Segtn Gonzalez (1991), las creencias son generali-
zaciones gque relacionan dos ¢ mas acontecimientos ¥
suelen referirse a: 1) Causa de los hechos, 2) Su
signficado, 3) Limites que se perciben ante el ambiente,
las conductas propias y la identidad personal. Se puede
decir entonces, que la funcién de las creencias es
filtrar la informacidén que recibimos del mundo y van a

orientar en consecuencia nuestras acciones y reacciones.
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En términos de Gonzdlez son ideas eficientes y
poderosas. Sin embargo, son modificables al aparecer
como opciones y no como obligaciones. Por lo tanto, es
posible gue la persona elija las que desea conservar,
las que quiere cambiar y las gne se propone sustjtuir,.
Esta eleccibn se establece en base a niveles l6gicos de
la estructura personal particular de cada ser humano

siguiendo la secuencia siguiente:
Identidad

l

Valores
Creencias
Capacidades
Comporzfmiento

b4
Ambiente
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Es decir, que a partir de una ideolagia conformada
por experiencias histdérico—-sociales propias, la persona
percibe y concibe los acontecimientos a las que se
enfrenta en su vida, entre ellos la salud y eafermedad,
la prevenciodn o la curacidn entre otros; y encamipna sus
acciones {(compartamiento) y capacidades para enfrentar-
los y actuar en su mundo.
El modele fué modificado por Becker (1974), 1los
componentes se dividen en percepciones individuales,
factores modificadores y variables que afectan 1la

posibilidad de accién preventiva (Esquema No. 1, p. 41).

DESCRIPCION DE LOS COMPONENTES DEL MODELO

PERCEPCIONES INDIVIDUALES

Susceptibilidad Percibida. Son las creencias

derivadas de la probabilidad estimada de un individuo
que le asegura experimentar o encontrar el problema
especifico de salud, aceptando la posibilidad en mayor
0 menar proporcién, de que, en algGn momento de su vida
la enfermedad ocurrirai. Yarios estudios apoyan 1la
importancia de esta variable comag predictora de la

conducta preventiva (Kegeles 1965; Fink y Shapiro 1972}
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Becker y Haback (1977). Paradéjicamente otros estudios
han mostrado que no existe relacidén sugiriendoc ampliar
la investigacion (Hower, 1981 y Eisenberg, Kegeles y

Lund 1980).

iedad rcibida. La seriedad percibida o la
severidad de un problema grave de salud, se puede juzgar
ya sea por la creencia de la enfermedad y su relacién
con el trabajo, la vida familiar y las relaciones
sgciales enire otros.

Existen estudios gue apoyan la relacién entre la
seriedad percibida y la conducta preventiva (Becker,
Kaback y col. 197S5) mientras que otros investigadores
(Champion, 1984; Tash, et.al. 1969) no relacionan tanto
la susceptibilidad y severidad como creencias conjuntas

determinantes del riesgo percibido.

Riesgos percibidos. Becker (i974), dentro de sus

conceptualizaciones describe la susceptibilidad percibi=-
da y la severidad percibida en combinacién para determi-
nar €1 riesgo percibido de una enfermedad. En este
estudio se plantean las percepciones maternas de
susceptibilidad y seriedad percibida de la posibilidad

de padecer sus hijos diarrea; las gue representarén el
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riesgo percibido como fuerzas que impulsen la accién
preventiva en las madres.

Se ha explorado la combinacitn de estos factores en
estudios periféricos como el reportado por Fink y col.
(1972) sugiriendo su relacién con la conducta preventi-
va, sin embargo, Champion (1984) y Tash (1969) no
sugieren la relacidén de las creencias determinantes del
riesgo percibidc con e] comportamiento preventivo.

Sin embargo, se asume que el riesgo percibido por
la persona estd influido por algunos factores modifica-
dores de las percepciones, es decir, la susceptibilidad
y severidad percibidas estdn relacionadas a ailgunos

factores modificadores.

FACTORES MODIFICADORES

Los factores modificadores propuestos en el modelo
son aquellos que afectan la predisposicién para tomar
acciones preventivas € incluyen una variedad de factores
demograficos, socio—-psicoldgicos y estructurales. Asi
mismo pueden afectar las percepciones individuales de

riesgo.
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Factores Demograficos. Algunos como sexo, edad,

ingreso econbtmico y educaciOn; se han demostrado estar
correlacionados con el uso de servicios, aungue su
relacidén con el uso de conductas preventivas en ausencia
de sintomas es poco clara debido a la falta de estudios

de apoyo.

VYariables Socio-psicoldégicos. La presidén social o

la influencia social parecen jugar un papel importante
para estimular acciones apropiadas de salud. AéGn cuando
pueda existir escasa motivacién individual la influencia
puede surgir de grupos sociales como la familia, grupos
de discusi6én y grupo de amigos (Lambert, 1962; Bond,
1965; ; Gray, 1966; Ajzen, 1970).

Existe evidencia (Hubbard, Muhlienkamp y Brown
(1983), gque el apoyo que recibe una persona de su grupo
de referencia social o red de apoyo pueden tener
influencia sobre la realizacidén de précticas positivas

para la salud,

Variables Estructurales. El conocimiento de la

enfermedad y un contacto previo con ella son las dos
variables supuestas en el modelo gque influyen en la

conducta preventiva. Pocos estudios Heinselman {(1962)
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y Becker (1972), apoyan la relaci6n de estas variables

con el comportamiento preventivo.

Sehales parsa la accidn. No se han estudiado

suficientemente, aunque se identifican de dos tipos:
internas y externas. Las primeras incluyen sintomas
desagradables, recuerdo de la enfermedad en individuos
afectados anteriormente y las segundas incluyen fuentes
ajenas al individuo como: medios masivos de comunica~-
cién, consejos de otros, carteles, anuncios y articulos,

entre otros.

POSIBILIDAD DE ACCION

Dos variables contempladas en el modelo se conside-
ran pueden afectar 1la probabilidad de accib6n: 1los
beneficios percibidos y las barreras percibidas para

tomar una accidén de salud.

Beneficios.- Son las creencias de efectividad de
las diversas acciones disponibles para reducir la
amenaza de enfermedad.

Los estudios de Kegeles (1969) Haefnmer y Kirseht

(1970) mostraron relacién positiva significativa entre
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los beneficios percibidos y la conducta preventiva. Sin
embargo, Battistella (1971) sugiri6é que los beneficios
estaban inversamente relacionados para la busqueda de

atencidn.

Barreras percibidas. Las barreras para obtener

atencién preventiva pueden adquirir muchas formas y ser
reales o percibidas, por ejemplo, el costo, el desagra-
do, medidas gue requieren cambios de estilo de vida,
miedo al dolor o molestias de procedimientos, (Nemeck,
1990). También incomodidad inconvenientes, consumo de
tiempo, entre otras. La Encuesta Naciopnal de Salud
(1988), identificd algunas barreras para el uso de
servicios de salud en casos de enfermedad agudas entre
las que se encuentran; no 1o consideran necesario, es

caro, lejano, desconfianza, maltrato y falta de tiempo.

REVISION DE LA LITERATURA

Una revisién critica (Janz y Becker, 1984) de
investigaciones basadas en el modelo de creencias de
salud (MCS) publicadas durante 1974-1984, incluyeron 24
estudios que examinaron las conductas preventivas (CPS)

Yy sus resultados proporcionan un i1importante apoyo
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empirico para el M.C.S. La dimensit6n “barreras percibi-
das" probé ser la més poderosa, “susceptibilidad
percibida" contribuy6 de manera imporfante para la
comprensién de la C.P.S., en tanto que, 1o contrario fue
para "beneficios percibidos”, “Severidad percibida"
produjo las tazas totales de significacién m4s bajas ¥y
estuvo asociada debilmente a la CPS.

Los estudios incluyen conductas preventivas en
vacunacioén contra influenza, conductas de deteccidn de
enfermedades y conductas de factor de riesgo.

Se encontré que susceptibilidad, beneficios Yy
barreras estdn consistentemente asociadas con los
resultados, de hecho "“barreras" estuvo significativa-
mente asociada con la conducta. Susceptibilidad ¥
beneficios dieron niveles equivalentes de efectividad.
Sin embargo, severidad produjo resultados significati-
vos, €n un tercio de los estudios se ha sugerido que
puede ser un concepto poco importante en el 4rea de
conducta preventiva; pero muy importante para los
individuos con enfermedad diagnosticada o rol de
enfermo.

Recientemente Nemeck (1990) publicéd una revision de
la literatura de investigacién basada en el modelo de

creencias de salud de acuerdo al modelo tradicional e
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incluye la variable: motivacién de salud propuestia por

Becker (1974) asi mismo Pender {(1982) propuso agregar

dos variables mas: percepcién del control de salud ¢
importancia de la salud.

En la 0ltima revision del modelo se afiadié 1la
variable autoeficacia Rosenstock, Strecker y Becker,
(1988) y en este estudio se incluyen exclusivamente las
dimensiones tradicionales del modelo original.

Por 1o tanto, como enfatiza Rosenstock "Los niveles
combinados de susceptibilidad y severidad percibida
propercionan la energia para actuar y la percepcién de
los beneficios menos las barreras, proporcionan el
camino de accién preferido”.

Calan (1986) investigdé en forma prospectiva la
practica de autoexploracién de mamas (AEM} y el cumpli-
miento con la técnica para relacionarla al Modelo de
Creencias de Salud. Se usé el instrumento de Creencias
de Salud de Stilman (Stillman, 1977) para wedir Sucepti-
bilidad y Beneficios. El estudio se desarrolldé en dos
grandes ciudades britdnicas como parte de una campaifia
nacional para evaluar los beneficios de la AEM en la
deteccién gportuna de cancer mamario.

Se seleccionaron 3 grupos aleatoriamente. Ofrecie-

ron clases a un grupo de mujeres en una de las ciudades.
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262 se rehusaron a participar y 278 participaron en las
clases. Al grupo control de 594 mujeres no se le
ofrecieron clases. Las entrevistas se realizaron un mes
antes y 11 meses después de la participacién.

La frecuencia de AEM y el mejoramiento de la
técnica se incrementé gsignificativamente en ambos
grupos. La susceptibilidad fué el mejor predictor de la
conducta de AEM en la primera entrevista; en la segunda
los resultados sugieren que los beneficios dirigen la
prediccién para ambos grupos. Los hallazgos apoyan la
relacién entre las creencias y el comportamiento
preventivo.

El modelo ha tenido potencial aplicacién transcul-
tural, aungque en México existen escasos estudios
apoyados en él1 (Cruz Sinchez, 1987; Durén Lépez, 1988
y Silva Luna 1991). Cruz Sinchez, 1988, estudid una
muestra de 105 mujeres mayores de 15 afos con vida
sexual activa. Su propésito fue conocer algunos
determinantes psicosociales que explican la actitud de
la mujer hacia la deteccidn oportuna del cédncer cérvico
uterino. Las variables del modelo de creencias de salud
fueron suceptibilidad percibida y el uso de servicios.
Los resultados obtenidos muestran que la susceptibilidad

fue alta para ambos grupos.
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La enfermedad, es percibida como presencia de
signos y sintomas, sin embargo, no influye esta percep-
cién de manera decisiva en el uso de servicios. Las
mujeres del grupo integrado tuvieron méds conocimiento
acerca del cdncer cérvico uterino y sus factores de
riesgo fueron la diferencia béasica.

Sin ser el objeto propio del estudio, este identi-
ficé una serie de "barreras" emn las mujeres para no
practicarse la prueba de papaniceolaou entre las que se
encuentran: Decidia y flojera 64.7%, pena y temor para
el examen 17.6%, le preocupaz conocer el resultado 7.8%,
no presentar signos y sintomas 5.9% y desconoce la
prueba 3.9%.

