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RESUMEN
MARIA EUGENIA GARZA ELIZONDO

Universidad Auténoma de Nuevo Leén
Facultad de Filosofia y Letras

Titulo del Estudio: CULTURA DE PREVENCION EN SALUD DE LOS
HABITANTES DE LA ZONA METROPOLITANA DE

MONTERREY.
NUmero de pdginas: 88 Candidata para obtener el Grado de

MAESTRIA EN METODOLOGIA DE LA CIENCIA

OBJETIVO: Determinar la poblacién que posee una cultura de prevencién en salud en la
zona mehopolitana de Monterrey, asi como: el perfil cultural de prevencion en salud,
variables que predicen la cultura de prevencion y las tasas de utllizacion de diferentes
acciones preventivas.

MATERIAL Y METODOS: Se encuestaron a 254 personas en su domicilio. Fueron personas de
25 anos o mds, que no padecieran diabetes, hipertension arterial, cancer cérvico uterino
y/o cancer mamario. B cuestionario fue sometido a una prueba piloto. para su validez de
contenido. La cultura de prevencion en salud se midic a través de la utilizacion de las
siguientes acciones preventivas en el Ultimo afo: deteccidon oportuna de diabetes (DOD),
deteccidén oportuna de hipertensidon arterial [DHTA}, deteccién oportuna de cdéncer
cérvico uterino y mamario [DOC y DOCMA respectivamente) y aplicacién del toxoide
tetdnico (TT). Se recolectd ademds informacidn acerca de factores de riesgo familiar,
percepcién de importancia de dichas acciones, variables sociodemogrdficas, vy las
referentes a sesiones educativas para la salud. Los datos fueron analizados con estadistica
descriptiva, estimacion de tasas, y se cred un indice con el cudl se efectuagron diferentes
modelos de regresion lineal.

RESULTADOS: La edad promedio de la poblacidn estudiada fue de 42.3 afios (+ 14.0 anos).
el 65.4% comrespondid al sexo femenino v un 750% eran casados. Bl 42.9% contaba con
escolaridad bdasica o no tenta ningdn tipo de estudios. Mieniras que el 51.2% se dedicaba
a las actividades del hogar. Solo el 54.3% de las personas presentaron cultura de
prevencion en salud (p < 0.0001). Las tasas de utiizacion de las diferentes acciones
preventivas fueron: para DOD fue de 3.7 X 10 personas; la fasa de DHTA fue de 4.4 X10; y
en TT se presentd una tasa de 3.1 X 10. Mientras que en las detecciones propias de Iq
mujer la tasa de utilizacion del DOC fue de 6.2 X10 mujeres; v lka de DOCMA fue de 5.3 X10
mujeres. Ei promedio del indice de prevencion en salud fue de 3.8 £ 4.0; solo el 17.3% de Ia
poblacién presentéd indice de 10. Se observé que la percepcion de importancia de asistir
a efectuarse sus detecciones (Beta = 0.8; p = 0.01), haber asistido a sesiones de educacion
para la salud (Beta = 2.3; p = 0.001} y el antecedente de familiar directo con cancer
mamario (Beta = -3.6; p = 0.03) son variables que predicen el perfil cultural de prevencion
en salud.

CONCLUSIONES: Solo un poco mas de la mitad de la poblacién posee cultura de
prevencion. Y er su mayoria son mujeres cue se dedican al hogar. Las tasas de utilizacién
de acciones preventivas varnaron de un 3C a un 60%.

RECOMENDACIONES: El conocer el perfil cultural de prevenciéon en salud permite que los
directivos en salud, efectien la planeacién necesaria en la busqueda intencionada de
personas con fa::tores de riesgo.
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1.0 INTRODUCCION

Los servicios de salud en la actudlidad estdn ante un gran reto: las
enfermedades crénico degenerativas (ECDB) que dia a dia se van
incrementando, y como consecuencia la demanda de consulta y

hospitalizacion han sobrecargado los servicios de atencién médica.

En Nuevo Ledn la diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades
crénicas que tiene mds impacto, durante 1999-solo en el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) se presentd una tasa de mortalidad general de
51.01 X 100 mil derechohabientes, ademds fue la segunda causa de

consulta en medicina familiar {MF).!

La organizacién de los servicios de salud estd encaminada a brindar
atencién a esta poblacidn que se va incrementando con el paso del
tiempo. Ademds de poner especial atencidon a las personas que presentan
factores de riesgo para padecer la enfermedad, ya sea en poblacion

abierta y/o derechohabientes (DH} de las instituciones de seguridad social.

Es por eso que los servicios de medicina preventiva (MP) de las diferentes
unidades medicas tienen un papel muy- importante en esta transicion
epidemioldgica, localizando a personas con factores de riesgo para formar

grupos educativos, con lo que se pretende incorporar estructuras de



aprendizaje para que apliquen lo aprendido y modifiquen su estilo de vida
reduciendo ademds el riesgo de padecer la enfermedad. Al mismo tiempo
se detectarian oportunamente los padecimientos, y se cubririan los

acciones de inmunizacién para el mismo fin.

Por lo expuesto anteriormente es de mucha importancia conocer la
cultura de prevencidn en salud de las personas. De esta forma el directivo
en salud puede efectuar la planeacion adecuada de los recursos para la

educacion en salud de la comunidad que tiene como responsabilidad.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad el servicio de MP en las diferentes unidades médicas estd
subutilizado ya que ni ia pobiacion solicita espontdneamente el servicio
pues no cuenta con una cultura preventiva; ni et prestador lo utiliza
enviando a éstos a sus acciones preventivas. En un consenso de expertos
en MP se estimd que aproximadamente el 20% © menos de Ias personas
acuden en forma espontdnea a solicitar algin servicio de este

departamento. 2
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El desconocer la cultura de prevencion en salud y las barreras para utilizar
el servicic que las personas tienen, da como resuitado que no utilicen
adecuadamente el departamento de MP, asi como, la deteccidn
inoportuna de las ECD; y no tener control y seguimiento de los familicres de

pacientes con el padecimiento.

Durante 1999 las ECD se presentaron en los primeros lugares como causa
de consulta en las unidades de MF, ejiemplo de esto son la hipertension
arterial (HTA) y la DM las cuales en la Delegacion Nuevo Ledn del IMSS
consultaron 8.12 y 7.44 pacientes respectivamente de cada 100 consultas

en MF. !

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION
En este contexto nos preguntamos 3Cudl es la cultura de prevencion en
salud de lo poblacién del drea metropolitana de la ciudad de Montemrrey,

Nuevo Ledn?2

1.3  OBJETIVOS DEL ESTUDIO

o Deteminar la cultura de prevencidén de los habitantes de la zona

melropolitana de Monterrey, Nuevo Ledn.,



¢ Determinar la poblacion que posee cultura de prevencion en salud en
la poblacion del area metropolitana de la ciudad de Monterrey, Nuevo
Ledn.

o Determinar variables predictoras de la cultura de prevencion en salud
de los habitantes del area metropolitana de la ciudad de Montemrey,
Nuevo Ledn.

e Deferminar las tasas de ufilizacion de las diferentes acciones

preventivas.

1.4 HIPOTESIS

1.4.1 HIPOTESIS NULA

El 20% © menos de la poblacion tiene cuitura de prevencion en salud.
1.4.2 HIPOTESIS ALTERNA

Mas del 20% de la poblacién tiene cultura de prevencion en salud.

1.5 DEFINICIONES OPERACIONALES DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO
(Figural)

CULTURA DE PREVENCION EN SALUD

Nombre de la variable: Cultura de prevencion en salud.

Definicién conceptual: Conjunto de caracteristicas sociales, religiosas, asi
como conocimientos adquindos gue son manifestados por las personas en
una sociedad.

Definicion operacieonal 1: Proporcion de personas gue usan el servicio de
Medicina preventiva en cualguiera de los siguientes indicadores: deteccién
oportuna de diabeies (DOD), deteccidn oportuna de hipertensién arteria!



