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RESUMEN

El propésito del actual estudio descriptivo, transversal y
retrospective, fue identificar s8i las creencias de salud
maternas, dadas por los componentes del Modelo de Creencias de
Irwing Rosenstock (1954-1988): Susceptibilidad, Severidad,
Beneficios, Barreras, Sefiales de Acci6n v Auntoeficacia, influfan
en el uso de programas preventivos: Control de Nifio Sano
(C.N.S.), para el menor de cinco afios; Deteccidén Oportuna de
Cincer Cérvico Uterino (D.0.C.) y Planificacién Familiar (P.F.),
para las madres; de la comunidad de Pueblo Nueveo, Apodaca, N.L.

Ciento ochenta y nueve sujetos distribuidos proporcionalmen—
te: 44, 50 y 95, para C.N.S., D.0.C. y P.F. respectivamente,
conformaron la muestra no probabilistica, intencional y por
cuota. Una entrevista semiestructurada para cada grupo, se aplicé
a la madre (Unidad de Observacién), inmediatamente después de
llevar al hijo o hacer uso de los programas. Los dias de
aplicaci6n fueron determinados aleatoriamente. .

La correlacidn del uso de servicios preventivos, y creencias
de salud de la madre, fue moderada sustancial en C.N.S., y en
algunos componentes del Modelo en D.0.C., y P.F, las correlaciones
restantes fueron definidas bajas. La Chi cuadrada en todos los
cruces mostr6 diferencia entre 1o abtenido y 1o esperado., Estos
hallazgos sugieren influencia entre la variable creencias de
salud materna y uso de Programas Preventivos Materno~Infantiles,
asi como validez del modelo en la prediccién de conductas

preventivas,
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CAPITULO 1

INTRODUCCION

En América Latina la morbi-mortalidad materno—-infantil, ha
sido uno de los mas grandes problemas de salud, que atin hoy no ha
sido resuelto, En respuesta a esta y a muchas otras problemdti-
cas de salud se observa el interés de los paises, por acatar la
meta de "Salud para Todos en el Afio 2000", declarada por la
Organizacion Mundial de la Salud, (O.M.S.). En los puntos mas
sobresalientes de esta politica se hace referencia a la mayor
atencién que debe‘concedérse, a la promocién de la salud y a la
prevencion de la enfermedad, asi comc hacer hincapié en el papel
activo, que las personas deben itener para mantener su salud segin
refiere, Alderslade, R. (1990).

Debe déarsele importancia a laos factores culturales de las
poblacicnes, en relacifén con el uso de los servicios preventivos
de salud. Parry, E (1984), menciona que la actitud de una socie-
dad ante la salud y la enfermedad est4 estrechamente relacionada
con su cultura, aspecto que no se debe despreciar, puesto que
cualquier programa de salud puede fracasar, si quienes lo imple-
mentan no se esfuerzan por disminuir la brecha cultural que
existe entre el agente de salud y 1a poblacién a la que atiende.
Por 10 que se hace indispensable para el personal de salud y
especialmente para enfermeria comunitaria que permanentemente, se

encuentra en contacto con 1la comunidad, conocer aspectos
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relevantes de la cultura, que redundarian en el mantenimiento de
la salud y la prevencioén de la enfermedad.

El promover el uso de los servicios preventivos, generando
estrategias que incluyan aspectos de las creencias de las perso-
nas a las cuales son ofrecidos los programas y especialmente, de
quién tiene la posibilidad de tomar decisiones de salud en 1la
familia, cémo es la madre, quién es lider en este aspecto, tendrd
impacto en la disminucidén de las tasas de morbi-mortalidad de la
poblacién y en este caso especifico, del grupo Materno-Infantil.

Misrachi, L., et al, (1989), estudi6 los valores, creencias
y practicas populares en relacién a la salud oral, El propésite
fue, aumentar el conocimiento de los patrones culturales de una
poblacién de bajo nivel socioeconémico, como punto de partida
para laos programas educativos de promocién ¥y prevencitén de la
salud oral, asi mismo Ferreira, S. (1984), investigd acerca de
las creencias de las madres en relacién a la vacunacién, e
identificé la importancia de las variables del modelo de creen-
cias de salud, en aquellas madres que iniciaron la vacunacidén
bdsica de los hijos y valid6é la aplicaci6én de un modelo existen-
te, en la investigacidn cientifica.

El objeto de este estudio, fue el de conocer las creencias
de salud que tiene la madre y determinar su influencia en el uso
de los servicios preventivos Materno-Infantiles. El estudio, es

descriptivo, transversal y retrospectivo, Polit, D., (1985). Se
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tomé como universa, al total de madres que llevaron a sus hijos
a Control de Nifio Sano (CNS), o que hicieron uso de los servicios
de Deteccién Oportuna de Cédncer Cérvico Uterino (DOC) y Planifi-
cacién Familiar (PF); de la poblacidn urbano marginal, como es la
de la colonia, Pueblo Nuevo, Apodaca, Nuevo Le6tn, La unidad de
estudio, fue la madre, quien uso previamente alguno de 1los
servicios preventivos especificados anteriormente, a quien se le
pregunto por medio de una cedula de entrevista semiestructurada,
acerca de sus creencias en salud y el uso de servicios preventi-
vos, que posteriormente fueron comparados con las normas técnicas
emitidas por el diario oficial (1986). La muestra fue no

probabilistica, intencional, por cuota.

Planteamiento del problema

La provisién del cuidado de la salud familiar es una funcidn
bdsica, donde la madre juega un papel importante como lider de la
salud, buscando sentimientos de satisfaccidn, reconocimiento ¥
solucién a los requerimientos minimos de la familia, con especial
énfasis en aquellos que se refieren al bienestar de los hijos, ya
que el cuidado personal, algunas veces es olvidado,

Friedman, M., (1986), refiere que en las clases sociales
bajas el padre juega un papel minimo en la familia, como cuidador

de esta y la madre debe asumir este rol, pasando a realizar la
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mayoria de las funciones del hogar, incluyendo el cuidado ¥y
educacién integral de los hijos; es entonces cuando de ella
depende, el uso de los servicios primarios de salud,

El conocimiento de las madres sobre aspectos de salud, es
necesario, pero no suficiente, para la integracién a programas
preventivos Materno-Ianfantiles. Las creencias personales sobre
salud son complicadas, sin embargo pueden ser claves para deter-
minar, si las familias usan o no los servicios de salud preventi-
vos, seglin expresa Ritkin, S., y Walt, G. (1986},

Las creencias de la madre, pueden estar influenciadas
directa o indirectamente, por algunos factores, entre los que se
pueden citar: el contacto anterior con enfermedades a nivel
personal y familiar, la gravedad y/o complicacién que han tenido,
las secuelas que han dejado, las tradiciones familiares y el
contacto con el personal de enfermeria que le ha impartido
educaci6én en salud, entre ctros.

La experiencia personal, en Colombtia y luego en México en
el trabajo comunitario, permitié observar la presencia de algunos
factores sociales, que pudieron repercutir en el bajo‘uso de los
servicios preventivos en el grupo Materno-Infantil.

El estudio de los factores que intervienen en el uso de
programas prevéntivos materno infantiles: Control del Nifio Sano

(CNS), Planificaciétn Familiar (PF) y Deteccién Oportuna del

Céncer Cervico Uterino (DOC), es relevante para la intervencidn
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de enfermeria comunitaria, puesto que es uno de los énfasis del
desempefio profesional. Con el conocimiento de las variables que
predicen la conducta preventiva de salud, se puede intervenir con
mayor eficiencia y colaborar en la meta de disminuir riesgos y
enfermedad a nivel familiar, fundamentalmente en problemas
Materno-Infantiles y por ende, promover el bienestar en la
sociedad. Por 1o expuesto anteriormente, surgi6 la siguiente
pregunta de investigacién:

JQue relacidén existe, entre las creencias de salud de la

madre y el uso de programas preventivos materno-infantiles?

Hipotesis
Las hipé6tesis del presente estudio son las siguientes:
Hi: Las creencias de 'la madre en aspectos de salud,
influyen en el usb de 1los programas preventivos

Materno—-Infantiles.

V.I.: Creencias de la madre en aspectos de salud.
V.D.: Useo de los programas preventivos Materno-Infanti-
les.

Ho: EIl uso de los programas preventivos Materno-Infantiles,
no ésta influenciado por las creencias de la madre en

aspectos de salud.



Objetivos

Los objetivos del presente estudio son:

Objetivo General:

Identificar si las creencias de salud de 1a madre contribu-—

yen, en el uso de programas preventivos Materno Infantiles.

Cbjetivos Especificos:

1. Describir los aspectos referentes a las creencias en
salud, tales como: susceptibilidad, severidad, benefi-
cios, barreras, seflales de accidn y aunto-eficacia, que
interactuan, para que la madre ejecute una accién

preventiva de salud.

2. Conocer el patrén de uso de los programas preventivos

materno infantiles, como el de CNS, DXOC y PF.

3. Conocer el perfil demografico de las madres y las
razones por las que usan programas preventivos materno-

infantiles.

Importancia del estudio
E1l aplfcar las teorfas de creencias en salud, creada por
Rosenstock,l., d4si como algunos aspectos de la teoria de Fried-

man, M., en la investigacidn hecha por enfermeria, es un apoyo a
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las bases cientificas de la profesidén, que en enfermeria comuni-
taria se proyectari en el nuevo rol gque debe asumir la enfermera
dentro del primer nivel de atencién de salud, con acciones
acordes a la problemitica de salud de la poblacitn que atiende,
haciéndola participe de alguna manera, incluyendce aspectos
culturales que interfieren en la ejecucién de programas de
promocidén y preveacién y que actualmente impiden, se refleje la
efectividad del servicio. Los resultados del estudio podrin
extrapolarse a comunidades con caracteristicas similares.

