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INTRODUCCION

¢Que es lo que influye méas en la intencién del médico familiar del 1.5.5.S.T.E.
en el estado de Sinaloa para recomendar la planiticacidn familiar, el
conocimiento que tiene acerca de los beneficios psicosociales que proporciona
el planificar el nimero de hijos v el tiempo de su nacimiento, o prevalece la
importancia asignada en ia cultura tradicional de la sociedad mexicana a la
familia ?. A pesar de que el tema de la planificacién familiar y de los métodos
anticonceptivos ha sido controvarsial en la sociedad mexicana desde su
implementacién por el Estado Mexicano a través del sector salud como un
programa orientado principalmente a dos objetivos: regular el crecimiento
demégrafico y propiciar condiciones de vida famniliar de mayor calidad de vida,
no se conocen estudios que se interesen por los factores psico-sociales que
intervienen en el proceso de la toma de decisiones de lus médicos familiares de

las instituciones oficiales del sector salud.

Siendo el médico familiar por antonomasia el principal y més constante
contacto con los potenciales usuarios de 1a planificacion familiar y los métodos
anticonceptivos, deben ser coasiderados en su cabal y completa extensién lcs
factores psico-sociales que se conjugan en su personalidad y que son
determinantes por su influencia a la hora de tomar decisiones en su encargo

social.

El presente estudio intenta probar el modelo propuesto por Fisbein y Ajzen
(1975), denominado Teoria de la Accién Razonada, el cual postula que s
posible predecir ia intencidn de realizar una conducta determinada a partir de la

expresién que los individuos hacen, y de que esta intencién es determinada en



gran parte por variables tales como la actitud que una persona dice tener hacia
el resultade posible de tal conducta o bien hacia el o los objetos que actuan
como estimulos para demandar una respuesta; este modelo propone ademas
que las actitudes tienen un antecedente cognoscitivo, el cual es denominado
creencia, y que consiste en el conocimiento que el sujeto tiene de fos objetos o
de los resultados de su conducta. Otro elemento que es contemplado por {a
teoria es la norma subjetiva, la cual es definida en términos de los que el sujeto
nercibe es la evaluacién que los miembros de su grupo pueden hacer de su
comportamiento; la creencia normativa es otro elemento constitutivo de este
modelo explicativo del comportamineto individuai, el cual viene siendo una
percepcion especifica de lo que su grupo espera de él, y por Gltimo, el concepto
de intencion conductual el cual es creencia especial que esta indicada por la
interpretacion subjetiva -expresada libre y abiertamente por el individuo- de la

probabilidad de que &l emita una respuesta especifica con respecto a un objeto.

Es pues un intento de probar una teoria conocida y que ha mostrado tener
un alto grado de valor predictivo, tanto en la cuitura en que f{ue creada
onginaimente, como en una cultura con valores semejantes a la nuestra, séio
que en este caso se lrata de aplicar en una poblacién tal que podria no
compartir muchos de los valores de las otras en Ias que ha sido empleada, y
con respecto a objetos y conductas que no son tan centrales en lo referente a la

trascendencia psicosocial.

Los objetos en los que se centra esta investigacién son: la planificacion
familiar, los métodos anticonceptivos y la intencién conductual de recomendar
la planificacién familiar por parte del médico familiar. La poblacién es residente

del estado de Sinaloa, México, v es empleada del Instituto de Servicios y

It



Seguridad Social para los Trabajadores al Servicio del Estado (ISSSTE). Se
intenta también determinar si existe relacién entre actitudes y creencias con
algunas variables sociodemograficas y los demés elementos que corstituyen la

estructura conceptual de la Teorfa de la Accién Razonada.

La utilizacién de instrumentos de medicién propuestos y utilizados por los
greadores del modelo y por los investigadores en las posteriores aplicaciones del
método, son usadas y conceptualmente claras y congruentes en el actual
estudio, permitiendo probar asi que es métodolégica vy practicamente aceptable

las inferencias realizadas a partir de los datos recopilados.

Los resultados permiten proponer que el modelo tiene una potencia
predictiva similar a la encontrada en los otros estudios realizados, aunque
muestra caracteristicas disimiles de los factores que influyen en la intencién de

los sujetos.

En este caso, los datos permiten inferir que en los médicos es mayor la
influencia que la norma subjetiva tiene sobre la intencién conductual, mientras *
que las actitudes quedan relegadas a un segundo plano. Se observa también
que el modelo muestra consistencia por lo que a los antecedentes de.las
actitudes se refiere, siendo conceptualmente procedente la propuesta de que las
creencias hacia la religién influyen de manera estadisticamente significativa en
{as actitudes de aceptacién hacia los métodos anticonceptivos expresados

formalmente como permitidos por la religién dominante en nuestra cultura.



RESUMEN

Con este estudio se pretendié obtener las actitudes y creencias del
médico familiar en el estado de Sinaloa, hacia la planificacién familiar y los
métodos anticonceptivos, asi como probar el modelo teérico de la Accién
Razonada propuesto por Fishbein y Ajzen (1975). Se intenté también
determinar cuales son los factores que influyen en la intencion conductual
del médico familiar de recomendar la practica de la planificacién familiar a
sus pacientes en edad reproductiva.

Fueron 73 los sujetos que contestaron el cuestionario, siendo una muestra
representativa vdlida de los médicos que en ese momento laboraban para la
Institucion.

Los resultados del andlisis de clasificacién multiple indican que existe una
diterencia estadisticamente significativa en la actitud hacia el método del
ritmo, la cusl se caracteriza por ser de menor aceptacién, de los egresedos
de las universidades estatales, en comparacién con la actitud de los
egresados de la U.N.A.M., U.A.S. y U.A. de Guad.

Los que muastran una mayor aceptacién det método del condén son los
e%vesados de la U.N.A.M, y dacrece en los egresados de la U.A.S, U.A.G.,
LB.N., los de "Universidades estatales”. Las mujeres que tienen
especialidad aceptan en mayor medida los métodos de! ritmo vy Billings.

La actitud de los médicos es por norma gositiva hacia la institucidn, hacia
el servicio de medicina familiar en el 1.5.5.5.T.E., hacia el programa nacional
de planificacidn familiar, hacia los métodos anticonceptivos del condén, la
vasectomia, y la salpingoclasia en especifico, los métodos anticonceptivos
en general; la creencia v 1a actitud hacia la planificacién familiar.

La intencién conductual del médico familiar de recomendar la planificacion
familiar a todas las parejas en edad reproductiva es del 47.5 %, mientras
que sdlo el 4.1 % manifiesta no tener esa intencién.

Con respecto al andlisis de trayectoria, se encontré que las variables que
predicen mejor la intencién conductual son: ta actitud hacia los métodos
anticonceptivos no naturistas, entre los cuales se encuentran el método de
las pastillas anticonceptivas, el del dispositiva intra-uterino { DIU ) y el de los
dévulos espermaticidas, !a cual obtuvo una r=.27 con una p<.0%5; vy la
variable norma subjetiva, la cual obtuvo una r=.48 con una p<.001. Al
analizar la combinacién de ambas variables para la prediccion de la intencién
conductual se obtuvo una r=.49 con una p<.001. La correlacién entre
estas dos variables fué de .57 con una p<.001.

Se recomienda a futuro medir el Locus de Control, y de ser posibla las
conductas en si, para analizar su relacién con los restantes constructos
teéricos, en combinacién con las premisas socioculturales, desde la
perspectiva del concepto de Ecosistema Sociocultural propuesto por Diaz
Guerrero (1988}, con el fin de tener mas elementos que nos permitan
analizar 1a influencia de la socializacién en los grupos primarios sobre la
formacién académica.



CAPITULO UNO

LA MEDICINA SOCIAL
1.1.- La planificacién familiar en México

A pesar de que es en la década de los sesentas cuando se inicia el

debate formal sobre las i iales del creciniiento demogréafico
en los pafses denominados en vias de desarrollo {Mojarro, 1985), y de que la
Organizacién de las Naciones Unidas recomendaba a los gobiernos el control
de poblacién por las ventajas econ6mices, sociales y politicae que tal acci6n

proporcionaba {1978), en nuestro Pais se realiza el primer intento de

2y 14

plar familiar medi la fundaci6én de una clinica de planificacién

familiar en el estado de Yucatén en el afio de 1925 (Amado Cuarla, 1986).

Sin embargo, es hasta 1973 en que se sleva a rango Constitucional {Amado
Cuarla, 1986) el derecho social "...de toda pareja a decidir de manera libre,
responsable e informada sobre el nimero y espaciamiento de sus hijos."(Art.
4o de 1a Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos), y entra en
vigor en México la Ley General de Poblacién, la cual como politica formal y
explicita del Estado se conformaba con los objetivos: 1} inducir con pleno

raspeto a la libertad individual la reducci6n de la fecundidad y con ello

disminuir el crecimi de la poblacién; y 2) racionalizar {a distribucién de
los movimientos migratorios para lograr un desarrollo demogréfico regional

maés equifibrado.

Aln cuando esta polltica demogréafica se expresaba en un programa de
planificacién familiar, no es hasta el afio de 1977 en que se aprueba el Plan
Nacional de Planificacién Familiar, siendo coordinado por la Secretara de

Salubridad y Asistencia. Siendo el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales



de los Trabajadores del Estado una entidud inscrita en el sector salud, sus
actividades en materia de planificacion se rigen por la Ley General de Salud,
reglamentaria del parrafo 3o del articulo 4o constitucional, relativo al derecho
a a proteccion de la salud, como una garantia social, publicada en el Diario
Oficial de Ia Federacién el 7 de febrero de 1984 {Alarcén, 1985). Aunque

debe sefialarse que sus objetivos programaticos difieren de las otras

rdad. bik "

al sector salud, pero mantienen los fines de

elevar las condiciones culturales, sociales y econdmicas de los habitantes del -

pais, con atencién a las caracierislicas de ia di H biacional

1.2.- La funcitn del Médico Familiar y su papel social
Con base en una encuesta realizada en 1978 por el instituto Mexicano de

Seguridad Social {Alaicén, Corrcu v Martinez, 1985), en el cual se observa

ue cuando el médico familiar proporcionat la infi i6n de la
prop

planificacién familiar e indicaciones de uso de los métod

ptivos,

ol porcentaje de usuarias era del 64.4 %, mientras que cuando las

Faey :

respectivas no eran propurcionadas por el médico familiar, el
porcentaje se reducia a un 11.5 %. Enel p dio, se idera que
en el logro det objetivo de la Ley G I de Poblacion, es de fund |

importancia el papel que juega el médico familiar en las Instituciones de

Salud, p que, institucional hablando, es el tacto inicial y maés
iin con los p iales usuvarios de los métod i ptivos , y en la
sugerencia para su uso influye de decisiva las cr ias y actitudes

del médico familiar hacla la planificacién familiar y los métodos

" 9

anticoncepti .y la i de la planificacién ~ familiar,

ademés de la forma en que el propio médico familiar concibe la problemética

: r

de la aceptacién-rechazo de los métodos ivos en deter



grupos sociales. Esto hace necesaric "...que las personas que acuden a los
sarvicios de planificacion familiar reciban informacién y orientacién que les
permita decidir oportunamente el nimero y espaciamiemto de sus hijos en

relacién con sus condiciones de salud" {(Amado Cuatla, pag. 4, 1986).

De aqui que la forma en que asuma su papel el médico familiar deba ser
evaluado en todos los posibies factores que interactuan para facilitar en él ,
al momento de entrar en relacién con los derecho-habientes, el
comportamiento méas apropiado que permita: crear consciencia en las parejas
de la necesidad y los beneficios, tanto sconémicos, sociales y psicol6gicos,
de la planificacién familiar y; recomendar el método anticonceptivo -pieza

clave del Programa Nacional de Planificacién Familiar- méas eficiente, desde el

punto de vista de la dindmica sexual especifica de la pareja en tratamiento,
asl como de la capacidad y disposicién para la comprensién y manejo de
dicho método, de la capacidad de manutencibn econéniica, v.
primordialmente, de la capacidad de atencién psicolégica a los miembros de
la familia nuclear en cuestién, ya que la planificacién familiar, segin Amado
Cuarla {psg. 9, 1986):

"...es factor de gran importancia para conservar la salud
materna y mejorar las condiciones de desarrollo...”(pag.
9, 1986), ademéas de que contribuye a “...lograr que el
nimero de hijos ideal que la pareja desee para su
dessarrolio familiar en condiciones de salud plena,

asegurando la realizacién personal de sus integrantes,

tanto en P émicos, ofasional

sociales y culturales™ (pag. 10, 1986).



La consideracién de la intervencién del médico familiar como un elemento
de vital importancia en la fase de informacién-instruccién det meédico al
paciente, en la implementacién del programa nacional de planificacién
familiar se fundamenta en el hallazgo reportado por Alarc6én, Correu y
Martinez (1985), ademés de que se parte de la premisa de que es el médico
familiar quien debe tomar la iniciativa y proponer, y poner a consideracién de

sus pacientes, la alternativa de la planificacién familiar.

Esto actividad ia va a realizar el médico como un elemento participante de
Ila dinadmica social, la cual debe ser concebida como un sistema, por lo tanto,
lo que suceda en su entorno psicosocial inmediato, va a tener una Influencia
relativa sobre el proceso de torma de decisién, decisién que implica para el
médico tomar la iniclativa e insistir en Ia recomendacién de la planificacién
familiar ante el conocimiento de la existencia de préctica sexual heterosexual

de sus pacientes.

Es esencial para la prictica social eficionte, que los eventos psicosociales
percibidas por el médico, sean considerados por la institucién de salud como
elementos de un sistema, y por lo tanto, interdependientes, lo que hace

necesaria la identificacién y cvaluacién de tales para i

b de fiable y vélida las caracteristicas y situaciones en

que éstos participan, y, de qué manera influyen en el comportamiento
profesiona! del médico familiar, con respecto a las demandas del encargo

social de la Institucién que lo emplea.



CAPI L DOS
MARCO TEORICG
2.1.- Teoria del Aprendizaje Social
Los descubrimientos contemporaneos de los terapistas con enfoque
"skineriano”, los cuales sefialan que se puede inducir pensamientos y
conductas mediante manipulacién de estimulos externos, y fomentar el
aprendizaje de técnicas que permitan al individuo alterar sus ptopios
pensamientos y conductas a voluntad -esto es, autocontrolarse-; y, la
posibilidad de controlar ambientes externos para facilitar la consecucién de
objetivos llevaron a Albert Bandura (1977) a proponer una nueva alternativa

tedrica, la cual es denominada de! Aprendizaje Social.

La propuesta de Bandura, aunque puede ser considerada como una
evolucién del Conductismo de Skinner, difiere sustancialmente de éste por.el
hecho de que propone el aprendizaje observacional como una forma de
incorporar patrones conductuales. Plantea ademas que este madelo considera
tanto conductas como cogniciones: y que el lenguaje, una vez aprendido es
internalizado, lo que permite al individuo manipular la simbologfa para
interactuar con su ambiente psicosocial. Define, en pocas palabras, la
interaccién individuo-ambiente como un proceso continuo de contcol

complementario.

La propuesta de la Teorla del Apraendizaje social establece que si el
desarrollo e integracién del individuo es planteado desde la perspectiva del
funcionamiento del entorno social, ya que éste "controla” los procesos
cognoscitivas, es necesario considerar la forma en que la informacién se

hace llegar al individuo y por consiguiente, las percepciones que éste elabora

£



con base en los resultad que obti con su i . y de la ulterior
evaluacién de tales resultados como positivos o negativos y que
normalmente desembocan en la obtencién de éxito o fracaso, o incluso,

castigos {(Bandura, 1977).

Lo anterior lleva a proponer que el aprendizaje de los indicios aportados

por la socializaciébn - en cuyo proceso las ias de las resp

cumplen con varias funciones, tales como la de aportar informacién, actuar

como motivadores o través de su valor incentivo, y la de fortalecer o clebilitar

las conductas {Bandura, 1977)- le permite al individue incorporar s identificar

conductas para la interaccién social. Conductas que son obtenidas a través

de la observacion de un modelo sucial que funciona como proveedor de
N

matetia prima, en este caso, a que las d iall

4]

no emergen como un esquema terminado, sino que es a base de imitacion

como el individuo va a desarrollar su patrén de respuestas sociales.

De acuerdo con Bandura y Walters (1974), en este caso no se requiere

defai di reproduccién de la ducta observada ni de ia existencia de
un reforzamniento directo, puesto que para el observador es suficiente la

At h

p que el , ' p que en todo momento sirve

principalmente como una operacién informativa y motivacional, ddndose asi
el proceso del “reforzamiento vicario”. Este proceso es postulado por
Bandura ya que, segin él, es la alternativa para la introduccién social de la

importante variable que sirve como g dora de r iales a

P P

las demandas del bi social. También se propone (Bandura y Walters,
1974) que el reforzamiento puede ser surninistrado de tres formas distintas:

1) Directo, en el cual el sujeto recihe !a recompensa o castigo en forma

7



objetiva e inmediata; 2) Autorrecompensa, en la que existe una percepcién

subjetiva de satisfacci6én y 3) en forma Vicaria.

De esta manera se lleva a cabo la estructuracién de la interrelacion de los
objetos y e! desarrollo de las actitudes, en cuyo proceso tienen una
importancia fundamental y decisiva:

a) Los modelos sociales y la forma en que el individuo realiza ia cbsarvacion,
b) La cantidad vy calidad de reforzamianto: lo cual conduce a la formacién de
conocimientos necesarios para observar y evaluar las actitudes de otros y
modificar las propias en forma consciente, y sobre todo, permiten recrear al

antorno.

Ademés, cabe sefialar aquf que fos modelos no siempre tienen que ser
observados en vivo y/o directamente, sino que pueden influir a través de
cualquier medio de comunicacién, siempre y cuando &sta informacién

los ant

g contexto y consecuencias de fa actitud
observada. Se propone asimismo, que los reforzamientos no siempre son

linistrados de una manera consciente por quien posee el poder para
hacerlo, sino que en la interaccién social esta administracién se efectda
mediante un programa combinado, tanto de consciencia-inconsciencia, como
de intervalo fijo-variable. Esto puede explicar el origen de los prejuicios
estereotipados, los que en un momento dado pueden ser socialmente

indeseables.

Otro de los aspectos relevantes de esta propuesta de desarrollo y
adquisicién de jas respuestas, es el fenémeno de !a discriminacién y el de la

generalizacién. Mediante estos procesos el individuo aprende a presentar las



.1estas observadas ante ambientes estructurados en forma idéntica o
muy similar a aquél en el cuai fueron aprendidas. Pero para el funcionamiento
social eficiente es menester una posibilidad de diferenciacién en términos de
correspondencia de los reforzamientos con las respuestas manifestadas,
puesto que de no existir esta posibilidad se desencadena entonces una
sobregeneralizacién, en la que el individuo presenta respuestas ante
situaciones estimulo que no reyuerfan de tal respuesta o simplemente no
responde. Esto es causado por la saturacidn y poca diferenciacion de
estimulos, fendineno que puede ocasionar que el individuo emita respuestas

ante la presencia de seflales irrelovantes o a ignoratr una auténtica demanda.

