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INTRODUCCIOll 

Los servtctos de salud se enfrentan a la tarea de disminuir los niveles 

. de morbilidad y mortalidad que afectan a la población¡ para lo cual la ad­

m1ntstracf6n de la atención médica requiere utilizar t~cnf cas y herramien­

tas admtntstrattvas modernas que le permitan lograr los objetivos en una -

forma más racional y al menor tiempo posible, 

En la actualidad el proceso de planeactón de la atención médica ha mej~ 

rada los procedimientos necesarios para contar con información diagnóstica 

actualizada y representativa de la población con el propósito de plantear­

nuevas estrategias o programas que faciliten la prestación y la eficacia -

de los servicios por parte del personal de salud; y lograr una aceptación· 

mayor de los usuarios al contar con la fnfonnac1ón necesaria para conocer­

el avance o evaluar los programas médicos. 

Un instrumento moderno que facilita la administración de los servicios 

médicos es el levantamiento de una encuesta, m!todo que permite obtener -

información de cierto número de individuos, mediante una muestra de ellos, 

con objeto de conocer y evaluar el avance de los programas en desarrollo. 

El procesa administrativo utilizado en los servicios médicos se basa en -

la admtnistractón cfentfffca aplicada a diferentes empresas e institucio­

nes; se divide básicamente en cuatro fases d1n!m1cas: planeaci6n, organi­

zación, dirección y control-evaluación (1)(2). Para los fines de este tr! 

bajo, el interés se centrará en la fase o proceso de planeac16n, la cual­

contempla la previsi6n o detenntnactón del problema y se relaciona con la 

fase de control a través de la evaluac16n que se pos1bflfta con la dfspon! 



bllldad de lnfonnacl6n oportuna y confiable que pennlte medir, canparar y 

emitir ~n juicio de valor relacionado con el desarrollo adecuado o Inade­

cuado de las acciones realfzadas en la ejecucf~n de los programas mfidtcos, 

constituyéndose de esta manera el ciclo evolutivo y dlnimlco de la admlnl! 

tracl6n. 

Las t~cntcas analftfcas de la planeacf~n tienen diferentes usos y nive­

les de profundidad en su desarrollo para explicar la problem!tfca extsten­

te. Dentro de la prestac16n de los servfcfos de salud, es necesario cono-· 

cer, entre otros factores, el comportamiento y enfoque que el personal tf! 

ne para resolver la demanda de salud. Por otro lado, se requiere contar -· 

tambt'n con tndfcadores que permitan valorar el avance de los progrim11 m! 

dtcos existentes. 

Dentro de la canpleja lnteraccl6n y dln(mlca presentac16n de los probl! 

mas de salud que 1fectan a la poblact6n se pueden elegir, por su alta tm-· 

portancta en el desarrollo de un nivel de salud adecuado, dos 1spectos fu!!. 

damentales que afectan • la prestocl6n de servicios médicos: lo actitud, -

medida a travts de la oplni6n del personal mldlco famlll1r sobre la caus1-

11dad de las enfermedades de mayor frecuencia que afectan a la poblac16n¡ 

y la adopcl6n de pr&ctlca y dlstrtbucl6n de mltodos anticonceptivos en la 

poblac16n en edad fértil como parte de los logros y avances de los progra­

mas de p"lenlflcacl6n fam11tar. 

Son estos dos factores diferentes que desde el punto de viste de 11 pla . . -
neacl6n mldlca constituyen elementos explicativos de la presencia de los -

daftos y del avance actual de los programas médicos y que son utilizados P.! 



ra dfsenar nuevas estrategias o continuar con las establecidas con el fin 

de resolver la magnitud de la morbilidad y la mortalidad que afecta a la -

poblactan. Las enfennedades gastrointestinales, la diabetes mellitus, el 

c!ncer cárvfco uterino, la hipertensión arterial y la mortalidad perinatal, 

constituyen el panorama epidemio16gico actual de la poblaci6n mexicana(l). 

Varios son los estudios epfdemfo16gfcos que se han llevado a cabo para ª"! 
lfzar estos danos, tanto en lo que se refiere a sus niveles cerno a su evo­

lucf6n¡ los grupos et!reos que afecta¡ la magnitud que presentan en nues-­

tro medio canparados con la de otras regiones asf como los factores que f,! 

vorecen su causalidad, Asimismo, se han desarrollado es.tudfos clfnfcos bá­

sicos con objeto de determinar la etiologfa principal de dichas enfenneda­

des. 

Dentro del proceso de planeación de la prestación de los servicios méd! 

cos, en el Instituto Mexicano del Seguro Social, especfficamente en el prj_ 

mer contacto del personal de salud con la población derechohabf ente ha sur 

gfdo la necesidad de conocer el papel de la intervención médica en la po-­

blacfón usuaria de los servicios, sobre todo en la etapa prepa~ogenfca de 

la historia natural de las enfermedades, antes que se'presentc el dafto; c&_ 

mo y cuándo interactúan una serie de factores personales o caracterfsticas 

humanas¡ los factores del medio ambiente y el estilo de vida de la pobla-­

cfón par.a que se presenten estas enfennedades. Ello con la finalidad de e! 

tablecer un diagnóstico de la conducta del médico sobre la causalidad del 

dafto y, en su caso, desarrollar nuevas estrategias de atención para que el 

Personal de salud promueva sus conocimientos y actúe antes que se presente 

la enfennedad y contribuir de tal fonna a disminuir la magnitud de las en­

fermedades sena ladas. 



La 1nfonnaci6n obtenida mediante una Encuesta que pennita realizar el 

df agn~stlco de la conducta del médico hacia la causalidad del dafto, per­

mitir& tncorporar al proceso de planeac16n médica una infonnac16n adecu! 

da para mejorar el proceso de capacitac16n y los programas operativos de 

prestac16n médica tendientes a lograr una actitud eminentemente prevent.! 

va y m&s eficaz para disminuir los daftos. 

Por otro lado, ha surgido también la necesidad de contar con tnfonna­

c16n actual de la prevalencia de métodos anticonceptivos en la poblaci6n 

usuaria de los servicios médicos de primer nivel del Instttuto; esto es, 

tener una inforrnac16n indicativa del avance del Programa de Planifica--­

ctón Familiar en lo referente a su uso y aceptación de ml!:todos, Esta in· 

fonnact6n es de amplia utilidad pues permite conocer la magnitud en la • 

que el demandante real de la población derechohabiente practica la antt­

concepción, ya que en la actualidad sdlo se cuenta con los registros co­

tidianos que permiten conocer el número de aceptantes ~ usuarias nuevas, 

mas no su estudio sobre una base de población demandante real de los ser 

victos médicos. 

El contar con tnformactón sobre la prevalencia de uso de métodos ant.! 

conceptivos en la población usuaria de los servicios médicos penntte en­

riquecer el proceso de planeactón de los mismos y, por ende, lograr m&s 

eftcazinente los objetivos previstos al utilizar un instrumento técnico .. 

de planeactón-evaluación de recolección de 1nformact6n, como lo es la e11 

cuesta al personal médico de la instttuctón y a las usuarias de los ser­

vicios médicos. 



En este trabajo se analizar& por un lado la actitud del personal médi· 

co ante la causalidad de las enfe,,,,edades que m.Ss afectan a la población 

y por otro la prevalencia de uso de mEtodos anticonceptivos en la pobla-­

cf 6n fementna que asiste a los servicios médicos del primer nivel de aten 

ci6n. 

La 1nformactón disponible se obtuvo de una encuesta realizada al personal 

m~dtco y a las usuarias de los Servicios Médicos en 1983 por la Jefatura 

de los Servtctos de Medtctna Familiar con la colaboración técnica de la • 

Jefatura de los Servicios de Planificación Familiar {31). El anallsls • 

actual de los datos Constituye el presente trabajo de tests. 



6. 

CAPITULO 1 

MARCO CONCEPTUAL 

1,1 El Proceso de Planeaci6n en la A<lninistraci6n M~dica. 

La plantf1cac1ón es una etapa de 1a adm1ntstrac1ón de s1.111a importancia 

porque incluye la selección entre diversos cursos alterriattvos de acc16n -

que se basa en la previsión, la cual detennh1a et diagnóstico sttuactonal­

o el problema existente¡ fija con precisión lo que va a hacerse o sea el -

curso concreto de acct6n que ha de seguirse, establecten~o los prtnctptos­

que habr&n de orientarla, la secuencia de las operaciones para realizarlas 

y la determtnact6n de tiempo y recursos necesarios para su realtzact6n(4). 

la función exacta de la plantftcactón en salud es recoger tnfonnactón­

de los desajustes que se están produciendo entre las necesidades de ta po­

blación¡ esto es, de qué se enferma y de qué se muere y los recursos para· 

satisfacerlas¡ y elaborar criterios nacionales para su ut111zactón adecua· 

da, compatibles con las estrategias fijadas por la polft1ca de prestaci6n­

de servicios de la Institución. 

La plan1f1cac16n en salud parte de la proposic16n de que las accfones­

de fome11tQ, protección y recupereo.ción de la salud tienen por propósito re­

ducir o evitar el daño que afecta a la población(5), La planificaci6n es • 

una etapa del proceso ~dmintstrativo la cual tiene a su vez varias subeta­

pas; diagn6stico de _la situación de salud, explicación de ta situación, ·­

pron6stfco de la situación, evaluación de la situación, programación, dfs­

cusi6n del plan y la toma de decisiones. 
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Los aspectos m&s relevantes del proceso de planeacl6n son el diagnósti­

co de salud y la explicación de la situación prevaleciente; ambos ayudan a 

la taina de decfstones para establecer un plan en la medida que el adminis­

trador los lleva a cabo con instrumentos técnicos actualizados: El proceso 

dfagn6sttco penntte describir cuantitativa o cualitativamente un problema; 

cu&l es la magnitud o la frecuencia del problema con la cual se va a enfre~ 

tar el directivo al destinar una cantidad detenntnada de recursos para rea­

lizar ciertas acciones tendientes a modificar la magnitud del fenóme.no en-­

centrado, En este sentido, las técnicas de evaluación permiten la medic16n 

de la frecuencia o magnitud de los hechos logrados a través del tiempo y -­

compararlos con lo preestablecido o programado y consecuentemente emitir -­

un juicio de valor sobre lo observado contra lo esperado. Asf, el producto 

de la evaluaci6n sirve como elemento diagnóstico para replantear o conti-­

nuar con los planes; situación que hace conjuntar el ciclo dinámico y cons­

tante de la administración, planeación-ejecucfón-contro1(6). 

La expltcac16n de la situación en el proceso ~e la planeacfón es otro -

eiemento importante en la tooia de decisiones porque permite analizar cuá-­

les son las causas o qué factores están interrelacionados y en qué magnf--• 

tud para que se presente un efect.o. Quizá para la administración de los ... 

servicios de salud la explicacf6n de la situación o del problema sea uno -

de los retos mas importantes ya que le pennite desglosar los factores pre­

sentes en la causa del problema¡ analizando en conjunto o por separado ca­

da factor y la fonna de relacionarse. La relación prestación-aceptación de 

los servicios m~dfcos protagonizada por el personal de salud y los usuarios 

del servicio conjunta, varios factores que la influyen: Dentro del proceso .. 
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de ex.plfcacf6n es posible estudiar por separado esta relación y plantear -

hfp6tesf s o supuestos que influyen para que no se logren los objetivos de 

los servfcfos de salud, En este proyecto se estudia un factor que puede f.!l 

fluir en la prestación adecuada de servfctos por parte del personal de sa­

lud: el enfoque o la actitud que tiene respecto a la causalidad de las en­

fennedades m!s prevalentes de la población. 

Para establecer el pronóstico de la situación o problemática hay que b!. 

sarlo en un juego de hipótesis razonables¡ operantes en un tiempo adecuada, 

acorde con lo que se ha pensado desarr·ollar en el plan, ya sea a través de 

cada una de las actfvf dades o en su conjunto, actf vf dades que al final van 

a constituir un plan a desarrollarse e implementarse mediante el concurso 

de los programas médicos. 

1.2 La Prestación de los Servicios Médicos a través de Programas Instftu-­
cfonales. 

El Plan de Salud surge como una resultante del diagnóstico situacfonal 

de la problem&tfca de salud; es la proposición de un conjunto de decisiones 

articuladas dentro de un modelo de camb.fo de la situación de salud observa­

da en una área programática y constituye la nonna primaria de las acciones 

• realizar, El Plan de Salud establece también una hip6tesis de trabajo -­

fundamental en la que se preveen los resultados a alcanzar mediante la re! 

lfzacfón de un conjunto de actividades producidas por una cierta cantidad 

de recursos que se aplf~an de acuerdo con detennfnadas condiciones de eff­

cacf a. 

Cerno una respuesta a las necesidades de salud expresadas y analizadas 

en las causas de enfennedad y muerte, el Estado, a través.: de sus expertos 
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en salud, pretende conjuntar los esfuerzos individuales del personal de S! 

lud y establece organizaciones médfcas o instituciones de salud a las cua­

les les enccmfenda el objetivo principal: mejorar la salud de la población. 

Oe esta forma, las tnstituciones adm1nf stran y ejecutan sus programas con -

e1 ffn de lograr un prop6sito básico. El proceso de planeacfón m~dfca cond~ 

ce a la determinactón de estos programas, es decir, el conjunto de acciones 

afines necesarias de acuerdo a las causas del daño; La estructura de los -­

programas obedece entonces al tipo de causas de enfermedad a atender. En el 

proceso de formulación de programas para prestar u otorgar los servicios m§_ 

dices a la poblac16n se pueden distinguir las siguientes etapas: estableci­

miento de prioridades; establecimfento de metas de nonnalizac1ón; establee.! 

miento de 1~s nfvetes de operación expresados en metas de salud¡ detenntna­

ci6n de las acttvfdades y técnicas a realizar; detenn1nación de los instru­

mentos o recursos necesarios y la búsqueda del balance entre recursos dtspQ 

niblei y requeridos. Finalmente, se conlcuye con la formulación de1 plan -

de salud y el presupuesto global a ejercerse. Por otro lado, se busca la -­

apertura programjtica, instrumento que responde a la adecuaci6n programáti­

ca o de recursos affnes·para evitar o tratar el padecimiento o grupo de pa­

decimientos que cuenten con una causa o factores causales canunes, de mane: 

ra que los programas m~dicos constituyen el Instrumento administrativo con 

los cuales se estructura, ejecutan y evalúan los servfcfos médicos. 

1.Z.1 Ejecucf6n y Control de los Programas Médicos. 

La ejecuciGn del plan médico implica un proceso administrativo diná­

mtco y permanente en el que participan todos los componentes del equipo de 

salud. De aquf que, por bueno que sea el plan, no ser! mejor que el persa-
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nal que lo va a ejecutar¡ siempre hay que considerar al factor humano en -

todo el proceso¡ su preparación t~cnfca y responsabilidad funcionaria asf 

COOIO la complejidad de las relaciones humanas. 

Por otro lado 1 buena parte del éxito de un plan depende de una adecuada 

d1recc16n lo cual es responsabilidad del administrador. La dirección es el 

arte de encauzar todo el proceso aciTifnfstrativo hacia el· logro de los obj! 

tfvos y metas propuestas. la dirección correcta de un plan está muy rela-­

cfonada con las condiciones personales del administrador y con el conoci-­

mfento y el arte de la admlnf stracf6n¡ implica un proceso continuo de det! 

sienes frente a alternativas de supervisión, de evaluación y de investiga-

ción(7). 

Los programas médicos establecidos en las tnstttuctones de salud deben 

cumplir los prtnctPtos y bases de la administración. de tal manera que el 

proceso dinámico de planear, organizar, dirigir, coordinar y controlarlo 

sea llevado a cabo con el fin de alcanzar los objetivos de los programas -

médicos: mejorar la salud de la población. 

Uno de los retos más importantes con los cuales se enfrenta la acinints­

tractón médica es sin duda el control de los programas. Se entiende por -­

control a una función de la admintstractón que persigue prcmovP.r el que la 

ejecución se ennarque en los planes y normas existentes por medio de tns-­

trumentos de comparact6n y el uso de la autoridad correctiva en caso nece­

sario, Mientras más instrumentado se encuentre un programa desde.su fase -

de planeaci6n se hará más evidente la necesidad de controlarlo. Los progra­

mas de planificación familiar por su prioridad y detenninación polftica 
< 
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son ejemplo de una constante revfsf6n de sus metas, supervfsf6n de la rea­

lfzac16n de actividades y evaluación de sus logros ya que sus resultados -

tienen un efecto directo en el crecimiento de la población y principalmen­

te en ta salud reproductiva del ser humano. 

Asf a partir del plcinteamfento para programar actividades de planfffca­

cf6n famflfar entre otras ~ctfvidades médicas, se puede medir el progreso 

y vigilar su ejecucf6n mediante la adecuacf6n de la operación de las unid! 

des mfdfcas, evitando desviaciones por medio de la aplfcacf6n de medidas -

correctivas; el reajuste de sus metas, de su estructura y organfzacfón, -­

asf como de los proccdtmfentos utilizados para la realfzacfón de las actf­

vid1des. 

El proceso del control en la administración médica fmplfca las mfsmas -

etapas y prfncfpfos universales de un sistema de control: la detennfnacfón 

de nonnas, la medición de lo ejecutado y la corrección de desvfacfones. 

Detennfnacfón de Nonnas. Para efectos de control del programa médico -

se establecen f ndi cadores o estándares que penni tan ta confrontación entre 

lo programado y lo ejecutado¡ estos indicadores están referidos a las me-­

tas de la planificación y a los ~rocedfmfentos a ejecutarse. 

Medici6n de lo Ejecutado. Se trata de la funci6n del ente canparador -

ya citado, cuya acción no ocurre sólo al final del proceso, sfno tambf~n -

importantemente durante el tiempo de la ejecuci6n. El principio es e.l de -

predecir et. problema para evitar que se produzca o, en su defecto, detec-­

tarlo tempranamente para evitar la magniffcaci6n del dano. 
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Correcc16n de las Desv1ac1ones. El control 1mplica acciones de vigila! 

c1a y c1JT1parac16n, en ellas se encierra su función central. Los efectos -­

producidos hacen entrar en Juego otras funciones de la amD1n1stracfón a la 

plantf1cact6n, st se deduce necesidad de reajustar las metas; a la or~an1-

zac16n, st por la 1nfonnac16n del control se ponen de manifiesto necesida­

des de cambios estructurales o procedimientos; a la dtrecc16n, porque obl! 

gar! a tanar decisiones sobre diversos aspectos¡ y a la ~oordtnact6n, cua.!!. 

do la.falla detectada es de este campo. Asf, la anterior fnteraccfón de -­

las funciones básicas reitera que la actnfnfstracf6n es un sistema integral 

y que debe ser aplicado como tal a los servfctos médtcOs. 

Por otro lado, todos los prfnctpfos de un sistema de control deben ser 

tomados en cuenta en los programas médicos. La adecuac16n debe plantearse 

de acuerdo con el tipo de instttuc16n o empresa de que se trate y de acuer 

do con los productos a realizar. En el Programa de Plan1ftcac16n Familiar 

se tonarán en cuenta el tipo de actividades, el tipo de m~todos anticonce.I?. 

tivos promovidos y aplicados, etc., su adecuación al aspecto demográfico y 

de salud de la población, La oportunidad es un pr1nc1.pto que en el Progra­

ma de Plan1f1cac16n Fam111ar recibe importancia capital debido a que por -

los ciclos evolutivos de la reproducc16n humana es necesario detectar los 

problemas oportunamente antes de que extstan efectos irreversibles. Por úl 
timo, la predicción constituye un elemento útil para aplicar a tiempo las 

medidas correctivas requeridas. 

El principio de la ap11caci6n de estrategias es muy importante en el -­

!rea materno infantil que cubre el Programa de Plan1ficac16n Fami11ar ya -

que existen m(lllentos o acontectmfentos crfttcos; c1temos4 por ejemplo, las 
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etapas del posparto y et postaborto o el espacio fntergestacfonal, esta-­

dfos en que el control debe recfbfr un mayor énfasis puesto que son estos 

estadios los que condlclonar&n otras actividades y la Implementación del 

programa total; El principio de la objetividad es determinante para evi-­

tar confusiones y lo que implica tanto en el aspecto de salud cano en el 

&rea demogr&ffca. Así, la claridad de los métodos o fndfcadores de con--­

trol del Programa de Planfffcacf ón Familiar deben ser concretamente cuan­

tificables, 

El prfncfpfo de dfvutgacf6n es qufzá uno de los parámetros de contfnuj_ 

dad de los progrsnas médicos ya que el conocfmf ento perfecto de controla­

dores y c~ntrolados sobre los objetivos y contenido de la medición que h.!, 

ce el control plantean un des!ffo de realización y no una condfcfón polf­

tfca de precarios resultados. Finalmente, cabe remarcar el control debe -

ser flexible ya que éste no se debe a sf mismo, nf a elevar el estatus de 

quien lo debe ejercer, sfno al cumplimiento de los objetivos fnstitucfon! 

les. 

