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¿Que os lo que influyo más en la intención del médico familiar del l.S.S.S.T.E. 

en el estado de Sinaloa parn recomendar la planificación familiar, el 

conocimiento que tiene acerca de los beneficios psicosociales que proporciona 

el planificar el número de hijos y el tiempo de su nRcimiento, o prevalece la 

importancia asignada en la cultura tradicional de la sociedad mexicana a la 

·familia 7. A pesar de que el tema do la planificación fdmiliar y de los métodos 

anticonceptivos ha sido controvorsíal en la sociedad mexicana desde su 

implementación por el Estado Mexicano a través del sector salud como un 

programa orientado principalmente a dos objetivos: regular el crecimiento 

demógrafico y propiciar condiciones de vida familiar de mayor calidad de vida, 

no se conocen estudios que se interesen por los facto!'es 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 más constante 

contacto con los potenciales usuarios de la planificación familiar y los métodos 

anticonceptivos, deben ser Cú.1sideradas en su cabal y completa extensión lc5 

factores psico-sociales que se conjugan en su personalidnd 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 Teoría de la Acción Razonada, el cual postula que as 

posible predecir la intención de realizar una conducta determinada a partir de la 

expresión que los individuos hacen, y de que esta intención es determinada en 



gran parte por variables tales como la actitud que una persona dice tenor hacia 

el resultado posible de tal conducta o bien hacia el o los objetos que actúan 

como estímulos para demandar una respuesta; este modelo propone además 

que las actitudes tienen un antecedente cognoscitiYo, el cual es denominado 

creencia, y que consiste en el conocimiento que el sujeto t~ene de los objetos o 

do los 1esultados de su conducta. Otro elemento que es contemplado por la 

toorla es la norma subjetiva, la cual es definida en términos de los que el sujeto 

percibe es la evaluación que los miembros de su grupo pueden hacer de su 

comportamiento; la creencia normativa es otro elemento constitutivo do esto 

modelo explicativo del comportamineto individual, el cual viene siendo una 

percepción espccffica de lo que su grupo espera de él. y por último, el concepto 

do intención conductual el cual es creencia especial que está indicada por la 

interpretación subjetiva ·expresada libre y abiertamente por el individuo- dt3 la 

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

Es pues un intento do probar una teoría conocida y que ha mostrado tener 

un alto grado de valor predictivo, tanto en la cultura en que fue creada 

originalmente, como en uno cultura con valores semejantes a la nuestra, sólo 

que en ostc caso se trata efe aplicar en una población tal que podría no 

compartir muchos de los valores de fas otras en las que ha sido empicada, y 

con respecto a objetos y conductas que no son tan centrales en lo referente a la 

trascendencia psicosocial. 

Los ob1etos eri los que se centra esta investigación son: la planificación 

familiar, los métodos anticonceptivos y la intención conductual de recomendar 

la planificación familiar por parte del módico familiar. La población es residente 

del estado de Sinaloa, México, y ns empleada del Instituto de Servi~ios y 

ll 



Seguridad Social para los Trabajadores al Servicio del Estado (ISSSTEI. Se 

intenta también determinar si existe relación entre actitudes y creencias con 

algunas variables sociodemográficas y los demás elementos que corstituyen la 

estructura conceptual de la Teoría de la Acción Razonada. 

La utilización do instrumentos de medición propuestos y utilizados por tos 

creadores 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 asl que es métodológica y prácticamente aceptable 

las inferencias realizados a partir de los datos recopilados. 

Los resultados permiten proponer que el modelo tiene una potencia 

predictiva similar a la encontrada en !os otros estudios realizados, aunque 

muestra caracter!sticas disímiles de los factores que influyen en la intención 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 intención conductual, mientras •· 

que les 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 religión influyen de manera estadísticamente significativa en 

las actitudes de aceptación hacia los métodos anticonceptivos expresados 

formalmente como permitidos por la religión dominante en nuestra cultura. 

I!J, 



RES U M EJI! 

Con este estudio se pretendió obtener las actitudes y creencias del 
médico familiar en el estado de Sinaloa, hacia la planificación familiar y los 
métodos anticonceptivos. así como probar el modelo teórico de la Acción 
Razonada propuesto por Fishbein y i\jzen (1975). Se intentó también 
determinar cuales son los factores que influyen en· 1a intención conductual 
del médico familiar de recomendar la prácticn de la planificación familiar a 
sus pacientes en edad reproductiva. 

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

Los resultados del análisis de clasificación múlti~le indican que existo una 
diferencia estndfsticamente significativa en la actitud hacia et método del 
ritmo, la cual se caracterb;a por ser do menor aceptación, de los egresr.dos 
de las universidades estatales, en comparación con la actitud de los 
egresados de la U.N.A.M .. U.A.S. y U.A. de Guad. 

Los que muestran una mayor aceptación dol método del condón son los 
eiresados de la U.N.A.M, y decrece en los ei¡¡resados de la U.A.S, U.A.G .. 
l., .N., y los de •universidades estatales . Las mujeres gue tienen 
especialidad a~eptan en mayor medida los métodos del ritmo y Billings. 

La actitud de los médicos es por norma positiva hacia la institución, hocia 
el servicio de medicina familiar en el l.S.S.S.T .E., hacia el programa nacional 
de planificación familiar. hacia los métodos anticonceptivos del condón, la 
vasectomia, y la salpingoclasia en específico, los mótodos anticonceptivos 
en general; la creencia y la actitud hacia la planificación familiar. 

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

Con respecto al análisis de trayectoria, se encontró que las variables que 
predicen mejor la intención canductual son: la actitud hacia tos métodos 
anticonceptivos no naturistas, entro los cuales se encuentran el método de 

~ª.:'uro"."t~~':i'e~~~fi~rcl'ae~tir:séu~1 dg~~~~º~~i~or ~~2ª?~e;~n"uA!' 1~ J .M~ deyi~: 
variable norma subjetiva, la cual obtuvo una r=.48 con una p<.001. Al 
analizar la combinación de ambas variables para la predicción de la intención 
conductual se obtuvo uno r = .49 con una p < .001. La correlación entre 
estas dos variables fué de .57 con una p<.001. 

Se recomienda a futuro medir el Locus de Control, y de ser posible las 
conductas en sl, para analizar su relación con los restantes constructos 
te{iricos, en combinación con las premisas socíoculturales. desde la 
perspectiva del concepto de Ecosistema Socioculturnl propuesto por Diaz 
Guerrero ( 1988), con el fin de tener más elementos que nos permitan 
analizar la influencia de la socializac1ón en los grupos primarías sobre la 
formación académica. 
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LA MEDICINA SOCIAL 

1 .1 .- La planificación familiar en México 

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

debato formnl sobre las consecuencias sociales del crecimiento demográfico 

en los países denominados en vlas de desarrollo (Mojarra. 1985), y de que la 

Organización de la• Naciones Unidas recomondoba a los gobiernos el control 

de población por las ventajas económicas, sociales y polltlcae qua tal acción 

proporcionaba 11978), en nuestro Pafs se realiza el primer Intento de 

planificación familiar mediante la fundación do uno cllnlca do planiflcacl6n 

familiar en el estado de Yucatán en el afio de 1925 IAmado Cuarla, 1986). 

Sin ambargo, es hasta 1973 en que se eleva a rango Constitucional (Amado 

Cuarla, 1986) el derecho social " ... de toda pareja a decidir de manera libre, 

responsable e informada sobre el número y espaciamiento de sus hijos."(Art. 

4o do la Constitución Polltica de los Estados Unidos Mexicanos), y entra en 

vigor en Máxico la Ley Gennral de Población, la cual como polltica formal y 

expllclta del Estado se conformaba con los objetivos: 1) Inducir con pleno 

respeto a la libertad individual la reducción de la fecundidad y con ello 

disminuir el crecimiento de la población: y 2) rocionaliznr la distribución de 

los movimientos migratorios para lograr un desarrollo demográfico regional 

más equilibrado. 

Aún cuando esta polltica demográfica se expresaba en un programa de 

planificación familiar, no es hasta el afio de 1977 en que so aprueba el Plan 

Nocional de Planificación Familiar. siendo coordinado por la Secretarla de 

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

l 



de los Trabajadores del Estado una entidJd inscrita en el sector salud, sus 

actividades en mateña de planificación se rigen por la Ley General de Salud. 

reglamentaria del párrafo 3o del articulo 4o constitucional, relativo al derecho 

a lo protección de la saltJd, como una garantfa social, publicada en el Diario 

Oficial de la Federación el 7 de febrero de 1984 (Alarcón, 1985). Aunque 

dobe senalarse que sus objetivos programáticos difieren de las otras 

entidades también adscritas al sector salud. pero mantienen los fines do 

elevar las condiciones culturales, sociales y económicas de los habitantes del 

país, con ntcnción a las carncletí:;li~d:t Ue ia dinár'1ica poblacional. 

1.2.- Lo función del Médico Familiar v su papel social 

Con base en una encuesta realizada en 1978 por el Instituto Mexicano de 

Seguridad Sociül (Alarcón, Corrcu y !\llartf11,,z. 1985), en el cual se observa 

que cuando el médico famffiar proporcionaba la infonnación de la 

planificación familiar a indicaciones do uso de los métodos anticonceptivos, 

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

Indicaciones respectivas no eran proporcionadas por el médico famlllar. el 

porcentaje se reducfa o un 11.5 % . En el presente estudio. se considera que 

en el logro del objetivo de la Ley General do Población, es de fundamental 

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

Salud. puesto que, institucionalmente hablando. es el contacto inicial y más 

común con los potenciales usuaños de los métodos anticonceptivos , y en la 

sugerencia para su uso influye de manera decisiva les creencias y actitudes 

del médico familiar hacia la planificación familiar y los métodos 

anticonceptivos, y la intención de recomendar la planificación familiar, 

además de la forma en que el propio médico familiar concibo la problemática 

do la aceptación·rcchnzo do los métodos anticonceptivos en detcrminadns 



grupos socla1es. Esto hace necesario " ... que las personas que acuden a los 

servicios do planificación familiar reciban información y orientación que les 

permita decidir oportunamente el número y espnciamiemto de sus hijos en 

relación con sus condiciones de salud" (Amado Cuarla, pág. 4, 1g86J. 

De aquf que la forma en que asuma su papel el médico familiar deba ser 

evaluado en todos lo.i; posibles factores que interactuan para facilitar en él , 

al momento de entmr en relación con los Jerec.ho·habientes, el 

comportamiento más apropiado que permita: crear consciencia en las parejas 

de la necesidad y los beneficios. tanto económicos, sociales y psicológicos. 

da fa planificación familiar y: recomendar el método anticonceptivo ·pieza 

clavo del Programa Nacional de Planificación Familiar· más eficiente, desde el 

punto do vista de la dinámica sexual específica de la pareja en tratamiento, 

nsr como de la capacidad y disposición para le comprensión y manejo de 

dicho método. de la capacidad de manutención económica, y, 

primordialmente, de la capacidad de atención psicológico a los miembros de 

la familia nuclear en cuestión, ya que la planificación familiar. según Amado 

Cuarla (pág. 9, 1986): 

" ... es factor de gran importancia para conservar la salud 

materna y mejorar las condiciones de desarrollo ... "(pág. 

9, 1986), además de que contribuye a • .• .lograr que el 

número de hijos Ideal que la pareja desee para su 

desarrollo familiar en coucficiones de salud plena. 

asegurando la realización personal de sus integrantes. 

tanto en aspectos económicos, comoprofesionales, 

sociales y culturales• (pág. 10, 1986). 



La consideración de la intervención del módir.o familiar como un elemento 

de vital importancia en fa fase de información~instrucclón del médico al 

paciente, en la implementación del programa nacional do planificación 

familiar se fundamenta en el hallazgo reportado por Alarcón, Corrou y 

Martlnez ( 1985), además de que se parte do la premi~o de que es el módico 

familiar quien debo tomur la iniciativ& y proponer, y poner a consideración de 

sus pacientes. la nltornativa de la plnnifir.ación familiar. 

Esta actividad la vn a realizar el médico como un elemento participante de 

la dinámica social, la cual debe sor concebida como un sistem11. por lo tanto, 

lo que suceda en su entorno psicosocial inmediato, va a tener una Influencia 

relativa sobre el proceso de toma de decisión, decisión que implica pAra el 

médico tomar lo iniciativa e Insistir en la roc'lmendaclón de la planificación 

familiar ante el conocimiento de la existencia de práctica sexual heterosexual 

de sus pacientes. 

Es esencial para fa práctica social cficiJnte, que los eventos psicosociales 

percibidos por el médico, sean consideritdos por In institución de salud como 

elementos do un sistema, y por lo tanto, interdependientes, lo que hace 

necesaria la identificación y evaluación de tales elementos, para intentar 

establecer de manera confiable y válida las carocterfsticas y situaciones en 

quo éstos participan, y, de qué manera influyen en el comportamiento 

profesiona! del médico familiar. con respecto o las demandas del encargo 

social de la Institución que lo emplea. 



C A P 1 T U l O 00_$_ 

MARCO TEORICO 

2.1.- Teoría del Aprendizaje Social 

Los descubrimientos contemporáneos de los terapistas con enfoque 

"skineriano". los cuales señalan que se puede inducir pensamientos y 

conductas mediante manipulilción de estímulos externos. y fomentar el 

aprendizaje de técnicas quo permitan al individuo alterar sus propios 

pensamientos y conductas a voluntad -esto es. autocontrolarse-; y, la 

posibilidad de controlar ambientes externos para facilitar Ja consecución de 

objetivos llevaron a Albert Bandura (1!177) a proponer una nuevn alternativa 

teórica, la cual es denominada del Aprendizaje Social. 

Ln propuesta de Bandura .. aunque puedo ser considerada como una 

evolución del Conductismo de Skinner, difiere sustancialmente de é'dte por el 

hecho de que propone el aprendizaje observacional como una forma de 

incorponu patrones conductuales. Plantea ademlts que este modelo conside.ra 

tanto conductas como cogniciones; v que el lenguaje, una vez aprendido es 

internalizado, lo que permite al individuo manipular lo simbología paro 

interactuar con su ambiente psicosocial. Define, on pocas palabras, la 

interacción individuo-ambiento como un proceso continuo de control 

complementario. 

La propuesto de la Teoría del Aprendizaje social establece que si el 

desarrollo e integración def individuo es planteado desde la perspectiva del 

funcionamiento del entorno social, va que éste "controla" los procesos 

cognoscitivos, es necesario considerar la forma en que la información se 

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



con base en los resultados que ol.Jlieno con fiU nccionar. y de la ulteñor 

evaluación do toles resultados como positivos o negativos y que 

normalmente desembocan en la obtención de éxito o fracaso. o incluso. 

castigos IBandura, 1977}. 

Lo anterior ll~va a proponer que el aprendizaje de los indicios aportados 

por la socialización - en cuyo proceso las consecuencias de las respuestas 

cumplen con vañas funciones. tales como la de aportar información. actuar 

como motivadores a través de su vnlor incentivo, y la do fortalecer o debilitar 

los conductas (Banduro, 1977)- le pcrmit~ .al inrtividu!! incorporar a identificor 

conductos para la Interacción social. Conductas que son obtenidas a través 

de la observación de un modelo social que funciona como proveedor de 

materia pñma, en este coso. conductas, puesto que las conductas sociales 

no emergen como un esquema terminado. sino que es n base de imitación 

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

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

de ta inmediata reproducción de la conducta observada ni de la existencia de 

un reforzamiento directo, puesto que para el observador es suficiente la 

recompensa que el modelo obtuvo. recompensa que en todo momento sirve 

principalmente como una operación informativa y motivacional, dándose asi 

el rnoceso del •reforzamiento vicaño". Este proceso es postulado por 

Bandura ya que, según él, es la alternativa para la introducción social do la 

importante variable que sirve como generadora de respuestos potenciales a 

las demandas del ambiente sociaJ. También se propone (Bandura y Walters. 

1974) que el reforzamiento puede ser suministrado do tres formas distintas: 

1) Directo, en el cual el sujeto recibe la recompensa o castigo en formo 



objetiva e inmediata; 2J Autorrecompensa, en la que existe una percepción 

subjetiva de satisfacción y 3) en forma Vicaria. 

De esta manera se lleva a cabo la estructuración de la interrelación de los 

objetos y el 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 la observación, 

bl La cantidad y r.alidttd de raforzamianto; lo cual conduce a Ja formación do 

conocimientos nece~arios pllra observar ,Y uvaluar las actitudes de otros y 

modificar las propias en forma consciente, y sobre todo, permiten recrear el 

entorno. 

Adem1i3, cabo seflalor aqul que los modelos no siempre tienen que ser 

observados en vivo y/o directamente, sino que pueden influir a través do 

cualquier medio do comunicación, siempre y cuando 0sta información 

contenga Jos antecedentes, contexto y consecuencias de Ja actitud 

observada. So proµ.one asimismo, que los reforzamientos no siempre son 

•inistrados de una manera consciente por quien posee el poder para 

hacerlo, sino que en la interacción social esta administración se efectúa 

mediante un programa combinado, tanto de consciencia-fnconsciencia, como 

de intervalo fijo-variable. Esto puede explicar el origen de los prejuicios 

estereotipados, Jos que en un momento dado pueden ser socialmento 

indesooblos. 

Otro de los aspectos relevantes de esta propuesta de desarrollo y 

adquisición de las respuestas, es el fenómeno de la discriminación y el de Ja 

generalización. Mediante estos procesos el individuo aprende a presentar les 



.•!astas observadas ante ambientes estructurados en forma idéntica o 

muy similar o aquél en el cuai fueron aprem.füJns. Pero para el func;onamiento 

::ooci1JI eficiente es menester una posibilidad de diferenciación en términns de 

correspondencia de los reforzamientos con las respuestas manifestadas, 

puesto que do no existir esta posibilidad se desencadena entonces una 

sobrogenerolización, on la que c1 individuo presenta respuestas ante 

situaciones estimulo que no ro4uerlan de tal respuesta o simplemente no 

responde. Esto es causado por la saturación y poca diferenciación de 

estrmulos. fenómeno que puede ocasionar quo el individuo emita respuestas 

ante la presencio do sei\ales irrelovontos o a ignorar unn auténtica demanda. 

Todo esto permite al individuo elaborar una concepción de su universo on 

térm!!!.~s de estructura cognoscitiva -estructura en la que sv encuentran 

ubicadas las actitudes-, que le vo o permitir instrumentar pautas de 

comportamiento en función de su interacción con el entorno y del efecto que 

tiene sobre éste. 

2.2.- Los Actitudes 

En el estudio del cc:tmportamiento humano se han elaborado varios 

constructos orientados hacia In definición, explicación y predicción de una 

determinado conducta en relación con un objeto y/o situación que la provoca. 

Entre estos constructos se encuentra et de actitud, el cual es un término 

que puede ser encontrado en los escritos de Pintón (Ajzen, 1989), y que ya 

més especrficamento relacionedo con el rnterés psicológico es identificado en 

un estudio realizado en 1888 (Kiosler, Collins y Millar, 1969). V el cual, 



según declaró Allport "es el concepto más Indispensable de la pslcologla 

social" ( Greenwald, 1909, pag. 1 ). 

Aún r.utra..io en nlgUn momento de la investigación so dió un consenso en 

el sentido de que una. actitud es "una manera consistente de pensar acerca 

de. sentimientos hacia o respuostas .. anto algún estimulo"( McConell, 1988. 

pag. 754). lo cual hacfa evidente que una Actitud posefa tres elementos 

constitutivos: G: elemento Cognoscitivo, el elemento Afectivo y el 11lemcnto 

Conductuol. Proponiéndose que el primero so refería ni conocimiento del 

Individuo acerca de los atributos del objeto actitudinal; el segundo a los 

sentimientos del Individuo hacia tal objeto; y el último, a las conductas 

manifiestas del Individuo ante la presencia del objeto. 

Si bien ui.a do las caracter(sticns atribuibles a la actitud es ta de ser 

consistente, es pertinente la proposición de que tal consistencia está 

concebida en el contexto do objeto-respuesta. Por otra parte, a pesar de 

establecerse este contexto, o sea, hacer expHcita la existencia de una 

respuesta, no hay duda de que es también un proceso interno. por lo que, 

como sucedo con to mayoría de los constructos psicológicos, sus atributos 

esenciales sen inferidos práctica y prefF~rentemente en forma indirecta. 

Según Summers 11976), la inferencia de las actitudes puede hacerse de 

cinco formas. a sabor: 1 J a partir de autoinformes sobre creencias, 

senti1nientos, y/o conductas hacia uo objeto; 2) a partir de la observación de 

conducta manifiesto hacia el objeto; 3) a partir de la reacción individual'Jnte, 

o do la interpretación del sujeto ante estímulos estructurados parcialmente y 

que involucran al objeto; 4) a partir de la ejecución de "tareas objetivas", en 
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las cuales puede influir la disposición hacia el objeto; y 51 a partir de 

reacciones fisiológicas ante el objeto o a una representación de éste. 