Todo esto permite al individuo elaborar una concepcién de su universo on
términos de estructura cognoscitiva -estructura en la que se encuentran
ubicadas las actitudes-, que le va a permitir instrumentar pautas de
comportamicnto en funcién de su interaccién con el entorno y del efecto que

ticne sobre éste.

2.2.- Las Actitudes

En el dio del compor i humano se han elaborado varios

constructos orientados hacia la definicién, licacion y predicciébn de una

determinada conducta en relacién con un objeto y/o situacién que ia provoca.

Entre estos constructos se encuentra el de actitud, el cual es un término
que puede ser encontrado en los escritos de Platén {Ajzen, 1989), y que ya
mas especificamente relacionado con el interds psicolégico es identificado en

un estudio realizado en 1888 (Kiesler, Collins y Miller, 1969). Y el cual,

0



segin declaré Allport “es el concepto méas indisp ble de la psicologia
social” ( Greenwald, 1989, pag. 1).

AUOn rusrdio en aigtin momento de la investigacién se dié un consenso en
el sentido de que una actitud es "una manera consistente de pensar acerca
de, sentimientos hacia o respuestas_ante algin estimulo”{ McConell, 1988,
pag. 754), lo cual hacfa evidente que una Actitud poseia tres elementos
constitutivos; € elemento Cognoscitivo, el elemento Afectivo y el alemento
Conductual. Proponiéndose que el primero  so referia al conocimionto del
tndividuo acerca de los atributos del objeto actitudinal; el segundo a los
sentimientos del Individuo hacia tal objeto: y el ultimo, a las conductas

manifiastas del Individuo ante la presencia del objeto.

St hien una de las caracterlsticx;s atribuibles a la actitud es !a de ser
consistente, es pertinents la proposicién de que tal consistencia esta
concebida en el contexto de objeto-respussta. Por otra parte, a pesar de
establecerse este contexto, o sea, hacer explicita la existencia de una
respuesta, no hay duda de que es también un proceso interno, por lo que,
como sucede con la mayoria de los constructos psicoldgicos, sus atributos

esenciales sen inferidos préctica y preferentemente en forma indirecta.

Segun Summers (1976), la inferencia de las actitudes puede hacerse de
cinco formas, a saber: 1) a peartir de autoinformes sobre creencias,
sentimientos, y/o conductas hacia un objeto; 2} a partir de la observacién de
conducta manifiesta hacia el objeto; 3) a partir de la reaccién individual-ante,
o de la interpretacisn del sujeto ante estimulos estructurados parcialmente y

que involucran al objeto; 4} a partir de la ejecucién de “tareas objetivas”, en
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las cuales puede influir la disposicién hacia el objeto; y 5) a partir de

reacciones fisiolégicas ante el objeto o a una representacién de éste.

De acuerdo con el analisis de Rosenberg y Hoviland (1960), pueden
presentarse, para cada uno de los elementos estructurales anteriormente
citados, dos modos distintos de respuesta individual, que son: el verbal y el
no verbal. Segin estos resultados, en el caso del elemento ccgnoscitivo, la
respuesta verbal es la expresién de creencias acerca del objeto actitudinal,
mientras que la respuesta no-verbal consiste en reacciones perceptuales del
objeto actitudinal; la respuesta verbal en relacion al elemento afectivo se da
por medio de la manifestacion de los sentimientos hacia el objeto actitudinal,
y la respuesta no-verbal consiste en reacciones fisiolégicas generadas por el
objeto actitudinal; y por lo que al elemento conductual se refiere, la
respuesta de tipo verbal se presenta mediante la expresion de intenciones
conductuales, y 1a respuesta no-verbal se manifiesta con conductas abiertas

con respecto al objeto actitudinal.

No obstante que en un principio el concepto fué concebido y tratado
como de esencia unidimensional (Fishbein, 1967b), actualmente es
sistemdticamente abordado como un concepto multidiseensicnal { Rosenberg ..

y Hovland, 1960; Fishbein y Ajzen, 1975; Ajzen, 1989)

Con hase en todo lo expuesto anteriorments se propane,
metodoldgicamente, para el abordaje tedrico posterior, que las actitudes son
generadas via una informacién yuea llega al sujeto y que -tal como se apunté
lineas arriba- deofine la interacrion de! individuo. mediante un proceso

dindmico y continuo, con una posibilidad de contre! complementario. Dicho
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control va a ocasionar que el sujeto tienda a buscar y/o a evitar datos que
estén de acuerdo ylo contradigan la percepcidn de los atributos de los

objetos nue conforman su universo psicosocial.

En un intento por explicar el comportamiento de los sujetos desde el
punto de vista psicoldgice, se ha propuesto que éstos se conducen de
manera distinta segun sea ¢! ambiente o las necesidades individuales y, que
por lo tanto, sélo muestran diferentas facetas. De este supuesto nace el
concepto de Personalidad, cuya etimologia latina asigna cuatro sentidos
diterentes, entre &los, el significado de "mdscara” a la palabra "persona” y
Gue se usa para resignar las maneras distintivas de pensamiento, sentimiento
y conducta que le son propias a un sujeto y que denota la forma de sjustarse
a fas situaciones que se le presentaun y comprender, responder y tratar de

influir en las condiciones de su interaccién psicosocial.

E! estudio de la personalidad es concebido como una subdisciplina de la
psicologia { McConell, 1988} que trata de establecer la forma en que se

estructuran e interactian las supuestas mascaras.

Por 1o que sa rafiere a la elaboracién de constructos teéricos en la
investigacidn de la personalidad, se puede intentar en términos de niveles y
ejemplos: como es el caso de la explicacién ancestral de las diferencias entre
la vida vegetativa, animal y racional y Ia explicacion que ia teorla
psicoanalitica hace de los conflictos, con referentes meramente
intrapsiquicos ; o en funcién de los factores Biologicos y Sociales (Grawitz,
1984). Segun Hogan (1984}, se puede .acontrar dos vertientes: por un lado,

la Tradicional, que hace énfasis en los procesos inconscientes y en la
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creatividad, con tendencia a obtener y revisar datos de historias de casos, y
por el otro, la Personologia, que considera el estudio de las facetas
baséndose en los procesos cognoscitivos como resultado de la interaccién
social, procediendo mediante experimentos para la determinacién de la
cantidad y calidad de estimulos que influyen en el sujeto. Esta Ultima se
define como "el estudio cientifico de lo que !a personalidad es en realidad, y
c¢bmo crece y se desarrolia en el trayecto de una vida” {McConell, 1988,

pag. 603).

Los Investigadores en el campo de la Personologia identifican y

mantienen cuatro metas principales {Cantor, y Kihistrom, 1981}, a saber:

Describir consistentemente los patrones de las

diferenclas individuales,

Explicar los motivos de p iantos, sentimk y

comportamientos especificos,

Predecir al probable comportamiento en una situacién

futura, y

v

Ayudar & las personas en la modificacién de - - -

pensamientos, sentimientos y conductas,

La acuilacién del término "personologia” es atribuida a Henry A. Murray
{en McConell, 1988), quien querla significar, con el referido término. un
estudio a largo plazo del desarrollo de la personalidad, y que demandaba una’
observacién objetiva de los movimientos y actos de la persona, pero sobre
todo, de la percepcién que dicha persona tenia de los efectos de sus actos.
Murray (segin McConnnell, 1988) utiliza el término tendencias conductuales

para referirse a la percepcién de la relacién entre acciones y consecuencias,
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0 sea, una explicacién consciente del porqué se hace lo que se hace y una

medicidn objetiva de lo que en realidad se hace.

El interés por la percepcidon que el sujeto tiene de sus acciones se explica
por el hecho de que Murray concehia el comportamiento con base en una
serie de necesidddes integradas, las cuales eran, segun él, un proceso
cerebrat en el yue se asocia una imagen de los movimientos orientados hacia
la meta con imagenes de la meta, Y puesto que el satisfacer una necesidad
tiene muchc que ver con las condiciones ambientales, propone due hay
presiones que facilitan o dificultan obtener los satisfactores y que , por lo
tanto, los personolégos deherfan investigar e! proceso de interacci6n
persona-ambiente, haciendo dnfasis en que las necesidades son, la mayoria
de éllas, conscientes y que la percepciéon que se tiene de éstas es la que
determina la accién, a la vez que el ambiente tiene una influencia

fundamental en los intentos del sujeto pnr satisfacer su necesidad.

Por todo lo anterior, se tiene la posibilidad de identificar tres
caracteristicas basicas que son: la idea de que la actitud es aprendida, que
ésta predispone para la accién, y de que tales acciones son consistentemcente
favorables o desfavorables en relaciéon con un objeto, o sea, "una actitud es
vista como una asociacién entre un objeto dado y una evaluacion dada”
{Fazio, 1989, pag. 155). Esto tltimo permite situar la actitud de un individuo

en un continuo de Aceptacién-Rechazo con relacién a un objeto especifica.

Es evidente pues, que actualmente el concepto “actitud” ya no tiene la
denotacién tan amplia que a! principio se le asignaba, y que como se detalia

maés adelante, la tendencia en la investigacion es en un sentido méas
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especifico y estructurado para su inclusién en un modelo teérico que permita

un uso méas eficiente de este constructo.

2.3.- Aproximacién Tedrica

Considerando la propuesta de Doob {1967} y los comentarios vertidos por
Fishhein (1967a) con respecto a ésa y otras en el mismo sentido con
respecto a las actitudes, el método mediante ¢! cual se intenta medir las
actitudes en este caso, es el de la perspectiva elaborada por Fishbein y Ajzen
{1975}, ta cual propone una cadena causal Creencias-Actitudes-Intenclones-

Comportamiento.

Esta teorfa, denominada de la Accion Razonada, en sus bases establece
que una creencia representa la informacién que el sujeto tiene del objeto
actitudinal, y aun mas, la creencia liga al objeto un determinado ntimero de
atributos. Propone también que tres diferentes procesos subyacen en la
formacién de la creencia, siendo el primero de ellos el que se da mediante la
observacién directa, el cual genera un primer tipo de creencia: ia creencia
descriptiva; el sequndo procaso se da cuando se elabora una inferencia con
base en alguna otra creencia existente acerca del objeto actitudinal,
generdndose as! el segundo tipo: la creencia inferencial; y por Gitimo, el
establecimiento de una creencia basada en una informacién proporcionada
por alguna fuente externa, forméndose el tercer tipo: la creencia

informacional.

Estas bases proponen asimismo que el concepto actitud posee una
caracteristica ssencial: su naturaleza evaluativa o afectiva. Se indica que ia

actitud es generada primordialmente por aquellas creencias predominantes en
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la ' estructura jerérquica cognoscitiva - existente con relacién al objeto
actitudinal. No obstante, se asevera que creencias de menor prominencia &n
la citada estructura pueden ser utilizadas para inferir una actitud,
postulandose asi que se parte de una base de informacién, cuyo
procesamiento desemboca en la asignacién de cierto valor a! objeto
actitudinal. Dicho proceso implica una integracién de los datos disponibles
por individuo -reales o sesgados- en funcién de la cual se establece la
actitud. Se propone asi que una vez establecida una actitud, muy
probablemente influird en la formacién de nuevas creencias con respecto al

mismo objeto actitudinal.

Otra propuesta basica en la teoria de la accién razonada e¢s la del
cancepto de la Intencién Conductual, el cual es considerado comu un caso
de una creencia especial, y que viene siendo indicada por la percepcion
subjetiva -expresada por el individuo- de la probabilidad de que él
presentard una respuesta especifica con respecto a un objeto actitudinal

referido.

La Intencién de realizar una conducta estd en funcién de ciertas
creencias, preponiéndose entre las mas relevantes aquéllas que, mas que en
el objeto actwdinal, estan mas enfocadas en la conducta misma y que van a
influir de manera preponderante en la actitud personal hacia dicha conducta,
actitud que es vista como uno de los determinantes principales de fa
intencién personal de realizar una conducta dada, y qus ademéas esth
relacionada con la creencia de que fa emision de esa conducta implica ciertas
consecuencias, la cual as denominada creencia conductual, vy, la evaluacién -

por parte del que smite la conducta- de asas consecuencias.



Otra creencia de principal importancia en el estudio de {a intencién es fa
Norma Subjetiva, la cual se refiere a la creencia de la persona de que existen
ciertos miembros de la sociedad que son iinportantes para él, y que aquéllos
piensan.debe o no realizar tal conducta, haciendo una diferencia entre ia
percepcién general y la percepcidn especifica, esta Gltima denominada
Creencia Normativa, la cual puede ser considerada como una motivacién, que
bien puede ser enunciada en términos tanto de un factor desencadenante de
presién social de su grupo de pertenencia, como un intento por cumplir con
las demandas especificas de algin miembro de! grupo, considerado

importante por el individuo.

2.4.. Investigaciones con el modelo tedrico
Un estudio reportado por Pagel y Davidson {1984) efectuado para

comparar la validez predictiva de tres modelos de actitudes y decisiones

cond | El modelo de valor instrumental de M. Rosenberg {1956), el
modelo de Fishbein y Ajzen (1975), y la teoria de la adaptacion subjetiva de
la- utilidad esperada de Beach y colaboradores {1976), encontrando que el

maodelo de Fishbein y Ajzen y el de Beach predicen en forma mas precisa las

des y planes d 1ales. Se observé que las creencias normativas

emergen como un fuerte predictor independiente de los planes de conducta.

Otro estudio realizado por Ewald y Roberts {1985) con hombres
estudiantes universitarios en Glendale, Arizona, utilizando el andlisis de
trayectoria para probar el modelo de Fishbein y Ajzen en la prediccién de uso

del cond6n, arrojo resultacdas que soportan el modelo, indicdndose que las
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intervenciones de modificacién deberfan ser dirigidas hacia las creencias en

vez de hacia las conductas.

Por su parte, Notzer y colaboradores (1984} utlizando el modelo
propuesto por Fishbein y Ajzen, encontraron en estudiantes universitarios
israelitas de primer grado que la religiosidad correlaciona en forma negativa
con las actitudes hacia la anticoncepcién, en un estudio disefiado para
conocer los efectos de la afiliacién religiosa sobre las actitudes hacia el sexo
y la experiencia sexual, sobresaliende el hecho de que las mujeres que tenfan
vida sexual activa hacfan uso de lus métodos anticonceptivos en relacién

inversa a su grado de religiosidad.

Shah y Varshney (1982) encontraron que las estudiantes univeritarias
casadas cuya edad iba de 18 a 30 afios, estaban méas a favor del control de
la natalidad que las solteras con el mismo rango de edad, a pesar de que no

existfan diferencias significativas en el grado de religiosidad.

A su vez, Davidson y Morrison (1983} en una investigacién realizada con
parejas casadas, encontruron que la voluntad de hacer algo era mejor
predictor de conducta que el afecto y éste a su vez mejor predictor que el

1to, con r a cuatro métodos anticonceptivos, los cuales

eran: pfldora anticonceptiva, dispositive intrauterino, diafragma y condén.

En un estudio realizado en Venezuela , Fishbein y colaboradores (1988),
encontraron que las actitudes y las normas subjetivas permiten piadecir de
manera significativa y en ése orden, la intencién de los estudiantes

universitarios de usar el cinturén de seguridad en el automévil.
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Asf pues, en el actual proyecto se contempla investigar la Intenci6n
Conductual del médico familiar en la decisién de recomendar la planificacién
familiar, proponiendo como sus antecedentes inmediatos a: la Actitud vy la
Creencia hacia la planificacién famifiar,” la norma subjetiva, la creencia
normativa y la motiv.sién para complacer; la relacién, si es que existe -
hipétesis de ocurrencia, segin Bunge {1983)- entre las actitudes y las
creencias del médico familiar hacia la planificacién familiar v los métodos

anticonceptivos.
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AP} L TRE
METODOLOGIA

3.1.- Objetivos

En el actual proyecto se contempla investigar la Intencién Conductual del
médico familiar en la decisibn de recomendar la planificacién familiar,
proponiendo como sus antecedentes inmediatos a: la Actitud y la Creencia
hacia {a planificacién familiar, la norma subjetiva, la creencia nocrmativa y la
motivacién para complacer; la relacién, si es que existe -hipétesis de
ocurrencia, segin Bunge (1983)- entre las actitudes y las creencias del

médico familiar hacia la planificacién familiar y los métodos anticonceptivos,

Se intenta también determinar la relacién, si es que existe -hipétesis do
ocurrencia {Bunge, 1983), entre la actitud y la creencia hacia !a planificacién
familiar y tos métodos anticonceptivos y variables tales como: edad, género
sexual del médico, antigledad en el puesto, Universidad de crigen, tiempo de
egresado de su grado, tipo de especialidad {si es que tiene), tiempo de haber
cursado su especializacién, tipo de especialidad, estado civil, afiliacién
religiosa, nimero de hijos (hombres y mujeres), nimero de miembros de su
familia de origen {si ticne hermanos, cantidad y sexo), Actitud hacia si misimo

como médico, Actitud hacia la institucién, y Normas subjetivas.

.3.2.- VARIABLES

3.2.1.- Definicién Conceptual; basada en la Teorla de la Accién
Razonada (Fishbein y Ajzen, 1975).

Creencia: La informacion que el sujeto tiene de los

atributos del objeto actitudinal.
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Actitud: La evaluacién que el sujeto realiza del objeto

actitudinal,

Norma subjetiva: La creencia del sujeto de que hay
miembros de la sociedad que son importantes para
81, y de que aquéllos piensan "debe o no realizar

tal o cual conducta”.

intencién conductual: La percepcién subjetiva, oxpresada
por el sujoto, de la probabilidad de que el emita
ung respuesta especifica con respecto a un objeto
actitudinal referido.

N

Creencia normativa: determi suby de la norma

subjetiva, y que consiste en el conocimiento de

una supuesta informacién, la cual opera como

di iz en el p intermo de la toma de
decisiones.
Motivacién para pl s d i by de la

norma subjetiva, consistente en el deseo de

+

cumplir con su p las di das de

los otras percibidas por él.
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3.2.2.- Definicién Operacional:

Creencia: La respuesta que el médico otorgue a los
reactivos de modalidad bipolar y que se refieren al
conocimiento que &l tiene de las caracteristicas del
objeto aspecificado en las frases estimulo de las
escalas. { La mayorfa de !a gente importante para
mi piensa que la planificacién familiar es..:los
métodos  anticonceptivos...; la  planificacién
famillar...; capacitaciéon para un mejor manejo de
los métodos anticonceptivos...; mi religién acepta

todos los métodos anticonceptivos...).