1.2.2 Relevancia del Avance de los Servicios de Planificación Familiar, 

Con el conocfmfento pleno •• de acuerdo a lo señalado previamente re! 

pecto a la utflfdad del control y su relación con el proceso de planea--­

cl6n, de que sfn evaluación y control de un programa médico la planeación 

tiende a convertirse a menudo en un ejercfcf o fnútf 1 de elaboracf8n de -­

proyectos que generalmente no culminan en el logro de los objetivos plan­

teados, se ha puesto especial atención en el proceso de evaluaci!n del 

Programa de Pl1nffic4cidn Famflfar. 
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El avance del programa ccrno producto de la evaluac16n penn1te sustentar 

de manera m&s consistente la tC111a de dec1s1ones para que un sistema o pro­

grama como el de planificación familiar logre el fin predetennlnado: mejo­

rar la salud reproductiva y contribuir a la planeaciór'! demográfica del --­

pafs, Dado que la evaluación requiere de 1nfonnac16n específica para cono­

cer el avance del Programa de Planificación Familiar, es necesario analf-­

zar y sintetizar los indicadores que habrán de utilizarse y se debe asegu­

rar que ellos cuenten con los atributos de oportunidad y veracidad necesa­

rios tanto en la parte normativa como en la operativa. La evaluacf6n es -­

parte del proceso de planeacfón y debe llevarse a cabo durante las dffere,!l 

tes etapas de desarrollo de un programa. 

Criterios para evaluar un Programa de Planificación Familfar. Se deben 

tanar en cuenta las caracterfst1cas, propiedades y conceptos de utilidad -

para detenn1nar si una acción concreta es eficaz o es rentable. Asf. los -

criterios serán: el costo de las acciones, sus beneficios los cuales serán 

resumidos en el número de aceptantes y en las repercusiones demogr&f1cas -

y de salud sobre la poblacl6n(B). 

Los principales indicadores del avance de los programas de planfficactón 

famfltar utilizados en la actualidad pueden clasificarse cano cuantitativos 

o cualitativos. 

Entre los cuantitativos se pueden citar dos: ·li cobertura de usuarias -­

activas que es la proporción de usuarias activas en relación con las muje-­

res en edad fErtll de la poblacl6n adscrita a la unidad médica; otro lndlc! 

dores el logro de aceptantes; es decir el grado de C"'P!lmlento de las ac­

tividades programadas. 
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Por su parte un indicador cualitativo es la preparaci6n del tipo de·~­

todos uttltzados, el cual es simiamente valioso en relacf6n con la caltdad 

del programa respecto a la protecct6n anttconcepttva de la poblact6n me--­

df ante mitades de mayor eficacia y contf nutdad y menores efectos fndesea-­

bles. 

De acuerdo 1 lo seftalado en los p&rr1fos precedentes se destaca la rel! 

vancta de que los admfntstradores de los·servtcfos de salud conozcan el -­

av1nce de Tos programas de planificaci6n familiar. En el campo de la salud 

reproductiva de la pareja se requiere contar con la tnfonnacf6n sobre el -

ttpo de mltodos anttconceptfvas utilizados, mientras que en el campo de la 

demogr1f!1 se precisa conocer Ta distrlbuci6n y crecimiento de la pobla--­

ci6n de 1cuerdo e Ta cantidad·de individuos en riesgo de concebir protegi­

dos por llltodos anticonceptivos. 

1.2.3 Ev1Tuaci6n del Programa de Planificaci6n Familiar. 

ET 1vance de los progr..,as de planificaci6n familiar respecto a ind.J. 

cadores cuantttattvos y cualf tattvos es valorado por la prevalencia de uso 

de mAtodos anttconceptfvos en la población derechohabfente, Para conocer -

el nGmero de aceptantes y •Jsuarfas del programa. nonna lmente se cuenta con 

el registro ai:Mlfnfstrativo cotidiano que permite conocer cuántas mujeres -

que acuden a los servicios aceptan la metodolog!a anticonceptiva y qu~ ti­

po de método adoptan. Sin embargo, con dicha informaci6n no se puede deter. 

minar en un momento dado qué porcentaje de la poblaci6n derechohabiente -­

del lMSS que realmente es asistente de los servicios médicos usa m~todos -

anticonceptivos. 
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CQn 11 lnfo1111cl6n 1clalnlstr1tfv1 es posible detenolnar el logro de las 

metas del progr&Ma, cC111p1rando el ntlmero de acciones realizadas en rela--· 

c16n 1 la poblacl6n adscrita a la unidad o respecto a las estimaciones de 

poblac16n asistente a los servicios. fmpero, no es posible determlnor la -

prevalencia real de uso de oltodos por carecer del dato de la poblacl6n -­

asistente en un •<111ento dado a los servfctos m~dfcos; esto es, el dene1nfn,! 

dar para obtener la prevalencta de uso y asf conocer el minero de mujeres­

unfdas que usan ll'lftodos anttconcepttvos contra el número total de mujeres· 

Hhtentes 1 los servicios mldtcos del lHSS. 

Las ventajas de contar con la fnfonnact~n de la prevalencta real·de uso 

de mltodos en la poblact6n derechohablente permite comparar la lnformacl6n 

ac:tntntstrattva del programa y estimar de manera más precisa el uso real de 

los mt1todos¡ asfmtsmo, evaluar el 1Vl_!1Ce obtenido y llevar a cabo la tDllla 

fnfonnada de dectstones que pennften plantear nuevas alternativas o estra­

tegias de acctan. Por otro lado. se analizan también los aspectos operati­

vos y nonnativos del programa con la finalidad de replantearlos, continuar. 

los o reaftnnarlos de acuerdo al logro del programa. Además, este tipo de 

informacf6n penn1te realtzar proyecciones de necesidades de métodos anti-­

conceptivos y de coberturas te6r1cas de acuerdo a lo realizado en la pobl! 

cl6n susceptible de ser atendida. 

la prevalencia de uso de m~todos obtenida a trav~s de una encuesta re­

quiere de seguir una metodologfa probada no s61o para recolectar la lnfor . . -
macl6n, sino tamblfn debe permitir comparar los Indicadores de uso con -­

otros encuestas rt1llzadas a nfvel nacional e lnternaclon11(9), Par1 cap­

tar las c1r1cterfstlc1s de las ~uJeres entrevistadas en rel1cl6n con su -
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sltuacl6n al memento de la entrevista se conslder6 conveniente clasificar­

las de acuerdo con las condiciones de uso de los métodos. Esta variable se 

dfvfdf6 en tres categorlas. 

• Usan: mujeres que declararon estar usando un método antfconceptfvo al m.!! 

mento de la entrevista, o que lo usaron en el mes anterior; 

- Usaron: mujeres que han usado algún método antfconceptfvo, pero no se e!!. 

centraban en la clasff1cac16n anterior; 

• Nunca usaron:· mujeres que no han usado un método antfconceptfvo. 

A partir de 1~ primera categorfa se captar& lo que en las encuestas an-­

terfores se habfa deftnfdo como prevalencia en el uso de métodos antfconce~ 

tfvos. 

La variable m!s importante que se capta para las mujeres que usan al­

gan mftodo anticonceptivo es el tipo de método que están utilizando. Esto· 

pennfte medfr la cobertura de uso que tfene el Instituto en la población -­

asistente a los servicios médicos del primer nivel y sobre todo el tipo de 

m~todos para relacionarlo con su preferencia y ef1cacfa anticonceptiva en -

func16n del m~todo que estaban utilizando en el manento de la entrevista. , 

Las mujeres usan métodos anticonceptivos para espaciar o limitar la famf 

tfa; asf 1 el concepto de 11m1tac16n implica el saber algo más concreto en -

relac16n con el deseo de tener m4s hijos, es decir, sf la mujer declara que 

usa mAtodos anticonceptivos para limitar su familia, es evidente que tiene· 

idea de que su etapa reproductiva ha tennfnado. En cambio .• las mujeres que­

usan m~todos para espacfarla, fndicarfan el deseo de controlar su perfodo -

f'rtll Onlcamente por'clerto tiempo. 
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l~s mujeres que usan ml!todos anticonceptivos presentan caractertsticas 

especiales que las hacen diferentes al resto de la poblac16n, S1n embargo, 

es obvio que esta diferencia no se da en forma a1s1 ada en las mujeres: la 

dec1s16n de evitar los embarazos debe tanarse en un contexto familiar. 

Asf, para ver la parttc1pac16n del cónyuge en relac16n con la plantf1ca-­

c16n familiar, se indagó sobre la persona que consigue o tiene el método 

que ut111za 1• pareja. 

Por otro lado, aunque las mujeres que utilizaron métodos antfconceptf­

vos tuvieron ya un primer contacto con la anttconcepcfón, esto no garant! 

za que haya sido un método eficaz, por lo cual es necesario indagar acer­

ca del alt1mo mHodo ut111zado por dichas mujeres, 

En la categorfa de mujeres que nunca han usado métodos se fnvesttga st 

usan o usaron algún método ya que las mujer!!S están !!n riesgo de concebir; 

esto pfnnite determinar una parte importante de mujeres que no han tenido 

contacto con las acciones de planificación familiar o que nunca han usado 

métodos lo cual significa un reto futuro para mejorar las coberturas y ci 

timar el riesgo de aumento en ·1a fecundidad al no proteger a ciertas muj! 

res con alto riesgo de concebir. 

Con l.a infonnactón obtenida, la admin1straci6n de los servicios médicos 

cuenta con indicadores confiables que le penniten detenninar el avance de 

los programas m.!dtcos que lleva a la pr!cttca entre los derechohabfentes y 

disefiar asi nuevas estrategias de acci6n y consecue"ntemente mejorar su pr.!! 

ceso de planeacil'Sn al utilizar instrumentos mis adecuados, racionales y m.E_ 

dernos que le pennttan llevar a cabo una terna de decisiones con mayor pre-
< . 
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ctst6n y por ende mejorar la postbtltdad de atender la demanda real de los 

servtctos de plantflc1ct6n famtltar. 

la 1matnfstr1ctan de los servtcfos mEdtcos se enfrenta a una mfsf6n fu!!. 

damental;mejorar la salud de la poblacfi5n con diferentes métodos, estrate· 

gtas y acciones planeadas en los programas de atencfi5n mEdfca preventiva, 

curativa y rehabflftatorfa encaminadas a dtsmfnufr, ltmftar y prevenir las 

enfermedades que mis afectan a la poblac1i5n. Una de las fonnas de resolver 

la sttuacfi5n que prevalece en el aspecto de salud·enfermedad en la pobla·· 

. c1i5n es el conocfmfento y an&lfsfs de las causas del problema a resolver .. 

para tanarlas como elementos nuevos en la planeacfi5n de los servfcfos méd.!. 

cos y conse~uentemente, mejorar el df sefto del plan a realizar, la ejecucf 6n 

de los programas y la superv1stón de los mismos; y finalmente, evaluar los 

avances y logros de las a~ciones que penn1tan replantear el proceso de ad­

m1nts,rac16n médtca. 

La dtrecct6n de los servtctos médtcos, stgutendo este eje de an&ltsts -

a travfs de la observación directa y documentada ha detectado, entre otros 

problemas de.la atenct6n médica, un aspecto fundamental de alta prtorldad 

de acuerdo a su plan de acción: la elevada magnitud de las enfennedades -­

que afectan a la poblaci6n que acu'de a los servicios médicos, como son: la -

gastroenterttts, dtabetes mellitus, h1pertenst6n artertal, cáncer cérvtco 

uterino y elevadas tasas de mortalidad pertnatal y sus repercusiones. Es­

tos hechos, que incapacitan y provocan la muerte, crean un elevado consumo 

de recursos y p@rdidas humanas que es posible evitar st se actúa en uña -­

fonna mas eficaz y preventiva antes de que se lleve a cabo la tnterrela--­

ct6n de los factores causales del dano. 
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1.3 La Actitud del Personal Mi!dico y su Importancia en la Prestac16n de 
los Ser11clos Ml!dlcos. 

El conochnlento de la actitud del personal el!dico respecto a su 1nter­

venc16n profes1onal para evitar o prevenir las enfenaedades es un e1emento­

dlagn6st1co de suma importancia para la acla1nlstracl6n de los ser11c1os mé­

dicos. Ello porque penn1te contrastar el aspecto motivacional o conductual 

de quien realiza las acciones médicas respecto a ciertos 'enfoques prevent1· 

vos de 1ntervenc16n m~dica, esto es, intervenir antes de que los factores -

considerados cano causales de la enfennedad se encuentren presentes ya sea 

en las caracterfstlcas biológicas del Individuo, en el medio en que l!ste •• 

se desenvuelve, en su fonna de vivtr o la manera de utilizar los servicios 

de salud disponibles, 

La actitud del personal de salud medida a través de escalas de actitud -

permite a la a<tnlnlstraclón médica racionalizar los procesos de capaclta--­

ci6n o convencimiento hacia su personal para que acepte los nuevos enfoques 

de accl6n sanitaria. 

En toda Institución de salud la admln1strac16n de fos servicios médicos 

se enfrenta al reto de disminuir la frencuenct"a de los danos que afectan a 

la poblact6n. Stn embargo, dentro de la prestact~n de servtctos existen V! 

rios fac~ores que pueden condlclocar la reallzacl6n de las acciones ~édl-­

cas destinadas a disminuir o evitar las enfermedades. Por el lado del pre_!! 

tador de servtctos, entre otros factores, encontramos principalmente, el -

conocimiento o capacidad técnica de hacer las tarea; médicas y el convenc! 

mtento relacionado con el aspecto mottvactonal ante ctertos enfoques de i]. 

tervencl6n ntldlc1 sobre la causalidad de 11 enfermedad 
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El aspecto motivacional traducido al enfoque de lntervencl6n profesio­

nal para evttar el dafto es un parimetro que puede ser evaluado por la ad­

mlnlstrac16n de los servicios médicos a través del conocimiento de la op! 

nl6n de los médicos respecto a la causalidad del dano medida a través de 

las actitudes pues ~stas son procesos claves para entender las tendencias 

del tndtvtduo en relacf6n a los objetos y valores del mundo externo, Las 

actitudes en el contexto 1ndtvfdual representan un estado mental que es -

un puente entre estados pstco16gfcos y objetos exteriores. Varios autores 

seftalan que se puede deffntr a una actitud cono una organf zacf ón durable 

de procesos mottvactonales, emocfonales, perceptivos y cagnoscftfvos con 

respecto a algún aspecto del mundo del lndlvlduo(!O). 

Las actitudes representan un residuo de la experiencia anterior del 

sujeto, las actttudes perdurarfan en el sentido que tales residuos son -­

"transladados" a nuevas situaciones, pero cambian en la medida en que nu.!. 

vos res1duos son adquiridos a través de experiencias en situaciones nue-­

vas. Las actitudes serfan entonces tendencias a ·actuar con respecto a al­

guna entidad especffica o son la tendencia individual a reaccionar posit! 

va o negativamente a un valor social dado(!!). 

Los servicios médicos estln lievando a la prlctlco médica diferentes -

enfoques de atencl6n mediante diferentes estrategias con el prop6slto de 

contribuir a lograr el fin de la prestacl6n de los servicios: mejorar los 

niveles de salud a través del tratamiento y prevenc16n de las enfermeda-­

des. El enfoque de riesgo emt nentemente preventivo plantea a 1 persoria 1 de 

salud la necesidad de actuar antes de que ocurra la lnteraccl6n causal de 

la enfermedad, al 1dent1f1car los factores de riesgo y actuar en consecuen 
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c1a; s1n embargo, este enfoque plantea a 11 1dio1n1strac16n de los serv1c1os 

tener en cuente la opfnf ón de su personal operattvo con el ff n de f ncorpo-­

rarlo a su esquema rutfnarfo de trabajo mediante el conoctmfento y canpren­

sl6n de estos nuevos enfoques de accl6n m~d1ca(l2). 

Ante el proyecto de intervención médica eminentemente preventivo, los -

servfcfos de salud deben considerar la opinión del persorial que partfcfpa, 

ya que por buena que sea técnicamente la estrategia, no ser& mejor que el -

personal que la va a ejecutar¡ es necesario considerar la fmportancfa del -
' factor humano. El recurso más importante de la organfzaCtón es el hcxnbre¡ 

de la effcfencfa con que desarrolle sus actfvfdades dependerá en gran medi­

da el cump11m1ento de los objetivos de la amn1n1strac16n de los servicios -

de salud. Interesa, por tanto, conocer la opfnfán del m~dfco respecto a ·111: 

causalidad del daf'io para detennfnar el_ grado de aceptac16n o conocimiento -

respect~ a este enfoque preventivo en la causalidad ser& posible asf incor­

porar al sistema de planeacf6n médica el diagnóstico de la actftud actual -

del personal respecto a la causalidad e implementar los programas de capac.! 

tación y operativos que penn1tan orientar el enfoque ml!d1co curativo hacia 

una 1ntervenci6n m(s preventiva y consecuentemente, acelerar el proceso de 

dlsmfnucfón de los danos y mejorar la salud de la poblacf6n(l3). 

1,3,l Modelos Epfdem1ológfcos y Niveles de Prevencl6n de las Enfermedades. 

Los factores presentes en la causalidad de la mortalidad perfnatal: 

Hfpertens16n Arterial, Diabetes Mellitus, Gastroenteritis y Cincer Cérvfco 

Uterino, se pueden clasificar y analizar mediante el uso de modelos epfde­

•1o16gfcos, los cuales determinan su papel causal y sus formas de relac1o-
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narse o interactuar para producir la enfennedad y plantear medidas de ac-­

clón para evitar la presencia del dono. En la actualidad, la epidemiología 

ha planteado dos modelos de causalidad para explicar 11 presencia de dos -

grandes grupos de enfe"l!edades: tas infecto-contagiosas y las cr6nfco-deg!_ 

neratfvas. El modelo que explfca tas enfermedades f nfeccfosas comprende la 

relacf6n o fnteracéf6n entre el agente fnfeccfoso, et medfo ambiente y el 

hulsped o el ser humano(l4), El que explica las crónico-degenerativas señ! 

la a las caracterfstfcas humanas, el medio ambiente, el estilo de vida y .. 

la disponibilidad y uso de los .servicios de salud(l5). 

Las enfennedades fnfeccf osas dependen escencialmente de varias caracte­

rfstfcas d~l agente f nfeccf oso, de ta persona susceptible y del medio am-­

bfente que los rodea. La presencia y el efecto del agente tnfeccfoso depe!! 

de de 11 cantidad, capacidad vital y de su potencial biológico para produ­

cir el dono. 

El pallf'l del medio ambiente depende de las. características físicas y -­

qufmfcas que pueden favorecer el crecimiento de agentes infecciosos o afc.=_ 

tar la capacidad de resistencia del hanbre hacia agresiones externas e fn ... 

ternas. Las características del hulsped dependen de su estado biológico de 

crecimiento y desarrollo y de suS antecedentes gen~tfcos, los cuales se -­

traducen en una mayor o menor suscept1b1lfdad o vulnerabf lf dad a los ata .... 

ques de agentes Infecciosos. 

L.as enfennedades cr6n'1co-degenerat1vas y de causa end~gena dependen de 

las caracterfstlcas del individuo; de los factores físicos, químicos y bl,!! 

lógicos que se desarrollan en el medio 1111blente; de los riesgos propios -­

que el Individuo acepta por su estilo de vida y, finalmente, de la dispon! 
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b1lld1d y uso de los servicios de salud, 

Las caracterfsttcas humanas se refieren a los c<J1tponentes b!s1cos del -

ser humano: la edad, el peso, la talla, los antecedentes genEt1cos son CD.!! 

stderados cano factores humanos universales; su nonnaltdad o anonnaltdad -

puede favorecer o evitar la tnteracc16n con otros factores para que se pr!. 

senten enfennedades cróntco-degenerattvas. Los factores -del medio ambiente 

en este modelo se definen cano los factores externos al cuerpo humano que 

no es posible controlar y se subdividen en: f!sicos, qu!micos, btoló9icos 

y soctoecon6mtcos. 

El estilo de vtda, o mejor dicho los riesgos autocreados por la manera 

de ser o vtvtr del individuo, se pueden subdtvtdfr en tres tipos de rtes-­

gos: los derivados de la fonna de divertirse o recrear la vtda, los deriva 

dos de los patrones de consumo alimenticio, y los derivados del trabajo u 

ocupación a que se dedica el individuo. L• decisión y voluntad del indivi­

duo son elementos de control que puede tener el individuo para evitar o -­

practicar estos riesgos. Et sistema de organfzaci6n de los servicios de -

salud disponibles se pueden dividir también en tres elementos: curativos, 

rehabilitativos y preventivos. El sistema por si mismo consiste en la dis­

ponibilidad, calidad y cantidad de los servicios que se llevan a cabo para 

otorgar .la atención de la salud. 

La epidemtolo9!a se ha consolidado cano una dhciplina cient!fka que -

aporta elementos para entender la causa de las enfeÍ'medades medfánte mode­

los explicativos y permite al conocimiento médico disenar acciones especi­

ficas de prevención y tratamiento con el propósito de lioltllr y prevenir -

el dano(ló), 



En toda lnstltucl6n de salud la a<ilnlnlstracl6n de los servicios médicos 

se enfrenta al reto de dtsmtnuir la frecuencia de los da~os que afecta a .. 

la pob1ac16n que ampara¡ para ello se han creado programas que se traducen 

en acciones preventivas, curativas y rehabtlttatortas. La realtzac16n de 

las acciones corresponde a la htstorta natural de la enfermedad stempre .. 

con el prop6stto de ltmttar o prevenirla. Stn embargo, dentro de la pre! 

tact6n de servtctos e•tsten varios factores que condtc1onan la realtzact6n 

de las acttvtdades; por el lado del prestadÓr de servtctos encontramos 

prlnclpal..,nte el conocimiento o la capacidad técnica de hacer las tareos 

mé:dtcas y el conve~ctmtento relacionado con el aspecto mottvactonal ante .. 

ctertos enfoques de tntervenct6n médica sobre el desarrollo y presencia de 

la enfermedad. 