De acuerdo con el análisis de Rosenbcrg y Hovland {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. Según estos resultados, en el caso del elemento ccgnoscitivo, In 

respuesta verl>al es la expresión de creencias acerco del objeto actitudinal. 

mientras que la respuesta no-verbnl consiste en reacciones perceptuales del 

objeto actitudinal; la respuesta verlJtJI en reladón al elemento nfcctivo se da 

por medio de la manifestación de los sP.ntimientos hacia el objeto actitudinal, 

y la respuesta no-verbal consiste en reacciones fisiológicas generadas por el 

objeto actitudinal; y por lo que al elemento conductual se refiere, la 

respuesta de tipo verbal se presenta mediante la cxpresiun de intenciones 

conductuales, y la respuesto no~vcrbnl so manifiesta con conductas abiertas 

con respecto al objeto actitudina!. 

No obstante que en un principio el concepto fuó concebido y tratado 

comO do esencia unidimensional {Fishbein. 1967b), actualmente es 

sistemáticamente abordado como un concepto multitliu·11:m::.i;,;r.:.~ ! Rosenberg 

v Hovland, 1960; Fishbeln v Ajzen, 1975; Ajzen, 1989) 

Con base en todo lo expuesto anteriormente so propano, 

metodológicamente. para el abordaje teórico posterior. que ta~ actitudes son 

generadas vía una información quA llega al sujeto y que -tal corno se apuntó 

Jineas arriba· define la interacción del individuo. mediante un proceso 

dinómico y continuo. con una posibilidad de control complementatio. Dicho 
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control va a ocasionDr que el sujeto tienda a buscar y/o a evitar datos que 

estén do acuerdo y/o contradigan la percepción de los atributos de los 

objetos flUe conforman su universo psicosocial. 

En un intento por explicar el comportamiento de los sujetos desde el 

punto de vistn psicológicc. se ha propuesto que éstos se conducen de 

manera distinto según ::ioil ol ambiente o las necesidades individuales y. que 

por lo tanto. sólo muestran diferent6!, facctns. De este 'supuesto nace el 

concepto de Personalidad, cuya etimologfa latina asigna cuatro sentidos 

diterentes, entro Cllos, el significado do "máscara" a la palabra "persona" y 

que se usa pnra designar las manaras distintivas de pensamiento, sentimiento 

y conducta que le son propias a un sujeto y que denota la forma do aj11starse 

a las situaciones que se lo presentan y comprender, responder y tratar de 

influir en las condiciones de su interacción psicosocial. 

El estudio de la personalidad es concebido como una subdlsciplina de la 

psicologla ( McConoll, 1988) que trata de establecer la forma en que se 

estructuran e interactúan las supuestas máscaras. 

Por lo que se rofierc a la elaboración da constructos teóricos en la 

investlgacibn do In personalidad, se puede intentar en términos de niveles y 

ejemplos: como es el caso de la explicación ancestral de las diferencias entre 

la vida vegetativo, animal y racional y la explicación que la teorfa 

psicoanalítica hace de los conflictos. con referentes meramente 

intrnpsfquicos : o en función de los factores Biológícos y Sociales (Grawitz, 

1984). Según Hopan (1!'1R4}, se puede ..;,1contrar dos vertientes: por un lado, 

la Tradicional. que haca énfasis en los proceso!; inconscientes y en la 
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crentividad, con tendencia a obtener y revisnr datos de historias de casos, y 

por el otro, la Personología, que considera el estudio de los facetas 

baséndose en los procesos cognoscitivos como resultado de la interacción 

social, procediendo mediante experimentos para la determinación de la 

cantidad y entidad de esdmulos que influyen en el sujeto. Esta ültima se 

define como "el estudio cientifico do lo que la personalidad es en realidad. y 

cómo crece y se desarrollo en el trayecto de una vida" {McConell. 1988, 

pag. 603). 

Los Investigadores en el campo de la Personologfa identifican y 

mantienen cuatro metas principales (Cantor, y Kihlstrom. 1981), a saber: 

Describir consistentemente los patrones de las 

difere11clos individuales. 

Explicar los motivos de pensamientos. sentimientos y 

comportamientos especfficos, 

Predecir el probable comportamiento en una situación 

futura, y 

Ayudar a las personas en la modificación de 

pensamientos. sentimientos y conductas. 

La acuñación del término "personologian es atribuida a Henry A. Murray 

(en McConell, 1988), quien quorla significar, con el referido término, un 

estudio o largo plazo dal desarrollo de la personalidad, y que demandaba una 

observación objetiva de los movimientos y actos de la persono, pero sobre 

todo. de la percepción que dicha per:,ona tenía de los efectos de sus actos. 

Murray (según McConnnell, 1988) utiliza el término tendencias conductuales 

para referirse a la percepción de la relación entre acciones y consecuencias. 
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o sea, una explicación consciente del porqué se hace lo que se hace y una 

medición objetiva de lo que en realidad so hace. 

El interés por la percepción que el sujtHo tiene de sus acciones se explica 

por el hecho de que Murray concchla el comportDmiento con base en una 

serie da nccesidbJc:> integradas, IDs cuales eran, según él, un proceso 

cerebral en el yue se asocia una imagen de los movimientos orientados hacia 

la meta con imágenes de In meta. Y puesto que el satisfacer una nccesidnd 

tiene mucho que ver con las condiciones ambientales, propone que hay 

presiones quo facilitan o dificultan obtener los satisfactorcs y que • por lo 

tanto, los personológos deherfan inv..::stigar e! proceso de interacción 

persona-ambiente, haciendo .:infasis en que lus necesidades son, la !tlnyorfa 

de éllas, conscientes y que la percepción que se tiene de éstas es la que 

determina la acción, a le 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 trt::s 

características básicas que son: la Idea de que lo actitud es aprendida. que 

ésta predispone para la acción. y do quo tales acciones 5on comiÍstcntcmcntc 

favorables o desfavorables en relación con un objeto. o sea, .. una actitud es 

vista como una asociación entre un objeto dado y una evaluacion dada" 

(Fazio, 1989, pag. 155). Esto último permite situar la actitud de un individuo 

en un continuo de Aceptación-Rechazo con relación a un objeto especifico. 

Es evidente pues. que Actualmente el concepto "actitud" ya no tiene la 

denotación tan awplia que al principio se le asignaba, y que como se detalla 

más adelante. la tendencia en la investigación es en un sentido más 



especifico y estructurado para su inclusión en un modelo teórico que permita 

un uso más eficiente de este constructo. 

2.3.- Aproximación Teórica 

Considerando la propuesta de Doob (1967) y los comentarios vertidos por 

Fishbein (1967il) con respecto a ésa y otras en el mismo sentido con 

respecto a las actitudes, el método mediante el cual se intento medir las 

actitudes en esto caso. es el de la perspectiva elaborada por Fishbcin y Ajzcn 

(1975), la cual propone una cadena causal Creencias-Actitudes-lntcncloncs­

Comportamicnto. 

Esta teorra. denominada de la Acción Razonada, en sus bases establece 

que una creencia representa la información que el sujeto tiene del objeto 

actitudinal. y aún más, la creencia lig~ al objeto un determinado número de 

atributos. Propone también que tres diferentes procesos subyacen en la 

formación de la creencia, siendo el primero de ellos el que se da mediante la 

observación directa, el cual genera un primer tipo de creencia: la creencia 

descriptiva; el segundo proceso so da cuando se elabora una inferencia con 

baso en alguna otra creencia existente acerca del objeto actitudinal, 

generándose as' el segundo tipo: la creencia inferenciol; y por (lltimo. el 

establecimiento de una creencia basado en uno información proporcionada 

por alguno fuente externa, formándose el tercer tipo: la creencia 

informacionet. 

Estas bases proponen asimismo que el concepto actitud posee una 

característica esencial: su naturaleza evaluativa o afectiva. Se indica que la 

actitud es generado primordialmente por aquellas creencias predominantes en 
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la estructura jerárquica cognoscitiva existente con relación al objeto 

actitudinal. No obstante. se asevera que creencias de menor prominencia •~n 

la citada estructura pueden ser utilizadas para inferir una actitud. 

postulándose así que se parte de una bnso de información, cuyo 

procesamiento desemboca en la asignación de cierto valor at objeto 

actitudinal. Dicho proceso implica una integración de los datos disponibles 

por iridividuo -reales o sesgi1dos- en función de la cual so establece la 

actitud. Se propone asl que una vez ostulilecilla u11a actitud. muy 

probcJblemente lnflui~6 en la formación de nuevos croencins con respecto al 

mismo objeto actitudinal. 

Otra propuesta básica en la tcorfa de la acción razono'lda es la del 

concepto de la Intención Conductunl, el cual es considerado comCJ un caso 

de una creencia especial, y que viene siendo indicada por la percepción 

subjetivo -expresadn por el Individuo- de la probabilidad de que él 

presentará unil respuesta especlfica con respecto a un objeto actitudinal 

referido. 

La Intención de realizar una conducta está en función de_ ciertas 

creencias, proponiéndose entre las más relevantes aquéllas que. más que en 

el objeto ac~hudinal. están mós enfocad&s en li1 conducto 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 la 

intención personal de realizar una conductn dada, y quv además estlt 

relacionada con la creencia do quo la omisión de esa conducta implica ciertas 

consecuoncios, la cual os denominado creencia conductual. y. la evaluación • 

por parto del que omito In conducta- de osas consecuencias. 



Otra creencia de principal importancia en el estudio de la intención es In 

Norma Subjetiva. la cual se refiere a la creencia de la persona de que existen 

ciertos miembros de la sociedad que son importantes para él. y que aquéllos 

piensan debe o no realizar tal conducta. haciendo una diferencia entre In 

percepción general y la percepción especifica. esta última denominada 

Creencia Nonnativa, la cual puede ser considerada como una motiv!lción. que 

bien puede ser enunciada en términos tanto da un factor desencadenante de 

prosién social de su grupo de pertenencia. como un intento por cumplir con 

las demandas e~pecificas de algún miembro de1 grupo, considerado 

importante por el individuo. 

2.4.· Investigaciones con e! modelo teórico 

Un estudio reportado por Pagel y Davidson (1984) efectuado para 

comparar la validez predictiva do tres modelos de actitudes y decisiones 

conductuales: El modelo do valor instrumental do M. Rosenberg (1956), el 

modelo do Fishbein y Ajzen (1975), y la teorfa do la adaptación subjetiva do 

la utilidad esperada de 8each y colaboradores (1976), encontrando que el 

modelo de Fishbein y Ajzen y el de Bcach predicen en forma más precisa las 

actitudes y planes conductuales. Se observó 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 análisis de 

trayectoria para probar el modelo de Fishbcin y Ajzen en lo predicción de uso 

del condón, arrojó resulta~.:>s que soportan el modelo, indicándose que las 



intervenciones de modificación Geberfan ser dirigidas hacia las creencias en 

vez de hacia las conductas. 

Por su parte, Notzer y colaboradoras (1984) utlizando el modelo 

propuesto por Fishboin y Ajzen, encontraron en estudiantes universitarios 

israelitas de primer grado que la religiosidad correlaciona on forma negativa 

con las actitudes hacia la nnticoncepción, en un estudio disoiiado para 

conocer los efectos de la afiliación religiosa spbre las actitudes hacia el sexo 

y la eHperiencia sexual. sobresaliendo el hecho de que las mujeres que tenfan 

vida sexual activa hadan uso de los métodos anticonceptivos en relación 

inversa a su grado de religiosidad. 

Shah y Varshncy (1982) encontraron que las estudiantes univoritarias 

casados cuya edad iba de 18 a 30 años, estaban más a favor del control de 

la natalidad que las solteras con el mismo rango de edad, a pesar de que no 

existían diferencias significativas en el grado de religiosidad. 

A su vez, Oavidson y Morrison (1983} en una Investigación realizada con 

parejas casadas, encontraron que la voluntad de hacer algo era mejor 

predictor de conducta que el afecto y éste a su vez mejor predictor que el 

conocimiento, con respecto a cuatro métodos anticonceptivos; los cuales 

eran: píldora anticonceptiva, dispositivo intrauterino. diafragma y condón. 

En un estudio realizado en Venezuela , Fishbein y colaboradores (1988), 

encontraron que las actitudes y las normas subjetivas permiten p¡ adecir de 

manera significativa y en ése orden, la intención de los estudiantes 

universitarios de usar el cinturón de seguridad en el automóvil. 
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Asl pues, en el actual proyecto se contempla investigar la Intención 

Conductual del médico familiar en la decisión de recomendar la planificación 

familiar. proponiendo como sus antecedentes inmediatos o: In Actitud y la 

Creencia hacia la planificación familiar, la norma subjetiva, la creencia 

normativa y la motiv ... ción para complacer; la relación, si es que existe ~ 

hipótesis de ocurrencia, según Bunge (1983)- entre lao actitudes y las 

creencias del médico familiar hacia In planificación familiar y los métodos 

anticonceptivos. 
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C A P 1 I U L O TRES 

METOOOLOGIA 

3.1.- Objetivos 

En el actual proyecto r.e contempla investigor la Intención Conductual del 

médico familiar en la decisión de recomendar la pl3nificaci6n familiar, 

proponiendo como sus antecedentes inmediatos a: la Actitud y la Creencia 

hacia la planlficución familiar, la norma subjetiva, la creeni:ia normativa y la 

motivación para complacer; la relación, si es que existe -hipótesis de 

ocurrencia, según Bungc 119831- entre las actitudes y las creencia• del 

médico fomiliar hacia la pJanificación familiar y los métodos Hnticonceptivo9, 

Se intenta también determinar la relación, si es que existe ·hipótesis do 

ocurrencia (Bungo, 19831, entre la actitud y la creoncio hacia la planificación 

familiar y los métodos anticonceptivos y variables tales como: edad, género 

sexual del médico, antigüedad on el puesto, Universidad de origen, tiempo de 

egresado de su grado, tipo de especialidad (si es que tiene), tiempo de haber 

cursado su especialización, tipo de especialidad, estado civil, afiliación 

religiosa, número de hijos (hombros y mujeres), número de miembros do su 

familia do origen (si tlono hermanos, cantidad y sexo), Actitud hacia sí mismo 

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

3.2.- VARIABLES 

3.2.1.- Definición Conceptual: basada en la Teoría de la Acción 
Razonada (flshbeln y Ajzen, 19751. 

Creencia: La información que el sujeto tiene do los 

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

actitudinal. 

Norma subjetivo: La creencia del sujeto de que hay 

miembros de la sociedad que son importanto.i para 

él, y de que aquéllos piensan "debe o no realizar 

tal o cual conducta". 

Intención conductual: La percepción subjetiva, expresado 

por el sujeto, de la probabilidad de que el emita 

U~(t respuesta especlfica con respecto a un objeto 

actitudinal referido. 

Creencia normativa: determinante subyacente de la norma 

subjetiva, y que consisto on el conocimiento de 

una supuesta Información, la cual opero como 

directriz en el proceso interno de la toma de 

decisiones. 

Motivación paro complacer: determinante subyacente de la 

norma subjetiva, consistente en el deseo de 

cumplir con su r.omportamiento las demandas de 

loa otros percibidas por él. 
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3.2.2.- Definición Operacional: 

Creencia: la respuesta que el médico otorgue a Jos 

reactivos de modalidad bipolar y que se refieren al 

conocimiento que él tiene de las caracterlsticas del 

objeto ospeclficado en les frases estímulo de las 

escala:J. ( La mayoría de la gente Importante pare 

mf piensa que la planificación familiar es .. ;los 

métodos anticonceptivos ... ; la planificación 

familiar ... ; capacitación para un mejor manejo de 

los métodos anticonceptivos ... : mi religión acepta 

todos los métodos anticonceptivos ... ). 

Actitud: La respuesta que el médico otorgue n los 

reactivos de modalidad bipolar y que so refieren a 

una evaluación en un continuo do aceptación· 

rechazo por parte del médico, del objeto 

especificado en las frases estímulo de las escalas. 

( Yo como médico ... ; la m3yoria de la gente 

importante pare mi piensa que la planificación 

familiar es ... : la planificación familiar. .. ; el 

programa nacional de planificación familiar ..• ; la 

medicina familiar en el l.S.S.S.T.E ... ; el 

l.S.S.S.T.E .... ; la religión .•. ; el condón ... ; el 

ritmo .•• ; la píldora anticonceptiva ... ; el método 

Billings ... ; el 0.1.U ... ; los óvulos espermaticides ... ; 



la vasectomfa ... ; la salplngoclasia ... ; el control de 

la natalidad). 

Norma subjetiva: Las personas que el médico cite como 

importantes para él en el momento de tomar 

decisiones en su ejurcicio profesional de la 

medicina familiar. 

Intención conductuol: La respuesta que el médico otorque 

al reactivo que establece la probabilidad do que él 

realice unn conducta específica. 

Creencia nonnativa: La respuesta que el médico asigne _el 

reactivo que propone que la sociedad en general 

ti'lne uno expectativa cspecffica acerca de lo que 

él debe hacer como médico familiar. 

Motivación para complacer: La respuesta que el 

médico asigne en el reactivo que sugiero 

que en términos generales él Jesea hacer 

lo que la sociedad espera que haga en 

su papel da médico familiar. 



3.2.3.- Representación Esquemática del modelo predictivo propuesto para la 
presente investigación : 

J univ. d• origen]-

1 afio• •n el pueato f-
1 de miembro• en 
au flUD. de origen 

tiempo da hab•r•• 
••p•ci•lisado 

g6nero •exual r 

3.3.- Sujetos: 

actitudes 
y 

creencdaa 
"' hacia aí 

mi amo 

actitudaa 
y 

• c:ra•nciaa 
hacia el 

ISSSTB 

actitudes y 
creenciaa 
hacia el 
P,N.P.r. 

act!tudaa y 
creoncia111 

hacia loa 
dtodo• 

anticon· 
Cl'ptivoa. 

1 no=u •ubjotivu r-r-• 
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Médicos familiares contratados y actualmente laborando (Enero­

Marzo de 1992J, ya sea como titulares o como cuplentes. en las 

clínicas del l.S.S.S.T.E. on el estado de Sinaloa. 

3.3.1.- Aspectos Socio-demogr61lcos : 

En total 73 médicos contestaron el cuestionario, cantidad que es una 

muestra representativa de los médicos que laboran para el Instituto en 

C:stado. A través del cuestionario demográfico se obtuvieron los siguientes 

datos: En ol estado de Sinaloa predomina el hombre en el puesto de médico 
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familhr en el l.S.S.S.T.E., 56 hombres 176.7 %} y 17 mujeres (23.3 %). su 

edad fluctúa entre los 25 y los 75 años, con una media de 36. 7 años, una 

mediana de 36 años y una moda de 34 años. 

El tiempo que tienen laborando en el puesto de médicp familiar va de 1 

(uno) a 26 años, con una media de 7 .8 años. una mediana de 6 años, una 

moda de 1 (uno) año y una desviación estándar de 6. 2. 

En cuanto a su formación universitaria, un total de 26 médicos (36.4 %) 

cursó sus estudios en la Universidad Nacional Autónoma de México, 14 

(19.2 %) en la Universidad Autónoma de Sin .• 12 (16.4 %1 ftn el Instituto 

Politécnico Nacional, 11 ( 15. 1 %1 en la Universidad Autónoma de 

Guadalajara, 2 (2. 7 'ibl en la Universidad Autónoma del Estado de México, 2 

(2.7 %1 en la Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo, 1 (1.4%1 

en la Universidad Autónoma de Ciudad Juárez, 1 ( 1.4%) en la Universidad 

Veracruzana, 1 (1.4%1 en la Universidad Autónoma Metropolitana y 1 

(1.4%) en la Universidad Autónoma de Coahuila, como se pueda observar en 

la tabla 1. 

TABLA 1.- Universidad de origen 

U.N.l\.M. 
U.l\.S. 
I.P.N. 
U.l\.G. 

Freccencia 
28 

U.A. E.M. 
U.M.En.N.H. 
U.l\.cd.J. 
U. Ver. 
U.l\.M. 
tJ.A.Coah. 

'TOTAL 

14 
12 
H 

2 
2 
1 
1 
1 
1 

73 

38. 4 
19.2 
lG.4 
15 .1 
2.7 
2.7 
1.4 
1.4 
1.4 
1.4 

100.0 

\ \ 
Válido Acumul 

38.4. 38.4 
19.; 57.6 
16.4 74.0 
15.l 69.1 

2.7 91.8 
2.7 94.5 
1.4 95.9 
1.4 '17. 3 

1.4 100.0 

100.0 

1.4 96.7 _J 
~----
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El médico con más años de haber egresado tiene cincuenta y seis, ya que 

el rango del año de egreso va de 1946 a 1989. con la media en 1978.7, la 

mediana, la 'lloda en 1981, y desviación estándar de 9.0. 

Sólo una quinta plrte <le los médicos familiares posee estudios de 

posgrado, ya que 15 de los médicos (20.5 %) declararon haber cursado una 

especialidad; 6 IB.2 %) cursaron la esper.ialided en medicina familiar, 2 (2.7 

%1 cursaron la especialidad en epidemiologia, 1 (1.4 %1 curso la especialidad 

en salud pública, 1 (1.4 %) cursó la especialidad en gineco-obstetricia, 1 (1.4 

%) cursó la especialidad en medicina interna, 1 (1.4 %) cursó la especialidad 

en cirugía general, 1 (1.4 %1 cursó las especialidades da medicina forense y 

medicina deportiva, 1 (1.4 %) cursó la maestría en fisiología médica, y 1 (1.4 

%} cursó la maestrin en ciencias de la salud. 