Durdn Lbpez, 1990 realizé un estudio para determi-
nar la inflvencia de algunos factores socioculturales en
prevencién y control de displasia cervical en una
muestra de 115 voluntarias aleatorizadas, 60 mujeres con
edad de 15 a 60 afios dentro del programa de D.O.C. de
los Gitimos 12 meses: (grupo 1) y 55 gque se habian
practicado su citologia en mé&s de un afio o no lo habian
realizado (grupoc 2), utilizdé un cuestionario enfocado a
las variables del estudio. Dentro de 1la variable
saciocultura se analizé la percepcién de salud e

interaccién con prestadores de servicio, asi como
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elementos sociodemogréficos.,

Se encontré que en la variable interaccidén un 63%
del grupo 1 y 80% del grupo 2 no recibieron orientacién
del programa D.0O.C. En la variable percepci6n de la
salud se encontré correlaciéon positiva con la frecuencia
de citologia en el grupo 1 y en el grupo 2 no hubo
correlacién, vy se relaciona con el grado de severidad

percibida mayor o nula.

ESTUDIOS RELACIONADOS

En su mayor proporcién los estudios sustentados en
el Modelo de Creencias de Salud son periféricos al
problema especifico de esta investigacién de la conducte
materna para evitar diarrea en los nifios.

El estudio de creencias y précticas de atencién a
la salud realizado por De Santis y Thomas (1990) con
enfoque transcultural comprendié 30 madres haitianas
inmigrantes en el sureste de Florida, E.U, Entrevista-
ron a la madres de lactantes y nifios preescolares hasta
los 5 afios de edad,

Todas las madres usaban medidas preventivas del
sistema biomédico occidental y el sistema etnomédico

haitiano tradicional. El 97X usaba medidas migico-



39.
religiosas, 47% aplicaba remedios caseros, 47T% daba a
sus hijos drogas clandestinas y 35% utiliza una variedad
de medidas en relacién a evitar el aire frio en sus
hijos lactantes. Las madres haitianas consideraban
efectivas las medidas preveniivas usadas. Consultaban
a una variedad de individuos gque conformaban su grupo de
manejo de salud y redes de cuidadores de nifios. El
riesgo mayor fue considerado para los lactantes, debido
a dafio maligno de otras gentes y espiritus de budg.
Por otra parte Kirkpatrick y Cobb {1990), analiza-
ron las creencias y pridcticas de salud de madres
haitianas residentes en Repiblica Dominicana, relaciona-
das principalmente a la diarrea entre sus nifios. Los
resultados indican gque la diarrea fue jidentificada como
la amenaza mds principal para la salud de un nifio en
esta comunidad. Resalté el desconocimiento materno de
los ingredientes y proporciones de las soluciones de
rehidratacién oral. La percepcién de la diarrea como
una amenaza peligrosa fue verificada, los beneficios de
la alimentacién con leche materna fue relacionada a su
uso,
En consecuencia, el Modelo de Creencias de Salud
resulta sumamente 4til para abordar el problema de ésta

investigacidén, por aportar teéricamente la explicacién
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de la conducta, por un lado, aquellos elementos particu=~
lares e internos propios de la ideclogia materna; y por
otro, algunos factores externos a la familia gue
influyen para adoptar o no una conducta preventiva en
beneficio de la salud infantil para lo cual se propone
un esquema modificado (Esquema No. 2, p. 42) en relacién

al tema.
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ESQUEMA No. 2

ESQUEMA MODIFICADO DE LA RELACION DE VARIABLES
DEL MODELO DE CREENCIAS DE SALUD®

CREENCIAS MATERNAS DE SALUD

PERCEPCIONES MATERNAS  FACTORES MODIFICADORES POSIBILIDAD DE

ACCION
Y. Demograficas Beneficios perci-
bidos por las ma-
V. Sociopsicolégicas dres de las accio-
Susceptibilidad per nes preventivas.
cibida (madre) de Y. Estructurales
la posibilidad de
Enfermar sus hijos Barrera percibida
de diarrea. por las madres; -
molestias, miedo,
Seriedad percibida Riesgo y amenaza - - costo de las ac—-
dafios a la salud - 3 percibido por la ma- ciones de salud.
de sus hijos por dre en sus nifios an- L
diarrea. te la diarrea.
CONDUCTA
SERALES: PREVENTIVA
- Medios de comuni-
cacibn.
- Consejos.

- Avisos de C.S.,
Médicos, Otros.

- Enf. de algtn fa-
miliar o amigo.

~ Revistas, peridédi-~
cos .,

Esquema propuesto para relacionar creencias maternas y conducta
preventiva en diarrea infantil, Vicente Ruiz M.A., 1992.



CAPITULC III
METODOLOGIA

E]l estudio se realiz6 en la Colonia Fomerrey IV de
Apodaca, N.L., considerada como poblacidén urbano marginads,
atendida a través del Centro de Salud, el nivel socicecontmi-
co corresponde a una clase social baja, con escolaridad
similar.

E]l estudio fue descriptivo, transversal y retrospectivo,
en base a que el instrumento se aplicdé en una scla oportuni-
dad y los datos referidos por la madre o tufora la llevaron
a recordar, narrar situaciones en relacién a sus creencias y
prdcticas de salud. La unidad de observacién fue principal-
mente la madre, aungune el nifio con edad de 1 a § afios se
observé el estado nutricio y de salud para apoyar la valora-
cibén de las percepciones maternas de riesgo de la diarrea en

el nifo.

3.1 SUJETOS

El universo de estudio estuvo constituido por 326
madres o tutoras responsables y proveedoras de cuidados
de salud a nifics de 1 a § afios. La muestra fue probabi-
listica, aleatoria simple (Polit, 1985) y se obtuvo por

medio de la siguiente forma estadistica:
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n = (N) (p) (q) (z?)

(N-1) (E-E)? + (p) (q) (z7)

Los valores fueron interpretados de la manera siguiente:

N = Universo de madres o futoras con nifios de 1 a
S aflos. (323)

P = Proporcién de que las creencias influyan en
la conducta preventiva.

q = Proporcién de no influencia de las creencias

en la conducta preventiva.

z = Nivel de confianza de 95%.
E = Error estimado de 5%,
Fel = Tamaflo de la muestra,

n = 323 (0.9){(0.1)(1.96)3

322 (0.05)* + (0.9)(0.1)(1.96)*

Criterios de Inclusién:

Madres de familia o persona sustituto (permanente)
para el cuidado de la salud del nifio con edad entre 1 a

5 afios y que no padezca actfualmente diarrea.
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Criterios de Exclusién:

Personas sustitutas provisional (no permanente)
para el cuidado de los nifios de 1 a § afios 6 sujetos que
tengan niflos enfermos de diarrea. Se excluyen los gque
actuaimente cursam con un sindrome diarréico porgue
puede producir sezgo en los resultados, debido a gque la
susceptibilidad y severidad no son percibidas sino

reales.

MATERIAL

Recursos humanos necesarios para el desarrollo de
la investigacién incluyeron el asesor, encuestadores,
investigador responsable; en cuanto a recursos materia-
les se pueden mencionar el material bibliogridfico
compuesto por libros, revistas, articules y documentos
oficiales para dar respaldo al marco te6rico, también
papeleria acetatos, hojas, lapices entre oatros gue se
detallan en el presupuesto (Apendice A). El tiempo fue
establecido en el cronograma de trabajo (Apendice B) de
Junio a 1992 a julio de 1993.

El Instrumento se construyé usando como referencia,

The Osteoporosis Health Belief Scale (kim, horan y



46.
patel, 1990) y Reexamination of Eisen, Zellman, and
McAlister's Health Belief Model Questionnaire (Bernstein
y Keith, 1990). Se adapté el instrumento en relacién a
los planteamientos de las variables susceptibilidad y
seriedad percibida asi mismo beneficios y barreras, en
términos del lenguaje de la regiétm y en una encuesta
especifica para el problema de invesiigaci6tn a diferen—
cia de las escalas planteadas en Jlos estudios de
referencia. Los valores se crearon a partir del instru-
mento (Apendice C). y se aplic6é con apoyo de ia técnica
de entrevista semi-estructurada.

Descripcién del Instrumento. Consta de seis
secciones, la primera que identifica la encuesta, 1la
segunda reacionada con los factores modificadores (datos
demograficos, sociopsicologicos y esiructurales), la
tercera en relacién a la variable creencias matermnas o
percepciones de riesgo, la cuarta relacionada con las
creencias de posibilidad de acci6én, la quinta §obre
conductas preventivas (de salud y tradicionales}) y la
sexta datos del nifio, debido a la posible influencia gue
el estado nutricio y de salud puedan tener sobre las
percepciones maternas.

Asi mismo se elaboré un instructivo para guiar la

recoleccién de datos (Apendice D), la aplicacién se
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llev6 a cabo por el investigador y 5 encuestadores
entrenados para este fin. E1 plano de la comunidad
{Apendice F) sirvié para orientar la ubicacién de las
familias seleccionadas aleatoriamente a partir de los
domicilios registrados y de los sectores de la colonia.
El instrumento fue sometido a prueba piloto en 10
sujetas posterior a ello, reajustaron algunos plantea-

mientos en relacién a susceptibilidad percibida,

PROCEDIMIENTO

Se entrevisté a la madre o tuitora que cumplié los
requisitos de inclusidén previo comsentimiento firmado
por quienes sabian hacerlo y en los casos de analfabeta
bastdé con su aprobacidn verbal. La informacibn fue
recolectada en el domicilio de 1la entrevistada y
posteriormente se revisaron y codificaron los datos por
el mismo investigedor para asegurar que €1 llenado fuese
correcto.

El recuento de datos fue procesado por medio
electrénico, se disefl6é con este fin un programa de
computo especifico para captura de datos y en el
procesamiento se utilizdé el paguete estadistico SPSS

(Statistical Package for the Social Sciencies).
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En relacién a la conducta preventiva, los puntajes
para frecuencia de acciones fueron: uno igual! a nunca,
dos en ocasiones, tres frecuentemente y cuatreo siempre;
los puntajes de importancia fueron: uno sin importancia,
dos poca importancia, tres importante y cuatro muy
importantes. A partir de las sumatorias de 10 activida-
des o medidas preventivas biomédicas y nueve tradiciona-
les, se categorizaron en escalas de magnitud alta,
moderada y baja las conductas preventivas, tanto en
frecuencia e importancia para los dos tipos: biomédicas
y tradicionales;, por considerar que las acciones en
conjunto son un reflejo de 1la conducta preventiva
global.

La magnitud de la conducta preventiva se establecié
en base a escalas creadas para frecuencia e importancia
por rangos a partir de los puntajes minimos y maximos de
las actividades biomédicas y tradicionales. En donde,
el valor comprendido de 10 a 20 puntos corresponde a
conducta preventiva baja, de 21 a 30 puntos equivale a
conducta preventiva moderada y de 31 a 40 puntos se
consideré conducta preventiva alta para Jlas de tipo
biomédica.

Por otra parte, la escala de conducta preventiva

tradicional se c¢lasificé en base 2 1los siguientes
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rangos: de 9 a 18 puntos baja, de 19 a 27 moderada y de
28 a 36 alta.

El criterio utilizado para categorizar el estado
nutricio del nifio estéd basado en las tablas de nutricién
de 1a O.M.S. {(1983), en donde el peso de acuerdo a la
edad y el peso por la estatura o longitud sirvieron como
referencia, todo nifio que registrara datos dentro de mas
dos y menos dos desviaciones estdndar se consideraron
normales, en tanto, que aquelilos registrados por arriba
o por debajo de este rango se categorizaron con mal
nutricién "aguda", debido a la imposibilidad de estable-
cer el tiempo de evolucidén con el actual estado nutri-~
cio.