(DHTA), deteccion oportuna de cdancer cervico uterino (DOC), deteccidn
oportna de cdarcer mamario {DOCMA) vy Toxoide Antitetdnico (TT) (esta
Ultima en caso necesario), durante el Ultimo aho.

Definicion operacional 2: indice formado por los siguientes indicadores:
LOD, DHTA, DOC, DOCMA y TI.

Definicion operacional 3: Tasas de utilizacion de los indicadores siguientes:
DOD, DHTA, DOC, DOCMA y TT.

Escala de medicién 1: Nominal 1) Si 2} No

Escala de medicion 2: Continua. Para cada accidn preventiva se darg un
valor de 2, en e! caso de hombres se las acciones de DQC y DOCMA se
tomdé como si lo hubieran readlizado. El valor méaximo serd de 10 y minimo
de O.

{Andlisis estratificado] Continua. Para cada accién preventiva se dard un
valor de 1, en el estrato de hombres valor maxime 3 y minimo 0O | se
excluyen DOC y DOCMA). El estrato de mujeres tendrd un valor maximo
sera de 5y minimo de 0.

Escala de medicion 3: Tasas de utilizacion de los indicadores siguientes:

# DOD /poblacion

# DHTA /poblacion

# DOC /poblacidon fernenina

# DOCMA /pcblacion femenina

# 1T /poblacion

Fuente de informacién: Cuestionario.

SOCIODEMOGRAFICAS

Nombre de la variable: Edad

Definlcién conceptual: Tiempo transcumido del nacimiento a la fecha
Definicion operacional: En anos cumplidos

Escala de medicion: Discreta

Fuente de informacion: Cuestionario

Nombre de la variable: Sexo

Definicion conceptual: Condicidn generica que establece diferencias
enfre hombre de la mujer

Definiclion operacional: Nombre de género al gue pertenece.

Escala de mediciéon: Nominal 1) Mujer 2) Hombre

Fuente de Informacién: Cuestionario

Nombre de la variable: Escolaridad
Definicion conceptual: Nivel de estudios mdximo alcanzado en el sistema
nacional de educacion.



Definicion operacional: Nombre del grado de estudios alcanzado.
Escala de medicion 1: Ordinal

1) Ninguno 2) Primaria 3) Secundaria 4) Preparatoria
5) Profesional

Escala de medicién 2: Ordinal

2) Ninguno 2) Primaria y secundaria 3) Preparatoria y mds
Fuente de informacion: Cuestionario

Nombre de la variable: Trabajo

Definicion conceptual: Actividad que realiza la persona para obtener el
sustento diario.

Definicién operacional: Nombre del trabagjo o actividad que efectia la

persona.
Escala de medicion: Nominal
1) Hogar 2] Empleado 3) Pensionado/jubilado

4) Estudiante 5) Independiente
1) Hogar 2} Conremuneracidn econémica  3) Estudiante
Fuente de informacion: Cuestionario

Nombre de la variable: Estado Civil

Definicion conceptual: Situacion en la que se encuentra la persona con
relacién al tener o no pareja.

Definicion operacional: Nombre del estado clvil de la persona.

Escala de medicion 1: Nominal 1] Soltero 2] Casado 3} Divorciado
4) Union libre 5) Viudo
Escala de mediclon 2: Nominal 1) Sin pareja 2) Con pareja

Fuente de informacion: Cuestionario

ENVIO Y EDUCACION PARA ACCIONES PREVENTIVAS

Nombre de la variable: Educacion para la salud.

Definicion concepiual: Oporfunidades de aprendizaje creadas
conscientemente para facilifar cambios de conducta hacia una meta
predeterminada.

Definicion operacional: Asistencia en los Ultimos 12 meses aigun tema por
personal de salud acerca de algin programa de aiguna institucion de
salud.

Escala de medicion: nominal 1)Si 2)No

Fuente de informacién: cuestionario

Nombre de la variable: Envio
Definicion conceptual: Accion de enviar al paciente al servicio de
medicina preventiva.



Definicion operacionai: Presencia de envio al servicio de medicina
preventiva por el médico familiar, enfermeraq, t. social, otro

Escala de medicién: Nominal 1) §f 2} No

Fuente de informacidn: Cuestionario

FACTORES DE RIESGO

Nombre de la variable: Antecedentes familiares

Definicion conceptual: Hecho de que en algin familiar se haya
presentado alguna enfermedad.

Definicion operacional: Presencia de antecedentes familiares para DM,
HTA, c@ncer cérvico uterino (CaCu) y cancer mamario {CaMa).

Escala de medicidén: Nominal DM 1} No 2) Si
HTA 1) No 2} Si
CaCu 1) No - 2)Si
CaMa 1) No 2) Si

Fuente de Informacién: Cuestionario

CONOCIMIENTO

Nombre de la Varlable: Conocimiento

Definicion Conceptual: Informacién a la que se tiene acceso y que forma
la base cognitiva para la toma de decisiones con relacién a las cosas
referentes a la persona.

Definicion Operacional: Reconocer que deberia tener las siguientes

acciones preventivas:  DOD 1)Si 2)No
DHTA 1)Si 2)No
DOC 1)Si 2}No
DOCMA 1)Si 2)No
1.7 1)Si 2)No

Escala de Mediciéon: Nominal.
Fuente de Informacidon: Cuestionario

PERCEPCION DE IMPORTANCIA

Nombre de la Variable: Prevencidn

Definicién Conceptual: Estrategia para prevenir algin riesgo.

Definiclon Operacional: Grado de importancia que la persona da al asistir
a prevenir enfermedades en vez de curarlas.

Escala c e Medicién: Ordinal

1) nada importante 2)poco importante 3jregular importante

4) impor‘tante 5)muy importante

Fuente cie Informacion: Cuestionario



Nombre de 1a Variable: Importancia de realizarse deteccionss

Definicion C'peracional: Grado de importancia que la persona da al asistir
a medicina preventiva a efectuarse las detecciones.

Escala de Medicion: Ordinal

1} nadad img ortante 2)poco impoitante 3jregular importante

4) importante S)muy importante

Fuente de Informacién: Cuestionario

Nombre de la Variable: Importancia de realizarse inmunizaciones

Definicién Operacional: Grado de importancia que la persona da al asistir
a medicina preventiva a efectuarse |as inmunizaciones.

Escala de Medicion: Ordinal

1) nada importante 2)poco importante 3)regular importante

4) importante 5)muy importante

Fuente de Informacién: Cuestionario

Nombre de la Variable: Importancia de asistir a educacién para la salud
Definicién Operacional Grado de importancia que la persona da a! asistir
a medicina preventiva a educacion para la salud.

Escala de Medicion: Ordinal

1) nada importante 2)poco importante 3jregular importante

4) importante 5)muy importante

Fuente de Informacion: Cuestionario

1.6 IMPORTANCIA Y UMITACIONES DEL ESTUDIO

Ya se ha mencionado con antferioridad que la misma poblacién determina
su perfil en este caso de cultura de prevencion, la gran relevancia que se
adquiere al momento en que los directivos en salud poseen un perfil -
cultural de prevencion en salud de la poblacion que tienen bajo su
responsabilidad, es que les permite hacer planeacion estratégica de los
recursos disponibles para lograr el méximo bienestar en la poblacién,
ademas de que se hace la bL’quu.edc infencionada de las personas con

factores de riesgo para las ECD, que son las que estan ocasionando |os



mayores problemas en las dreas de consulta tanto de MF como de

especialidad.

Una de las limitaciones con las que se enconird durante el transcurso del
proyecto, fue el hecho de que las acciones que se efectian al grupo de
varones y mujeres son diferentes en cantidad, y de alguna manera es
inapropiado el hacer un indice que fuera equitativo en forma general. Por
lo cual se decidic hacer el andlisis en forma general y por estratos de sexo,

logrando hacer modelos que explicaran el perfil en ambos grupos.
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2.0 MARCO TEGRICO

2.1 LA POBLACION ANTE UNA NECESIDAD DE SALUD

Muchos factores se asocian a |2s problemas de salud, tienen que ver con
la calidad de vida, conceptos culturales y actitudes hacia la salud vy la
enfermedad. La mejor manera de hacerles frente es mediante actividades
de promocion a la salud que fomenten actitudes y practicas saludables. Es
necesario promover una cultura de salud en el dmbito local, aplicando
estrategias como la promocidon del concepto de ciudades o comunidades
sanas; con la participacién de instituciones gubemamentales y de

organizaciones comunitarias.?