1,3,2, La Actitud del Personal Mo!dlco ante la Causalld•d del Oano. 

La Admlnlstracl6n de los Servicios Mo!dlcos considera relevante para el 

logro de sus programas, el aspecto conductual y humano de su personal como 

elemento trascendental en la planeactón y organizac'tón de los servicios a 

otorg•r a la poblacl6n. Como ya se ha señalado, la Importancia del f•ctor 

humano para la.ejecuctón de los planes; sus motivos personales y actitud· 

hacia un hecho determinado¡ sus valqres y creencias depende una gran parte 

··de la eficiencia con que desarrolle sus actividades encaminadas por la 

dtrecc16n m5dtca. Interesa, entonces, conocer la actitud de la interven-· 

cl6n lli!dlca ante la causalidad del daño, porque puede ser un factor que '!! 

' trase o fnorezca el 111blmo aprovechamiento de la potencial ldad hu1111na .P•­

ra lograr el objetivo de los programas médicos, 

Durante mucho tiempo se ha Insistido en los fundllllll!ntos amnlnlstratlvos 

que el factor hu .. no asl como su actitud u oplnl6n hotla algún hecho es un 

zs. 



lnstrulO!.nto Importante en el éxito de la organlzacl6n. Desde hace 1lgu-

• nos ai'ios, y cada vez con mayor 1nsis.tenc1a, se da 1i;portancia al factor -

humano estudiando y analizando clentlflcamente el comportamiento del lnd.1 

·vi duo, las caracterfst1cas de su personalidad, sus valores y las interre­

laciones con otros Individuos dentro y fuera del medio de trabajo, 

Existen organizaciones o Instituciones que tlenan COlllO objetivos los de • 

los individuos que la componen, siendo armónicos, por tanto, sus relacio­

nes y su .forma y enfoque de trabajo. No sucede lo mismo en ocasiones en 

las Instituciones de salud a las que llegan médicos de diferentes lnstlt!! 

cienes académicas¡ algunos con una espectaltdad enfocada e~ aspectos pre­

ventivos, otros con un enfoque más tradicional de acuerdo a su exper1encta, 

etc. Sin embargo, es la 1nst1tuc16n de salud, a través de la admtntstr! 

cl6n nidlca, quien fija los objetivos que habrA de realizar. 

El personal nidlco se Incorpora a la lnstltucl6n cuando los planes y · 

programas han sido establecidos y la estructura administrativa y operati­

va estl definida. Pero este personal de salud tiene enfoques de atenci6n 

m§dtca propios, los cuales pueden no coincidir con lo que persigue la ar~ 

gan1zact6n o sus cuerpos dtrect1v0s. Quizá una alternativa de mantener 

una estrecha coordtnact6n e tntegract6n en los enfoques de tntervenct6n -

mo!dlca ante la causalidad del daño, resldlrla en la capacidad de la empresa 

para conocer la oplnl6n de su persooal respecto a ciertos prop6sltos de • 

acciones institucionales y los valores y e\etnentos con que cuentan para -

responder o actuar de una ·forma deter11tnadl ante c1ert?s aspectos l~bora­

les. 

El conocimiento de la actitud del personal .. dlco ante h causalidad de 
< 

. las enfenaedades que ols afectan a la poblacl6n derechohablente tiene I• 

portancla en la adlllnlstracl6n de los servicios ,.dlcos. LI cOllUlllOn de 
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objetivos se lograr!• conociendo con mayor prec1sl6n la reaccl6n o actitud 

del personal ante un• polltlca de 1ccl6n nueva y obviamente por la partlc,!. 

pacl6n del personal de salud en 11 dete,..lnacl6n de los nuevos objetivos -
f 

ele la lnstltucl6n donde presta sus servicios. 

Se obtlena asl una 111jorl1 en el proc1so ele planeacl6n lllldlca a tr1vfs 

de una ldentlflc1cl6n, lo mis fiable posible, cle·los objetivos de la lnst,!. 

tucl6n y los.objetivos ele los Individuos qui la componen. El personal de 

s1lud darl asl un significado personal a su tr1b1jo, brindando una mayor -

cooperacl6n en general a las actividades dlse11peft1d1s. 

21. 
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CAPITULO 2 

ALCANCES Y PROPOSITOS Ot:L ESTUDIO 

2.1 El Mejor .. fento del Proceso de la Planeacl6n de los servicios Mfdlcos. 

Toda lnstltuc16n de salud cuenta con objetivos definidos hacl1 el bl.!1_ 

nestar de los Individuos y sus fmnlllares, objetivos que derivan en polft! 

cas que favorecen la prestacf 6n de los servicios niédlcos tendientes a mej~ 

rar su cobertura y la partlcf pacf 6n de 11 poblacf6n derechohabfente. Estos 

prop6sftos responden a una probl!"'ltfca de salud existente que se traduce 

en fndlces de morbilidad y mortalfd•d. 

Dentro de la problemltlca m(dfca en el Instituto Mexicano del Seguro -

Soc11l, existen todavfa elev1das tasas de enfenned1des, tanto fnfeccfosas 

cC1110 cr6nfco-degeneratfvas, tasas que plantean la necesidad de crear nue-­

vas estrategias de accl6n para dfsmfnufrlas en lo posible. Por otro lado, 

en el proceso de prestac16n de los servfctos se·requtere contar con mejo-­

res Indicadores de evaluacf6n que pennftan mejorar la toma de decisiones -

en lo que respecta al avance y logro de los progr,.as m(df cos-operatfvos -

en desarrollo. 

Para.el logro de los prop6sttos seft1lados, 11 lnstltucl6n enc011tenda a 

la aclnlnf stracl6n de los servicios mfdlcos 1ejor1r el nivel de la salud de 

11 poblacf6n derechoh1bfente, de t1l fo"'1 que el cuoplf1fento 1decu1do de 

est1 funcf6n 1dlfnfstratfv1 se logra a tr1vfs del 1ejor .. tento de los pro­

cesos o fases d1 pl1ne1cf6n-1jecucf6n-ev1luacf6n de 11 1tencf6n lfdlca. -­

Sin dude, s1 podrl 11jor1r el proceso de pl1neacf6n 11dfante la 11dtcl6n -
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adecuada de la problemática a resolver, no sólo en fonna descriptiva en •• 

ténninos de la magnitud¡ sino también en fonna analltlca que permita lden· 

tlflcar el papel de ciertos factores cuasales interactuantes. Asimismo, el 

obtener lnfonnacl6n directa del prestador de servicios respecto a su con-· 

ducta y actitud para resolver o evitar los danos prevalentes tenderá a fa­

vorecer el proctso de planeaclón médica. 

La obtenci6n de 1• 1nformacl6n por. medio de una encuesta pennite a la · 

admin1strecl6n médica conocer, mediante lnstrunentos validados, lo concer­

niente a dos aspectos fundamentales relacionados con el otorgamiento de •• 

servicios: primero, la actitud que tiene el personal médico ante la causa­

lidad de las enfennedades que mis afectan a su poblaci6n respecto a su in· 

tervenci6n y orientaci6n preventiva o curativa para evitarlas o prevenir·· 

las; y segundo, ev1luar qué grado de aceptación de los métodos anticoncep­

tivos existe entre la pcblaci6n usuaria de los servicios médicos del pri-· 

mer nivel dt atencl6n. 

Aslm1s110, el obtener dicha lnfonnaci6n mediante una encuesta planteada 

y realizada bajo las caracteristicas metodológicas necesarias, justifica· 

Incorporar estos datos al proceso de la toma de decisiones que lleva a ca­

bo la administración médica. Ser& posible identificar as! las causas que • 

predisponen la presencia da la problemitlca médica que afecta a los dere·· 

chohablent11 pera que en los planes de capacitación continua y de fonnac16n 

del personal midlco y parlllédlco se remarque la Importancia de los facto-­

res causales de las anfe..,.dades y la fonna en que Interactúan entre si • 

con el prop6slto dt transfonnar o cllllC>lar su actitud hacia una disposlcl6n 

1111 preventiva. 



Por otro lado, la lnformacl6n obtenida de esta .. nen pemlte ser la b! 

,se de una comparacl6n futura que seftale el avance o el logro de los progr! 

mas ooEdlcos como el de phnlflcacl6n fa11tlhr y dheftlr o ratificar asf, -

nuevas alternativas o estrategias operativas para un logro llls eficaz de -

los objetivos. llls aOn, esta lnfo~acl6n pe111lte conocer quf tan eficaz 

y eflclenteeente se han desarrollado los progra .. s ""dlcos y quf tanto se 

pueden .,dlflcar o replantear para logar an una fonaa mis r&plda y racio­

nal el logro de los objetivos lnstltuclon1les. 

2.2 Objetivos. 

Los objetivos de la reallzacl6n del presente trabajo de tesis son: 

- Analizar la prevalencia de uso de mltodos anticonceptivos y relacio­

narlo con ciertas variables soclodemogrlflcas en las m11jeresasls­

tentes de los servicios médicos de primer nivel del !.M.S.S. 

Analizar la actitud del personal médico sobre la causalidad de las 

enfenaedades que m&s afectan a la poblacl6n derechohablente. 

2.3 Hlp6tesls. 

Se espera que la op1ni6n de los médicos sobre las características .. 

humanas, el medio ambiente, el estilo de vida y los servicios de salud que 

Influyen en la causalidad de las enfermedades lllls frecuentes en la pobla­

cl6n derechohablente ser& favorable o totalll!nte de acuerdo. 

MIMlsllO, la prevalencia de uso de llftodos anticonceptivos en la po­

blacl6n derechohablente es slmll ar a la reportada por las encuestas de 

prevalencia de uso a nivel nacional. 
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Ona vez 1na11•ada 11 lnforniaclGn obtenida en la encuesta, se explica la 

11JOtodologf1 de anlllsls para al!lbos te .. s; tanto de la prevalencia de anti­

conceptivos collO de 11 actitud .. dlcla 1 tr1vf1 de 11 oplnlOn. 

Se describen dlfeNntes utadlsttcos par• 11 medlclGn do albos temas y 

. se selll11n sus vontaJas y desvent&Ju. 

En seguida se describen los Nsu1dados encontr1dos a tr•vfs de un con­

junto el& tabu11clone1, de la condlclOn dt uso y las nrl1bl11 soclodemo­

gr(flc11, asl•lsllO, se describe 11 actitud de los lllfdlcos sobre su 

oplntGn encontrad& desde lo mh favorable hasta lo mis desfavorable res­

pecto 1 h c1u111tdad del dano, a travb de porcentajes y gr(flcas de po-

1fgonos de frecuencia. 

Flnal .. nte, las conclusiones plante1n que con este tipo de anillsls se 

puede meJor1r el proceso de planeacl6n de los Servl clos Hi!dlcos. 

31. 



CAPITUl.O 3 

IETOOOLOGI A 

32. 

3.1, Descripci6n de la Encuesta de donde se obtuvo la información a analizar. 

Se rea11z6 por un grupo multidisciplinario el marco te6rico del proye!! 

to con el fin de dell•ltar te6r.lcamente el problema a investigar y seftalar 

las hipótesis correspondientes; asimismo, se procedió a realizar y volldar 

los cuesttonartos con los cuales se obtendr' la tnfonnactón necesaria para 

probar las hlp6tesis a travh de la opinión del personal médico sobre la -

causalidad de las enfer..,dades y la prevalencia de uso de métodos anticon­

ceptivos en la poblaci6n que asiste a los servicios nM!dicos del primer ni­

vel de 1tencl6n. 

Por otro lado, se determtn6 una muestra de las unidades lll!dtcas a tnve! 

tigar; para fsto, se us6 el marco muestr1l de unidades lllldlcas, realizado 

por 11 Jefatura de Servicios de Planiflcaci6n F1mlli1r y se definió 11 po­

bhcl6n objetivo de la encuesta: 

- ll!dicos que proporcionan atención en Medicina F1•llhr en las Unidades 

del ! .M.S.S. 

- Usu1rlos de los Servicios de Medicina Familiar que proporciona el !.M.S.S. 

El resultado de 11 prill!ra etapa de llU8Streo, al1bor1do cantr1l11nte, -

se le proporcion6 1 cada coordinador de 111tenci6n llfdlc1 deleg1clon1l, f! 

te ful una l1st1 de unld1des ""dicas en donde se real111rf1 11 entrev1stl. 

Se selllló t .. bifn 11 entidad, deleg1ción, •unicipio, loc1lidad, tipo de un! 

d1d, na.ro de 11 unidad, el totll de "'dicos fu1l11res 11.llllldos en los -

c1tllogos de recursos de oste allo, el na.ro 1proxi•do 1 ·ostl•1do de "'di• 

coi fUl111ares 1 de acuordo 1 11 productividad r1ci1nte de usuarios de •d! 



cfn• f4oflhr en consulta por un dh 1 por médico se determinó el nÜ111ero 

1proxf1111do de usuarias a entrevtstar por cada ~dfco en muestra. 

LI seleccfCSn de la segunda y tercera etapas se llevaron a cabo durante 

el trabajo de campo por las entrevistadoras, para lo cual se elaboraron -

las dos hojas previamente senaladas con sus instrumentos respecttvos • 

... "Hoja de SeleccHin de H4dfcos Familfares" 

-
11 Hoja de Seleccten de Usuarios" 

Los fomulartos con los cuales se levant6 la 1nfonnac16n necesaria para 
0

Htfsfacer los objetivos de 14 fnvestfg•ción se diseñaron mediante dos ti­

pos y los propósitos son diferentes para ambos; por otro lado la encuesta 

de opinión requfrfó de un poso previo para su •plicación final; el anilf­

sfs dfscrfmfn•torio de los ltems, El diseño del cuestionario par• dete! 

mfnar las preguntH de prevalencia de métodos anticonceptivos y qué tipo 

de mittodos se realfzó,de acuerdo a los documentos se obtienen las pregun .. 

tas necesarias en su nOmero, fonna y contenido para determinar las tres .. 

variables de prevalencia; el uso actual, que alguna vez en su historia"!. 

productiva hayan usado JTM!todos y que nunca han usado. 

JJ, 

Para facf 1 f tar 1 a capact tacf 6n y e 1 contro 1 • se efectuó una regtona 1 f Z! 

cfdn de las Delegaciones, cuyas cabeceras estaban en siete ciudades: Ciudad 

de Ml!xfco, Veracruz, Ver.; Mt!rfda, Yuc.; León, Gto.; Guadal ajara, Jal .; -

ltJnterrey, N.L.; y Hennosillo, Son. 

Se solfc1t5 a cad4 delegación un médico coordinador de la atenci6n como 

responsable del levantamiento, personal de trab~Jo social, de acuerdo al 

nOmero de entrevistas a' real tzar que reunieran ciertas caracterfsticas. 



Para cada centro de capacitaci6n se nombnl personal de nhel central C!! 

• mo coordinadores regionales, los cuales impartieron la capacitaci6n a los 

coordinadores delegacionales y a las trabajadoras sociales. 

Para la ejecuci6n o trabajo de campo se detemin6 la real1zaci6n de la 

1nvestigaci6n a travh del personal de trabajo sochl m@dico en las dife­

rentes unidades m@dicas del !.M.S.S. Se responsab11iz6 al C. Delegado -

Estatal del desarrollo de la encuesta; a travb del Jefe de Servicios M!­

dtcos, el cual asignó a un ~d1co que fue un representante de (;1 y una • 

trabajadora social que se encargó del desarrollo de la encuesta. Se adt!s 

tnl a cada médico y trabajadora social por cada delegaci6n del Instituto -

Hexicarto del Seguro Social en una ctudad determinada, por una reg1onaltza .. 

ci6n del pals como se deta116 anteriormente para evitar desplazamiento a 

gran dtstancta y costos elevados. 

Se seleccionó a un grupo de instructores comandados por una responsable 

del proyecto asignado por la Jefatura de Servicios de P1anificaci6n Fami­

liar, los cuales previamente adiestrados se desplazaron a las ciudades se­

leccionadas, de acuerdo a la regtonaltzactón del pafs y fueron los respon .. 

$ables del adecuado desarrollo de la encuesta en cada región, mediante un 

programa·de supervis16n de campo y de adiestramiento de la pareja de médico 

delegac1onal y trabajadora soct al, como 'Se ha señalado antertonnente. 

La asignac16n de unidades y de los médicos se determin6 previamente bajo -

el muestreo asf como el número de derechohabtentes. 

Una vez levantada la encuesta de acuerdo a lo programado por las trab! 

jadoras sociales previamente capacitadas, el coordinador delegacional en­

vi6 a nivel central los fonnularios, en donde se procedi6 a realizar la -

cadificaci6n para las preguntas abiertas, 
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En conJuntQ cQn el DepartamentQ de tnfondtlca M<!dica, se dfseñaron lQs 

programas de captura de la información con los pases y fil tres necesarios 

para controlar la calfdad de la lnfonnaclón. 

Y por Gltlmo, se present6 ante las Autoridades M<!dlcas del Instituto • 

los primeros resultados de la lnfonnaclón obtenida mediante la encuesta. 

Poster1onnente, para real 1zar este trabajo de tesfs 1 se procedió a: 

Dfsenar nuevos tabulados en base al marco conceptual administrativo pa­

ra mejorar el proceso de planeacf6n, tenfendo en cuenta los objetivos de -

ani11sfs, tanto de la prevalencia de uso de métodos a~tfconcept1vos, asf -

como de la actitud del personal médfco sobre la causalidad de las enfenne­

dades. 

A travh del paquete "OSIRIS IV" se real Izó todo el trabajo de progra­

mación. 

Se Interpretó y analizó por el autor de la Tests la Información de los 

tabulados procesados. 

Finalmente, se elaboró el trabajo o reporte de presentación de resulta-

dos como elemento sustancial de la presente tesis. > 

JS • 
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3.Z. An!llsis de la prevalencia de Uso de Mi!todos Anticonceptivos. 

Con la finalidad de determinar en un momento dado la prevalencia de uso 

de ~todos anttcancepttvos, es necesario seguir unos lineamientos metodo-

16gtcos no solo en el análtsts de la tnformactón, stno en la rea1tzact6n 

del cuesttonarto, El tipo de cuestionarios requerido para tnvesttgar la 

prevalencia de uso de métodos anticonceptivos está probado en encuestas de 

plant ftcactón famtltar y cumple un aspecto metodol6gtco val tdado en el cam, 

pode la demografla. El análisis de la condlc16n de uso de métodos se • 

describe a continuación: 

Uso de !Té todos anti conceptt vos: El anál t s ts de 1 a anti concepción cons­

tt tuye un aspecto fundamental del estudio de la reproducción humana. E_!! 

tre las variables explicativas de la reducción de la fecundidad prtncipal 

mente por el usó de !TM!todos anttconcepttvos. Sin embargo, et uso de es­

tos m~todos se ha cambiado históricamente cuando extsten cambios en el º! 

den económico y soctal. Actualn:ente, aún cuando no se han precisado las 

relaciones existentes entre los cambios socioeconómlcos y el descenso de -

la fecundidad mediante el uso de anticonceptivos, México ha demostrado -

descensos apreciables en la fecundidad en los anos setenta, cuando se in! 

ciaron los programas de planificación familiar. 

El efecto del Programa de Planlflcacl6n Familiar sobre la fecundidad es 

un proceso dlffcll de analiza!' por la multiplicidad de datos que se requl! 

ren¡ ya que algunos no figuran en los registros administrativos, la reco­

leccl!n de datos pertinentes para este objeto s6lo se. puede lograr medio!'. 

te una encuesta por muestreo. 

El esquema utilizado para ayudar a Interpretar la lnfonnac16n de la En· 

cuesta sobre el Uso y Disponibilidad de Miltodos Anticonceptivos es sencl· 

llo y se basa en tres constderactones: por una parte se aftrma que el uso 

de llltodos anticonceptivos estl en funcl6n del tipo de lnformacl6n que pe! 
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cfbe 1a mujer; el uso de m!todos effcfentes, adem&s de que las mujeres co­

nozcan et manejo y prevención de nacfmtentos por medio de estos métodos, -

esU en funci6n de la disponibilidad o acceso al lugar de abasto; existen 

patrones de orden cultural que influyen en un mayor o menor control y es-­

pacfamfento de los hijos con métodos antfconceptfvos. estas consfderacfo-­

nes son la base para elaborar la hfp6tesfs sobre el comportamiento de las 

mujeres en el uso de métodos antfconceptfv~s. 

Condiciones de uso: Para captar las caracterfstfcas de las mujeres en·­

trevfstadas en relacf6n con su sftuac16n al m001ento de la entrevista, se -

consfder6 conveniente clasfffcarlas de acuerdo con las condfcfones de uso 

de los métodos, Esta variable se dfvfdJó en tres categorfas: 

Usan: mujeres que declararon estar usando un método anticonceptivo al mo­

mento de la entrevista, o que lo usaron en el mes anterior. 

Usaron: mujeres que han usado algún método anticonceptivo, pero no se en­

contraban en la clasi ffcac16n anterior. 

Nunca usaron: mujeres que no han usado un método anticonceptivo. 