Con respecto al estado civil. 5 (6.B %) declaró estar soltero, 63 (86.3 %) 

dijo estar casado, 2 (2. 7 %) dijo estar divorciado y 3 í4.1 %) no respondió . .,. 
Por cuanto a la religión que profesan, 60 (82.2 %) dijeron profesar la 

religión católica, 4 (5.5 %) dijeron no pertenecer a ninguna religión, 6 (8.2 

%) omitieron la respuesta, 2 (2.7%1 dijeron profesar la religión católica­

cristiana y 1 (1.4 %1 dijo ser creyente. 

Con res~ecto a la pregunta de que si tienen hijos, 65 (89.0%1 contestó 

afirmativamente, y la cantidad va de 1 (unol a 7 (siete! hijos, con una media, 

mediana y moda de 2 (dos), siendo en total 53 los hijos y 46 las hijas. 
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A la pregunta de si tiene hermanos, 66 (00.4 %) dijeron tenerlos, la 

cantidad va de 2 a 14 hermanos, con media y moda de 5 hermanos en total 

y una mediana de 6 hermanos en total. siendo en total 219 hermanos 

varones, con 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 df:J que se trata 

de probar r.1 modelo teórico de la Acción Razonada 

(Fishbein y Ajzen, 1975), en una población desconocida, 

con un diseño ex-post-facto, con un modelo !"io 

trayectoria. 

_3.6.· Procedimiento : 

Se solicitó a la delegación estatal del l.S.S.S.T.E. en Sina!oa información 

acerca del número de médicos familiares por centrO do atención, y se acudió 

a los centros de trabajo para definir con los directores do cada uno de éstos, 

la formn en la que 'iB les proporcionarían los instrumentos necef'arios para la 

recolección de datos. Se decidió que que tueran reunidos los médicos en la 

sala de juntas, y al término de la aplicación del cuestionario se sostuvo una 

plática informal con aquéllos quo tenían interés en saber el uso posibl!> de los 

resultados de la investigación, y de exponer sus puntos do vista con respecto 

a las invcstigocioncs que se realizan en el Instituto. 
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3.6.- Descripción del Instrumento de Medición 

Se elaboró un cuestionario que estaba integrado por dos apartodos; el 

primero que contenía 19 (diecinueve) variables de identificación y 

sociodemográficas; y el segundo 21 (veintiuna) frases estímulo con reactivos 

estilo diferencial semántico, cuyos adjetivos estaban graduados con el 1 

(uno) parn el extremo negativo y 9 {nueve) para ol oxtremo positivo, los 

cuales fueron elaborados pnra inferir la actitud y la creencia. Después 

seguían los reactivos para inferir la intención conductual, la norma subjetiva, 

la creencia normativa, la motivación para complacer, éstos con el formato del 

diferencial semántico; y por último, 8 {ocho) reactivos para conocer quién~s 

forman parte de la norma subjetiva, siendo presentados éstos como espacios 

on blanco. !Anexo #1) 

3.6.1.· Cri\erios para la elaboración do las escalos 

Para la construcción del in!;trumento de medición se tomaron en cuenta 

los siguit:ntes hechos. Primero, la propuesta encontrada en Fishbein y Ajzen 

(1975) la cual sitúa al escalamiento tipo diferencial semántico en el nivol de 

medición intervalar, y de que en tal mótodo las "creencias y las evaluaciones 

asociadas están combinadas en un puntaje de actitud, de acuerdo con una 

formulación de una suposición de significado" (Fishbein y Ajzen, 1975, pag. 

88). Segundo, la sugerencia de éllos mismos (1975) acerca de que existe 

una correlación alta entre la enunciación de una intención de realizar una 

conducta especificada y la conducta específica, cuando se tienen en cuenta 

quo axisten factores quo influyen en la magnitud de la asociación entre la 

intención y la conducta. Tales factores son: (1) el grado de correspondencia 

en los niveles de especificidad de medición entre la intención y la conducta 

que se quiere predecir, para é:;to se debe saber que tales niveles de 
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especific:idad pueden variar debido a la naturaleza misma de la conducta, el 

objetivo, la situación y el tiempo; (21 la estabilidad do la intención, la cual 

está en función del tiempo que transcurre entre el momento en que so 

pregunta la intención y el momento en que se ha de ref!lizar la conducta, 

proponiéndose que cuando menor es el lapso, mayor la ~stabilidad, y (3) el 

grado en que la emisión de la conducta esta bajo el control del individuo, 

esto es, a mayor controf mayor correlación. Y por último, los resultados 

obtenidos en la apliciJción del método, entre los cuales destacan: dos 

estudios, uno de Fishbein y Ajzen y otro de Ajzen, usando el juego del dilema 

de los prisioneros (Fishbein y Ajzen, 1975), en el cual el número de veces 

que los sujetos eligieron la alternativa de cooperación fue predicha a pEtrtir úe 

sus intenciones de elegir tal opción, ya que en los tres juegos realizados las 

correlaciones totales fueron do .841, .897, y .822. Otro estudio que reportó 

correlación alta entre la intención y la conducta es el efectuado por Holman 

(Fishbein y Ajzen, 1975), quien presentó una lista de partidos a los alumnos 

y les preguntó o cuáles partidos pensaban asistir. una vez terminada la 

temporada do juego se le pidió a los alumnos quo informaran a cuántos 

partidos habían asistido, habiéndose enea. -ado una correlación de .80 ent'e 

el número do partidos a los que dijeron isistirían y el mirncro de partidos 

a los aue asistieron. En otro estudio, Fishbein y Coombs (Fishbein y Ajzen, 

1975) encontraron una correlación de .888 entre la intención de votar y la 

emisión real del voto por un candidato y ur¡a correlación de .785 en el caso 

del otro candidato en el mismo proceso electoral. Un estudio reciente 

conducido por Fishbein en la Universidad de lllinois, E.E. U.U .. reporta que la 

·correlación entre la creencia basada en la estimación de la actitud ... y la 

medida directa de la actitud (diferencial semántico) fue de .52 (pe .0011" 

(Fishbein, 1990, pag. 14). 
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3.6.2.- Criterios para la selección de los adjetivos 

Para la selección de los reactivos que integran escala de la frase 

estímulo utilizada para inferir la actitud hacia sí mismos. se combinaron 

reactivos de la escala de autoconcepto de La Rosa ( 1986) y de la escala B de 

Fishboin y Ra,en (Anderson y Fishbein, 1967). Los reactivos que integran la 

escala de las frases estímulo utilizadas para inferir la creencia se tomaron de 

la escala A de' Fishbein y Raven IAnderson y Fisbein, 1967). Los reactivos 

quo integran la escala de las frases estímulo utilizadas para inferir la actitud 

se tomaron de la escala B de Fishhein y Raven IAndorson y Fisbein, 1967). 

Se utilizó la técnica del balanceo IPick y Lópel, 1984). o sea que se 

presentó en forma alternada una frase estímulo para inferir actitud con otra 

frase para inferir creencia. A su vez, los adjetivos fuman presentados 

también en forma alternada, primero uno que empezaba con el extremo 

positivo y posteriormente uno que empozaba con el extremo negativo. esto 

con el objetivo de disminuir o evitar Ja tendencia en la respuesta. 

3.G.3.- Discriminación de reactivos 

Se aplicó la prueba "t" de Student a los reactivos cuyas frecuencias eran 

menores del 65 % en los extremos ( 1 y 2 o bien 8 y 9) para seleccionar 

aquellos reactivos que discriminaban, integrantes de las frases estímulo y asi 

poder considerarlos para someterlos a un análisi: factorial y elaborar una 

escala, aquéllos reactivos que obtuvieron un 05 % de respuestas o m~s en 

uno de los extremos, 1 y 2, o 8 y 9, son propuestos para ser considerJdos 

como norma en el dP.sempeño del médico familiar en el l.S.S.S.T.E. en el 

estado de Sinaloa. (consultar ane•o #2) 
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3.6.4.· Análisis Factorial y Análisis de Consi!:-ltencia Interna: 

Los reactivos de las frases estimulo que obtuvieron menos dal 65 ºk en 

uno de los extremos {puntlls 8 y 9) se somotioron a nnftlisis factorial. 

procediéndose a construir escalas que pretenden inferir actitudes hucia aquel 

objeto que está especificado en la frase est!mulo, obteniéndose los 

resultados que se anotan en la siguiente tabla : 

TABLA 2.- Análisis factorial y consistencia interna 
----------"de la escala "f!Clitud hacid la reli ión". 
Escala "actitud hacia la religión" alfa=.8749 

Re=ict i vos Carga 
factot·i..al 

Rango 
Teó1-i.co 

Eigcnvalue \ de 
Var. 

dañino-benéfico 
ir.nensato·Densato 
malo-bueno 
auc i o-1 lmpio 
enfertT'o- oaludable 
lente-rápido 
tonto-inteligente 

.85656 

. 7"1785 

. 82156 

.73416 
,0)021 
.43487 
. 8)4.70 

1-9 4.12792 

TABLA 3.- Análisis factorial y consistencia interna 
de la escala "actitud hacia el método del ritmo". 

Escala "actitud hacia el método del ritmo" 

Reactivos 

dañino-benéfico 
insensato-een:-:ato 
mal e-bueno 
oucio-timpio 
~nfermo-o,, l uctuble 
tonto-inteligente 

carga 
factorial 

. 83168 

.76916 

.78156 
,67905 
.~d~Cn 
. 8632.7 

Rango EigtJnvalue 
Tr.-órico 

1-9 3.40254 

31 

59. o 

alfa=.8325 

de '/ar. 
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TABLA 4.- Análisis foctoricl y consistencia interna 
de Ja escala "actitud hacia la nfldora anticoncentiva" 

Escala "actitud hacia lu píldora anticonceptiva" 

Reactivos 

dañino-benéfico 
malo-bueno 
enfermo-saludable 

Carga 
tactorLü 

. 91356 

.93919 

. 91327 

Rango Eigenva:uc 
Teórico 

1-9 3 .03614 

TABLA 5.- Análisis factorial y consistencia interna 
de la escala "actitud hacia el método Billinns". 

Escala "actitud h~1ciil el método Billin9s•1 

Rea et i\•na 
Var. 

dañino-benéfico 
inscnsato-nensato 
malo-bueno 
sucio-limpio 
enfermo-saludable 
tonto-inteligente 

Carga Rango Eigenva]\..ie 

factot·ial TcóriC"o 

.9697'1 

.62072 

.77109 

.71371 

.83345 

.81519 

1-9 J.6233'/ 

TABLA 6.- Análisis factorial y consistencia in torna 
de la escala "actitud hacia el método del 0.1.U. •. 

ill fa...,. 8069 

t dt:!- Var. 

E0.7 

\ de 

51.8 

Escala '"actitud hacia el rr.étodo del O.I.U." alfan.8363 

Reartivoa 

dui\ino-benéf ico 
sucio-limpio 
enf ermo-aaludable 
lento-rápido 
tonto-inteligente 

Carga 
factorial 

.82982 

. 794 96 

.89011 

. 45541 

.92221 

Rango Eigenvalue 
Teórico 

1-9 3 .15493 

\' de Var. 

63.l 



TABLA J~-,:~:~~¡1~ t.~c~:¡~~J h;c~~s~¡~~i~d~terna 
de los óvulos es ermaticidas ". 

Escala "actitud haci~ el método 
d<:! los óvulos esperm.atícidas" alfa=. 8954 

ncactivoz 

dañino-benéfico 
insensato-sensato 
malo-bueno 
sucio-limpio 
cnfermo-aaludclble 
lento- r5pido 
tonto-intelige~t~ 

Carga 
factorial 

. 83103 

. 71.208 
• R6204 
. 7626'.l 
• 90689 
. 582:!9 
• 83508 

Rango 
Teórico 

1-9 

Eigenvalue 

4.38136 

TABLA 8.- An61isis factorial y consistencia interna 
de la escala ·creencia de que su reli9ión acepta 

todos los métodos anticonceot1vos·. 

Escala "creencia de que su rcl igión 
acepta todos los métodos anticonceptivos" 

React.ivoa 

imposible-posible 
inadecuado-adecuado 
inexistente-existente 
falso-verdadero 
malo-bueno 
no creible-creible 

Carga 
factorial 

. 90990 

.88462 
• BSB11 
• 82800 
.OR9a5 
• 807JS 

Rilngo 
Teórico 

1-9 

Eigenvalue 

4. 47607 

\ de Vur. 

62.6 

alfa=. 9310 

de Var. 

74.6 



A continuación se describe la media obtenida por cada escala, la 

desviación estándar y el rango real. obsérvese que sólo dos escalas no 

alcanzaron los extremos de el rango teórico, siendo también las que 

obtuvieron la desviación estándar menor. 

TABLA 9.- Media, Desviación Estándar y Rango Real 
~----------'de las escalas obtenidas. 

Escala Media 

ACTITUD H/,CIA LA ·RI::LIGION 6.95 

ACT. HACIA El, MET. DEL RI1'MO 7.25 

ACTITUD HACIA LA 
Pif,DORA ANTICONCEPTIVA 7. 29 

ACT. HACIA EL MET. BILLINGS 7. 40 

ACT. HACIA EL MBT. DEL O.I.U. 7.39 

ACTITUD HACIA EL METODO DE 
LOS OVULOS ESPERMA TIC IDAS 

CREENCIA DE QUE SU RELIGION 

6. 62 

ACEPTA TODOS LOS METS. ANTIC, S.61 

34 

D. S. 

1. '16 

l. 58 

l.65 

1.14 

l. 53 

1. 69 

2.61 

Rango 
re~l 

)-9 

1·9 

1-9 

4-9 

1-9 

1-9 

1-9 



C A P 1 T U L O CUA TRQ 

ANALISIS DE RESULTADOS 

4.1.- Análisis de Clasificación Múltiple: 

Con las escalas conformadas con baso en el análisis. factorial y con el 

objetivo de probar posibles diferencias debidas a las variables 

sociodemográficas se realizó una serie do análisis do clasificación múltiple 

con las escalas de actitu:i como variables dependiente y género y universidad 

de origen como variables de clasificación, para comparar la actitud de los 

médicos hacia el método del ritmo. Se encontró una diferencia 

estadísticamente significativa de los que provienen de universidades estatales 

(U.A. de Cd. Juároz, U.A. del Edo. de Méx .. U. Mich. de Sn. Nicolás de Hgo .. 

U. Veracruzana, U.A. de Coah.J, siendo In actitud de menor aceptación 

(media = 5.48, F(4, 681=2.86, p=.03i. ya que la media total fué de 7.25. 

En un análisis Post-hoc, la prueba de Duncan confirmó 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 del l.P.N., con 

respecto a la creencia de que su religión acepte toóos los métodos 

anticonceptivos (media= 7 .93, F(4, 66) = 4.46, p = .0031. en tanto que la 

muestra obtiene una media= 5.62. Mediante el análisis Post·hoc, la prueba 

de Duncan arrojó una diferencia significativa entre éstos y los egresados de 

la U.N.A.M .. U.A.S. y U.A. de Guad. 

Se observa similitud en la actitud hacia el método anticonceptivo del 

ritmo de los egresados de las universidades de Cd Juárez, del edo. de 

México, de Michoacán, del edo. de Veracruz y del edo. de Coahuila, quienes 
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al ser agrupados obtienen una diferencia estadísticamente significativa con el 

resto de la muestra1 siendo esta actitud de menor aceptación del citado 

método. También se presenta una actitud de menor acept&ción por este 

mismo grupo hacia el método de In píldora anticonceptiva, aunque se debe ir 

con cuidado en este caso, ya quo se observa con una p = .059, quizá con 

una muestra más grande de egresados de las universidades englobadas 

pudiera moverse la diferenciC:S en alguno de los dos sentidos posibles. 

La actitud hacía el condón es de mayor aceptación y decrece para los 

egresados de la U.N.A.M, U.A. de Sin., U.A. de Guad., l.P.N., y los 

provenientes de las .. universidades estatales". 

Con respecto a quiénes son especfficamente las personas que consideran 

importantes en la toma de decisiones en su quehacer profesional. tres dicen 

decidir en forma absolutamente ind!'lpondiente, mientras que el resto citan 

tantas como setenta y dos distintas personas, que aún cuando pueden ser 

incluidas, arbitrariamente, en trece cateoorías, los que son referidos por casi 

la mitad de la muestra son los pacientes. Estas personas pueden ser de 

índole ton inmediatos o especUicos como "mi esposa" ... mi espo::io" o .. mi 

cuñado", pusando por compañeros, empleados y funcionarios en general del 

1.5.S.S.T.E .. hasta amigos, conocidos, gobierno y "todos", bueno, hay 

alguien que considera Importante a sus "enemigos". 

Las mujeres que no tienen especialidad mue.:.tran una actitud de mayor 

aceptación del método del ritmo (media=7.83, 1(1,14)=6.51, p~.022) que 

aquellas que s( tienen especialidad (media= 5.57). 
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Las mujeres que no tienen especialidad muestran una actitud de mayor 

aceptación del método anticonceptivo de Billings (media= 8. 13, 

1( 1, 14) = 7 .077 .07. p = .018) que aquéllas que si tienen r.spccialidad 

(media= 6.60). 

4.2.- An61isls da Correlacl6n: 

Considerando que las variables años en el puesto. número de miembros 

en su familia de origen, años de egresado y tiempo de haberse especializado 

son continuas, se efectuó un aná!isis do correlación para analízar el efecto de 

éstas sobre las escalos de actitudos, y puesto que se habfan encontrado 

algunas diferencias por género en el análisis de clasificación múltiplo. se 

decidió realizar un análisis de correlación por género. Además, para evitar 

problemas de multicolinearidad en el análisis de regresión con el modelo 

teórico final, se incluyó la correlación entrn las escalas de actitudes y 

creencias, para en su c:wso, formar escalas sumadas. La matriz de correlación 

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

Se presea 1tan Jos resultados que so con~idornn normas dd desempeño 

profesior.dl, observádose que con respecto a la actitud hacia sr mismos como 

médicos, es una norma que sea positiva. siendo el 0.57% los casos de 

adjudicación de un adjetivo en el extremo negativo. 

En el caso de la creencia y la actitud hacia la planificación familiar. que 

tienen las personas importantes para Jos médicm::, es generalmente positiva, 

existiendo solamente un reporte en el extremo negativo de la escala. 
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Sucede igual con Ja actitud dA los médicos hacia la instituciOn, hacia el 

servicio de medicina familiar en el l.S.S.S.T .E., hacia el programa ncicional de 

planificación familiar, hacia los métodos anticonceptivos del condón, la 

vasectomia, y la salpingoclasia en específico, los métodos anticonceptivos en 

general; la creencia y la actitud hacia lo planificación familiar; las cuales 

pueden ser consideradas como una norma positiva en 1a práctica del médico 

familiar en el l.S.S.S.T.E. en el estado de Sinaloa. 

La intención conductual del médico familiar de recomondar la 

planificacion familiar a todos las parejas en edad reproductiva es del 47.5 %. 

mientras que sólo el 4.1 % manifiesta no tener esa intención. 

La norma subjetiva en general os de que debe recomendar a las parejas 1& 

planificación familiar, va que unicamente el 9.6 % de la muestra percibe que 

la gente importante para éllos piensa que no debe de recomendar la 

planificación familiar. 

La creencia normativa general es de que la sociedad en general espera 

que el médico recomiende a las parejas la planificación familiar, en este caso 

sólamente un 2. 7 % percibe que es improbable esta expectativa social, 

aunque apenas menos de la mitad de la muestra (43.B %) 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 aseveran que E'!~ improbable que é1los cumplan con este 

encargo social. 
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A continuación se presrmta el análisis de correlación obtenido para la 

muestro del género sexual mascl•lino, encontrando que la actitud hacia la 

religión, de seis (6) posibles correlaciones, obtiene dos significativas: una 

correlación positiva entre la actitud hacia la religión y la actitud hacia el 

método anticonceptivo del ritmo ( r = .55, n = 56, p = .000) siendo ambas de 

aceptación; y una correlación positiva entre la actitud hacia la religión y la 

actitud hacia el método anticonceptivo Billings ( r=.31, n=56, p=.01), 

también de aceptación. 

Lff actitud hacia el método del ritmo, do seis (6) posible~ correlaciones 

obtiene dos significativas, la citada anteriormente y unff correlación positiva. 

y de aceptación, entre !a actitud hacia el método del ritmo y la actitud hacia 

el método Billings ( r=.30, n-56, p=.02 ). 

La dctitud hacia el método de la píldora anticonceptiva, de seis (6) 

posibles correlaciones obtiene dos significativas : una correlación positiva de 

aceptación entre la ~ctitud hacia e! método de la píldora anticonceptiva y la 

actitud hacia el m§todo anticonceptivo del 0.1.U. ( r=.61, n=56, p=.000 ).· 

Y una correlación positiva entre la actitud hacia ol método de la píldora 

anticonceptiva y la actitud hacia el método de los óvulos espermaticidas ( 

r = .44, n = 56, p = .001 ), siendo también de aceptación. 