En relacién a la variable estado de salud actual
del nifio, se tomb6 como criterio observar o registrar por
referencia de la madre, algin signo o sintoma presente
en el nifio, para clasificarlos en dos opciones: a) Sin
alteracién y b) Aliteracidn con signos o sintomas.

De este proceso se obtuvieron datos descriptivos y
analisis estadisticos de correlaci6n de variables
categéricas de acuerdo 2 la V de Cramer y la Covariancia
que midieron la fuerza de la correlacién y se interpre-
taron de acuerdc a la escala de Guilford (1954),

Para contrastar la hipétesis se utilizé la Chi
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Cuadrada obtenida y se comparé con la Chi Cuadrada

tebrica seglin grados de libertad con apoyo de tablas
estadisticas Cafiedo, (1987).

La preseniaci6on de resultados se ordené con apoyo

de figuras y cuadros utilizando el Programa Harvard

Graphics.

ETICA DEL ESTUDIO

Se solicité la autorizacién formal por escrito del
Coordinador del Centro de Salud de la Colonia Fomerrey
IV de Apodaca, N,L., para realizar el estudio a la
comunidad, también se informé al personal del mismo
acerca del estudio, lo cual favorecié su apoyo y
cclaboracifn.,

Para proteger los derechos de Jlos sujetos de
investigacioén se guarddé el anonimato y se les asegurd
que el manejo de los datos seria con fines exclusivos de
la investigacion.

Ademéds, se pidié el consentimiento materno por
escrito en donde tuvieron la oportunidad de decidir su
participacién firmande la hoja especifica en caso de
saber leer y escribir y en caso contrario se le explicd

y did lectura por el entrevistador para dar por aceptada
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la participacibén con la aprobaci6n verbal (Apendice E).
Se dieron a conocer sus derechos y el propdésito del
estudio; para respopnder al formulario se les brindé
asesoria y al finalizar la entrevista se le proporcioné
un folleto sobre las medidas para evitar la diarrea y

los procedimientos en caso de presentarse Ia enfermedad.

(Apéndice G).



CAPITULO V
RESULTADOS

Los resultados se presentan en el orden de la informacién
recolectada en el instrumento. Se sefialan las frecuencias vy
cruces de variables relevantes, la fuente de informacién fueron
las madres o tutoras permanenteés de nifios de 1 a § afios, los
datos correspondieron a ellas en relacién a factores sociodemo~-
graficos ¥y estructfurales en la parte inicial, posteriormente se
refieren a las creencias de salud relacionadas a la prevencioén
de la diarrea en nifios, que incluyen susceptibilidad, severi-
dad, beneficios y barreras; para concluir, se describen datos

del nifio que pueden tener influencia en las creencias maternas.
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FIGURA 1
EDAD DE MADRES O TUTORA DE NINOS
DE 1 A 5§ ANOS
% COL. FOMERREY |V, APODACA, N.L. 1992
¥ %\\\'
Z:Z§§§§il§§§§ §§§@5-§§§§3L
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

La edad de las madres estuvo comprendida de 15 a 19 aflos
4 por ciento, el 32 por ciento de 20 a 24 afios, 15 por ciento
de 25 a 29 afos, 14 por ciento de 30 a 34 afios, 16 por ciento
de 35 a 39 afios, 14 por ciento de 40 a 45 afios, 2 por ciento de

45 a 49 afios y de 50 & mids 3 por ciento, (Figura 1).
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FIGURA 2
ESTADO CIVIL DE MADRES O TUTORAS DE
NINOS DE 1-56 AROS

COL. FOMERRLY 1V, APODACA, N.L. 1992
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

El estado civil de las entrevistadas fue 8 por ciento de
madres solteras, 82 por ciento casadas, 3 por ciento unién
libre, divorciada uno por ciento y de manera similar tutora
soltera uno por ciento y separadas cinco por ciento.

{Figura 2).
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FIGURA 3
ESCOLARIDAD DE MADRES O TUTORAS
DE NINOS DE 1 A 5 AROS

COL. FOMERREY |V, APODACA, N.L. 1992
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

La escolaridad de las respondientes incluyé tres por
ciento analfabetas, 21 por ciento con primaria incompleta, 31
primaria completa, 7 por cientc con nivel de secundaria
incompleta, 29 por ciento con secundaria completa, 6 por ciento
con carrera técnica, uno por ciento con bachillerato incompleto

¥ dos por ciento con bachillerato completo. (Figura 3).
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FIGURA 4
RELIGION DE MADRES O TUTORAS DE NINOS
DE 1 A 5 AROS

NINGUNA 2%
5 EVANGELICAS 8%

EEF N
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

La religion de 88 sujetos es catbélica que corresponde a 90
por ciento, evangélicas en sus modalidades pentecostes,
presbiterianas y testigos de jehovd 8 por ciento y un dos por

ciento no préctica alguna, (Figura 4).
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FIGURA &
MADRES O TUTORAS QUE TRABAJAN
FUERA DEL HOGAR

COL. FOMERREY |V, APODACA, N.L. 1992

ALGUNAS VECES
1%

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

En relaciébn a trabajar fuera del hogar 20 por ciento
dijeron que si, 79 por ciento que no y uno por ciento algunas
veces. (Figura 5). En proporciones similares la ocupacioén
principal en un 81 por ciento fue labores del hogar, 10 por
ciento empleadas domésticas, 5 por ciento empleadas no domésti-

cas, 3 por ciento obreras y uno por ciento comercio propio en

casa.
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FIGURA 6
INGRESO MENSUAL FAMILIAR REPORTADO POR
MADRES O TUTORAS DE NINOS DE 1-5 ANOS

COL. FOMERREY 1V, APODACA, N.L. 1982
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

Con respecto al ingreso mensual predomina el equivalente
a un salario minimo con 63 por ciento, dos salarios minimos fue
reportado por 32 por ciento de las personas, tres salarios
minimos 4 por ciento y sin ingresos por desempleo uno por

ciento. (Figura 6).
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FIGURA 7
MADRES QUE RECIBEN ORIENTACION PARA
CUIDAR LA SALUD DE LOS NINOS

COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L. 1892
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

Para identificar los grupos de referencia o influencia
social se pregunté a los sujetos haber recibido orientacién o
recomendaciones para cuidar la salud de sus hijos un 50 por
ciento respondié que si y 48 por ciento contestaron no,

mientras que el dos por ciento algumnas veces. (Figura 7).
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En relacién al cuestionamiento de quién le ha recomendado

u orientado para el cuidado de la salud (n = 51) contestaron

que si o algunas veces. Entre ellos sefialaron grupos o

personas que orientan acerca del cuidado de la salud. (Cuadro
No. 1).

CUADRO NO. 1
PERSONAL O GRUPO QUE ORIENTA PARA EL CUIDADO DE SALUD

PERSONA O GRUPO FI %
Familiares. 16 31.4
Médico y Familiares. is 29.4
Médico. 1 13.7
Enfermera. S 9.8
Vecinos. 3 5.8
Amigos y Vecinos. 2 3.9
Farmacéutico. 2 3.9
Escuela. 1 2.0
Total. ; 51 1006.0
n = 51

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO.

El grupo de familiares 31.4 por ciento, médico y familia-—
res 29.4 por ciento, 13,7 por ciento el médico exclusivamente,
9.8 por ciento la enfermera, 5.8 por ciento vecinos, 3.9 por
ciento amigos y vecinos y en el mismo porcentaje el farmacéuti-

co, por dltimo, dos por cientio recibieron orientacidén de 1la

escuela.
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FIGURA 8
SUJETOS QUE RECIBIERON CONSEJOS
PARA MEJORAR LA DIETA DE LOS NINOS

COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L. 1902
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

Otro elemento de grupos de referencia se indagé con la
pregunta ;Ha recibido consejos para mejorar la dieta de sus
nifios? Se encontré que el 46 por ciento refiri6 que si, 52 por

ciento dijeron no y dos por ciento gque algunas veces.

(Figura 8).
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FIGURA @
GRUPOS O PERSONAS QUE DIERON
CONSEJOS PARA MEJORAR LA DIETA

COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L. 1892
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

De los sujetos gque han recibido consejos para mejorar la
dieta (n=47), en un gran nGmero 53 por ciento los recibieron
del personal de salud, 11 por ciento sefialaron en forma
especifica de la enfermera, 9 por ciento del médico que en
conjunto representan el 73 por ciento, el 19 por ciento de
familiares, 4 por ciento de la escuela, también 4 por ciento
sefialé como grupo de influencia a los medios de comunicacién

(Figura 9) estos pueden constituir o identificarse como sefiales

de acciobn.
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FIGURA 10
GRUPCS DE APOYO DE TUTORAS PARA
OBTENER INFORMACION NUEVA EN SALUD

COL. FOMERREY {V, APODACA, N.L. 1992
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% FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

En torno a recibir informaci6n nueva relacionada con 1la
salud de los nifios, se encontrd que 32 por ciento contestaron
si, 67 por ciento no y uno por ciento algunas veces. Del total
{n=32) que aceptaron haber recibido informacién nueva sefialaron
como fuentes de apoyo: 1libros, periddicos y revistas, 14 por
ciento, perscnal de salud 8 por ciento, personal de salud ¥y
libros 4 por ciento, familiares 3 por ciento ¥y grupos de

trabajo 3 por ciento (Figura 10).
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FIGURA 1t
GRUPOS DE APOYO MATERNO EN LA MPOR-
TANCIA DE CUIDADO EN SALUD DE NIROS

COL. FOMERREY Vv, APODAGA, N.L. 1882
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PERSONAL DE SALUD
VECINOS
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NO APLICA

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

Finalmente, para identificar grupos de apoyo social para
€l cuidado de la salud, las entrevistadas informaron acerca de
las personas que les han enfatizado la importancia de cuidar la
salud de sus nifios (88 por ciento dijeron gque si y 12 por
ciento contestaron no}), 38 por ciento de familiares, 31 por
ciento del personal de salud, 8 por ciento vecinos, 5 por
ciento familia, personal y vecinos, 3 por ciento familia,
personal de salud y maestros, uno por ciento familia, personal
de salud y amigos, uno por ciento amigos y vecinos, uno por
ciento no contesté, ademés de 1los 12 sujetos a quienes no le

han dicho la importancia del cuidado de salud. (Figura 11).
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FIGURA 12
CONOCIMIENTO: CONCEPTO DE LAS MADRES
SOBRE LA DIARREA INFANTIL

COL. FOMERREY 1V, APODACA, N.L. 1992
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

Como parte de los factores estructurales, se cuestioné el
conocimiento acerca de diarrea en nifios. El concepfto adecuado
de diarrea fuve indagado a partir del instrumento y se obtuvo
que se identificé por 85 por ciento de las entrevistadas, el
concepto adecuado, mientras que 15 por ciento expresaron un

concepto inadecuado. (Figura 12).
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FIGURA 13
NINOS CON RIESGOS DE ENFERMEDAD
REPORTADOS POR LAS MADRES

COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L. 1892
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

Los nifios identificados por las madres con mids riesgos de
enfermar 44 por tiento contestaron 4 factores de riesgo, con un
factor de riesgo 28 por ciento. Los nifios con poca higiene, 14
por ciento los infantes mal alimentados, § por ciento los nifios
consumidores de agua sin hervir, 4 por ciente indicaron que los
nifios enfermizos, como factor de riesgo tradicional 3 por
ciento respondieron gue los nifios a los cuvales van a salir los

dientes ¥y un 2 por ciento dijeronm no saber., (Figura 13).
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Por otra parte, el conocimiento acerca de la edad de los
nifios en la cual es mis frecuente la diarrea &2 por ciento
respondié en menores de un afio, 24 por ciento de 12 a 23 meses,
4 por ciento de 24 a 35 meses, des por ciento, para los
siguientes grupos de edad 36 a 47 meses, 48 a 60 meses,
cualquier edad, menores de dos afios, antes del afio y de 3 a 4
afios, y por G1timo uno por ciento antes del afio y de 2 a 3
afios.