Segin manifiesta el grupo de expertos en ciencias de 1la
salud, reunido en Washington en 1978, la practica de los profe-
sionales que laboran en la comunidad, debe ser evaluada por
aigunos aspectos como son los cambios ocurridos en el estado de
salud de la comunidad, la cobertura de servicios preventivos y de
promecién, asi como por el uso, que las personas realicen de
estos. Enfermeria al tener mayor accibn en programas preventivos
y contacto con la comunidad, debe aprender a integrar aspectos
psicolbgicos, sociales y culturales que interfieran de alguna
forma en el uso de los servicios, para incrementar en la pobla-
cidn blanco la accesibilidad cultural a estos, de talamanera que
en la prictica no se violenten las creencias y costumbres de las
personas Y en especial las de la madre comec persona responsable
de su salud y 1la de sus hijos.

De esta forma se podrdn plantear estrategias significativas,
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que promuevan el uso y la continuidad de los servicios preventi-
vos de una poblacifn con alto riesgo de enfermar y morir como es

la Materno-Infantil.

Limitaciones del estudio

El estudio fue realizade en una poblaci6én urbanc marginal,
como es la de Pueblo Nuevo, Apodaca, Nuevo Leén, cuyo nivel
socioeconfémico y educativo, impide que los result#doé se puedan
generalizar a cualquier poblacién. Ademés'por ser el universo y
la muestra, poblacién exclusiva de usuvarios de servicios preven-—
tivos, existe s6lo la probabilidad de extrapolar algunas de las
variables, a otras poblaciones con similares car;cteristicas.

El aplicar la cédula de entrevista en el mismo Centro de
Salud y hacer referencia dentro de esta a algunas caracteristicas
de los servicios alli prestados, se tuvo en cuenta, pero por
razones fisicas, no se pudo adecuar un espacio que permitiera en
lo posible al entrevistado, sentirse en un ambiente diferente y

disminuir asi el sesgo de respuesta.
Definici6n de términos
Creencia materna: Resultante de las variables que la componen:

susceptibilidad, severidad, beneficios y barreras per-

cibidas, asi como sefiales de accitén y autoeficacia.
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Influencia: Accién que ofrecen las creencias de la madre para -

que ésta haga uso de los servicios materno—infantiles para

ella 6 sus hijos menores de 5 aflos.

Susceptibilidad percibida: Riesgo que experimenta la madre de -
que ella o sus hijos menores de cinco afios, son vulnerables

de contraer una enfermedad.

Severidad percibida: Preocupaci6n de la madre, acerca de la - -

seriedad de las consecuencias que puede tener ella o sus

hijos menores de cinco afios, al contraer una enfermedad.

Beneficios percibidos: Alternativas conocidas, disponibles y - -

efectivas que tiene la madre para ella y sus hijos menores
de cinco afios, que a su juicio pueden reducir la amenaza de

sufrir una enfermedad.

Barreras percibidas: Dificultades gue identifica la madre - -
para ella y sus hijos menores de cinco afios, surgidos al

tomar una conducta de salud preventiva.

Sefiales de accitn: Motivaciones internas o externas identifica
das por la madre, para desencadenar la accién preventiva

apropiada.
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Auto—-eficacia: Convencimiento gque tiene la madre de ser capaz

de hacer usc continuo de los servicios preventivos, como una
manera de mantener su salud y la de sus hijos menores de

cinco afios.

Programas preventivos Materno-Infantiles: Se contemplaron - - T

dentro de estos el programa de control del nifio sano, para
el menor de cinco afios; el programa de planificacién
familiar y deteccidn oportuna de céncer cervico uterino,

para la madre.

Uso de programas preventivos Materno—Infantiles: Asistencia de

la madre y el nifio, de una a cinco veces al afio, a control
en los dos programas preventivos: PF y CNS, Para la usuaria
del programa de DOC, la asistencia serd de una vez por afio,
de acuerdo a las normas técnicas emitidas por el diario

oficial (1986).



CAPITULO 11
REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA

Importancia de los programas de prevenciodn

La Organizacién Mundial de la Salud (O.,M.S5.) en 1990, retoma
el papel que la Atencidén Primaria en Salud (A.P.S.), debe tener—"
dentro del control y manejo de salud de la humanidad, diciendo
que esta debe ser el criterio fundamental que se utilice para
promover los cambios. Solo cuando se realicen cambios significa-
tivos, en la promocién de la salud y en la prevencién de la
enfermedad; dando participacién a las comunidades de acuerdo con
sus necesidades, creencias y aspiraciones; combinando pautas
culturales y de comportamiento, la aplicacidn de-los principios
de "Salud para todos", se convertirdn en norma eficaz, en los
servicios de salud.

El identificar las creencias de la madre con respectec a la
salud, que influyan en la integracién o el cumplimiento de ella
o de sus hijos en los programas preventivos, es de gran importan-
cia para enfermeria comunitaria, debido a que es parte relevante
de su labor dentro de la estrategia de Atencién Primaria de
Salud, originada en la Declaracion de Alma Ata, "Salud para todos
en ei afio 2000", propuesta por la O.M.S., 1972-1981, segin
refiere Klinger,l]. (1989). La meta anteriormente citada, se

configurd al reconocer las grandes diferencias existentes en los
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grupos socio~-econtmicos segin manifiesté 1la Organizacién
Panamericana de la salud (OPS), en su informe de 1980, donde
ademds se recomienda dar atenciénm a los individuos de mayor

riesgo,

Panordmica del problema en México

El 48.4 por ciento es poblacién materno-infantil proyectada
para 1990, en México, segln cdlculos realizados por la entidad
federativa del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informdtica en 1985. Las tasas de mortalidad en México, aGn son
altas. La tasa de mortalidad infantil es de 23.6 por 1000
nacidos vivos registrados (N.V,R.) en 1986 y la tasa de moar-
talidad materna es de 6.4 por 10,000 N.V.R., en 1985, segin el
Programa Nacional de Salud de 1990-1994.

Para Nuevo Le6n, la tasa mortalidad materna es de 0.3 por
1000 N.V.R., ¥y la tasa de mortalidad infantil es de 19.2 por 1000
N.V.R., 1990, segin datos proporcionados por la Subsecretaria
Estatal de Salud.

Del total de acciones de asistencia a sanos y enfermos
(968.137), realizadas en el estadc de Nuevo Ledn durante el afio
de 1§91, el 22.74% (220.209), fueron de carédcter preventivo,
incluyendc en este grupo la atencidén a sanos, 1la deteccidn

oportuna de enfermedades y los usuarios del programa de planifi-
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cacién f&miliar; el porcentaje restante, 7T7.25% (747.928) de
actividades fueren de cardcter curativo, seglin los datos tomados
de la Direccitn de Planeacitén de la Sub-Secretaria de Salud de
Nuevo Leon.

En el &4rea metropolitana de Monterrey, en 1991, el 9,94%
(94.318) de las acciones fueron preventivas, en los programas.-—
Materno~Infantiles referentes a control de nifio sano (CNS) y
vacunacién, en el nifio , asi como Deteccién Oportuna de Cancer
Cervico Uterino (DOC) y Planificacién Familiar (PF), para la
mujer; el porcentaje restante, 90,06 por ciento (854.555), fueron
acciones curativas en este grupo; segilin datos proporcionados por
la Unidad de Computo del Programa de Salud Guadalupe. Datos que
se corroboran en la investigacién de Sudrez, CH. (1992), acerca
de la motivacién en la promocién de la salud de los adulitos en
una comunidad suburbana de Monterrey, N. L., donde se refiere que
el 45% de personas de sexo masculino y el 34% de las mujeres
nunca visitan al médico, as{ como también el TO% de hombres y el
45.3% de mujeres nunca visitan al Odontélogo.

En el Centro de Salud de Pueblo Nuevo, durante el periodo
comprendido entre enero y junio de 1992, se realizaron 8.265,
actividades de atencién a usuarios de las cuales, 2.233 (27%),
corréspondieron a los programas preventivos de CNS, PF y DOC, en
el grupo Materno—-Infantil.

La prevencién primaria, constituye una estrategia para
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alcanzar 1a meta propuesta, en Alma Atta (1978), considerando la
importancia, que tiene cada uno de los programas y la manera como
en conjunto van a8 promover €l mantenimiento de la salud y la
disminucidén de 1a morbi-mortalidad del grupo Materno-Infantil; si

su uso se hace en forma oportuna, peridédica y eficiente.

Programas Preventivos: Normatividad Técnica

El control del nifio sano, incluye aspectos relevantes como
son la valoracién integral del nifio, 1a medicidén del crecimiento
y evaluacién del desarrollo, la aplicacién del esquema de vacuna-
cién, la educacidn en varios aspectos como son, la estimulacidn
temprana, la alimentacién, 1la prevencidén de accidentes y 1la
deteccidn oportuna de riesgos, patologias o anormalidades, entre
otros; las normas técnicas emitidas en el diario oficial en 1986
y aun hoy vigentes, refieren que el menor de un afio completari un
total de cinco consultas, otorgadas a los dos, cuatreo, seis,
nueve y doce meses de edad, y a partir de ahf, se deberd realizar
una consulta cada seis meses hasta cumplir los cinco afios.