La actitud hacia el método anticonceptivo del 0.1.U., de seis (6) posibles 

correlaciones obtiene una correlación significativa positiva do aceptación la 

actitud hacia el método de los óvulos espermaticidas ( r = .50, n = 56, 

p=OOO). 
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La creencia acerca de que su religión acepta todos tos métodos 

anticonceptivos, de seis (6) posibles correlaciones obtiene una correlación 

significativa positiva de aceptación con la actitud hacia el método del 

D.1.U. ( r=.36, n=56, p=.006 l. 

En los hombres se encuentra una correlación significativa positiva entre la 

aseveración de que, en términos generales, desean hacer lo que la sociedad 

piensa que es su deber como médicos y la actitud de aceptación har.ia el 

método de la píldora anticonceptiva 1 r~.53, n=56, p=.000 l. 

En los hombres se 'lncuentra una correlación significativa positiva entre la 

aseveración de que, en términos generales, desean hacer lo que la sociedad 

piense que es su deber como médicos y In actitud de aceptación hacia el 

método del 0.1.U. 1 r=.60. n=56, p=.000 ). 

En los hombres se encuentra una correlación significativa positiva ontre la 

aseveración de que, en términos generales, desean hacer lo que la sociedad 

piensa que es cu deber como· médicos y le actitud do aceptación hacia el 

método de los óvulos espermaticidas ( r = .50, n = 56, p = .000 ). 
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TABLA 10.- ANALISIS DE CORAELACION 
HOMBRES 

o• p• 

K' .55 
P•.00 

• 31 
P:.Gi 

M 

p 

o 

.30 
P•.02 

.61 
P=.00 

.44 
p ... _oo 

.50 
P•.00 

(Coeficiente / Significancla 2-colas 

.36 
P=.00 

• ~ ~ a,,c~fü:,~'hªa~í'a 1:1r~:fi~~.; dol ritmo. 
N = actitud hacia le método de la píldor J 

anticonceptiva. 
O = actitud hacia el método Billings. 

P = actitud hacia el método del D. l. U. 
a = actitud hacia el método de los óvulos 

espormaticidas. 
U = creencia de que su religión acepta todos ios 

métoi:!os antic-onccptivos. 
NS= norma su~.jctiva. 

NS• 

.53 
P•.00 

.60 
P•.00 

.so 
P=.00 

El análisis de correlación efectuado a la muestra femenina se detalla 

enseguida; 

De siete (7) po~ibles relaciones. se encuentran dos significativas : una 

correlación negativa entre la edad ( media=36.1 desv. est.=8.31 y la actitud 

hacia el método anticonceptivo del ritmo fr= -.75. n=17, p=.0011; y una 

correlación negativa entre la edad y la actitud hacia el método del D.l.U. (r=· 

.48, n=17, p=.046). 



De siete (7) posibles relaciones, se observan dos significativas: una 

correlación negativa entre la antigüedad en et puesto de médico familiar 

(modia r. 7 .O~. dcsv. est. = 6.3. rango 1-25) y la actitud hacia el método 

anticonceptivo del ritmo ( r= -.72, n=17, p=.001 ); y una correlación 

negativa entre la antigüedad en el puesto de médico familiar y la actitud 

hacia el método del D.l.U. ( r = -.62, n = 17. p = .007 l. 

De siete {7} posibles relaciones, se dan dos significativas: una 

correlación positiva entro el ai\o de ogroao do sus estudios de medicina 

(media=B0.1, desv. est.=B.2, rango 57-89) y la actitud de aceptación hacia 

el método anticnnceptivo del ritmo (r=.70, n=17, p=.002); y ur.a 

correlación positiva entre el año de egreso de sus estudios de medicina y la 

actitud hacia el método del D.l.U. (r=.50, n=17, p=.039). 

De siete (7) posibles relaciones, se obtienen dos significativas: una 

correlación posítiva de aceptación entro la actitud hacia el método 

anticonceptivo del ritmo y la actitud hacia el método anticonceptivo billings ( 

r=.64, n=17, p=.005 ). y una correlación positiva entre la actitud hacia 

el método ant;~onceptivo del ritmo y la actitud hacia el método del D.l.U., 

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

De siete 17) posibles relaciones, se observan dos significativas: una 

correlación positiva do aceptación entre la actitud hacia el método de la 

píldora antio.nnceptivd y la actitud hacia el mótodu del D.1.U. ( r = .61, n= 17, 

p = .009 ); y una correlación positiva de aceptación entre la actitud hacia el 
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método de la píldora anticonceptiva v la actitud hacia el método de los 

óvulos espermaticidas l r =. 70, n = 17. p = .002 ). 

De siete 17) posibles relaciones, se dan dos significativas: la citada 

anteriormente y una correlación positiva de aceptación entre la actitud hacia 

el método del D.1.U. y la actitud hacia el método de los óvulos 

espermaticidas; r=.74, n=17, p=.001 ). 

De siete {7) posibles relaciones, so observan dos significativas: una 

correlación positiva entre la creencia de quo su religión acepta todos los 

métodos anticonceptivos y la actitud do aceptación hacia el método de la 

píldora anticonceptiva l r=.56, n= 17, p=.017 ); y una correlación positiva 

entre la creencia de que su religión acepta todos los métodos .nnticonceptivos 

y la actitud de aceptación hacia el método de los óvulos espormaticidas ( 

r= .63, n= 17. p= .006 ). 

De siete 17l posibles relaciones, se encuentra una correlación 

significativa Positiva entro la aseveración de que, en términos generales, 

desean hacer lo que la sociedad piensa que es su deber como médicos y la 

actitud de aceptación hacia el método de los óvulos espermaticidas (r = .49, 

n=17,p=.042). 



TABLA 11.· ANALISIS DE CORRELACION 
MUJERES 

o• p• o• u• NS• 

M• • 64 . 53 
p.,, .00 p ... 02 

N• .61 . 70 . 56 . 33 
P=.00 P=. 00 P". 01 P=.19 l 

l .74 _J P=, 00 

• 63 .49 
P"'-.00 P=.04. 

~oe f ic Lente / _s ign.d._•_c_a_n_c_i_ª __ cu_1._'" __ 1_____ _ 

• M = actitud hacia el método del ritmo. 
N = actitud hacia le método do la píldora 

anticonceptiva. 
O = actitud hacia el método Billings. 
P = actitud hacia el método del D. l. U. 
O = actitud hacia el método de los óvulos 

espermaticidas. 
U = creencia de que su religión acepta todos los 

métodos anticonceptivos. 
NS= norma subjetiva. 

4.3.- Análisis de Regresión: 

Para el análisis de regresión de trayectoria, se agruparon las actitudes que 

correlacionaron más alto entre si, lo cual permitió 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 la actitud hacia la píldora anticonceptiva, el 0.1.U. y 

los óvulos cspem1aticidas, denominándose a su vez como actitud hacia 

métodos no naturistas. 
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Posteriormente se designó como variable dependiente (VD) a la intención 

de recomendar la planificación familiar e::ternada por el médico, In cual es 

denominada intención conductual (IC) y se nombró como variables 

independientes (VI) al resto de las variables (se empleó la instrucción 

"COLLECT"l. con lo cual se obtuvo un resultado que indicaba que la variable 

Actitud hacia los métc..Jos no naturistas y In variable Norma subjetiva son las 

que ejercen un efecto principal estadCstican1ente significativo. 

Se utilizó la opción "METHOD ENTER", introduciendo en el análisis en 

primor lugar lo variable actitud hacia los métodos no naturistas y en souundo 

lugar la variable Norma subjetiva, después a lo inversa, lo cual permite tener 

una ~isióñ del efecto principal de las variaOles y el efecto que existe una vez 

que se ha rxplicado el efecto priricipal. De la mis1na forma se procedió a 

nombrar como variables dependientes tilnto a la Actitud hacia métodos no 

naturistas como a la variable Norma sujetiva. Tambión se realizó un análisis 

de correlación entre astas dos variables. Esto permitió elaborar un o::iquema 

para explicar el modelo teórico, el cual se desarrciila a continuación: 
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Creencias 
reli­

giosas 

1 
1 

' 

CUADRO 1 

ra.07 

r .... 27* . :&l 
1r=.2B• 

.--~----. 

Intención ·- ------- -- -- ---
r ... 36• • cunductual 

1 R= .49 

1 - - . - -· 

r-L--..._,' 1--•J 
Norma r~.4s••• 

subjetiva 
- -- - - --- - - - - - - - > 

re .04 

efecLo principal. 

---------- efecto una vez que h~ sido 
explicado el efecto principal. 
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LlV T U L O Cll\ICO 

DISCUSION Y SUGERENCIAS 

5.1.- Discusión : 

El presente estudio es un intento por establecer las posibles relaciones 

entre variables que pudieran servir para dctcrminm las creencias y las 

actitudes del médico familiar del l.S.S.S.T.E hacia la planificación familiar y 

los métodos anticonceptivos, asf como su intención para recomendar a los 

dercchohabientcs la práctica do la planificnción familiar. 

5.1.1.- Evaluación del Modelo Teórico 

Los resultados obte11idos presentan una tonúcncid en el sentido de 

confirmar la propuesta que se deriva del marco teórico. El ~>rincipio de 

funcionamiento do lu cadena causal enunciada en la teoria de la acciórl 

razonada se ve confirmado por los datos obtenidos en el análisis de 

trayectoria; la propuesta de que las actitudes pueden ser consideradas como 

un r.asgo de personalidad y englobadas en la teoría del aprendizaje social 

recibe soporto del dato que proporciona el esquema explicativo del modelo 

teórico derivado del anttlisis de regresión, puesto que el hecho de que In 

norma subjetiva se enuncie en términos do una confirmación de una 

demanda social implícita para el médico, permito inferir que el individuo 

percibe que existe un compromiso social, compromiso que no es enunciado 

ni formal ni explícitamente en ningún momento por la sociedad, pero que 

lleva al individuo a actuar de acuerdo con lo ql.Je es manifestado por quienes 

poseen autoridad en la estructura jerárquica -que no tiene que ser formal- del 

grupo en el seno el cual se ha socializado. 

47 



También la 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 él, pudiéndose inferir que tal 

percepción es producto de una enseñanza social; y de la correlación entre las 

actitudes hacia la religión y las métodos anticonceptivos que son aceptados 

oficialmente por la religión católica, lo cual vincula más fuertemente al sujeto 

con su grupo primario di? pertenencia y del cual, según él, podria recibir en 

forma directa y clara, tanto la demanda de respuestas como los refuerzos 

que permiten la adquisición y fortalocimicnto de respuestas. 

Si estos resultados se revisan ü la luz de la propuesta hecha por Díaz 

Guerrero ( 1982) del constructo Premisas socioculturales. una de las cuales 

es la percepción o idea do que el hombre tiene una posición superior a la de 

la mujer. el "machismo", y que podrían llevar al médico o bíen a no querer 

enfrentar a la pareja, esto en el caso de que el médico no compartier 1 esa 

forma de pensar, o bien a actuar en el sentido de que se deben tener más 

hijos para con eso mostrar y demostrar su calidad de "muy hombre" cuando 

sf comparte la premisa antes citadu, además de quo por lo común es la mujer 

quien osiste al servicio del médico familiar, la cual ha demostrado ser muy 

apegada a una de las premisas centrales de la socio-cultura mexicana: la 

abnegación, 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 decisión que propicie 

una elevación en la calidad de vida, so contitnuará pensando primero en los 

otros antes que en sí misma. Aunque es el. médico hombre el que muestra 

una mayor tendencia a acatar lo que él piensa es el encargo social de su 

profesión, ya que tienden a aceptar en mayor número los métodos 

anticonceptivos, siendo tres, mientras que por parte de las mujeres, en el 
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casa de la que óllas aceptan par lo que se refiere al encargo social, sólo 

aceptan un método nnticonceptivo. 

Se observa que existe una disposición 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 motivación para 

complncer, que mantienen una connotación dentro del mismo contexto. 

concebido como un estilo de confrontación por automodificación IHoltzman, 

Dlaz Guerrero y Swartz, 19751, sumada ¿ésto, el bajo porcentaje (5.4 %) do 

sujetos que indicaron tomar sus decisione::-; en forma indewmdiente. 

Esto hace evidente la característica de por&onalidad de complacencia, 

desde la perspectiva de la demanda social, aún y cuando se trata de 

egresados universitarios. y que tal característica se debe probablemente al 

hecho de la socialización en la cultura mexicana en la que " .. ser de servicio 

es fundamental. .. cn donde la comunión, particularmente a nivel familiar, es 

esencial" (Ofaz Loving y cols., 1981) y que puede estar reafirmando la 

exis~encia de conductas dirigidas por las premisas. definidas por oraz 
Guerrero (1987), la cual permite inferir que la pdrsanalidad del médico 

mexicano tiene una mayor orientación hacia un rasgo de personalidad de 

locus de control externa, el cual a pesa1 de no haber sido medido en el 

presente estudio, se ha encontrado que permite predecir la conducta (Ajzen y 

Driver 1991, Ajzen y Timka, 1986), pera es rnuy paca la evidencia de 

interacción con las otras variables que conforman la teoría de la Acción 

razonada (Ajzen y Madden, 1986). 
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Con respecto el análisis do trayectoria, se encontró que las variables que 

predicen mejor la intención conductual son: la actitud hacia los métodos 

anticonceptivos no naturistas, entre los cuales se ericuentran el método de 

las pastillas anticonceptivas. el del dispositivo intrn·uterino ( DIU ) y el de los 

óvulos espermaticidas. la cual obtuvo una r=.27 con una p<.05; y le. 

variable norma subjetiva, la cual obtuvo una r=.48 con una p<.001. Al 

analizar la combinación de ambas variables para la predicción de la intención 

conductual se obtuvo una r == .49 con una p < .001. !....a corrClación entre estas 

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

Lo antmior es di5tinto de lo encontrado con el mismo modelo por Fishbein 

y colaboradores en Venezuela (1988), ya que en nqucll'1 ocasión el mayor 

poder de predicción se obtuvo do las actitudes (r = .567, p < .001), mientras 

que la norma subjetiva obtuvo una r ,. .... 184 no ~ignificativa. Debe destacmse 

aqul que el tema de esta investigación, uso del cinturón de seguridad del 

automóvil, dif(cilmento se puede inscribir en el rango de las premisas 

centrales, como lo serCa el caso de lo planificación familiar, ya que ésta tiene 

imbricaciones tanto religiosas corno con la posicicón del hombro en la 

jerarquía tradicional en nuestra cultura. 

Estos resultados coinciden también con lo encontrado en el estudio de 

Pagel y Oavidson 11984), en el cual se hace evidente la relevancia de las 

norm.:is subjetivas como un fuerte predictor independiente de la intención de 

realizar una conducta. 

A su voz, la actitud hacia la religión predice mejor la actitud hacia los 

métodos naturistas (r=.40, p<001), ya que en la predicción de las actitudes 
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hacia los metodos no naturistas se encuentra una r = .07 no significativa. y 

fortaleciendo este bajo poder de predicción encontramos que la correlación 

entre las actitud hacia los metodos naturistas y la actitud hacia los métodos 

no naturistas es de .13 no significativa. 

En relación con el aspecto de la influencia de la actitud hacia la religión, 

se puede establecer un parangón entre los resultados obtenidos en esta 

investigación y los obtenidos por Notzer y colaboradores (1984), en ol que la 

religiosidad obtuvo una correlación negativa con las actitudes hacia la 

anticoncepción. En el caso do la influent.:ia de la religión en al estudio d'3 las 

actitudos y creencias de los médicos familiares, se observa quo existe una 

tendencia a influir en la aceptación e intención recomendar los métodos 

oficialmente aceptados por la rcl1gión a la quo la mayoría dijo pertenecer: la 

católica. 

5.2.· Sugerencias: 

Pienso que es necesario buscar una forma de aplicar los cuestionarios sin 

la necesaria participación del Director de la unidad médica y/o de manera 

individual. puesto quo ht presencia de una figura de autoridad de la 

institución hace que sea percibida la investigación como propia de la 

institución, provocando con ésto una falta de confianza para responder de 

manero honesta, ya que en la plática i11formal, una vez que so habia 

terminado de aplicar el cuestionario y que se habia retirado la figura de 

autoridad, la mayoria de los médicos se expresaban en forma negativa con 

respecto a la institución, pero daban a entender que si se declaraba éso en 

los cuestionarios. pudieran existir represalias. 
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Otro aspecto os el del formato de los reactivos, ya que quizá con otro 

formato hubiese sido más precisa y menos tardada la recolección de datos. 

ya que a pesar do que el estudio piloto permitió configurar el cUfmtionario on 

la forma final. es posible que con otro formato exista una mayor 

discriminación de reactivos, se conformen más escalas y motive para una 

mayor y más honesta participación de los sujetos. 

Por último, se recomienda medir el Locus de control, y de sor posible. las 

conductas, para revisar cómo se relaciona con las variables propias de Ja 

teorfa y su combinación para predecir la conducta, en combinación con los 

premisas socioculturales, desde la perspectiva del concepto de Ecosistema 

sociocultural propuesto por Dfaz Guerrero ( 1988). para tener más elementos 

que nos permitan analizar en forma más detal!Etda, la influencia de la 

socialización en los grupos primarios sobre la formación académica. 
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ANEXO 111 

APRECIABLE DOCTOR: 
El PRESENTE FORMA PARTE DE UNA INVESTIGACION QUE ESTA REALIZANDO UN ESTUDIANTE 
CE POSGAAOO DE LA FACULTAD DE PS\COLOGIA 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 
OiSTINTAS FORMAS DE VER LAS COSAS. 
POR FAVOR. LA FORMA CORRECTA DE ASIGNAR sus RESPUESTAS ES PONIENDO LA "i;au1s" 
SOBRE EL GUION ••• (EJEMPLO): 

- NADAR EN EL MAR DE NOCHE ••. 
BENEFICO 2t_ DAÑINO 

INSENSATO- - --X- - - - - - SENSATO 
BUEf'oO - - - - - 'Jr - - - ~MALO 

SUCIO======·= X =LIMPIO 

O SI LE PARECE: 

- NADAR EN EL MAR DE NOCHE •.• 

INBs"E~E;~~~ - 2L -- - - - - x ~~~~~~o 
ª~ti~~= .:X: .JC = ~~~~º 

LE RUEGO MUY ATENTAMENTE NO DEJAR NINGUN AENGLON S!N RESPUESTA, VA QUE ESO 
INVALIDA EL REACTIVO. 
SI TIENE ALGUNA PREGUNTA O ALGUN COMENTARIO, SE LE AGRADECERA LO HAGA AL FINAL 
DEL CUESTIONARIO. 

(MUCHAS GRACIAS! 

SEXO: EDAD: ANTIGÜEDAD EN EL PUESTO DE MEDICO FAMILIAR: 
UNIVERSiOAO DE ORíGEN: Af.10 DE EGRES0:-
¿TIENE ESPECIALIDAD? •• - NOMBRE DE LA ESPECIALIDAD: --
Af.¡Q DE EGRESO DE t.A EffiCiALIDAD:__ ¿EN DONDE LA CURSO? .. ---

~~T~~OH~j6~7 ... ¿CUAN~~~rloN:_H~O~M~a=R=E~S-; --M~U~J~ERES: 
¿TIENE HERMANOST.:: __ ¿CUAN"fü57 __ HOMBRES:_ MUJERES:_ 

- YO COMO MEDICO ••• 
(actitud) 

SENEFICO DAíllhO 
ANTIGUO_ _:: :::- ::: _::: -~ :.:_- _ -=-MODERNO 

FUERTE _________ DEBIL 

l~iSENSATO SENSATO 
AGRADABLE_-_::-__::-_-_::-~_-_::-_DESAGRADABLE 

FAMILIAR NO FAMILIAR 
NO RELIGIOSO - - - - - - - - RELIGIOSO 

BUENO::-~ ~ _-: _::-~ _::: :::- -=-MALO 
SUCIO LIMPIO 

SA'-UOABLE= = =- -=- = -=- = = = ENFERMO RAPIOO __________ LENTO 
INTELIGENTE _ _ _,... _ TONTO 
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- LA MAYOAIA DE LA GENTE IMPORTANTE PARA MI PIENSA QUE LA PLANIFICACION fAMILIAH 
ES ... 