El antecedente de episodios de diarrea al afio en los nifios
de las entrevistadas fue de una vez al afilo 18 por ciento, dos
veces al afio 12 por ciento, tres veces o mds al afic 11 por

ciento y no enfermaron en un afio 59 por ciento. (Cuadro no. 2).

CUADRO NO. 2
ANTECEDENTE DE DIARREA EN LOS NIROS
REPORTADO POR LOS SUJETOS

EFPISODIOS DE DIARREA EN UN ARO EN NINOS DE

1 A 5 AROS. FI %
No se han enfermado. 58 59
Una vez al afio. 17 18
Dos veces al afio. 12 12
Tres veces o mas al afio. 11 12
Total. S8 100

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO.
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FIGURA 14
RECURSOS MATERNOS PARA EVITAR
DIARREA EN NINOS

COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L. 1982
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Entre los recursos para evitar la diarrea en los nifios 74
por ciento, reconocié las medidas preventivas, 4 por ciento
evitar comidas “"pesadas" y en exceso, como recurso preventivo
tradicional, 3 por ciento suero oral, 8 por ciento con autome-
dicacién o tratamientos conocidos para la diarrea, 5 por ciento
con tratamientos conocidos y remedios caseros y 6 por ciento

respondié que no se puede evitar. (Figura 14).
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FIGURA 15
MADRES QUE PERCIBIERON SUSCEPTIBILIDAD
DE DIARREA EN SUS NINOS

COL. FOMERREY 1V, APODACA, N.L. 1892
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

En relaci6tn a la susceptibilidad percibida, se encontrd
gue el 46 por ciento creen que existe gran probabilidad de
enfermar sus nifios de diarrea, 45 por ciento afirmé que no

mientras que 9 por ciento que algunas veces. (Figura 15}.
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FIGURA 16

RAZONES MATERNAS PARA CREER QUE EXISTE
GRAN PROBABILIDAD Q’SUS NINOS ENFERMEN

COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L. 1892
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Las razones que las madres dieron para creer susceptibles

a sus hijos de enfermar 3 por ciento porque no se alimentan

bien, 26 por ciento porque pueden consumir comida sin higiene

© en exceso, uno por ciento en época de calor enferman mas, 14

por ciento por falta de higiene o descuido ocasional, 7 por

ciento porque sus hijos son muy enfermizos, 3 por ciento porqgue

trabaja y los descuida y 47 por ciento no creen que enfermen.

(Figura 16).
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FIGURA 17
MADRES QUE PERCIBIERON SUSCEPTIBILIDAD
EN SUS NINOS EN BASE AL ESTADO DE SALUD

COL. FOMERREY 1V, APODACA, N.L. 1992
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FUENTE: DIBECTA DEL ESTUDIC

También las madres o tutoras expresaron la susceptibilidad
de enfermar sus hijos de diarrea porque el estado de salud hace
més probable que suceda. (Figura 17), 15 por ciento contesta-—
ron gue si es probable que enfermen los nifios debido al estado
de salud, tres por ciento que algunas veces es probablie que

enfermen por la causa sefialada, mientras que 82 por ciento

dijeron que no.
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las razones que las mujeres dieron para creer que el
estado de salud de sus nifics 10s tornaba mas sSusceptibiles, se
resumen en el cuadro no. 3.
CUADRO NO. 3

RAZONES PARA CREER QUE EL ESTADO DE SALUD
AUMENTA LA SUSCEPTIBILIDAD

RAZONES FI %
Alguna comida puede causarle mal (de estbdma-—-

EO) . 4 4.1
Siempre existe riesgo. 1 1.0
Porque Dios manda. 1 1.0
Porque el nifio es enfermizo. 4 4.1
Porque tienen parésitos. 1 1.0
No saben. 7 7.1
No cree que enfermen a causa del estado de

salud. 80 81.6
Total. 98 100

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO.

Otro elemento para valorar la susceptibilidad fueron las
creencias de que el nifioc enfermaria en casoc de enfermarse otras
personas, 29 por ciento respondieron que si, 68 por ciento no
y dos por ciento que algunas veces.

Asi mismo, las razones por las cuales creen mias probable
que enfermen cuando otras personas enferman, 24 por ciento por
contagio en epidemia, por falta de higiene, 5 por ciento por
descuido de los nifios, 3 por ciento porque el agua puede venir
contaminada y 68 por ciento no creen gue enfermen por que

existan muchas personas enfermas (Figura 18).
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FIGURA 18
RAZONES PARA CREER Q'EL AUMENTO DE CASOQCS
AUMENTA LA PROBABILIDAD DE ENFERMAR

COL. FOMERREY |V, APODACA, N.L. 1882
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO
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FIGURA 19
CREENCIA MATERNA DE QUE SU NINRO ENFERME
DE DIARREA EN EL FUTURO

COL. FOMERREY 1V, APODACA, N.L. 1882
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

Por Gl1timo, en relacién a susceptibilidaéd se cuestiond la
posibilidad de que los nifiocs enfermaran de diarrea en el
futuro, 51 por ciento contest6 que si, 37 por ciento que no ¥y

12 por ciento que algunas veces. (Figura 19).
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FIGURA 20
RAZONES MATERNAS PARA CREER QUE SU
HIJO ENFERMARA DE DIARREA EN EL FUTURO

COL. FOMERREY |V, APODACA, N.L. 1992
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% FUENTE: DIREGTA DEL ESTUDIO

Las razones que dieron las madres para creer susceptibles
en el futuro a sus hijos fueron: el 29 por ciento por comer en
exceso y con poca higiene, 13 por ciento porque "siempre existe
riesgo", 11 por ciento por descuidar la higiene, 6 por ciento
pueden comer fuera de casa con poca higiene, 4 por ciento
ignora enfermedades futuras y 37 por ciento no creen que

enfermaran en el futuro. (Figura 20).
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FIGURA 21
RAZONES MATERNAS PARA CREER
QUE LA DIARREA ES SEVERA

COL. FOMERREY [V, APODAGA, N.L. 1882
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En cuanto a la severidad percibida el 86 por ciento opind
gque la diarrea en los nifios puede ser tan grave gque puede
causarle la muerte, 11 por ciento respondié que no y 3 por
ciento que algunas veces. Ademids quienes percibieron severidad
{n=89) sefialaron como razones: el 47 por ciento porque la
deshidratacién y la infeccibébn son graves, 34 por ciento porque
cuando no se atiende a tiempo sSe complica y mueren, 3 por
ciento porque existe antecedente en la familia de un miembro
que enfermé gravemente, 3 por ciento porque en la televisién
dicen que la diarrea por cblera es grave, uno por ciento porque
dependiendo de 1a edad es la gravedad (a menor edad mas grave),
porque existe antecedente en la familia de una muerte por
diarrea, y 11 por ciento no creen severa la enfermedad. {(Figura

21).
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FIGURA 22
MADRES O TUTORAS QUE PERCIBIERON
SEVERIDAD DE LA DIARREA

COL. FOMERREY |V, APODACA, N.L. 1882
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

La severidad percibida, expresada en términos de creer que
la diarrea es algo serio porque le ocasiona problemas al nifio,
se encontiré que el 76 por ciento dijo que si, el 18 por ciento
respondié no y el 6 por ciento algunas veces (Figura 22).

También sefialaron los problemas que ocasiona la diarrea
destacando el conjunto para jugar, asistir al kinder, crecer y
desarrollarse con 45 por ciento, 26 por ciento para el juego,
6 por ciento para crecer y desarrollarse, § por ciento para
asistir al Kkinder y 18 por ciento no creen que la diarrea le

causa dificultades al nifio.
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FIGURA 23
RAZONES MATERNAS PARA CREER SEVERA
LA DIARREA EN SUS NIROS

COL. FOMERREY |V, APODACA, N.L. 1882
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

También con respecto a severidad se encontré un 67 por
ciento de sujetos, que la idea de diarrea en sus hijos les
asusta, 28 por ciento dijeron no asustarles y 5 por ciento
algunas veces. Para complementar esta parte se indicd las
razones para sentir temor, si sus niftios enfermaran, en primer
lugar porque se deshidratan y pueden morir con 35 por ciento le
preocupa que sufran o mueran 19 por ciento, puede ser cdlera 8§
por ciento, reconoce falta de conocimiento para manejar 1la
enfermedad en el nific & por ciento, porque lo tienen que
hospitalizar 3 por ciento, por antecedente de muerte por
diarrea en la familia uno por ciento, por falta de dinero para
curarlo, uno por ciento y no temen que enfermen 27 por ciento

(Figura " 23).

-
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FIGURA 24
MADRES CON CREENCIA DE QUE LA DIARREA
SE CURA FACIL EN CASA

COL. FOMERREY 1V, APODACA, N.L. 1882
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

Finalmente, la severidad percibida se di6é a conocer por la
facilidad de curar la diarrea en casa; 37 por ciento dijeron
que se cura facil, 43 por ciento gque no y 20 por ciento algunas

veces. {(Figura 24).
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FIGURA 25
RAZONES MATERNAS PARA CREER QUE LA
DIARREA SE CURA FACIL EN CASA

COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L. 18992

27 &\\\\\\\\\\\\\\\‘\\\\\‘\\\\\\\\\\\\\1 INICIO LEVE FACIL CURAR
12 DAN MEDICAMENTOS GONOGIDDS
7 R SR e

4 @— LEVE &I, GRAVE NO

i DEPENDE DE TXMEDICO
Y COMP.

23 NI o creen aue cure Facit

] T 1 T T

60 4D B0 206 10 O
%

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

Entre las razones para creer que la enfermedad se cura
facil en el hogar fueron: el 30 por ciento porque cuando sé
inicia y es leve es fédcil curarla, 12 por ciento dijeron que
cura fédcil porque administran medicamentos conocidos para la
diarrea (automedicacidn), 7 por cientc curen ficil 1a enferme-
dad con suero oral, liquidos e higiene, 4 por ciento la
enfermedad cura cuando es leve y grave no, 41 por ciento
consideraron que depende de lo medicamentos prescritos por el
médico y si se completa el tratamiento, 43 por ciento no creen

que la diarrea se cure fécil en casa (Figura 25).
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Los beneficios percibidos se indagaron a través de algunas
conductas especificas y su eficacia para prevenir la diarrea,

con opcidn de respuestas dictémicas que se resumen en el cuadro

no. &4
CUADRO NO. 4
BENEFICIOS PERCIBIDOS POR LAS MADRES O TUTORAS
DE LA CONDUCTA PREVENTIVA
BENEFICIOS PERCIBIDOS DE: SI NO TOTAL

ri % Fl % |FI| %

El consumo de agua hervida, reduce
riesgo de diarrea. 81| 82.7| 17{17.3|98|100

Al alimentar con leche materna al
nifio los primeros meses de vida, -
evita la diarrea. 891 90.8 91 9.2198| 100

La higiene personal y doméstica -
reduce el riesgo de diarrea. 88f 89.8] 10(10.2|98|100

El manejo higiénico de agua y ali-
mentos previene la diarrea. 961 98.0 2 2.0(98| 100

Es de ayuda en su funcidén materna
realizar actividades para prevenir|96; 98.0 2| 2.0)98]|100
la diarrea,

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO.