El programa de planificacién familiar, segin refiere Grassi,
E.(1986), pretende disminuir la proporcién de abortos, asi camo
también dar la informacién, gue permita a la pareja o a uno de
ellos, decidir 1libremente, acerca del nGmero de hijos y el

espaciamiento entre ellos, También permite, de acuerdo a la
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informacién con que cuente el usuario, escoger el método de
planificacidn gue de acuerdo a la situaci6én, desee utilizar ¥
estar entonces participando activamente en el monitoreo de
beneficios y riesgos de este; seglin las normas técnicas referidas
en el diario oficial en 1986, las pacientes gue usen anticoncep-—
tivos hormonales orales e inyectables, asistirdn a su consulta al”
mes de iniciar con este método y posteriormente los controles se
llevardn a cabo cada ochenta dias, para las usuarias de DIU, las
consultas subsecuentes a la aplicacitén se llevaran a cabo durante
el primer afio, al mes, a los seis y a los doce meses, posterior-
mente deberi asistir una vez por afio, para los métodos definiti-
vos, como la oclusidon tubaria bilateral, se hard en una institu-
cion de salud de mayor complejidad, el primer control al mes, ¥y
posteriormente en unidades de primer nivel un control al afio.

Mediante la Deteccidfn de Cancer Cérvico Uterino, se determi-
nan alteraciones inflamatorias crénicas o agudas que al tratarse
a tiempo, retarda o impide su evolucién & un estado displéisico o
metaplédsico, formas iniciales de cdncer cervical segin mencidn de
Durdn, M. (1990). Las normas técnicas emitidas por el diario
oficial en 1986, con respecto a este programa se pronuncian
diciendo, que este examen se deberd realizar a toda mujer mayor
de treinta ¥y cinco afios por tener mayor riesgo o a toda mujer en
vida sexual activa, s5i el examen tiene como resultado negatividad

para cAncer, el estudio se recomendarid anualmente, si el resulta-
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do refiere proceso inflamatorio, se dard tratamiento, pero la
periodicidad del examen continGa siendo anual, si reporta displa-
sia, se tratard, y si esta persiste, se remitird la paciente a

una institucién de mayoer complejidad.
Papel de la madre en la salud P

Segin Friedman,M.(1986), los papeles asociados a la madre ¥y
asignados por la familia, sociedad y cultura, han sido, el de ama
de casa, lider de la salud familiar, compafiera y consejera entre
otros. El rol central de la madre es decisivo en la forma como
se adoptan los conceptos de salud, asi como en el manejo de la
enfermedad en la familia, siendo esto una constante en afirmacio—
nes realizadas por Litman, (1974},

Es la madre entonces gquien decide sobre el uso de 1los
servicios primarios de salud segflin cita Aday, E. (1972} y se
confirma en la encuesta de salud de 1990, realizada en el Centro
de Salud de Pueblo Nuevo, donde la madre en un 64,1 %, es la
autoridad en la familia cuando alguien enferma, decidiendo sobre
la conducta a seguir. Las definiciones y conceptas de la que es
la salud, asi como las creencias y motivaciones en la basqueda de
los servicios de salud, constituyen las razones principales de la

diversidad de practicas en el cuyidado de la salud.
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Factores que influyen en el uso de servicios preventivos de salud

La demanda de los servicios de salud preventivos, estan
influenciados por una serie de factores, entre los que se pueden
contar: los sociales, econ6micos, culturales y Psicolégicos
entre otros. Pratt, (1982), refiere la importancia de la provii
sién del cuidado de la salud como una funcién familiar bdsica ¥y
vital. Debido a la importancia que los papeles familiares tienen
dentro de 1l1la organizacién familiar, es imperativoe para 1la
enfermeria determinar y entender porque, en el grupo familiar se
toman decisiones respecto a la salud y por ende a la inscripcién
y uso de los programas preventivos, para hacer mas efectiva la
intervenci6on. Friedman, M. (1986), manifiesta que las diferen-
cias sociales estédn muy acentuadas, en reiaci6én a las prioridades
de salud. En las clases sociales bajas, la salud se encuentra al
final de la lista de prioridades y necesidades, ; menos que se
suscite una crisis; el empiec, la alimentacién y la vivienda,
constituyen prioridades inminentes para ellos. De ahi 1la
importancia para la enfermeria comunitaria de buscar respuestas,
que lleven a la implementacidén de programas gque incluyan las
creencias de las personas en aspectos de salud y asi lograr
disminucibn en la inasistencia, e incremento en la inscripcidn ¥y
uso de los programas preventivos materno infantiles.

Los programas de salod enfocados a la atencién materno
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infantil, tendientes a la prevencidén, se deben revisar teniendo
en cuenta otros factores de la poblacién usuaria que afectan su
aceptacitn y uso,

Para el profesional de la salud es fundamental identificar
las caracteristicas del contexto socio-cultural, en el que se
desenvuelve su accién. Tiene que comprender los procesos seCia-
les, econfmicos y culfurales subyacentes de laos grupos de la
comunidad, que determinan el estada de salud-enfermedad, asi como
su interpretacidén y manejo.

Hay en consecuencia una multitud de elementos culturales,
como las formas de vida, las costumbres y creencias, que estable~
cen una percepcién de los aspectos relacionados con la salud y la
enfermedad, que son utilizados actualmente por un amplio sector
de la poblacién, especialmente de las zonas rurales y las urbano-
marginales, segin manifiestan Kroeger, A., Luna, R. (1987).

El entender lo que creen las personas acerca de la salud, es
un paso preliminar para luego tratar de aumentar el uso de los
servicios preventivos e involucrar la formulacién e implementa-
ci6én de politicas en el drea de la salud pablica. Para com—-
prender los conceptos que interactdan en el uso de los servicios
preventivos, se hace necesario utilizar un modelo que provea la

estructura para el campo de estudio.
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Modelo de creencias preventivas en salud

El modelo de creencias en salud,como predictor de conducta
de salud preventivo, formulado por Rosenstock, I., en 1954 y con
iltima revisién en 1988, realizada por el mismo autor, habla de
los aspectos que condicionan a las personas a realizar acciones
para prevenir ¢ detectar enfermedades.

Kasl y Cobb (1966), citados por el autor del modelo,
clasificaron varias conductas de salud, donde la percepcidén hace
parte de la conducta de salud preventiva, entendiéndose esta,
como cualquier actividad realizada por una persona dque Se
considera a si mismo saludable, con el propésito de prevenir o
detectar una enfermedad en su estado asintomitico., Intenta
especificar algunas variables, que al parecer contribuyen de
manera importante, en la comprension de las conductas de salud
preventivas. Las variables mayores del modelo, son extraidas y
adaptadas de algunas teorias psico—-sociales.

El enfoque primordial del modelc es hacer Jla relacifn
directa de estados subjetivos presentes en la persona, con la
ejecucion de conductas de salud.

El modelo en su Gltima revisién incluye, dos variables
principales, una adicional y una variable de manejo independien-
te. Dentro de las dos principales se tienen:

a) El estado psicolégico para realizar una accién especi-

.
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fica,

x
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compuesta a su vez por dos aspectos;

Susceptibilidad percitbtida, que se refiere a 1los
riesgos subjetivos de contraer una enfermedad. Es
el grado en el cual un individuo, se siente vulne-
rabie a una condicién de salud especifica., Puede
ir desde la negacién de poder sufrir la ernfer-
medﬁd, pasando por aquellos que admiten la posibi-
lidad de poderla contraer, hasta llegar a los que
sienten un real e inminente peligro de padecer una
enfermedad.
Severidad percibida, que es el sentimiento de
consecuencias serias, causadas por cpntraer la
enfermedad., Estas pueden ser del orden biolégi-

co, psicolégico y sacial.

La extensi6én en la cual una accidén particular se cree,

sea benéfica en reducir la amenaza. Dentro de esta

variable se encuentran:

%

Beneficios percibidos para tomar una accidon, hace
mencién a las alternativas canocidas, disponibles
y efectivas que pueden reducir la amenaza de
enfermedad a la cual el individuo se siente
susceptible. En la mayoria de ocasiones juegan
un papel importante las normas ¥y presiones del

grupo social,
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x Barreras percibidas para tomar una accibn, estén
dadas por las creencias de inconvenientes surgi-

dos al tomar una conducta de salud preventiva,

comc son €l costo, el doleoer o las molestias en

general que desencadenarian una accidén,

c) Las seflales de accidn, incentivos o motivacién, consti-
tuyen la variable adicional de este modelo, la cual se
refiere al factor necesario, para desencadenar una
acciodn apropia&a. Pueden ser internos, como la percep-—
citn del estado general del cuerpo con respecto a la
salud, o externos como 1la comunicacién con otras
personas, el hecho de que alguien cercano afectiva-
mente, sufra la enfermedad, o el recibir un recordato-
rio de la cita correspondiente, asi como todo tipo de
propaganda dada en los diferentes medios de comunica-
cién. Esta variable ha sido considerada como adicio-
nal, por no haberse puesto a prueba en el campo
retrospectivo, debido a las dificultades causadas por
las fallas de la memoria, ante los eventos que sugieren
sefiales de acciodn,

La variable de manejo independiente, se deriva de la teoria

cognoscitiva social y se le ha denominado como la expectativa de

eficacia, que se define como la conviccién de que exitosamente
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cada persona, puede ejecutar la conducta requerida para producir
los resultados. Su mayor uso ¥y justificacidén, estd en aquellos
aspectos de salud que requieren cambios a largo plazo, e implican
la modificacién de hibitos para mantener la salud, por lo que se
hacen mas diffciles de superar, necesitindose una buena cantidad
de confianza en que la persona, en realidad puede superar tales
estilos de vida, siendo competente, para implementar el cambio.