Con la primera categorfa se captar& lo que en las encuestas se habfa d! 

ffnido con prevalencia en el uso'de m~todos anticonceptivos. 

Dependiendo de la condfci6n de uso se dfse"aron las variables relevan-­

tes que pennftferon analizar las caracterfstfcas que tfenen estas mujeres. 

Mujeres que usan algún m6todo anticonceptivo: La variable mh importan­

te que se capt6 en esta poblaci6n es el m~todo que se est5 utilizando en -

el último llOS a la entrevista y a la fecha actual, esto pennite medir la 
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cobertura que tfene el servf cfo médico de la f nstftucf6n y ccrnparar los d! 

tos con los obtenidos en registros dfarfos de la atención médica. las muJ! 

res usan métodos antfconceptfvos para espaciar o limitar la famflfa. Asf, 

el concepto de lfmftacfón fmplfca el saber algo más concreto en relación .. 

con el deseo de tener m&s hijos, es decir, sf la mujer declara que usa mé .. 

todos antfconceptfvos para lfmftar su familia, es evidente que tiene idea 

de que su etapa reproductiva ha tennfnado. En cambio las mujeres que usan­

mEtodos para espacfarla, fndfcarfan deseo de prolongar su perfodo fértil -

por un tiempo. 

Mujeres que usaron algún método antfconceptfvo: Las mujeres que utflfZ,! 

ron métodos antf conceptfvos tuvieron ya un primer contacto con la antf con­

cepcf6n, pero esto no garantiza que haya sido un método eficaz por lo cual 

es necesario indagar sobre el último ~todo utflfzado por estas mujeres. 

Sin embargo, es importante conocer las causas por las cuales las mujeres 

dejan de utflfzar los métodos antfconcepttvos; mSs aún, es necesario fnve1 

tfgar qué métodos desearfan volver a utilizar y tambf~n es importante pre­

guntar por la participación del cónyuge. 

Mujeres que nunca usaron métodos anticonceptivos: Como se mencionó ant! 

riomente, los conceptos que se captan para este grupo de mujeres no se -­

aplican .para las que dijeron io conocer ningún método antfconceptfvo, ade­

mls, en encuestas anteriores se encontr6 que estas mujeres no habtan usado 

m~todos anticonceptivos debido a su estado conyugal; por lo que se decfdf6 

elfmfnar a tas que no estuvieran casadas o en unf 6n libre al mC111ento de la 

entrevista. Estando tas mujeres en un16n (casadas o en unión libre) ••se! 

puestas al rtesgo de concebir, es importante indagar .los motivos por los .. 

cuales estas ~ujeres nunca han utf lf zado algún mEtodo(l9). 



3.2.1 Datrtbuc16n de Frecuencias. 

La medici6n de la condici6n de uso de m<!todos anticonceptivos, corre¡­

'f>Onde a una colección de datos proporcionados por las personas entrev1st.! 

das y captur,adas por el sfstema de c&nputo en cintas en donde se identif.!. 

ca a cada persona entrevistada por un namero progresivo de cuestionario y 

se encuentra la identificación de la entrevistada, además de toda una se­

rie de caracterfstfcas recolectadas a lo largo de la entrevista. 

El primer elemento de medición en la prevalencia de uso, es la d1str1b.!:!, 

cf6n de frecuencia relativa¡ dicha medicf5n fue utilizada en este trabajo 

y se define como la frecuencia del valor dividido por el total de frecue.n 

c1as de todos los valores y se expresa generalmente como porcentaje, la 

suma de las frecuencias relativas de todos los valores es evidentemente .. 

1 ó 100%, Sf las frecuencias se presentan gr&ffcamente 6 en cuadros se 
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le denomina: distribución de frecuencias relativas, dfstr1bucf6n porcentual 

6 tabla de frecuencias relativas. Las gráficas que resultan se les deno· 

mfna histogramas de frecuencias relatfvas o histogramas porcentuales, 

La condición de uso y el porcentaje de mujeres se obtiene de los tabul,! 

dos de computacf6n solfcftados mediante el Programa 110SIRIS IV11 en el Pro· 

grama "Tl'J!LES-FRECUENCIES AHD ORDER STATISTICS" en la cual se solicita roo­

dtante la tnstrucci6n "CROSS Tl'BS" el cruce de variables entre la condici6n 

de uso (usan, usaron, nunca han usado) y las diferentes varfableS socfode· 

llllgriftcas 6 el tipo de métodos uttltzado. 

Los tabulados presentan la in fomaci6n de las frecuencias •Imples en el 

c6digo correspondiente, el número absoluto de casos (mujeres entrevistadas) 

y el porcentaje correspondiente al c6dtgo y el total. Asimismo, las cl'IJ­

ces presentan el porcentaje por colunna y por rengl6n y el total de totales. 
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Dentro del prQceso de computaci4n y de acuerdo al instructivo del Progr,! 

ma OSIRIS, sf se requieren la estad!stica como la media, ""diana, desvia­

ción standard, etc., se ejecuta una Instrucción y se obtiene la Información. 

El trabajo de programación rue realizado por personal especializado al -

cual se le solfcttó, de acuerdo al autor del presente trabajo, en base a la 

orientación metodológica para determinar la prevalencia de usos de irétodos 

anttconceptf vos. 



41. 

J.2.2 Anl11sls de Variables Soclodemogrlflcos l Prev1lencla de Uso. 

Una vez obtenido la prevalencia de uso de ..@todos anticonceptivos medl,!n 

te porcentajes o frecuencias rehtlvu, en el total de las ~ujeres de 15 a 

49 allos de edad que asisten a los servicios de Hlidltlna Familiar ó Primer 

Nivel de Atenc16n, se analizó quf tipo de =ujeres son las que usan o no -

antt conceptivos. 

De acuerdo a un marco teórico en el campo de h pl1nlflcaclón familiar 

y de la demografla que sustenta quf grupos de mujeres aceptan el uso de -

métodos y quf tipo de variables socloeconómltas y demogrlflcas pueden ser 

explicattv1s de que usen los mi!todos; en otras palabras, quf escolartd1d o 

quf tljlo de trabajo o quf número de hijos han tenido las mujeres que m!s 

•teptan la planif1cac16n familiar, con el prop6s1to de describir esta rel.! 

clón encontrada y poder plantear teorlas explicativas de quf. factores son 

la causa de que alguna persona dectda usar o no ~todos anttconcepttvos. 

El primer paso q•e se debe realizar para analizar las variables socio­

económicas y demogrlflcas respecto a 1a condición de uso, es detennlnar quf 

tipo de mujeres son y la población a estudiar y porquf. Primero; serln -

todas las mujeres que son susceptibles de concebir o que se encuentran en 

edad ffrtt1. Segundo; no todas 14s mujeres en edad ffrtt1 tlenan la mi! 

ma posibilidad en un momento dado de embarazarse; son aquellas que se en­

cuentran unidas o tienen pareja en forma constante, son las mis expuestas 

a concebir, las casadas o en cualquier tipo de unión, las solteras, viudas 

o separadas salen de nuestra población a estudiar. 

Se definió a la condición de uso como la variable depe.ndlente que se '! 

1aclonó con las siguientes variables Independientes: edad, paridad, escol,! 

rldad, condición de trabajo y ocup1cl6n del co11p1llero. 



3.Z.3 Anllisis de Variables Sociode111Dgrlficas y Tipo de Ho!todo Anticon­

ceptivo. 

Una vez obtenida la prevalencia de uso o el porcentaje de mujeres que • 

usan algGn a!todo anttconcepttvo¡ 1nfonnac1an elemental cuantitativa; se • 

requiere conocer de las mujeres que usan mAtodo, cull es el tipo de dtodot 

1nfonu.c16n cualttativa, de esta forma se puede inferir por un lado,el p~ 

pósito de uso¡ para espaciar los nacimientos o para limitarlos o ya no te­

ner mis hijos¡ por otro lado, relacionar la eficacia de los mAtodos en fu!!. 

ci6n de la continuidad de éstos y del logro del objetivo del Programa de -

Plan1flcaci6n Familiar desde el punto de vista demogr&flco; d1sm1nufr los 

niveles de fecundidad a trav~s de evitar el número de nactmtentos. 

Los llf:todos anttconcepttvos se dividen según el propósito, para espaciar 

los n1ctmtentos o mEtodos temporales que pueden ser re110vtdos cuando se -

desee; "'todo ele abstinencia periódica, el método de Billings y la curva • 

de tellf)lr1tur1 basal. Los ml!todos de barrera entre los que se encuentran 

al preservativo, jaleas, óvulos, espumas, el dtafragma, el capuch6n cervi­

cal y esponjas vaginales. 

Anticonceptivos hormonales, orales e inyectables y finalmente, los dts ... 

positivos Intrauterinos. 
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Para limitar el número de hijos o ya no tener mis familia, se cuenta con 

los litados definitivos porque •on irreversibles, tanto en la 1m1jer como en 

el hWre; la oclusl6n tubaria bilateral 6 ulplngoclash y la vasectoala 

parcial bilateral, respectlv-nte. 

Los •todos ele .. yor eficacia y continul dad, aparte ele los definitivos 

son 11 dispositivo Intrauterino y con una continuidad hasta casi la Nitad 

del tl•llllO del dispositivo se encuentran los hol'llOnales orales, al Igual. -

que con 11 condlc16n ele uso, 11 cruce ele variables socioecon6•1cas y e1e.,. 
grlflcu con el tipo ele .. todos nos peNlt1n hacer sugerencias principal•.!! 
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te de la eficacia de la ant1concepcfón y por ende, de lo esperado en cua.!! 

to a la d1sm1nuc16n de la fecundidad. Los esquemas de m4todos ut111zados 

basados en métodos de baja eficacfa y continuidad relacionados con mujeres 

en edad altamente reproductiva o con una paridad determinada, permiten se~a 

lar o plantear h1p6tes1s sobre el 4x1to del Program•. 

Los tabulados obtenidos fueron rea11udos a travh del Programa OSIR!S IV 

con el Programa TABLES y el comanda CROSS TABS, relacionando en renglón los 

mftodos antfconceptfvos y en columna la variable socfodemográfica y se .. 

expresan en dtstrtbucfones porcentuales de mujeres que usan el ttpo de mé .. 

todo 1nt1concept1vo. 



3,3. An!11s1s de la Actitud del Personal Ho!dico sobre la Causalidad de -

la enfermedad. 

'Para medir la actitud del personal rridico, fue necesario en la rea11zac16n 

de la encuesta. llevar a cabo una serie de proced1mtentos metodológicos .. 

que se pueden resumt r en tres fases; primero 1 e 1 tema al que se 1 e quiere 

medir la actitud a través de la optn16n del personal¡ segundo, la constru~ 

ctón de la escala o detennfnactón d-el formulario mediante la valtdactón .. 

estadfsttca con un "ttem análtsts", ésto es, realizar un fonnularto de pr! 

guntas de optn16n validado con pruebas estadfsttcas para que los items de! 

criminen mejor la opinión encuestada, la prueba de cálculo del poder dis· 

crfmtnatorto de cada ttem, con ta t de student, la prueba de cancelación -

item-test y la prueba del test de la mediana. La prueba que se realfz6 -

fue la t de student (Zl), 

Finalmente, el tercero es la aplicación de la escala definitiva 1 la • 

poblaci6n objetivo, que en este caso fue el personal no!dico lll!dhnte reac­

tivos o ttems de opfntón, en los cuales se encuentran cinco alternativas • 

de respuestas posibles: 

REACTIVO OE 

OPINION: 

(1) Totalmente de acuerdo. 

(Z) Oe acuerdo. 

(3) Ni de acuerdo, ni en desacuerdo. 

(4) En desacuerdo. 

(5) Totalmente en desacuerdo. 

A cada reactivo se le asignó un puntaje de acuerdo a la respuesta u opinión 

seftalada por el entrevistado; y fue de 1 a 5, 1 para el que opina totalme.!)_ 

te de acuerdo, 3 para el que su opin16n es indiferente y asf sucesivamente. 
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Por otro lado, la construccf6n de los reactivos fue realfzada en forma 

posftfva y negativa en retacf6n a la variable, con el fin de controlar los 

efectos del "Response .. Set". ~sto es, control ar las pautas de respuesta de 

aquel los respondientes que tienden a dar respuestas affnnatfvas o negatf· 

vas de manera automátf ca. 

La captura de la fnformaclc5n obtenida fue el nümero o cc5dfgo correspo!!. 

diente marcado con una X, de tal forma que al analizarlos fue necesario .. 

convertirlos a estandarfzarlos todos en un mismo sentido positivo, con el 

propdslto de poder aplicar las estadísticas de lll!dldes de tendencia cen­

tral y de dispersión. 

Los ttems fueron construfdos de acuerdo al objetivo de conocer cu&l es 

la actitud del mldlco ante la causalfdad de las enfermedades m.is frecuen­

tes en la poblacl6n1 Hipertensión Arterial, Diabetes Mellitus, Cincer el! 

vfco Uterino, Mortalidad Perfnatal y Gastroenter1tfs; col*> ya se senaló en 

et marco conceptual, la causalidad se estudl6 en baso a los modelos eplde· 

mlol6glcos que explican las enfermedades crónico-degenerativas y las lnfec 

to-contagiosas; as! los factores causales se dividieron para el prllll!r tf­

po de enfermedades en caracterfstfcas humanas. medio ambiente, estilo de -

vfda y servfcfos de salud¡ para el segundo tfpo de enfermedades, se consf .. 

der6 a la triada ecológica clhlca de agente, •dio y hufsped. 
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Los ltems construidos tratan de provocar quf actitud tiene el mldlco -

cuando ciertos factores causales del medio 111bfente· se callbf nan con ciertas 

caracterfstlcas y producen una enferlll!dad en el Individuo, por eJe111Plo: un 

lte• relacionado con el estilo de vida co., factor causal de una enfeNldad 

~r4nlco-degener1tlva ºº'"" 11 Diabetes, seft1l1ba; los patrones dt consu., -

porsonal11 (ostflo de vida) no son factores 11-ntt predlsponentts dt la 
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Diabetes "811ttus, 1 lo cual se 11 daban opciones de la opinión; 4sto es, 

el mldlco cree qut estos factores producen la enfe!'1111dad y se seffalaba en 

diferentes grados de Intensidad su opinión, desde lo mis positivo o de -

1cuerdo,h11t1 To·llfs negativa o en desacuerdo; cabe aclarar, que los ftems 

SI dtstrlbuyoron la •ltad en fonna pos1tfv1 y negativa, su construcción -
J' 

co., ti 1Je1171o 11ft11ldo fut en form1 negativa.· 



3,3,1 Dfstrlbucl6n de Frecuencias. 

Se so11clt6 las frecuencias relativas por cada reactivo de actitud y por -

coda elemento del modelo epfdemlo16glco, después se analfz6 en conjunto 12 

dos los reactivos posftfvos y negattvos¡ previa conversión de los puntajes 

negativos en positivos. 

La dfstrfbuc16n de frecuencias o porcentuales de los IOOdfcos de acuerdo 

a su optnfón, se presentan en cuadros •. 

Se utflfz6 el paquete de computacf6n OSIRIS IV con el Programa TABLES­

FREQUENCIES ANO RANK ORDER STATISTICS. 
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3,3,Z Anlllsls de la Opinión 11ed1ante la Media y Desviación Standard. 

• Por cada elemento del modelo epidemiológl co, se detennin6 la medl da de te!!. 

dencta central y de dispers16n. Se soltcttaron tanto la media como la .. 

desvtact6n standard, a pesar de que la Escala de Actitudes mide a n1Vt!1 

ordinal, a la cual es posible aplicarle dichos estadfsttcos, como a las e1 

calas nominales; sin embargo, no es posible calcular una medta o una des .. 

viación standard porque no puede hablarse de la actitud media en relación 

a la causal tdad de la enfennedad, ya que se desconoce la distancia o tnte! 

valo entre cada categorfa, desde el totalmente favorable, hasta el total .. 

mente desfavorable; ya que puede darse el caso de que las respuestas cla· 

siftcadas en las categortas l y 2, sean bastante stmtlares unas de otras 

(.totalmente de acuerda y de acuerdo), mientras que las que caen en las 

categorfas 4 y 5 (en desacuerdo o totalmente en desacuerdo) sean muy dife­

rentes. 

Se senah sin embargo, tanto la media y la desviación standard en el capi­

tulo slgu1ente y se explica el uso de la mediana y de los cuarttles. 

Se presentan ambas medidas y se puede apreciar la dtfere~cia de aplicar un 

estadfst1co adecuado, al tipo de variable y a la. escala a medir, 

Medidas de Tendencia Central. Incluye solamente la media arttmt!tica, la 
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lll!diana y el modo, Estos promedios indican los valores centrales de obser 

vac1ones. Sirven para: descrtbtr en fonna stnUttca el conjunto de datos: 

los promedios provenientes de muestras pueden ser uti1izados como una bue­

na esttt111ct6n de los valores par&metros, existiendo para ello una serte de 

Ucn1cas de estlmac16n a partir de valores muestrales en la estadfstica i!)_ 

terenctal. 
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La media aritmética, es lo que conoceiros fani11tannente como promedio, esto 

es, el resultado de dividir la suma total de todas las mediciones por la -

cantidad total de cosos. la mediana es el punto en la dlstribucl6n que la 

divide en dos partes iguales, esto es, por encima de la mediana se encuen-

tra el SOS de los casos y por debajo el otro SOl. El modo es el punto en 

la dlstrlbuci6n que registra la frecuencia máxima. la medta aritmética -

es la más exacta y confiable de las tres medidas. 

Ejemplo de media, mediana y modo, El nivel de medtci6n apropiado para C! 

da uno de los niveles es: 

nomina 1 ••• , ••••••••• , ••• , •• modo 

ordinal ....•..•••.••••••.•• rrodo, mediana 

tntervalar o racional ...... modo, mediana, media 

Existen algunos casos en los cuales, adem&sdel ntvel de medtct6n apropia­

do, es necesario tener en cuenta la forma de la distrtbuc16n de los datos. 

En sfntests, se com~uta la media aritmética cuando: a) Los datos están ne­

dtdos a nivel tntervalar al menos, b) Cuando la distribución es simétrica, 

aproxtmadamente nonnal y unimodal, c) Cuando se van a efectuar cálculos -

posteriores. 

La mediana cuando: a) Los datos esián medidos a ntvel ordinal al menos, -

b) Cuando se cuenta con distribuciones incompletas, c) Cuando la distribu­

ct6n es necesariamente astmétrtca. 

El modo cuando: a) La escala es nominal, b) Cuando se desea conocer el ca­

so m!s tfp1co. 
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Hedidas de Variabilidad o de Disperst6n. Las medidas de tendencia central 

por sf solas constituyen una 1nfomac1ón valiosa, pero insuficiente. para un 

an!l1s1s de la dtstrtbuctón, necesitando el complemento de lo que se con2 

ce como medidas de variabilidad o de dtsperst6n. Estas medidas indican -

cómo se distribuyen tos valores alrededor de tas medidas de tendencia cen-

tral. Las medidas de variabilidad más Importantes son: 

Amplitud total (range) que denota simplemente 1• diferencia entre los va­

lores mblmo y mfnlmo de la dlstrlbucl6n; 

La amplitud seml-1ntercuartl1 (Q) que es la mitad de la amplitud de SOS 

central de casos¡ 

La desviact6n media (AD) es la media •rltm!ótlc• de todos los desv(os con -

relación al promedio, cuando no se toman en consideración los signos alge­

braicos. 

la Desviación standard (stgma, a). que es un désvfo cuadr5ttco medio, o en 

t6rmtnos operacionales la rafz cuadrada de la media artt~ttca del cuadra­

do de las desviaciones de cada una de las medidas en relacl6n •1 promedio 

aritmético, 

Cada una de estas medidas de vartabtltdad, complementan. la tnfonnactón de 

las medidas de tendencia central. 

Hedida de tendencia central: 

Modo 

He diana 

Media 

Por ejemplo: 

Hedida de variabilidad: 

Amplitud total 

Amplitud semilntercuartll 

Desvlac16n medla-desviacl6n standard 

Los valores provenientes de la amplitud total son útiles para tener una 

tdea general del rango de vartactón en los datos; sin embargo, es poco CO,!!. 

fiable en la medida que para su c&lculo solaJlll!nte se utilizan dos valores 

e~tre110s, por lo cual es imprecisa. 



La amp11 tud semi 1 ntercuart11, complemento de la mediana, es útil como !ndj_ 

.ce de la slmetrh de la dlstrlbuc16n total. En distribuciones perfecta-­

mente simétricas el cuartll 1 (Q¡l y el cuartll 3 (Q2) estln a Igual dls·­

tancla del centro de la dlstrlbucl6n o mediana (Q3). SI las distancias -

son desiguales hay asimetrfa. En resumen: 

Aslmetr!a positiva cuando: (03 - 02l) (Q2 - Q1l 

Aslmetr!a negativa cuando: (Q3 - o2l ( (Q2 - Q¡) 

Asimetrfa cero cuando: (03 - Ozl = (Q2 - O¡l 

La desv1ac16n media nos 1nfonna sobre. la magnitud de las desviaciones res­

pecto a la media. Cuando la distribución es normal, aproximadamente 58% 

de las observaciones caen en el espacio comprendido entre la media arttml!­

ttca más desviación media y la media arit~ttca menos una desviación media~ 

La desviación standard es la medida de variabilidad más exacta y confiable 

y la más empleada en cálculos posteriores (correlación, varianza, etc,). 