Actitud: La respuesta que el médico otorgue a los

reactivos de modalidad bipolar y que se refieren a

una evaluaciébn en un i de

3
in-

P

rechazo por parta del médico, de! objeto

PO "

espacificado en las frases de las

{ Yo como . médico...; la mayoria de la gente
importante para mf piensa que la planificacién
familiar es.... la planificacién familiar...; el
programa nacional de planificacién familiar...; la
medicina familiar en el LS.S.S.T.E...; el
1.8.8.8.T.E....; la religibn...; el conddn...; el
ritmo...; la plldora anticonceptiva...; el método

Billings...; el D.LU...; los 6vulos espermaticidas...;
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la vasectomfa...; la salpingoclasia...; el control de

ta natalidad).

Norma subjetiva: Las personas que el médico cite como
importantes para 6/ en el momento de tomar
decisiones en su ejercicio profesional de la

medicina familiar.

Intencién conductual: La respuesta que el médico otorgue
al reactivo que establece la probabilidad de que él

realice una conducta especifica.

Creencia normativa: La puesta que el médi igne al

reactivo que propone que la sociedad en general
tinane una expectativa especifica acerca de lo que

é1 debe hacer como médico familiar.

Mativacién - para complacer: La respuesta que el
médico asigne en el reactivo que sugiere
que en términos generales &l desea hacer
lo que la sociedad espera que haga en

su papel de médico familiar.
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3.2.3.- Representacién Esquematica del modelo predictivo propuesto para la
presente investigacién :

I univ. de origen I—_T

actitudan actitudes y
afios en el p to » v creanclas
er dam hacta el
= hacla af P.N.P.F.
. migmo
# de wmiembroa en
su fam, de origen » T
N
T
actituds, B
» uctitudes craenciag w
Y hacia loa c
poreme. ias 4 I
o
R

hacia sl anticon-

tiempo da habersa » 1888T8 coptivos.
sspecializado

[otoere sorwms ]

3.3.- Sujetos:

Médicos familiares contratades y actualmente laborando (Enero-
Marzo -de 1992}, ya sea como titulares -0 como cuplentes, en las

clinicas del 1.5.S.S.T.E. en el estado de Sinaloa.

3.3.1.- Asp Socio-d grafi H

En total 73 médicos contestaron el cusstionario, cantidad que es una
muestra representativa de fos médicos que laboran para el instituto en
Estado. A través del cuestionario demografico se obtuvieron los siguientes

datos: En el estado de Sinaloa predomina el hombre en 8l puesto de médico
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familior en el 1.5.5.5.T.E., 56 hombres (76.7 %) y 17 mujeres {23.3 %), su
edad fluctua entre los 25 y los 75 afios, con una media de 38.7 afios, una

mediana de 36 aiios y una moda de 34 aiios.

El tiempo que tienen laborando en el puesto de médico familiar va de 1
{uno} a 26 afios, con una media de 7.8 afos, una mediana de 6 afios, una

moda de 1 {uno} afio y una desviacion estandar de 6.2.

En cuanto a su formacién universitaria, un total de 28 médicos (38.4 %)
cursé sus estudios en la Universidad Nacional Auténoma de México, 14
{19.2 %)} en la Universidad Autdnoma de Sin., 12 (16.4 %) en el Instituto
Politécnico Nacional, 11 (15.1 %) en la Universidad Auténoma de
Guadalajara, 2 (2.7 %) en la Universidad Auténoma del Estado de México, 2
(2.7 %) en la Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo, 1 (1.4%)
en la Universidad Auténoma de Ciudad Judrez, 1 (1.4%) en la Universidad
Veracruzana, 1 (1.4%) en la Universidad Auténoma Metropolitana vy 1
{1.4%) en ia Universidad Auténoma de Coahuila, como se pueda observar en
la tabla 1.

TaBlA 1.- Universidad de origen

% %

Frecuencia % V&lido Acumul

U.N.A.M 28 38.4 38.4 38.4
U.A.S. 14 19.2 19.2 57.6
I.P.N. 12 16.4 16.4 74.0
U.A.G. 1r 15.1 15.1 89.1
U.A.E.M. 2 2.7 2.7 91.8
U.M.En.N.H 2 2.7 2.7 94.5
U.A.cd.J. 1 1.4 1.4 95.9
uU. Ver. 1 1.4 1.4 7.3
U.A.M. 1 1.4 1.4 98.7
U.A.Coah 3 1.4 1.4 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0 -




E! médico con mas afios de haber egresado tiene cincuenta y seis, ya que
el rango del afio de egreso va de 1346 a 1989, con la media en 1978.7, la
mediana, la moda en 1981, y desviacién estandar de 9.0,

Sdélo una quinta parte de los médicos familiares posee estudios de
posgrado, ya que 15 de los médicos (20,5 %) declararon haber cursado una
aespecialidad; 6 (8.2 %) cursaron la especialidad en medicina familiar, 2 {2.7
%) cursaron la especialidad en epidemiotogia, 1 (1.4 %} curso la especialidad
en salud publica, 1 (1.4 %) cursé la especialidad en gineco-obstetricia, 1 (1.4
%) cursé la especialidad en medicina interna, 1 {1.4 %) cursé la especialidad
en cirugia general, 1 (1.4 %) cursé las especialidades dz medicina forense y
medicina deportiva, 1 (1.4 %) curs6 la maestria en fisiologia médica, vy 1 (1.4

%) cursé la masstria en ciencias de la salud.

Con respecto al estado civil, 5 (6.8 %) declaré estar soltero, 63 {86.3 %)
dijo estar casado, 2 {2.7 %) dijo estar divorciado v 3 {4.1 %) no respondié.
o
Por cuanto a la religién que profesan, 60 (82.2 %) dijeron profesar la
refigidn catélica, 4 (5.5 %) dijeron no pertenecer a ninguna religién, 6 (8.2
%) omitieron la respuesta, 2 (2.7%) dijeron profesar la religién catélica-

cristiana y 1 (1.4 %) dijo ser creyente.

Con respecto a la pregunta de que si tienen hijos, 65 {89.0%) contesté
afirmativamente, y la cantidad va de 1 {uno} a 7 {siete) hijos, con una modia,

mediana y moda de 2 {dos), siendo en total 53 los hijos y 46 las hijas.



A la pregunta de si tiene hermanos, 68 (80.4 %) dijeron tenerlos, la
cantidad va de 2 a 14 hermanos, con media y inoda de 5 hermanos en total
y una mediana de 6 hermanos en total, siendo en total 219 hermanos
varones, can una media y mediana de 3 hermanos varones y una moda de 2
hermanos varones, y 195 hermanas mujeres, con una media, mediana y

moda de 2 hermanas mujeres.

3.4.- Tipo de estudio :
Confirmatorio-Explcratorio, en virtud de que se trata
de probar el modelo tedrico de la Accién Razonada
{Fishbein y Ajzen, 1975}, en una poblacién desconocida,
con un disefio ex-post-facto, con un modelo e

trayectoria,

’3.5.- Procedimiento :
Se solicité a la delegacion estatal del 1.5.8.5.T.E. en Sinaloa informacién
. acerca del nimero de médicos familiares por centro de atencidn, y se acudi6
a los centros de trabajo para definir con los directores de cada uno de éstos,
la forma en la que se les proporcionarfan los instrumentos nececarios para la
recoleccién de datos. Se decidié que que tueran reunidos los médicos en la
sala de juntas, y al término de fa aplicacién del cuestionario se sostuvo una
platica informal con aquéllos que tenlan interés en saber ef uso posibie de los
resultados de la investigacidn, v de exponer sus puntos de vista con respecto

a las investigaciones que se realizan en el Instituto.
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3.6.- Descripcién del instrumento de Medicién

Se elaboré un cuestionario que estaba integrado por dos apartados: el
primero’ que contenfa 19 (diecinueve! variables de identificacion vy
sociodemogréficas; y ef segundo 21 (veintiuna) frases estimulo con reactivos
estilo diferencial semdntico, cuyos adjetivos estaban graduados con el 1
{uno) para el extremo negativo y 9 {nueve) para el extremo positivo, los
cuales fueron elaborados para inferir la actitud y la creencia. Después
seguifan los reactivos para inferir la intencién conductual, la norma subjetiva,
la creencia normativa, la motivacion para complacer, éstos con el formato del
diferencial semdntico; y por Oltimo, 8 {ocho) reactivos para conacer quiénes
forman parte de la norma subjetiva, siendo presentados éstos como espacios

en blanco. (Ancxo #1}

3.6.1.- Criterios para la elaboracién de las escalas

Para la construccién del instrumento de medicién se tomaron en cuenta
los siguientes hechos. Primero, la propuesta encontrada en Fishbein y Ajzen
[1975) la cual sitda al escalamiento tipo diferencial semdntico en el nivel de
medicidn intervalar, y de que en tal método las "crecncias y las evaluaciones
asociadas estan combinadas en un puntaje de actitud, de acuerdo con una
formulacién de una suposicién de significado” {Fishbein y Ajzen, 1975, pag.
88). Segundo, la sugerencia de éilos misinos (1975) acerca de que existe
una correlacién alta entre la enunciacion de una intencién de realizar una
conducta especificada y la conducta especifica, cuando se tienen en cuenta
que existen factores que influyen en la magnitud de la asociacién entre la
intencién y la conducta. Talas factores son: (1) el grado de correspondencia
en los niveles de especificidad de medicidn entre la intencidn y ta conducta

que se quiere predecir, para és5to se debe saber que tales niveles de
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aspecificidad pueden variar debido a la naturaleza misma de la conducta, el
objetivo, la situacién y el tiempo; (2) la estabilidad de la intencion, la cual
estd en funcién del tiempo que transcurre entre el momento en que se
pregunta {a intencién y el momento en que se ha de realizar la conducta,
proponiéndose que cuando menor es el lapso, mayor la estabilidad; v (3) ef
grado en que la emisién de la conducta estd bajo el control del individuo,
esto es, a mayor controf mayor correlacion. Y por ultimo, los resuitados
obtenidos en la aplicucidn del método, entre los cuales destacan: dos
estudios, uno de Fishbein y Ajzen y otro de Ajzen, usando el juego del dilarna
de los prisioneros (Fishbein y Ajzen, 1975}, en el cual el nimero de veces
que los sujetos eligieron la alternativa de cooperacién fue predicha a partir de
sus intenciones de elegir tal opcion, ya que en los tres juegos realizados las
correlaciones totales fueron de .841, .897, y .822. Otro estudio que repartd
correlacién alta entre la intencién y la conducta es el efectuado por Holman
(Fishbein y Ajzen, 1975), quien presenté una lista de partidos a los alumnos
y les preguntd a cudles partidos pensaban asistir. una vez terminada la
temporada de juego se le pidid a los alumnos que informaran a cuantos
partidos habian asistido, habiéndose enco. -ado una correlacién de .80 entre
el nimero de partidos a los que dijeron isistirfan y el ninero de partidos
a los aue asistieron. En otro estudin, Fishbein y Coombs (Fishbein y Ajzen,
1975) encontraron unz correlacién de .888 entre la intencidn de votar y la
emisién real del voto por un candidato y una correlacién de .785 en el caso
del otro candidato en el mismo proceso electoral. Un estudio reciente
conducido por Fishbein en la Universidad de Hlinois, E.E. U.U., reporta que la
“correlacién entre la creencia basada en la estimacién de la actitud... y la
medida directa de la actitud (diferencial semantico) fue de .52 (pc .001)"
{Fishbein, 1990, pag. 14).
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3.6.2.- Criterios para la seleccion de los adjetivos

Para la seleccién de los reactivos que integran escala de la frase
estimulo utilizada para inferir la actitud hacia si mismos, se combinaron
reactivos de la escala de autocencepto de La Rosa {1986) y de la escala B de
Fishbein y Raven {(Anderson y Fishbein, 1867). Los reactivos que integran la
f_:scala de las frases estimuio utilizadas para inferir la creencia se tomaron de
la escala A de’ Fishbein y Raven (Anderson y Fisbein, 1967). Los reactivos
que integran la escala de las frases estimulo utilizadas para inferir la actitud

se tomaron de la escala B de Fishbein y Raven {Andarson y Fishein, 1967).

Se utilizé la técnica del balanceo (Pick y Lopez, 1984}, o sea que se
presentd en forma alternada una frase estfmulo para inferir actitud con otra
frase para inferir creencia. A su vez, los adjetivos fueron presentados
también en forma alternada, primero uno gue empezaba con el extremo
positivo y posteriormente uno que empezaba con e! extremo negativo, esto

con &l objetivo de disminuir o evitar la tendencia en la respuesta.

3.6.3.- Discriminacién de reactivos

Se aplicd la prueba "t" de Student a los reactivos cuyas frecuencias eran
menores del 65 % en los extremos (1 vy 2 o bien 8 y 9) para seleccionar
aquellos reactivos que discriminaban, integrantes de las frases estimulo y asi
poder considerarlos para someterlos a un andlisis factorial y elaberar una
escala, aquéllos reactivos que obtuvieron un 65 % de respuestas o mas en
uno de los extremos, 1y 2, o 8 y 9, son propuestos para ser considerados
como norma en el desempeio del médico familiar en el 1.5.5.5.T.E. en el

estado de Sinaloa. {consultar anexo #2)
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3.6.4.- Andlisis Factorial y Anélisis de Consistencia Interna:

Los reactivos de las frases estimulo que obtuvieron menos dal 65 % en
uno de los extremus {puntus 8 y 8) se somatisron a andlisis factorial,
procediéndose a construir escalas que pretenden interir actitudes hacia aquel
objeto que estd especificado en la frase estimulo, obteniéndose los

resuitados que se anotan en la siguiente tabla :

TABLA 2.- Andlisis factorial y consistencia interna
de la aescala "actitud hacia la religion”.

Escala "actitud hacia la religién® alfa=.8749

Reactivos Carga Rango Eilgenvalue % de

factorial Tedrico Var.

daiiino-benéfico .B5656 1-9 4.12792 59.0
irsensato-sensato . 71785
malo-bueno . 82156
sucio-limpio .73416
enfermo-caludable .83021
lentc-rédpido . 43487
tonto-inteligente . 83478

TasLa 3.- Andlisis factorial y consistencia interna
de la escala "actitud hacia el método del ritmo”.

Escala "actitud hacia el método del ritmo" alfa=,8325
Reactivos Carga Rango Eigenvalue % de var.
factorial Tedrice
dafiino-benéfico .B3468 1-9 3.40254 56.7
insensato-senrato . 76948
malc-bueno .78756
sucio-limpio .67905
enfermo-saludable .53587
tonto-inteligente .86327
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TABLA 4.- Andlisis factoricl y consistencia interna
de la escala "actitud hacia la pildora anticonceptiva”.

Escala "actitud hacia la pildora anticonceptiva" alfa-~.8069

Reactivos Carga Rango Eigenvalue ¥ de Var.
factorial Teérico

dafiino-benéfico . 91356 1-9 3.03614 €0.7

malo-bueno .93913

enfermo-saludable -91327

TABLA 5.- Andlisis factorial y consistencia interna
de la escala "actitud hacia el métado Billings".

Egcala “actitud hacia el método Billings* alfa=.0448

Reactivns Carga Rango Eigenvalue % de
vVar.

factorial Tedrico

dafiino-benéfico .86974 1-9 3.62337 51.8
ingensato-sengato .62072
malo-bueno .77109
sucio-limpio L7137
enfermo-saludable .83345
tonto-inteligente .81519

TABLA 6.- Andlisis factorial y consistencia interna

de la la_"actitud hacia el método del D.1.U.",
Escala "actitud hacia el método del D.I.U." alfa-.8362
Reactivos Carga Rango Eigenvalue ¥ de Var.
factorial Tedrico
dafiino-benéfico -82982 1-9 3.15493 63.1
sucio-limpio 78496
enfermo-saludable .89011
lento-répido 45541
tonto-inteligente ,92221




TABLA 7.- Andlisis factorial y consistencia interna
de la escala "actitud hacia el método
de los évulos espermaticidas”,

Escala “actitud hacia el métedo

de los 6wviulos espermaticidas® alfa=.8954
Reactivos Carga Rango Eigenvalue % de Var.
factorial Teérico
dafiino-benéfico .83103 1-9 4.38136 62.6
insensato-sensato .71208
malo-~buenc . 86204
sucio-limpio . 76267
enfermo-galudable .90689
lento-répido .58229

tonto-inteligente .83508

TABLA 8.- Anélisis factorial y consistencia interna
de la escala "creencia de que su religién acepta
todos los métodos anticonceptivos”.

Escala "creencia de que su religidn
acepta todos los métodos anticonceptivos® alfa=.9310
Reactivos Carga Rango Eigenvalue % de Var.
factorial Tedrico

imposible-poaible .90990 1-9 4.47607 74.6
inadecuade-adecuade .88462
inexistente-existente .85811

falso-verdadero .B2800
malo-bueno .889as
no creible-creible .80735
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A continuacién se describe la media obtenida por cada escalas, la
desviacién estadndar y el rango real. obsérvese que sélo dos escalas no
alcanzaron los extremos de el rango teérico, siendo también las que
obtuvieron la desviacién estdndar menor.

TABLA 9.- Media, Desviacién Estandar y Rango Real
de las escalas obtenidas.

Escala Media D. s. Rango

rec.

ACTITUD HACIA LA -RELIGION 6.95 1.46 3-9
ACT. HACIA EL MET. DEL RITMO 7.28 1.58 1-92

ACTITUD HACIA LA

PILDORA ANTICONCEPTIVA 7.29 1.65 1-9
ACT. HACIA EL MET. BILLINGS 7.40 1.14 4-9
ACT. HACIA EL MET. DEL D.I.U 7.39 1.83 1-9

ACTITUD HACIA EL METODO DE
LOS OVULOS ESPERMATICIDAS 6.62 1.69 1-9

CREENCIA DE QUE SU RELIGION
ACEPTA TODOS LOS METS. ANTIC, 5.81 2.61 1-9
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CAPITULO CUATRQ
ANALISIS DE RESULTADOS

4.1.- Anélisi# de Clasificacion Maltiple:

Con las escalas conformadas con base en el andlisis_factorial y con el
objetivo de probar posibles diferencias debidas a las variables
sacindemogréaficas se realizé una serie de analisis de clasificacion multiple
con las escalas de actitud como variables dependiente y género y universidad
de origen como variables de clasificacién, para comparar la actitud de los
médices hacia el método del ritmo. Se encontré una diferencia
estadisticamente significativa de los que provienen de universidades estatales
{U.A, de Cd. Juarez, U.A. del Edo. de Méx., U. Mich. de Sn. Nicolds de Hgo.,
U. Veracruzana, U.A. de Coah.), siendo la actitud de menor aceptacién
{media = 5.48, F{4, 68)=2.86, p=.03), ya que !a media total fué de 7.25.
En un anélisis Post-hoc, la prueba de Duncan confirmé que este grupo difiere

significativamente de los egresados de la U.N.A.M., U.A.S., y U.A. de Guad.