Bandura, referido por Rosenstock, et al, (1988}, dice que la

informacién de la auto-eficacia se deriva de cuatro fuentes,
entre las que se tienen:

x Logros de realizacién o desempeiio, que son las de mayor
influencia en la eficacia, porque se basan en el domi-
nio personal.

x La experiencia sustituta, se obtiene a través de 1la
observacién y el desempefio con éxito o no de los demds.

x La persuasién verbal, que es lo que los demds aconsejan
para obfener un resultado.

x Los estados fisioldgicos, particularmente la ansiedad,
o la eliminacién del sentimiento de negatividad, pueden
dar informacién al individuo acerca de lo que es capaz
de realizar ampliando o disminuyendo la auto-eficacia
de la persona.

La decisi6én de tomar una accién preventiva, depende de

la mayor disponibilidad psicolégica y de beneficios, comparada
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con la presencia en menor cantidad de aspectos negativos. Se
puede deducir, que a mayor susceptibilidad, severidad, beneficios
percibidos, sefiales de accidén y auto-eficacia; como a menores
barreras percibidas, se ejecutan mayores actividades preventivas

de salud.

Egstudios relacionados

El analizar hallazgos de estudios anteriores, permite
generalizar, acerca de las caracteristicas personaled en el uso
de los servicios preventivos de salud. En general, los servicios
son utilizados en mayor proporcidn, por individuos jOévenes o de
edad media, mujeres en su mayoria, asi se excluyan las gestantes,
por los que tienen mayor nivel de escolaridad.y poer los que
cuentan con mayores recursos econdmicaos, segln refiere Rosens-
tock, (1974).

El modelo de Irwin Rosenstock, ha sido utiliizado por el
mismo autor y otros colaboradores, en muchos estudios en perso-
nas con algGn tipo de patologia o factor de riesgo, como son
fumadores, pacientes diabéticos, hipertensos y asmdticos, rela-
cionando las creencias que existen, con el mantenimiento de las
prescripciones médicas.

En el estudio de Rosemblum, Stone y Skipper (1980), acerca

de vulnerabilidad percibida en el cumplimiento materno en la
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vacunacién de los preescolares, asi como en la investigacibén de
Cruz, S. (1988), sobre algunos aspectos determinantes Psico-
sociales que explican la actitud hacia la prevencidn oportuna de
cAncer cervico uterino, se sugiere, hacer nuevas investigaciones
que validen el modelc de creencias de salud, para ser utilizado
como predictivo de acciones preventivas en la prictica de salud
comunitaria, aunque estos estudios anteriores no han incorporado
la nueva variable independiente de auto-eficacia.

Misrachi, L. et al (i1989), estudiaron los valores, creencias
y prdcticas populares en relacién a la salud oral, que prevalecen
en una poblacién de escasos recursos socioecontmicos. EIl
propbésito fue, aumentar el conocimiento de los patrones cultura-
les de esa poblacidn de bajo nivel socioeconémico, como punto de
partida para los programas educativos de promocitn ¥y prevenciﬁn
de la salud oral, uno de los hallazgos importantes de este
estudio, fue el determinar que las personas perciben en forma
negativa los servicios dentales, por 1o que condiciona esto a la
poca demanda y s6lo asisten en el momento en que el dolor induce
a la accién,

Meei-Shia Chen, (1985), estudidé la relacidén entre el uso de
servicios preventivos odontoldgicos en nifios y las creencias y
uso de estos mismos servicios en las madres, encontrando una
relacidon positiva en este aspecto, utilizando para el andlisis Ia

teoria del aprendizaje social de Becker,
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Asi mismo Ferreira, S. (1984) y Guerra, R. (1991), investi-
garon acerca de las creencias de las madres en relacién a la
vacunacién de los hijos, cuyo objetivo fue identificar 1la
importancia de las variables del modelo de creencias de salud, en
aquellas madres que inician la vacunacidon bdsica de laos hijos y
validar la aplicacidén de un modelo existente, en la investigacién
cientifica,

Para enfermeria comunitaria, el estudio de J]la suscep-
tibilidad percibida, severidad percibida, los beneficios, las
barreras, las seflales de accién y la auto—-eficacia, pertene-
cientes a una teoria Psicosocial, fuerom de gran utilidad en el
actual estudio y su uso, proporcioné el esqueleto de este,
guiando metodolégicamente su concepcién, desarrollo, aplicacién
e interpretacidén, asi como la aplicacién de las teorias de
familia de Freedmah, permitieron estudiar el contexto donde se
toman las decisiones con respecto a la salud. Las teorias, se
estudiaron no solo para validar su uso, sino para retroalimentar

la educacidn y préactica,



CAPITULO III
METODOLOGIA

El estudio se realizdé en una poblacibén urbano marginal, que
fueron los usuarios del Centro de Salud de Pueblo Nueve, Apodaca,
Nuevo Leén, México. La poblacién total que cubre es de aproxima-
damente 40.000 personas, pertenecientes a una clase sgcial baja,
con escolaridad para el 68,3 %, de primaria incompleta y completa
y el 8, 01% de la poblacién analfabeta; el porcentaje restante
esta dado por pequefios grupos poblacionales en los demis grados
de escolaridad.

El estudio fue descriptivo, transversal y retrospectivo,
Polit (198S5), en la medida que la cédula de entrevista se aplicé
en una sola oportunidad y se indagdé sobre aspectos que exigieron
a la madre, recordar o narrar pensamientos, Se tom6 a la madre
como unidad de observacién y proveedora de cuidado, quien hizo
uso previo del servicio preventiveo para ella o su hijo ¥
posterior a esto se compararon los datos dados por la madre, con
las normas técnicas de uso de servicios preventivos de los tres
programas de salud, emitidas por el diario oficial en 1986 y aGn

hoy vigentes.

Sujetos
El universo del estudio, estuvo dado por todas las madres

usuarias de los programas de DOC y PF ¥y por aquellas que llevaron
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a sus hijos menores de 5 afios al CNS, tomando a la madre como
unidad de observacion.

La muestra fue no probabilistica, intencional y por cuota,
Polit (1985), 1la unidad de observacion, se seleccioné en forma
aleatoria, en la medida que se seleccionaron los dias de aplica-
cién de la cédula de entrevista, en una tabla de nimeros aleato-
rios, hasta completar el total de casos a observar; fue propor-
cional al ndmero de usuarios de cada uno de los programas del
universo.

La muestra se obtuvo por medio de la siguiente férmula:

n= Nx P x q.z2

(N-1) (E-ED) + p x ¢q x 2}

Los valores que se dieron fueron los siguientes:

N= Universo de usuarias de los programas preventivos ya
definidos de 2232. ’
P= Proporcién de que las creencias influyan en el uso de ser

vicios preventivos en los tres programas de 0,84,
q= Proporci6n de no influencia de creencias en el uso de ser
vicios preventivos de 0,16.
Z= Nivel de confianza de 95%.
E= Error estimado (E) de 5%.
a= (2232) (0.84) (0.16) (i 25]2
(2231) (0.05)? + (0.84) (0.16) (1.96)?
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n= 1152.4062
6.0938

n = 189 Muestra total.

La distribucién por programas, fue realizada de acuerdo a la

proporci6tn de uso de éstos en la comunidad, asi:

C.N.S.= 44
D.0.C.= 50
P.F.= 95

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Madres gue hubiesen llevado a sus hijos menores de cinco
afios, al control de; nifio sano personalmente, en el momento
inmediato anterior a la entrevista.

- Mujeres con hijos que hubiesen hecho uso de los servicios de
DOC 4 PF, en el momento inmediato anterior a la entrevista.

- Con domicilio en la colonia de Pueblo Nuevo o sus alrededo-
res.

= Que tuviesen o no seguridad social,

CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Mujeres que llevaron nifiecs al control de nifio sano, sin ser
directamente la madre.

- Mujeres que no habian tenido hijos.
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- Mujeres que asistieron a otros programas diferentes, o que

habian hecho uso de estos programas en otro momento al men-
cionado.

- Mujeres que vivian en 4reas diferentes a la colonia Pueblo

Nuevo o sus alrededores,

Material

Dentro de los recursos humanos que fueron necesarios para el
desarrollo de la investigacién se pueden citar el asesor, el
encuestador y el investigador; en cuanto a los recursos materia-
les se puede hacer referencia al material bibliografico requerido
para dar sustento teérico al estudio, asi como también a 1la
microcomputadora, papeleria, materiales audiovisuales y vidticos
necesarios para la ejecucién y presentacién de la investigacioén
entre otros (ver apéndice A). Los recursos de tiempo se descri-
bieron en el crongograma de trabajo, que va de abril de 1992, a
julio de 1993, momento en que se presentara el informe, (ver
apéndice B).

Se utilizé como instrumento: Una cédula de entrevista
semiestructurada, para cada grupo, esto es: una para usuarios del
CNS, cotra para usuarias de PF y otra para las usuarias de DOC
(ver apéndice C), creada por el mismo investigador, basada en

algunas formas de preguntas utilizadas por investigadores
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anteriores, Hochbaum, (1956); Kegeles, (1963); Flach, (1960);
Heinzelmann, (1962) y Leventhal, (1965). Incluyen nueve seccio-
nes: la primera, estuvo dada por los datos de identificacidn, de
la madre y/o el hijo. A partir de la segunda se incluyeron
directamente las variables del estudio, esta contuvo las
aspectos de susceptibilidad percibida, la tergera traté la
severidad percibida, la cuarta enumeré$ los beneficios percibidos,
la quinta contuvo las barreras percibidas, la sexta pregunté por
las sefiales de accién, la séptima incluyd aspectos de autoefica-
cia, la octava enuncié las preguntas acerca de la frecuencia de
uso de los servicios preventivos y la novena y Gltima, se refirié
a algunos datos sociales de interés.