Una de las caracteristicas principales del hombre al sentir algin
"problema” de salud, es precisamente gque lo identifica como problema y
si en su ambiente este problema no es solucionado, tendrd que buscar

ayuda con las personas aceptadas culturalmente para ello.4

En nuestro pais, el comportamiento de las personas al fener algun
problema de salud es diferente, la persona decide el tipo de ayuda que
requiere para solucionarlo; hay quienes solicitaran la ayuda a algun
servicio de salud de fipo formal, o bien, buscaran otra solucién de acuerdo
a las creencias culturales que tengan al respecto (curanderos, hierbas

etc.).
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Con este comportamiento las personas van determinando el perfil de uso

de los servicios de salud.

2.2 UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

La utilizacién de los servicios de salud es una conducta dindmica del grupo
social, en donde la capacidad de inferpretacién de los individuos juega un
papel muy importante. Con relacion a esto se han mencionado diversas
teorias acerca de la utilizacidn de los servicios de salud que intentan

identificar variables que influyen en ella. ®

Se han determinado diferentes modelos de utilizacién de los servicios de
salud, Aredondo* menciona entre elios el modelo del proceso de atencion
meédica, el modelo epidemiolégico, el psicosocial, el socioldgico vy el

econdmico.

2.2.1 MODELO DEL PROCESO DE ATENCION MEDICA

Este surge de la necesidad de la gente cuando percibe algun problema
de salud, esto lleva a la persona a una buisqueda de atencién la cual
generaimente es con un médico, efectuado el contacto; se realizan una
serie de actividades tanto de-la persona como del oforgante de salud con

las cuales se deberd modificar en alguna manera el problema que origind
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esta busqueda de atencidn, ya sea dalividndolo parcialmente o

neutralizandolo de una forma mds completa. &7

2.2.2 MODELO EPIDEMIOLOGICO

Este modelo es determinado principalmente por el tipo de riesgo a que se
expone la poblacion, asi estos riesgos motivarén a la poblacién al uso en
primera instancia de los servicios preventivos, posteriormente de los de
diagndstico y tratamiento y por Jitimo los de mantenimiento vy

rehabilitacion, é.7.8

2.2.3 MODELO PSICOSOCIAL

En el psicosocial retoma el medelo tedrico de Rosentostock é° que se basa
en lo que efectia una persona que cree estar sana para prevenir la
enfermedad; y para que alguien redlice una accidn preventiva es
necesario que: el individuo este psicolégicamente atento a realizar una
accidén con respecto a una situacién de salud; que crea que la prevencion
es adecuada para que €l la use, disminuyendo la suscep’ribilidcd y
severidad percibidas de la condicion de salud; ademas de que no existan
barreras psicologicas para la accién; y la presencia de un predisponente

para generar la respuesta.
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2.2.4 MODELO SOCIOLOGICO

En éste los aspectos socioculturales y ambientales tienen especial
importancia como determinantes de la utilizacion de los servicios. Asi los
niveles de conocimiento que el individuo tenga, sus relaciones sociales
acerca del proceso salud-enfermedad y disponitiidad de los servicios
serdn los que determinen su actitud hacia la presencia de enfermedad.
Ademas existe también el modelo de Mechanic 610 el cual se basa en que
io conducta del enfermo es una respuesta cultural y social. Y cuyos
determinantes son: reconocer signos y sintomas; percepcion de los
sinftomas como peligrosos; grado de interferencia de éstos con las
actividades familiares, de trabagjo y socidles; frecuencia y persistencia de
los sinfomas; el umbral de tolerancia a éstos; informacion y conocimiento
disponibles; necesidades bdsicas del individuo; ofras necesidades que
compiten con la respuesia a la enfermedad; interpretaciones que pueden
ser dadas por los sinfomas; y disponibiidad de tratamiento, recursos,
distancia al médico y el costo psicoldgico y financiero de ias acciones. En
este modelo se asume que la gente responde a ufilizar los servicios de
salud con base a la definicion que otras personas con las cuales interactua

hacen de os sinfomas; y con la definicion que hace la misma persona.
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2.2.5 MODELO ECONOMICO

Existen diferentes modelos econdmicos, en este caso se retomard el
modelo basado en la teoria de capital humano, en donde se senala que
el acervo de capital salud afecta el tiempo de vida para dedicarlo a
producir ingresos y bienes. De lo anterior se derivan los supuestos: |os
individuos heredan un acervo de salud que se deprecia con el iiempo; la
salud se puede incrementar a fravés de la inversion en los servicios de
salud; y la muerte ocumre cuando el acervo de capital salud cae debagjo

de cierto nivel. ¢

2.3 INDICADORES SOCIOECONOMICOS

Los indicadores socioecondmicos son frascendentales ya que expresan
caracteristicas de factores que condicionan los niveles de salud de una
poblacion. Estos se pueden dividir en: educativos, laborales, econdmicos,

de vivienda, de alimentacién y de desarrollo humano. H

2.3.1 {NDICE DE DESARROLLO HUMANO

Entre los indicadores socioecondmicos se encuentra el indice de desarollo
humano (IDH) gque fue propuesto desde 1990 por el Programa de las
Naciones Unidas con el _ﬁn de medir el desarmollo de los paises y estd
compuesto por la esperanza de vida en afics, el logro educacional

integrado por el promedio de afos de escolaridad y alfabetizacidn en
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adultos asi como por €! producto intemo bruto per capita. El IDH alcanza
valores del 1al 0. Hacia el interior del IDH cada variable tiene sus valores
maximos y minimos asi para la esperanza de vida son de 850 y 25.0; el
dfabetismo en adultos de 100% y 0%; el promedio de ancs de escolaridad
de 15y 0. Para 1992 México ocupd el 52 lugar con un IDH de 0.804,
mientras que los primeros lugares fueron para Canadd con 0.932, Sviza con
0.931; y los mds bajos Guinea con 0.191, Burkina Faso con 0.203. En nuestro
pais tos estados con mas alto IDH en 1994 fueron Distrito Federal con 0.877
y Nuevo Ledn con 0.871; y los estados con un IDH mas bajo fueron Chiapas

con 0.516 e Hidalgoe con 0.587. "

Tomando en cuenta lo anterior, la salud es un objetivo esencial e indicador
de desarrollo y los gastos que se generan en salud y educacion son
inversiones del capital humano de un pais, en donde el aliviar el sufrimiento
y mejorar la calidad de vida es lo mds importante, Entonces es necesario
que el sistema de salud contfinie con la puesta en practica de las
estrategias propuestas por la Organizacién Mundial de ia Satud (OMS]) y la
Organizacidon Panamericana de la Salud (OPS): 1)La salud en el desamrollo
humano; 2] El desarrollo de los sistemas y servicios de salud; 3) La
promociéon y proteccion ce la salud; 4) La proteccién y desamollo

ambiental; y 5) La prevencién y control de enfermedades. 3
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2.4 RETOS Y ESTRATEGIAS DE LOS SISTEMAS DE SALUD PARA LOGRAR LA
SALUD DE LA POBLACION

2.4.1 MARCO INTERNACIONAL

Tomando en cuenta esto y retomando lo propuesto en Ia Conferencia
Internacional de promocién a la salud, en noviembre del 86 en Ottawa
Canadd 2 es impertante la prorocién a la salud como eje principal para
lograr la salud para todos: entonces la promocion de la salud se vuelve
una heramienta de gran trascendencia para este objetivo. Esto implica
entre otras cosas, el desarrollo de las actitudes personales, de modo que Id
gente tenga un mayor control de su propia salud y medio ambiente,

ademdas, de que opte por iodo lo que propicie la salud.