BENEFICO 
INSENSATO 

BUENO 

(actitud) 
DAÑINO 
SENSATO 
MALO 

SUCIO _________ LIMPIO 
SALUDABLE ____ ·- _____ ENFERMO 

RAPIDO LENTO 
INTELIGENTE- - - - - - - - - TONTO 

- LA MAYOR/A DE LA GENTE IMPORTANTE PARA MI PIENSA QUE LA PlANIFICAClON FAMILIAR 
Efi ••• 

h.:rt:unc.;id) 
POSIBLE IMPOSIBLE 

INADECUADO- - - - - ADECUADO 
EXISTENTE - - - - - - - -- -INEXISTENTE 

FALSO - - - - - - - - -VERDADERO 
BUENO - - - - - - -- - MALO 

NO CAEIBLE- - -- - - - - --· - CAEIBLE 

- LA PLAUlílCACION fAMIUAR ... 
(actitud) 

BENEFK'O OAÑJNO 
INSENSAlO _ -· _ _ _ SENSATO 

BUENO _ _ _ _ _ MALO 
SUCIO _________ LIMPIO 

SALUDABLE _ _ _ _ _ _ _ _ _ ENFERMO 
RAPIDO LENTO 

INTELIGENTE- - - - - - - - - TO~ffO 

- LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS ••• 
{creencia) 

POSIBLE IMPOSIBLE 
INADECUADO- - - - - - - - -- ADECUADO 

EXISTENTE - - - - - - - - -INEXISTENTE 
FALSO - - - - - - - - -VERDADERO 

BUENO - - - - - - - - MALO 
NO CREIBLE- - - - -- - - - - CAEIBLE 

• EL PROGRAMA. NACIONAL DE PLANIFICACION FAMILIAR •• , 
(actitud) 

OENEFICO O AÑINO 
INSENSATO _ _ _ _ SENSATO 

BUENO _ _ _ _ MALO 
SUCIO LIMPIO 

SALUDABLE- - - - - - - ENFERMO 
RAPIOO - - - - - - - - - LENTO 

INTELIGENTE- - - - - - - - - TONTO 
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- LA PLANIFICACION FAMILIAR ... 
(creencia} 

POSIBLE IMPOSIBLE 
INADECUADO- - - - - - - - - ADECUADO 

EXISTENTE - - - - - - - - -INEXISTENTE 
FALSO - - - - - - - - -VERDADERO 
BUENO--------- MALO 

NO CREIBLE- - - - - - - - - CREIBLE 

• lA MEDICINA FAMILIAR EN EL ISSSTE ... 
(actitud) 

BENEFICO DAfllNO 
INSENSATO ___ ·-- SEÑSATO 

BUENO _ _ _ _ MALO 
SUCIO _________ LIMPIO 

SALUDADLE _ _ _ _ _ _ _ _ _ ENFERMO 
RAPIDO LENTO 

INTELIGF.NTE- - - - - -- - - - TONTO 

- CAPACITACION PARA UN MEJOR MANEJO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS ••• 
(creencia) 

POSIBLE IMPOSIBLE 
INADE<:UAOO- - - - - - - - - ADECUADO 

EXISTENTE - - ·- - - - - - -INEXISTENTE 
FALSO - - - - - - - - -VERDADERO 

BUENO_ - _.:-_ - _ - _-:_-_ - _-:_MALO 
NO CREIBLE CREIBLE 

- EL ISSSTE ... 
(actitud) 

BENEFICO OA~INO 
INSENSATO _ _ _ _ SENSATO 

BUENO _ _ __ _ MALO 
SUCIO_______ LIMPIO 

SALUDABLE _________ ENFERMO 
RAPIDO LENTO 

INTELIGENTE- - - - - - - - - TONTO 

• LA RELIGIQN ••• 
(actitud) 

BENEFICO DAfllNO 
INSENSATO _ _ _ _ _ SENSATO 

BUENO _ _ _ _ _ MALO 
SUCIO _________ LIMPIO 

SALUDABLE _ _ _ _ _ _ _ _ _ ENFERMO 
RAPIDO LENTO 

INTELIGENTE- - - - - - - - - TONTO 

60 



DENEFICO OAÑINO 
IPISENSATO _ _ _ _ SENSATO 

·EL CONOON .•• 
(actitud) 

BUENO _ _ _ _ MALO 
SUCIO __ ·- ______ LIMPIO 

SALUDABLE_ _ _ _ _ _ _ _ _ ENFERMO 

RAriOO lENTO 
INTCLIGENTE- -=.. -=- -=- -=- -=- - - - TÓNTO 

BENEF-ICO DAfllNO 
INSENSATO_ _ _ _ _ _ SENSATO 

~EL RITMO .• , 
(actitud) 

BUENO ___ -· _ _ MALO 
SUCIO _____ -· ___ LIMPIO 

SALUDABLE_ _ _ _ _ _ _ _ __ ENFERMO 

RAPIOO LENTO INTELIGENTE- - - - - - - - --------- TONTO 

·LA PILOORA ANTICONCEPTIVA ••. 
(actitud) 

BENEFICO DAfllNO 
INSENSATO _ _ _ _ SENSATO 

BUE'IO _ _ _ _ MALO 
SUCIO LIMPIO 

SALUDABtE- - - - - - - - - E'IFERMO 
llAPloo- - - - - - - - -LEmo 

llfTEUGENTe-:_ -:_ -:_ -:_ -:_ -:_ -:_ -=- -:_ romo 

- EL METODO DILUNGS ••• 
(actitud) 

BENEFICO _ _ _ _ _ DAfilNO 
INSENSATO _________ SENSATO 

BUENO _________ MALO 
SUCIO ___ ·- _____ LIMPlO 

SAlUDABU ENFERMO 
RAPIDO- - - - - - - - -1.J;NTO 

INTBJGENTE-:_-:_-:_ -:_ -:_ -:_ - - - romo 

- EL D.l.U .... 
(actitud) 

BENEFICO DAfllNO 
INSENSATO_ _ _ _ _ _ SENSATO 

BUENO MALO 
SUCIO - - - - - - LIMPIO 

SAlUOAOlE- - - - - - - - - ENFERMO 

RAPIDO- - - - - = = = =LEmo 
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INTl:'.LIGENH: 

- LOS OVULOS ESPEAMATICIDP.S ••• 
{actitud) 

TONTO 

BENEFICO DAÑINO 
INSENSATO _ _ _ _ SENSA.TO 

BUENO _ _ _ _ MALO 
SUCIO LIMPIO 

SALUDABLE-=- = -= = =- -= ___ ENFERMO 
AAPIDO LENTO 

INTELIGENTE-=--=--=--=---=---=--=--=--=- lONTO 

- LA VASECTOMIA ••• 
{actitud) 

BENEF\CO OAf:¡INO 
INSENSATO SENSATO 

BUENO MALO 
SUCIO _. _ _ _ _ ___ LIMPIO 

SALUDABLE _ _ _ _ _ _ _ _ _ ENFERMO 
RAPIDO LENTO 

IN.TELIGElfl'E- - - - -- -- - - - TONTO 

- lA SALPINGOCLASIA •.• 
{dctitud) 

BENEFICO DAíllNO 
INSENSATO SENSATO 

DUENO MALO 
SUCIO LIMPIO 

SALUDABLE-=- = = = = = = = = ENFERMO 
RAPIDO LENTO 

INTELIGENTE-=- -=. -=-- ··.=...-::_ -=--:._ -=- - TONTO 

- E.L CONTROL DE LA NATALIDAD ••• 
{actitud) 

BENEFICO DAÑINO 
l~ISENSATO _ _ _ _ SENSATO 

BUENO _ _ _ _ MALO 
SUCIO LIMPIO 

SALUDABLE-=-=-=-= -:_-= ___ ENFERMO 
RAPIDO _________ LENTO 

INTELIGENTE TONTO 

- MI RELIG\ON ACEPTA TODOS LOS METOOOS ANTICONCEPTIVOS, •• 
(creencia) 

POS\BLE IMPOSlílli:. 
INADECUADO- - - - - - - - - ADECUADO 

EXISTENTE - - - - - - - - -INEXISTENTE 
FALSO _:: _-__::-_-_-_-__::-_::_-VERDADERO 

BUENO MALO 
NO CREIBLE- - - - - -=- -=--=- -=- CREIBLE 



(INTENCION CONOUCTUAL) 
¿F;ENSA USTED RECOMENDAR LA PLANIFICACION FAMILIAR A TODA PERSONA CON VIDA 
SEXUAL ACTIVA? 

PAOBADLE _ _ _ _ _ _ _ _ _ IM~ROBABLE 

(CREENCIA NORMATIVA~ 
- LA MAVORIA DE LA GENTE IMPORTANTE PARA MI PIENSA aue YO ..• 

DEBO __________ NODEBO 

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

(NORMA SUBJETIVA) 
• LA SOCIEDAD EN GENERAL ESPERA OUE YO RECOMIENDE A LAS PAREJAS LP.. 
PLANIFICACION FAMILIAR ..• 

PROBABLE IMPROBABLE 

(MOTIVACION PARA COMPLACER) 
• EN TERMINOS GENERALES, DESEO HACER LO QUE LA SOCIEDAD PIENSA QUE ES MI DEBER 
COMO MEDICO ... 

IMPROBABLE PROBABLE 

LAS PERSONAS QUE CONSIDERO IMPORTANTES EN MI EJERCICIO 
PROFESIONAL DE LA MEDICINA SON LAS SIGUIENTES : 

SI DESEA HACER ALGUN COMENTARIO ACERCJ\ DE LA INVESTIGACION, 
DEL CUESTIONARIO O DE ALGO RELACIONADO CON EL TEMA, PUEDE 
UTILIZAR u>.S SIGUIENTES LINEAS ... 

tMUCHAS GRACIAS! 
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Con respecto al reactivo presentado para Lnfer1r la clc.ti.Lud 
hacia sí mtsmos como médicos, el 91 .e % ge percibe! benéf"ico. 

TABLA 1.- VD e:~': llEiH~~ 
DA"lMO - ~[llHIC~ 

"t. 

1 Valor F1·ecuenc s a ~: 1/ál ldO 

1 

6 l. 4 t.4 
7 5 6.8 6.8 
8 22 30.1 30.1 
9 45 61.6 bt.6 

1 TOTAL --

-------
73 100.1) 100.1) 

'" l\cumul 

1.4 
8.2 

38.4 
100.0 

El 69.9 Y. se percibe modm·no, m1~ntn1or. QUE' el 1.4 se PF~rr:ibe 

antiguo. 

l'T 
8 
q 

TOTAL 

t~&:..; 2 .. ·• ~o tO!'IU ~t:c.~a 
;."THiUQ - l'llO(U1;) 

·---::i 'l. % 
Frqcuenc J ,,. >. V.1\ ida Acumul 

1 l. 4 1.4 1.4 
1 1.4 1.4 2.7 
4 5.5 5.5 8.2 
5 6.8 6.8 15.1 

11 15. \ 15.l :'10.1 
1B 24.7 24.7 54.8 
33 45.2 45.2 100.0 

73 100.0 100.0 

El ó7.1 1. Sl! percibe f"uerle. 

Valor 

4 
5 
6 
7 
B 
q 

TOTAL 

nmA 3.- YO :::11:~ llED1ff 
t·E~IL - fUEi;l( 

X 
Frecuenci<'l 'l. Válido 

1 1.4 1.4 
6 0.2 8.2 
4 5.5 5.5 

13 17.8 17.8 
17 23.3 :3.~ 
32 43.8 43.8 

73 100.0 100.0 

:1. 
Acumul 

1.4 
9.ó 

15.1 
32.9 
56.2 

100.0 



El 02.2 7. st~ perr:ibe sem:.<llo. 

Valor-

~. ,, 
7 
o 
9 

TOTAL 

TA el~ 4 .. - YO !:OPIO llEDtCD 
l.lri5!tt~~tO - SEllS°'TD 

'l. 
Fo·toc.uenc:ia 'l. Válido 

z 2. 7 2.7 
4 !J.~ 5.5 
7 9.b 9.b 

17 23.3 23.3 
43 58.9 58.9 

73 1ou.o too.o 

El 75 .. 3 ·1. se p¿rcíbe? a.grudable. 

V.ilor 

5 
b 
7 
8 
9 

TOTAL 

IAPL~ 5. - ~a tlJ",j ~~DiCfJ 
~L~Afi"AOAF~( - ~Sll:AOAFtE 

'l. 
Frecuonci.-i 'l. v.Hido 

::! 2.7 2.7 
5 6.0 6.B 

11 15.1 15. l 
24 32.9 32.9 
31 42.5 42.5 

73 100.0 100.0 

El 89 X se percibe r~miliar. 

T~!Lo\ 6 .. - ltl tilllO l'IU!C.C 
Nü 01\IL!At· - fAlllLl~R 

'l. 
Valor Frecuencia Y. VAlido 

5 2 2.7 2.7 
6 2 2.7 2. 7 
7 4 5.5 5.5 
8 24 32.9 32.9 
9 41 56.2 56.2 

TOTAL 73 100.0 100.0 

------

'l. :1 
'"':::J 9.2 

17.8 
41.1 

100.0 

'l. 
Acumul 

2.7 
9.6 

24.7 
57.5 

100.0 

'l. 
Acumul 

2.7 
5.5 

11 .. 0 
43.8 

100.0 



El 49.3 ~~se percibe religta,:;o, mientr·;is que el 9.6% Sf?' 
percihe 
no religioso. 

!A~LA 7 .- \O CQllO .. ~OiCO 
llG YE~!Em: - H:..:sm: 

El 00 .. 0 X se pt~t c1be bueno. 
T~BLA B. - (] i:mm 'rnl!:~ 

M'.J - ~t:t!iJ 

------------- ----~-%-------;z----i 

Valor Frecu~nc1a % Válida AcL:mul 

4 1 1.4 1. ·1 t.4 
5 4 5.5 5.5 6.8 
/, 3 4. 1 4.1 11.0 
7 6 8.'..' B.2 19.2 
8 ~9 39.7 39.7 sa.q 
9 30 41.1 41.1 100.0 

TOTAL 73 100.0 100.f) 

El 90.4 'X se percibe limpio, mientras que el 1.4% se percibe 
sucia. 

TAE ... ; 9.- YC: CCllJ !'Eü'.::. 
SL<CIO - L:";P!~ 

'l. 'l. 
Valor Frecuen.:iJ. 'l. V<il ido Acumul 

1 1 1.4 1.4 t .4 
6 2 2.7 2.7 4.1 
7 4 5.5 5.5 9.6 
8 12 16.4 16 .. 4 26.0 
9 54 74 .. 0 74.0 100.f) 

TOTAL 73 11)0.0 100.') 
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El O':.t.3 z se percibe saludable, mient1-a'oi q!. .. h:!' el :!.7Z se per-:.ibe 
enfermo. 

TASL~ 10.- YO COllG l'IEOIW 
~'lfEt"'.: - SALUO~BlE 

% 
Válido 

!.4 
l. 4 
1.4 
·1. 1 
5.5 

32.9 
~3.4 

100.0 

'l. 
Acumul 

-:. .4 
~-7 
4.1 
8.2 

13.7 
46.6 

10ü.O 

El 57.5 X. se percil.H..! rápido en su quehacer 
que el 4.l'l.. ~;,o percibe lenta. 

medico, mientr-as 

I~?Lt. 11.- TO WIC •r;:c: 
L(.'lir -- ,i<c;n 

... 'l. 
Valor Frecuenc1 a '" Vál1do Acumul 

1 - ?..7 2.7 2.7 
2 1 1.4 !. 4 4 .1 
4 1 1.< 1.4 5.5 
5 6 8.2 8.2 13..7 
6 8 11.0 11.0 24.7 
7 13 17.0 17.8 4~.5 

o 21 28.S :;>8.8 71.2 
9 21 28.B 20.a 100.0 

TOTAL 73 100.t) l(H).0 

------------
El 76.7 X se percibe inteligente. 

Valor 

5 
6 
7 
8 

" 

TABLO. 12.- YQ(CllQ P'E&EO 
rn1111:- :"-LLl6:h"TE 

Frecuencia Vá1~do Ac~m~l 
~ 4.1 4.1 4. l 
> 4.1 4.1 e.2 

11 15.1 15.1 23.3 
28 ~B.4 38.4 61.6 
28 38.4 38.4 tOQ.1) 

------- ------- --------
~----7~----~r-· -~ __ _J 



El 84.9 'l. u~ los médíc.or;¡ parcibe que la mayoría de la gente 
que éllos consideran importantes en el eJercicio de su proíesión, 
piensa que la planificació~ Tamili~r es bené~ica, mientras que el 
1.4'l.. percibe que es concebida como dañina .. 

TABLA 13 .. - LA P'A~OPIA ~E lH 6ENTE lt!PGPTAHTE PlllllA IU, 
Fllh5A 01.:E LA PLAMIFICAttoH FAlllllAF E~ .... 

011:;¡1i:A- BPIEFICA 

7. 'l. 
Valor Frecuencia 'l. Válido Acumul 

1 1.4 1.4 1.4 
5 1.4 1.4 2.7 
6 3 4.1 4.1 b.B 
7 6 R.2 8.2 15.1 
8 20 27.4 27.4 '42.5 
9 42 57.5 57.5 100.0 

TOTAL ¡·3 100.0 100.0 

El 87.7 X de los niédicas per·cibe que la mayaría de la gente qua 
éllos consider~"'ln importantes en el ejercicio de su prof"esión, 
piensa que !a planificación fa.mi 1 iar es sensata, mientras que el 
4.lX percibe que es concebida como insensatd. 

fAElA 14.- LA !".AT!!lll~ JE LA SEltTE l!"POUAMTE F~FA l'I, 
Pl~l\SA ~LE LA rtAHIFICACIO~ FMILIAR ES ••• 

mE~SATA - SiNSAT.\ 

.. 'l. 
Valor Fr~c::ucncl.a 'l. V.1lido Acumul 

1 t 1.4 1.4 1.4 
2 2 2.7 2.7 4.1 
3 t t.4 1.4 5.5 
5 1 1.4 1.4 b.B 
6 2 2.7 2.7 9.6 
7 2 2.7 2.7 12.3 
8 23 31~5 3t.5 43.B 
9 41 56.2 56.2 too.o 

TOTAL 73 too.o too.o 
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El 89 "!..de los mt?d1c:os percibe que la mayor-id. de la gente que 
éllos consideran importantes en el ejercicio de su proTesiOn, 
piensa que la planificación .familiar es buena, mientras que el 2.7 
X percibe que es concebida como mala. 

';~fü. 15. - ~A l'l~YOilIA DE u mm: I1'\FO!llTA1i1E rriFA !'!! ' 
f([ll-:A ~!J( tA F:A!llFICACIOM FMlll~~ ES ••• 

:oo~~~ - BC[lii!i 

'l. ,, 
Valor· Frecucnciil 'l. Vál IÓO Ac:umul 

2 2.7 2.7 2.7 
5 1 1.4 1.4 4.1 
6 1 1.4 1.4 5.5 
7 4 5.5 S.5 11.0 
B 10 24 .. 7 24. 7 35.6 
9 47 64.4 64.4 100.0 

TOTAL 73 100.0 100.0 

El 00.B 'X de los módícos percibe que la mayoría do la gente que 
éllos consideran importantes en el e;ercicio de su prof'esióri, 
piensa que Ja pl<iní-ficaciOn f'ami liar- es 1 impia, mient1·c'lS que el 4 .. 1 
X percibe que e'i concebida como sucia. 

TAPlA 16.- lA !IAYOli!A OE LA mm l"P{;~T.CIH[ PA11A 111. 
PifNSA IM LA Pl~lilFICAtIO~ fAlllLIA~ ES .... 

S!;f.IA - ~fl'PtA 

7. % 
Valor Frecuencta. 'l. V.Al ido Acumul 

1 2 2.7 2.7 2.7 
2 1 1.4 l.4 4.1 
5 5 6.B "·º 11.0 
6 2 2.7 2.7 13.7 
7 4 5.5 5.5 19.2 
B 17 23.3 23.3 42.5 
9 42 57.5 57.5 100.0 

TOTAL 73 100.0 100.0 



El 79.5 'l. de los médicos percibe qJe la mayoría de 1.=t ge,1te r¡ua 
éllos consideran impartantcG ~n ~l ujercic10 de su proFesión, 
piensa que la plani~icacidn Familiar es saludable, mientras que el 
4. 1 ~ ru=orci he que C!!i conc:r:bida como enferma. 

TAfü1 17. - LA llMORIA 0[ LA !i(lf!F ll'IP011TANTE PAf;A IH • 
rm13A WU[ Lli Flil'fJFÍ~~:rnH FA~iu:i~ ES ••• 

ENfERl!.1 - S~LJDASLE 

~--- ---------------~ 
7. 7. 

Valor Frecuencia 7. v.Uido Acumul 

1 3 4.1 4.1 4.1 
4 1 1.4 1.4 5.5 
5 ú 0.2 0.2 13.7 
6 j.4 1.4 15.1 
7 4 5.5 5.5 · 20.s 
8 17 23.3 23.3 43.8 
9 41 56.2 56.2 100.0 

TOTAL 73 100.0 100.0 

El 34.2 X de los médicos percibe que la mayoria de la gente que 
éllos consideran importantes en el ejen:ic10 de 'iU profssidn, 
piensa que la pJaniFicilCión familiar eu. t•c1pida, mientras que el 5.5 
X percibe que es concebida como lenta. 