Las barreras percibidas se indagaron acerca de la inconve-
niencia de algunas conductas especificas para la prevencién de
la diarrea. Con respecto a requerir cambios en los hédbitos
alimentarios de su familia para comer una dieta adecuada
(carnes, verduras, frutas, leche, cereales). El! 49 por ciento

dijeron que si, 51 por ciento no.
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En relacién a la barrera en términos del desagrado en los

nifios para tomar agua hervida reportado por las madres el 62
por ciento dijeron que si les desagrada y 38 por ciento que no

les desagrada.
En cuanto a la inconveniencia de lavar frutas y verduras

resultando "fastidioso" el 25 por ciento de las madres respon-

dieron que si y el 75 por ciento no,.

Las madres o futoras que aceptaron tener problemas para

llevar a los nifios a revisién perjodica de salud fue de 40 por

ciento y 60 no han ternido problemas para realizar la accién

sefialada. (Figura 26).

FIGURA 26
MADRES QUE TIENEN PROBLEMAS PARA LLEVAR
A NINOS A REVISION PERIODICA DE SALUD

COL. FOMERREY IV, APODACA, NL. 1982
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO
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FIGURA 27
BARRERAS MATERNAS PARA LA REVISION
PERIODICA DE SALUD EN LOS NIROS

COL. FOMERREY IV, APODACA, NL. 1882
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FUENTE: DIREGCTA DEL ESTUDIO

Del total de sujetos que aceptaron temer problemas para
llevar a sus nifios a revisién periodica de salud fue n = 39
(Ver figura 27), de ellas el 41 por ciento sefialaron problemas
con el tiempo como: no tiene, pierde mucho, estd ocupada todo
el tiempo y el horario del centro de salud no coincide con su
tiempo libre, es cansadoc y gorroso esperar mucho tiempo parsa
que atiendan, 20 por ciento solo llevan a consultar al nifio
cuando enferma, 15 por ciento porque le recomienda alimentos
costosos, y que no les gustan a los mifios, por problemas para
sacar cita el 13 por ciento, porque es imposible llevar varios
nifios a la vez 8 por ciento, 3 por ciento porque la clinica

estd lejos. (Figura 27).
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Otras barreras para realizar actividades preventivas
respecto a la diarrea fueron identificadas en las madres o
tutoras entre las gque se encuentran: 25 por ciento, requieren
mucho tiempo, 12 por ciento es cansado y "gorraso", 8 por
ciento el horario del centro de salud nc coincide con su tiempo
(libre), 7 por ciento desconoce algunas medidas, 3 por ciento
de los servicios de salud estén lejos, tres por ciento algunas
medidas desagradan al nifio, 2 por ciento es muy costoso, otro
dos por ciento es cansado, costoso y quita tiempo. Para
concluir 38 por ciento de las mujeres dijeron que no tienen

ninguna barrera: (Figura 28).

FIGURA 28
BARRERAS MATERNAS PARA REALIZAR
CONDUCTAS PREVENTIVAS DE DIARREA
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L. 1982
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO
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CONDUCTAS PREVENTIVAS

Para obtener 1a magnitud de las conductas preventivas de
las madres o tutoras, se valorarom em base a dos criterios:
frecuencia e importancia de las actividades biomédicas Yy
tradicionales que eran llevadas a caboc por cada uwno de los
sujetos.

La figura 29 muestra la magnitud de la conducta preventiva
biomédica que realizan las madres o tutoras, donde 55 por
ciento sujetos estdn en el rangoe de conducta preventiva alta,

mientras que 39 por ciento en la moderada y 6 por ciento en la

categoria baja.

FIGURA NO. 29
CONDUCTA PREVENTIVA BIOMEDICA MATERNA
EN DIARREA INFANTIL
COL. FOMERREY 1V, APODAGA, N.L.
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO
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FIGURA 30
IMPORTANCIA DE CONDUCTA PREVENTIVA
BIOMEDICA MATERNA EN DIARREA INFANTIL

% COL. FOMERREY |V, APODACA, N.L. 1982
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

La escala de importancia de Jla conducta preventiva
biomédica se muestra en la figura no. 30 donde 55 por ciento de
las entrevistadas concede a este aspecto una importancia alta,
34 por ciento importancia moderada, mientras que 11 por ciento

calificaraon baja la importancia.
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FIGURA 31
FRECUENCIA E IMPORTANCIA DE LA CONDUCTA
PREVENTIVA TRADICIONAL MATERNA

% COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L. 1882

MODERADA ALTA
U rRecUENCIA  EZ3 IMPORTANGIA

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

Como resultados de las escalas para frecuencia € importan-
cia de la conducta preventiva tradiciconal de las entrevistadas
se encontr6: el 71 por ciento con rango bajo de frecuencia,
mientras que, gquienes registraron la importancia baja fueron 52
por ciento. Similarmente en la categoria moderada, para
frecuencia fueron 26 por ciento de los sujetos no obstante en
importancia 41 por ciento. Ademas en la clasificacién de
conducta preventiva alta con respecto a frecuencia calificaron
un 2 por ciento aunque en importancia fuerom el 7 per ciento.

{Ver figura 31).
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FIGURA 32
MADRES O TUTORAS QUE USAN OTROS
RECURSOS TRADICIONALES

COL. FOMERREY |V, APODACA, N.L. 1882

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

Ademids de las medidas tradicionales contempladas 5S¢
interrogé a las entrevistadas acerca del uso de otros recursos
por tradicién que no sefialaron; de las cuales 21 por ciento

dijeron si usan otros recursos tradicionales y 79 por ciento

contestaron que no. (Figura 32).
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FIGURA 33
OTROS RECURSOS MATERNOS USADOS
POR TRADICION

COL. FOMERREY 1V, APODACA, N.L. 1982
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

De las madres o tutoras que mencionaron usar otros
recursos tradicionales el 12 por ciento utiliza hierbas para
sobar, atole de masa y agua de arroz 31 por ciento, barrer con
huevo 2 por ciento, manteca ¢on bicarbonato untado en el
abdomen 2 por ciento, huevo con ceniza untada unoc por ciento,
apio licuado 1 por ciento y no usan otros recursos 79 por

ciento. (Figura 33).
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FIGURA 34
MENORES DE 1 A 5§ AROS
POR TUTORA O MADRE

COL. FOMERREY [V, APODACA, N.L. 1992
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

La figura no. 34 muestra que €l 82 por ciento de las
mujeres tieme un nific de uno a cinco afiocs de edad, mientras el
18 por ciento dijeron tener dos nifos del mismp grupo de edad

mencionado anteriormente.
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FIGURA 35
ESTADO NUTRICIO DE LOS NINOS
DE 1- 5 AROS

% COL. FOMERREY 1V, APODACA, N.L. 1892

NORMAL MAL NUT. AGUDA

S PRIMER HIJO n=08 53 SEGUNDO HIJO n=18

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

En relacién al estado nutricio de los nifilos, del total de
116 nifios, 98 fueron incluidos como primer hijo o nific de la
madre o tutora, de los cuales 67 por ciento tienen un estado
nutricio normal de acuerdo a la clasificacién establecida
previamente y 33 por ciento se encontraron con mal nutricién.
Sin embargo, del total de segundos hijos (n=18) el 67 por
ciento se ubicé como normal y 33 por ciento clasificaron con

mal nutricidén aguda. (Figura 35),



92.

FIGURA 36
ESTADO DE SALUD DE LOS NINOS
DE 1- 5 ANOS

¥ COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L. 1992
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PRIMER HIJO n=98 SEGUNDQ HIJO n=18

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

En lo que atafie a el estado de salud de los nifios de uno
a cinco afios se encontrd: en los 98 primeros hijos unm 75 por
ciento gin signos y sintomas ¥y 2§ con alteraciones de Signos ©
sintomas observado o reportados por la madre o tutora. FPor
otra parte, de los segundos hijos (n=18) 72 por ciento se
clasificé sin sintomatologia y el 28 por ciento presentaba en
el momento de la entrevista alguna alteracitén con signos Y

sintomas. (Figura 36).
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ANALISIS ESTADISTICO

En este apartado se muestran los cnadros de correlacidén de
las variables estudiadas que permiten orientar la comprobacién
de la hip6tesis mediante la Chi Cuadrada obtenida y teérica de
acuerdo a los grados de libertad, ademas la fuerza y direccidn
de la correlacidén a través de la V. de Cramer’s con uso de la
tabla de Guilford para expresar el resultado mientras que, la
covariancia sirvié para explicar la variacién.

CUADRO No. 5
RELACION DE ESTADO CIVIL CON CREENCIAS DE SALUD:

SUSCEPTIBILIDAD PERCIBIDA
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992

SUSCEPTIBILIDAD EN SUS A

NIROS DE DIARREA EN EL SI NO VECES TOTAL

FUTURO

ESTADC CIVIL DE LA MADRE

O TUTORA FI % (FI % {FI % |FI %
Madre Soltera. 3! 3.1 4| 4.1 1| 1.0} 8| 8.2
Casada. 44144.9(28(28.6] 8| 8.2/80/80.2
Unién lLibre, 3 3.1} ~-| - - - 31 3.1
Divorciada. - = - - - - 1| 1.0

Separada. -1 - 3| 3.1| 24 2.0 5} 5.%
Soltera. | [ 1{ 10.| -| ~ 1 1.0
Total S0 50 36 36.7j12 12.2198{100.0
X’C= 19.582 gl. = 10
X*T= 18.31 p = .03
Y Cramer’s = .32 Covariancia = ,10

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO.
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El cuadro no. 5, muestra la relacién de estado civil de }a
madre ¢ tutora como factor demogrdfico y las creencias maternas
de susceptibilidad percibida, se encontré: que el 4.1 por
ciento de madres solteras percibe susceptible en el futuro a su
nifio y 4.1 por ciento no lo considera susceptible. Sin
embargo, 53.1 por ciento de las entrevistadas casades perciben
probable que sus nifios padezcan diarrea, mientras que 27. 1 por
ciento no creen probable que enfermen de diarrea en e} futuro.

Por otra parte, las personas gue reportaron uniéa libre
3.1 por ciento en su totalidad perciben riesgo en el futuro, en
tanto que, las de estado marital divorciada uno por ciento si
perciben susceptibilidad (algunas veces). El grupo de separa-
das 3.1 por ciento no creen que puedan enfermar en el futuro en
tanto que 2 por ciento creen que sea problable algunas veces,
el uno por ciento con estado civil soltera no cree gue Sus
nifios padezcan diarrea en el futuro,.

El estadistico utilizado fue la chi cuadrada que di6 un
resultado de 19.52, con 10 grados de libertad y un chi cuadrada
tedrica de 18.31, con significancia de P = ,03, por lo tanto,
fue diferente lo obtenido de lo esperado. El coeficiente de
correlaci6én es de .33 o baja definida con una variacifn

explicada de 10 por ciento.
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CUADRO No. 6
RELACION DE ESTADO CIVIL CON CREENCIAS DE SALUD:
SEVERIDAD PERCIBIDA
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992

CREE QUE LA DIARREA ES AL~ A

GO SERIC POR DCASIONAR - - SI NO VECES TOTAL
PROBLEMAS AL NIRO.

ESTADO CIVIL DE LA MADRE

0 TUTORA F1 % {F1 % |FI % |F1 %
Madre Soltera. 1 7.t - - 1| 2.0 8 8.2
Casada. 61162.2(16(16.3| 3| 3.1}80| 81.¢6
Uni6n Libre. 1| 1.0} 2 2.0} =} = 3 3.1
Divorciada. i1 1.0) = = -] - 1 1.0
Separada. 3l 3.1 =| = 2 2.0f S 5.1
Soltera. 1{ 1.0} = - - - 1 1.0
Total 74175.5;18|18.4! 6] &£.1198|100.0
XC= 18,81 gl. = 10
X*T=(/18.3%1 p =< .05 = .04
V Cramer’s = .31 Covariancia = .10

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO.