La cédula de entrevista contuvo un total de treinta y cuatro
preguntas, para CNS, veintisiete para PF, y treinta y una, para
DOC, acompafiada por un instructivo (ver apéndice D), para su
correcta utilizacion, fue aplicada por el mismo investigador y
por un encuestador entrenado para este fin. Se elaboré una lista
alfabética de las ya entrevistadas para evitar doble aplicacién
de esta, a un solo sujeto, Cada instrumento se scometié a una
prueba piloto, con el 10% de cada grupo muestral, para un total
de 19 cédulas aplicadas. La prueba arrojé algunos cambios en el
instrumento inicial, especialmente el que tuvo que ver con el
orden de preguntas de las variables de creencias, asi se decidid

dejar las barreras en la segunda seccidén, solo con el fin de
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disminuir el choque del entrevistado con las preguntas de 1la

susceptibilidad, ya que esto impedia una respuesta adecuada.
Procedimiento

Se entrevistd a toda madre que cumplia con los requisitos de
inclusién ¥ exclusidén, inmediatamente después, de habep.hecho uso
de alguno de los programas preventivos ya descritos anterior-
mente, previa informacibén del objetivo del estudio y auntorizacidn
por parte de la madre. La cédula de entrevista se aplic6d dentro
del mismo Centro de Salud, en la sala de espera o en el salén de
reuniones, cuando estuveo disponible. Se agradecié la participa-
cién de las madres, ninguna se negd a participar.

Todas las cédulas de entrevista fueron revisadas y codifica-
das por el mismo investigador, para asegurar que estuviesen

completas.
Btica del estudio

Se solicité la autorizacidn del Coordinador del Centro de
Salud de Pueblo Nuevo, para la aplicacif6n del estudio en dicha
instituci6n, asi como también se le informé a todo el personal de
dicho centro acerca del estudico, 1o cual permitié contar con su

apoyo y colaboracioén.
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A los sujetos de estudio, se les pididé la participacioén
voluntaria, explicindoles ampliamente el objetivo de la inves-
tigacién, asi como la confidencialidad de los datoes. Se les dié
a conocer, que no correrfian riesgo en su persona o en su familia
por participar, ddndoles libertad de retirarse del estudio cuando
lo desearan. Se darin a conocer posteriormente los resultados
del estudio al equipo de trabajo del Centro de Salud, con el fin
de que estos apoyen de alguna manera la adecuacién de programas.
Para el procesamiento de datos, se utilizd la computadora y
el programa estadistico, Statistical Package for the Social
Sciences (S.P.§5.8.), el cual arrojoéo los datos estadisticos
descriptivos, listados de frecuencia y tablas de correlacién,
Para el anédlisis, se utilizaron estadisticos para variables
nominales, tales como la V de Cramer y Covarianza, que buscaron
la corretacidn de la variable independiente, creencias de salud,
con la variable depeandiente, uso de servicios preventivos. Para
comparar los datos obtenidos con los esperados, se utilizé la Chi
cuadrada. La presentacién de resultados, se hizo en figuras,
utilizando el programa Harvard Graphics y en tablas de contingen-

cia, Cafiedo, L., (1987).



CAPITULO IV
RESULTADOS

Para la presentacién de los resultados, se siguié el orden con
que se recolectd la- informacién en la cédula de entrevista. Se
presentd inicialmente el Programa Preventivo Infantil, Control de
Nifio Sano (C.N.S.) y posteriormente los preventives maternos,
Deteccién Oportuna de Cancer Cérvico Uterino, (D.0.C.) y Planifica-
cién Familiar (P.F.). Se presentaron los datos descriptivos y los
cruces significativos en cada programa.

1. RESULTADOS: CONTROL DE NINO SANO

FIGURA 1
EDAD DE LOS NIROS QUE

ASISTIERON A CNS
GOL. PUEBLO NVO., APODAGA, N.L., DIC82-MARZO'93

2 - 12 MESES ‘ > 1 MES
48%

13 - 60 MESES
34%

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

El 18 por ciento, de los nifios que asistiercn al control,
fueron menores de 1 mes; el 48 por ciento, fueron de 2 a 12 meses
Yy el 34 por ciento restante, se encuentran entre 13 ¥ 60 meses de
edad (Figura 1),



34

FIGURA 2
EDAD DE LA MADRE, QUE LLEVA
A SU HIJO A CNS

COL. PUEBLO NVO., APODACA, N.L., DIC'92-MARZO'G3

18 - 20 ANOS

A MENOS 156 ARIOS
0%

21 - 45 ANOS
68%

n=44

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

En relaci6n a la edad de las madres gue llevaron sus hijos a
C.N.S., se encontré: que el 2 por ciento, fueron menores de 15
afios; el 30 por ciento, fueron de 16 a 20 afios y el 68 por ciento
restante, fueron de 21 a 45 afios de edad. (Figura 2).
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FIGURA 3
ESCOLARIDAD DE LA MADRE

COL. PUEBLO NVO., APODACA, N.L., DIC'92-MARZO'G3

PRIM.COMP. O INCOMP. 756% _.

l PREPARATORIA 2%
TECNICO 2%

SEC.COMP, O INC. 21%

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

El1 75 por ciento de las madres, refirieron haber cursado en

Parte o completamente la primaria; el 21 por ciento, dijo tener ep

Parte o haber culminado la secundaria; el 2 por ciento, manifestd

tener estudios técnicos y el 2 por ciento restante, terming

Preparatoria. (Figura 3).
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FIGURA 4 -
TIEMPO DE RESIDENCIA EN LA COLONIA, DE
LAS MADRES QUE LLEVAN SUS HIJOS A CNS

COL. PUEBLO NVO., APODACA, N.L., DIC'92-MARZO’93

13 - 24 MESES
25%

P

A MENOS 12 MES
m 2 MESES
/;22;;:

LN 2
L

25 - + MESES
70%

n=44
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

El 5 por ciento de las madres, residieron menos de 12 meses;

el 25 por ciento, de I3 a 24 meses y el 70 por ciento restante, de
25 a mids meses. (Figura 4),
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FIGURA &
SUSCEPTIBILIDAD, CREE QUE SU HIJO
ENFERMARA EN EPOCA DE CALOR

COL. PUEBLO NVO., APODACA, N.L., DIC'82-MARZO'83

POSIB.DE ENFERMAR
39%

SEG. DE ENFERMAR
0%

SEG. NO ENFERMAR
B2%

1

n=44

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

En relacién a la susceptibilidad percibida, se encontré que el
9 por ciento de 1las madres, estuvo segura de que su hijo se
enfermaria en época de calor; el 39 por ciento, consideré s6lo una
posiblidad y el 52 por ciento restante, estuvo segura de que no

enfermaria en los proximos meses de calor. (Figura 5).
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FIGURA 6
SUSCEPTIBILIDAD: RAZONES PARA CREER CON

SEGURIDAD QUE SU HIJO NO ENFERMARA EN

_ EPOCA DE CALOR
% COL. PUEBLO NVO., APODACA, N.L., DIC'82-MARZ('03 o

60
48

60

40-

30
18

20-

101

O f Y {
POSIB.O SEG.ENF. CUIDADOS ADECUADOS NO ENF. ANTES

n=44
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

Las razones que las madres dieron, por las cuales creian que
Sus hijos con seguridad no enfermarian en la época de calor,
fueron: el 18 por ciento, porque nunca se habian enfermado durante
los meses de calor: el 34 por ciento, porque ellas darian cuidados
adecuados Yy en el 48 por ciento restante, creyeron que existia una
posibilidad o seguridad de gque enfermaran en los préximos meses de
calor. (Figura 6).
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FIGURA 7
SEVERIDAD DE LAS PATOLOGIAS DE AQUELLOS

NINOS SUSCEPTIBLES A ENFERMAR
EN EPOCA DE FRIO O DE CALOR
COL. PUEBLO NVO., APODACA, N.L., DIC'92-MARZO'93

MODERADO
A% o GRAVE
A £
7
/%//,/ MORTAL
a7 \ "%

LEVE
34%

NO EXIST.SEVERIDAD
27%

n =44
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

El 11 por ciento de las madres, consideraron que la enfermedad

a la que eran susceptibles sus hijos, podia ser mortal; el 7 por
ciento, grave; el 21 por ciento, moderado; el 34 por ciento, leve
Y el 27 por ciento restante, no tuvieron severidad alguna, por no

ser susceptibles de sufrir una eanfermedad. (Figura 7).
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FIGURA 8
BENEFICIOS PERCIBIDOS POR LA MADRE

AL TENER SU HIJO EN CNS
COL. PUEBLO NVO., APODACA, N.L., DIC'92-MARZO'93

% | —
s | \ .

O 1 X i
i P4 : 3 4
1. OONOOER EL EDOC.DE 8ALUD DEL HIJO.
_ 44 2. LE DAN ENSERANZAS EN EL OONTROL.
n-= 8. ENFEAMAN MENOB DEBDE QUE ABIBTEN

A ONG.

FUENTE: DIREOTA DEL ESTUD]O 4. LA MADRE BIENTE TRANQUILLIDAD.

De los beneficios percibidos indagados, el 37 por ciento de
las madres, consideré como beneficio, el sentirse tranquila al
tener su hijo en control; el 23 por ciento, coansider6é que su hijo
se habia enfermado menos desde que ingresé al control; el 22 por
cienfo, dijo que el beneficio era el conocer acerca del estado de
salud del hijo y el 18 por ciento restante, manifestd que las
ensefianzas dadas por el personal de salud en el control, eran el

beneficio. (Figura 8).
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FIGURA 9
BARRERAS PERCIBIDAS POR LA MADRE

AL LLEVAR A SU HIJO A CNS
COL. PUEBLO NVO., APODACA, N.L., DIC'92-MARZO’03

% —
80
4
60 1 6
40
807 o1 N
207 12
10
0 Y
3
1. ESPERAR MUGHO TIEMPO PARA BER ATENDIDOS.
2.EL PEASONAL DE BALUD QUE ATIENDE E£5TA 80OLO
ne= 44 ALGUNAS VEQER

9.EL LLEAAR DE BU OASA AL 08 €8 DEFIOIL.