La interpretación más común de la desviación standard es tdánttca a la que 

realizamos con la desviación media, esto es, en t~nnlnos de dtstrtbuctón -

normal¡ sumando y restando a la medta arttméttca una desviación standard d!. 

be esperarse que el 68.26% de todos los casos, caiga en esa área de la cur 

va. De esta manera, podemos estimar para una dtstrtbucf6n cualquiera 

cuánto se a~erca o se aleja de una dtstribuctón normal. Cuando la dfstr! 

bucl6n es muy asfmétrt ca el cálculo de la desviación standard no es conve­

niente, reconend!ndose más el cálculo de desvtact6n media o desviación 

lntercuarttl (30). 
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El an~llsls se realizó mediante el Programa OSIRIS IV, obtenl~ndose la 

dtstrlbuctdn de frecuencias relativas de cada uno de los reactivos y en el 

conjunto de los positivos y el conjunto de los negativos, luego la trans­

fonnactón o estandartzact6n de los puntajes en sentido postttvo, para de­

terminar por cada elemento del modelo eptdemtológtco, la optntón a través 

de dtstrtbuctones porcentuales del personal médico y se obtuvo las esta­

dlstlcas de medidas de tendencia central y de dispersión. La presenta-­

ctdn se realizó en cuadros y gráficas y polfgonos de frecuencias. 
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3,3,3 Análisis de la Opinión Jliedlante la Mediana y los Cuartlles. 

La fonna m&s simple de realtzar un an41tsts a nivel de una sola variable, 

es contando el número de casos en cada categorfa, obteniendo la dtstrtbu­

ctón de frecuencia de la variable. Stn embargo. ésta no es del todo tnt! 

resante, a menos que se efectOen ciertas operaciones estadtsttcas supleme.!! 

tartas. La naturaleza de estas operaciones dependen del tipo de variable 

\~ o más estrictamente, del tipo de medida a efectuar. Para la tnvesttga-­

ctón, es útil dtsttngutr tres tipos de medidas: nominales, ordinales y de 

. intervalo. 

Como ya se ha senalado, las variables a medir en la escala de actitud se -

pueden clastftcar en las medidas ordinales; éstas se denominan asf porque 

existe una jerarqufa entre las diferentes categorfas. En otras palabras, 

la categorfa que tiene el namero 1, puede considerarse mis elevada que la 

que tiene el namero 2, que puede a su vez, considerarse mayar que la que -

tiene el número J. Por ejemplo, cuando se busca conocer la opinión con -

respecto al uso de anticonceptivos, podrfa utilizarse la stgutente clasifJ. 

cación: 

(1) Totalmente de acuerdo. 

(Z) Oe acuerdo. · 

(3) NI de acuerdo, ni en desacuerdo. 

(4) En desacuerdo, 

(5) Totalmente en desacuerdo. 

Los números asignados a las di fe rentes categorfas no s61o permiten distin­

guir si los elementos est!n en una misma categorfa o en diferentes (como -

el caso de las variables nominales), sino que además indican un orden jer,!r 

quito que va del 1, el cual es Igual a alto (totalmente de acuerdo) hasta 



el 5 que es igual a bajo (totalinente en desacuerdo). 

Las vartables ordinales se prestan a las mismas operactones·estadfsttcas 7 
que con las nominales (toll'IJ la Moda y los porcentajes); pero adem.is, debt· 

do al orden jer&rqutco de los números, es posible el uso de estadfsttcas • 

como la mtdtana, el percenttl y varias pruebas no paranitrtcas. 
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Hedidas de intervalo¡ una variable de intervalo es aquella en la que se ... 

conoce la dtstancta (o intervalo) entre las diferentes categorfas. Los ... 

números asignados a las diferentes categorfas de las variables cuantitati­

vas poseen todas las caracterfsttcas de las variables nominales u ordinales, 

con la característica adtctonal de poseer una unidad constante de medtct6n 

entre las dt ferentes categorías que est&n igualmente espaciadas. Todas -

las operaciones estadfsttcas que es posible realizar con variables nominales 

u ordinales, también son aplicables a las variables de intervalo, stn ser 

siempre necesariamente apropiadas para estas últimas. Adem&s de lo ante­

rior, con las variables de intervalo es posible calcular y usar medidas como 

la media, desviación standard, coeftctente de correlación y muchos otros -

estadlstkos. 

Medidas nominales:en las medidas .nominales las categorfas de la variable -

difieren unas de otras s6lo en cuanto al nombre, en otras palabras, una C! 

tegorfa de· la variable no es nei:esariamente mayor nt menor que otra, la 

Gntca dtferencta reside en el nombre, ejemplo: en el sexo, el investigador 

asigna el 1 para el hombre y el 2 para la mujer, el único propósito de es­

tos números es distinguir una categorfa de la otra. 

Co1T<J ya se ha seno lado, la medición de la actitud se esti1115 por medio de -

la distribución de frecuencias en cuanto a distribuciones porcentuales 
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e incluso se est1111aron medidas de tendencia central y d1sperst6n. 

Las estadfsttcas adecuadas a las variables ordinales como es la medtct6n -

de la actitud, son la f!J!dlana y los cuarttles o porcenttles. Se est1m6 -

por medio del paquete OSIRIS IV de computación para el grupo de factores -

causales de las enfennedades ambos fndlces. Se calculó la actitud del 

personal médico ante las caracterfsttcas humanas, el medio ambiente, el es­

tilo de vida y la organización de los servicios de salud. 

La mediana de una colección de datos ordenados por magnitud, es el valor -

medio o la media aritmética de tos dos valores medios. Geométricamente, -

la mediana es el valor de x (abscisa) que corresponde a la vertical que di­

vide un histograma en dos partes de igual área. Este valor de x se denota 

a veces por x. 

Cuarttles, Dectles y Percentiles; si una serie de datos se colocan en orden 

de magnitud, el valor medio (o la medida aritmética de los dos valores me­

dios) que d1vtde al conjunto de datos en dos partes iguules es la mediana. 

Por extensión de esta idea se puede pensar en aquellos valores que dividen 

los dgtos en cuatro partes t guales. Estos valores rcpr::!sentados por ~ -

Q1, Q2, y Q3 se llaman primero, segundo y tercer cuart1l, respectivamente; 

el valor de Q2 es Igual al de la metllana. 

En las segundas grlftcas se presentan tanto los cuartiles como la mediana. 



CAPITULO 4 

RESULTADOS 

4.1 Prevalencia de Uso de Anticonceptivos. 
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4,1.1 Introducci6n: El uso de m~todos anticonceptivos presenta el an!lisis 

hecho de la fnfonnacfón captada en la Encuesta realizada a la pobla-­

ctón de mujeres usuarias de los servicios médicos del primer nivel de 

atenct6n que se proporciona en las unidades de Medicina Familiar del­

Jnstftuto Mexicano del Seguro Social. la población usuaria es aquélla 

que asiste can regularidad o por primera vez a consulta con su médico 

familiar correspondiente¡ esta población es una parte del total de la 

población que esta adscrita a la unidad; es la población que sf hace­

uso de los servfcfos médicos al menos una vez al año. la población f! 

menina de 15 a 49 años de edad al momento del levantamiento de la en­

cuesta es la población objeto de estudio. Se hace la siguiente clas1-

ffcacfón dado que son mujeres más expuestas al riesgo de concebir. 

· La condición de uso de métodos anticonceptivos pennf te que en el aná­

lfsfs se clasifique a las mujeres en tres conjuntos: 

l. Usuarias: Son las mujeres que declararon estar usando un método -­
anticonceptivo durante el me~ anterior al dfa de la entrevista. 

2. Exusuarfas: Son las mujeres que han usado algún método anticoncep­
tivo pero no se encontraban en la clasf ffcación anterior. 

3. No usuarias: Son las mujeres que nunca han usado un método antfco.!!. 
cepttvo. 

Para propósito de análisis, el uso de mét~dos anticonceptivos se en-­

tiende como la actitud que tienen las mujeres para evitar la concep-­

c1ón y el nacimiento de hijos, por lo que el aborto inducido es consf 

derado como un método anticonceptivo, ya que si bien no evita 11 con­

cepci6n, sf evita los nacimientos. 
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El an&l1sls se hace en función de la condición de uso y la variable so­

ctoecon&nica o demográfica se1ecctonada, despu~s se toma al grupo de m!!_ 

jeres usuarfas dependiendo de la variable seleccionada y se analtza 1~ 

dfstrfbuct6n porcentual de las mujeres usuarias según el m~todo que ut,! 

11 zan. 

4.1.2 Prevalencia de uso de mittodos anttconceptfvos. 

la tnfonnactón dtsponf ble para conocer la prevalencia y el ttpo de mé-­

todo anticonceptivo utflizado procede de varios estudios realizados en 

los últimos a~os¡ tales ccxno la Encuesta Nacional de Prevalencia en el 

uso de H~todos Anttconcepttvos de 1979, realizada a toda la población -

de mujeres en edad fértil por la Coordinación del Programa Nacional de 

Planfffcactón Familiar, de la Encuesta Rural de Plantftcaclón Familiar 

de 1981 realizada por el lMSS y la Encuesta Nacional OemogrHtca de --

1982 llevada a cabo por la Secretarla de Gobernación a través del CONA­

PO. En dichas encuestas es posible conocer el porcentaje de mujeres que 

usan métodos anticonceptivos y su relaci6n con característfcas sociode­

mográficas. En e1·1nstituto se cuenta con los registros cotidianos de -

actividades del programa que permite conocer el número de mujeres que -

usan m~todos dentro de los servicios de medicina familiar o en los ser­

vicios m~dicos en donde se lleVa a cabo una.acción de planificación fa­

m111ar. Sin embargo con 1a información obtenfda en esta encuesta es pa­

sible conocer 1a base pablacional o el universo de referencfa, mujeres 

\lntdas en edad f€rtit, 1o cual penntte elaborar tasas o proporciones de 

uso que est1men la prevalencia de antfconceptfvos de las mujeres derech,2_ 

habientes.usuarias de medicina famtltar con el propósito de detenntnar y 

canparar el alcance del programa con otras fuentes de tnfonnac16n. 
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Pob1oc16n objetivo: 

la población objetivo mujeres de 15 a 49 anos se detenninó con fines de 

análisis de prevolencia de uso de anticonceptivos a aquélla que está 

más expuesta a concebir, por lo tanto es una parte del total de mujPrPS 

en edad fértil. Según la lnfonnaclón de la Encuesta el 86.4S de las mu· 

jeres en edad fértfl se encuentran dentro de tas mujeres a las cuales se 

les analfzará la condición de uso y el tfpo de métodos anticonceptivos. 

La estructura de la población en edad fértil que acude a los servicios -

de medfcina familiar independientemente del estado cfvf 1, describe un P! 

co importante entre las mujeres de 20 a 29 ai'\os de edad. lo que se el<p11. 

ca por ser las mujeres que proporcionalmente tienen fndf ces de casamfen-

to y son las que se encuentran en la parte mas actfva de la reproducción 

y consecuentemente son el grueso de las madres que acuden con sus hijos 

a consulta, los grupos de edad que se encuentran en los extremos de la -

vida reproductiva representan por su condfción los porcentajes más bajos 

ya que no demandan con regularidad los servicfos principalmente las de -

15 a 19 años. (Gráfica No. 1)~ 

[1 anAlis1s se fundamenta en la siguiente informaciOn: 

Total de mujeres derechohabfentes en edad fértil. 
- Estado civt1 y condfci6n de uso. 

Poblaci6n objetivo 

• Mujeres derechohabientes unidas 
· Grupos de edad 
• Paridad 
· Escolaridad 
• Condlcl6n de trabajo 
· Ocupación del compañero 

Condición de Uso 
y Tipo de H6todos 
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Cond1c16n de uso y est•do c1v11. 

La proporción de mujeres unidas, como ya se ha senalado es la poblac16n -

con más prob•b11tdad de concebir y es la poblact6n con la cual se analizará 

la condtc16n de uso, sin embargo, al observar el tipo de estado cfv11 que 

mas prevalece en la población derechohabiente como se espera; de acuerdo a 

la adscr1pc16n de los trabajadores y obreros los fndices de matrimonio son 

elevados, cerca del 88% de las. mujeres estiS.n unidas, no asf en encuestas .. 

nacionales o a población abierta en la cual este porcentaje disminuye hasta 

la mitad. 

En la condición de uso de las mujeres de 15 a 49 aftas de acuerdo al estado 

c1vt1 es importante señalar un porcentaje importante de los que nunca usa­

ron de las mujeres unidas. sin embargo, tambt~n son las que más usan, por -

lo cual el análisis se fundamenta en este grupo de mujeres, no asf las que 

no estln unidas y cuyo uso es mfnimo como es de esperarse. (Cuadro l). 

A partir de este cuadro, s6lo se analizará el 88% de las mujeres derecho­

habtentes en edad f~rt11 y son las mujeres casadas más las de unt6n libre. 

Prevalencia de Uso. 
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La prevalencia de uso al tiempo de la entrevista, señala que las mujeres -

unidas derechohabtentes usan ya un ~todo anticonceptivo 5 de cada 10 y que 

aún 3 de .e~las no han usado algún método. La diferencia entre la prevalen­

cia de una poblact6n cautiva como es la asegurada, se espera sea mayor que 

en la poblact6n abierta, no solo por la d1spon1btHdad de servicios, sino 

por la pos1bt11dad de controlar a la poblact6n adscrita al mo!dtco fa•11tar 

y por ende a promover y educar mis especfficamente a la poblac16n sobre los 

programas médicos, La·.co~parac16n. del uso de anticonceptivos entre el to­

tal de la poblac16n nacional y las mujeres derechohab1entes es cas1 Igual. 

(Cuadro 2). 



CUADRO l 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES ASISTENTES A MEDICINA Fl'MILIAR POR 
ESTADO CIVIL Y CONDICION OE USO OE METOOOS ANTlCOllCEPT!VOS, IMSS ,1983. 

CONDICION DE USO 
ESTADO CIVIL USAN USARON NUNCA USARON TOTAL 

CASADA 45,B 22.7 31,5 100 
(81.3S) 

UNION LIBRE 39,7 19.0 41.3 100 
( 7 .IS) 

VIUDA 5.0 7.5 87.5 100 
( 2,3%) 

DIVORCIADA O 
SEPARADA 22,9 11.4 65.7 100 
( 2.U) 

SOLTERA 6,6 7.4 86.0 100 
( 7.20 

CUADRO 2 

OISTRIBUCION PORCENTUAL OE MUJERES EN UNION, COMPARACION OE POBLACION 
ASISTENTE A MEDICINA FAMILIAR. IMSS 1983 Y POBLACION NACIONAL 

MUJERES EN UNION USAN USARON llUNCA USARON TOTAL 

E.N.D. 1982• 47.7 52.3 100 

IMSS, 1983 45,3 22.4 32,3 100 

• ENCUESTA NACIONAL DEMOGRAFICA,_CONAPO. SECRETARIA DE GOBERNACION, 
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4.1.3 Condiciones sociodemogr!ficas y condici6n de uso de métodos anticon­
ceptivos, 

La aceptación y uso de métodos anticonceptivos en las mujeres derechoh! 

bfentes y en general todas¡ estS detenn1nado por una serie de factores 

cond1c1anantes relacionados con la manera de ser de las mujeres y la -­

fonna en que conviven y se desarrollan en una sociedad. las diferentes 

investigaciones realizadas en el campo de ta demograffa y de la salud -

con el propósito de conocer cuáles son los factores propios de los 1nd! 

vf duos y los de la sociedad en sf que están relacionados o presentes en 

la decisión de la aceptación y uso de m~todos anticonceptivos. han de-­

mostrado que existe una asociac16n significativa entre el uso de méto-­

dos y varios factores socioeconómicos y culturales entre los que desta­

can la escolaridad, la ocupac16n de la mujer y el tipo de trabajo que -

desempefta durante su vida reproductiva. 

El análisis entre la condición de uso de métodos anticonceptivos penn1-

te determinar qué tipo de mujer está aceptando los métodos y plantear -

h1p6tests que expliquen las causas de aceptación; en otros ténnfnos pe! 

mtte reconocer qué factores externos y propios del individuo están rel! 

cionados con la aceptación de los programas de planificación familiar y 

no sfilo los factores propios de los· servtctos cano son la accestbtlfdad 

y la disponibilidad. Esta informaci6n permite por tanto mejorar los pr_!! 

cesós de diseno y planeación de los servicios de planificaci6n familiar 

y aportan elementos para incorporar estrategias que permitan obtener un 

logro mas adecuado y a corto plazo al conocer mejor los factores condf­

c1onantes de la aceptación de métodos anticonceptivos por parte de la -

poblaci6n usuaria. 
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Edad y condfcf6n de uso. 

El uso de ant1conceptfvos en las mujeres derechohabfentes en unión pre­

senta variaciones importantes de acuerdo con la edad de las mujeres. 

El grupo de mujeres que alcanza un mayor uso es el de 30 a 34 años de -

edad del cual inicia una dlsmunuc1ón paulatina hasta el final de la v1-

da reproductiva, sin embargo, al observar el nunca uso el porcentajeª!!. 

menta confonne las mujeres se acercan mas a la posfbflfdad de que en -­

esta edad los niveles de reproducción expresados en la paridad aumentan 

considerablemente. 

La distribución de la población de mujeres derechohabfentes unidas es -

similar a la total de mujeres señalada en el fnfcfo de los resultados. 

El grupo de edad menor a los 19 aftas que representa un grupo de riesgo 

por la edad en sf para los fines de reproducct6n llama la atención que 

la mitad no ha usado métodos y que están en un riesgo, por la unión en 

sf 1 para que se embaracen, (Cuadro 3) 

Número de hijos y condición de uso. 

La condf cf 6n de uso de métodos antfconceptfvos est! fnflu!da prf ncf pal­

mente por el número de hijos ya que una de las principales razones e in 

dicaciones de los métodos anticonceptivos en la vida reproductiva es P.! 

ra espaciar los nacimientos y por tanto disminuir el número de nacfmten. 

tos o bien para limitar el número de hijos que ya se tuvo y por tanto -

tennfnar la vida reproductiva. 

El porcentaje mayor de mujeres de acuerdo al núffiero de hijos son aqué-­

llas que tienen entre 1 y 4 hfjos; dentro del grupo de mujeres con 3 6 

mis hijos, la condición de uso es aan muy lfmttada en cuanto al uso ac-



CUADRO 3 • 

DlSTRIBUCIDN PORCENTUAL DE MUJERES EN UNION ASISTENTES A MEDICINA FA-
MILIAR POR GRUPOS DE EDADES Y CONDICION DE USO DE METDDDS ANT!CDNCEP-

TIVOS, !MSS, 1983. 

COND!CION DE USO 

EDAD USAN USARON NUNCA USARON TOTAL 

15-19 33,3 
(6.0)• 

16.7 50.0 100 

20-24 45,3 22.1 32.6 100 
(22.9) 

25-29 50,6 23.5 25,9 100 
(22.6) 

30-34 53,6 
(20,2) 

21.7 24,7 IDO 

35-39 46,0 
(!3.2) 

26.2 27,B 100 

40-44 32,3 lB.l. 49.6 IDO 
( 8,5)· 

45-49 27.3 
( 6,6) 

25.2 47,5 100 

• (S) Por grupo de edad, 

. 
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tual de anticonceptivos, las mujeres con este n!Ítlero de hijos alcan­

za~ un porcentaje importante en cuanto a que nunca han usado especial­

mente las que tienen 3 a 4 hijos, esto habla de una alta poslbil1dad -

de continuar activamente con la procreac16n de •Is hijos a pesar de l! 

amplia disponibilidad de m!todos en esta pobl1cl6n derechohablente que 

si hace uso de los servicios médicos de prl•er nivel. {Cuadro 4}. 

Escolaridod y condicl6n de uso. 

Cuando se analiza el nivel de escolaridad de las .aujeres que est(n en 

unl6n y que nunca han sido usuarias de mHodos es "cfl percibir una -

estrecha relación entre el deseo de no usar métodos 1nt1conceptfvos y 

los bajos niveles de educación a pesar de ser mujeres derechohabtentes 

esposas y campafteras de personas con un trabljo dete1Wfn1do y con pos! 

bllidad de acceso • los servicios mldlcos mayor que la poblacl6n en 9! 

neral. El porcentaje mayor es para lis mujeres con menor escolaridad~ 

sin escolaridad 46.Jt y de!' a 3' de primaria, 46.4S, {Cuadro 5). 

La falta de escolaridad impide que se rompa con patrones culturales e 

fnhfbe el prop6s1to de usar 1111!todos anticonceptfv.os, ya que no cuentan 

con elementos técnicos que les permita reconocer la d1n&mfca de los f! 

nllmenos blol6glcos como 11 reproduccl6n y la sexualidad; como se obser 

va en el cuadro correspondiente los porcent1jes de uso se incrementan 

hast1 dos veces cuando la mujer alcanza un1 escolaridad mayor. 

Condlci6n de trabajo y condlc16n de uso. 