Se encuentra una diferencia significativa en los egresados dei 1.P.N., con
respecto a la creencia de que su religibn acepte todos los métodos
anticonceptivos {(media=7.93, F{4, 68)=4.46, p=.003), en tanto que la
muestra obtiene una media=5.62. Mediante el anélisis Post-hoc, la prueba
de Duncan arrojé una diferencia significativa entre éstos y los egresados de
fa U.NLALM,, U.A.S. vy U.A, de Guad.

Se observa similitud en la actitud hacia el método anticonceptivo del
ritmo de los egresados de las universidades de Cd Judrez, del edo. de

México, de Michoacdn, del edo. de Veracruz y del edo. de Coahuila, quienes
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al ser agrupados obtienen una diferencia estadisticamente significativa con el
resto de la muestra, siendo esta actitud de menor aceptacién del citado
método. También se presenta una actitud de menor aceptacién por este
mismo grupo hacia el método de !a pildora anticonceptiva, aunque se debe ir
con cuidado en este caso, ya que se observa con una p=.059, quizd con
una muestra mas grande de egresados de las universidades englobadas

pudiera moverse la diferencia en alguno de los dos sentidos posibles.

La actitud hacia el condén es de mayor aceptacidn y decrece para los
egresados de la U.N.AM, UA. de Sin., U.A. de Guad., LLP.N., y los

provenientes de las "universidades estatales"”.

Con respecto a quiénes son especificamente las personas que consideran
importantes en la toma de decisiones en su quehacer profasional, tres dicen
decidir en forma absolutamente indapendiente, mientras que el resto citan
tantas como setenta y dos distintas personas, que ain cuando pueden ser
incluidas, arbitrariamente, en trece categorias, los que son referidos por casi
la mitad de la muestra son los pacientes. Estas personas pueden ser de
indole tan inmediatos o especificos como "mi esposa”, "mi esposu” o "mi
cufiado”, pusando por compaiieros, empleados y funcionarios en general del
1.5.8.8.T.E., hasta amigos, conocidos, gobierno y “todos", bueno, hay

alguien que considera importante a sus "enemigos”.
Las mujeres que no tienen especialidad muestran una actitud de mayor

aceptacién del método del ritmo {media=7.83, {(1,141=6.51, p==.022) que

aquellas que si ticnen especialidad (media=5.57).
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Las mujeres que no tienen especialidad muestran una actitud de mayor
aceptacién del método anticonceptivo de Billings (media=8.13,
f(1,14)=7.077.07, p=.018} que aguéllas que si tienen especialidad
{media = 6.60}.

4.2.- Anélisis de Correlaci6n:

Considerando que las variables aiios en el puesto, ntimero de miembros
en su familia de origen, afios de egresado y tiempo de haberse aspecializado
son continuas, se efectud un andlisis de correlacién para analizar el efecto de
éstas sobre las escalas de actitudos, y puesto que se habian encontrado
algunas diferencias por género en el andlisis de clasificacién mdltiple, se
decidié realizar un anélisis de correlacién por género. Ademés, para evitar
problemas de multicolinearidad en el analisis de regresién con ei modelo
tedrico final, se incluyé la correlacién entre las escalas de actitudes y
creencias, para en su caso, formar escalas sumadas. La matriz de correlacién

para el total de los datos se puede observar en al anexo #3.

Se presentan los resultados que se consideran normas de desempefo
prafesio:.al, observaddose que con respecto a la actitud hacia sf mismos como
médicos, es una norma que sea positiva, siendo el 0.57% los casos de

adjudicacién de un adjetivo en el extremo negativo.
En el caso de la creencia vy la actitud hacia la planificacién familiar, que

tienen las personas importantes para los médicos, es generalmente positiva,

existiendo solamente un reporte en el extremo negativo de la escala.
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Sucede igual con la actitud de los médicos hacia la institucion, hacia el
servicio de medicina familiar en el 1.5.5.5.T.E., hacia el programa nacional de
planificacion familiar, bhacia los métodos anticonceptivos del condén, ia
vasectomia, y la salpingoclasia en especifico, los métodos anticonceptivos en
general; la creencia y la actitud hacia la planiticacion familiar; las cuales
pueden ser consideradas como una norma positiva en ia practica de! médico

tamiliar en el 1.5,5.5.7.E. en el estado de Sinaioa.

La intencién conductual del médico familiar de recomendar la
planificacion familiar a todas las parejas an edad reproductiva es del 47.5 %,

mientras que solo el 4.1 % manifiesta no tener esa intencion,

La norma subjetiva en general os de que debe recomendar a las parejas la
planificaciéon familiar, ya que unicamente el 9.6 % de la muestra percibe que
la gente importante para éllos piensa que no debe de recomendar la
planificacién familiar.

La creencia normativa general es de que !a sociedad en general espera
que el médico recomiende a las parejas ta planificacién {amiliar, en este caso
sélamente un 2.7 % percibe que es improbable esta expectativa social,
aunque apenas menos de la mitad de ia muestra {43.8 %) admite que, en
términos generales, es probable que desee hacer lo que la sociedad piensa
que es su deber como médico {motivacion para complacer), y asciende hasta
un 11 % los que ascveran que es improbable que éllos cumplan con este

encargo social.
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A continuacién se presenta el andlisis de correlacién obtenido para la
muestra del género sexual masculino, encontrando que la actitud hacia la
religidn, de seis {6) posibles correlaciones, obtiene dos significativas: una
correlacién positiva entre la actitud hacia la religién y la actitud hacia el
método anticonceptivo del ritmo ( r=.55, n=56, p=.000) siendo ambas de
aceptacién; y una correlacidén positiva entre la actitud hacia la religién y la
actitud hacia el método anticonceptivo Billings { r=.31, n=56, p=.01),

también de aceptacion.

La actitud hacia el método del ritmo, de seis (6) posibles correlaciones
obtiene dos significativas, la citada anteriormente y una correlacién positiva,
y de aceptacién, entre la actitud hacia el método del ritmo y la actitud hacia
el método Billings { r=.30, n-56, p=.02 ).

La actitud hacia el método de la pfldora anticonceptiva, de seis (6}
posibles correlaciones obtiene dos significativas : una correlacién positiva de
aceptacién entre la actitud hacia e! método de 1a pfidora anticonceptiva vy la
actitud hacia el mstodo anticonceptivo del D.LU. { r=.61, n=56, p=.000}."
Y una correlacién positiva entre la actitud hacia el método de la plidora
anticonceptiva y la actitud hacia el método de los évulos espermaticidas {

r=.44, n=5686, p=.001 ), siendo también de aceptacién.

La actitud hacia el método anticonceptive del D.1.U., de seis {6) posibles
correlaciones obtiene una correlacién significativa positiva de aceptacitn la
actitud hacia el método de los 6vulos espermaticidas { r=.50, n=586,
p =000).
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La‘ creencia acerca de que su religion acepta todos los métodos
anticonceptivos, de seis {8} posibles correlaciones obtiene una correlacién
significativa positiva de aceptacion con la actitud hacia el método del
D.LU. {r=.36, n=56, p=.006 ).

En los hombres se encuentra una correlacién significativa positiva entre la
aseveracién de que, en términos generales, desean hacer lo que 1a sociedad
piensa que es su deber como maédicos y la actitud de aceptacién hacia el

método de la pfldora anticonceptiva { r=.53, n=56, p=.000 ).

En los hombres se encuentra una correlacién significativa positiva entre la
aseveracién de que, en términos generales, desean hacer {o que la sociedad
piensa que es su deber como médicos y ia actitud de aceptacién hacia el
método del DU, ( r=.60, n=58, p=.000).

En los hombres se ancuentra una correlacién significativa positiva entre la
aseveracién de que, en términos generales, desean hacer lo que la sociedad
piensa que es su deber como médicos y ia actitud de aceptacién hacia el

método de los dvulos espermaticidas { r=.50, n=56, p=.000 ).
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TABLA 10.- ANALISIS DE CORRELACION

HOMBRES
M* [e14 P Q* U+ NS+
K¢ .55 .31
P=.00 P=.01
M .30
P=.02
Ne .61 .44 .53
P=.00 P=.00 P=.00
P .50 .36 .60
P=.00 P=,00 P=.00
Q .50
P=.00

{Coeficiente / Significancia 2-colas )

* K = actitud hacia la religién.
M = actitud hacia el método del ritmo.
N = actitud hacia le método de la pfidora
anticonceptiva.
= actitud hacia el método Billings.

(o]
P = actitud hacia el método del D. . U.
Q = actitud hacia el método de los évulos
espermaticidas.
U = creencia de que su religién acepta todos ios
. métodos anticonceptivos.
NS = norma sul jetiva.

El analisis de corselacién efectuado a la muestra femenina se detalla

enseguida:

De siete {7) posibles relaciones, se encuentran dos significativas : una
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correlacién negativa entre la edad { media=36.1 desv. est.=8.3) y la actitud
hacia el método anticonceptivo del ritmo (r= -.76, n=17, p=.001); y una
corretacién negativa entre la edad y la actitud hacia el método del D.LU. {r=-
.48, n=17, p=.046).




De siete (7} posibles relaciones, se observan dos significativas: una
correlacién negativa entre la antigledad en el puesto de médico familiar
{media=7.05, desv. est.=6.3, rango 1-25) y la actitud hacia el método
anticonceptivo del ritmo { r= -72, n=17, p=.001 }; y una correlacién
negativa entre la antigUedad en el puesto de médico familiar y la actitud
'hacia el método del D.ILU. (r= -.62, n=17, p=.007 }.

De siete {7) posibles relaciones, se dan dos significativas: una
correlacién positiva entre el afio de cgreso de sus estudios de medicina
{media=80.1, desv. est.=8.2, rango 57-89} y la actitud de aceptacidn hacia
el método anticanceptivo del ritmo (r=.70, n=17, p=.002); y una
correlacién positiva entre el afio de egreso de sus estudios de medicina y la

actitud hacia el método del B.LU. {r=.50, n=17, p=.039}.

De siete (7) posibles relaciones, se obtienen dos significativas: una
correiacion positiva de aceptacion entre la actitud hacia el método
amiconcébtivo del ritmo y 1a actitud hacia el método anticonceptivo billings {
r=.84, n=17, p=.008 ). y una correlacién positiva entre la actitud hacia
el método anticonceptivo del ritmo y la actitud hacia el método del D.L.U.,

siendo ambas de aceptacién ( r=.53, n=17, p=.025).

De siete {7) posibles relaciones, se observan dos significativas: una
correlacién positva de aceptacién entre la actitud hacia el método de la
plidora anticonceptiva vy la actitud hacia el método del D.LU, { r=.61, n=17,

p=.009 ); v una correlacién positiva de aceptacién entre la actitud hacia el
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método de la pildora anticonceptiva v la actitud hacia el método de los

évulos espermaticidas { r=.70, n=17, p=.002 }.

De siete (7) posibles relaciones, se dan dos significativas: la citada
anteriormente y una correlacion positiva de aceptacién entre fa actitud hacia
el método del D.LU. y la actitud hacia el método de fos &vulos

espaermaticidas { r=.74, n=17, p=.001}.

De siete {7) posibles relaciones, se observan dos significativas: una
correlacién positiva entre la creencia de que su religién acepta todos los
métodos anticonceptives y la actitud de aceptacién hacia el método de la
pildora anticonceptiva { r=.66, n=17, p=.017 ); y una correlacién positiva
entre la creencia de que su religiéon acepta todos los métodos anticonceptivos
y la actitud de aceptacidn hacia el método de los 6vulos espermaticidas {
r=.83,n=17, p=.006}.

De siete (7) posibles relaciones, se encuentrs una correlacién
significativa positiva entre la aseveracién de que, en términos generalss,
desean hacer lo que la sociedad piensa que es su deber como médicos vy la
actitud de aceptacién hacia el método de los dvulos espermaticidas (r=.49,
n=17, p=.042},



TABLA 17.- ANALISIS DE CORRELACION

MUJERES
o* p* Q* u* NS+
M+ .64 .53
P=.00 P=.02
N* .61 .70 .56 .33
=,00 P=.00 P=.01 .19
4 .74
P=.00
Q .63 .49

Pe.00 P=.04

{Coeficiente / Signiticancia 2 colasg)

* M = actitud hacia el método del ritmo.
N = actitud hacia le método duo la pildora
anticonceptiva,
O = actitud hacia el método Billings.
P = actitud hacia el método det D.
Q = actitud hacia el método de los évulos
espermaticidas.
U = creencia de que su raligién acepta todos los
métodos anticonceptivos.
NS = norma subjetiva.

4.3.- Andlisis de Regresion:

Para el analisis de regresién dc trayectoria, se agruparon las actitudes'que
correlacionaron més alto entre si, lo cual permitié configurar dos nuevas
variables, las cuales quedaron integradas, una con la actitud hacia el método
del ritmo y el método billings, la cual se denomina actitud hacia métodos
naturistas; la otra con ia actitud hacia la pfldora anticonceptiva, el D.LU. y
los évulos espermaticidas, denomindndose a su vez como actitud hacia

métodos no naturistas.
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Posteriormente se designé como variable dependiente (VD) a la intencién
de recomendar la planificaciéon familiar e:ternada por el médico, 1A cual es
denominada intencién conductual (IC} vy se nombré como variables
independientes (V1) al resto de las variables (se empled la instruccion
"COLLECT"), con lo cual se obtuvo un resultado que indicaba que la variable
Actitud hacia los métedos no naturistas y 1a variable Norma subjetiva son las

que ejercen un efecto principal estadisticamente significativo.

Se utilizd la opcién "METHOD ENTER", introduciendo en el anélisis en
primor lugar 1o variable actitud hacia los métodos no naturistas y en segundo
lugar 1a variable Norma subjetiva, después a la inversa, lo cual permite tener
una visién del efecto principal de las variaples y el efecto que existe una vez
que se ha rxplicado el efecto principal. De la misma forma se procedio a
nombrar como variables dependientes tanto a la Actitud hacia métodos no
naturistas como a la variable Norma sujetiva. También se realizé un anélisis
de correlacién entre estas dos variables. Esto permitié elaborar un esquema

para explicar el modelo teérico, el cual se desarroila a continuacién:
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CUADRO 1

r=,434%+
Jme i mmem e »
] =, 40%+*
|
——
Creencias|r=.03 Actitud
reli- Fo———. lhacia 1la
giowas religién

>

Creencia
normativa >
Ln, 32%¢

]rn.zo

Motivacién
para
ccmplacer

efecto principal.

efecto una vez que ha sido
explicado el efecto principal.
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CAPITULO CINCO

DISCUSION Y SUGERENCIAS
5.1.- Discusion :

E! presente estudio es un intento por establecer las posibles relaciones
entre variables que pudieran servir para determinar las creencias y las
actitudes dei médico familiur del 1.5.5.5.T.E hacia {a planificacién famitiar y
los métodos anticonceptivos, asf como su intencidn para recomendar a los

derechohabientes la practica de la planificacion familiar.

5.1.1.- Evaluacién de! Modelo Tedrico

Los resultados obtenidos presentan una tendencia en el sentido de
confirmar la propuesta que se deriva del marco tedrico. El principio de
funcionamiento de la cadena causal enunciada en la teoria de la accién
razonada se ve confirmado por los datos obtenidos en el andlisis de
trayectoria; la propuesta de que las actitudes pueden ser consideradas como
un rasgo de personalidad y englobadas en la teorla del aprendizaje social
recibe soporte del dato que proporciona el esquema explicativo del modelo
tedrico derivado del analisis de regresion, puesto que el hecho de que la
norma subjetiva se enuncie en términos de una confirmacién de una
demanda social implicita para el médico, permite inferir que el individuo
percibe que existe un compromiso socisl, compromiso que no es enunciado
ni formal ni explicitamente en ningtin momento por la sociedad, pero que
fleva al individuo a actuar de acuerdo con lo que es manifestado por quienes
poseen autoridad en la estructura jerdrquica -que no tiene que ser formal- del

grupo en el seno el cual se ha socializado.
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También 1a creencia normativa se enuncia en términos que pueden ser
concebidos por el individuo como de una expectativa de los miembros de un
grupo que es valorado en forma positiva por &, pudiéndose inferir que tal
percepcién es producto de una enseianza social; y de la correlacién entre las
actitudes hacia la religién y los métodos anticonceptivos que son aceptados
oficialmente por la religion catdlica, lo cual vincula mas fuertemente al sujeto
con su grupo primario de pertenencia y del cual, segun él, poadria recibir en
forma directa y clara, tanto la demanda de respuestas como los refuerzos

que permiten la adquisicion y fortalecimiento de respuestas.

Si estos resuitados se revisan a fa Juz de la propuesta hecha por Diaz
Guerrero (1982} del constructo Premisas socioculturales, una de [as cuales
es la percepcidn o idea de que el hombre tiene una posicion supuri;)r a la de
la mujer, el "machismo”, y que podrfan llevar al médico o bien a no querer
enfrentar a la pareja, esto en el caso de que el médico no compartier s esa
forma de pensar, o bien a actuar en el sentido de que se deben tener méas
hijos para con eso mostrar y demostrar su calidad de "muy hombre” cuando
sf comparte la premisa antes citada, ademas de que por lo comin es 1a mujer
quien asiste al servicio del médico farniliar, la cual ha demostrado ser muy
apegada a una de las premisas centrales de la socio-cultura mexicana: la
abnegacion, premisa que tiende a ser cumplida fiel y cabalmente bajo la idea
de que si no es otro el que propone una conducta o una decisién que propicie
una elevacién en la calidad de vida, se contitnuard pensando primero en los
otros antes que en si misma. Aunque es el médico hombre el que muestra
una mayor tendencia a acatar lo que & piensa es el encargo social de su
profesién, ya que tienden a aceptar en mayor numero los métodos

anticonceptivos, siendo tres, mientras que por parte de las mujeres, en el
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caso de lo que éllas aceptan por lo que se refiere al encargo social, sélo

aceptan un método anticonceptivo.

Se observa que existe una disposicién por parte de los sujetos para actuar
de acuerdo con valores socialmente compartidos, ya que la variable con
mayor poder predictivo en el presente estudio, es la norma subjetiva. Esta se
remite a otras dos variables, la creencia normativa y la motivacién para
complacer, que mantienen una connotacidén dentro del mismo contexto,
concebido como un estilo de confrontacién por automodificacién (Holtzman,
Dlaz Guerrero y Swartz, 1975}, sumado 4 ésto, el bajo porcentaje (5.4 %) do

sujetos que indicaron tomar sus decisiones en forma independiente.