Posteriormente en el marco de la Conferencia Internacional de Promocion
a la Salud efectuada en Bogotd Colombia en 1992,'3 los ministros de salud
participantes se comprometieron a asumir, cultivar y practicar tos valores
del derecho y respeto a la vida y la paz que son fundamentales para la

cultura de la salud.

Todos estos retos y estrategias exigen la reorientacion de los sistemas de
salud para responder a las necesidades del individvo y la comunidad tanto
en el drea asistencial, como de salud publica para la busqueda

intencionada de personas con factores de riesgo; y en ellos, poner
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especial atencién tanto en el aspecto educativo como en la
implementacion de programas de educacion para la salud en donde se

debe tomar en cuenta tanto aspectos culturales, como las creencias que

la persona tenga acerca de los aspectos preventivos.

Frenk'4 expresa que para poder efectuar esia planeaciéon en salud es
necesario tomar en cuenta la transicién de la salud, ia cual incluye dos
grandes procesocs: la fransicion epidemioldgica en donde hay rezago de
las enfermedades infecciosas y se yuxtaponen las enfermedades cronico
degenerativas; y la transicidén de los servicios de salud la cual se refiere @
las transformaciones de la respuesta social organizada, la cual se articula

principalmente a través del sistema de saiud.

2.4.2 MARCO NACIONAL

México no escapa a la transicion epidemiolégica, en donde el incremento
de la esperanza de vida y el aumento de ECD pravocan gue el sistema de
salud mexicano se enfrente a serios problemas de plonecxciér; en salud.
Eiemplos de ello son la DM vy las enfermedades del corazon que duranie
1999 son las primeras causas de morbi-moratlidad presentdndose a nivel
nacional una tasa de moralidad por diabetes de 46.5 y por

enfermedades del corazdén de 70.6 por 100,000 habitantes.’s
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Este mismo comportamiento se observa en la Delegacion Nuevo Ledn del

IMSS en donde la DM se presentd con una tasa de 51.01 x 100 mil DH

durante el mismo ano.!

Asi mismo, en nuestro pais la legislacidn sobre la atencidén primaria a la
salud establece que ésta comprende las siguientes dreas: ctencion
médica, salud publica y asistencia social. Y dentro de la salud piblica se
encuenfran enfre ofras actividades la deteccidon y control de riesgos en

grupos vulnerables.s

2.5 CULTURA DE PREVENCION EN SALUD

2.5.1 CULTURA DEL PERSONAL DE SALUD

Rojas Soriano'? comenta las incongruencias del modelo de salud
dominante, en donde los servicios Que se ofrecen son bdsicamente
curativos y que comesponden a una atencidn médico hospitaiaria que es
costosa y de impacto limitado en la poblacion. Dice ademdas que se han
propuesto reformas en la formaciéon de recursos para la salud, péro gue en
los programas de estudio, sean incorporados los aspectos sociales,
epidemioldgicos y clinicos que explican el surgimiento de enfermedades y
ademds sirvan para orientar acciones concretas para resolver problemas
de salud en el ambito individual, familiar y comunitario. Ademds que el

docente debe compenetrarse er la filosofia y objetivos de la atenc’on



19

primaria por lo cual debe reeducarse para dejar a un lado sus

concepciones hacia la medicing curativa y hospitalaria.

2.5.2 CULTURA DE LA POBLACION

En nuestro medio existe una limitada cultura de prevencion enfre la
poblacién y se ha visto que predomina un sentir de desconfianza hacia la
capacidad fecnica y calidad del frato humano. Ademdas la
burocratizacion que da como resultado, el que los servicios de salud sean o

no utilizados.®

Por ofro lado, es necesario hacer conciencia en la poblacion acerca de la
necesidad de prevenir dafos a la salud, ya que para ellos, la prevencion
se inicia cuando se estd enfermo, y ésta, ayudaria a evitar el periodo de la
enfermedad durante el cual le imposibilita a reglizar sus actividades
cotidianas. En cambio para el prestador del servicio favorece la no

enfermedad.'®

Bronfman s afirma que la gente no le da importancia al uso de 1os servicios
preventivos ante la necesidad de resolver ofros problemas; que el uso de
los servicios de medicina preventiva se hace por la busqueda
intencionada de poblacién blanco. Comenta ademds la falta de cultura

de prevencidn en la poblacidn se explica por mecio de los factores
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socioculturales ademds del papel importante de la falta de educacion

para la salud,

2.5.3 LA MEDICINA PREVENTIVA COMO EJE AMALGAMADOR EN LA CULTURA
DE SALUD

Ante este reto los servicios de salud deben tener organizados los
departamentos de medicina preventiva para que la poblacidn con riesgo
de padecer dalguna enfermedad créonica pueda acudir, ya sea
espontdneamente © enviada por otro servicio @ sus acciones médico-
preventivas, al igual que sus familiares con riego de padecer Ia
enfermedad. En dichcs departamentios de medicina prevenfiva las
acciones estdn dirigidas principalmente a la educacion para la salud,
métodos de prevencién ademds de inmunizaciones contra las principales

enfermedades infecciosas.

En el contexto nacional los programas priortarios en salud estan
encaminados a lograr los maximos niveles de salud en la poblacién. De
esta manera las instituciones que conforman el Sector Salud, se encargan
de llevarlos a efecto con la participacién del personal de salud y la
poblacidn en general. En dichos programas se encuentran el programa
de deteccién y control de CaCu y CaMa, programa de prevencion y

contro de la HTAy la DM. 1?
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3.0 MATERIAL Y METODOS

3.1 DISENO DE ESTUDIO

De acuerdo a la clasificacion efectuada por Hernandez 2 se realizd un
disefio franseccional o transversal comrelacional. Para Ary y cols. 2! es un
disefio descriptivo comrelacional; mientras que Sdalinas y ¢ols.22 o llaman
tfransversal comparativo. Todos ellos mencionan que en este disefic se
ancalizan las variables en un momento ademds de buscar relacién entre

ellas.

3.2 POBLACION DE ESTUDIO
Habitantes del darea mefropolitana de la ciudad de Montemey, Nuevo

Ledn.

3.3  CRITERIOS DE SELECCION
3.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e >25anos de edad.

3.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

o Persona con DM, HTA, CaCu y CaMa.
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3.4 DISENO DEL CUESTIONARIO

Se elabord un instrumento para colectar la informacion (anexo 1). Dicho
instrumento contenia los diferentes grupos de variables para determinar el
perfil cultural, ademdas de variables sociodemograficas. El instrumente fue
sometido a una prueba piloto y se efectuaron los ajustes necesarios para su

aplicacién.

3.5  ETICA DEL ESTUDIO
El proyecto se apegd a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General

de Salud en materia de investigacién para la salud.?

Prevalecié el criterio de respeto a la dignidad y proteccién de los derechos
y bienestar de los participantes evitando hacer juicios o comentarios
acerca de las respuestas y asegurando la confidencialidad a sus
respuestas. (Articulo 13). La participacién en este estudio fue voluntariq, y se
protegieron los principios de individualidad y anonimato de los sujetos de

investigacion. (Articulos 14, fraccidn V; Articulo 1).

Se considerd esta un investigacidn sin riesgo para el sujeto de estudio ya
que no hubo procedimientos invasivos (Articulo 17, fraccion ll). AOn asi, al

detectarse alguna persona con riesgo de ECD gue no se hubiera
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efectuado sus acciones médicas preventivas se envid al servicio de

medicina preventiva para efectuarlas.

3.6

DISENO MUESTRAL

3.6.1 TECNICA MUESTRAL

Multietdpica: En este estudio se consideraron municipios del drea

metropolitana: Monterrey, Guadalupe, San Nicolds de los Garza,

Escobedo, Santa Catarina, Apodaca, Garcia, San Pedro Garza Garcia,

Judrez y Santiago. (Cuadro i)

»

La canfidad requerida en cada municipio fue proporcional a la
poblacidén de cada municipio de acuerdo al censo de 1990.24
Posteriormente por cada treinta personas se seteccionaron al azar
simple por sorteo tres dreas geograficas de estadistica basica (AGEB) de
cada municipic, y dos o uno en &l resto segun sea requerido.