La proporci6n de mujeres que trabajan en una poblaci6n derechoh1blente 

se espera obv111M!nte mucho 110nor que el de la poblacf6n en gener1l, ya 

que la •1yorl1 de las ,..j,,.,s ion c .. paner~s o espos1s de obreros o -­

trabaj1dor~1 111l1rhdo1.' LI condfcl5n de tnbljo es un factor dete"'l 



CUADRO 4 

DISTRIBUCIDll PORCENTUAL DE MUJERES EN UNION ASISTENTES A MEDICINA FA 
MILIAR POR HUMERO OE HIJOS Y CONDICIDN DE USO DE HETOOOS ANTICONCEP:: 
nvos. IMSS, 1983, 

HIJOS NACIDOS CONOICION DE USO 
VIVOS USAN USARON NUNCA USARON TOTAL 

O HIJOS 
( 5,Z) lZ.9 ZS,9 61.Z IDO 

l • z 
(36.9) 49.7 Zl.9 ZB.4 100 

3 • 4 
(29.l) 5Z.B Zl.B Z5,4 100 

5 • 6 
(15.7) 42.3 ZB.O Z9.7 IDO 

7 Y MAS HIJOS 
(13.l) 39.B 19,4 40.8 IDO 

CUADRO 5 

OISTRl8UCION PORCENTUAL DE MUJERES DERECHOHABIENTES UNIDAS POR NIVEL 
DE ESCOLARIDAD ALCANZADO Y CONOICION DE USO DE HETODOS ANTICONCEPTIVOS. 

NIVEL DE CONDICION DE USO 
ESCOLARIDAD USAN USARON NUNCA USARON TOTAL 

Sin escolaridad 40.Z 13.5 46.3 IDO 

1° 1 jo de Prtm. 33,8 19.8 46.4 100 

4° a 5° de Prim. 34.0 29.2 36.8 IDO 

Prt1 .. rta Cotnpleta 43,8 Z8.9 Z7 .3 IDO 

1° a Jer. afto de 
Secundaria .55,5 Z2.6 Zl.9 IDO 

l a 4 1ftos de Pre 
paratorh o Honnil 48.6 27 .8 Z3.6 IDO 

Profesional 69.l 12.7 18.2 IDO 

Fuente: Ercuestl Medtctna F .. tlt•r IHSS. 1983. 
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nante para la aceptación y uso de anticonceptivos ya que la mujer re­

quiere de espaciar o limitar la familia en una proporc16n mayor que -

las que no lo hacen, ya que las actfvfdades laborales demandan y red~ 

cen el tiempo que antes de que la mujer trabajara se dedicaba al ma­

nejo y cuidado del hogar. 

la dfferencfa de uso de m~todos en este grupo de· mujeres derechohabfe!!. 

tes es mfnfma para las que trabajan aunque son las menos 20.si.esto h! 

ce suponer que la comparacf6n por la condición de trabajo en las muje­

. res derechohabtentes no es adecuada (Cuadro 6). 

Ocupaci6n del campanero y condición de uso. 

La ocupac16n del compaftero es otro indicador que puede explicar la con 

dfci6n de uso de antfconceptivos; cano es de esperarse la mayorfa de -

los esposos o tO'llpafteros de 1as mujeres derechohabientes son obreros o 

empleados, sf n embargo es importante conocer la Prevalencia de uso en­

especf al de las mujeres de estos trabajadores en las cuales se espera­

un _porcentaje elevado de uso en comparación con aquéllas cuyo compaMe­

ro no trabaja por diferentes causas (Cuadro 7). 

El que nunca hayan usado algún método es un tndtcador importante como 

se observa en mayor porcentaje en las mujeres de los empleados u ·obre­

ros a dfferencfa de las esposas de los que trabajan por su cuenta, eso 

habla de que aUn los logros o aceptacf 6n del programa en la poblacf 6n­

mayorf tarfa y fundamentalmente del Instituto no se ha alcanzado lo que 

se esperaba. 

4,1,4 Tipo de método anticonceptivo utilizado. 

L1 selecci6n y prescripción del tipo de método debe estar fundamentada 

en el prop6sito de uso y en la eficacia anticonceptiva del método. De· 

acuerdo a1 concepto de espaciar los nacfmtentos en las edades 13's j6v! 



CUADRO 6 

OISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES OERECHOHABIEMTES UNIDAS, POR CONDI­
CION OE TRABAJO Y OE USO DE METDDDS ANTICONCEPTIVOS. 

CONDICION DE 
TRABAJO 

Trabajan 
(20.B) 

No Trabajan 
(79.2) 

COND!C!ON OE USO 
USAN USARON NUllCA USARON 

45,0 24.6 30.4 

42.6 23.7 33.7 

Fuente: Encuesta Medicina Familiar, IMSS 19B3. 

CUADRO 7 

TOTAL 

100 

100 

OISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES EN UNION ASISTENTES A MEDICINA FAMI· 
LIAR POR OCUPACION OEL COMPARERO Y CONOIC!ON OE USO OE METODOS ANTICON· 
CEPTIVOS, IMSS, 1983, 

OCUPACION OEL CONDICION DE USO 
COMPARERO* USAN USARON NUNCA USARON 

TRABAJA POR CUENTA 
PROPIA. 
(10.4) 45.l 2B.l 26.8 

EMPLEADO U 
OBRERO· 
(B8.0) 45.5 22.2 32.3 

NO TRABAJA 
(1,6) 39.l 8.7 52.2 

*COMPARERO DE LA ASISTENTE A MEDICINA FAMILIAR, TANTO ASEGURADA 
COMO OERECHOHABIENTE, 

TOTAL 

100 

100 

100 
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nes en la vida reproductiva los anttconceptfvos ideales serán los tesn­

porales locales de bajos efectos fndeSeables. De aCuerdo al concepto .. 

de limitar los nacimientos y sobre todo tenntnar la etapa reproductiva 

ser&n los métodos definitivos.· 

La poblacfán de mujeres derechohabfentes declaró usar en mayor propor­

c16n tanto los anttconceptfvos honnonales orales como la oclusión tub! 

ria bilateral seguidas del uso del dispositivo Intrauterino (Cuadro B). 

Como un punto de referencia para conocer el ttpo de métodos utilizados 

se comparó el tipo de método que la población total usa, y la diferen­

cia se establece en los dfspositfvos intrauterinos. (Cuadro 9), 

Método uttltzado por grupos de edades. 

El tipo de método utilizado depende en fonna muy importante callo habta­

mos señalado del propósito de la anticoncepc1ón. La edad es un factor -

detenninante para la vida reproductiva y marca las perspectivas en cua!l 

to a las tendencias de la fecundidad o la posibilidad de que mientras -

mh temprano (edad de 15 a 19) se Inicie la reproducci6n,mh probabflf­

dad hay de tener varios hijos. El análisis de los grupos de edades de -

acuerdo con el tipo de métodos anticonceptivos se puede realizar al se­

parar en tres grandes grupos de edades a las mujeres en unión y relacfJ! 

n4ndolas con el objetivo de la antfconcepcfón . 

. El ·primer grupo son las mujeres entre 15 a 20 años de edad, el segundo 

las mujeres entre los 21 a 34 años y el tercero entre los 35 a los 45 ó 

49 años. Para el primer grupo el propósito de la anticoncepctón es pri­

meramente espaciar y retardar los nacimf.entos para lo cual los métodos 

ideales son e.1 dtsposftfvo intrauterino, luegO' los honnonales orales y 

como Oltlma opción los locoles. Para el segundo grupo los m!todos Id•! 

les son los reloclonados con el espaciamiento y llm1tacl6n del número -



CUADRO B 

DISTR!BUCION PORCENTUAL DE MUJERES EN UtllON ASISTENTES A MEDICINA FAMI­
LIAR POR HETODD UTILIZADO. !HSS, 1983. 

METODO MUJERES 

O.T.B. 28.0 

VASECTOM!A l.D 

PASTILLAS 28.0 

INYECCIONES .5.6 

D!SPDS!T!VO 26.2 

METODDS LOCALES 2.6 

PRESERVATIVO 5.3 

ABORTO PROVOCADO 0.3 

RITMO 2.2 

RETIRO o.a 
TOTAL 100.D 

CUADRO 9 

O!STR!8UC!ON PORCENTUAL DE MUJERES EN UNIOll, POR TIPO DE METODO UTILIZA­
DO. CCJIPARAC!ON: POBLAC!ON NACIONAL E.N.O., 1982. POBLACION ASISTENTE 
A MEDICINA FAMILIAR. !MSS, 1983. 

METOOO ENO .1982' !MSS. l 983 

PASTILLAS 29.7 28.0 

O!SPOSITIVO 13.B 26.2 

O.T.8. 28.1 28.0 

VASECTD'i!A 0.7 1.0 

INYECCIONES 10.6 5.6 

METODOS LOCALES 4.1 2.6 

METODOS TRADICIONALES 13.0 

OTROS 1.1 

PRESERVATIVOS 5.3 

RITMO 2.2 

RETIRO o.a 
ABORTO PROVOCADO 0.3 

TOTAL too.o 100.D 

•ENCUESTA NACIONAL OEMDGRAF!CA, CONAPD. SECRETARIA DE GOBERNACIDN. 
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de hfjos, éste último mfentras más se acerque a edades mayores y obvia­

mente la paridad esté satisfecha; los métodos son los dfsposf tfvos fn-­

trauterfnos y los métodos deffnftfvos para la pareja. Para el tercer -­

grupo salvo en casos especiales los métodos utf lf zados son ya para lfm! 

tar el número de la familia y por ende tennfnar el perfodo reproductivo¡ 

los métodos definitivos para ambos son los ideales. El aborto provocado 

no es un método permitido en nuestra sociedad sfn embargo hubo una mujer 

que declar6 tal hecho en el grupo de 20 a 24 años. (Cuadro 10). 

Método utilizado y nivel de escolaridad. 

La escolaridad como ya se ha senalado es una variable detennf nante en la 

aceptacf~n de métodos antfconceptfvos, los conocimfentos adecuados para 

canprender los aspectos biológicos de la reproducción y sobre todo cono­

cer 105 mecanismos de accf6n y los efectos colaterales que pueden tener 

lo! antfconceptfvos¡ provienen de fuentes de fnfonnacf6n fonnales e 1n­

fannales de la educación¡ es evidente que a mayor grado de escolaridad · 

mayor capacidad de comprensión de los fenómenos biológicos. Al comparar 

la d1strfbucfón del tipo de métodos que aceptan las mujeres sin escola­

ridad, con nivel de primaria y profesional observamos que la estructura 

de las métodos cambfa considerablemente, llama la atención la frecuencia 

mayor de oclusión tubaria en lds mujeres sin escolaridad¡ pero se puede 

seftalar que es el m!todo seleccionado por muchas mujeres que ya terminan 

su vfda reproductiva y por tanto son los que menos oportunidad tuvieron 

de asistir a la escuela, sin embargo se observa la diferencia entre este 

m~todo y la aceptación de pastillas y dispositivos, esto es más evidente 

en el grupo de prfmarfa completa en la cual.la diferencia entre la oclu­

si6n y el dispositivo es casi similar. (Cuadro 11). 



CUADRO 10 

OlSTRlBUCION PORCErllllAL DE MUJERES DERECHDHABlENTES UNIDAS 
USUARIAS POR GRUPOS DE EDADES Y HETODO ANTlCDNCEPTlVD. 

GRUPOS O E E O A O 
HE TODO 15-49 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 

O.T.B. 28.D o.o 3.7 27.2 36,5 46.4 47,3 60,3 

VASECTCl1lA l.D 1.6 0,3 o.o ·º·º 6.9 1.4 o.o 
PASTILLAS 28.0 60.7 39.D 31.B lB.9 16,B 15.9 u .e 
INYECCIONES 5,6 6,i 9.3 6.B 3.9 4,4 o.o 10.3 

O. !.U. 26.2 27.9 33.4 30,7 28.3 9.9 15.8 2.9 

LOCALES 2.6 o.o 2.2 o.o ·2.8 7,4 6.8 ll.8 

PRESERVATIVO 5 .3 3.2 8.4 : 1.7 · s.e 6,4 2.4 o.o 
ABORTO P, 0,3 o.o l.4 o.o o.o o.o o.o o.o 
RITMO 2 .2 o.o l.9 l.3 1.9 l.B 10.4 2.9 

RETIRO o.a o.o 0.4 0.5 l.9 o.o o.o o.o 

TOTAL !DO.O 100.0 IDO.O 100.0 100.0 . 100.0 100.0 100.0 

Fuente: Encuesta Med1cfnil Familiar, IMSS. 1983, 



CUADRO 11 

OISTRIDUCIOll PORCENTUAL DE MUJERES DERECHOHABIENTES UNIDAS USUARIAS 
POR ESCOLARIDAD Y TIPO DE METOOO ANTICOllCEPTIVO UTILIZADO 

N V E L o E E s e o L A R o A o 

TIPO lo, A lo. 4o, A 5o, lo. A lo, lo, A 4o, DE 
DE SIN DE DE PRIMARIA DE. PREPARATORIA 

METDDO ESCOLARIDAD PRIMARIA PRIMARIA COllPLETA SECUNDARIA O NORHAL PROFESIONAL 

o.T.e: l5,9 ll.6 l2.7 24.7 26.5 22.2 22,l 

VASECTotllA 0.9 2 .4 4.7 0,4 o.o o.o o.o 

PASTILLAS 25,5 25,9 28.0 l2,2 24.5 26,9 l0.2 

INYECCIONES 4.7 7.9 o.o _3,8 7.4 4.7 o.o 

0.1.u. 20.4 24.7 . ll,3. . ,26,9 lJ,6 26.9 26,J 

LOCALES 4,9 

PRESERVATIVO l,4 

ABORTO p, o.o 

RITMO l,4 

RETIRO 0,9 

2,8 . 2.0 o.o ll.l 

1.1 6,6 

o.o o.o 

9,7 l.l 

7 .9 o.o 

.,0~8·· 2,B 

l.9. · .• <~6c.;~·:,~ .. ;.'/.~.8 1.1 

:cc¡·::~~-~~1*1~1 · :: 
TOTAL 100,0 IDO.O 100.0 

··.··'· 
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Mltodo utilizado y condición de trabajo, 

La condición de trabajo de la mujer derechohabiente no permite tener • 

tmporUntes conclusiones de acuerdo al ml!todo uttlfzado ya que como se 

sena16 anteriormente el gran porcentaje de ellas no trabaja por ser •• 

las CQfllpaneras y esposas de los obreros, la fuerza laboral que consti­

tuye el grueso de la población asegurada. 

Es evidente que los porcentajes de uso de los diferentes tipos de rn~t2_ 

dos son mayores en las mujeres derechohabtentes que no trabajan. 

(Cuadro 12). 

4.1.5 Medición del avance del Programa de Planificación Familiar. 

El Progr.,1 de Pl1nificación F1miliar es una serie de acciones orient,! 

das a proporcionar los medios necesarios para mejorar la salud, el de­

sarrollo detnogr4fico y el bienestar familiar y comunitario cuyos obje­

tivos dirigidos a nivel familiar son: 

Procurar el mejoramiento de la calidad de vida de las familias. 

- PrC111over una actitud participante y voluntaria de los individuos y 

las familias para el desarrollo de su propia vida y comunidad, 

• Producir, a partir de 11 pr4ctica de la planificación familiar y de 

la adecuada infonnacfón al respeCto, una verdadera paternidad res-­

pensable antes y después de la procreac16n que sea voluntaria y de 

decisi6n libre sobre el número de hijos a concebir y espaciar en-­

tre ellos con pleno respeto a la dignidad de la pareja. 

• Promover el uso de métodos anticonceptivos para una regulact6n efi­

caz de la fecundidad mediante productos ade.cuados e inocuos para la 

salud de las usuarias en concord~nc1a con sus caracterfsttcas de 



CUADRO 12 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES EN UNIDN; ASISTENTES A MEDICINA 
FAMILIAR POR CDNDICION OE TRABAJO Y HETOOO UTILIZAOO. IMSS, 19B3. 

CONOICION OE TRABAJO 

METOOO ANTICONCEPTIVO TRABAJA NO TRABAJA TOTAL 
(21.3) (7B.7) 

O.T.B. 23.0 77 .o 100 
(2B.D) 

VASECT(Jo!JA 14,3 B5 .7 100 
( l .D) 

PASTILLAS 20,3 79.7 100 
(2B.O) 

INYECCIONES 33,3 66.7 IDO 
( 5 .6) 

DISPOSITIVO :?3.1 76.9 100 
(26.2) 

MET. LOCALES 22.2 77 .B 100 
( 2 ,6) 

PRESERVATIVO 22.6 77 .4 100 
( 5 .3) 

ABORTO P~OVOCADO 100.0 100 
( 0,3) 

RITMO 25,0 75.0 100 
(2 .2) 

RETIRO 14.3 85.7 100 
(O .8) 

.. . 
. . . 



edad, paridad, condfcfones de vida 'I preferencfa!i en su demanda. 

- Lograr que el crecimiento dell!Qgrlflco sea u1nllnico con el proceso de -

desarrollo socfoeconó111fco, mediante la regulact.an de las tasas de nat! 

lfdad y el abatimiento de h morbilidad y mortalidad materno-infantil. 

- Favorecer el mejoramiento de hs condiciones de ulud biopsicosochles 

y promover el senttdo comunttarto de las familias. 

Desde el punto de vista demogr!ftco, no puede desconocerse que la planff! 

cactón famtltar es uno de los lnstrull'Entos principales de la regulact~n de 

la fecundidad y que por lo tanto incide sobre el factor mls importante del 

Cf'!tfmiento de la población: la natalidad. Por ello, los programas de • 

plantffcactón familiar deben tener una adecuada correspondencia con las f1!. 

tas de regulación demográfica, derivadas de la polftfca de población del • 

pafs. 

Desde el punto de vista del desarrollo familiar y comunttar1o, la plantfi­

cac16n familiar debe tener un sentido esencialmente cualitativo, en fun­

ct6n del mejoramiento de la calidad de vida de la familia y de su comuni­

dad, intrfnstcamente vinculada, por lo tanto, a la lucha del núcleo fami­

liar por su subsistencia; al ideal de tamaM famtltar¡ al valor mral de 

la paternidad responsable, antes, durante y después de cada embarazo¡ al 

de la madurez de la conducta sexual¡ al de la integrac16n y desarrollo de 

la pareja humana¡ al del mejoramiento del status de la mujer; al del tra­

bajo, ingreso y seguridad soctoeconómica de la familia; al de la educa­

ción adecuada de los hijos, y sobre todo, al mejoramiento de las relacio­

nes personales y grupales familiares e tnterfamtltares. 

67. 
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Respecto a los logros evidentes de. las acciones de planff1cacfón fami­

liar en nuestro país, el descenso continuado en los niveles de fecundj_ 

dad demuestra que el número medio de hijos que la mujer mexicana pro-­

creaba en 1976 era de 5.4 y para 1979 dlsmtnuy6 a 4.6. La tasa bruta • 

de natalidad que hasta 1970 se mantuvo por encima de 40 nacimientos por 

cada 1000 habitantes, se redujo en 1980 a 33.0, de tal manera que la -

tasa de crecimiento natural anual de la población 11eg6 en este último 

aílo alrededor del zi. El rumbo demogr!ffco del pafs se modificó en fo!. 

ma importante e f_rreversfble de tal manera que el volumen de 126 m'll,!! 

nes de habitantes estimado para el ano 2000, en caso de no haberse re! 

lizado los programas de plan1ficac16n famfltar, se reductrá a 109 ó a 

100 millones, dependiendo de la amplttud y la Intensidad del esfuerzo 

que se realice en la conttnuacfón de estas actividades hasta finales • 

de siglo. (Z5l 

Debe tenerse presente sin embargo, que el mayor impacto de los progra·· 

mas de planificación familiar se ha dado en las clases medias y obreras 

urbanas (derechohabientes del régimen ordtnarto) y en los grupos socia· 

les en mejores condiciones económicas en el medio rural. El nivel de -­

prevalencia en el uso de métodos anticonceptivos entre las mujeres alg!!_ 

na vez unidas, cambió en el promedio nacional del 29.5% en 1976 al ••· 

35,3X en 1979; en el medto metropolitano varió del 43X al 49X, en tanto 

que en el medio rural aumentó del 16,Si al 25.SX. De tgual modo, la pr~ 

porción de mujeres entrevistadas en 1979 que nunca habfan utilizado al­

gún método anticonceptivo, fu~ de 64% en el medio rural, 39% en el me-­

dio urbano y 34% en las áreas metropolltanas.(Z9l 

Ctxno parte del pfooce'so programacfón·evaluación-fnformacfón el programa 



69. 

de planff1cacf6n familiar lleva a cabo los sistemas de información que 

le pennftan obtener datos congruentes y uniformes de las actividades -

realizadas y los logros alcanzados y con ello mejorar tanto el proceso 

de programación como de evaluación con la ffnalfdad de alcanzar ias m! 

tas propuestas como parte de la polftfca nacional de poblacfdn. los -

sistemas de fnfonnacfón elemento fundamental de la evaluación consfs~· 

ten en¡ registros admfn1strat1vos cotfdfanos en las unidades m!dfcas y 

encuestas y estudios especfales. 