Al relacionar la misma variable, estado civil con la
severidad percibida debido a las razones que tuvo la madre o
tutora para creer gue la diarrea es algo seric porque ocasiona
problemas al nific (Cuadro no. 6) se obtuvo: en 7.1 por ciento
de madres solteras si creen en la severidad de la diarrea
mientras que el 1 por ciento no perciben severidad. Ademés
62.2 por cienfo casadas si creen en la seriedad de la diarrea
para causar seis problemas al nifios en tanto que 16.3 por
ciento no percibieron severidad. De las reportadas con unién
libre uno por ciento si creen en la severidad de la diarrea y

dos por ciento no.
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Por otra parte, unc por ciento divorciada si percibié
severidad. Similarmente 3.1 por ciento separadas percibieron
la seriedad de la diarrea mientras gue 2 por cientc no perci=
bieron que la enfermedad ocasionara problemas al nifio; final-
mente el uno por ciento de los sujetos solteras si percibieron
como severa la enfermedad en el nifio.

Por medio de la Chi Cuadrada , se obtuvo un resultado de
18.81 con 10 grados de libertad y chi cuadrada teérica de
18.31, con significancia estadistica de .04, por lo que fue
diferente lo obtenido de 1o esperado. El coeficiente de
correlaciénm con la V de Cramer es de .31 o asociaci6ébn baja

definida y la variacidén explicada de 10 por ciento.
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CUADRO No. 7
RELACION DE ESTADO CIVIL CON CONDUCTA PREVENTIVA BIOMEDICA
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992

ESCALA DE IMP. DE COND.
PREVENTIVA BIOMEDICA ALTA MODERA-| BAJA TOTAL
DA

F. MODIFICADORES:

ESTADO CIVIL. FI % |FI % |FI % |FI %
Madre Soltera. 6| 6.1 2 2.0( - - 8 8.2
Casada. 46| 46.9| 28| 28.6| 6| 6.1{80) B1.6
Unién Libre. i] 1.0 = - 2 2.0 3 3.1
Divorciada. 1] 1.0} -} - - - 1 1.0
Separada. - - 2] 2.0 3] 3.11 § 5.1
Soltera. o 1] 1.0 = = i 1.0
Total 54|55 33|33.7(11}111.2/98/100.0
X*C= 28.45 gl. = 10
X’T= 18.31 p = .00
Y Cramer‘s = .39 Covariancia = .15

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO.

La variable escolaridad se relacioné con la escala de
conductas preventivas biomédicas (Cuadro no. 7) y se encontré:
que una mayor proporcién de madres solteras y casadas tienen
una conducta preventiva alta, similarmente uno por ciento de
divorciadas y personas en uniémn libre. »Mientras.que, una
conducta preventiva moderada se reporté en dos por ciento de
madres solteras, 28.6 por ciento de sujetos casadas, dos por
ciento de separadas y uno por ciento de soltera., La conducta
preventiva baja fue caracteristica en 6.1 por ciento de
casadas, dos por ciento en unidén libre y 3.1 por ciento de

separadas.



98.

La Chi Cuadrada didé un resultado de 28.45 con 1Q gradas

de libertad y Chi Cuadrada tedrica de 18.31, por lo que se

considera diferente lo obtenido de lo esperado. El coeficiente

de correlacién con la V de Cramer es de .39 y la variacion
explicada de 15 por ciento.

CUADRO NO. 8
RELACION DE ESCOLARIDAD MATERNA Y

CONDUCTA PREVENTIVA TRADICIONAL
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992

CONDUCTA PREVENTIVA: ESCA-

LA DE FRECUENCIA. CONDUCTA ALTA |MODERA-| BAJA TOTAL
PREVENTIVA TRADICIONAL. DA

F. MODIFICADORES: ESCOLA-

RIDAD. FI % (FI % |FI % |FI %
Analfabeta. 1] 1.0 tf £t,0f 1] 1.0} 3 3.0
Primaria Incompleta. o~ - 7| 7.1114}114.3121] 21.4
Primaria Completa. - -1 9 9.2|21]21.4(30| 30.6
Secundaria Incompleta. i 1.0 3| 3.1} 31 3.1] 7 T.1
Secundaria Completa. S d = St 5.1(23123.5]28] 28.6
Carrera Técnica. = = = = 61 6.1| 6 6.1
Bachillerato Incompleto. - - - - 1} 1.0 1 1.0
Bachillerato Completo. N = -1 1.0 11 1.0}/ 2 2.0
Total 2] 2.0/26]26.5]70{71.4/98]100.0
X’C= 28.52 gl., = 24
X’T= 23.68 p = .01
V Cramer’s = .39 Covariancia = .10

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO.

Al correlacionar la variable escolaridad de factores
demogriaficos modificadores con la conducta preventiva tradi-

cional (Cuadro no. 8) se encontrd que el rango bajo de la
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escala fueron mas frecuentes para 14.3 sujetos con primaria
incompleta, 21.4 con primaria completa, 3.1 por ciento de
secundaria incompleta, 23.5 de secundaria completa, el total de
carrera técnica 6.1 por ciento, uno por ciento de bachillerato
incompleto, similarmente 1 por ciento para bachillerato
completo.

La conducta preventiva tradicional moderada se enconiré en
un por ciento analfabetas, 7 por ciento primaria incompleta,
9.2 por cientoc primaria completa, 3.1 por ciento secundaria
incompleta, 5.1 por ciento secundaria completa y uno por ciento
de bachillerato completo. Por Gltimo la clasificacién alta de
conducta preventiva tradicional fuerom uno por ciento para
analfabeta y uno por ciento para sujeto con secundaria incom-
pleta.

La c¢hi cuadrada reportd un resultado de 28.52 con 24
grados de libertad, uma Chi Cuadrada tedrica de 23.65 ¥y
significancia estadistica de p=.01. Por lo tanto fue diferente
lo obtenido de 1o esperado. El coeficiente de correlacidén es
de .39 o asociacién baja definida y variacién explicada de 15
por ciento.

Similarmente, se obtuvo correlacién entre la escolaridad
y la escala de importancia de la conducta preventiva tradicio-
nal (Ver cuadro no. 9); con una Chi Cuadrada de 24.53 y 14

grados de libertad en tanto que la Chi Cuadrada teérica fue de
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23.68 y una significancia estadistica de p=.03. Por lo gue fue
diferente lo obtenido de 1o esperado.

El coeficiente de correlacion con la V de Cramer es de .36

o asocciacién baja definida y variacién explicada de 13 por

ciento.
CUADRO NO. 9
RELACION DE ESCOLARIDAD MATERNA CON IMPORTANCIA DE LA

CONDUCTA PREVENTIVA TRADICIONAL
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992

CONDUCTA PREVENTIVA: ESCA-

LA DE IMPORTANCIA COND. -—- ALTA |MODERA-| BAJA TOTAL
PREVENTIVA TRADICIONAL. DA

FACTORES MODIFICADORES:

ESCOLARIDAD FI % |FI % |FI % |FI %
Analfabeta. 1| 1.0} 20 2.0 = & 3 a.1
Primaria Incompleta. - - 111111.2]110(10.2}{21] 21.4
Primaria Completa. - - [15|15.3/15/15.3(30| 30.6
Secundaria incompleta. 2y 2.0f 2¢ 2.0} 2| 2.0 7 7.1
Secundaria Completa. 2] 2.0 9{ 9.2{117|17.3|28] 28.6
Carrera Técnica. i| 1.0/ 1] 1.0| 4] 4.1| 6 6.1
Bachillerato Incompleto. = = - 1§ 1,0 1 1.0
Bachillerato Completo. LA 5O\ T 1, 1.0 2 2.0
Total 7{ 7.1|40|40.8|51{52.0!98{100.0
X*Cc = 24.53 gl. =14
X'T= 23.68 p = .03
YV Cramer’s = .36 Covariancia = .13

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO.
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CUADRO NO. 10O
RELACION ENTRE TRABAJO MATERNO FUERA DEL HOGAR
CON CREENCIAS DE SALUD:SEVERIDAD PERCIBIDA.
COL. FOMERREY 1V, APODACA, N.L., 1992

CREENCIAS: SEVERIDAD PERC. ALGUNAS

DIARREA ES ALGO SERIO POR S1 NO VYECES TOTAL
QUE OCASIONA PROB.NIRO.

FACTORES MODIFICADORES:

TRABAJA FUERA DEL HOGAR. FI % [|FI % |FI % |F1 %
SI. 16/16.3] - - 41 4.1|20| 20.4
NO. 57|58.2{18{18.4| 2 2.0177] 78.6
ALGUNAS VECES. 1| 1.0} - - - - 1 1.0
TOTAL 74|75.7{18|18.4] 6| 6.1|20| 20.4
X'C = 12.98 gl. = 4
X}T= 9.49 p = .01
V Cramer‘s = ,26 Covariancia = .07

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO.

En cuanto a 1a correlaci6én de trabajo fuera del hogar como
elemento modificador de las variables del modelo con creencias
de salud: severidad percibida (Cuadro no. 10) se encontré que
20.4 por cientoc si perciben la diarrea como 2algo serio que
ocasiona problemas al nifio, mientras que, 58.2 por ciento
perciben severidad en la diarrea para ocasionarle problemas al
nific ¥y que no trabvajan fuera del hogar, quienes 10 hacen
algunas veces representaron el uno por ciento,

Se obtuvo una Chi Cuadrada de 12.98 con 4 grados de
libertad, una Chi Cuadrada tet6rica de 9.49 y una p=.01 por lo
que fue diferente lo obtenido de los esperado. El coeficiente
de correlacidon fue de .26 equivalente a2 una asociacién baja

definida y la variacién explicada de siete por ciento.
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CUADRO NO. 11
RELACION ENTRE TRABAJO MATERNO FUERA DEL HOGAR
Y CONDUCTA PREVENTIVA TRADICIONAL
COL. FOMERREY 1V, APODACA, N.L., 1992

ESCALA DE FRECUENCIA DE LA
CONDUCTA PREVENTIVA TRADI-| ALTA MODERA-|{ BAJA TOTAL

CIONAL DA

FACTORES MODIFICADORES:

TRABAJA FUERA DEL HOGAR. FI % |F1 % |FI % |FI %
SI. 1| 1.0{ S5} 5.1{14|14.3)20{ 20.4
NO. - - {21121.4|56(57.1|77| 78.6
ALGUNAS VECES. 1| 1.0 - -~ - - 1 i.0
TOTAL 2] 2.0[26/26.5|170{71.4|981100.0
XC = 50.49 gl. = 4
X*T= 9.49 p = .00
V Cramer’s = .51 Covariancia = .26

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO.

Al relacionar esta misma variable con la conducta preven-
tiva tradicional (Ver cuadro no. 11), se encontré: en las
personas que si trabajan uno por ciento de conducta alta, 5.1
por ciento de conducta moderada y 14.3 por ciento conducta
baja. Ademds los sujetos que indicaron no trabajar fuera del
hogar 57.1 por ciento mostré conducta baja mientras que el 21.4
por ciento una conducta preventiva tradicional moderada. EIl
resultado de gunienes trabajan algunas veces uno por ciento se
ubicé con conducta alta.

La Chi Cuadrada obtenida fue de 50.49 con 4 grados de
libertad y Chi Cuadrada teérica de 9.49 y una p=.00; por lo

tanto lo obtenido fue diferente de lo esperado. EI coeficiente
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de .51 com la V de Cramer equivale a upa correlacién moderada
substancial, mientras que la variacién explicada es de 26 por
ciento.