La cantidad requerida en cada AGEB se distribuyo equitativamente en
cada uno de ellocs. (Eemplo: en Monterrey se necesitan 103 personas / 3
AGEB =34.33 = 35por cada uno).

En el interior de cada AGEB se seleccionaron al azar simple por sorteo
und manzana por cada diez personas requeridas para la muestra.
(Elemplo: En Monterrey se necesitan 35 personas para 3 AGEB entonces
se seleccionaron cuatro manzanas y fuercn 10, 10, 10 y 5 personas en

cada una de elias).
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> Al estar en la manzana seleccionada se eligieron los domicilios en forma
sistemdtica, teniendo como marco muestral el croguis de |Ia manzana €
iniciando a contar los domicifios en la esguina nordeste siguiendo la
direccién al este, sin contar los comercios, y las casas en construccién.

» En el domicilio donde hubieron mas de una persona mayor de 25 anos
al momento de la encuesia se sortearon para elegir a una de ellas, si al
momento solo se encuentra unag, esta serd la gue conteste. De no
encontrarse persona alguna con las caracteristicas requeridas se visitd
la casa siguiente rumbo al este, y se inicia la cuenta para la siguiente,

Todo el procedimiento anterior s& muestra en ia figura 2.

3.6.2 CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA

Con base en la hipdtesis de que "el 20% o menos de |a poblacion posee
cultura de prevencion en saiud ", Para calcular el tamafc de muestra se
utilizd la férmula para estimar una proporciéon en una poblacién infinita, 2

n= 2 PQ

az
=196 p= .20 Q= .80 d= .05

n =245 + 4% = 254 en la zona metropolitana

La distribucion de la muestra se observa en el cuadro 1.



3.7  PLAN DE ANALISIS

En la revision de la literatura efectuada se enconird que diferentes autores
han determinado los perfiles de conducta hacia la practica praventiva
con el andlisis multivariado, asi Orbell y Sheeranz mostraron que las
variables de la teoria de motivacion de proteccion son predictoras para ia
prueba de cancer cérvico uterino. Asi mismo Karvonen S y Rimpela Az
efectuaron un modelo de regresion multiple en donde variables socio-
regionales tales como: el nivel de servicios, estructura ocupacional y Ia

autosuficiencia de empleo influyen en la conducta del individuo.

En este proyecto se elaboré una base de datos en Dbase-lll, para
posteriormente efectuar el andlisis de los datos en el pagquete SPSS/PC,
efectuando:

o Estadistica descriptiva.

e Al crear el indice de cultura de prevencion en salud (ICPS) se
construyeron diferentes modelos para explicar la cultura de prevencion
en salud, en la primera fase se efectuaron comeiaciones de los
diferentes grupos de variables: sociodemogrdficas {edad, sexo, frabajo,
escolaridad), percepcion de importancia (grado de importancia de
efectuarse dacciones preventivas antes que curar enfermedad, de
haber asistido a realizarse sus detecciones, de aplicarse vacunas, de

asistir a sesicnes de educacion para a salud, el hecho de haber sido
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enviado por alguien al servicio); y las de factores de riesgo (tener algun
familiar directo con DM, HTA, CaCu, CaMa). Posteriormente con
aquéllas aue tuvieron mayor comelacion se construyd un modeio de
regresion lineal miltiple. En la segunda fase se realizaron regresiones
lineales simples con cada variable y con las que explicaban la cultura
se construyd otro modelo de regresion lineal multiple. Ya en la fercera
fase se construyeron cuatro modelos concepfuales; uno gue incluyd
todas las variables, y tres mas con los diferentes modelos conceptuales,
uno de variables de factores de nfesgo. ofro de variables
sociodemograficas y el Olfimo de variables de percepcién de
importoncia.

Estimacion de tasas, usando la formula No. de acciones efectuadas /
No. personas expuestas al riesgo (254) X 100.

Prueba de diferencia de proporciones.



27

4.0 RESULTADOS

4.1 RESULTADOS GENERALES

4.1.1 DESCRIPCION DE LA POBLACION

Lla edad promedio de la poblacidon estudiada fue de 42.3 aros (£ 14.0
anos), el 65.4% correspondid al sexo femenino y un 75.0% eran casados. El
42.9% contaba con escolaridad bdasica o no tenia ningun tipo de estudios.

Mientras que el 51.2% se dedicaba a las actividades del hogar.

En lo referente al uso del servicio de medicina preventiva, el 54.3%
reconocid haber utilizado el servicio en una o mdas de las acciones
prioritarias que se efectian en el mismo. De elios un 68.1% lo usd en la
DOD, un 81.9% en la DHTA, se aplicaron 1T un 57.2%. Mieniras que en lo
concerniente al DOC y DOCMA lo habian efectuado un 62.0% y 53.3% de

las mujeres respectivamente.

De los pacientes que acudieron a MP, un 40.3% acudid espontdneamente
a solicitar el servicio; mientras que un 43.2% fue enviado por sy médico, el
resto de las personas que les habian remitido a medicina preventiva se

muestra en la figura 3.

Al responder acerca de los antecedentes familiares un 27.5% refirid tener

de DM, un 39.3% de HTA; y de las mujeres reconocieron tener antecedente
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de CaCu y CaMa un 1.8% y 3.0% respectivamente, todo lo anterior en un

familiar directo de la persona.

El 16.8% reconocic haber asistido durante el Ultimo afio a sesiones de
educacion para la salud. Al responder acerca de la percepcion de
importancia de las diferentes actividades que se llevan a cabo en
medicina preventiva un 52.0% de las personas respondieron que era muy
importante efecfuar acciones preventivas en lugar de curar o tratar de
solucionar los problemas de salud cuando estos aparecen: y ofro tanto
opind de la misma manera al responder acerca de la importancia de asistir
a efectuarse detecciones. Un 55.2% opind que €s muy importante asistir a
aplicarse las inmunizaciones correspondientes segun la edad y factores de
riesgo, el 50.8% respondid que es importante asistir a sesiones educativas
para la salud. Bl total de las opiniones en cada una de |as acciones se

muestra en la figura 4,

4.1.2 iNDICE DE CULTURA DE PREVENCION EN SALUD
El promedio del ICPS fue de 3.8 + 4.0, el 17.3% de la poblacion estudiada
presentd un indice de 10 (total de acciones preventivas); mientras que un

47 .2% lo presentd de cero.
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4.1.3 PRIMERA FASE

Las correlaciones entre las variables independientes con el |[CPS fueron
debiles, las que presentaron mayor comrelacion fueron: percepcion de
importancia de asistir a efectuarse detecciones (0.18), el haber asistido a
sesiones de educacion para la salud {0.15), la escolaridad (0.11), el sexo (-
0.13) y la edad {0.26). El total de las correlaciones se muestra en el cuadro
. En el modelo de regresidn multiple que incluyd solo las variables que
presentaron una correlacidon mdés alta con el ICPS (R2 = 0.13; p <0.00001) se
observd que la edad, sexo, la percepcidon de importancia de asistir a
efectuase detecciones y haber asistido a sesiones de educacién para la
salud son variables que explican la cultura de prevencion salud, estando

presente también la escolaridad (cuadro [l).

4.1.4 SEGUNDA FASE

Las variables que en los modelos simples predicen la cultura de prevencidén
en salud fueron: edad (Beta = 0.06; p = 0.0003), percepcién de importancia
de asistir a detecciones (Beta = 0.8; p = 0.01), el asistir a sesiones de
educacion para la salud (Beta = 2.3; p = 0.001) y tener un familiar directo
con CaMa (Beta = -3.6; p = 0.03). El cuadro IV muesira el total de |as
regresiones simples efectuadas. El modelo de regresidon multivariado que se
efectud que se efectud con estas variables (R2 = 0.16; p < 0.00001) mostrd

que el tener algun familiar directo con CaMa, la percepcidn de
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importancia de asistir a efectuarse detecciones y Ia edad son variables
que explican la cultura de prevencién en salud, estando presente el haber

asis.ido a sesiones educativas (cuadro V).