Esto hace evidente la caracteristica de p;arsonalidad de complacencia,
desde la perspectiva de la demanda social, ain y cuando se trata de
egresados universitarios, y que tal caracteristica se debe probablemente a!
hecho de la socializacidn en la cultura mexicana en la que "..ser de servicio
es fundamental...en donde la comunién, particularmente a nivel familiar, es
esencial” (Dlaz Loving y cols., 1981) y que puede estar reafirmando la
existencia de conductas dirigidas por las premisas, definidas por Dlaz
Guerrero {1987}, lo cual permite inferir que la personalidad del médico
mexicano tiene una mayor orientacién hacia un rasgo de personalidad de
locus de control externo, el cual a pesat de no haber sido medido en el
presente estudio, se ha encontrado que permite predecir la conducta (Ajzen y
Driver 1991, Ajzen y Timko, 1986), pero es muy poca la evidencia ds
interaccién con las otras variables que conforman la teoria de la Accién

razonada {Ajzen y Madden, 19886).
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Con respecto el andlisis de trayectoria, se encontrs que las variables que
predicen mejor 1a intencién conductual son: la actitud hacia los métodos
anticonceptivos no naturistas, entre los cuales se encuentran el método de
las pastillas anticonceptivas, e! de! dispositivo intra-uterino ( DIU ) y el de los
dvulos espermaticidas, la cual obtuvo una r=.27 con una p<.05: vy la
variable norma subjetiva, la cual obtuvo una r=.48 con una p<.001. Al
analizar la combinacion de ambas variables para 1a prediccion de la intencién
conductual se obtuvo una r=.49 con una p<.001. La correlacién entre estas

dos variables fué de .57 con una p<.001.

Lo antsrior es distinto de lo encontrado con el mismo modelo por Fishbein
y colaboradores en Venezucla (1988}, ya que en aquella ocasién el mayor
poder de prediccién se obtuvo do las actitudes {r=.567, p<.001}, mientras
que la norma subjetiva obtuvo una r=.184 no significativa. Debe destacarse
aqul que el tema de esta investigacidn, uso del cinturén de seguridad del
automovil, diflcilmente se puede inscribir en el rango de las premisas
centrales, como lo seria el caso de la planificacidn familiar, ya que ésta tiene
imbricaciones tanto religiosas como con la posicicén del hombre en la

jerarquia tradicional en nuestra cultura.

Estos resultados coinciden también con lo encontrado en el estudio de
Paget y Davidson {1984), en e! cual se hace evidente la relevancia de las
normas subjetivas como un fuerte predictor independiente de la intencién de

realizar una conducta.

A su vez, la actitud hacia la religién predice mejor la actitud hacia los

métodos naturistas {r=:.40, p<001), ya que en la prediccidn de las actitudes



hacia los metodos no naturistas se encuentra una r=.07 no significativa, y
fortaleciendo este bajo poder de prediccién encontramos que la correlacion
entre las actitud hacia los metodos naturistas y ia actitud hacia los métodos

no naturistas es de .13 no significativa.

En relacién con el aspecto de la influencia de fa actitud hacia la religion,
se puede establecer un parangén entre los resultados obtenidos ecn esta
investigacién y los obtenidos por Notzer y colaboradores (1984}, en el que la
religiosidad obtuve una correlacién negativa con las actitudes hacia la
anticoncepcion. En el caso do la influencia de la religién en 2l estudio de las
actitudes y creencias de los médicos familiares, se observa que existe una
tendencia a influir en la aceptacién e intencién recomendar los métodos
oficialmente aceptados por la religién a la que la mayoria dijo pertenecer: la

catdlica.

6.2.- Sugerencias:

Pienso que es necesario buscar una forma de aplicar los cuestionarios sin
la necesaria participacion del Director de la unidad médica y/o ;ie manera
individual, puesto que Ia presencia de una tigura de autoridad de la
institucién hace que sea percibida la investigacién como propia de la
institucién, provocando con ésto una falta de confianza para responder de
manera honesta, ya que en la platica informal, una vez que se habia
terminado de aplicar el cuestionario y que se habia retirado la figura de
autoridad, 18 mayoria de los médicos se expresaban en forma negativa con
respecto a la institucidn, pero daban a entender que si se declaraba éso en

los cuestionarios, pudieran existir represalias.
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Otro aspecto es el dol formate de fos reactivos, ya que quizd con otro
formato hubiese sido méas precisa y menos tardada la recoleccién de datos,
ya que a pesar de que el ostudio piloto permitié configurar el cuestionario en
la forma final, es posible que con otro formato exista una mayor
discriminacién de reactivos, se conformen mis escalas y motive para una

mayor y mas honesta participacién de los sujetos.

Por ultimo, se recomienda medir el Locus de contro!, y de ser posible, las
conductas, para revisar cémo se relaciona con las variables propias de la
teoria y su combinacién para predecir la conducta, en combinacién con las
premisas socioculturales, desde {a perspectiva del concepto de Ecosistema
sociocultural propuesto por Diaz Guerrero (1988), para tener mas elementos
gue nos permitan analizar en forma mas detallada, la influencia de la

socializacién en los grupos primarios sobre la formacién académica.
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EXO #1

APRECIABLE DOCTOR:

EL PRESENTE FORMA PARTE DE UNA INVESTIGACION QUE ESTA REALIZANDO UN ESTUDIANTE
DE POSGRADQ DE LA FACULTAD DE PSICOLOGIA DE LA U. N. A, M. PARA OBTENER SU
GRADO DE MAESTRO EN PSICOLOGIA SOCIAL Y SE AGRADECE SU COLABORACION.

EN ESTE CASO EN PARTICULAR, NO EXISTEN RESPUESTAS CORRECTAS, SOLAMENTE
DiSTINTAS FORMAS DE VER LAS COSAS.

POR FAVOR, LA FORMA CORRECTA OE ASIGNAR SUS RESPUESTAS ES PONIENDC LA "EQuUIS"
SOBHE EL GUION...(EJEMPLO):

- NADAR EN EL. MAR DE NOCHE.,.
BENEFICO

_ Y- __. ___ Dbafino
INSENSATO . _ — " VT T T T T TT sensato
sUEnRO__ __ T T R T T - MALO
suclo”_ T T T T T T T X T umpio
O SI LE PARECE:
- NADAR EN EL MAR DE NOCHE...
gENEFICO X . __ DbaNiNno
INSENSATO_ ~ . T T T T TxseNsato
Bueno __ T XT T T T T ___wmawo
suclo__ T T T T T T XT T uMPo

LE RUEGO MUY ATENTAMENTE NO DEJAR NINGUN RENGLON SIN RESPUESTA, YA QUE ESO
INVALIDA EL REACTIVO,

S§ TIENE ALGUNA PREGUNTA O ALGUN COMENTARIO, SE LE AGRADECERA LO HAGA AL FINAL
DEL CUESTIONARIO.

[MUCHAS GRACIAS!

SEXO: ___EDAD:___ ANTIGUEDAD EN EL PUESTO DE MEDICO FAMILIAR:
UNIVERSTDAD DE ORIGEN: Aflo DE EGRESO:
JTIENE ESPECIALIDAD?..____ NOMBRE DE LA ESPEGIALIDAD: N
ARO DE EGRESO DE LA ESPECIALIDAD, LEN DONDE LA CURSD?™.
ESTADO CIVIL: RELIGIONT T
GTIENE HIJOST T, 2CUANTOS? HOMBRES]___ MUJERES:
ZTIENE HERMANOST.., {CUANTOS? HOMBRES: ___ MUJERES: ___
- YO COMO MEDICO...
{actitud)
BENEFICO __ . . __ DARINO
ANTIGUO T T T T T T Tt T T MODERNO
FUERTE " T T T T T T DEBIL
tNSENSATO _ — T 7T T T T T T SENSATO
AGRADABLE —— — T T T T T _—_DESAGRADABLE
FAMILAR __ T~ T T . T 7T nNoFAMIUAR
NORELIGIOSO__~ _ ~_ ~_ =~ T T meuGloso
BueNo —_ T T T T T T T MALO
suclo _—~ — T T T T T LIMPIO
ALUDABLE . T T T T T T T T ENFERMO
RAPIDO — — T T T T T T LenTO
INTELIGENTE ___ TONTO



- LA MAYORIA DE LA GENTE IMPORTANTE PARA MI PIENSA QUE LA PLANIFICACION FAMILIAH

(actitud)

BENEFICO _ o . DARING
INSENSATO_~ T T T T T T T SENSATO
BUENO __ T T T T T T T T MALO

suwco_ — T T — T T LIMPIO
SALWUDABLE . —_ T T T T T T ENFERMO
RAPIDO~ T T ™ /™ ™ T T T LENTO
INTELIGENYE _ "~ T T T T TONTO

- LA MAYORIA DE LA GENTE IMPORTANTE PARA Mi PIENSA QUE LA PLANIFICACION FAMILIAR

ES...

{creencial
POSIBLE __ . IMPOSIBLE
INADECUADO __—__ T T T T T T ADECUADO
EXISTENTE — — T T T T T 7T INEXISTENTE
FALSO_~ T~ T T T T T T C VERDADERO
BUEND T T T T T T T mawo
NocReBLE_ T T T_ T T T CREIBLE
- LA PLANIFICACION FAMILIAR. ..
(actitud)

BENEFICO __ __ _ DARINO
INSENSATO . T T T TT T T T SENSATO
BUENO — — T T — T — — MALD
sueo . — - T T — & - LnPIO
salupABLE . T T T T T T ENFERMO
RaAPIDO __ T T T — —/ ™ ™ LENTO
INTEUIGENTE "~ "~ "~ T T T T TOMTO

- LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS...
{creencia}
POSBLE _ o IMPOSIBLE
INADECUADO _ _ _ T " T T T T ADECUADO
EXISTENTE _ __ — — T T T T T INEXISTENTE
2 VERDADERO
BUEND . T T L T, T, T T MALO
NOCREBLE_ —_ —_ ~~ " T T T T CREIBLE

- EL PROGRAMA NACIONAL DE PLANIFICACION FAMILIAR...

{actitud)

BENEFICO __ o . OARING
INSENSATO T " T T T T T T SENSATO
sUENO _ — T T T T T T MALO
sygo — T T T T T T UMPIO
SAWDABLE _ T T T T T T T ENFERMO
RAPIDO T T T T T T T T LENTO
INTEUGENTE " T T T T TONTO



« LA PLANIFICACION FAMILIAR...

{creencia)
POSIBLE __ _ __ __ o . . _. IMPOSIBLE
INADECUADO __ _ T T T T T ADECUADO
EXISTENTE . T 7 T T TTINEXISTENTE
FALSO T T T T T VERDADERO
BUEND . T T T T T MALO
NOcCREBLE__ " T T T T CREIBLE
- LA MEDICINA FAMIUAR EN ELISSSTE...
{actitud)

BENEFICO __ _ __ __ __ e o DAfiINO
INSENSATO T~ T T SENSATO
sueNO T T~ T T T . MALO
suwcio . . T LIMPIO
SAWDABLE . __ T T . _ ENFERMO
rRapDO _ _ T . LENTO
INTELIGENTE TONTO

- CAPACITACION PARA UN MEJOR MANEJQ DE METODOS ANTICONCEPTIVOS...
{creancia)

POSBLE __ _ o e tMPOSIBLE
NADECUADO _ T T T T ADECUADO
EXISTENTE — — T T T T INEXISTENTE
FALSO T T T .. VERDADERO
BUENO T MALO
NOCREBLE T T T T T CREIBLE
- €L ISSSTE...
(actitud}
BENEFICO __ __ __ o e — DARING
INSENSATO T L . SENSATO
BUENO — T T T 77 . _ MALO
sucto ~ T T . " T umpio
SAWUDABLE _ _ __ _ . ENFERMO
RaPIDO — LENTO
INTELGENTE _ T T T T TONTO
- LA RELIGION...
{actitud)
BENEFICO __ _ . e — DARIND
wseNsaTo . . T T T T T T SENSATO
sueno — __ T T T T MALO
sweo . T T T 0 UMPIO
sawpABLE _ T T . ENFERMO
RapiDO . T T LENTO
INTELIGENTE TONTO
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- EL CONDON...

{actitud)

BENEFICQ —_ — __ baRiNO
INSENSATO "~ T T — — 7 T sensaTo
Wewo_ I T . MALO
e I I LIMPIO
SALUDABLE T "7 T T — — ENFERMO
e L I~ LENTO
NTuGENTE_ T T T T T TONTO

- ELAITMO..,
{actitud)

BENEFICO - — — __ _ DARINO
WSeNSato ~ — — T T T = __ SENSATO
N I~ MALO
N I I~ LIMPIO
SALUDABLE T " T — — — — __ T ENFEAMO

o — — — T LENTO
INTEUGENTE T "~ T — — 7" vonto
LA PILDORA ANTICONCEPTIVA, ..

{actitud)

S e e DARINOG
e I SENSATO
BueNo T T T T — MALO
sucio T — — .  “umprio
SALUDABLE T 7T — — — . ENFERMO
fapoo _~ T 7T T — _ __ LENTO
INTEUGENTE . T~ Y — - """ Tonto
- EL METODO BILLINGS...
{actitud)

BENEFICO —— __ DARINO
oA - SENSATO
N -~ MALO
hapey S —————— LmMpio
SALUDABLE — " — — —— _ __ " enrermo
o I --=-—--— LENTO
WTRUGENTE_ " T T T T — ____Tonto
-ELDU....
factitud)

NG — — o _ DARINO
S I == SENSATO
BUENO T T T — — — _ “wmawo
sucso:_______—_“ LIMPIO
SALUDABLE " T~ T — — T~ T enrermo
RapIDO T~ T —— — I T unro



INTELIGENTE . TONTO

- LOS OVULOS ESPERMATICIDAS..,

{actitud}

BENEFICO __ DARINOG
INSENSATO — 7 T T T T T T SENSATO
BUENO _ T T . _mawo
sucio __ " T T T T Tumro
SALUDABLE _ T T T T T 7T T T ENFERMO
RAPIDO — T~ T T T T Thuento
INTELIGENTE __ " 7~ " T T T _1onto

- LA VASECTOMIA...
{actitud) .
BENEFICO __ _ . _. DARINO
INSENSATO ~_ SENSATO
BUENO ; ““Malo
sucl0 . T T T T T T T UMPIO
smupABLE . T T T T T T T T ENFERMO
RAPIDD - T T T T T T Tunvo
INTELIGENTE T —_ToNTo
- LA SALPINGOCLASIA. ..
{actitud)
BENEFICO _ __ DARINO
INSeNsaTo . T~ T T T . " T T sensaTo
BUENO . T T T T T T
sugq@ - T~ T " T — — T
sawupaBLE T T T T T T T T
RAPIDO —~
INTELIGENTE "

- EL CONTROL DE LA NATALIDAD...

(actitud)

BENEFICO __ DARING
WSENSATO . T T T T T T SENSATO
BUENO _ T T T T T T MALO
sueo __ _ T T LIMPIO
SALDABLE _ T T T T T T T T ENFERMO
RAPIDO —_ T T T T T T Z TuentO
INTEWGENTE _ "~ T T T T TONTO

- MI RELIGION ACEPTA TODOS LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS, .

{creencia)
POSBLE __ __ . __ __ IMPOSIBLE
INADECUADO _ ~_ T T T 7D T T T ADECUADO
EXISTENTE — ~— = T T T 7 T T INEXISTENTE
FALSO ~ T 7T T TT T T 7T _TVERDADERD
BUENG T T T T T T T MALO
NO CREIBLE ___ CREIBLE



{INTENCION CONDUCTUAL}
{FIENSA USTED_RECOMENDAR LA PLANIFICACION FAMILIAR A TODA PERSONA CON VIDA
SEXUAL ACTIVA?

PROBABLE _ __ . __ IMPROBABLE
{CREENCIA NORMATIVA)
- LA MAYORIA DE LA GENTE IMPORTANTE PANA Mi PIENSA QUE YO...

DEBO NO DEBO

-..RECOMENDARLE A LAS PAREJAS QUE PLANIFIQUEN SU FAMILIA.

{NORMA SUBJETIVA}
- LA SOCIEDAD EN GENERAL ESPERA QUE YO 'RECOMIENDE A LAS PAREJAS LA
PLANIFICACION FAMILIAR. ..

PROBABLE ___ __ __ IMPROBABLE

{MOTIVACION PARA COMPLACER)
- EN TERMINOS GENERALES, DESEC HACER LO QUE LA SOCIEDAD PIENSA QUE £S MI DERBER
COMO MEDICO...

IMPROBABLE __ _ . __ PROBABLE
LAS PERSONAS QUE CONSIDEROC IMPORTANTES EN Mi EJERCICIO
PROFESIONAL DE LA MEDICINA SON LAS SIGUIENTES :

SI DESEA HACER ALGUN COMENTARIO ACERCA DE LA INVESTIGACION,
DEL CUESTIONARIO O DE ALGO RELACIONADO CON EL TEMA, PUEDE
UTILIZAR LAS SIGUIENTES LINEAS...

IMUCHAS GRACIAS!
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ANEYXD #2

Con respecto al reactive presentado para 1ntertr la actitud
hacia si mismos como médicos, al 91.8 % se percibe henéfico.

TABLA .= YO CIMD MEDILY
DARIND — BINEFILD

% e
Valor Frecuencia % valido Acumul
& 1 1.4 1.4 1.4
7 5 b.6 &.8 8.2
a 22 30.1 30.1 38.4
? 45 61.6 b1.6 100.0
TOaraL 73 100.0 100.Y

El 9.7 Z se percibe modernn, mientras que el 1.4 se percibe
antiguo.
TABLR 2.0+ Y0 LOmp MEDICD
~STIBUD ~ MOERND

kA %
Valor Frecuencia 7 valido Acumul
1 1 1.4 1.4 1.4
q 1 1.4 2.7
S a4 5.5 8.2
b 5 6.8 15.1
7 11 15.1 30.1
a 18 24.7 S54.8
9 33 45.2 1060.0
TOTAL 73 100.0
£l 67.1 %4 se percibe fuerte.
TAEA I~ ¥0 TO%0 MEDICT
TESIL ~ FUERTE
% %
Valaor Frecuencia % VAlido Acumul
4 1 1.4 1.4 1.4
S & 8.2 8.2 2.6
& 4 5.5 5.5 15.1
7 13 17.8 17.8 32.9
a 17 23.3 T3 54.2
L4 32 az.a 43.8 100.0
TaTtAL 73 100.0 100.0




El B82.2 %Z se percibe senzato.

TAELA 8.~ YO COMD REBICD
INSENEATD — SENSATD

% k4
VYalar Frecuencia % Valido Actmul
4] 2 2.7 2.7 2.7
& a4 5.5 $.5 3.2
7 7 7.6 .6 17.8
8 17 23.2 23.3 41.1
9 a3 58.9 568.9 100.0
TovaL 73 tou.0 100.0
El 75.T % se percibe agradable.
TABLA S5.— Y8 £0%G £0iLn
LISRERARATLL — ASRADARLE
% .
Valor Frecuencia % Valide Acumul
5 2 2.7 2.7 2.7
& 5 4.8 &.8 9.6
7 1t 15.1 15.1 Z4.7
a 24 2.9 32.9 57.5
9 31 42.5 42.5 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0
El 89 % se percibe familiar.,
TERA &a— ¥) (OAT KEDILC
RO FAMILIA® — - FamiLIAR
% %
Valor Frecuencia % Valido Acumul
S 2 2.7 2.7 2.7
& 2 2.7 2.7 5.5
7 a 5.5 5.5 11.0
a 24 32.9 I2.9 43.8
9 a1 56.2 96.2 100.0
TOTAL 73 100.C 100,0




El 49.7 ¥ se percibe religiaso, mientras que el %.6% se
percibe
no religioso.