CUADRO NO. 12
RELACION DE TRABAJO MATERNO FUERA DEL HOGAR

Y CONDUCTA PREVENTIVA TRADICIONAL
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992

ESCALA DE IMPORTANCIA DE =~
LA CONDUCTA PREVENTIVA - -| ALTA |MODERA-| BAJA TOTAL

TRADICIONAL. DA

FACTORES MODIFICADORES:

TRABAJA FUERA DEL HOGAR. FIl % | F1 % {FI % IF1 %
SI. i} 1.0| 6| 6.1]13/13.3(20| 20.4
NO. 51 5.1134134.7{3838.8{77| T8.6
ALGUNAS VECES. 1| 1.0} - - - - 1 1.0
TOTAL 71 7.1140140.8!51/52.0;98{100.0
X’C = 14.171 gl. = 4
XT= 9.49 p = .00
V Cramer‘s = ,30 Covariancia = ,09

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO.

En este mismo sentido, al correlacionar la variable
trabaja fuera del hogar con la escala de importancia de llevar
a cabo conductas preventivas tradicionales (Ver Cuadro no. 12)
se encontrd: en quienes trabajan fuera del hogar uwno por ciento
con importancia alta, 6.1 por ciento moderada y 13.3 por ciento
baja. Mientras gque, quienes negaron trabajar fuera del hogar
5.1 por ciento reporté la importancia alta, 34.7 por ciento
moderada importancia y 38.8 por ciento baja. Sclo una persona
dijo trabajar algunas veces con alta importancia en las

conductas preventivas tradicionales,
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La Chi Cuadrada obtenida fue de 14.71 por ciento con 4

grados de libertad y X; teérica de 9.49, la significancia

estadistica fue de .00, por lo tanto, lo obtenido comn lo

esperado son diferentes. La correlacién se considerd baja

definida con un coeficiente de .30 y variaciém explicada de
nueve por ciento.

CUADRO NO. 13
FACTORES MODIFICADORES:

OCUPACION Y CREENCIAS DE SALUD: SEVERIDAD PERCIBIDA
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992

CREENCIAS: SEVERIDAD PERC. ALGUNAS

DIARREA ES ALGO SERIO POR S1 NO VECES TOTAL
QUE OCASIONA PROB.NIRKO.

FACTORES MODIFICADORES:

OCUPACION F1 % | FI % (FI % |FI %

Labores en el hogar. 5¢/60.2|18]18.4{ 2] 2.0{79| 80C.6
Obrera. 3| 3.1| - - - - 3 3.1
Empleada doméstica. Y( Tl A B 3] 3.1]10| 10.2
Empleada no doméstica. 4 4.1 - = 1] 1.0f 5§ 5.1
Comercio propio en casa. i|] 1.0 - - - - 1 1.0
Total 74 75.5|18|18.4( 6 6.1/98(100.0
XC = 17.50 gl. = 8
X*T = 15.51 p = 02
V Cramer”“s = .30 Covariancia = .09

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO.

En 1a correlacién de ocupacién como factor demogriafico
mpdificador y creencias de salud: severidad percibida debido
a la c¢reencia de que la diarrea es algo serio por ocasionarile

problemas al nific (Ver cuadro no. 13), se obtuvo: que si
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percibieron severidad en la diarrea 60.2 por ciento de las
personas que se dedican a labores del hogar, 3.1 por ciento
obreras, 7.1 por ciento empleadas domésticas, 4.1 por ciento
empleadas no domésticas y uno por ciento que se dedica a
comercio propio en casa. No perciben severidad el 18.4 por
ciento de los sujetos que se dedican a labores del hogar. Por
otra parte, quienes respondieraon que algunas veces creen la
diarrea como algo que ocasiona problemas al nifio 2.0 por ciento
se ocupan de labores del hogar, 3.1 por ciento son empleadas
domésticas y 1.0 por ciento empleada no doméstica.

La Chi Cuadrada fue de 17.50 con 8 grados de libertad y
cui cuadrada teérica de 15.5% y una p=.02, por lo gue resulté
diferente lo obtenido de lo esperado. lba correlacién se
considerd baja definida con una variacidén explicada del nueve

por ciento.
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CUADRO NO. 14
RELACION DEL CONCEPTO MATERNO DE DIARREA Y CREENCIAS DE
QUE EL MANEJC HIGIENICO DE AGUA Y ALIMENTOS EVITAN LA DIARREA
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992

CREENCIAS: BENEFICIOS MA--
NEJO HIGIENICO DE AGUA Y - S1 NO TOTAL
ALIMENTO EVITA DIARREA.

FACTORES MODIFICADCRES:

CONOC., ; CONCEPTO DE DIARREA|F1 % |FI % [FI %

Aguada menos de 3 dias. 2| 2.0 1{ 1.0 3| 3.1

Liquida menos de 3 dias. 5/'5.1 = 5 5.1

Mis de 3 evacuaciones pas—

tosas/dia. Tl 7.1 71 7.1

Aguada o liquida + 3 dia.*|82|83.,7| 1| 1.0|83184.7

Total 96(98.0; 2| 2.0/98;100.0

* Concepto Adecuado.
XC = 15,23 gl. = 3
XT=17.82 p = .00
V Cramer’s = .40 Covariancia = .16

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIOQ.

Después de correlacionar el conocimiento del concepto de
diarrea con las creencias de beneficio que ofrece el manejo
higiénico de agua y alimentos en la prevenciton de la diarrea se
encontré: B83.7 madres o tutoras com un conocimiento adecuado
(sefilalado con * en el cuadre no. i14) del concepto de diarrea
que perciben beneficios de la conducta preventiva, en tanto gue
14.3 por ciento tiene un conocimiento inadecuado del concepto
y también registréd beneficios percibides. Por otra parte, 1la
proporcién de uno por ciento fue similar para quienes tuvieron
conccimiento adecuado e inadecuado y no creen beneficioso el

manejo higiénico de agia y alimentos en la prevencidén de la
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diarrea.

La Chi Cuadrada obtenida fue de 15.23 con 3 grados de
libertad, Chi Cuadrada tebfrica de 7.82 y p=.001, por lo que
resulté diferente lo obtenido con lo esperado. La correlacion
es moderada substancial de .40 en consecuencia la variacién
explicada de 16 por ciento.

CUADRO NO. 15
ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD DEL NIRO EN UN ARQO

Y CREENCIAS DE SALUD MATERNA: BARRERAS
COL. FOMERREY 1V, APODACA, N.L., 1992

CREENCIAS BARRERAS: LAVAR-
Y DESINFECTAR FRUTAS Y VER SI NO TOTAL
DURAS ES FASTIDIOSO.

FAC.MODIF. : ANTEC.DE EPISO-

DIOS DE DIARREA/ARQO NIRO. [(FI % |FI % IFY %

No han eanfermado. 8, 8.2{50]|51.0(55(59.2

1 vez al aio. 10|10.21 7| T.1{17}117.3

2 veces al afio. 3| 3.1} 9} 9.2]12)12.2

3 veces 0 m&s al afio. 2| 3.1 8] 8.211111.2

Total 24124.5174175.5;98,100.0
X’C = 14.47 El, = 3
X*T= 7.82 p = .00
V Cramer’s = .39 Covariancia = .1§

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO.

Se correlacionaron (Cuadro no., 15), el antecedente de
enfermedad en un afio en los nifios y las barreras percibidas
maternas o de tutoras acerca de los fastidioso gue resulta
lavar y desinfectar frutas y verduras. Se encontrd gue no se

han enfermeado 59.2 por ciento de los cuales 8.2 por ciento si
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percibieron barreras de la acciénm preventiva y 51 por ciento
no. Para las que reportaron un episodio de diarrea al afio,
10.2 percibieron barreras y 7.1 por ciento no creen que sea
fastidiosoe lavar y desinfectar frutas y verduras. Ademés,
quienes indicaron dos episodios de diarrea en sus nifios en un
afic 3.1 por ciento percibieron barreras y 9.2 por ciento
negaron percibir barreras de la accidn; finalmente los sujetos
que sefilalaron tres o més episodios al afio, 3.1 por ciento si
creen que lavar y desinfectar frutas y verduras es fastidioso,
no obstante 8.2 estuvieron en desacuerdo con esta barrera.

El coeficiente con la V de Cramer es de .39 con una
variacién explicada de 15 por ciento, que corresponden a una
asociacioén baja definida.

La Chi Cuadrada fue de 14.47 con 3 grados de libertad, Chi
Cuadrada tedrica de 7.82 v p=.00, por 1o que existe diferencia
estadisticamente significativa entre 1o obtenido y lo esperado
y se demuestra la relacién entre antecedentes de enfermedad en

€l nifio en un afio y las barreras percibidas maternas.
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CUADRO NO. 16
RELACION DE ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD
Y CONDUCTA PREVENTIVA BIOMEDICA
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992

CONDUCTA PREVENTIVA. ESCA-
LA DE FRECUENCIA CONDUCTA- ALTA | MODERA-| BAJA TOTAL

PREV. BIOMEDICA. DA

FAC.MODIF.: ANTEC.DE EPISO

DIOS DE DIARREA/ARO NIRO. (FI % {FI % |FI % {FI %

No han enfermado. 36!36.7T121121.4| 1} 1.0|58| 59.2
1 vez al afio. 7] 7.1} 9| 9.2 | 1.0117( 17.3
2 veces al afo. 51 5.1| 6| 6.1 1] 1.0}12] 12.2
3 veces o més al aiio. 6! 6.1 2} 2.0 31 3.1]11) t1.2
Total 54)55.1|38[38.8} 6| 6.1(98(166.0
YiC\=\14 .04 gl. = 6
X*T= 12.59 p = .02
Y Cramer’s = .27 Covariancia = ,07

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO.

Al correlacionar la variable antecedente de diarrea em un
afio como variable estructural de los factores modificadores y
la conducta preventiva biomédica (Cuadro no. 16), se obtuvo:
que no habian enfermado 36.71 por ciento con una conducta
preventiva alta, 21.4 por ciento moderada y 1.0 por ciento
baja. Por otra parte los que han enfermado sélc una vez al
afio, 7.1 por ciento resultd con conducta preventiva alta, 9.2
por ciento moderada y 1.0 por ciento baja. Quienes dijeron
tener dos episodios al afic §.1 por ciento calificé alta, 6.1
por ciento moderada y 1.0 por ciento baja; por Gltimo los que
refirieron 3 episodios o mids al afio 6.1 por ciento obtuvo una

conducta preventiva alta, 2.0 por ciento moderada mientras que
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3.1 por ciento baja.

La Chi Cuadrada calculada fue de 14.04 con 6 grados de
livertad, Chi cuadrada tedrica de 12.59 y p=.029. Por 1lo
tanto, si existe diferencia estadisticamente significativa
entre lo obtenido y lo esperado. La V de Cramer indicé .27 o
asociacién baja definida con una variacibén explicada de siete

por ciento.

CUADRO NO. 17
RELACION DE CONOCIMIENTO Y CONDUCTA PREVENTIVA
BIOMEDICA MATERNA
COL. FOMERREY 1V, APODACA, N.L., 1952

CONDUCTA PREVENTIVA ESCALA

DE FREC. CONDUCTA PREVEN- ALTA | MODERA-| BAJA TOTAL
TIVA BIOMEDICA, DA

FAC.MODIFICADORES. CONOC.

DIARREA SE PUEDE EVITAR. FiI % {FI % |FI % |FI %
SI. S4|55.1{32{32.7| 3} 3.0({8%9| 90.8
NO. el B 4! 4.1 21 2.0| 6 6.1
ALGUNAS VECES. - - 2y 2.0 t|] 1.0| 3 3.1
TOTAL 54/55.1|/38)38.8) 6! 6.11981100.90
sz = 19.43 gl' = 4
X*T= 9.49 p = .00
V Cramer’s = .32 Covariancia = .10

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO.