4.1.5 TERCERA FASE

El medelo construido con las variables de factores de riesgo, no predio la
cultura [p > 0.05). Bl modelo gue mejor explicd el perfil cultural con las
variables de percepcion de importancia (R2 = 0.03; p = 0.003) incluyd las
variables importancia de efectuar acciones preventivas (p > 0.05),
Importancia de asistir a redlizarse detecciones (Beta = 1.4; p = 0.006) y la

importancia de asistir a aplicacién de vacunas (p > 0.05). (Cuadro VI)

El modelo que incluyd las variables sociodemogrdficas (R2 = 0.06; p = 0.003)
mostrd que solo la edad explica la culiura (Beta = 0.7; p < 0.0001), estando

presentes el trabagjo, escolaridad, estado civil y el sexo; ver cuadro VII.

4.1.6 DESCRIPCION DE TASAS
Las tasas de utilizacion de las diferentes acciones preventivas fueron: para
DOD fue de 3.7 X 10 personas; la tasa de DHTA fue de 4.4 X10; y en 1T se

presentd una tasa de 3.1 X 10, Mientras que en las detecciores propias de
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la mujer la tasa de utilizacion del DOC fue ce 6.2 X10 mujeres; vy la de

DOCMA fue de 5.3 X10 mujeres.

4.1.7 PRUEBA DE HIPOTESIS
Se observd que un 54.3% (p < 0.0001} de los entrevistados habian usado el
servicio de medicina preventiva en cualquiera de las acciones que se

efectian en él.

4.2 ESTRATO DE HOMBRES

4.2.1 DESCRIPCION DEL ESTRATO DE HOMBRES

B andlisis por sexo mostrd que los hombres presentaron una edad
promedio de 41.7 anos (+ 14.7 afios), el 67.8% eran casados. El 31.8%
contaba con escolaridad bdsica © no tenia ningun tipo de estudios.
Mientras que el 87.5% se laboraba como empleado de alguna empresa o

en forma independiente.

En lo referente al uso del servicio de medicina preventiva, el 51.1%
reconocié haber utilizado el servicio en una o mdas de las acciones
pricritarias que se efectidan en el mismo. De ellos un 75.6% o usd en Ia

DOD, un 84.4% en la DHTA; y se aplicaron TT un 66.7%.
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De los varones que asistieron a MP un 38.6% manifestd haber acudido al
servicio de medicina preventiva espontGneamente, mientras que un 36.4%
fue referido por el médico; y un 15.9% asistié por ser enviado por su centro
de trabdgjo; el resto de las personas gue les habian remitido a medicina

preventiva se muestra en la figura 5.

Al responder acerca de los antecedentes familiares un 33.3% refirio tener
de DM, un 33.3% de HTA, Io anterior en un familiar directo de la persona.
Solamente un 15.3% reconocid haber asistido durante el Ultimo aho a
sesiones de educacidn para la salud. Al responder acerca de la
percepcion de importancia de las diferentes actividades que se llevan «
cabo en medicina preventiva un 32.3% de las personas respondieron que
era  muy importante efectuar acciones preventivas en lugar de curar o
tratar de solucionar fos problemas de salud cuando estos aparecen; y otro
tanto opiné que solo es importante al cuestiondrsele acerca el asistir a
efectuarse detecciones. Un 51.2% opind que es importante ir a aplicarse
las inmunizaciones comespondientes segun la edad y factores de riesgo, el
54 0% respondid que es importante presentarse a sesiones educativas para
la salud. El total de las opiniones en cada una de |as acciones se muestra

en la figura 6.
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4.2.2 iNDICE DE CULTURA DE PREVENCION EN SALUD
El promedio del ICPS en el estrato de hombres fue de 1.1 £ 1.2, el 26.0% de
ellos presentaron un indice de 3 (total de acciones preventivas); mientras

gue un 50.0% lo presentaron de cero.

4.2.3 PRIMERA FASE

Las correlaciones de las variables continuaron siendo débiles, Las variables
gue presentaron mayor corelacion con la cultura fueron: la percepcidn
de importancia de asistir a sesiones de educacion para la salud {0.040); el
estado civil (0.037); vy la percepcidn de importancia de asistir a sus
detecciones (0.25). En el cuadro VIl se muestra el total de |las correlaciones
resultantes entre las variables estudiadas con la cultura de prevencién en
salud. En el modelo de regresion multiple gque incluyd solo ias varidbles que
presentaron una correlacion mas alta con fa cultura (R2 =0.12; p = 0.03) se

muestra en el cuadro 1X.

4.2.4 SEGUNDA FASE

Las variables que en los modelos simples explicaron la cultura fueron:
estado civil (Beta = 0.64; p = 0.03), percepcién de importancia de asistir a
detecciones (Beta = 0.44; p = 0.01), importancia de asistir a sesiones de
educacion para la salud (Beta = 0.3; p = 0.03); y haber asistido a sesiones

de educacién para la salud (Beta = 1.12; p = 0.003); el cuadro X muestra el
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fotal de las regresiones simples efectuadas. El modelo multivariado de
regresion linea. que se construyd con estas vanables y que explica la mayor
varicbilidad (k2 = 0.15; p < 0.009) mositré gue solo el haber asistido a
sesiones educativas predice la cultura (Beta = 0.98; p = 0.01), estando
presentes ld percepcidn de importancia de asistir a efectuarse
detecciones y la de asistir a sesiones educativas, asi como el estado civil.

{(Cuadro XI).

4.2.5 TERCERA FASE
Los modelos construidos con las varicbles de factores de riesgo,
sociodemogrdficas y de percepcidn de importancia nc explicaron la

cultura de prevencion en salud (p > 0.05).

4.3 ESTRATO DE MUJERES

4.3.1 DESCRIPCION DEL ESTRATO DE MUJERES

El andlisis del sexoc femenino se observd que presentaron una edad
promedic de 42.6 afios {(+ 13.7 afos), el 78.8% eran casadas. Ei 48.8%
contaba con escolaridad bdsica o no tenia ningin tipo de estudios.

Mientras que el 78.3% se dedicaba a las labores propias del hogar.

En lo referente al uso del servicio de MP, el 56.0% reconocié haber utilizado

el servicio en una o mas de las acciones prictitarias que se efectian en el
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mismo. De ellas un 64.5% lo usd en la DOD, un 80.6% en la DOHTA, se
aplizaron TT un 52.7%; y se efectuaron DOC y DOCMA un 62.0% y 53.3%

resg ectivamente.

De ellas un 41.0% manifestd asistir por iniciativa propia al servicio de
medicina preventiva, el 46.3% fue enviado por el médico; y un 6.3% por
personal de enfermeria, el resto de las persohas que les habian remitido a

medicina preventiva se muestra en la figura 7.

Al responder acerca de los antecedentes familiares un 39.6% refiridé tener
de DM, un 42.4% de HTA, un 1.8% Y 3.1% CaCu y CaMa respectivamente,
todo lo anterior en un familiar directo de la persona. Solamente un 17.6%
reconocid haber asistido durante el Ultimo afo a sesiones de educacion
para la salud. Al responder acerca de la percepcion de importancia de las
diferentes actividades que se llevan a cabo en medicina preventiva un
51.9% de las personas respondieron que erad muy importante efectuar
accicnes preventivas en lugar de curar o fratar de solucionar los problemas
de salud cuando estos aparecen; y un 56.1% opind de la misma manera al
cuestiondrsele acerca de la importancia de asistir a efectuarse
detecciones. Un 59.6% opind que es muy importante asistir a aplicarse las
inmunizaciones comespondientes segin la edad y factores de riesgo, 2l

43.6% respondié que de la misma forma acerca de asistir a sesionas
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educativas para |a salud. El total de Ias opiniones en cada una de las

acciones se muestra en la figura 8.

4.3.2 (NDICE DE CULTURA DE PREVENCION EN SALUD
El promedio del ICPS en el estrato de mujeres fue de 1.7 £ 1.9. El 12.1% de
las mujeres estudiadas presentaron un indice de 5 (totai de acciones

preventivas); mientras que un 44.8% lo presentd de cero.