TAELA 7. — 10 L0MC
MG SELIEINES — RELI

%
Vatar Frecuencia k3 Acumul
1 7 2.6 2.6
4 2 2.7 12.3
) 10 13.7 26.9
& & 8.2 34.2
7 12 16.4 50.7
a 18 24.7 75.3
9 18 24.7 100.0
TOTAL 73 inn,0
£l B0.8B % se percibe bueno.
ThBLA @ . — (3 COAQ ERITD
mY ~ BLEND
% z
Valor Frecuencia 7% Valido Acumul
4 1 1.4 1.4 1.4
5 a 5.5 5.5 6.8
-3 3 4.1 4.1 11.0
7 & 8.2 a.2 19.2
a8 <7 I2.7 I9.7 58.9
? 30 41.1 41.1 100,0
TOTAL 7% 100.0 100.0

€l 90.4 7 se percibe limpio, mientras que el 1.4% se percibe
suycia.
TAELA @ .— fC LCND MERIDD
SUCIn - Liweld

% kA
Valor Frecuencia k4 Vatido Acumul
1 1 1.4 1.4 1.4
& 2 Z.7 2.7 4.1
7 4 5.9 5.5 2.4
8 12 16.4 16.4 26.0
L4 a4 74.0 74.90 106.90
TOTAL 73 100.0 100.%




El B%.7 7 se percibe saludable, mientras que el 2.7% se perczibe
enfermo. -
TAELA 10.— YO CORG "EOILD
TNFERUD — SALUDABLE
7% %
Valor Frecuencia % Valido Acumul

1 1 1.4 i.4 1.

2 1 1.3 1.4 .7

5 1 1.4 1.4 4.1

£ 3 a.1 4.1 8.2

7 4 5.5 5.5 3.7

a 24 32.9 32.9 ah.6

? 39 53.4 53.4 100.0

TOTAL 73 100.0 100.0

El 97.9% % se percibe rapido en su guehacer como medico, mientras

que el 4.1% se percibe lento.

TAELE 11 .- ¢ (00 I
LENT - KaSiLY

W %
Valor Frecuencis k3 vaiido Acumu
1 po) 2.7 2.7 2.7
2 1 1.4 1.4 4.1
4 1 1.4 1.4 5.5
5 & B.2 B.2 13.7
5 a 11.0 11.9 24.7
7 13 t7.8 17.8 42.5
a8 21 28.8 28.8 71.2
9 21 28.8 Z8.8 100.0
TaTAL 73 100.0 1N0.0
El 76.7 4 se percibe inteligente.
: TABLA 2.~ YO CCRO PEDIZD
TONTZ — DVELIBENTE
% %
Valor Frecuencia k3 Valido Acumul
S T A.1 4.1
-3 3 4.1 8.2
7 | §1 1S.t 23.3
a8 28 8.4 b61.6
? 28 8.4 100.9
TOTAL 73 100,00




El B4.9 % de los médicos percibe que la mayoria de la gente
que ellos consideran importantes en el ejercicio de su profesidn,
piensa que la planificacién familiar es bené&éfica, mientras que el
1.4% percibe que es concebida como dafina.

TABLA 13 .— LA MAYORIA DE LA SENTE {HPORIANTE PARA I,
PIENSA QUE LA PLANIFICACION FARILIAR EZ. ..
DARIKA — BENEFICA

% %
Valor Frecuencia “ Valido Acumul
1 1 1.4 1.4 1.4
S 1 1.4 1.4 2.7
& 3 4.1 4.1 &.8
7 & ].2 B.2 15.1
qa 20 27.4 27.4 " a42.5
9 a2z 57.5 57.5 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

El 87.7 7 de los médicaos percibe gue la mayoria de la gente gue
éllos consideran importantes en el ejercicio de su profesién,
piensa que la planificacidn familiar es sensata, mientras que el
4.1% percibe que es concebida como insensata.

TABLA 14 .~ LA MAYOR1A JE LA GENTE IPFORTANTE FARA K1,
PIENSA QUE LA PLANIFICACION FANILIAR £5. ..
INSENSATA — SENSATA

-3
o
[0
2
c
-

Valor  Frecuencia % Vilido

NN s N
NN =N

23 31.5

CONDUUN -
FENNN

oinallubsayd
-
opn
giNaonsn
ouNITUAY
oDUd DG~

-
oluu
Q

v

TATAL 73 100.0

=1~1



€1 89 % de los medicos percibe yue la mayoria de la gente que
éllos consideran importantes en el ejercicio de su profesidn,
piensa que la planificacién familiar es buena, mientras que el 2.7
% percibe que es concebida como mala.

TAELA 135 .~ LA MAYORIR DE LA BENTE IMFORTANTE F4FA M1,
FEEMSA GUE LA FLANIFICACION FAAILIAR ES. ..

LR — BULNA
k3 “
Valor Frecuencia % Validco Acumul
1 2 2.7 2.7 2.7
S i 1.4 1.4 4.1
-3 1 1.4 1.4 5.5
7 4 5.9 5.5 11.0
B 18 24.7 24.7 35.6
7 a7 &64.4 &4.4 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

El 80.8 % de los médicos percibe que la mayoria de la gente que
éllos consideran importantes en el ecjercicio de su profesidn,
piensa que Ja planificacion familiar es limpia, mientras que ] 4.1
% percibe que es concehida como sucia.

TARLA % & .— LA BAYORIA DE LA EENTE INPGRTZNTE PARA M1,
PIENSA QUE LA PLARIFICATION FAMILIAR ES. . .
SUCTA ~ LIMPIA

%
Valor Frecuencia k3 Valido Acumul
1 2 2.7 2.7 2.7
2 1 1.4 1.4 4.1
S 5 6.8 5.9 11.0
-] 2 2.7 2.7 13.7
7 4 3.5 5.5 19.2
8 17 23.3 23.3 42.5
4 42 57.9 B7.5 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0 .




El 79.5 % de los médicos percibe que la mayoria de 1a geate qua
éllos consideran importantes en el ajercicio de su profesién,
piensa que la planificacidn familiar es saludable, mientras que el
4.1 % pereibe que es concebida como enferma.

TRELA 17— LA WAYORIA DE LA SENIF [NPGRTANTE PARA A1,
FIENSA GUE LA FLANIFIUATION FAMILIAS ES. o
ENFERRA ~ EALUDABLE

% %
Valor Frecuencia % vdlido Acumul
1 3 4.1 4.1 4.1
4 1 1.4 1.4 5.3
5 a 8.2 8.2 1.
& 1 1.4 1.4 15.1
7 4 5.9 5.5 ' 20.5
8 17 23.3 23.3 43.8
Q 41 56.2 56.2 100.0
TOTAL 73 10G6.0 100.0

El 34.2 % de los médicos percibe que la mayoria de la gente que
éllos consideran importantes en el ejercicio de su profesidén,
piensa que la planificacidn familiar es rapida, mientras que el 5.5
% percibe que es concebida coma lenta.

TABLA 1B.~ LA HAYORIA OE L4 GENTE IXPORTLNTE PaRa RI,
PIENSA QUE LA PLANIFICACICR FARILIAR €S, . .
LENTA — RAFIGA

% K3
Valor Frecuencia % vdlido Acumul
1 3 q.1 2.1 4.1
2 1 1.4 1.4 5.5
4 3 4.1 4.1 ?.4
5 27 37.0 37.0 4bh.6
& & 8.2 8.2 54.8
7 8 11.0 11.0 £5.8
a8 13 17.8 17.8 83.4
L4 12 16.4 146.4 100.0
TOTAL. 73 100.0 100.0
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El 76.7 7% de los médicos percibe que la mayoria de la gente gue
#l1os consideran impovtantes en el ejercicia de su profesidn,
piensa que la planificacién Familiar es inteligente.

TARLA 19 .- LA MAYERIA [E 03 GENTE [MFORTANTE Faf3
PIZNA QU L FPLANIFICACION FRNILIAR ES. . .
TENTR —  INTELIGENIE

% %
Valosr . Frecuencia % Valido Acumul
S 4 5.5 5.5 5.5
& 4 5.5 5.5 11.0 |+
7 4 12.3 12.3 23.3
] 21 28.8 28.8 52.1
? 35 47.9 a7.%9 100.0
TOTAL k& 100.0 100.0

€] 78.3 7 de los médicos percibe que la mayoria de la gente que
@llos consideran importantes en el ejercicio de su profesidén, cree
que la planificacion familiar es posible.

TABLA 20 .- LA #AYDATA OF L& BENTE [NPORTANTE FARA NI,
PIENSA QUE LR PLANIFICACION FAMILIAR ES. oo

INFOSIRLE — POSIBLE
% %
Valor Frecuencia % VYalido Acumul
7 - 1 1.4 1.4 1.4
8 14 19.2 19.2 20.5
9 58 79.5 72.5 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0




El 90.4 % de los médicas percibe gue la mayoria de la gente que
éllos consideran importantes en el ejercicio de su profesidn,
que la planificacién familiar eos adecuada,
percibe que la creen inadecuada.

cree
mientras que el 1.4 %

TAELA 21 .- LA MA(TRIS DE L3 GENTE IMFURTANTE PARA %I,
Fithoe GJE LA PLARIFICACION FAMILIAP ES. . o
INAZECUARE — £2ECHATA

2 .

Valor Frecuencia k3 Valido Acumul

1 1 1.4 1.4 1.4

4 1 1.4 1.4 2.7

& 1 1.4 1.4 4.1

7 ) 5.9 5.5 7.6

8 17 23.3 23.3 32.9

7 a9 67.1 &7.1 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

El ?1.B Z de los médicos percibe que la mayoria de la gente
que éllos consideran importantes en el ejercicio de su profesién,
cree que la planificacién familiar es existente, mientras gue el
2.7 A percibe que la creen i1nexistente.

TABLA 22.— LA NAYORIA LE LA FENTE IKPORTANTE PARA Wi,
PIENSA JUE LA PLASIFICACION FARILIAR ES. .
INEXISTENTE ~ EXJSTERTE

% o

Valor Frecuencia % Vilido Acumul

1 1 1.4 1.4 1.4

2 1 i.4 1.4 2.7

S 1 1.4 1.4 4.1

7 3 4.1 4.1 8.2

8 20 27.4 27.4 3I5.6

9 47 64.4 &4.4 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

~
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€1 89 Z de los médicos percibe que la mayoria de la gente que
ellaos consideran importantes en el ejerciciao de su profesion.
cree gue la planificacidn familiar es verdadera, mientras gue el
2.7 7 percibe gue la creen falsa.

TABLA 23.— LA MBYORIA DE LA SENTE INFORTANSE PARA NI,
FIENSA QUE LA FLANIFICACION FARILIAR 25, ..
FALZA — VESDADERA

% %
Valor Frecuencia % Vilido Acumul
1 2 2.7 2.7 2.7
S 2 2.7 2.7 5.5
7 4 5.5 5.5 tt.o
8 17 23.3 23.3 3.2
9 48 4L5.8 &65.8 100.0
TaTAL 73 100.0 100.0

El 94.5% de los médicos percibe gue la mayaria de la gente
que éellos cansideran iuspartantes en el ejarcicio de su profesidn,
cree que la planificacion Ffamiliar es buena, mientras que el 1.4
% percibe que es creida mala.

1ABL4 24 .~ LA MATORIA DE LA GENTE TAPORTANTE PARA M1,
PIENSA GUE LA PLANIFICACION FARILIAR £5. . »

BALA ~ BUpMR

Valor Frecuencia %

1 1 1.4

3 1 1.4

& 1 1.4

7 1 1.4

a8 20 27.4

9 49 &7.1
TOTAL 73 100.0

-z



1 921.8 % de les
que é&llos cunsideran importanties en o)
cree que la plamificacion
1.4 % . percibe que es creida

medicos oerc

Gue 1o mavorsa de la genca
su prafesion,

mientr as  que

elercicie de
familiar es
no creible.

creibie,

sep s ean

TG,
T PR
Valor Acumal |

1 1.4

5 4.1

& 5.5

7 8.
| E} 24,2
° 1000 |
TaTaL ;

El 95.4 % de lus addicas

cansideran benéfica la planificacién
familiar.

LA

u %
Valar F*recuencia % Walido Acumyl
L3 jed .7 2.7 2.7
7 1 1.4 1.4 4.1
8 8 11.0 t1.0 15.1
4 &2 Ba.9 as.9 100.0
TGTAL 73 100.0 100.0

“El 94.5.-4 de los médicos consideran sensata la planificacidn
mientras gque el 1.4 % la considera insensata.

familiar,

TABLA 27 . — Lk PLANJFICAL
INSENSATA — SENS

Ok FauitTas

Valar

SENP U~

TOTAL

Frecuencia %




El $7.23 % de los meédicos consideran buena la planificacion

famyliar.

TABLA 28 .~ Lk FLANIFICACICN EANILIAR
LR T

TOTAL

k4 %
Frecuencia % Valido Acumul
2 2.7 2. 2.7
14 19.2 i9.2 21.9
57 78.1 78.1 100.0
73 100.0 100.0

€1 87.7 % . de los
familiar.

médicos consideran limpia la planifizacion

TABLA 29, LA FLANIFICACION FAMILIAR
SUCTh - LINPIA

Valor

LSoN0

TOTAL

% %
Frecuencia % Valido Acumul
& .2 8.2 8.2
t 1.4 1.4 2.6
2 2.7 2.7 12.3
13 17.8 17.8 30.1
51 6%.9 &9.9 100.0
73 100.0 100.0

El 89 %Z de. los médicos coasideran saludable la planificacién

familiar.

TE5LA IO .~ LA PLANIFICACIEN FAMILIAR
ENFESMA — SALUDABLE

Valor

5

B3R

TOTAL

k4 %4
Frecuencia % vdlido Acumul
a4 5.5 3.9 5.5
1 1.4 1.4 6.8
3 4.1 4.1 11.0
15 20.5% 20.5 31.5
S0 &8.5 &B.S 100.0
73 100.0 100.0




El 46.6 7

de los médicos consideran rdpida la planificacién

familiar, mientras que el 5.5 Z la consideran lenta.
AR S1.~ LA PLANIFICACION FAMILIAR
LLHTA - RARITA
k3 %4
Valar Frecuencia K3 Valido Acumui
1 4 5.5 5.5 5.5
3 1 1.4 1.4 6.8
4 1 1.4 1.4 8.2
<] 18 25.7 24.7 32.9
b 7 2.6 .6 42.5
7 a 11.0 11.0 53.4
a8 12 16.4 16.4 69.9
9 22 30.1 30.1 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0
€1 80.8 4 de los médicos considera inteligente la planifica-

cion familiar.

TABLA 322, — LA PLANIFICACION FANILIAR
TORTA — INTELISENTE

* k3
Valor Frecuencia 4 validu Acumul
S 4 3.5 5.5 5.9
& 3 a.1 4.1 Pl
7 7 .l 9.6 19.2
8 17 23.3 23.3 42.5
? 42 57.5 57.9 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0
E1 100 7 de Xosr médicos cree posible los métodos
anticonceptivos
TABLA 33 .- L0S RETODOS ANTICONCERTIVDS
INFOSIELE — POSIBLE
% %
Valor Frecuencia % Vilido Acumul
] 14 19.2 19.2 19.2
9 59 80.8 80.8 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0
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El 89 ¥ de los médicos cree adecuados

18BLA 34 .~ LOS METOU0S ANTICOMCEFTIVES
INALECUARCS ~  ADECUALIS

los

métodos
anticonceptivos, mientras que el 1.4 % los cree inadecuadas.

“

Valor Frecuencia % Valido

1 1 1.4 1.4

3 1 1.4 1.4

S o 2. 2.7

7 4 5.5 5.5

2] 15 20.5 20.5

9 50 6£8.5 &8.5
TaTAL 73 100.0 100.0

%

Acumul

1.4

2

7

5.5
11.0
31.5

100.0

El 94.5 4 de los médicos cree en la
métodos anticonceptivos.

TasLA 35—~ L0S NEIGHDS ANTICONCEFTIVOS
INCIISTERTES ~ [LISTENTES

existencia de laos

- kA kA

Valor Frecuencia % Valido Acumul

3 1 1.4 1.4 t.4

b 2 2.7 2.7 4.1

7 1 1.4 1.4 .5

8 &6 21.9 21.% 27.4

9 53 72.&6 72.6 100.0
TOYAL 73 100.0 100.0

El 90.4 4 de los aédicos cree verdaderos 105

anticonceptivos.
TAHA 6. — 05 METRONS SATICONCEPTIVOS
FALSOS — VERDADERDS
% %

Valar Frecuencia % vdlido Acumul

3 1 1.4 1.4 1.4

S 4 5.5 5.5 6.8

& 1 1.4 1.4 8.2

7 1 1.4 1.4 2.6

] 21 28.8 28.8 8.4

L4 a5 6i.o 1.6 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

métodos



El 687.7 % de los médicos cree buenos los métodos
anticonceptivos, mientras que le 2.7 % los cree malos.
TAELE 37 .~ LUS METODOS ANTICONCERTIVOS
RALOS — RUENCS
K k4
Valor Frecuencia “ Vdlido Acumul
1 1 1.4 1.4 1.4
2 1 1.4 1.4 2.7
5 2 2.7 2.7 5.5
7 S &.8 6.8 12.3
a8 18 24.7 24.7 37.0
? wé .0 &L3.0 100.0
TNTAL 73 100.0 100.0
El 87 % de los médicos cree en los métodos anticonceptivos.
TABLA S8.~ LO5 RETDD0S ANTICONCEPTIVDS
N0 CREIBLES ~ CREJBLES
¥4 K3
Valor Frecuencia % valido Acumitl
5 2 2.7 2.7 2.7
7 & 8.2 a.2 1.0
a8 17 2.3 23.3 34.2
b4 48 &5.8 65.8 100.0
TOTAL 73 100.9 100.0
El 94.5 X percibe benéfico el programa nacional de

planificacién familiar, mientras que el 2.7 % la percibe dafino.

TARIND — BEMEFICC

TABLA 37, L PROGRAMA NACIONAL DI PLAMIFICACIAN FARIL1A®

NN e

vValor

%
Frecuencia % Valida
2 2.7 2.7
2 2.7 2.7
13 17.8 17.8
S5& 76.7 76.7
7T 100.0 100.0

%
Acumul

2.7
5.5
3.3
100.0
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El 84.9 %~ percibe sensato el programa nacional de planifica-
cién familiar, mientras que el 5.5 %4 lo percibe insensato.
1ABLA 40, — EL FROGRAMA NACIDNAL 02 PLANIFICACTaN FRMILIAR
INSENSATD — SENSATD

e %
Valor Frecuencia % Valida Acumul
1 4 5.5 5.8 5.5
4 1 i.4 1.4 &.3
S ] t.4 1.4 8.2
7 =) 6.8 6.8 15.1
8 12 16.4 16.4 31.5
L 50 &68.5 68.5 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

El 84.9 %4 percibe bueno el programa nacional de
planificacidén familiar, mieatras que el 4.1'% lo percibe malo.