TA&LA 18.- l'1 l'!A!ORIA CE LA 6ElnE l!'!PC'U""TE P~~A 111, 
PlEllS~ QUE LA PlUIFltACIC~ íAl'!IUM~ rs ••• 

l[NU¡ - RAFi~°' 

7. 7. 
Valor Frecuencia " Válido Acumul 

1 3 4.1 4.1 4.1 
2 l 1.4 1.4 5.5 
4 3 4.1 4.1 9.6 
5 27 37.0 37.0 46.6 
6 6 0.2 0.2 54.8 
7 8 11.0 11.0 65.8 
8 13 17.8 17.8 83.6 
9 12 16.4 16.4 100.0 

TOTAL 73 100.0 100.0 

'10 



El 76.7 l. de los médicos per-cibe que la mayoría de la gFmtf'I que> 
él los consideran importantes en el eJerc1cio de su pro-fesió11. 
piensa qu~ ld. plani-t=icación .f"ami liar es intel iqente. 

r,m.t 19. - !.A l"~Yc;¡p. ~E '..~ 6(1-iE ll'iCHANiE ;,;,q \"'!' 
PJEN3A QU[ L;. Flk!ilFICACIOS f"hlHllk; E5 ••• 

;cqA - 1-.TELIH .. TE 

'l. 'l. 
Valor· Ft·~c:u~ncia '· V~l ido Acurnul 

5 4 5.5 5.5 5 .. 5 
b 4 5.5 s.s 11.Q 
7 9 12.3 12.3 23.3 
o 21 "..?9.8 28.0 52.t 
9 35 47.9 47.9 100.0 

TOTAL 73 100.0 too.o 

El 98.5 Y. de los médicos percibe que la mayoría de la gente q•Je 
él los r:onsideran importantP.s en el ejercicio de su profesión, cree 
que la planiFicacidn ~amiliar es posible. 

T,.at.A 20.- tri MYC~lA nr u; WHE llffú¡¡lA!iTf rr.~A 11:' 
PIE'6A Qt:f l~ f'LAltlFIC:.CIQH i:'AKJU;li' EE .... 

l~ri:smE - PCSl~l[ 

7. 7. 
Valor FreLuencia 'l. V~lido Acumul 

1 1.4 1.4 1.4 
8 14 19.2 19.2 20 .. 5 
9 58 79.S 79.5 100.0 

TOTAL 73 100.0 100.0 

71 



El 9t) • .q 'l. de los médicos percibe QUP. la mayoría du la gente que 
t!llos consideran importantes en el ejer·cicio de su profesión, cree 
que la planificación familiar es adecuada, mientras que el 1.4 'l. 
percibe que la creen inadecuada. 

UELA 21.- LA 11:.¡~f"IA OE L) 6E'fl'E l~Fr:~iO:.JrlTE PA~A JI\!, 
Yil1';¡, úJl l~ Pt:ih!FlCAC?iJlt FAlllllAP ES.., 

l!t~:ECUA~A - t:E(!JA'A 

" " Valor Frecuencia ';( v.111do Acumul 

1 1.4 1.4 1.4 
4 1.4 1.4 2.7 

" 1 1.4 1.4 4.1 
7 4 5.5 5.5 9.b 
8 17 23.3 23.3 32.9 
? 49 67. l 67. l 100.0 

TOTAL 73 100.0 101).0 

El 9t .. B 'l. de los nlédícos percibe que la mayoría de la gente 
que éllos consideran importantes en al ejercicio de su. profesión, 
crea que la plani.ficación -familiar es r::d.stente, mientras que el 
2.7 'Z percibe que la creen i.ne)(istent". 

TA6LA 22.- LA Mvoau ~[LA HhTE lllP011TAhTE PAPA IU, 
Pl[NS~ ~\,;( lA rtn.!ilF!t~t!O!~ F~!"lltAP ES ••• 

uu:11smm - EI!STENTE 

7. z 
Valor Frecuencia 7. Válido Acumul 

1 1.4 1.4 1.4 
2 1.4 1.4 2.7 
5 1 1.4 1.4 4.1 
7 3 4.1 4.1 8.2 
8 20 27 .. 4 27.4 35.b 
9 47 64.4 b4.4 100.0 

TOTAL 73 100.0 100.0 

7"2 



El 89 'X de los médicos percibe que la mayoría de la gente que 
allos consideran importantes en el eJerc:icio de su proFesion. 
c1·ee que la plc"lniFicillcit1n familiar es Vl!t"dddera, mientras que el 
2.7 'l. percibe que la creen Falsa. 

TABLA 23. - lA r!A~OIHA DE u mm ll"iOiiiTA!íi[ p:,¡:f¡ !11, 
F;E!rlSA lllr( LA Fl~lllí!CACIO"I Ml!lll~ll' ;s ... 

•AlS~ - \FM!IEli'A 

.. 'l. 
Valor Frecuencia 'l. Válido Acumul 

1 2 2.7 2.7 2.7 
5 2 2.7 2. 7 '5.S 
7 4 5.5 s.s 11.0 
B 17 23.3 23.3 34.2 
9 48 6=>.B 65.B too.o 

TOTAL 73 100.0 100.0 

El 94.54 de los médiCD!i perc.ibe que lñ mayoría de la gent~ 
que éllos consideran importantes l?O el ejercicio de su proFesidn, 
cree que Ja p!ani-ficacidn -Familiar es buena, mientr.as qu~ el 1.4 
'X percibe que es cn!ida mala. 

fABlA 24.- lA MY0111A OE LA &ENTE llWOl1TAUE PA~ I!!, 
PlfftSA GUE lA FtAllFU:ACJOJlf FAllILIAR ES ••• 

l'IAUI - Stl[~°' 

':< % 
Valor Frecuenc1.s " Vellido Acumul 

1 1 l.•t 1.4 1.4 
5 1 1.4 1.4 2.7 
6 1 1.4 1.4 4.1 
7 1 1.4 1.4 s.s 
B 20 27.4 27.4 32.9 
9 49 67.1 67.1 100.0 

TOTAL 73 100.0 100.0 

?3 



r1 91.a "~ de 1c5 m~t!tcos '=''""' c.1!· ... Citú:' :,.~ ,Tl¿'!".',)f"}..'.\ de l 3 gcn-;tQ 
que t-l los cuns.1dtH·an unpc11·te.nl.1?c; ~11 e~ c1et·cic·10 de 'ciU p1·ofes1~,r,. 

c1·ec..• que la p\ant-fir:.lc1on -fmnilldt" i:?S c.ro1ble, mlentr~-1s que _·! 
1.4 'l. pc.·c1he q~tf' n~; :•eld."'. no r::1·F_•1bl~~. 

Valor Fr·ecuenc i i\ 

l 
5 2 
6 
7 .. 

1 A 19 

1 TDTA: 
48 

1:. 

·1. 

1.4 
~.7 
1.4 
7..7 

~6.11 

6':J.B 

100.f) 

·1. 

Valido 

1.4 
~ ~ 

1.4 
'2.7 

:::!6.0 
65.0 

100.0 

Acurnul 

!.4 
4.1 
5.5 
EJ.:' 