Respecto al análisis estadfstfco de los datos básicos de las sistemas 

fnstf tucfonales admfnfstratfvos se incluye: Logros de aceptantes y de 

usuarias activas1 en cifras absolutas y en relacfón con las metas anu! 

les establecidas en cada institución y en el plan nacional, tanto en· 

el régimen ordinario como en el solfdariohabfente y ta dfstrfbuctón de 

las nuevas usuarias del programa y por tipo de método, 

En las encuestas y estudios especiales se obtienen: Los patrones de CD• 

noc1m1ento, uso y no uso de métodos anticonceptivos en la población f! 

menina de 15 a 49 años y las caracterfsticas soci.oeconámicas de la po­

blacf6n, los niveles de fecundidad, fuente de obtención de los antfco.!l 

cept1vos, la determinación de los niveles de mortalidad y algún otro -

módulo especial de fnfonnacfón como el de mortalidad infantil y la aten 

cfón materno·fnfantil. 

La realización de la encuesta a la población derechohabfente que asis­

te a los servicios médicos de primer nivel permttf 6 en un corte trans· 

versal obtener datos sobre la prevalencia de uso de métodos antfconcel! 

tivos y asociarla a ciertas variables socfodemográficas; las ventajas 
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de esta fnfonnacf6n son evidentes al poder cuantfffcar o medfr en un 

momento dado una de las acciones mis trascendentes par1 el logro de 

los objetivos del programa de pllniffcacfón famflflr·. 

Los result1dos nos demuestran que la estructura de 11 población dema.!! 

dante es sfmtlar a la esperada en cuanto a que los grupos extremos de 

las mujeres en edad fártfl son las ~enes demandantes, no asf las muJ! 

res entre los 20 a 24 a~os las cuales están en plena etapa reproduct! 

va y son tas que mayor probabilidad de demanda de servfcfo por aten-· 

cf6n prenatal o atencf6n para su hijo en la vigilancia del crecimien­

to y desarrollo o en la alta susceptfbflfdad a las enfennedades fnfe~ 

cfosas debidas al mal saneamiento del medio como es la gastroenterf tfs 

y las enfermedades respfratorfas caracterfstfcas en la poblac16n tnfarr 

ti 1. 

El grupo de mujeres derechohabf entes por su relación con el grupo -­

obrero o trabajadores asalariados demuestra que un gran porcentaje de 

ellas est&n unidas y que· el análisis en cuanto a la condición de uso 

es congruente porque mfde el uso en las mujeres más expuestas a canee· 

btr. La prevalencia de uso es aparentemente sfmflar entre las mujeres 

derechohabfentes y la población total del pafs. 

En cuanto a las variables soctodemográffcas se puede se~alar que exis­

te una relacf6n esperada entre la edad, paridad, escolaridad y condf-­

cf 6n de trabajo de las mujeres asf como la ocupación del companero y • 

el uso de métodos anticonceptivos; sin embargo cabe destacar que exis­

te un alto porcentaje de ellas que nunca han usado algún método y como 

se ha señalado antertonnente¡ por las caracterfstfcas de una poblacf6n 

accesible y cautiva es factible meJ.orar la prevalencia de uso y sobre 
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todo mejorar la estructura del tipo de mltodos de acuerdo a la salud 

reproductiva de las mujeres derechohabfentes. 

La distribuci6n de los mltodos anticonceptivos es sensiblemente dife· 

rente 11 nacfonal con franca tendencia a mejorar.en el tipo de m~todo 

seleccionado en func16n de su 1nocufdad para la salud materno-fnfant11 

y de acuerdo a sus tasas de contfnufdad en func16n de la eficacia del· 

mEtodo anttconcepttvo, astmtsmo cada vez es menor la proporct6n de m! 

todos locales y· temporales que no permiten obtener un logro adecuado 

o una repercus16n importante en los niveles de fecundidad de la pobla­

cf6n derechohabiente. 

Las variaciones en el nivel de fecundidad de una poblact6n se pueden -

estudiar a trav~s de aquellas variables que se asocian m4s dtrectamen· 

te con la fecundidad: uniones m'arttales y otras fonnas de convivencia, 

frecuencia de relaciones sexuales dentro de la unf6n, control volunta­

rio de los nacimientos, uso de métodos anticonceptivos, lactancia, abo! 

to espont(neo o inducido. 

Para estimar los ntve~es y tendencias de la fecundidad se usan las ta· 

sas especfftcas de fecundidad las cuales determinan las frecuencias de 

nacimientos que ocurren en un año determinado por cada 1000 mujeres en 

cada uno de los grupos de edad de reproducci6n (15 a 49 anos). 

Para· efectos de análtsts se separan a dos grupos de variables¡ las que 

se deben a un tnicfo conyugal y los relacionados con el comportamiento 

d~ntro de la vtda marital, asf podemos aislar el peso real de las unio­

nes tempranas y el peso que ttene la regulación de los nactmtentos (m~­

todos anticonceptivos) en la determinaci6n del nivel total de la fecun· 

didad en una población. 
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El uso de mt!todos anttconcepttvos es un elemento determtnante que tn .. 

fluye en la fecundidad marital, Existe una relación inversamente pro· 

porcfonal entre el uso de mi!todos antfconcept1vos y el nivel de fecu.n 

didad marital, esta relac16n se debe a que los niveles de fecundidad 

tienen efectos sobre la natalidad y por ende sobre la tasa de creci-­

mlento natural de la poblacldn. 

la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos en la población der! 

chohabiente alcanza cifras similares a las obtenidas a nivel nacional, 

sfn embirgo existe una proporción importante de mujeres que nunca han 

usado algún método, se estfma que los niveles de fecundidad de acuerdo 

a la prevalencia de uso existente es de 4 a 5 hijos por mujer¡ sin em­

bargo debtdo a las caracterfsticas de la población derechohabfente. -­

los servtc1os m~dicos todavfa tienen un amplio margen de accfón en --­

cuanto a cobertura y prevalencia de métodos. además de mejorar la es·­

tructura del tipo de métodos usados; esto es, utilizar métodos inocuos 

para la salud. de alta eficacia y de alta continuidad¡ como se observa 

ya en las diferentes estructuras del tipo de métodos en la población -

total y la población derechohabiente; existe entonces una tendencia a.1 

cambfo de m~todos homonales hacia el dispositivo y cada vez menos uso 

de métodos locales de poca eficacia. 

Asl los cambios cuantitativos en la fecundidad y en el uso de los mét.Q 

dos anticonceptfvos, ponen de manifiesto un hecho de extraordtnaria im_ 

portancia romper la tnercia social de alta fecundidad, que habfa prev! 

lecfdo en nuestro pafs durante muchos aílos e introducir la planificación 

familiar como una práctica aceptada socialmente, a pesar de que hasta -

fechas relativamente recientes, ere\ causa de gran controversia y motivo 
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de rechazo por parte de amplios sectores de Ta población. 

la información obtenida por las encuestas constituye un enrf quecf-­

mfento de datos para el proceso de planeacfón de los servfcfos mBdf­

cos ya que proporcf ona vartos elementos que no es posible obtener en 

fuentes cotidianas admf nfstratfvas y sirve de referencia para deter­

minar varios indicadores socfodemográff cos de la poblacf dn derecho-­

habiente los cuales cOnstftuyen las bases adecuadas para una planea­

cfón más racional de la población que acude realmente a los servfcfos 

mádfcos del primer nivel. 

' ¡ 

~,· 
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4.2 ·Actitud ante la causalidad de la enfennedad. \ 

4.2.1 Introducción: la actitud del médico ante la causalidad de la enfennedad. 

De acuerdo a los modelos Epidemiológicos descritos en el marco concep--­

tual en la sección de la actitud del personal médico y su importancia -­

en la prestación de los servicios médicos, se investigó la opinión que -

los médicos famt\tares tienen sobre los diferentes factores del modelo -

eptdemtológfco que explica la presencia de los daños que afectan en ma-­

yor frecuencia a la población derechahabiente. Los factores causales son 

las caracter.fst1cas humanas. oropias del individuo, el medio ambiente en 

donde se desarrolla, la manera de ser o el estilo de vida que lleva a -

cabo el tndfvfduo caracterizado por sus patrones de consumo o alfmenta-­

cf6n, el tfpo de ocupación o trabajo que desarrolla y sus actfvfdades r! 

creativas, y la disponibilidad de los servicios de salud. 

la op1nf 6n explorada pretende determinar o conocer cuál es la actitud --
' 

del mfdfco 1 sobre la causalidad de las enfermedades más frecuentes como 

son, la Gastroenteritis~ Oiabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, Cán-­

cer Cérvico Uterino y las dffP.rP.ntes causas de daño Perfnata1, con el ·­

prop6sfto de establecer su posición o reacción de acuerdo a su fnterven­

cf~n o acct6n medir.a; esto es, conocer cuál es su enfoque de acci6n mé--

dfca¡ especfffcamente explorar si su actitud está de acuerdo en relacf6n 

a una fntervenci6n eminentemente preventiva o no, ya que su actitud como 

m4dfco se relacionará a los factores causales del dafto cuando est4n pre­

sentes o interactuando entre ellos para provocar la enfermedad, y por -­

tanto relacionar su actitud médica con la presencia del dano. 

El análisis de la opinión se investigó de acuerdo a la escala de actitu­

des previamente validada a trav~s de reactivos construtdos en forma pos! 
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tfva o negativa relacfonados con los factores causales del •odelo epf­

demiol6gi co, 

La opini6n de los mEdicos familiares respecto a la influencia de las -

caracterfstfcas humanas en ta Presencia de las enfermedades descritas .. 

se explor6 con un reactivo posftfvo y tres negativos¡ la opinión sobre 

la influencia del medio ambiente con tres posftfvos y dos negativos¡ el 

estilo de vida, un positivo y tres negativos y finalmente la organiza·· 

c16n de servicias de salud con siete positivos y cuatro negativos. La -

optnf6n sobre cada uno de los elementos del modelo epf demfol6gfco se d! 

tennfn6 al conjuntar los reactivos positivos y negativos invfrtfendo la 

escala, tomando cerno punto neutral de la actitud nf a favor nf en con·­

tra como el punto 3 del código de los reactivos. 

4.2.2 Actitud sobre las caracterfsticas humanas. 

La actitud medida a través de la opinión pennfte determinar un sfntoma 

de la tendencia a actuar de un individuo con respecto a alguna entidad 

especfffca o es la tendencia individual o reaccionar, positiva o negat! 

vamente a un valor social dado. La escala de actttudes construfda penn! 

te conocer la tendencia a actuar como médico ante el hecho de que exf! 

tan ciertos factores causales o de riesgo de las enfermedades ya mencf!!_ 

nadas. Las caracterfstfcas humanas son los factores bfológfcos propios 

def individuo con determinación universal y constituyen el reflejo de ... 

la capacidad del individuo a enfrentarse a agentes externos¡ la edad, .. 

el peso, la talla y el sexo son caracterfstfcas humanas que pueden de·­

tennfnar, causar o favorecer que exista o se presente un daño o una en­

fermedad en un momento dado y en un lugar o medio ambiente detennf nado. 
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La actitud que tiene el m~dfco respecto al papel causal de las caract! 

rfsttcas humanas en la presencia de la enfennedad; de acuerdo al grupo 

de reactivo posftfvo la apfnf6n es favorable para la mayorfa de los m! 

dfcos aunque no es marcadamente de acuerdo (Cuadro 1). Los reactivos -

negativos construfdos para contrarrestar los positivos se~alan que la 

optnt6n de los médicos corresponde a que las caracterfstfcas humanas -

sf est&n relacionadas con la presencfa de la enfermedad especialmente 

en los dos últimos reactivos; aunque tambfln ta opfnfón no es totalmen 

te marcada a una postct6n. (Cuadro 2). 

Al conjuntar todos los reactivos observamos que la opinión general tf! 

ne las mismas caracterfstfcas; es favorable (Cuadro 3}, lo que sei'iala 

que la actitud esperada de los m~dicos sobre los factores biológicos -

proptos del tndtvtduo es postttva en casi el noi de los médtcos; lo que 

puede senalar que el personal si está concfente de la relación causal -

de estos factores en el dai'lo y por tanto se espera que sus acciones tan 

to de promoción como de curación tiendan a recomendar a sus pacientes -

que evf ten la presencia o la interacción de estos factores y asi poder 

contribuir a ta disminución de ciertas enfennedades. (Gráfica l}. 

4.2.3 Actitud sobre el medto ambtente. 

El medio ambiente canprende en este modelo epfdemfológfco todos los -· 

factores ffsicos, qufmfcos, biológicos y culturales externos al ser -

humano con los cuales convive y se rodea o puede estar en contacto en 

un momento dado, cada uno de los factores del medio ambiente tiene sus 

caracterfstlcas propias relacionadas con la potencfalfdad de producir 

o favorecer el creefmfento de un agente ¡ratógeno y por tanto lesionar 

al tndivtduo. 
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CUADRO 1 

DISTRIDUCIDtl PORCENTUAL DE MEOICOS FN>llLIAllES Y SU OPINIOll SOBRE LA INFLUENCIA 
OE LAS CARACTCRISTICAS llllHANAS EN LA PRESENCIA OE EllfERHEOADES 

o p N o N 

Totalmente de º'. NI de Acuerdo En Totalmente 
Acuerdo Acuerdo.: ~~ 'en Desacuerdo Desacuerdo en Desacuerdo 

'''°> 

El sexo, la talla y lá 
edad se deben ldonti fl 
car y valorar cano rae 30.4 7,5 2.5 
to res de r1 esgo en 1 aS 
cnfennedadcs. . .-: 

!,. 

Total 

IDO.O 



CUADRO 2 

DISTRIBUCIDN PORCENTUAL DE MEDICOS Fl'lllLIARES Y SU OPINIDN SOBRE LA INFLUENCIA 
DE LAS CARACTERISTICAS HUMANAS EN LA PRESENCIA DE ENFERMEDADES 

o p 1 " 1 o " 
Totalm•nte de De tli de Acuerdo En Totalmente 
Acuerdo Acuerdo 111 en Desacuerdo Desacuerdo en Desacuerdo Total 

L• ed1d del individuo 
por st sol1 es deter- 21.B 32.9 11.8 25.9 1.6 IDO.O 
•tnante p1r1 la pre·- . 

1enci1 de enfermeda--
des. 

La dtsmtnuct6n de la-· 
Dhbetes no debe rela· 5,4 12.4 4.6 44.4 33.2 IDO.O ctonarse con la presen 
eta de antecedentes hi 
redttartos dtibétlcos-:-

Para disminuir la tnci 
dencia de las enfenne': 
dades no se debe t(Xllar 4.4 9.5 4.4 55.3 26.4 IDO ,O 
en cuenta las caracte-

'. rlsticas humanos del . 
Individuo. 

. 



CUAORO 3 

..-----------------··---···-·-··-----·---·-·--·----·---------. I 

DISTRIBUCIOll PDRCEllTUAI. DE MEIJJCOS fNill.IARES Y SU Ol'JNIOII SOBRE LA JNllUEUCIA 
DE LAS CARACTERJSTlCAS llUMAllAS EN LA PRESrNCIA DE ElifERMEOADES 

o r · 1 N o 
~------~~--r~---·--·~------··~-----·-~----1 

Optnt6n de la tn--­
fluencta de las ca­
r•cterfsttcas hwna­
n1s en la presencia 
de las enfennedades. 

Tota 1mente de · 
Acuerdo 

24.8 

. 

De 
Acuerdo 

·• 

'Ni"' de· Acuerdo·. 
,.Nt en·oe~acuerdo 

'' ·_ 
. 

44.5 •. 6.7 

En 
Desacuerdo 

15.5 

ToLolmcnte 
en Desacuerdu Tota 1 

8.!i IOD.0 
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La actttud que el médico tiene respecto a los factores del medio ambte.n. 

te en la causalidad de la enfermedad es favorable o están de acuerdo -­

cuando se seftala especfficamente la escolaridad del individuo, sin em-­

bargo cuando se refiere en relación a otros factores del medio, la opi­

nión cambia a desfavorable o negativa (Cuadro 4). En los reactivos con! 

truidos en forma negativa la opinión del personal mádtco está bien def! 

nida y es favorable respecto a_l papel de los diferentes factores del -­

medio ambiente (Cuadro 5). 

La actitud total de los m~dtcos respecto al papel causal que los facto­

res propios del medio ambiente, donde se desarrolla el individuo es fa­

vorable aunque no bien definida para la mayorfa de ellos, sin embargo, 

el 30% de los médicos sei\ala no estar de acuerdo que el medio ambiente 

influye en la presencia de las enfermedades (Cuadro 6). La actitud del 

médico ante los factores del medio ambiente es muy slgntficativa ya que 

la controversia entre los enfoques biologicistas contra los sociocultu­

rales es muy frecuente en el personal de salud, cerca de un 30~ opinan -

que el medio ambiente no tiene relación con la causalidad del dano, he­

cho que senala por parte de los servicios médicos la necesidad de prom2 

ver el interés en el personal de que el individuo es un ser interrelaci]. 

nado con varios factores y que el medio ambiente es detenninante para -

que .una enfermedad aumente en su frecuencia o se presente. Se puede co.!! 

cluir que la mayorfa de los m~dtcos tienen una actitud favorable y que 

su Intervención médica tiene en cuenta los factores del medio ambiente 

como factores causales del dafto a la salud (Gráfica 2). 

4.2.4 Actitud sobre el estilo de vida. 

El estilo de vida de los individuos es un factor determinante para la -



CUADRO 4 

D!STR!BUC!ON PORCENTUAL DE HEDICOS FAMILIARES V SU OPIN!OH SOBRE LA INFLUENCIA 
DEL MEDIO AMBIENTE EN LA PRESENCIA DE ENFERMEDADES 

o p 1 N 1 o N 

Totalmente de De 111 de Acuerdo En Total11ente 
Acuerdo Acuerdo NI en Desacuerdo Desacuerdo en Desacuerdo Total 

El nivel educativo de 
la población determt-
na 11 capacidad para 44.B 40.6 4.4 B.6 1.6 roo.o 
reconocer una complt-
c1ct6n. 

La probabilidad de --
que. una mujer tenga -
un producto anonnal -
debe relacionarse en-

B.9 22.4 ro.9 37.9 19.9 100.0 

tre otros factOres .... 
con el analfabetismo. 

La uttllzact6n de ser 
victos de salud depeñ 38.B 38.B 2.B 11.B 7 .B 100,0 
der• del nivel educa:: 
ttvo de la poblact6n. 



CUAORO 5 

DISTRIBUCIOll PORCEllTUAl 0[ M[l)ICDS FAIHLIAllES Y SU OPltllOll SDUR[ LA IHFLIJENCIA 
OEL MEDIO Allllf[Nl[ EH LA PRESEllCIA DE ENFERHEDAOES 

o (' 11 o N 

Oe · '· '·. . N 1 de Acuerdo Totalmente Totalmeólc!' de 
Acuerdo· Acuei-do . N t en Ocsacuerdo 

En 
Desacuerdo en Desacuerdo Total 

la falta de saneamien­
to amhtental poi· si so 
lo no es un faclol' coñ 
dlctonante en la 11re-­
sencta de Oastroenteri 
th. -

P1r1 dt5'11nutr la lnct 
dencta de las enfemie:­
dades no se debe tomar 
en cuenta el medio am­
biente del tndtvlduo. 

15.0 

2.8 

. -,· .. -- ... 

. 2;1 . 

36.2 24.8 100.0 

43.9 100,0 

. ;:-' 



CUADRO 6 

OISTRIBUC!ON PORCEllTUAL OE HEDICOS FAMILIARES V SU OPINION SODRE LA INFLUENCIA 
DEL HrnJO AMBIENTE EN LA PRESEllCIA DE ENl'ERHEDADES 

o p 11 o N 

Totalmente de De NI de.Acuerdo En Totalmente 
Acuerdo Acuerdo N1 en DesacuCrdÓ Desacuerdo en Desacuerdo 

Opfnf6n de la In-·-
fluencia del medio 32.9 37.6 16,4 9,0 
ambiente en la.pre· 
senct11 de las enfe! 
medades. 

Total 

100.0 



GRAFICA Z 

OPINION OE LOS KEOICOS SOBRE LA INFLUENCIA OEL KEDIO AKBIENTE 
EN LA PRESENCIA OE LAS ENFERKEDADES 

t 
100· 

70.S 
95· 
90· í 

----
85· : 
BO· 1 

1 
75· 1 

70; 1 
1 

. 65- 1 

60· ' 
1 

55· 1 

·.so .. ,· 
. 1 
,45. I · 

1 
4o- , 

,,. ¡.·. 32 .• 9.-. 30- · .... ' : 
' ' 25- ' ' . ' 1 

.20· . . . : 

15· 
10· 

37.6 

1 

1 
. 1 

1 

16.4 

9,0 1 

4.1 n ... s- : \ 
: 

D·"-~t---'-~~~~---J-~~...:..~~'--'-~'---'-~t---'-~ 
·. TOTALHENTE 

DE 
ACUERDO 

N. 833 
Hedla ¡¡ 2.30 

OE NI 
ACUERDO NI 

2 

Oesvlacf6n Standard 1.33 

Moda 2 

DE ACUERDO EN TDTALKENTE 
EN DESACUERDO DESACUERDO EN 

DESACUERDO 

5 



78. 

presencia de cfertos riesgos presentes en las enfen:iedades crónfco-d!. 

generativas, se considera que los factores derivados del estilo de v.! 

d1 tienen una gran posibilidad de ser controlados ya que son riesgos -

que uno mismo selecciona, sin embargo los aspectos culturales actuales 

conducen .al individuo a repetir o adoptar ciertos patrones en su forma 

de ser o de vfvfr y relacionarse con los demás en un contexto detennf­

nado. 