4.3.3 PRIMERA FASE

Las comrelacicnes de las variables fueron débiles. Las varables que mayor
corelacién presentaron  fueron: la edad (0.31); la percepcidn de
importancia de asistir a efectuarse sus detecciones (0.17); y haber asistido a
sesiones de educacion para la salud {0.13); el fotal de las correlaciones se
muestra en el cuadro Xll, En ef modelo de regresidn multiple gue incluyod
solo las variables que presentaron una correlacion mas alta con la cultura
(R2 =0.15; p = 0.0003) se observo que la edad (Beta = 0.05; p <0.0001} vy la
percepcion de importancia de asistir a realizarse detecciones (Beta = 0.41;
p < 0.04) explican la cultura, estando presentes el antecedente familiar de
hipertensidn arterial, haber asistido a sesiones de educacidén para la salud,

la escolaridad y estado civil . (cuadro XIll),



37

4.3.4 SEGUNDA FASE

Las variables que en los modeios simples se asociaron con la culfura fueron:
edad {(Beta = 0.43; p < 0.001); haber asistido a sesiones de educacion para
la salud (Beta =0.87; p = 0.02); y el antecedente familiar directo de cancer
mamario (Beta = -1.77; p = 0.03}; el cuadrc XV muestra el total de Ias
regresiones simples. El modelo de regresion miltiple que se construyd con
estas variables (R2 = 0.13; p = 0.0001) mostrd que solo la edad explica la
cultura (Beta = 0.03; p < 0.0001), estando presentes el antecedente familiar
de cdncer mamario y la asistencia a sesiones educativas de salud.

(Cuadro XVJ.

4.3.5 TERCERA FASE

Los modelos construidos con las variables de factores de riesgo. y de
percepcion de importancia explicaron la cultura (p > 0.05). Solo el modelo
construido con las variables sociodemogdficas (R2=0.11; p = 0.0006} mostrd
que la edad predijo la cultura ( Beta = 0.04; p < 0.0001), estando presentes

trabajo, escolaridad y estado civil (cuadro XVI).
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5.0 DISCUSION

La cultura de salud es un tema que en €l que se ha tomado especial
interés por las autoridades tanto de salud como educativas, durante el
presente Gobierno Estatal se han establecido acuerdos entre la Secretaria
de Educacién Publica y ia Secretaria de Salud, para desarroliar un
programa de cultura de salud en alumnos del estado de Nuevo Ledn, en
dicho programa se pretende incluir en las cumicula escolares mensajes
importantes para la prevencion de ECD, enfermedades infecciosas
(enfermedades de fransmision sexual, ViH/Sida, dengue, iuberculosis,
colera) asi como accidentes y adicciones en las escuelas primarias y

secundarnas. '?

Cabe mencionar que este capitulo se efectud en dos vertientes, la primera
con base a la metodologia utilizada en el plan de andlisis y la ofra a los

resultgdos obtenidos.

5.1. DISCUSION METODOLOGICA

El abordaje propuesto para el andlisis de los resultados fue dividido en un
andlisis general y posteriormente en un andlisis por género. En cada uno de
elios el objetivo fue construir modelos de regresion multiple a partir de tres
vertientes ia primera de ellas basada en el grod.o de cormelacién con la

variable dependiente, la segunda de acuerdo al andlisis de regresion
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simple de la totalidad de las variables; en tanto la tercera fue concebidn
desde un punto de vista conceptual en donde se incluyeron variables
sociodemogrdficas, de percepcion de importancia y de factores de riesgo;

las cuales ya fueron explicadas ampliomente en el marco tedrico.

Este abordaje tiene la ventaja de permitir realizar el andlisis desde
diferentes perspectivas. Teniendo presente de que se pueden obtener
diferentes resultados en cada una de ellas o cual se convierte en un
elemento que puede ser empleado por los directivos en salud, tomando

en cuenta las prioridades institucionales en politica de salud.

5.1.1 iINDICE DE CULTURA DE PREVENCION EN SALUD

Se construyd un indice de acuerdo a las variables que contabilizaban los
servicios preventivos, teniendo una escala de 0-10. La ventaja de construir
este indice es que se propone una concepcion integral de los servicios de
salud que deben ser utilizados por el individuo determinado a su vez que la
infensidad de usc de los servicios es importante para tener una cultura de
prevencion en salud. La discusion aqui se abre en el sentido de cémo
equiparar el uso de |os servicios enfre hombres y mujeres considerando que
las necesidades son diferentes en cada sexo. La decision adoptada buscd
hacer mds equiparable los servicios necesarios en cada sexo enconirando

en la ponderacion la respuesta mas adecuada a ello.
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Esta limitante se resolvié al proceder a efectuar el andlisis por sexo ya que
en este caso nos requeria de gjustar las ponderaciones a cada deteccion
efectuada, tomando directamente los servicios usados, pero consideramaos
gue era necesario conocer el comportamiento general ya que la
poblacién esta infegrada por individuos de ambos géneros y los sistemas

de salud deben tomar esto en cuenta.

5.1.2 MODELOS DE REGRESION MULTIPLE BASADOS EN LA
CORRELACION

La generacidon del indice que evalioa la cultura en prevencion permitid
conocer la comrelacion entre éste y el resto de las variables estudiadas,
permitiendo conocer el grado de asociacién entre cada una de ellas,
obteniéndose una lista de intensidad de asociacion, la ventaja de conocer
la comrelaciédn es que de la posibilidad de saber cuales son las variables
que deben ser incluidas para construir un modelo de regresibn que
explique la cultura de prevencion, entrando solo aquellas variables con
comelacion alta, esto tiene la desventaja de ser un abordaje muy técnico
que se aleja de los aspectos conceptuales pero que permite |a

construccion de modelos que tratan de explicar la.realidad.



4]

5.1.3 MODELOS DE REGRESION MULTIPLE BASADOS EN REGRESIONES
SIMPLES

En este caso se decidid la construccion de los modelos multiples a partir del
andlisis realizado mediante la regresion simple, se incluyeron aquellas
variables que resultaron significativas o cual desde el punto de vista
tecnico es considerado adecuado. Al igual que en abordaje antferior este
andlisis se establece en temenos eminentemente iécnicos con sus
consecuentes ventajas y desventajas que ello implica. Y gque ya fueron

comentadas en el pamafo anterior.

5.1.4 MODELOS DE REGRESION MULTIPLE BASADOS EN LOS ASPECTOS
CONCEPTUALES

Para |la construccion de los modelos de regresion multiple se consideraron
tres aspecfos conceptuales, independieniemente del grado de
correlacion o del resultade del andlisis de la regresion simple. Estos tres
aspectos incluyeron aspectos sociodemogrdficos, factores de riesgo vy
factores educacionales. Evidentemente aqui se tiene la desventaja gde que
las variables propuestas no necesariamente tengan una dfinidad con la
variable dependiente y que estadisticamente no tengan ninguna
representatividad, pero es eso precisamente lo que hace la diferencia

entr= el técnico y el investigador ya que esie Ultimo propone abordajes
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basados en un contexto social y conceptual que variard dependiendo de

sus ideales y valores.

5.2 DISCUSION DE RESULTADOS

De las personas encuestadas de un 50 a 80% habian realizado diferentes
acciones preventivas, esto conirario a lo que se méncionc que en el
Estado de Nuevo Ledn fue el primer estado de América Latina en obtener
la certificacion de cobertura por parte de la OPS; con lo cual el 100% de la
poblacion tiene acceso al Paquete Bdsico de Servicios de Salud, que
incluye los 12 programas que llegan aun a los lugares mds alejados del
estado y que enfre estos programas se incluyen el de HIA, DM y el de
control y deteccidon de CaCu yCaMa. ¥ Esto es de llamar la atencién a las
avtoridades de salud del Estado de Nuevo Ledn, ya que si fomamos en
cuenia que casi el 80% de |la poblacion del estado en donde se efectud
el estudio se encuentra concentrada en el drea meifropolitang; 1. 24 y que
segun lo anterior todos ellos tienen acceso a instituciones de salud, aun
aquélles que habitan en la zona mdas alejada,’” hecho que pone de
manifiesto que aunque en |la entidad se tiene acceso al Paquete Bdasico

de Servicios de Salud, la pcblacién no utiliza este servicio.