TABLY 41 .~ EL FROSRAMA KalIONEL DE FLANIFILACTSR FRAILIAR
FALD ~ BJENG

k3 “
Valor Ffrecuencia kA valido Acumul
1 2 2.7 .7 2.7
2 1 1.4 1.4 4.1
S 2 2,7 2.7 6.8
7 & 8.2 8.2 15.1
a8 10 13.7 13.7 2.8
K4 52 71.2 71.2 100.0
TOTAL 73 100.0 100.G

£1 89 ¥ percibe limpio e! programa nacional de planificacidn
familiar, mientras que el 1.4 Z 1o percibe sucio.

TABLA 42.- Ef FROGRANA NACIONAL DE PLANIFICACIeM FRAILIAR
S0 ~ LINPLG

%4
Valor Frecuencia 7 Valido Acumul
1 1 1.4 1.4 1.4
4 1 1.4 1.4 2.7
5 S 6.8 4.8 .6
&4 1 1.4 1.3 11.0
7 3 4.1 4.1 15.1
a8 19 26.0 25.0 41.1
2 43 &8.9 58.9 100.0
TOTAL 73 100.0 105.0




El 87.3 % percibe saludable el programa nacional de
planificacidn familiar, mientras que el 1.4 % 1o pereciba
enfarmo.

BEAAT - I

A4 SAC

L OF FLANIFICECIaN FMILIAR

% K3
Valar Frecuencia % Valido Acumul
1 1 1.4 1.4 1.4
S 4 4.5 5.5 6.8
& 1 1.4 1.4 8.2
7 3 4.1 4.1 12.3
8 16 21.9 21.9 34.2
9 48 &5.8 &5.8 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

El 46.4 7 percibe que es rapido ei pragrama nacional de
pianificacidén familiar, mientras que el 8.2 %4 1o parcibe lento.

TABLA 44.— EL FROGRAMA MACIONAL DE PLANIFICACLEN FANILIAR
LENTD — RA°100

% %4
Valor Frecuencia % Vdlido Acumul
1 I a.t 4.1 4.1
2 3 4.1 4.1 8.2
3 4 5.5 5.5 13.7
) 1 1.4 1.4 13.1
S 17 23.3 23.3 3.4
& 4 5.5 5.5 43.8
7 7 ?.6 9.6 53.4
2 14 19.2 19.2 72.6
Q 20 27.4 27.4 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

(st



€l &4 % pe-cibe aus ez 1nteligente el programa nacicnal ae
planificacian rfamillar, mientras que el 2.7 % lo percioe torto.

ERIVRIURI

45,- £

Valor Frecuencia k3

1 1 1.4

2 1 1.4

S B 1.0

6 4 5.5

7 S 6.8

8 2G 27.4

4 34 a46.6
TOvAL 73 100,40

El 4.5 % cree posible la planificacidn familiar, mientras
que el 1.4 % 1la cree imposible.

TRELA A& .— LA PLAY

IMFESIBLE —
% %
Valor Frecuencia % Vilido Acumul
1 1 1.4 1.4 1.4
& t 1.4 1.4 2.7
7 2 2.7 2.7 5.5
a8 13 17.8 17.8 23.3
9 56 76.7 76.7 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

E1-97.3 %  cree - adecuada ‘la planificacién familiar.

TRELA 47 .~ LA FLAKIFICACION FANILIAR
INRQECUALA — ADECUARA

% %
Valor Frecuencia % Valido Acumul
5 1 1.4 1.4 1.4
& 1 1.4 1.4 2.7
a 20 27.4 27.4 30.1
2 51 &9.9 69.9 100.0
TOTAL 7 190.0 100.0




El 24.5 Z cree que eviste la planificacidn familiar.

TARLA AB.— LA PLANIFICACION FARILIAR
ISELISTENTE — EXISTENTE

%~ kA
Valor Frecuencia K3 Valido Acumul
4 1 1.4 1.4
= 1 1.4 2.7
& 1 1.4 4.1
7 1 1.4 5.5
8 21 28.8 34.2
9 a8 &65.8 100.0
TOTAL 73 100.0

El 93.2 % cree verdadera la planificacion tamiliar.

TABLA 49 .~ La PLANIFICACION FAMILIAR
FALSA -~ VERDALRA

s %

Valnr Frecusncia % Vdlido Acumul

4 1 1.4 1.4 1.4

S 2 2.7 2.7 4.1

& 1 1.4 1.4 5.5

7 1 1.4 1.4 4.8

. B 19 26.0 24.0 2.9
? 49 &7.1 &7.1 100.0

TOTAL 73 100.0 100.0

El 97.3 X cree que @s buena la planificacién familiar.

TABLA S5O .— LA PLANIFICACION FA¥ILIAR

RALA =~ BLENA
k3 k4
Valor Frecuencia % vilido Acumul
S 2 2.7 2.7 2.7
a8 22 30.1 30.1 32.9
? a9 &7.1 67.1 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0
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€1 94.5 7 cree en la plamificacion familiar, mientras que el
1.4 %4 no cree en la planificacion familtiar.

TAELA 551 .~ LA PLANIFICACICN FAMILISS
N CRETBLE ~ CRETELE

% %
valor Frecuencia kA Vdlido Agumul
1 1 1.4 1.4 i.4
=3 2 2.7 2.7 4.1
7 1 1.4 1.4 T 5.5
a8 22 3I0.1 0.1 3S.6
7 a7 b4.4a b4.4 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0
El 87.7 % percibe que 1a medicina familiar en el

1.8.8.5.T.£. es thenéfica.

TARA Y.~ LA ACOICINA FARILIAR EX EL 1.5.5.3.7.E.
TARINA — SENEFILA

% %
Valoe Frecuencia z Vélido Acumul
& 2 2.7 2.7 2.7
7 7 F.6 ?.6 12.3
B 14 19.2 19.2 31.5
9 S50 68.5 &8.5 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0
El B83.a % percibe que la medicina familiar en el

=1.8.8.5.T.E. - es sensata, mientras gque el 4.1 Z percibe que es
insensata.
TABLA 53 .— LA MEDICINA FARILIAR EX EL 1.5.5.5.T €.
IWSENSATA — SENSATA

% k3
Valor Frecuencia % valido Acumul
1 2 2.7 2.7 2.7
2 1 1.4 1.4 4.1
4 1 1.4 1.4 5.5
& 1 1.4 1.4 6.8
7 7 9.6 ?.6 16.4
a 18 24.7 24.7 41.1
L4 43 s8.9 58.9 100.0
TOTAL 7z 100.0 100.0




El B2.2 % percibe que la medicina

1.5.8.8.T.E

- 5 buena.

TABLA 54 .- (A NEDICIXD FAMILEA

SRR =

familiar

ENEL 1.6.5.5.T.E.

k3 %
Valor Frecuencia % valido Acumul
S 2 2.7 2.7 2.7
& ) 4.8 &.9 P.6
7 6 8.2 o2 17.8
8 18 4.7 24.7 42.5
? 42 57.5 7.5 100.0
TOTAL 7% 1OB.0 100.0
£1 87.7 % percibe qutis la medicina familiar

1.8.85.5.T.E. es limpia.

TABLA SS.— LA MEDICING FANILIAR EN EL [.5.5.5.7.E,

SUCTR — LINPIA
K3 ¥4

Valor Frecuencia % Valido Acumul
3 1 1.4 1.4 1.4
S 4 5.5 5.5 &.8
7 4 5.5 5.9 12.3
8 18 24.7 24.7 37.0
7 46 &6£3.0 63.0 100.0

TOTAL 73 100.0 100.0
El 1.8 % percibe que la medicina familiar

1.8.S.5.7T.E.

as saludable.

TAELA S& .~ LA MEUITING FARILIAR ENEL [.5.5.5.T.6.

ENFERMA — SALUDABLE

%

Valor Frecuencia % valido
q 1 1.4 1.4
7 E} 6.8 4.8
a 21 28.8 28.8
L4 A6 &63.0 &63.0
ToTtAaL 73 100.0 100.0

Acumul

1.4
8.2
37.0
100.0

en

en

en

el

el

el



El 32.4 % percibe qgue.la medicina familiar en le I.S5.5.5.T7.E.
es rapida, mientras que el 8.2 Z percibe gue es lenta.

1634 57, LY MEDICINA FAMILIAR BN ZL 1.8.6.5.

LENTA — FARIEA

k4 %
Valor Frecuencia “ Valido Acumul
H =] 6.8 6.8 5.8
2 1 1.4 1.4 B.2
z = 4.1 12.7
4 2 2.7 15.1
5 a8 11.0 24.0
& & a.? 34.2
7 2 27.4 b1.6
o 14 19.2 80.8
9 ta 19.2 100.0
TOTAL 73 100.0

El 64.4 % percibe nue la medicina familiar en le 1.5.3.5.T.E. es
inteligente.

TASLA 5B . LA PEDICINA FAMILIAS £¥ EL {.5.5.5.T.E.
TONTA — INTELIGENTE

% “
Valor Frecuencia “ Valido Acumul
3 1 1.4 1.4 1.4
4 2 2.7 2.7 4.1
S 5 &.8 6.8 11.0
-3 1 1.4 1.4 12.3
7 17 23.3 23.3 35.6
8 15 20.5 20.5 56.2
7 s 43.8 43.8 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0




El 91.8 Z cree posible la capacitacién para un mejor manejo
de los métodos anticonceptivos, mientras que el 1.4% cree que as
imposible. ‘

TABLA 5% . — CAPACITACICN PARR UN NEGR MANEJO DE
L03 RETGI05 ANTICONCEPTIVOS
{PPOSIELE — POSIBLE

% %
Valor Frecuencia % Valido Acumul
2 1 1.4 1.4 1.4
S 1 1.4 1.4 2.7
7 4 5.5 5.5 8.2
8 12 16.4 16.4 24.7
9 55 75.3 75.3 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

El 74.7 % cree adecuada la capacitacifn para un mejor manejo
de los métodns anticunceptivos, mientras que el 8.2 % cree que es
inadecuada.

TABLA 6O .~ CAPACITACION FARR UN MEJOR MANETD IE
-7 L85 NETODOS ANTICONCEPTIVDS
[KADECUADA — ATECUASA

k3 %
Valar Frecuencia % Valido Acumul

8.2
?.6
12.3
13.7
23.3
q1.1
100.0

DN dU-

TOTAL 73 100.0 100.0

ED



El 68.5 % cree que existe la capacitacidén para un mejor
mane)o de los metodos anticonceptivos, mieotras que cl 2.7 % oree
que es inexistente.

tABLA &1 . — (44
[
INEX

% |
Valor Frecuencia % Valido Acumet!
1 o 2.7 2. 2.7
3 4 5.5 5.9 8.2
4 1 1.4 1.4 ?.6
S 7 Db P.b 19.2
& 1 1.4 1.4 20.5
7 6 11.0 11.0 31.5
a8 16 21.9 21.9 S53.4
9 34 46.6 4&. 6 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

El 74 %4 cree verdadera la capacitacidn para un mejor manejo
de los métodos anticonceptivos, mientras que el 4.1 % cree gque es
falsa.

TABLA 62, — CAPACITACICN PARA UK MEJIR MANEJD OE
105 AETLAS ANTICONCEPTIVOS
FALSA — VERCADERA

% %
Valor Frecuencia kA Valido Acumul
1 2 2.7 2.7 2.7
b 1 1.4 1.4 4.1
B 3 1 1.4 1.4 5.5
a b3 1.4 1.4 6.8
S 4 5.9 5.9 12.3
7 10 13.7 13.7 26.0
8 1& 21.% 21.9 47.9
e 38 52.1 52.1 100.0
TaTAL 73 100.0 100.0




El BO.B % cres buena la capacitacidén para un mejor manejo de
los métodos anticanceptivos, mientras que el %.5% cree gue es mala.
TAMA AT .- TLALITIACION PARL (K MFIOF MANEJG O

Las EPTIV0E
ks ‘
Valor frecuencia % Vilido Acumul
1 z L7 2.7 w7
2 e T.7 2.7 5.5
3 1 1.4 1.4 4.8
4 1 1.4 1.4 8.2
5 S 6.8 &.8 15.1
K I 4.1 4.1 19.2
8 16 21.9 21.9 41.1
? 473 SB.% 58.9 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

El 82.8 %4 cree en la capacitacion para un mejor manejo de los
mé¢todos anticonceptivos, mientras gque el 2.7 % no cree.
TARLA &4, - CAPACITAZION FARA UK MEJOR MANEJQ OF
03 METQDDS aNTIC ¥
W3 CREIBLE ~ {FEIRE

“ A
Valar Frecuencia 4 Valido Acumul

NONDREN -
= BN N - -
R R SESESE
[CF R B S AN
SOHDNNNDH
S e e e
COrODORNUNS

2
S

an

TOTAL 73

El 84.9 % considera al 1.5.5.5.7.E. benéfico
TABLA 5.~ EL 1.5.5.5.T.E,
DARIND — BENEFILD

% %

Valor Frecuenc.a % Vdlido Acumul
S 4 5.5 5.5 5.5
7 7 Qb 9.6 15.1
8 iS5 20.5 20.5 35.6
‘ % a7 64.4 64,4 100,90
L'rorm. 73 1030 100.0




£l 90,8 W consivera al {.
1.4 % lo considera insensato.

AEOTA L, AEORAS T 06wt

s 6.

Valsr Frecuenosa ‘e Laleds

< i 1.4
; : s
o 2 2.7
7 7
8 17
“? an

TaTAL L

!
!

El B4.9 %4 consideta al  1LS85.6.T7T.1. bueno. mientras gque
el 1.4 % lo considara malo.

L 67 . L

i -
% %

Valor Frecuencia % Valido Acumul

2 1 1.4 1.4 1.4

N 1 1.4 1.4 2.7

5 2 2.7 2.7 5.5

5 = 2.7 2.7 8.2

' 7 E 6.8 5.9 15.1

8 16 2.9 21.9 7.0

l 9 a6 63.0 63.0 100.0
L ™wraL 73 (00,0 190.0

a1
£



El 82.2 %4 considera al [.5.5.5.T.E. limpio, mientras que el
1.4 Z lo considera sucio.
i TABLA 6B.— EL 1.5.5.5.T.E.

SUCID — LISPHY
YA K3
Valor Frecuencia % valido Acumul
2 1 1.4 1.4 1.4
4 1 1.4 1.4 2.7
1 & 8.2 8.2 11.0
& 1 1.4 1.4 12.3
7 a 8.5 5.5 17.8
8 20 27.4 27.4 45.2
4 40 S4.8 S54.8 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0
El 82.2 %  considera al [.5.8.5.T.E. saludable.
TASLA 69 .~ TL 1.5.5.5.T.E.
ENFERXD — SALUPARLE
% %
Valor Frecuencia % VAlido Acumul
S 5 &.8 6.8 &.8
-3 4 3.5 5.9 12.3
7 4 5.5 5.5 17.8
8 21 28.8 28.8 as6.6
e 39 53.4 5.4 100.0
TOTAL 73 100.0 100 .3

El 35.6 %Z considera al 1.5.5.5.T.E. rdpido, mientras que el 4.0 %
1o considera lento.
TAELA 70.= EL 1.5.9.8.T.5.
LENTO — FAPI2D

‘ kA
Valor Ffrecuencia % Vilido Acumul
1 3 4.1 4.1 a.1
2 2 2.7 2.7 &.8
3 1 1.4 1.4 8.2
a 2 2.7 2.7 11.0
S 10 13.7 13.7 24.7
& a 11.0 11.0 35.6
7 2 28.8 28.8 &4.4
8 11 15.1 15.1 79.5
2 15 20.5 20.5 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

B
e



63 % considera al 1.5.5.5.T.E. inteligente. mientras
que @l 1.4 Z lo considera tonto.
TABLA 7.~ EL T.5.5.5.1.E.
TTE —  INTELISENTE

Valar Frecuancia % Vatido Acumul
1 1 1.4 1.4 1.4
4 1 1.4 1.4 2.7
S 10 13.7 13.7 16.4
& 7 Y ?.6 26.0
7 a 11.0 11.0 37.0
a8 16 21.9 21.9 58.9
e 30 41.1 a41.1 100.¢

ToTAL 73 100.0 100.0

El 80.8 % considera el conddén benéfico, mientras que el 1.4 %

lo considera dafino.

TABLA 79 . — E£L CONIOK
DASING — BENZFICH

b “
Valor Frecuencia % Valido Acumul
2 1 1.4 1.4 1.4
4 1 1.4 i.4 2.7
5 3 8.2 8.2 11.0
& 2 2.7 2.7 2.7
7 a 3.5 5.5 19.2
8 10 13.7 13.7 32.9
L4 49 &7.1 &7.1 10Q.0
o
TOTAL 73 100.0 100.0

€l B89.8 ¥ considera el conddn sensato, mientras que el 2.7 %
1o considera insensato.

TABLA B0 . — €L CONDOR
INSENSATD — SENSATD

o

Valor Frecuencia % vdlido Acumul

1 1 1.4 1.4 1.4

2 1 1.4 1.4 2.7

4 2 2.7 2.7 5.5

S a 5.5 5.3 11.0

& 2 2.7 2.7 1.7

7 4 5.5 5.5 19.2

8 14 19.2 19.2 38.4

9 as &61.6 61.6 100.0
TaTAL 73 100.0 100.0




El 74 Z considera el condén bueno, mientras que el 1.4 %
lo cansidera malo.

TRELA B1 .~ EL CONDOK

#ALD — BUENG
KA %
Valar Frecuencia % Vdlido Acumul
2 H 1.4 1.4 1.4
> 1 1.4 1.4 2.7
4 1 i.4 1.4 4.1
S5 4 5.5 5.5 .6
& 2 2.7 2.7 12.3
7 10 13.7 13.7 &.G
a 11 15.1 15.1 41.1
k4 a3 568.9 58.9 100.0
TOTAL 7z 100.0 100.0

El 78.1 %~ considera el conddn limpiao, mientras que el 1.4 % lo
cansidera sucio.
TABLA ©2.~ EL CONDDM
oL ~ LI

“ 7%
Vailor Ffrecuencia % Valido Acumul
1 1 1.4 1.4 t.4
3 1 1.4 1.3 o7
3 7 2.6 Geb 12.2
- 1 1.4 1.4 13.7
7 & 8.2 8.2 21.9
8 12 16.4 16.4 38.4
9 45 b1.6 &61.6 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

El B82.2 4 considera el conddén saludable, mientras que el 1.4°% T
lo considera enfermo.