Dentro del estilo de vida existen tres grandes tipos de factores de -

riesgo que uno mismo adopta o selecciona~ los patrones de con~umo, el 

trabajo u oficio que se realiza cotfdfanamente y las actividades re- .. 

creativas que el individuo practica o no. 

Los patrones de consumo o el tipo de alimentos que se está acostumbr! 

do a ingerir, ya sea por selección habitual o tradicional o por nue-­

vos h&bitos a11ment1cfos adqufr1dos de acuerdo a los diferentes nive­

les o estratos socio-económicos detenninan el tipo de alimentos que -

llevan a un detenninado estado nutricional al individuo, la Diabetes 

Mellitus es una enfennedad fntlmamente relacionada con la nutr1c1dn -

y la capacidad honnonal para contribuir al consumo energético. Aque-­

llos Individuos o grupos que están acostumbrados a grandes cantidades 

de alimentos ricos en hidratos de carbono y grasas, la obesidad cond!!_ 

ce a su organismo a tener cierto tipo de respuesta metabólica que en 

ocasiones provoc3 un desequilibrio honnonal insulfn1co que conduce a 

una Diabetes. la Hipertensión arterial cuya presencia está ampliamen-

te demostrada en relación con la ingestión de alimentos ricos en gra­

sas y cantfdades Importantes de sodio, Ingredientes de la alimentación a 

base de productos lácteos y embutido~ o procesados de carnes frfas muy 
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frecuentes en los patrones alimenticios de las sociedades desarrolla· 

das. 

El· tipo de trabajo que se lleva 1 cabo como elemento sustantivo de la 

vida del individuo en ocasiones constituye por sf mtsmo un· riesgo a -

. 11 salud del sujeto; trabajan en donde los riesgos de darlo son eleva­

dos y diflclles o imposible de evitarlos con las medidas de protección 

y seguridad actual exponen a los individuos a una propensión a enfenn! 

d1des generativas o a accidentes gr1ves o bien trabajo sedentario emi­

nentemente pasivo con componentes de alto contenido de presión o es-­

tress nervioso favorecen la fncidencia de enfermedades tzquémtcas del 

coru6n. 

Lis actfvfdades recreativas pueden estar relacionadas o favorecer tan .. 

to 1 la presenct1 o ausencia de las enfennedades cr6nico .. degeneratfvas 

11 prlctlca del deporte aer6bico constituye un elemento muy trascende! 

tal en la prevenct6n de enfennedades cardtovasculares y está recomend! 

do ampliamente como una medida eficaz de prevencf 6n y control de enfe! 

medades crónicas que afectan a la poblac16n adulta. 

Conocer cuál es la actitud que tiene el médico ante la interacción de 

esta serte de factores es trascendental porque permite dtsenar nuevos 

enfoques de intervenci6n m6dfca previa capacitación y concientlzación 

de que estos factores de riesgo del estilo de vida de los Individuos • 

si tienen relacl6n con la incidencia de enfennedades cr6nlco-degener•t1 

vas. Al observar el reactivo positivo construido para conocer la actf·· 

tud sobre los patrones de consumo sólo el 60l de los m6dlcos est5n de · 

acuerdo en que si predisponen a enfenneda~es crónico.degenerativas, 11! 

•• la 1tenci6n el resto de m6dicos que no sólamente tienen una opinión 
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neutra sfno que un 20.6% esti en desacuerdo {Cuadro 7), 

Los reactfvos negativos que explican al estilo de vfda ccmo factor de 

rfesgo también sei1alan una baja actitud favorable a que estos facto·­

res estin relacionados o predisponen enfermedades cr6nico·degenerat! 

vas (Cuadro 8). 

Se puede seftalar que la actitud en general del personal médico está ... 

muy dfvf df da y que pr&ctf camente nos revela el desconocimiento o la -

falta de concfentfzacf~n de que estos factores del estilo de vida por 

sf mismos tienen algún papel causal en las enfennedades. El hallazgo 

de que prSctfcamente la mftad de la poblaciOn está de acuerdo y la ...... 

otra en desacuerdo revela la necesidad de capacitar técnicamente al ... 

personal con el propósito de hacer cambios radicales en su f nterven-­

c16n¡ por actttudes m&s preventf v~s o favorables a evitar la interre-

1aci6n o presencia de estos factores de riesgo fmplfcitos en la fonna 

de ser del f ndf vf duo (Cuadro 9 y Gráfica l). 

4.2.5 Actitud sobre la organización de servicios de salud. 

Uno de los factores qU(' están fntimümente relacionados con la posfbf.-

11 dad de evitar o de de presentarse una enfermedad, en los momentos -

actuales, es sin duda la disponibilidad de los servicios de salud a -

la poblacf6n demandante. 

La prestación de la atención médica en una instf tucfón de salud debe 

tener ciertos elementos mfnfmos indispensables de dfsponfbflfdad, ac­

cesfbflfdad y sobre todo calidad para atender a la población, estos -

elementos deben estar fnclufdos en los ~res niveles de atención con -

todos los recursos médicos y paramédfcos actuales y necesarios para -



CUADRO 7 

-

DISTRIBUC!ON PORCENTUAL DE flED!COS FAfl!L!ARES Y SU OPltl!DN SOBRE LA INFLUENCIA 
DEL ESTILO DE VIDA EN LA PRESENCIA DE ENFERllEDADES 

o p ¡ N ¡ o 11 

Totalmente de De NI de Acuerdo En Totalmente 
Acuerdo Acuerdo NI en Desacuerdo Desacuerdo en Desacuerdo. Tohl 

Los factores de con 
Sllno son un factor-
predfSponente para 16,4 . 44.8 13,o 20.6 5,2 100.0 
la presencia de en-
fenaedades cr6nlco· 
degenerativas. . . 

, .. 
. .. . . :. ' 

_·.-- - _-, .... 



cu~oe 

\ 

DISTRllUCIOll POllCINTUAI. DC Mt:DICOS FllllLIMIS Y SU OflNIOll SQBRE LA INrU1t;NCIA 
DCL ISTILO DE VIOA U LA Pfl[S[NCIA Ot: INrEllHlllADIS 

o p 1 N 1 o N 

Tohl11ente de De NI de Acuerdo En Tolll•ente 
Acuerdo Acuerdo NI en Deucuerdo Desacuerdo en Dt11cuerdo Tohl 

-
los patronos de consu .. 
•o persoM lts no son ... 15,6 31.I 9.5 30,9 11.9 IO\l.O 
f1ctoru • lt111ente pro 
disponentes de I• Dt•;; 
be tos. 

l1 prosencl • do Ht Pt•• 
tenstan Arterl•l no se 
debe • rle1go que uno 10,7 24.1 11.9 42.9 10.4 IOU.U 
~tS110 e¡ca3e al tener 
un estilo o vtda de·· 
te,.l111do, 

l1 presencl1 de onfer· 
.. dades crantco-degone 
rGttvas no se debe a; H,5 21.1 11.1 44.1 o.o IOU,U 
riesgos que uno MISIOO 
escoge al tener un es· 
tilo de vld1 dete,.ln! 
do, 



CUADRO 9 

OISTRJBUCJOll PORCCllTUAL OE Ml'lllCOS F/llllLIARES V SU Ol'llllON SOURE LA INfLllENCJA 
DEL ESTILO DE VIDA rtl LA PRESUICIA DE rnrERM[OADCS 

o r 1 N 1 o N 

-
Totalmente de Oe 111 de Acuerdo En Totalmente 
Acuerdo Ac1wrdo 111 en Desacuerdo Desacuerdo en Desacuerdo Total 

. 

-
,''; ' 

0plnl6n de la In---
35.A .·'.·. · .. fluencia del estilo 9.9 .. . 10.6 32,I 12.0 100.0 

de vida en la pre-- , .. ,--,_ ..... :·. 
sencta de 1as enfer 
med1des, . ... 

· ... · 

. · 
; ··: . ,,- ,' . . ,. --· 

. 
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resolver los problemas de salud. 

El factor organización de servicios de salud en la presencia de la en­

fennedad lmp11ca la posibilidad de mejorar o deteriorar la salud de la 

poblact6n, mediante una adecuada o Inadecuada calidad de atención méd! 

ca. 

Para que el médico pueda otorgar la atención médica al paciente; se -­

debe contar con una estructura de servicios de salud en la cual se in­

cluyen el tipo de organización, el tipo de instalaciones, equipo e tn1 

trumental médico y en general los recursos materiales y económicos ne­

cesarios para el funcionamiento de las unidades médicas, asf como el -

tipo de personal médico y paramédlco de cierta calidad académica, etc. 

de esta manera el persona\ de salud podrá llevar a cabo el proceso mi! 

mo de la atención médica el cual incluye el interrogatorio, la explor!_ 

~i6n, la uti11zac16n de los estudias de laboratorio y gabinete para -­

llegar a un diagnóstica y establecer un tratamiento Que conlleve a un 

resultada médica. Dicha atención médica tierte sfempre un resultada que 

puede ser favorable o desfavorable en relación a la vfda del paciente. 

Este resultado tiene además una caracterfstica cualitativa detenn1nada 

tanto por el prestador de servicias como por los sujetas expresada a - · 

travt'!s de la satisfacción interpersonal del paciente. 

La serie de reactivos construidos en fonna positiva señalan que más -

del 60% del personal médico tiene una actitud favorable hacia la rela­

c16n que tienen los servicios de salud en la presencia del dana, sin -

embargo existe un reactivo en donde se mencionan los ·aspectos adm1.n1s­

trat1vos contra 1.os aspectos de la calfdad de la atencf6n médica y el 

40i de ellosno est& de acuerdo con la relaci6n de los servicios de S,! 
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lud y los recursos para mejorar la ca11dad de la atención (Cuadro 10). 

La actitud explorada mediante reactivos negativos es favorable o de -

acuerdo tambl!n en un alto porcentaje (Cuadro 11). Esto significa que 

en general el m~d1co esti conciente del papel que desempena no sólo -

la organ1zact6n de los servicios de salud en si para evitar la presen 

cia de las enfermedades sino toma en cuenta la calidad de la atención 

que él lleva a cabo durante el proceso mismo de la atención (Cuadro lZ). 

Se puede concluir al observar el gran porcentaje de m~dtcos que tienen 

una optntón de acuerdo y totalmente de acuerdo en que los servicios 

de salud si Influyen en la presencia de enfermedades (Griflca 4). 

4,2,6 Intervención médica en la causalidad de la enfennedad. 

El prop6sito fundamental de conocer la actitud del personal médico an­

te la causalidad o la tnteracctón de los factores causales de las en-­

fennedades más frecuentes en la poblaci6n derechohabiente, es proponer 

o plantear nuavas polft1cas de intervención médica para disminuir o l! 

mitar la prevalencia de las enfermedades. 

Se exploró la actitud a través de la opinión corno un stntoma o signo -

de la tendencia a actuar de un sujeto con respecto a la causalidad de 

la enfennedad, ésta se defini6 a través de un modelo epidemiológico -­

probado previamente cano explicativo de la presencia de las enfenneda­

des especialmente las crónico-degenerativas. 

La actitud encontrad! en el personal nos pennite.concluir que.existe -

una posibilidad favorable para que la Intervención del médico sea mls 

preventiva que curativa; esto es, que promueva ante sus pacientes e1 -

conocimiento de ciertos factores de riesgo o causales "ae las enfermed!. 



CUADRO 10 -
DISTRl&UCI~ PlllltUnUAL DE HEDIC05 FAfi'ILIARES ' su OPIJUCM so111r LA INFLUCMCIA 

·. DI: LA oaGMIZACIC»t Of SERVICIOS Dl SAl.110 (11 LA PRUIMCIA fl( [llFtlllf:DAOl'.S 
o • ' • r o • 

Tohl•11ta dt .. .... Ac•r4o •• Tot•1atot• 
k111rdo Ac11•r4o 11 H C.11cutnto D111cu1tdo en Oestc:111rdo Tot11 

St debe •ltl11r 1 •oftf .. 
torear slupre 1 lu pg 
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1ttnctdn •ldlc1, 
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CUADRO 11 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MEDICDS F#llLIARES Y SU DPINIDH SOBRE LA INFLUENCIA 
DE LA DRGAlllZACIDN DE SERVICIOS DE SALUD EN LA PRESENCIA DE ENFERMEDADES 

o p N o N ------
Totalmente dl' lle NI de Acuerdo En Tot11mente 
Acuerdo Acuerdo NI en Des;1cuerdo Desacuerdo en Desacuerdo Tot1l 

----· 
Lt posfbllldtd de dls-
alnulr 1• Incidencia -
de cilncer c6rvlco-ute- 9.6 9.6 3.3 33.B 43.7 IDD.n 
rlno no estl en rela·· 
cti1n con 11 oportunl·· 
dad de 111 dntecctón. 

los servicios médicos 
no deben ser más 11ct1 .. 
vos y eficientes con • 3,6 . 4 .6 . s .a· 43,5 42.5 IDO.O 
11 pob1acl6n mis QX··· -···'. 
puesta a un riesgo de ',,·····, 
padecer clncer cérvlco 
utertnD. 

··,,' 
la 1tenct6il 111~dtca por .. 
si sola disminuye la - 11.4 18,2 20,6 100.0 
presencia de la Gastr,2 
enteritis, 

las acciones 11fdtcas -
para 111 1Upertensl6n - .. 
Arterial no se deben .. 2,8 11.9 22.4 100.0 
progrMtar dn acuerdo 11 
la cantidad de pobla·-
ct6n mls expuesta al -
riesgo de padecerla, 

,:,.; 
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. CUADllO 12 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MEDICOS FNllLIARES V SU OPINIOH SOBRE LA INFLUENCIA 
DE LA ORGANIZACIO!I DE SERVICIOS DE SALUD EN LA PRESENCIA DE ENFE!flEDAOES 

o p 1 N 1 o N 

To to l•ente de De NI de Acuerdo En Tot1l111ente 
Acuerdo Acue1·do tll en Desacuerdo Desacuerdo en Desacuerdo Totol 

-
Optnt6n de 11 tnfluen· 
et• de li organtz1ct6n 
de servicios de salud· 37 .5 4! .3 5,8 10,7 4.7 IDO.O 
en la presencio de las 
enfe,,..dades. 

. . . 



GRAflCA' 

OPINION OE LOS KED1COS SOBRE LA INFLUENCIA OE LA ORGANIZACION 
·oE SERVICIOS OE SALUO EN LA PRESENCIA OE LAS ENFERMEOAOES 
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des con el fin de que los Identifiquen y valoren su 1nteraccl6n y asf 

evitarlos y por ende contribuir a disminuir el daffo. asimismo que el 

personal m~df co se conctenttce en su acc16n ya que es necesario ac-­

tuar m4s dtnámfcamente ante la presencia del dafto, esto stgnf ff ca que 

su acc16n no s61o se lfmf te a prestar atenci6n curativa cuando ya su 

poblacf 6n derechohabfente acude con él con un signo o sfntoma de la -

enfennedad ante la cual sólo la acción curativa y rehabflftattva son 

115 Indicadas. 

La tendencia a actuar del médico es favorable para_ tres de los cuatro 

factores del modelo eptdemfol~gtco de las enfennedades, sfn embargo -

no ocurre asf cuando se refiere al estilo de vida de los fndfvfduos, 

como ya se ha seftalado la serte de factores inherentes a esta caract! 

rfst1ca son altamente favorecedores o pred1sponentes a las enfenneda .. 

des crónico .. degeneratfvas; estos factores denQ'llfnados autoselecciona­

dos o que el mismo individuo escoge o prefiere por la fonna de ser o 

de vivir; tienen la posibilidad de evitarse voluntariamente al cono­

cer su mecanismo de acción en la causa de las enfennedades. 

La actitud diagnosticada pennftirá entonces al sistema de planeacfón 

mádica mejorar sus enfoques de intervenci6n estableciendo proced1mfe!!. 

tos de capacftaci6n y promoción no sólo en el personal médico sino .... 

extenderlo a todo el equipo de salud de la institución y además hacer 

p~rtfcipe a la población derechohabfente de que su voluntad o concie!!. 

t1zacfón y por lo tanto su actf tud mf sma sei-á un elemento detennfnan .. 

te en el cambio de su estilo de vida, en la transfonnacfón de sus pa .... 

trones de consumo, o tipo de alimentación, y en su actividad recreatf .. 

va o deportiva principalmente y cuidar o redoblar esiuerzos para evf .. 

tar riesgos en el trabajo que desarrolla la población asegurada. 
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Mediana y Cuart11es: 

Caracterfst1cas Humanas: 

El 25i de los médicos está totalmente de acuerdo o de acuerdo que las 

caracterfstfcas humanas influyen en la presencia de las enfermedades. 

El soi está de acuerdo o la mitad del personal médico está de acuer-­

do. El 2si restante no está de acuerdo nf en desacuerdo. 

Se concluye que la mayorta de los médicos tiene una actitud favorable 

o de acuerdo en que las caracterfstfcas humanas influyen en las enfe.r 

medades. (Gráfica 5). 

Medio Ambiente: 

El 25X de los médicos está totalmente de acuerdo que el medio ambien­

te influye en la presencia de las enfermedades. 

El soi está de acuerdo, o la mitad del personal médico está de acuerdo. 

El 25$ restante está totalmente_ en desacuerdo o en desacuerdo. 

Se concluye que la mayoría de los médicos tfene una actitud favorable -

o de acuerdo a que el medfo ambiente influye en las enfermedades (GFaf.!, 

ca 6). 

Estilo de Vida: 

El 25% de los médicos esta de acuerdo que el estilo de vida influye en 

la presencia de las enfermedades. 

El 50% est5 indiferente o ni de acuerdo ni en desacuerdo. El 25% res-­

tante est~ en desacuerdo, 

Se concluye que la mayorfa de los médicos tiene una actitud indiferen­

te o ni de acuerdo ni en desacuerdo a que el estilo de vida influye en 

las enfermedades (Gr&fica 7). 
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Organfzacf6n de Servfcfos de Salud: 

El 251 de los médicos está totalmente de acuerdo que la organización 

de los servfcfos de salud influye en la presencia de las enfermeda-­

des. 

El 501 estl totalmente de acuerdo o de acuerdo, El 251 restante tam­

bf~n esta de acuerdo. 

Se concluye que la mayorfa de los médicos tiene una actitud favora-­

ble o de acuerdo a que la organfzacf6n de los servfcfos de salud in­

fluye en las enfermedades (Gráfica B). 



GRAFICA • 5 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL PERSONAL MEDICO SEGUN SU ACTITUD 
ANTE LAS CARACTERISTICAS HUMANAS EN LAS ENFERMEDADES 

'Yo 
50 

2 3 4 5 ACTITUD 

1:-Tololmente de acuerdo. 2:- De ocu1rdo. 3~NI de ocueido ni en d11ocu1rdo. 

4:- En dtsacuerdo, 5~ Totalmente en desacuerdo. 



GRAFICA • 6 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL PERSONAL MEDICO SEGUN SU ACTITUD 
ANTE EL MEDIO AMBIENTE E~ LAS ENFERMEDADES 
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DISTRIBUCION PORCF.NTUAL DEL PERSONAL IEDICO SEGUN SU ACTITUD 
ANTE EL ESTILO DE 

0

VIDA Ell LAS ENFERMEDADES .. 
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL PERSONAL MEDICO SEGUN SU ACTITUD 
ANTE LA ORGANIZACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LAS ENFERMEDADES 
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CONCLUSIONES GENERALES 

De acuerdo a lo señalado en el propósito final de la realización de la 

·Encuesta. la fnfonnación disponible permite mejorar el proceso de planea­

ción de tos servicios médicos. 

Sf n duda la estimación de la prevalencia de uso de métodos anticon~ep­

tivos en la poblacf6n derechohabtente que acude a los servicios médicos .. 

de primer nivel¡ señala la necesidad de mejorar la cobertura y el logro -

de las acciones de planfftcacl6n familiar, especialmente por los porcent! 

jes de mujer.es que nunca han usado algún método, por otro lado, señala •· 

también la necesidad de Incrementar las acciones específicas con el fin -

de cambiar la estructura de la distribución del tipo de métodos antf con-­

cepttvós hacia métodos de mayor eficacia y de mayor continuidad que ten·· 

gan una repercusión en la salud materno infantil. 

El conocimiento de la.actitud del personal médico permite señalar po·­

lfticas m4s especfficas de capacitación y por ende de intervención médica 

con el propósito de disminuir o evitar la incidencia de las enfermedades­

que m4s afectan a la población derechohabfente¡ la actitud encontrada es­

favorable para los factores propios del individuo, del medio ambiente y -

de tos servicios de salud¡ sin embargo la actitud del personal a los fac­

to.·es denominados CCITIO riesgos que el mismo individuo escoge al llevar a .. 

cabo ciertos patrones de consumo, actfvfdades recreativas Y el tipo de .... 

trabajo desempeftado no ,es favorable y un porcentaje f~portante tiene una­

actf tud adversa, Es importante para la planeacf6n médica contar con este-

86. 



' 
f 
• 

• 

87. 

t1po de 1nfonnaci6n, ya que el panorama epfdemiol6gico 1 est5 en la actual! 

dad constitufdo en una proporcf6n muy importante por enfennedades crónico· 

'degenerativas favorecidas o predispuestas por los factores adversos del e! 

tilo de vida d• los Individuos •. 

;!r 

\ 
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