Como resultado de la correlacidon del conocimiento en
términos de poderse evitar la diarrea y la conducta preventiva
biomédica (Cuadro no. 17), se encontré: de la frecuencia total
89 madres o tutoras quienes afirmaron que la diarrea si se

puede evitar 55.1 por ciento calificaron una conducta preventi-
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va alta, 32.7 por ciento moderada y 3.6 por ciento baja. De
las 6 personas que contestaron que la enfermedad no se puede
evitar 4.1 por ciento se ubicaron con conducta preveativa
moderada y 2.0 por ciento alta, por ltimo, quienes dijeron que
la enfermedad se puede evitar algunas veces 2.0 por ciento
realizan moderada conducta preventiva y uno por ciento baja,

La Chi Cuadrada obtenida es de 19.43 con 4 grados de
libertad, Chi Cuadrada tebérica igual a 9.49 con p=.00, por 1lo
tanto, si existe diferencia estadisticamente significativa
entre lo obtenido y lo esperado. La V de Cramer indicé .32 con
variacifn explicada del! 10 por ciento, equivalente a una
correlacién definida baja.

CUADRO NO. 18
RELACION DE CREENCIAS DE SALUD: SUSCEPTIBILIDAD PERCIBIDA

Y CONDUCTA PREVENTIVA TRADICIONAL
COL. FOMERREY 1V, APODACA, N.L., 1992

CONDUCTA PREVENTIVA ESCALA

DE FREC. CONDUCTA PREVEN-- ALTA | MODERA~| BAJA TOTAL
TIVA BIOMEDICA. DA

CREENCIAS: SUSC.PERC.CREE

EXISTIR PROB.NIROS ENF.D. [|FI % |FI % |FI1 % | FI %
SI. 1] 1.0112112.2(3235 451 45.9
NO. - - G ©,2{35|35.7|44]1 44.9
ALGUNAS VECES. 1f 1.0/ 5} s.1| 3| 3.1| 9 9.2
TOTAL 2] 2.0|126126,.5/70:73.4)98|100.0
X*C = 10.24 gl. = 4
X*T= 9.49 p = .03
V Cramer‘s = ,23 Covariancia = .05

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO.
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Luego de correlacionar 1la variable susceptfibilidad
percibida debido a 1a creencia de existir gran probabilidad de
que sus nifios enferman de diarrea y la conducta preventiva
tradicional (Cuadro no. 18), se obtuvo: el 45 por ciento que si
percibi6é susceptibles a sus nifios, de 1os cuales 1.0 por ciento
realiza une conducta alta, 12.2 por ciento moderada y 32.7 por
ciento baja. Similarmente el 44.9 por ciento no creen que
existe probabilidad de que sus nifios enfermen de diarrea
ubicados en relacién a la conducta moderada 9.2 por ciento Yy
baja 35.7 por ciento. Finalmente el $.2 por ciento perciben
susceptibles a sus nifios algunas veces con 1.0 por ciento de
conducta alta, 5.1 por ciento moderada mientras que 3.1 por
ciento realizaron baja conducta.

La Chi Cuadrada fue de 10.24 con 4 grados de libertad, Chi
Cuadrada de 9,49 y una significancia estadistica de .03, en
consecuencia 1o obtenideo fue diferente de lo esperado. La V de
Cramer muestra un coeficiente .23 es decir, asociacién baja

definida con una variacién explicada de cinco por ciento.
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CUADRO NO. 19
RELACION ENTRE CREENCIAS DE SALUD: SUSCEPTIBILIDAD PERCIBIDA
Y BENEFICIOS PERCIBIDOS DE LA LACTANCIA MATERNA
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992

BENEFICIOS LECHE MATERNA.

EVITA DIARREA. Si NO TOTAL

CREENCIAS: SUSC.PERC.CREE

EXISTIR PROB.NIROS ENF.D. I FI % |FI % |FI %

SI. 11(11.2; 41 4.1|15|15.3

NO. 15,76.5| 5| 5.1;80|81.6

ALGUNAS VECES. 3 3.1 31 3.1

TOTAL 89|90.8{ ¢ 9.2!98]100.0

X’C = 6.63 - = 2
X’T= 5.99 p = .03
Y Cramer’s = ,27 Covariancia = .C7

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO.

A partir de la correlacidn de las susceptibilidad percibi-
da debido a la creencia materna de que el estado de salud de
sus nifios hace mas probable enfermar de diarrea y la creencia
en los beneficios de la leche materna emn los primeros meses de
vida para ayudar a evitar la diarrea (Cuadro no. 19), se
encontré: el 15.3 por ciento respondieron gue el estado de
salud de sus nifios si hace mas probable que enfermen, de los
cuales 11.2 por ciento si reconocié beneficiosa la alimentacion
materna y 4.1 por ciento no percibidé beneficios, Por otra
parte del 81.6 por ciento que negaron la susceptibilidad dado
por el estado de salud de los pequefios, el 76.5 por ciento

sefiald benéfica la alimentacidén materna y 5.1 por ciento no la
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percibié beneficiosa. Ademés quienes respondieron la susceptfi-
bilidad percibida en términos de algunas veces 3.1 por ciento,
también reconoci6 benéfica la medida preventiva, anteriormente
sefialada.

La Chi Cuadrada obtenida fue de 6.63 gl 2, Chi Cuadrada
de 5.99 y p=.03 por lo que resulté diferente lo obtenido con lo
esperado.

La V de Cramer indicé .27 es decir una correlacién baja
definida, con variacifn explicada de siete por ciento.

CUADRO NO. 20
CREENCIAS DE SALUD: SUSCEPTIBILIDAD PERCIBIDA

Y CONDUCTA PREVENTIVA BIOMEDICA
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992

CONDUCTA PREVENTIVA
BIOMEDICA ALTA |MODERA-| BAJA TOTAL
DA

CREEN: SUSCEP.PERC.EDO.DE
SALUD NIRO HACE MAS PROB. {FIl % |FI % |FI % |FI %
ENF. DIARREA.

SI. 5 §.11 6, 6.1 4|, 4.1}115}| 15.3

NO., 46146.9132(132.7] 2| 2.0!180{ 81.6

ALGUNAS VECES. 3 3.1 =-| - —f - 3 Frand-

TOTAL 54|55.1138|38.8| 6| 6.1198}100.0

X’C = 15.91 gl. = 4
XT= 9.49 p = .00
V Cramer‘s = .30 Covariancia = .09

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO.

Comoc resultado de 1la correlacidn de susceptibilidad
percibide debido a la creencia materna en que e) estado de

salud del nifioc hace mds probable enfermar de diarrea y la
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conducta preventiva biomédica (Cuadro no. 20), se obtuvo: el
15.3 por ciento si percibtieron susceptibilidad entre los que
cuentan 5.1 por ciento con alta conducta preventiva, 6.1 por
ciento moderada y 4.1 por cienfo baja. Mientras que, el 81.6
por ciento dijeron no percibir susceptibles a sus nifios, de los
cuales 46.9 reportaron conducta alta, 32.7 por ciento moderada,
y 2.0 por ciento baja. Ademds 3.1 por ciento que aceptaron
susceptibilidad percibida algunas veces demostraron una
conducta preventiva alta.

La Chi Cuadrada fue de 15.91 con 4 grados de libertad,
Chi Cuadrada teé6rica de 9.49 y significancia estadistica de
.00; por lo tanto existe diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre lo obtenido y lo esperado.

El coeficiente con la V de Cramer es de .30 o asociacidn

baja definida con una variacidn explicada del nueve por ciento.
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CUADRO NO. 21
RELACION ENTRE CREENCIAS DE SALUD:
SUSCEPTIBILIDAD PERCIBIDA Y BARRERAS PERCIBIDAS.
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992

BARRERAS CONSUMIR NIROS ——
DIETA ADEC.REQUIERE CAMBIO SI NO TOTAL
DE HAB.ALIM.FAM.

CREENCIAS: SUSC.PERC.AUM.
CASOS DE DIARREA + PROB. FI % |FI % |FI %
NIROS ENF. DIARREA

SI. 211{21.4! 8| 8.2;29]|29.6

NO. 25|25.5{42)142.9{67|68.4

ALGUNAS VECES. 2] 2.0 2! 2.0

TOTAL 48(49.0(50)151.0/98(100.0

X*C = 12.10 gl. = 2
X*T= 5.99 p = .00
V Cramer’s = .36 Covariancia = .13

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO.

Como resultado de la correlacién de susceptibilidad
percibida debido a la creencia de las entrevistadas acerca del
aumento de casos de diarrea entire la gente hace mas probable en
los nifios la enfermedad y la barrera percibida en relacién a
que consumir los nifios una dieta adecuada requiere realizar
cambios en los hébitos alimentarios de la familia (Cuadro no.
21), se encontrod: 29.6 por ciento personas que percibieron
susceptibilidad de las cuales 21.4 por ciento si reconocié la
barrera antes mencionada y 8.2 por ciento no. Mientras que,
68.4 por ciento no percibieron susceptibilidad y si percibieron
barreras 25.5 por ciento, 42.9 no percibié como barrera los

cambios necesarios para consumir los nifios una dieta adecuada.
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Por Gl1timo quienes aceptaron susceptibilidad algunas veces 2.0
por ciento si reconocieron barreras para la accién.
La Chi Cuadrada fue de 12.10 con dos grados de libertad,
Chi Cuadrada Teo6rica de 5.99 y significancia estadistica de
.00. Por lo tanto, lo obtenido con lo esperado son diferentes.
El coeficiente con la V de Cramer es de .36 o asociacién baja
definida con variacién explicada de 13 por ciento.
CUADRO NO. 22
RELACION CREENCIAS DE SALUD MATERNA:

SUSCEPTIBILIDAD PERCIBIDA Y BARRERAS PERCIBIDAS.
COL., FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992

BARRERAS: LAVAR Y DESINFEC
TAR FRUTAS Y VERDURAS ES - S1 NO TOTAL
FASTIDIOSO.

CREENCIAS: SUSC.PERC.AUM.
CASOS DE DIARREA + PROB. FI % [FI % |FI %
NIROS ENF. DIARREA

SI. 14(14,3(15|15.3:29|29.6

NO. Q| 9.2{58{59.2/67|68.4

ALGUNAS VECES. 1y 1.0{ 1| 1.0 2] 2.0

TOTAL 241 24.5174195.7198)100.0

X°C = 14.00 gl. = 2
X*T= §.99 p = .00
Y Cramer’s = .40 Covariancia = .16

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO.

Al correlacionar susceptibilidad percibida debido a la
creencia que cuando mucha gente esté enfermando de diarrea,
esto hace mas probable que el nifio se enferme y las barreras
percibidas en términos de resultar “fastidioso" 1lavar ¥

desinfectar frutas y verduras (Cuadro no. 22), se encontré: el
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29.6 por ciento que si percibieron susceptibilidad por la causa
antes mencionada de los cuales 14.3 por ciento si sefialé la
barrera para la accitn y 15.3 por ciento no aceptdé tener
barrera para la medida preventiva. Ademéds, quienes dijeron
percibir susceptibilidad algunas veces, en proporcién similar
de 1.0 por ciento, afirmaron y negaron la barrera para la
accién preventiva.

La Chi Cuadrada fue de 14.00 con dos grados de libertad,
chi cuadrada tedrico de 5.99 y significancia estadistica de
.00, por 1lo tanmto si existe diferencia estadisticamente
significativa entre lo obtenido y lo esperado. El coeficiente
es de .40 o asociacién moderada substancial, con variacién

explicada de 16 por ciento.
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CUADRGC NO. 23
RELACION DE CREENCIAS DE SALUD MATERNA:
SUSCEPTIBILIDAD PERCIBIDA Y CONDUCTA PREVENTIVA TRADICIONAL
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992

CONDUCTA PREVENTIVA TRADI-