TABLA B35, ~ EL CONDON
ENFERND — SALUDABLE

% %
Valor Frecuencia “ vdlido Acumul
1 1 1.4 1.4 1.4
S & a.2 8.2 F.b
7 6 8.2 a.2 17.8
a 16 21.9 21.9 39.7
? 44 60.3 60.3 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

End



€l 64.4 % considera ‘el conddn rapido, mentiras que el
1.4 % 1lo cansidera lenta.
TRELA R4 - EL OONDON
LENTD —~ RARIOO

KA “
Valar Frecuencia % Vdlido Acumul
1 1 1.3 1.4 1.4
3 10 4.7 4.7 6.0
3 3 4.1 4.1 30.1
7 4 5.5 .5 35.6
8 11 15.1 15.1 50.7
L4 36 49.3 49.3 100.0
TOTAL 73 105.0 100.0

El &9.7 Z considera cl conddn inteligente, mientras que el 2.7 %
lo considera tonto.

TAHA BS. - EL CONIN
TONTY ~  INTELIGENTE

% %
Valor Frecuencia % Vilido Acumul
1 2 2.7 2.7 2.7
S 7 ?.6 Q.6 12.3
] 5 6.8 6.8 19.2
7 e 11.0 11.0 30.1
1} 15 20.5 20.59 50.7
? 36 49.3 49.3 100.0
TATAL 73 100.0 100.0

El 72.6 7. considera limpio el métado del ritmo, mientras que el
2.74 lo considera sucio.

TRELA B84 .- EL RITRE

SUCID — LINFID
% %
Valar Frecuencia % Vdlido Acumul
1 1 1.4 1.4 1.4
2 1 1.4 1.4 2.7
S a8 11.0 11.0 13.7
& 2 2. 2. 1b.4
7 8 11.0 11.0 27.4
8 12 16.48 16.4 43.8
k4 41 56.2 556.2 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0




El 7i.2 % considera sensata a la pildora anticonceptiva,
mientras que el 4.1 % la considera insensata.

TABLA 87 0~
LA PILDIFA ANTICTAG
INSENSATE — CEN:

k3 %
Valor Frecuencia % valido Acumul
1 2 2.7 2.7 2.7
2 1 1.4 1.4 4.1
3 2 2.7 2.7 6.8
4 3 4.1 4.1 11.0
5 2 2.7 2.7 13.7
6 t 1.4 1.4 15.1
7 10 13.7 13.7 ‘28.8
a 9 12.3 12.3 41.1
L4 43 58.9 58.9 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

El 76.7 % considera limpia a la pildora antizonceptiva,

mientras
que gl 4.8 4 la considera sucia.

TABLA ©8 .~ LA PILDORA ANTICONCEPTIVA

SUCIA — LINPLA
‘4 %
Valor Frecuencia % Valido Acumul
1 5 &.8 6.8 &.8
8 8 11.0 11.0 17.8
7. 4 5.5 5.5 23.3
8 14 19.2 19.2 42.3
e 42 57.5 57.5 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

94



Eil 72.46% considera sensato el D.I.U. (Dispositivo Intra-
Uterino), mientras que el B.2 % 1o considera insensato.

TABLA BF.— EL D.1.K.
INSENGATD ~ 3ENIATO

Valor

CONGCUKRN-

-
S
=
D
~

k4 “
Frecuencia % Valido Acumul
3 4.1 4.1 4.1
3 4.1 4.1 8.2
1 1.4 1.4 .4
3 4.1 4.1 13.7
2 2.7 2.7 16.4
a8 11.0 11.0 27.4
13 17.8 17.8 45.2
40 54.8 54.6 100.0
73 1000 100.0

El 75.3% considera buenoc el D.l.U. (Dispositivo Intra-
tterino), mientras que el 5.5 Z lo considera malo.

TABLA 90~ ELD.1.U.

PALD — BUENO
% %
Valor Frecuencia % Vélido Acumul
1 3 4.1 4.1 4.1
2 1 1.4 1.4 5.5
S jud 4.1 4.1 ?.6
3 z 2.7 2.7 12.3
7 . .9 12.3 12.3 24.7 R
B 19 26.0 26.0 50.7
9 36 a49.3 49.3 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0




El 79.5 %

4.1 % la considera daiiina.

£1 80.8B%
considera

El 79.5 %

TABLA 91 . — LA VASECTGRIA
BARINA — BENEFICA

considera benefica la vasectomia, mientras que el

Valor

QTN UN-

TOTAL

%

Frecuencia % VAlido
2 2.7 2.7

1 1.4 i.4

4 5.5 5.5

3 4.1 4.1

5 4.8 4.8

7 9.6 ?.6

51 69.9 69.9

73 100.0 100.0

%4
Acumul

2.7

Q.6

insensata.

caonsidera sensata la vasectomia,

TABLA 92.— LA VASECTGNIA
INSENSATA ~ SENSATA

mientras que el S.5%

Vaiar

GOANC RN~

TOTAL

Freruencia 4 Valido
3 4.1 4.1

1 1.4 1.4

1 1.4 1.4

a 5.5 5.5

1 1.4 1.4

4 5.5 5.5

14 19.2 19.2

15 &1.6 61.6

73 100.0 100.0

considera mala.

caonsidera buena la vasectomia,

TABLA 93.— LA VASECTOMIA

mientras que el 4.1 %

HALA — BUENA
7 -
Valor Frecuencia % Vdlida Acumul
1 3 4.1 4.1 4.1
S 3 4.1 4.1 8.2
& 3 4,1 4.1 12.3
7 & 8.2 8.2 20.5
8 13 i7.8 17.8 38.4
k4 45 &1.6 61.6 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

&



El BA.9? % considera limpia la vasectomia, mientras que el
2.7 % la considera sucia.

TAELA 94— LA VASECTOXIA

SULTA — LINlA
% KA

Valor Frecuencia % Vdlido Acumul

1 2 2.7 2.7 2.7

5 3 4.8 4.8 F.b

7 a 5.5 5.5 T 185.1

8 13 17.8 17.8 32,9

9 a9 &7.1 &7.1 100.0

TO0TAL 73 100.0 160.0

£l 74 2 considera saludable la vasectomia, mientras que el
2.7 % la considera enferma.

TASLA 95 .- LA VASECTONIA
ENFERNA — SALUDABLE

% %
Valar Frecuencia Z Valido Acumul
1 2 2.7 2.7 2.7
3 2 2.7 2.7 5.5
] 8 11.0 11.0 16.48
& 3 4.1 4.1 20.5
7 a 5.5 5.9 26.0
8 13 17.8 17.8 43.8
k4 41 56.2 56.2 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0




El- 79.5 % considera rapida la vasectomia, mientras que el
1.4 7Z 1la considera }enta.

TABLA 9& .~ LA VASECTONIA
LEXTA - 2AFIDA

¥ %
Valor Frecuencia % Validao Acumul
1 1 1.4 1.4 1.4
3 1 1.4 1.4 2.7
4 1 1.4 1.4 4.1
5 & 8.2 8.2 12,32
& 4 5.5 5.5 17.8
7 2 2.7 2.7 20.5
8 14 19.2 17.2 39.7
L4 44 80.3 &0.3 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

El 76.7 % considera i1nteligente la vasectomia, mientras que
@l 2,7 % la considera tonta,

TABLA 97 .~ Lk VASECTOMIA
TONTA — INTELIBENTE

% %
Valar Frecuencia % valido Acumul
1 2 2.7 2.7 2.7
3 1 1.4 1.4 4.1
S & 8.2 8.2 12.3
-} 2 2.7 2.7 15.1
7 . & 8.2 9.2 23.3
B8 10 13.7 13.7 37.0
? 46 63.0 &63.0 100.9
TOTAL 73 100.0 100.0

4y



El1 B9.0 % considera la salpingouclasjia bendfica, aientras gue

el 2.7 %4

la considera dafina.

TASLY 98, LA SALTINGOLLASIA
LAY — BENEFIZA

A %
Valor Frecuencia % Valido Acumul
i 2 2.7 .7 2.7
B3 1 1.4 1.4 4.1
S 3 4.1 4.t 8.2
7 2 2.7 2.7 11.0
] 11 15.1 15.1 26.0
9 54 74.0 74.0 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

El B86.% 7 considera la salpingoclasia sensata, mientras que

el 3.5 %

la considera insensata.

TLALA @F.— LA SALRINGBILASIA
INSENSATA — SENSATA

% %
Valor Frecuencia % Valido Acumul
1 1 1.4 1.4 1.4
2 3 a,1 4.1 5.5
5 1 1.4 1.4 4.8
& 2 2.7 2.7 2.6
7 3 4.1 4.1 13.7
8 10 13.7 13.7 27.4
9 a3 72.4 72.6 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

5



El B&.3 %4 considera la salpingoclasia buena , mientras que
el 2.7 % la considera mala.

TABLA 10O .~ LA SALPINSOCLASTA

MALE — . BUENA
% %
Valor Frecuencia % V4lido Acumul
1 2 2.7 2.7 2.7
3 2 2.7 2.7 5.9
& 2 2.7 2.7 8.2
7 4 5.3 5.5 13.7
8 11 15.1 15.1 28.8
9 52 7.2 71.2 100.0
TaTAL 73 100.0 100.0

El 87.7 %Z considera la salpingoclasia limpia, mientras que
el 1.4 % la considera sucia.

TABLA 101 .~ LA SALPIKGGCLASIA
SUCIA — LIWPIA

% %
Valar Frecuencia % Valida Acumul
2 1 1.4 1.4 1.4
3 S 6.8 &.8 8.2
7 3 4.1 4.1 12.3
B 10 13.7 13.7 26.0
? 54 74.0 74.0 100.0
TATAL 73 100.0 100.0

El 78.1 % considera la salpingoclasia saludable, mientras
que @l 1.4 % la considera enferma.
TABLA 102.~ LA SALPINGOCLASIA
ENFERMA — SALUDABLE

k3 rA
Valor Frecuencia k4 Valido Acumul
2 1 1.4 1.4 1.4
35 8 11.0 11.0 12.3
& 3 4.1 4.1 16.4
7 4 Y$.5 5.9 21.9
a8 13 17.8 17.8 39.7
9 44 40.3 60.3 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0




El 90.8 %4 considora la saloingoclasie rapida, mientras que
el 1.4 % la considera lenta.

TRELA 1O3.— L3 3

LINT - Ereras
% %
Valor Frecuencia k4 Yalido Acuamul
1 1 1.4 1.4 1.4
3 1 1.4 1.4 2.7
5 B8 11.0 11.0 13.7
& 13 1.4 1.4 15.4
7 3 a.t 4.1 19.2
a 10 13.7 13.7 32.%
g 49 &a7.1 67,1 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

El B2.2 % .cansidera la salpingoclasia inteligente, miantras que el
1.4 % la considera taonta.
TABLA 104 .— LA SALPINGOCLASIA
TONTA — INTELIGENTE

% kA
Valor Frecuencia 4 valido Acumul
2 1 1.4 1.4 1.4
K] S 6.8 6.8 8.2
-3 3 4.1 4.1 12.3
7 a 5.5 5.5 17.8
8 13 17.8 17.8 35.6
9 47 &4.4 &44.4 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

€1 1.8 % considera benéfico el control de la natalidad,
mientras que el 2.7 % 1o considera dafing.
i ’ TABLA ROD. — EL [OKTRK TE LA NRIALIEAD

DARIKD — BENEFICY

% P

Valo:s Frecuencia % valido Acumul

1 2 2.7 2.7 2.7

3 1 1.4 1.4 4.1

S 1 1.4 1.4 5.9

7 2 2.7 2.7 8.2

a 7 9.6 9.6 17.8

e &0 82.2 82.2 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

101



El

El %0.4

que el 4.4 X

E1 B0O.8B 7%  considera limpio el
que el 2.7 %

k4

87.0 “
mientras que el 4.1 %

considera sensato el
le considera insensato.
TABLA 10& .~ EL CONTROL DE LA XATALIDAD

INSENGAD ~ SENSATQ

KA %
Valer Frecuencia % Valido Acumul
1 2 2.7 2.7 2.7
2 3 1.4 1.4 4.1
4 H 1.4 1.4 5.5
S 1 1.4 1.4 &.8
& 1 1.4 1.4 8.2
7 2 2.7 2.7 11.0
B 3 12.3 12.3 23.3
e Sa 76.7 76.7 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

considera bueno el
lo considera malo.

TABLA 107 . ~EL CONTROL DE LA RATALIDAD

control de la natalida

RALD ~ BUEND
% %
Valor Frecuencia % Valido Acumul
t 2 2.7 2.7 2.7
2 1 1.4 1.4 4.1
3 1 1.4 1.4 5.5
S 1 1.4 1.4 6.8
7 2 2.7 2.7 Fed
] ? 12.3 12.3 2.7
9 57 78.1 78.1 100.0
TaTAL 73 100.0 100.0

contrpl de la natalida
la considera sucia.

TASLA 108, £L CONTROL DE LA NATALIDAD

d,

SUC1D — tinPlo
“ A
Valor Frecuencia % Vdlida Acumul
1 2 2.7 2.7 2.7
4q 1 1.4 1.4 4.1
5 a 11.0 11.0 15.1
7 3 4.1 4.1 19.2
a ? 12.3 12.3 31.S
? SO 68.5 68.5 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

cantraol de la natalidad,

d, mientras

mientras



El - 87.7 % considera saludable el contral de la natalidad,
mientras que el 2.7 % lo considera enfermo.

TABLA 109 .~ EL CONIRCL DE LA NATALIOND
ENFER®D ~ EALLUARLE

YA ¥4
Valor Frecuencia % Valido Acumitl
3 1 1.4 1.3 1.4
2 1 1.4 1.4 2.7
5 S &.8 &.8 ?.6
7 2 2.7 2.7 12,2
a8 10 13.7 13.7 26.0
9 54 74.0 74.0 100.0
1o07AL 73 100.0 100.0

El 57.5 4 considera rapido el control! de la natalidad,
mientras gue el 4.8 % lo considera lento.

TABLA 110.— EL CONTROL DE LA NATALIDAD
LENTO — RAPILD

k3 %
Valor Frecuencia % vdlido Acumul
1 4 5.5 5.5 5.5
2 1 1.4 1.4 &.8
3 1 1.4 1.4 8.2
4 1 1.4 1.4 }.6
S 13 17.8 17.8 27.4
3 k4 4.1 4.1 31.5
7 8 11.0 11.0 42.5
a g 11.0 11.0 53.4
? 34 46.6 46.6 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0




El 83.6 7
mientras que el 1.4 %

El1 47.5 %

las parejas
que el 4.1 %

El 90.4 %
“piensa gue
familia.

1

considera inteligente el

control
lo cansidera tonto.

TABLA 111 .— EL CONTROL DE LA NATALIDAD

TONTO — IKTELISENTE

de ta natalidad,

% %
Valor Frecuencia k4 valido Acumul
1 1 1.4 1.4 1.4
3 1 1.4 1.4 2.7
5 4 5.5 5.5 8.2
& 2 2.7 2.7 11.0
7 4 5.5 5.5 16.4
8 B8 11.0 11.0 27.4
L4 53 72.6 72.6 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0
piensa recomendar la planificacion familiar a todas

TABLA $12.,— ZPIENSA USTED FECCMENDAR LA FLANIF(CACION FAMILIR?

Valor

QSO

TOTAL

Frecuencia kA Valido
3 4.1 4.1

11 15.1 15.1

& 8.2 8.2

1 15.1 15.1

7 Q.4 9.6

35 47.9 47.9

73 100.0 160.0

K3
Acumul

q.1
19.2
27.4
42.5
52.1

100.0

NO DEED — DEBD

percibe que la mayoria de la gente importante
debe recomendar a las parejas que planifiquen

ABLA 113 .— LA MAYOR[A DE LA GENTE INFORTAKIE PARA RI, PIENSA QUE Y0. .

Valor

SNoNow

ToraL

Frecuencia %

Z
Valido Acumul

4 5.9 8.5
1 1.4 1.4
2 2.7 2.7
12 16.4 16.4
54 74.0 74.0
73 100.0 100.0

5.3
6.8
e.4
26.0
100.0

104

en edad reproductiva con vida sexual activa, mientras
no piensa hacerlo.

para 6llos
su



El 91.8 %  piensa que es probable gue la sorciedad en genperal
espera que éellos recomienden a las parejas la planificacitn
familiar, mientras que el 2.7 Z piensa que es improbable.

TeBih 114 . — LA SOCIEDAD EX BENERAL ESPESA DUT 0 FECCAIENDE. . .
INPRCEMIT —  FRPEARLE

k4 %
Valor Frecuencia “ Vatido Acumul
1 2 2.7 2. 2.7
o 2 2.7 2.7 © 5.5
7 2 2.7 2.7 8.2
a 15 20.5 20.5 28.8
k4 352 71.2 71.2 100.0
TOTAL 73 100.0 100.0

A continuacidn se muestra la tabla de las personas que fueron
referidas por los médicos como importantes al momento de tomar sus
decisiones en su quehacer profesional.

TABLA 1135, —LAS PERSONAS QUE YD CONSITERD IMPCRTANTES
€N NI AJERCICIO PROFESIONAL OE LA MEDICINA

FRECUENCIA % DEL

DE TOTAL DE

REFERENCIA MED1COS
NO CONTESTA 7 ?.6
DECIS. INDEPENDIENTES 4 5.4
PACIENTES 42 57.6
PADRES 15 20.5
FARILIA ped -} 38.3
PARIENTES 12 16.4
COMPAREROS 64 87.6
MIS SUPERIORES 23 31.5
ESPECIALIGTAS 15 20.5
GOBIERND 3 4.1
POBLACION 17 23.2
PERS. ' LABORATORIO & 8.2
PERS. ADMINISTRAYTIVOD 3 10.9




Matriz de correlacioneas ohtenida del total

AN E X O #3

de los datos.

K

28 JAL9S5
« 72)
F=,000

r

ic
cN
MPC

NS

M

- 2604
{ 73
Pe=.026

3079
F=,008
2865
{ 73
P=,014
<4674

{ 73)
P=.000

N
L2313
P=.049
L3971

« 7%
P=,001

+2437
« 73)
P=,038

5117
73
P=.000

2486
(73
P=.034

4823
{ 73)
P=.000

e

.5187
t 7

P=,000

. 5783
t 72
P=.000

.2983
{ 73
F=,010

L2318
« 73
P=.048

.50146
{ 73)
P=.000

CN

<2655
« 73
P=.0t4

+» 2809
« 73
P=.014

(Coeficiente / (Casos) / Significancia 2 colas )

Se iaprime

mMPC

4676
73
P=,000

5016
{ 7%
P=.000

.2416) -

( 75
F=,03%

.4898
( 73)
P=.000

«3216
¢ 73
P=,0048

-2331
(.73
P=,058

* cuanda no se obtiene coefficiente alguno.
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