FUENTE‘. DIRECTA DEL ESTUDIO 4.EL HORAAIO EN QUE AE ATIENDE WO Eil SONVEMIENTE.

De las barreras percibidas indagadas, el 46 por ciento de las
madres, consider6 como barrera, el esperar mucho tiempo para ser
atendida; el 21 por ciento, dijo que el personal de salud que
atiende, solo est4 algunas veces; el 21 por ciento, manifest6 que
el llegar de su casa al Centro de Salud era dificil y el 12 por
tiento restante, percibié como barrera el horario en que se

atiende, siendo este poco conveniente a su parecer. (Figura 9).
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FIGURA 10
SENALES DE ACCION PERCIBIDAS POR LA

MADRE PARA LLEVAR A SU HIJO A CNS
COL. PUEBLO NVO., APODACA, N.L., DIC'92-MARZO'93

60 - 43 1. RADIO Y T.v.
%. OQAATELEB COM. -
8. PERSONAL DE BALUD.
40 4 4.  NIRO ENF. O MUERTO EN D48 PABADOS
6. OTRAB PERBONAS. FAMILIARES O VEOINGS,
0. VISITAS DOMIOILIARIAG
307
20 1
10 9
10 6
C

n=44
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

De las sefiales de acci6én indagadas, el 43 por ciento de las
madres, considerd el radio y la televisién como el medio que 1la
llevé a inscribir a su nifio a C.N.S., el 19 por ciento, manifesté
que habian sido los carteles que leyd con la invitacién en 4dreas de
la comunidad o Centro de Salud; el 13 por ciento, dijo que por
invitacién del personal de salud en alguna ocasioén durante su
consulta; el 10 por ciento, por saber de un nifio vecino: familiar
0 amigo, enfermo o0 muerto tGltimamente; el 9 por ciento, refirié
haber gsido invitado por familiares o vecinos y el & por ciento
restante, fue visitado en su casa por el personal de salud. (Figura
10} .
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FIGURA 11
AUTOEFICACIA: RAZON PARA TRAER
A CNS AL HIJO

COL. PUEBLO NVO., APODACA, N.L., DIC'92-MARZ0O’G3

1. TENER OITA O VENIR
POR PRIMEAA VEI.

2. DEBEAR BABER DE SALUOC.
3. EGTAN ENFERMO.
4. LE AECOADARON LA OITA,

6. WOUNAR.

47%

n=44

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

Con respecto a la autoeficacia y los motivos porblos cuales
las madres, llevaron en el dia de la recoleccién de los datos a sus
hijos al C.N.S., se obtuvo: un 27 por ciento, por tener cita o
venir por primera vez; un 16 por ciento, por desear saber como
estaba de salud su hijo; un 5 por cientao, por encontrarse enfermo
el nifio, un 5 por ciento, porque le recordaron la cita mediante
visita domiciliaria y un 47 por ciento restante, lo llevaron a
vacunar, para cumplir su esquema. (Figura 11).
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FIGURA 12
NUMERO DE VECES EN EL ULTIMO ANO QUE LA

MADRE LLEVO A SU HIJO A CONTROL, SIN
ESTAR ENFERMO

% COL. PUEBLO NVO., APODACA, N.L., DIC'92-MARZO'93 .
Ve
607 1. RECUEADA NO HABERLO LLEVADO.
60 2. REOUEADA HABERLO LLEWDO 1 VEZ,
50 5. REOUERDA HABEALO LLEWADD 2-6 VEOES,
4. RECUERDA HABEALO LLEWDO + 8 VEOES.
5. NO RECUERDA, .
40 - 8. NO HEGUERDA DE UN No.
30 ] 28

20 \\\1 \ 16
107 6 \ 4

ALY
I I

1 2 4 6 6

n =44
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

El 5 por ciento de las madres recuerdan no haber Ilevado a
C.N.S. a su hijo, durante el Gltimo afio; el 23 por ciento, dijo,
haberlo llevado una solo vez; el 50 por ciento, manifesté haberlo
llevado de 2 a 5 veces; el 15 por ciento, dijo haberlo llevado més
de cinco veces; el 3 por ciento, no recordd si lo ilevé o no a
control y el 4 por ciento restante, no recordé bien, pero dié un
nimero de veces cualquiera, de haberlo llevado a control. (Figura
12).



ANALISIS DE LOS DATOS:
En esta secci6n se manejé 1la

1.1. CONTROL DE NIRO SANO.

directamente con las variables del estudio,

45

informacién relacionada

se usaron las

estadisticas que permitieron ver su correlacién.

CUADRO NO. 1

FRECUENCIA DE USO Y CREENCIAS DE LA MADRE:

SUSCEPTIBILIDAD PERCIBIDA. C.N.S.

PUEBLO NUEVO, APODACA, N.L., DIC.

1992 - MARZO 1993.

SUSCEPTIBILIDAD: RAZON CREER - | NUNCA CUIDA—-| POSIBI-
CON SEGURDAD SU HIJO NO -| ANTES DOS LIDAD O
ENFERMARA EN EPOCA DE|HA EN- | ADECUA-| SEGURI-
CALOR. FERMADO| DOS. DAD DE
FRECUENCIA ENFER—-
DE USO: NO. DE MAR. TOTAL
VECES. LLEVAR A CONTROL EN-__
EL ULTIMO A80, S/ESTAR ENFERMO FI % |FI % FI| % (FI %
Recuerda 0 veces. 2 5 2 5
Recuerda 1 vez, sl 7| 1| 2| e| 14| 10| 23
Recuerda de 2 a § veces. , 1 2| 12| 28 a9l 20} 221 50
Recuerda mas de 5 veces. 3 T 2 4 2 4 7| 15
No recuerda. 1 2 2 5 3 T
Total 8{ 18| 15! 34( 21] 48| 44| 100
Fuente: Directa del Estudio.
X = 19.77
gl = 10
P = 0,03

" Al relacionar la variable uso de los servicios preventivos, dada
por el nGmero de veces que la madre llevé a su hijo a control en el dl-

timo afio sin estar enfermo y las creencias maternas, se encontrd: gque el
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5 por ciento de las madres, recordé no haber llevado a su hijo ninguna
vez durante el diltimc afic a control sin estar enfermo; el 23 par
ciento, recordd haberlo llevado una vez; el 50 por ciento, dijo haberlo
llevado de 2 a 5 veces; el 15 por ciento, manifesté haberlo llevado mas
de 5 veces y el 7 por ciente, no record6é si lo llevé o no a C.N.S.
Las razones por las cuales las madres, creen que su hija-no es
suceptible y con seguridad no enfermard, en la época de calor son: en
un 18_por ciento, porque nunca antes se ha enfermado durante esa época;
el 34 por ciento, porque la madre dijo brindarle todaos los cuidados en
forma adecuada y en el 48 por ciento restante, existid una posibilidad
0 estuvieron seguras las madres, de que sus hijos, enfermaran en los
préximos meses de calor.
El estadistico utilizado fue la chi cuadrada(X%, que aib resultado
de 19.77; con diez grados de libertad y chi cuadrada tedrica de 18,31;
con significancia de 0.03; por lo que fue diferente lo obtenido, de lo

esperado.
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CUADRO NO. 2
FRECUENCIA DE USO Y CREENCIAS DE LA MADRE:

SEVERIDAD PERCIBIDA. C.N.S.
PUEBLO NUEVO APODACA, N.L., DIC. 1992 - MARZO 1993.

SEVERIDAD, RAZONES PARA | ENFERME|POR SER | SEVERIDAD -
CREER QUE SE VA A ~|DAD SE NIRO MORTAL MODE
ENFERMAR GRAVE-| PUEDE RADA, LEVE

FRECUENCIA MENTE. |COMPLI- O NO SUS- —-| -
DE USO: NO. CAR CEPTIBLE.
DE VECES, LLEVAR TOTAL
A CONTROL EN EL ULTIMO
ARO, S/ESTAR ENFERMO. \\\\\\\\_FI % | FI| % FI | % |FI | %
Recuerda 0 veces. 1 2 1 3 2 5
Recuerda 1 vez. 10 23 10| 23
Recuerda de 2 a 5 veces. il 2,5 21 47,51 22| 50
Recuerda mis de 5 veces. i} 2,5 6 12,8 71 15
No recuerda. 3 7 3 7
Total | 2 5 1 2l 41| 93 a4 100

Fuente: Directa del Estudio.

X = 23.6
gl = 10
P = 0,008

Al c¢ruzar la misma variable, de frecuencia de uso, con la
severidad, dada por ias razones que tuvo la madre para creer gque el
nifio susceptible enfermaria gravemente, se obtuvo: en un 5 por ciento,
perque la enfermedad se puede complicar; en un 2 por ciento, por la
edﬁd, al ser nifio, la enfermedad serd mas grave y en el 93 por ciento
restante, la severidad puede ser mortal, moderada, leve o el nifio, no

e3 susceptible de enfermar.
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Por medio de 1la chi cuadrada (Xh, se obtuvo un resultado de 23.66;
con diez grados de libertad y una chi cuadrada teé6rica de 23,21; con
significancia de 0,008; por lo gue fue diferente lo obtenido de lo
esperado.
CUADRO NO. 3

FRECUENCIA DE USQO Y CREENCIAS DE LA MADRE: -
BENEFICIOS PERCIBIDOS. C.N.S.