34.2 
10(1.0 

El 9~.4 ·; de la~ <110dira~ con<:>1de1·~11n benl?-f1ca la plan1Ticac1ón 
.fami l 1ar. 

~~~;_~ ':6 .- ~~ ·~~.tw.F;~AT\ ~~·:UA~ 

:~:;p,~ - ?Z\::;¡u, 

ec~encia ~.:~~~ :~:-
1 l.'l 1.4 
8 11.0 11.0 

1 

q 62 84.9 84.9 

TOTAL 73 100.0 100.0 

·1. 
Acumul 

~.7 
4.1 

15.1 
lQO.t) 

El 94.5 Z de los módicos consideran sensata la pl.~n1f'ic.ición 
.t:amil1.u·, mientra5 que Pl 1.4 */.la con51dera insensata. 

i'A2LA 27.- U1 fLAMlFltAt!C)< f~~!l!At 
;11SE1'SAU - SElí~~TA 

% :é-----i 
Valor Frecuencia 7. V~l1do A':umul 1 

1.4 1.4 1.4 ¡ 3 1.4 1.4 2 .. 7 

• i .4 1.4 . .. 
7 1 1 .4 1.4 5.5 
B 14 19.2 19.'.2 :!4. 7 
9 55 75.~- 75.3 10(1.0 

iOTAL 73 100.0 lOO.O 

------------- ---



El '77.3 ·,. de lo~ mét11cos consideran bu~na ld p);¡n!ficac10n 
fami l 1ar. 

Valot· 

7 
¡¡ 

9 

TOTAL 

TA&LA 28, - lf. ;'..A~!FltACW11 f!,~ILI;,~ 
"-iL:. - e~ip.,;. 

'l. 
Frecuenc:la 'l. Válido 

:: 2.7 2.7 
14 19.2 :9.2 
57 78.1 78.1 

73 100.0 100.0 

'l. 
Acumul 

::.7 
~1.9 

100.0 

El 87.7 7. de los médicos confiideran timpld li!. pl~"lni.fi:::.acion 
fami 1 iar. 

Valor 

s 
6 
7 
a 
9 

TOTAL 

iABLA 29.- LA FLA1'1í1Ct.CIO'i íAl\ILJ~¡¡ 
31Jctf! - ll!'IPI~ 

'l. 
Frecuencia 'l. V.11 ldO 

6 a.:: B.2 
1 1.4 1.4 
2 2.7 2.7 

13 17.8 17.B 
SI 69.9 69,9 

73 100.0 100.0 

1( 

Acumul 

B.2 
9.6 

1::?.3 
30.1 

100.0 

El 89 % de los médicos consideran 5LllurlablP la pl.ani~1cación 
.familiar. 

Tt.PL{I 30. - l~ PLANlFlCACICM FMH l~? 
EHrt''IA - SALUDABLF 

'l. Y. 
Valor Frecuencia 1( Válido Acumul 

s 4 s.s s.s s.s 
6 1 1.4 1.4 6.B 
7 3 4.1 4.1 11.0 
a 1S 20.'Z 20.S 31.5 
9 so 68.S 68.S 100.0 

TOTAL 73 100.0 100.0 



El 46.6 % de los médicos consideran rápida la planificación 
familiar, mientras que el 5.5 7. la consideran lenta. 

,-Va:or 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

TOTAL 

TABLA 31.- lA PLAlrilfltiitiiJM FAtllLIAR 
~unli !l,~nc:i 

'.l. 
Frecuencia '.l. Valido 

4 5.5 5.5 
1 1.4 1.4 
1 1.4 1.4 

18 24.7 24.7 
7 9.6 9.6 
B 11.0 11.0 

12 16.4 16.4 
22 30.1 30.1 

73 100 .. 0 100.0 

'.l. 
Acumul 

5.5 
6.8 
8.2 

32.9 
42.S 
53.4 
69.9 

100.0 

El 80.0 ~ de los módicos considera inteligente ld planifica­
cion familiar·. 

Valor 

5 
6 
7 
8 
9 

TOTAL 

TABL~ .52 .. - L~ i'L"l11f'HAr.:O'i n1'1lllll~ 

llJ"!TA - 1..,.fELl&E1Ht: 

'.l. 
Frecuencia 'l. VAli11L, 

4 5.5 5.5 
3 4.1 4.1 
7 9.6 9.6 

17 23.3 23.3 
42 57.5 57.5 

73 100.0 100.0 

7. 
Acumt1l 

5.5 
9.(> 

19.2 
42.5 

100.0 

El 100 7. de los médicos ere• posible los métodos 
anticonceptivos 

Valor 

8 
9 

TOTAL 

fAat.A33.- LDSl!EfODOSA"TlCa"CEPTl!tlS 
HlfDSIELE - POSIBLE 

z 
Frecuencia z Válido 

14 19.2 19.2 
59 so.e 80.8 

73 100.0 100.0 

76 

z 
Acumul 

19.2 
100.0 



El 89 X de los médicos cree adecuado~ los métodos 
anticonceptivos, mientras que el 1.4 X los cre>e inddccuados. 

Valor 

1 
3 
5 
7 
o 
9 

TOTAL 

El 94.5 l<. de 

1A~UI 34.- LOS !'IETODOS :."lrl':~.\CE?;:vcs 
l~A!JEC~A:•:S - ADECl!~[«JS 

7. 
Frecuencia 'l. Válida 

1.4 1.4 
l. 4 l. 4 

:: '2.7 2.7 
4 5.5 5.5 

15 20.5 20.5 
50 60.5 68.5 

73 100.0 100.0 

los m~dicos la 
métodos anticonceptivos. 

Valor 

3 
::; 
7 
8 
9 

TOTAL 

TA&LA 35 .. - l~S llEHiliJS ~~T!CG"iCffTJli~J 
Ilifll~TENTrS - rnsmnE 

'l. 
Frecuencia 'l. V.11 ido 

1 1.4 l. 4 
2 ""-· 7 2 .. 7 
1 l. 4 1.4 

16 21.9 21 .9 
53 72.b 72.6 

73 too.o 10r) .. Q 

7. 
Acumul 

l. 4 
2 .. 7 
5.5 

11.0 
31.5 

100.0 

e::islencia 

7. 
Acumul 

1.4 
4.1 
5.5 

27.4 
100.0 

de los 

El 90.4 % de las ruédic.us ci-ee ven.laderos los métodos 
anticoncuptivos. 

Valor 

3 
5 
b 
7 
0 
9 

TOTAL 

TASI.A 36.- l!l'i llf.:101)!)5 ldlllC!JllltfPllVtJS 
fA:..SOS - l/EilDA~EROS 

7. 
Frecuencia Y. V.ilido 

1 1.4 1.4 
4 5.5 5.5 
1 1.4 1.4 
1 1.4 1.4 

21 20.0 20.0 
45 01.~ !1.h 

73 too.o 100.0 

77 

7. 
Acumul 

1.4 
6.8 
B.2 
9.b 

38 .. 4 
100.0 



El 87.7 z de les médicos cree buenos les métodos 
anticonceptivos, mientras que le 2.7 % los cree malos. 

TAEL~ 37.- LOS l'.ETDDOS AliJICDMCEPTIVOS 
llALOS - 2~EHOS 

% % 
V~'llor Frecuencia 7. Válido Acumul 

1 1 1.4 1.4 1.4 
2 1 ... !. 4 2.7 
5 2 2.7 2.7 5.5 
7 5 6.B 6.B 12.3 
B IB 24.7 24. 7 37.0 
9 •'.l. 6~.o 63.0 100.0 

TOTAL 73 100.0 100.0 

El 89 'l. de las médicos cree en les métodos anticonceptivos. 

TAPLA 38.- LOS l'IETO~OS AHHCON::[PJIVOS 
"º c~um:s - c~rmrs 

'l. 'l. 
Valor Frocuenc1a 7. V.11 ido Acumul 

5 2 2.7 2.7 2.7 
7 6 B.2 a.2 11.0 
B 17 23.3 23.3 34.2 
9 48 65.0 65.8 too.o 

TOTAL 73 11)0.0 100.0 

El 94.S X percibe benérico el programa nacional de 
planificación ~ami liar, mi~ntras que el 2.7 'l. lo percibe úañ1no. 

TAQL~ 39 .. - fl PJ(C6~A"!A llilCtQHAl f'E PLAlllf!CAChH FAlll!ll4~ 

~A~fHO - mm cu 

'l. 'l. 
Valor Frecuencia 'l. Válido Acumul 

1 2 2.7 2.7 2.7 
7 2 2.7 2.7 5.5 
8 13 17.B 17.8 23.3 
9 56 76.7 76.7 100.0 

TOTAL 73 100.0 100.0 

78 



El 84 .. 9 "l. percibe sensato el pr-agror.'1.ma nc1cional de pl.anif1ca­
cidn -Familiar, mientras que el 5 .. 5 % lo percibe insPnsato .. 

TAeLA 40.- tl rl10&RAllA NACIONAL ~E f'l.ANIFlr~rh!I FAHlll~~ 
lNSt~SATC - SENSATO 

'• 'l. 
Vc1lor· Frecuencia 'l. Válido Acumul 

1 4 5.5 5.5 5 .. 5 
4 1 1.4 1.4 ó.,J 
5 1 1.4 1.4 8.2 
7 5 b.H 6.8 15 .. 1 
B 12 16 .. 4 16.4 31 .. 5 
9 50 68.S 60 .. 5 100 .. 0 

TOTAL 73 100 .. 0 100 .. 0 

El 84 .. 9 'Z percibe bueno el programa nacional de 
plan1-Ficac.ión famil•~-H", m1C"nlras qu~ el 4 .. t·x lo p1:-rcibe malo. 

r~el~ 41 .- [l rf'lo;RA 11A lii1Cl'::lit.L ~[ tlA~:FttV.l5N FAi11LI~~ 
ll~tO - BJf"O 

'l. ;: 
Valor Frecuencia ;: Valido lkumul 

2 2 .. 7 ·1',.7 2.7 
2 1 1.4 1.4 4.1 
5 2 2,7 2.7 6.8 
7 6 8.2 8.2 15.1 
B 10 13.7 13.7 2a.0 
9 52 71.2 71.2 too.o 

TOTAL 73 100 .. 0 100 .. ü 

El 89 i: percibe l impío el programa nacional de planificación 
familiar, mientras que el 1.4 X lo percibe sucio. 

lASlA 42 .. - U FP06PA11A llACIONt\L ti PlAMlfttACJd FAAILIAR 
S~'CID - lll'.PIJ 

;: 7. 
Valor- Frecuencia 'l. Válido Acumul 

1 1.4 1.4 1.4 
4 1 1.4 1.4 2.7 
5 5 6.8 6,B 9.ó 
6 1 1.4 1.4 11.0 
7 3 4.1 4.1 15.1 
B 19 26.0 26.0 41 .. 1 .. 43 !:B.'7 SB.'7 100.0 

TOTAL 73 100.0 10(...0 

T'J. 



El 87.3. 'l. per-cibe saluddble el programa nacional de 
planif"icac:iOn TamilL:u-, mientras que el 1.4 ~! In pPrr:ihP. 
en.fQrmo. 

r:.::..·' 43. - L ··~s•A".4 ~~cr;,,.:iL Oi FLA~lnc:.c¡~li f~H.!~• 
~ .. ~~:'."~· - ~:.~i.r·~t:'..!: 

'l. 'l. 
V:ilor Ft·ecu~ncia 'l. Vá.l ido Acumul 

1 1 !. 4 t. 4 1 .4 
5 4 5.5 5.5 b.8 
b 1 1.4 1.4 a.2 
7 3 4.1 4.1 12.3 
8 16 21.9 21.9 34.2 
9 48 65.8 65.8 100.0 

TOTAL 73 100.0 100.0 

El 46.4 X percibe que es rápido el programa nacional de 
planiT1cacidn Tamiliar, mientras que el 8.2 'l. lo parcibe lenta. 

!ABLA 44.- EL F~~&J;'A~A MCION~~ ni PLAlilFICPCltN Flllfü!AR 
LENTO - l!AOJJO 

'l. 'l. 
Valor Frecut?ncia 'l. Válido Acurnul 

1 3 4.1 4.1 4.1 
2 3 4. 1 4.1 8.2 
3 4 5.5 5.5 13.7 
4 1 1.4 1.4 15.1 
5 17 23.3 23.3 3B.4 
b 4 5.5 5.5 43.0 
7 7 9.b 9.b 53.4 
8 14 19.2 19.2 72.b 
9 20 27.4 27.4 100.0 

TOTAL 73 100.0 100.0 

Gú 



El ~:.4 ·1. n~··ctbl! ai1~ e~ intelJgen._e el p1·nq1·.:un;, O<"Clf'.:'l<d ar 
planifL<:JCl<ln 1:an11l1ar, unentras que el 2.7 ·1, lo p~1·citH? tont:.o. 

2 
s 
6 
7 
8 
9 

TOTAL 

l 
l 
B 
4 
5 

2« 
34 

73 

!. 4 

t.4 
11.ü 
5.5 
6.8 

:!7.'I 
46.6 

10(),(1 

1.-·. 
1.4 

11.0 
s.s 
6.8 

~7 .4 
46.6 

100.0 

. .. 
2.7 

13.7 
19.2 
26.(• 
~..;. 4 

101:>.0 

El 94.5 'Z cree pm:nble la plant+icación familia1·. mient1·as 
que el 1.4 % la cr~e imposible. 

El 97.3 X 

H.;LA 46.- ;,.;¡ f'LA 1:!Fl~~CiOI< •M'!L::.¡¡ 
i11rcs1et: - •J~!PLE 

----
7. ~ Valor Frecuencia 7. Vál ll1o Acumul 

l 1.4 1.4 1.4 
ó 1 1.4 t .4 2.7 
7 2 2.7 2.7 5.5 
B t3 17.8 t7.8 23.3 
9 56 76.7 76.7 100.0 

TOTAL 73 too.o too.o 

adecuada la plani~icación familiar. 

Valor 

5 
6 
e 
9 

TOTAL 

i~!LA 47. - LA FtAMIFICACION fAllfll~~ 
l~ECüAOA - ADf.CUA!'l'I: 

7. 
Frecuencia 7. VAilido 

t.4 1.4 
t.4 t.4 

20 27.4 27.4 
5t 69.9 69.9 

7-:; 100.0 too.o 

01 

7. 
Acumul 

t .4 
2.7 

30. l 
100.0 



El 94.5 7. cree que ~Yiste la planificación familiar. 

Valor 

4 
5 
6 
7 
B .. 

TOTAL 

TAI!Uf 40.- LA PLMlí!CACIDH íii'IILIAR 
l'>EllSTrlHf:- (lfSTDTE 

" Frecuencia ;: V.1Iido 

L4 [ .4 
l. 4 [.4 
l.4 [ .4 
l. 4 1.4 

21 28.8 28.8 
48 65.A 65.B 

73 100.0 100.0 

" Ac.umul 

1.4 
2.7 
4.1 
5.5 

34.2 
100.0 

El 93.2 7. verdadera la pluniflcaclón tamlliar. 

TAI!LA 49 .. - LA Pl~ll'.!FICAtliJN f"A!!fll;.11 
FALSA·- H"Dli.:'f~A 

Villnr FrecuP.ncta " Válida 

4 1.4 1.4 
5 2 2.7 2.7 
6 1.4 1.4 
7 [ 1.4 1-4 
8 19 26 .. 0 2b.O 
9 ... 67.1 67.1 

TOTAL 73 100.0 100.0 

" Acumul 

1.4 
4.1 
5.5 
6.B 

32.9 
100 .. 0 

El 97 .. 3 X que es buena la planificación ~amiliar. 

Valor 

5 
B .. 

TOTAL 

TABLA 50.- lA PLAIOf'ICAClON FA"lli~R 
flALA - Si..[lill 

'l. 
Frecuencia X Válido 

2 2.7 2.7 
22 30.1 30.1 
49 67 .. 1 ¡<,7.1 

73 100.0 too.o 

82 

" Acumul 

2.7 
32.9 

100.0 



El q4.5 'Z en la plan1ficacion fa.miliar, mientras que el 
1 .. 4 'l. un la pla.nificaciOn -fa.mil1.:ir. 

Valm-

1 
5 
7 
8 
9 

TOTAL 

mtA 51 .- 1.4 ruN!í!CAi:t~I( FA'H!.I~:; 
hQtHJBLE - c•cmt 

% 
Fr-cc:uenci-:i. % Válido 

1 1.4 1.4 
2 2.7 2.7 
L L.4 L.4 

22 30 .. 1 30 .. 1 
47 64.4 64.4 

7:S 100.0 100.0 

% 
Ar.:umul 

1 .4 
4.1 
5.5 

35.6 
1<JO .. O 

El 07.7 'l.. pE!rcibe que la. medicina -familiar en P-1 
1 .. s.s .. s. T .t::. es t:Hml>-f-ica. 

i:is:.A :l:! .. - LA r!CDiClH,\ fA!fülA~ E'< t.! .. 1 .. s .. S • .i. i .L 
L~i:IltA - 1::lliff:C4 

% % 
Valor· FrP.cuencia % Válido Acumul 

b 2 2.7 2.7 2.7 
7 7 9.b 9.b 12.3 
8 L4 19.2 19.2 31.S 
9 :.iO 69.5 68 .. 5 LOO.O 

TOTAL 73 LOO.O 100 .. 0 

El 83 .. ó 'l. percibe qu~ la m1:::HHcina +:ami liar en el 
I.S .. S.S.T.E. e5 ~ensata, mientras que el 4 .. 1 'Z percibe que es 
insensata. 

TABLA 53.- lll llEDICIG fMll!Al1 EH El l.S.S .. S.T.(. 
lilSDSATA - SENSATA 

% 'l<. 
Valor Frecuencia % Válido Acumul 

L 2 2.7 2.7 2.7 
2 1 1.4 1.4 4.1 
4 1 L.4 t.4 5.5 
b L t.4 L.4 b.8 
7 7 9.b 9.b lb.4 
8 18 24 .. 7 24.7 41. L 
9 43 58.9 5B.9 100.0 

TOTAL 73 100.0 100.0 
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El 82.2 7. percibe que la medicina fanii 1 iar 
1.5.S.s.T.E .. es buena. 

'l. 'l. 
Valor Frecuencia 'l. valido Acumul 

5 2 '2.7 ~-7 ~.7 

6 5 6.8 6.8 9.6 
7 6 a.~ O.:! 17.0 
B 18 24.7 24. 7 42.5 
9 42 57 .. 5 57.5 100.0 

TOTAL T~ 101).0 LOO.O 

El 07.7 'l. perc:ibP. qui..• ld m~dicina familiar 
l.S.S.S.T.E. es limpia. 

TA&~A 55.- LA~E91C!~lí.!".Jllli'[li EL I.S.S.5.T.E, 
SU'::IA - LUIPHI 

'l. 'l. 
Valor Fn~c:uencia 'l. Válido Acumul 

3 1 1.4 1.4 L'l 
5 4 s.s 5.5 6.8 
7 4 s.s 5.5 12.3 
8 18 24.7 24 •. , 37.0 
q 46 63.0 63.0 100 .. 0 

TOTAL. 73 100.0 100.0 

el 

el 

El 91.B 'l. p~rcibe que 
1 .. s.s.s.r.E. es saludable. 

la medicina. familiar en el 

TASLA 56.- U l'EOICl,.A fA"lliP.~ O EL [ .. S.S.S. T.(. 
[lffE~PIA - S~LUDAilE 

'l. 'l. 
Valor Frecuencia " Vc1.lido Acumul 

4 1 1.4 1.4 t.4 
7 :; 6.B 6.B B.2 
B 21 ZB.B 28.B 37.0 
9 46 63.0 63.0 100.0 

TaTAL 73 100.0 100.0 

R4 



El 39 • .<; 'Y. percibe que lod medicina Famili3r en 1e r.s.s.s.T.E. 
rápida, mientras que el 0.2 X percibe que es lenta. 

Tl.SL~ 57 .- L.\ "rDJC!ii.l f~!!ILlllR E~ :L l .S.~ .S. T.:. 
~E~iA - '~='Jt:;, 

'- '-
Vdlor· Fn'!cuencia '- Válido Acumul 

1 5 6.B 6.B 6.B 
2 1 1.4 1.4 e.; 
3 4 .1 4.1 12.;. 
4 2 2.7 '2.7 15.1 
5 8 lLO 11.0 26.0 
6 6 e.2 8.2 34.2 
7 20 27.4 27.4 6L6 
l1 14 19.2 19.2 80.B 
9 14 19.2 19.2 100.0 

TOTl\l 73 100.0 too.o 

El 611.4 'Y. percibe que la tnf'!cticina .f~'lmilt;1r en le I.S.::1.S.T.E. 
inteligente. 

~llSLA 58 .- LA l'fOICl~ll fAlllLIA."' PI tL 1.S.S .S. r .E. 
rmm- 11muGE!liE 

7. .. 
Valor F1·ecuenci a 7. Válido Acumul 

3 1 .. 4 1.4 1. 4 
4 2 2.7 2.7 4.1 
5 5 6.8 6.B 11.0 
6 1 1.4 1.4 12.3 
7 17 23.3 23.3 35.6 
B 15 20.5 20.5 56.2 
9 32 43.B 43.B 100.0 

TOTAL 73 100.0 100.0 
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El 91.B 7. cree posible la capacitación para un mejor manejo 
~~p!~~b~=~odos antisonccptivos, mi~ntras que el 1.44 cree que ~!O 

UBLA 59. - CAPAClillC!CN PMA UN tir:c~ ~~r¡fJO DE 
LO$ l!ETOJOS AilTICD~CEPiJ',105 

IPWOSIEtE- POSIBLE 

z ~ 
V3lor Frecuencia z V;'il ido Acumul 

2 1 1.4 1.4 1.4 
5 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.Q 100.0 

El 76.7 7. cree adecuada la capar.itaci6n para un meJor manejo 
de los método~ ~ntlcunceptivos, mientran que el 8.2 7. cree que es 
inadecuada. 

TABLA {,,Q.- CAi'ACtT~C!DN FHRA iJH r"EJO~ f'IAKEJC CE 
L!lSllETODOSAlltlCCHC[PT!'i!IS 

INADW!A~A - ADECt:.i~-1 

7. 
Valor Frecuencia z Vdlido 

1 6 8.2 8.2 
3 1 1.4 1.4 
4 2 2.7 2.7 
6 l 1.4 1.4 
7 7 9.6 9.6 
8 13 17.8 17.8 
9 43 58.9 58 .. 9 

TOTAL 73 100.0 100.0 

86 

z 
Acumul 

8.2 
9.b 

12.3 
13.7 
23.3 
41. I 

100.0 



El 68.5 % cree que existe la capaci t:ac1ón p.:trd un meJor 
maneJo de los me todos ant1conceptivos, miE:n1lr·a!.l que t!l 2. 7 ~~ 1i-r.C! 

que es inr.:dstente. 

IAb~,{ 61 .- ~~r;.CIT!::r;i. ;~:;~~ti: .~~;e;; ~;;:.,[J~ ;( 
L~S !'E"1~·:S :i~T!!:!!SCEf'T!l.ü; 

l"D!:':'E\'E - ~¡¡3·p1Tf 

'l. 
Valm· Frecuencia " Val ido 

'.O '.0.7 '2.7 
3 4 5.5 5.5 
4 1 !. 4 1.4 
5 7 'J.b 9.b 
b 1 1.4 1.4 
7 ü t1 .o 11.0 
B lb 21.9 21.9 
9 34 '16.b 46.6 

TOTAL 73 100.0 100.0 

-;-i 
Acumul 1 

2.7 
B.2 
9.b 

19.2 
20.5 
31.5 
53.4 

100.0 

-------·~--------------

El 74 i'. cree verdadera la capacitación para un mejor maoejo 
de las métodos anticonceptivos, mientras que el 4.1 % cree que es 
falsa. 

iABLA 62.- tAPACl~AC!CN PARA UN f:EJDR llANEJC CE 
l05 .m%ns :.~TJCONCEPTH'OS 

FA~SA - V[i\lli'IDERA 

'l. 'l. 
Valor Frecuencia 'l. Válido Acumul 

2 2.7 2.7 2.7 
2 1 1.4 1.4 4.1 
3 1 1.4 1.4 5.5 
4 1 1.4 1.4 b.8 
5 4 5.5 5.S 12.3 
7 10 13.7 13.7 2b.O 
B lb 21.<;' 21.9 47.9 
9 38 52.1 52 .. 1 100.0 

TOTAL 73 100.0 100.0 



El 80.8 X cn~e bue>na la cap~"'c1t.1c:ión para un meJ01 mcln!::!-Jo de 
los método~. ant1conceptivos, mient1·.:is que el !;.S'l.. cr-ee que es mala. 

u.;1A 63.- t!•~ornrnu¡ rAH.1111 ~ri~" ~~~iJ¡¡ cr 
liiS !'fTOJ05 :1¡f!~:~~(PfH'D: 

,. 'l. 
Valot· Ft·ec:uL'nc ta 'l. Va.l 1do Acumul 

:·. 7 2. 7 ::. 7 
:: z .... '::..7 5.5 
3 1 l. 4 1.4 6.9 
4 1 1.4 1.4 B.2 
5 s 6.8 6.8 15.1 
7 3 4. 1 4.1 19.2 
8 16 21.9 21.9 41.1 
9 43 56.9 58.9 too.o 

TOTAL 73 too.o 100.0 

El 82.8 'l. ere~ en la capac1tac:i6n par~"l un mejor maneJo de los 
mótodas antu::oncept1vos, mit~ntras que el 2. 7 Z no 

r~EL~ 64. -· r,,r~cnc10~ riiRA u!i i•ffJü~ ,~~·1rJo ~r 

LCS ~[TODOS ~~mo~.::F~l'YOS 
1¡~ Ct[IB~t - tt[f?~E 

'l. 
Vdlat Fn::ocuenc1a .. Válido 

1 .4 1.4 
2 1.4 1.4 
3 2 2.7 2.7 
5 2 2.7 2. 7 
6 2 2.7 2.7 
7 5 6.8 6.8 
8 21 28.8 28.8 
7 39 !:i3.4 '5: . .i 

TOTAL 73 100,f) 100.0 

El 84.9 X considera al I.S.S.S.T.E. benéfico 
TASLA65.- El 1.s.s.s.T.E. 

r~:mo - mu1~c 

1 

Y. 
Valor FrecuenL .. a Y. Vcilido 

s 4 5.S 5.5 

1 
7 7 9.6 9.6 
8 15 20.5 20.5 

1 
9 47 64.4 64.4 

1 TOTAL 7::; 101).0 100.0 

(>,,, 

'l. 
Acumul 

1.4 
2.7 
5.5 
8.2 

11.0 
17.B 
46.6 

100.0 

'l. 
Acumul 

5.5 
15.1 
35.6 

101).Q 



El S(•.B ;~ con.;t\'1er~ ,l! i.S.:s.::;.···.;:-, r·,..:r1-c: 1 ~.11. nt~·n•_,·.v.;. ~uo ... ¡ 
1.4 % lo conside!·a insensato. 

...;.:.;. 

l.','ll 1d' 

t .4 t.·1 

-·-' :!. l 
9.h '1.b 

'37.S 

J(_\il,t) 

El B-'.9 l. cons.1d1.•t<..1. ,\l t.!;.s.s.1.r. bueno. m1entr·.n• qu~ 
el J,4 % lo c:onslCj<J1·.-:i m.110. 

~!.Ll 67.-· L ;.~.:.:.~.:. 
·~.C - L::\: ,------ ---- -- 'l. 

Valot F11?CUenc1.a •.:, v.111do 

2 l.4 1.4 
l .4 t. 4 

l 5 2 =..7 2.7 
b 2 2. 7 2.7 

1 
7 ,, b.8 b.O 
e 16 :zt .9 21 .C? 

1 9 46 63.0 63.0 

1 TOTllL 73 1ov.o 1•)0.0 

X 
Acu;nul 

1.4 
2.7 
5.5 
8.2 

15.1 
37.Q 

100.0 



El 82.2 'l. consíde1-.3 al I .S.S.S. T .. r::. limpio, mientt·as que el 
l.4 Z lo considera sucio. 

.. TABLA 60.- EL 1.s.s.s.r.E. 
IUtlO- ll"lo 

% -~ Valo1· Frecuencia 'l. Válido Ac~mut 

2 1.4 1.4 1.4 
4 1 1.4 1.4 2.7 
5 6 8.2 8.2 11.0 
6 l 1.4 1.4 12.3 
7 4 5.5 5.5 17.8 
8 20 27.4 27.4 45.2 
9 40 54.8 54.8 100.0 

TOTAL 73 100.0 100.0 

El 82.2 •4 considera al LS .. S .. S. T .E. saludable. 
TARA 69.- !l 1.s.s.1.r.E. 

ElffE~M - SAtuNl&LE 

% 'l. 
Va.lni- Fracuencia 'l. Válido ALUmul 

5 5 6.8 6.8 6.8 
6 • 5.5 5.5 12.3 
7 4 5.5 5 .~.) 17 .. 8 
8 21 28.8 2B.f1 46.6 
9 39 53.4 53.4 100.0 