PUEBLO NUEVO, APODACA, N.L., DIC., 1992 - MARZO 1993

ENEFICIOS: FRECUENCIA CON QUE EL HIJO|HAN TUVO

A ENFERMADO, ESTANDO INSCRITO EN|ENFER--|OTROS
MADO BENEFI~
MENQOS CICS

FRECUENCIA
DE USO: NO. DE
VECES, LLEVAR A
CONTROL EN EL ULTIMO

TOTAL

ANO, SIN ESTAR ENFERMO, FI % | FI{ X {FI %
Recuerda 0 veées. , : 2 5 2 5
Recuerda 1 vez, 3 7 7| 16{ 10} 23
Recuerda de 2 a § veces. S| 12| 17, 38| 22} 50
Recuerda mds de 5 veces. 1 2 6| 13 TP 15
No recuerda. 1 2 2 5 3 7
Total 10) 23] 34] 77) 44)100

Fuente: Directa del Estudio.

xt = 28.53
gl = 15
P =20,01
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En cuanto a la correlacién de esta misma variable y los beneficios
dados por la frecuencia con que ha enfermado el hijo, estando ya
inscrito en C.N.S., se encontr6: que el 23 por ciento de los nifios,
enfermé menos, desde que se encontré inscrito al C.N.S.; el 77 por
ciento de las madres, dijo haber obtenido otro beneficio,
La c¢hi cuadrada, dié un resultado de 28.53; con quince grados de
libertad; chi cuadrada tefrica de 28,26 y significancia de 0,018; por

le que fue diferente lo obtenido de lo esperado.
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CUADRO NO. 4

FRECUENCIA DE USO Y CREENCIAS DE LA MADRE:
BARRERAS PERCIBIDAS. C.N.S,

PUEBLO NUEVO APODACA, N.L., DIC. 1992 - MARZO 19933.

BARRERAS: DISPONIBILIDAD DEL - ~|EL PER--|PERCIBIERON
PERSONAL DE SALUD PARA DAR -|SONAL -|OTRAS
ATENCION. ALGUNAS | BARRERAS [~
FRECUEN- VECES
CIA DE USQO: ESTA.
NO. DE VECES TOTAL
LLEVAR A CONTROL EN EL
ULTIMO ARQO, SIN ESTAR ENFERMO. FI| % FI % FI %
Recuerda 0 veces. 2 5 2 5
Recuerda 1 vez. 2 5 8 i8 10| 23
Recuerda de 2 a §5 veces. 3 T 19 43 221 50
Recuerda mids de 5 veces. 3 6 4 9 Tl 15
No recuerda. 1 3 2 4 3 7
Tetal 9 21 35 79 44| 100

Fuente: Directa del Estudio.

Xt = 21,42
gl = 10
P = 0,018

Al relacionar esta misma variable, con las barreras, dadas por la
disponibilidad del personal para dar atencién, se encontrd: el 21 por
ciento dijo, que el personal que los atiende solo est4i algunas veces y
él 79 por ciento rest;nte, correspondié a los que percibieron otras
barreras.

La chi cuadrada di6é un resultado de 21.42; con diez grados de
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libertad; chi cuadrada te6rica, de 21,16 y significancia de 0,018; por

lo que fue diferente lo obtenido de lo esperado.

CUADRO NO. §

FRECUENCIA DE USO Y CREENCIAS DE LA MADRE:
SERALES DE ACCION. C.N.S.

PUEBLO NUEVO APODACA, N.L., DIC. 1992 - MARZO 1993.

SERALES DE ACCION, VISITAS DOMI--| VISITADA|NO VISITA-—-
CILIARIAS DEL PERSONAL DE - DA, INVITADA
POR OTRO -
MEDIO.
FRECUENCIA
DE USO: NO. DE TOTAL
VECES, LLEVAR A CONTROL
EN EL ULTIMO ARQO, S/ESTAR ENFERMOa\\\\ Fl| % F1 % Fl %
Recuerda 0O veces. 2 5 2 5
Recuerda 1 vez. 1 2 9| '21 10| 23
Recuerda de 2 a 5 veces. 1 2 21 48 22| 50
Recuerda mas de 5 veces. | 2 6 13 T| 15
No recuerda, 3 7 3 T
Total 3 6 41 94 44| 100

Fuente: Directa del Estudio.

Xt = 11,40
gl = 5
P = 0,04

En este mismo sentido, al correlacionar esta variable, con las
seflales de accidén, dadas por la visita domiciliaria del personal de
salud, para motivar a la asistencia al C.N.S. se encontré: el & por
ciento de las madres, dijo haber sido invitada al control mediante la

visita domiciliaria; el 94 por ciento restante, fue invitada u



orientada por otro medio diferente.

La chi cuwadrada fue de 11.40;

con cinco grados de libertad;

cuadrada tedérica de 11,07 y significancia de 0,04;

diferente 1o obtenido de lo esperado.

CUADRO NO. 6

52

chi

por 1lo que fue

FRECUENCIA DE USO Y CREENCIAS DE LA MADRE: AUTOEFICACIA

C.N.S.
PUEBLO NUEVQ, APODACA, N.L., DIC. 1992 - MARZO 1993.
AUTOEFICACIA: RAZON | TENIA|SABER |ESTA--|RECOR—-| YACU~-~-
FARA TRAER A CITA |DE ENFER-| DARON | NAR
CONTROL AL | 1a. SALUD | MO CITA
HIJO| VEZ

FRECUEN~-
CIA DE USQ:
NO. DE VECES
LLEVAR A CONTROL TOTAL
EN EL ULTIMO ARO, SIN -
ESTAR ENFERMO. Fi1|] %|FI| % {1 % |FI| % |FI{ % |FI %
Recuerda 0 veces. 2| S5¢ 2 5
Recuerda 1 vez. 614 1| 2 3 7| 10] 23
Recuerda de 2 a 5 veces,. 2l 5) 3)6,5 112,5/16| 36| 22! 50
Recuerda mAs de 5 veces. 11 1| 2¢5 112,5| 1(2,5] 2 4 71 15
No recuerda. 1} 2| 1|2,5] 1]2,5 3 7
Total 12127t Tl16 2] 5 2 5 (21) 47 44100

Fuente: Directa del Estudio.

X = 57,05
gl = 25
P = 0,0002

[y

~J
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Al relacionar la variable de uso y la autoeficacia, dada por 1la
razén que tuvo la madre para traer el dia de la reccleccidén de los
datos, al nifioc a su control, se obtuvo: el 27 por ciento de las madres,
llevaron a su hijo a control, porque tenjan cita o venian por primera
vez; el 16 por ciento, porque deseaban saber acerca de la salud; el 5
por ciento, porque el nifio estaba enfermo; el § por ciento, porque le
recordaron la cita y el 47 por ciento restante, lo llevaron a vacunar,
para completar su esquema,

La chi cuadrada fue de 57.05; con veinticinco grados de libertad;
chi cuadrada tedérica de 52,62 y significancia de 0,0002; por 1o que fue
diferente lo ottenido de lo esperado.

CUADRO NO. 7

FRECUENCIA DE USO Y EDAD DE LOS NIROS
QUE FUERON LLEVADOS A CONTROL DE NIRO SANO

PUEBLO NUEVO APODACA, N.L., DIC. 1992 - MARZO 1993,

EDAD DEL NIRO EN MESES MENOR DE] 13 ~ 60
12 MESES MESES
FRECUEN-
CIA DE USO: NO. TOTAL
DE VECES, LLEVAR A CONTROL
EN EL ULTIMQ ARQ, S/ESTAR ENFERMO'ua‘\ FI| % FI % FI %
Recuerda 0 veces. 2 5 - - 2 5
Recuerda de 1 a 5 veces. 21 43 11 25 3zy 713
Recuerda mas de 5 veces. 4 9 3 6 71 15
No recuerda, 2 s 1 2 3 7
"I Total 29 67 15 a3 44| 100

Fuente: Directa del Estudio.
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Al relacionar la variable edad de los nifios que fueron llevados a
control de nifio sano y 1la frecuencia de uso dado por el nfmero de
veces, que fue llevado a control en el Gltimo afio, sin estar enfermo,
se encontrdé: que el 48 por ciento de los nifios menores .de |2 meses,
fuercon llevados de 1 a 5 veces y el 25 por ciento de los nifios entre 13
Y 60 meses, fueron llevados igual cantidad de veces; un 5 por ciento
del total, no fue llevado ninguna vez y el 7 por ciento, no recordé.

CUADRO NO. 8
FRECUENCIA DE USO Y CREENCIAS DE LA MADRE. C.N.S.

FRECUENCIA DE USO: NO. DE VECES QUE LA MADRE
LLEVO AL HIJO A C.N.S. EN EL ULTIMO ARQO, SIN| V.CRAMER| COVARIANZA
ESTAR ENFERMO.

1. SUSCEPTIBILIDAD: RAZON PARA CREER QUE SU
HIJO CON SEGURIDAD NO VA A ENFERMAR DE - 0,47 0,22
CALOR.

2. SEVERIDAD: RAZONES PARA CREER QUE SE VA A
ENFERMAR GRAVEMENTE. 0,51 0,26

3. BENEFICIOS: FRECUENCIA DE ENFERMAR EL -
HIJO, ESTANDO EN C.N.S. 0,46 0,21

4. BARRERAS: DISPONIBILIDAD DEL PERSONAI PA-
RA DAR ATENCION. 0,49 0,24

5. SENALES DE ACCION: VISITA DOMICILIARIA -
PARA RECCRDAR LA CITA. 0,50 0,25

6. AUTOEFICACIA: RAZON DE TRAER HOY A CON- -
TROL AL NIRO. 0,50 0,25

Fuente: Directa del Estudio.
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Al correlacionar, la frecuencia de uso, dada por el ntmero de

veces que la madre llevé a su hijo, a control, en el Gltimo afioc sin

estar enfermo, con las creencias maternas, se obtuvo:

Con la V de Cramer, una correlacién moderada sustancial de 0,47
segin Guilford, J. P. (1964) y una covarianza de 0,22, al cruzar
con la susceptibilidad, dada por la razén para creer que el hijo

con seguridad no va a enfermerar en la época de calor.

La correiaci6tn de 1la variable frecuencia de uso, mencionada
anteriormente y la severidad, dada por las razones que tuvo la
madre para creer que su hijo se va a enfermar gravemente, con la
V. de Cramer, fue moderada sustancial de 0,51 y covarianza de

0,26.

En cuanto a la correlacidén de esta misma variable y los benefi-
¢ios, dados por la frecuencia con gue ha enfermado el hijo,
estando ya inscrito en el C.N.S., se encontré la V de Cramer con
grado de correlacidén, moderado sustancial de 0,46 ¥y covarianza de

0,21.

La correlacién de esta misma variable, con las barreras, dadas por
la disponibilidad del personal para dar atencidén, fue con la V de

Cramer, moderada sustancial de 0,49 y covarianza de 0,24.
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Se obtuvo también con l1la V., de cramer, correlacién moderada
sustancial de 0,50 y covarianza de 0,25, al correlacionar la
variable mencionada de frecuencia de uso y las sefiales de accién,
dadas por la visita domiciliaria del personal de salud, para

motivar a la asistencia al C.N.S.

Asi mismo la correlacid6n de la frecuencia de uso, con la autoefi-
cacia, dada por la razén que tuvo la madre para traer el dia de la
recoleccién de los datos al nifio a su control, fue con la V de

Cramer, moderada sustancial de 0,50 y covarianza de Q,25.

L
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2. RESULTADOS: DETECCION OPORTUNA DE CANCER CERVICO UTERINO

FIGURA 13
EDAD DE LAS MADRES QUE ASISTIERON
AL PROGRAMA DE DOC

COL. PUEBLO NVO., APODACA, N.L., DIC'92-MARZO'93

21- 35 ANOS ¢

80% 5%

38 - 45 ANOS
8%

i

n=>50

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

El 6 por ciento de las madres, que consultaron al programa, fueron
de 15 a 20 afios; el 80 por ciento, de 21 a 35; el 8 por ciento, de 36
a4 45 afios y el 6 por ciento restante, fueron mayores de 46 afios.
(Figura 13).
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FIGURA 14
ESCOLARIDAD DE LA MADRE

COL. PUEBLO NVO., APODACA, N.L., DIC'92-MARZO'G3
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO .

El 60 por ciento de las madres, refirié haber cursado en parte o

completamente la primaria;
hater culminado
estudios técnicos;

restante, fueron analfabetas,

el 24 por ciento,
la secundaria;

el 2 por ciento,

dijo tener en parte o

el 4 por ciento, "manifesté tener
preparatoria y el 10 por ciento

(Figura 14).
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FIGURA 15 |
NUMERO DE GESTACIONES, DE LAS MADRES
QUE ACUDIERON AL PROGRAMA DE DOC

COL. PUEBLO NVO., APODACA, N.L., DIC'92-MARZO'93

2-3 GESTAS : 1 GESTA
50% N\ 16%

4-5 GESTAS
18%

I

n =50

FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

El 16 por ciento de las madres, habia tenido una gestacién; el 50
por ciento, de 2 a 3 gestas; el 18 por ciento, de 4 a 5 gestas y el 16
por ciento restante, de 6 a mids gestaciones. (Figura 15).
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FIGURA 16
NUMERO DE ABORTOS DE LAS MADRES, QUE
ACUDIERON AL PROGRAMA DE DOC.

COL. PUEBLO NVO., APODACA, N.L., DIC'92-MARZO’'93
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

En relacidén al nimero de abortos, que habian tenido las madres que
acudieron al Programa de DOC, se encontr6: que el 72 por ciento, fo
habia tenido abortos; el 22 por ciento, habia tenido uno y el 6 por
ciento restante, habia tenido dos 6 mas abortos. (Figura 16).
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FIGURA 17
TIEMPO DE RESIDENCIA EN LA COLONIA DE
LAS MADRES QUE ASISTIERON AL PROG.DOC

COL. PUEBLO NVO., APODACA, N.L., DIC'82-MARZ0O’'93
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

El 16 por ciento de las madres radicaron menos de 12 meses; el 8
Por ciento de 13 a 24 meses y el 76 por ciento restante mas de 25
meses. (Figura 17).
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FIGURA 18
SUSCEPTIBILIDAD, CAUSA DE ENFERMEDAD
MADRES QUE ASISTEN AL PROG. DOC

COL. PUEBLO NVO., APODACA, N.L., DIC'92-MARZO'93
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- FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

El 34 por ciento de las madres, refirieron que podian ser
Susceptibles de padecer flujos vaginales durante los préximos meses; el
8 por ciento, sangrado vaginal; el 25 por ciento, dolor abdominal; el
3 por ciento, dolor de cintura e inflamacién pélvica y el 30 por ciento

restante, no refiri6é ser susceptible de enfermar. (Figura 18).
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FIGURA 19
SEVERIDAD: CONSECUENCIAS DE LAS
PATOLOGIAS, MADRES SUSCEPTIBLES A ENF.

COL. PUEBLO NVO., APODACA, N.L., DIC'92-MARZO'93

NO SON SUSCEPTIBLES
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

Respecto de las consecuencias, consideradas por las madres
susceptibles a enfermar, se obtuve: que el 24 por ciento, considerd6 que
la consecuencia seria sufrir de cdncer cérvico uterino posteriormente;
el 16 por ciento, de otras enfermedades ginecolégicas; el 18 por
ciento, no sup6 la consecuencia posible; el 12 por ciento, creydé que no
iba a existir ninguna consecuencia y el 30 por ciento restante
correspondi6é a las madres que por no ser susceptibles, no tuvieron
consecuencias. (Figura 19).
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Respecte de los beneficios percibidos el 98 por ciento de las
madres consideran el conocer acerca de su salud, cuando asisten al

Programa de DOC.

FIGURA 20
BENEFICIOS PERCIBIDOS: VENTAJAS DE
REALIZARSE EXAMEN DE PAPANICOLAQOU

COL. PUEBLO NVO., APODACA, N.L,, DIC'92-MARZ(O'93
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

El 10 por ciento de las madres que asistieron al Programa de DOC,

consideraron que la ventaja de realizarse el examen, era que si se

detectaba cAncer cérvico uterino, este seria mias facil de curar; el 82

por ciento, expresd que el examen prevenia contra el céncer cérvico

uterino y el 8 por ciento restante, no supd dar ventajas del examen

(Figura 20).
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FIGURA 21
BARRERAS PERCIBIDAS POR LA MADRE,

PARA ASISTIR AL PROGRAMA DOC
COL. PUEBLO NVO., APODACA, N.L., DIC'92-MARZ(O'93
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

De las barreras percibidas por las madres, en el estudio; el 72
por ciento de las madres, considerd el esperar mucho tiempo para ser
atendida; el 17 por ciento, dijo que el personal de salud que atiende,
56lo est4 algunas veces; el 9 por ciento, manifest6 que el llegar de su
casa al Centro de Salud era dificil y el 2 por ciento restante,
Percibi6é como barrera el horario en que se atiende, siendo este poco

conveniente a su parecer. (Figura 21).
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FIGURA 22
SENALES DE ACCION PERCIBIDAS POR LA

MADRE, PARA ASISTIR AL PROG. DE DOC
COL. PUEBLO NVO., APODACA, N.L., DIC'92-MARZO'93
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 4 pensowse ok sarup.  FAMILIARES O veGINOS,

En cuanto a las seflales de acci6n, el 17 por ciento de las madres,
consideré el hecho de que una mujer en la familia, vecina o amiga,
hubiese enfermado o muerto de cédncer cérvico uterino, en dias pasados,
como el medio que la llevé a asistir al Programa de DOC; el 12 por
ciento, manifesté6 que habia sido la radio y la televisién; el 11 por
ciento, dijo que habian sido los carteles que ley6 con la invitacién,
en areas de las comunidad o centro de salud; el 22 por ciento, fue
visitado en su casa por el personal de salud, quien le invit6é; el 27
Por ciento, dijo que por invitacién hecha durante la consulta, por el
Personal de salud y el 11 por ciento restante, fue invitado por

familiares @ vecinos a que participara en el programa. (Figura 22).
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FIGURA 23
AUTOEFICACIA: SEGUIMIENTO DE LAS
RECOMENDACIONES DADAS EN EL PROG. DOC

COL. PUEBLO NVO., APODACA, N.L., DIC'92-MARZO'G3
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

En relacién a la autoeficacia, con respecto al seguimiento de las
recomendaciones que da el personal de salud, a las madres durante el
control o consulta en el programa de DOC, se encontré: que el 78 por
ciento, refirid seguirlas siempre; el 18 por ciento, dijo seguirlas
algunas veces; el 2 por ciento, manifest6 nunca seguir las recomenda-
ciones y el 2 por ciento restante, asistia por primera vez, por lo que

noe podia dar una respuesta a esta pregunta. (Figura 23).
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FIGURA 24
FRECUENCIA DE USO:
CUMPLIMIENTO DE CITAS DE CONTROL

COL. PUEBLO NVO., APODACA, N.L., DIC'92-MARZO'83
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO

El1 86 por ciento de las madres, manifesté cumplir siempre los
controles dados por el personal de salud; el 12 por ciento, dijo
cumplir s6lo algunas veces y el 2 por ciento restante, asistia por

primera vez, por lo que no se le habia dado citas de control. (Figura
24},