TOTAL 73 100.0 100 .. •) 

El 35.6 'l. considera al 1.s.s.s.T.E. r.ipi.do, mientras que el 6.0 
lo considera lento. 

TA!L' 70.- tl !.S.S .. 5.T.E. 
LE!HD - F.A.l'J,0 

'l. % 
Valor Frecuencia 'l. VAlido Acumul 

1 3 4.1 4.1 4.1 
2 2 2.7 2.7 6.8 
3 1 1.4 1.4 8.2 
4 2 2.7 2.7 11.0 
5 10 13.7 13.7 24.7 
6 a u.o 11.0 35.6 
7 21 28.8 28.8 64.4 
8 11 15. l 15.l 79.5 
9 15 20.5 20.5 100.0 

TOTAL 73 100.0 100.0 

1' 



El 63 'l.. c:onsider·a al I.5.5.S.T.E. intéligente. mientr·as 
qua el 1.4 7.. lo considera tonto. 

Valor-

1 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

TOTAL 

TADLA 71.- fl 1.s.s.s.t.[. 
lJ.'ITI!- !NT[ll5ENTE 

'l. 
FrP.cuP.ncia 'l. V.11 ido 

1.4 1.4 
1 1.4 1.4 

10 13.7 13. 7 
7 9.6 9.6 
a 11.0 11.0 

16 21.9 21.9 
30 41. l 41 .1 

73 100.0 100.0 

;::i 
Acumul 

1.4 
2.7 

16.4 
26.0 
37.0 
5B.9 

100.c) 

El 80.8 7.. conside1·a el conúón bené.fico, mientra:.. que el t .. 4 7.. 
lo considera dañinu. 

Valor 
2 
4 
5 
b 
7 
B 
9 

TOTAL 

iABtA 79 .. - [L i:ílHtON 
D.!i:Ol!fü - i!PttrlCO 

Frecuencia " 1 1.4 
1 1.4 
6 8.2 
2 2.7 
4 5.5 

10 13.7 
49 67 .. t 

73 100.0 

Y. 'l. 
Válido Acumul 

1.4 1.4 
L.4 2.7 
8.2 11.0 
2.7 1::.7 
5.5 19.2 

13. 7 32.9 
67 .. 1 100.0 

100.0 

El El9.B 'l. considera el condón sensato, mientras que el 
lo considera insens.ito. 

TABLA 80.- Et C!JICDOll 
UISDSATO - ~EMSATO 

Y. X 
Valor Frecuencia 'l. V.U ido 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 
5 4 5.5 5.5 u.o 
6 2 2.7 2.7 13~7 

7 4 5.5 5.5 19.2 
8 14 19.2 19.2 38.4 
9 45 61.6 61.6 100.0 

TOTAL 73 100.0 100.0 

2.7 X 



El 74 7. confi1dera el c:ondOn bueno, mientras que el 1.4 % 
lo considera malo. 

Valor 

2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

TOTAL 

TABLA 81.- El COHDOH 
f!ALO - BUENO 

Frecuencia 'l. 

1 1.4 
1 !. 4 
1 1.4 
4 5.5 
2 2.7 

10 13.7 
11 15.1 
43 58.9 

73 ll)Q.O 

'l. 'l. 
V,11 ido Ac:umul 

1.4 1.4 
l. 4 2.7 
1.4 4.1 
5.5 9.b 
2.7 12.3 

13.7 26.0 
15-1 41.1 
58.9 100.0 

100.0 

El 78.l h considera el condOn limpio, mientras que el 1.4 % lo 
considera sucio. 

Vü.lor 

l 
3 
5 
¡, 
7 
B 
9 

TOTAL 

T.lBLA 62. - El CDH!Hl'I 
!'LlCI: - Ll!""'TO 

Frecuenc:.ia 'l. 

1.4 
1.4 

7 9.6 
1.4 

6 8.2 
12 16.4 
45 bl.6 

73 100.0 

'l. 7. 
Válido Acumul 

1.4 !. • 
1.4 2.7 
9.b 12.;::; 
1.4 13.7 
8.2 21.9 

16.4 38.4 
61.6 100.0 

100.0 

El 82.2 X considera el condón saludabl~, mientras que el 1.4 X 
lo considera enfermo. 

IT 
TABLA 03. - EL f.OlilOOfll 

tHfE~:JUI - SALUDAeLE 

Frecuencia 'X 

1.4 
6 a.2 
6 8.2 

lb 21.9 

~ 44 
60.3 

-------
73 100.0 

92 

'X 'l. 
V.ilido Acumul 

1.4 1.4 
a.2 9.b 
0.2 17.B 

21.9 39.7 
b0.3 100.0 

100.0 



El 64.4 7. considera el condón r·~lpido, m1ent1·as q•..te el 
1.4 7. lo considera lento. 

Valor 

1 
5 
6 
7 
8 
9 

TOTAL 

TAF~~ A4. - E:.. CDh:?O'i 
L~l\TO - !!rir!OO 

Frecuencia 'l. 

1 l.• 
10 ~4.7 

3 4.1 
4 s.s 

11 15.1 
36 49.3 

73 100.0 

·1. ., 
Válido At.:umul 

l. 4 !.4 
?4.7 26.0 

4.1 30.1 
5.5 -35.b 

15.1 50.7 
49.3 100.0 

100.0 

El 69.9 7. considera el condón inlulig~nte, mientras que el 2.7 'º 
lo considera tonto. 

Valor 

1 
5 
6 
7 
a 
q 

TOTAL 

T4!lA 85.- El CC\:·D,. 
rn'íT~ - INTEUGEJHE 

Frecuencia 'l. 

2 2.7 
7 9.6 
5 6.8 
8 11.0 

15 20.5 
36 49.3 

73 100.0 

7. 7. 
V.1lido Acumul 

2.7 2.7 
9.6 12.3 
6.0 19.2 

11.0 30.l 
20.~ 50.7 
49.3 100.0 

100.0 

El 72.b 'Y. considera limpio el método del ritmo, mientras q..ie el 
2. 7~ lo considera sucio. 

Valor 

1 
2 
5 
6 
7 
B 
q 

TOTAL 

TAHA 8b.- El t:ITl'!ll 
SUCIO - ll!WIO 

Frecuencia 'l. 

1 1.4 
1 1.4 
B 11.0 
2 2.7 
8 11.0 

12 lb.4 
41 5b.2 

73 100.0 

7. " V4lido Acumul 

1.4 1.4 
1.4 2.7 

11.0 13. 7 
2.7 16.4 

11.0 27.4 
16.4 43.8 
56.:Z 100.0 

100.0 
_ __J 



El 71.2 % considera sensata a la píldora anticonceptiva, 
mientras que el 4.1 7. la considera insensata. 

Valor 

2 
3 
4 
5 .. 
7 
8 
9 

TOTAL 

TABLA 87.-
LA PILOiJA M\ilC:NCEP1;~·.:i 

¡~;r~s.m; - SEto1S~T~ 

% 
Fn,.o.:uencia " Válido 

2 2.7 2.7 
1 1.4 1.4 
2 2.7 2.7 
3 4.1 4.1 
2 2.7 2.7 
1 1.4 1.4 

10 13.7 13.7 
'1 12.3 12.:!. 

43 58.9 58.9 

73 100.0 100.0 

:r. 
Acumul 

2.7 
4.1 

"·ª 11.0 
13.7 
15.1 

"28.8 
41.1 

100.0 

El 76.7 X considera limpia a la p:iJdorni antii::onceptiva, mientras 
que el 6.8 ~ la considera sucia. 

Valor 

1 
5 
7 
8 
9 

TOTAL 

TA&l1' 08.- LA PILOORA ANTICONCEPTIVA 
s~m- U!PIA 

% 
Frecuencia :r. V.1lido 

5 6.B 6.8 
8 11.0 11.0 
4 5.5 5.5 

14 19.2 19.2 
42 57.5 57.5 

73 100.0 100.0 

94 

:r. 
Acumul 

"·ª 17.B 
23.3 
42.5 

100.0 



El 72.b~. considera sensata ~l O. I .U. COispo!:ii tivo Intra­
Utrrino), mientras que el 8.2 'l. lo considera insensato. 

Valor-

1 
2 
3 
5 
ó 
7 
8 
9 

TOTAL 

TABLA 89.- EL O.I.t:. 
i!iSL"S~,.ü - w1;.,rc 

'l. 
Frecuencia 'l. Válido 

3 4.1 4.1 
3 4.1 4.1 
1 1.4 1.4 
3 4.1 4.1 
2 2.7 2.7 
B 11.0 11.0 

13 17.8 17.8 
40 54.8 54.B 

73 100.ú 100.C) 

,. 
Acumul 

4.1 
8.2 
9.ó 

13.7 
ló.4 
27.4 
45.2 

100.0 

El 75.37. considera bueno el 0.1.u. (Die.positivo Intra­
UtP.rino), mientras que el 5.5 7.. lo considera malo. 

TAPLA 90.- El 1.1.U. 
MLO- &UEMO 

% % 
Valor Fr·ecuencia. % V11Uido Acumul 

1 3 4.1 4.1 4.1 
2 1 1.4 1.4 s.s 
5 :: 4.1 4.1 9.6 
¡, 2 2.7 2.7 12.3 
7 9 12.3 12.3 24.7 
B 19 26.0 21>.0 50.7 
9 3¡, 49.3 49.3 100.0 

TOTAL 73 100.0 100.0 



El 79.5 l. considera br:?néfici\ la vasectamia, mientras que el 
4. t 'l. la cons1dera dclilind. 

• TPBLA 91.- UI V~SECTQl!IA 
~AMI~~ - EtNE.FlCA 

'l. 'l. 
Valor Frecuencia 'l. v.Hido Acumul 

1 2 '2.7 2.7 2.7 
2 1 1.4 1.4 4.1 
5 4 5.5 5.5 9.6 
6 3 4.1 4.1 13.7 
7 5 6.8 6.8 '20.5 
'l 7 9.6 9.6 30.1 
9 51 69.9 69.9 too.o 

TOTAL 73 100.0 too.o 

El 80.BY. considera sensata la vasectomid., mi~ntrds que el S.51( 
considera insensata. 

TABLA 92.- LA VASECTOPllA 
IMSElii:SAlA - SENSioH1 

'l. Y. 
Valar Frer:uencía 'l. Vá!ido Acumul 

1 3 4. 1 4.1 4.1 
2 1 1.4 1.4 5.5 
4 1 t.4 t.4 6.8 
5 4 5.5 5.5 t2.3 
6 t t.4 1.4 13.7 
7 4 5.5 5.5 19.2 
B t4 t9.2 t9.2 30.4 
9 •IS 6t.ó 6t.6 too.o 

TOTAl. 73 100.0 too.o 

El 79.S Y. considera buena la vasectomia, mientras que el 4.1 'l. 
considera mala. 

TABLA 93.- LA YASECTD,IA 
ftALA-1\Jl"NA 

7. Y. 
Valor Frecuencla 'l. V4lido Acumul 

t 3 4.1 4. t 4.1 
5 3 4.1 4. t B.2 
ó 3 4.1 4.1 12.3 
7 ó 8.2 8.2 20.5 
B 13 17.8 17.8 :SB.4 
9 45 61.b 61.ó 100.0 

TOTAL 73 100.0 100.0 

la 

1 .. 



El 84.9 'l. considera limpia la vasectomia, .ní~ntr·as que el 
2. 7 % la considerd sucia .. 

Valor 

l 
5 
7 
B 
9 

TOTAL 

TAELA 94 .. - LA VASE~Til~I:i 

5~SI~ - L!:-tflA 

'l. 
Frecuencia 'l. Válido 

2 2. 7 2.7 
5 á.B á.B 
4 5.5 5.5 

13 17.El 17.B 
49 á7.1 b7. l 

73 LOO.O 100.0 

Ac~mull 
2.7 
9.á 

1s. t 
32.9 

100.0 

El 74 % cons1dnra. saludrthle l~ vasectnmia, mientras que el 
2. 7 'l. la considera enferma. 

Valor 

l 
3 
s 
á 
7 
B 
9 

TOTAL 

TA~Lll 95. - LA VAS~CiOlllA 
EJIFERM- SAltJDABtl 

'l. 
Frecuenr.1a 'l. Válido 

2 2.7 2.7 
2 2.7 2.7 
B 11.0 11.0 
3 4.1 4.1 
4 5.5 5.5 

13 17.B 17.B 
41 5á.2 Sb.2 

73 too.o 100.0 

97 

7. 
Acumul 

2.7 
5.5 

lá.4 
20.5 
2á.O 
43.B 

too.o 



El 79.S 'l. considera rap1da la vasectomia, mientras que el 
1 .. "1 % la con<i;i.de1·a .. lenta .. 

Valor 

1 
3 
4 
5 
6 
7 
B 
9 

TOTAL 

TAM,A 96.- LA 1.'ASECTOlll~ 
lE'i~A - o.=rrnA 

'l. 
Frecuenc::1a 'l. Val ido 

1.4 1.4 
l. 4 1.4 
1.4 1.4 

6 8.2 8.2 
4 5.5 5.5 
2 2.7 2.7 

14 19.2 19.2 
44 60.3 60.3 

73 100.0 100.0 

'l. 
Acumul 

1.4 
2.7 
4.1 

1~."!. 

17.B 
20.5 
39.7 

100.0 

El 76.7 'l. con,..idera inteligente la vasectomia, mhmtl"as que 
el 2.7 Z la considera tonta. 

Valor 

1 
3 
5 
6 
7 
B 
9 

TOTAL 

TABLA 97 • - LA VASEC!Oft!O 
TQlia- llfüll6ENTE 

'l. 
Frecuenci.a 'l. V.1.lido 

2 2.7 2.7 
l 1.4 1.4 
6 B.2 B.2 
2 2.7 2.7 
6 B.2 B.2 

10 13.7 13.7 
46 63.0 63.0 

73 100.0 100.0 

9El 

'l. 
Acumul 

2.7 
4.1 

12.3 
15.1 
23.3 
37.0 

100.0 



El 89 .. 0 "/. considera la salpingoc:laui.:J. be11éf.i.l..-t, m.H~HL1-.1~ qul.J 
el 2 .. 7 'l. la cons1det'a dañina. 

TABli! 98.- L:i S~l~t'iSOSLASIA 
=~~\11~ - SE"E;:¡:~ 

Frecuenc id 'l. 

2 2.7 
1 1.4 
3 4.1 
2 2.7 

11 15.1 
5·1 74.0 

7~ 100.0 

Vd.lido 

1.4 
4.1 
2.7 

15.1 
74.0 

101).0 

Ac~m:i] 
2.1 
4.1 
8.2 

11.0 
26.0 

100.0 

El 86.~ i!. c.ons!tJet·.:i la salpingoc:lac;ia sensata, mientras que 
el 5.5 'l. ld considera in5ensata. 

~"5LA 99.- l~ SALF'l\S~c ... mA 
:11s111SAT:. - SENSATr1 

'l. ·1. 
Valor Frecuencia 'l. Válido Ac.umul 

l l 1.4 1.4 1.4 
:¿ 3 4 0 1 4.1 5.5 
5 1 1.4 1.4 6.B 
6 2 2.7 2.7 9.6 
7 3 4.1 4.1 13.7 
e 10 13.7 13.7 27.4 
9 53 72.6 72.6 100.0 

TOTAL 73 100.0 100.0 



El 86.3 '- considera la salpingoclasia buen~ , mientras que 
el 2.7 X la cons1der·a mala. 

Valor 

1 
5 
b 

7 
e 
9 

TOTAL 

TABLA 100. - LA SALPIH60!:~AStA 
!'!Ali· - BU[ijA 

Y. 
Frecuencia Y. v.11 ido 

2 2.7 2.7 

" 2.7 2.7 
2 2.7 2.·1 

5.5 5.5 
11 15.t 15.1 
52 71.2 71.2 

73 100.0 100.0 

Y. 
Ar:umul 

2.7 
5.5 
8.'.2 

13.7 
28.B 

100.0 

El 87.7 X considera l.a salpingoclasia limpia, mientras que 
el t.4 % la considera sucia. 

TAPt.A 101 .. - LASnLPlllGCCLASIA 
5UCIA - LlllPIA 

Y. Y. 
Valar Frecuencia ')( v.Uido Acumul 

2 1 1.4 1.4 1.4 
5 5 b.a b.8 8.2 
7 3 4.1 4.1 12.3 
e "' 13.7 13.7 2b.O 
9 54 74.0 74.0 100.0 

TOTAL 73 100.0 100.0 

El 78.1 % considera la salpinQoclasia saludable, mientta& 
que el 1.4 % la considera en~Prma. 

Valor 

2 
s 
b 
7 
e 
9 

TOTl\L 

TABLA 102.- LA SAlPJNSDCLASIA 
EHFEl!'A- SAJ.UDABLE 

Y. 
Frecuencia % V.ilido 

1 1.4 1.4 
e 11.0 11.0 
3 4.1 4.1 
4 :i.s s.s 

13 17.B 17.B 
44 60.3 b0.3 

73 100.0 100.0 

11)1) 

Y. 
Acurnul 

L.4 
12.3 
lb.4 
21.9 
39.7 

100.0 



El 00.8 i! co11sidcra lu s<1lo1ngoc1._~sir 1·.lpida. m1ent1·as que 
el 1.4 7. la considera. lenta. 

Valor 

1 
3 
5 
b 
7 
B 
9 

TOTAL 

T~SLA 103.- ~;+ ;~L>i'i1:::.~::~ 
L['w:~~ - ~H'!~,~ 

% 
Ft·ec:uencia " Valido 

1.4 1.4 
1 ! .4 1.4 
B 11.0 tLO 
1 1.4 1.4 
3 4.1 4 .1 

10 13.7 1.3. 7 
49 67.1 67.1 

73 100.0 100.0 

'l.--:1 Acumul 

l. 4 
2. 7 

13.7 
15. I 
19.2 
32.9 

LOO.O 

El 82.:Z 7. c.:.:insiden1 la salpingoL.:last.'1. inteliqenle, miantra.s qu~ el 
1 .. 4 'l. la considP.ra tonta. 

Valor 

2 
5 
b 
7 
8 
? 

TOTAL 

TllPLA 104. - LA SALr-\~GOCLASIA 
~OliTA - !\ltl!ftl'ITE 

'l. 
Frecuencia • V~lido 

1 1.4 1.4 
5 b.B 6.!l 
3 4.1 4.1 
4 s.::; 5.5 

13 17.8 17.8 
47 64.4 ó4.4 

73 100.0 100.0 

'l. 
Ac:umul 

!.4 
B.2 

12.3 
17.8 
35.b 

100.0 

El 91.B ~~ considera bené-fico el control de la natalidad, 
..nien~ras que el 2. 7 i. to considera dañiou. 

Val a;· 

1 
3 
5 
7 
B 
9 

TOTAL 

?aLll, 105. - El COliTRill rE LA MAT~Llt<AO 
tlA;.tt«J - 6ElíEFlCO 

'l. 
Frecuencia 'l. Válido 

2 2.7 2.7 
1.4 1.4 

1 1.4 1.4 
2 "2..7 2.7 
7 9.ó 9.6 

óO 82.2 B?.2 

73 100.0 100.0 
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• Acumul 

2.7 
4.1 
5.5 
8.2 

17.B 
100.0 



El 89.0 % considera sensdto el control de la natalidad, 
mientrds que el 4.1 'l. lo considera insensato. 

Valor 

2 
4 
5 
b 
7 
8 
9 

TOTAL 

TABLA 106.- EL COJHROL DE LA Ji:ATALIOAD 
lhSE,_SA!O - SENSATO 

'l. 
Frecuencia 'l. V.U ido 

2 2.7 2.7 
1 1.4 1.4 
1 1.·'J. 1.4 

1.4 1.4 
1.4 1.4 

2 2.7 2.7 
9 12 .. 3 12.3 

56 76.7 76.7 

73 100.0 too.o 

7. 
Acumul 

2.7 
4 .1 
5.5 
b.B 
8."2 

11 .. 0 
23.3 

100 .. 0 

El 90.4 'l. considera bueno el control de la natalidad, mientras 
que el 4.1 % lo considera malo. 

El 80.8 :r. 
que PI 2.i 

Valor 

t 
2 
3 
5 
7 
8 
9 

TOTAL 

TABLA 107 .. -El CONTROL DE LA H1HAll!lAO 
r!AlO - BUCNO 

'l. 
Frecuencia 'l. v.11 ido 

2 2.7 2.7 
t.4 1.4 
t.4 1.4 

1 l. 4 t.4 
2 2.7 2.7 
9 t2.3 t2.3 

57 78. t 78.1 

73 100.0 too.o 
··-·~-- -·----~,. 

considera limpio el control d., la 
1( ta con"Sidera sucio. 

TASLA 108.- El CO~TROL DE LA NATALIDAD 
SUCI!)- l!llPIO 

'l. 
Valor Fr·ecuenc:ia 1( V,Hido 

2 2.7 2.7 
4 1 1.4 1.4 
5 8 11.0 11.0 
7 3 4.1 4.1 
8 9 t2.3 t2.3 
9 50 68,5 68.5 

TOTAL 73 100.0 100.0 

10:: 

'l. 
Ac:umul 

2.7 
4.1 
5.5 
b.B 
9.b 

2t.9 
100.0 

natalidad, mientras 

:r. 
Acumul 

2.7 
4.1 

15.1 
19.2 
31.5 

100.0 



El 87.7 i.. com:adera saludable el control de la natalidad, 
mientras que el 2. 7 'l.. lo considera enfermo. 

Valo1 

t 
2 
5 
7 
8 
9 

10TAL 

TABLA 109. - P •• cc"UZ1~ DE lA N~n"..lO~t 
~~F(I'"~ - S'A~Y~•Wl: 

l( 

Frecuencia l( V.11 ida 

t.4 t. 4 
t t.4 t.4 
5 6.B ó.B 
2 2.7 2.7 

to 13.7 t3.7 
54 74.0 74.0 

73 too.o 100 .. 0 

Ac:~mul 1 

t. 4 
~.7 
9.6 

12.;,; 
26.0 

too.o 

El 57.5 'l.. c:onside1·a rápido al contr·ol de l·a. natalidr1d, 
mientras 4ue el ó.8 'l. lo considera lenlo. 

V.alot· 

t 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

TOTAL 

TABLA i 10.- EL CGNIRQL DE LA NATALIDAD 
L(HJO - ~APito 

" Frecuencia " V.tlido 

4 5.5 5.5 
t t.4 t.4 
t t.4 t.4 
t t .4 1.4 

13 t7.8 17.B 
3 4.t 4.1 
R 11.0 11.0 
B lt.O tt.0 

34 46.ó 46.6 
------- ------- -------

73 too.o 100.0 

" Acumul 

5.5 
6.B 
0.2 
9.6 

27.4 
31.5 
42.5 
53.4 

too.o 



El 83.ó 'l. considera inteligente el control de la natalidad, 
mientras que el 1.4 'l. lo considP.ra tonto. 

Valor 

1 
3 
5 
ó 
7 
a 
9 

TOTAL 

TABLA i 11.- EL CONT~OL OE LA NATALIDAD 
TO.llTO - IICTELl6ENTE 

'l. 
Frecuencia 'l. Val ido 

1 1.4 1.4 
1 1.4 1.4 
4 5.5 5.5 
2 -:.. 7 2.7 
4 5.5 5.5 
a 11.0 11..0 

53 72.ó 72.ó 

73 100.0 100.0 

'l. 
Acumul 

1.4 
2.7 
a.2 

11.0 
16.4 
27.4 

100.0 

El 47.5 7. piensa recomendar la planificacion Tamiliar a todas 
las parejas en edad ,-eproductiva -con vida sexual activa, mientras 
que el 4.1 Y. no piensa hacerlo. 

Tl\!t.A 112 .- ¿Pl[ICSA USTED FECCll(NOAR LA FlA!IH'1tAC!·~N FA,,fll'1~? 

'l. 'l. 
Valor Frecuencia 'l. Válido Acumul 

1 3 4.1 4.1 4.1 
s 11 15.1 15.1 19.2 
6 6 B.2 B.2 27.4 
7 11 15 .. t 15.1 42.S 
a 7 9.6 9.6 52.1 
9 35 47.9 47.9 100.0 

TOTAL 73 100.0 100.0 

El 9'0.4 % percibe que la mayoría de la gente importante para 6llos 
piem¡a que debe recomendar a las parejag que planifiquen 
Tami tia. 

TABLA 113.- U flAYO!flA OE Lri 6ENfE IPIFORTAJllE PARA P!I, PIE~SA OVE YO ••• 
hO ~ESO - DEBO 

'l. % 
Valor Frecuencia 'l. V4lido Acumul 

5 4 5.5 s.s 5.5 
ó 1 1.4 1.4 ó.8 
7 2 2.7 2.7 9.ó 
B 12 ló.4 ló.4 2ó.O 
9 54 74.0 74.0 100.0 

TOTAL 73 100.0 100.0 
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El 91.0 'l. piensa que es p1·ob.;ible Que la sor:iPd.:ld en general 
~spera que éllos recomienden a la~ parejas la plani-Ficación 
familiar, mientras que el 2.7 Z piensa que es imp1·obable. 

tr.SL'1 t J.q. - LA ~OCIE~tiO EN 6[~[;:.l [Sr[H, Ot:t 10 HCC:1!E'lüE ••• 
;:-P•~E.'~I ~ - rl:Cf~H[ 

'l. 'l. 
Valor Frecuenc lc'l ~. Válido Acumul 

2 2.7 2.7 2.7 
5 2 2.7 2.7 5.5 
7 2 2.7 2.7 B.2 
B 15 20.s 20.s 28.B 
9 52 71.2 71.2 LOO.O 

TOT/lL 73 100.1) 100.0 

A continuacidn se muestra la tabla dt:!' la"B personas que .fueron 
referidas por los mé-dicos como importantes al momento de tomar suu 
deci"&iones en 'áU quehacer profesional. 

TUL.A 115. -lAS PERSO~S QUE YO CONSltERD lftPORTANTES 
U IU AJOCICIO F~CfESIONAL CE LA llEDICINA 

NO CONTESTA 
DECIS. INDEPENDIENTES 
PACIENTES 
PADRES 
FA11ILIA 
PARIENTE!; 
C:OMPAAEROS 
MIS SUPERIORES 
ESPECIALl!iTAS 
GOBIERNO 
POBLAC:tON 
PERS. LABORATORIO 
PERS. ADHtNlSTRATIVO 

FRECUENCIA 
DE 

REFERENCIA 

1('5 

7 
4 

42 
15 
28 
12 
ó4 
23 
15 

3 
17 

ó 
() 

X DEL 
TOTAL DE 

t1E01C:OS 

9.ó 
5.4 

57.6 
20.5 
38.3 
ló.4 
87.ó 
31.5 
20.5 

4.1 
23.2 
8.2 

10.9 



fLlL.E X o *3 

Matriz de correlaciones obtenida del total de las datos. 

I< M N o p CN MPC 

L .4195 .2313 
( 73) ( 73) 
f'-"'.UOO P=.049 

M .3971 .2437 .2665 .4676 
( 73) ( 73} ( 73) ( ?.'.':) 
P=.001 P= .. 038 P=.014 P=.ooo 

N .6117 .. !:i187 
( 73) ( 73) 
P=.000 P= .. 000 

f' .5783 .5016 
( 73) ( 7~) 

P=.000 P=.OOC) 

u .2604 .3614 .2983 .2416 
( 73) ( 73) ( 7.3) ( 73) 
Pi=r.0~6 P•·.OO:: P",010 P=.039 

IC .3079 .2318 .2Bo9 .4898 
( 73) ( 73) ( 73) ( ni 
P=.008 P=.048 P=.014 P=.ooo 

CN .2865 .2486 .3216 
( 73l ( 73) ( 73) 
P=.014 P=.034 P=.006 

MPC .467b .482'3 .5016 
( 73) ( 73) ( 73) 
P-.ooo P=.000 P=.000 

NS .2'231 
( 73) 
P=.058 

(Coe-ficiente / (Casos) / Signí-ficancia 2 colas ) 

Se icnpritao " .. cuando no se obtiene coe~iciente alguno. 
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