Con base en |lo anterior cabe mencionar que de las personas que se

efectuaron alguna accidn preventiva llama la atencidén que solo cuatro
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de cada diez personas manifestaron acudir por iniciativa propia a
efectuarse algunc accion preventiva, este hecho pone de manifiestoc que
la poblacién no redne la cultura de la salud necesaria para asistir en forma
espontdnea a efectuarse estas acciones, sin mencionar aguel grupo que
no se realiza deteccion alguna. Akimova y cols.? mencionan que |as
personas comprenden la importancia de las acciones preventivas y se
preocupan por su salud. Sin embargo en nuestra poblaciéon el grupo que

presentd esta actitud fue menos del 50%.

Ademas la misma cantidad de personas fue enviada por su medico, y es
notoria la baja parficipacion del equipeo multidisciplinario de salud, asi
como por el personal médico y paramédico de empresas; ya ha sido
reportfado que la falta de practica preventiva por parte de los
profesionales de salud es un problema y que es necesario que estos

cambien sus actitudes sobre todo en atencidn primaria.2

Es notoria la baja participacion de la poblaciéon estudiada en lo referente a
las sesiones educativas para la salud, esto hace patente la importancia de
los educadores en salud, no solo en la prevencion de la enfermedad
como medio para modificar los comportamientos identificados como

factores de riesgo; sino también en la incorporacién de conocimientos de
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la poblacion en relacion con lag salud, ademds de la comprension y

habilidades que promuevan la salud.?

Se observa ademds que a pesar de que la mayoria de las personas
encuestadas opinaron que e| efectuarse acciones preventivas es de
importante a muy importante, sclamente de § a 8 de cada diez se habian
efectuado alguna accién preventiva. Este hecho pone de manifiesto que
no siempre lo que las personas piensan o perciben como comrecto es
sindnimo de que se realiza, o también que ellos no perciben como una
necesidad de salud el efectuarse acciones preventivas. Mientras que los
pacientes con que ya tienen una ECD, perciben como una necesidad de
salud en ellos de detectar oportunamente las complicaciones propias de
la enfermedad.® Este aspecto da pauta a iniciar Iineas de investigacién en
dreas de cambios de conducta de las personas de acuerdo a sus
percepciones y conocimientos ya que como pasd en esta poblacion, se
discierne la importancia, pero hay situaciones, factores o creencias que
determinan el que la persona efectie o no un cambio de conducta
positivo en salud, pudiendo ser uno de ellos la falta de confianza en los
servicios de salud y el personal que en él labora lo que determina que

utilicen o no los servicios. 427
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Ofro aspecto importante es el hecho de gue casi la mitad de 1as personas
encuestadas percibian salario por sus actividades. Esto pone de manifiesto
que la condicion de laborar en alguna empresa, en forma independiente
o bien siendo persona jubilada o pensionada permite que Ias personas
tengan facil acceso a las acciones preventivas ya sea porque son
enviadas como un requisito de su centro de trabgjo, o por iniciativa propia;
y que de alguna manera tienen seguridad social.®! El resto son personas
que se dedican a las actividades propias del hogar, y que puede ser que
tengan © no tengan acceso a la seguridad social en calidad de
beneficiarias, pero esta sifuacion no les quita la oportunidad de que se
efectien acciones preventivas ya que estas son Programas Priontarios del
Sector Salud, y estdn a la disposicion de toda la poblacién; asi como el
hecho que ellas estadn expuestas a medios de comunicacion masivos,
segun el convenio de la Cdmara de la Radio y Television con la Secretaria
de Salud.'? Cabe mencionar que este hecho no es sindnimo de que por
esta razdén las personas hayan asistido a solicitar alguna accién preventiva

a los Servicios de Salud.

Estos aspectos abren lineas de investigacion en lo referente a los factores
que determinan la cultura de prevencion en salud de la poblacién, ya gque
estos podrdn explicar de una manera mas efectiva el uso de los servicios

de medicina preventiva por la poblacion en general.
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El total de las comrelaclones del ICPS con el resto de las variables fueron
débiles, y este mismo comportamiento se presentd tanto en el estrato de
hombres como en el de mujeres. Avis y cols.32 reportaron que habia
relacién entre conocimiento con la educaciéon y el sexo femenino, pero
este conocimiento no se relacionaba con cambios de conducia para

reducir el riesgo.

El modelo de regresidn lineal mostrd que las personas que asistieron a
sesiones de educacion para la saiud, tienen una cultura de prevencion en
salud; ya ha sido reportado que la educacion, formacidn, investigacion,
legisiacion coordinacién de politicas y desamollo comunitario son parte
importante en la promocion para la salud, que es una estrategia para gque
las personas incrementen y mejoren su propia salud.3® De igual manera el
tener percepcion de importancia de asistir a efectuarse detecciones; se a
mencionado que las personas se preocupan por su salud y dan
Importancia ¢ las acciones preventivas pero tienen desconfianza del
servicio de las instituciones de salud.? Ademds mostrd que las personas del
sexo femenino y las qLJe tienen mayor edad son las que poseen esta
cultura; ya se ha reporfado que mdas del 80% de las mujeres se realizaron
acciones preventivas mientras que mds del 30% de las personas con 40
anos y mas de efectuaron acciones preventivas propias de la edad.3 Es

pertinente mencionar ademas que en nuestro medio se ha incrementado
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la poblacién mayor de 65 anos, muestra de ello es que en el IMSS Nuevo
Ledn del afio 1998 a 1999 este grupo de edad se incre mentd en un 5%;!- 3
las cuales son personas pensionadas o jubiladas y una buena parte de ellos
pertenecen a clubes de la tercera edad en los cuales se fomenta |a
cultura de prevencidon en salud,® esto da pauta para seguir una linea de
investigacion en personas de la tercera edad y su cultura de prevencion
asi como la relacion de esta con los centros de seguridad social, clubes de
la tercera edad y de autoayuda: en lo referente al sexo femenino habria

que iniciar ofra linea de genero y uso de los servicios preventivos de salud.

Este mismo comportamiento se observo al efectuar las regresiones simples
en donde es de llamar la atencién que se agrega la variable antecedente
familiar de CaMa. Es sabido que el cdncer es una de Ias principdles causas
de morbilidad general en el pais, durante 1999 se reporté que en México
en el grupo de 35 a 44 afnoes los tumoeres malignos ocuparen el tercer lugar
como causa de mortalidad general y de ellos el de mama se presentd con
una tasa de 4.2 X 100,000 habitantes; mientras que en el grupo de 45 a 54
anos las neoplasias malignas ocuparon el primer lugar como causa de
mortalidad general y el CaMa presenté una tasa de 14.1 X 100,000

habitantes.'s
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Por ofra parte en el modelo que predice la cultura de prevencién en salud
con las variables que se ascciaron a este en las regresiones simples, se
observé que el anfecedente familiar de CaMa disminuye la cultura de
prevencion en salud, contraric a lo reportado por Nemcek¥ quien
menciona que el hecho que la mujer que presenta antecedente familiar o
de alguna amiga con CaMa se practica con mds frecuencia el

autoexamen mamario (AEM) que la que no tiene antecedente.

Ademds este patrén se puede ser debido al temor de la mujer de conocer
que fiene riesgo y no superar esa percepcion de poder contraer la
enfermedad, se ha reportado que las mujeres perciben riesgo de contraer
CaMa en diferentes grados; ademas de percibir que la AEM no tiene
ninguna utilidad.?®® Cabe mencionar, que este comportamiento seguido en

toda la poblacién se mantiene al hacer el andlisis en el estrato de mujeres.

Denfro de los modelos efectuados con base conceptual, llama la
atencion que en el modelo de factores de riesgo no mostré ninguna
asociacidn con la cultura de prevencidon en salud, esto confrario a 1o
reporfado por Lal y cols.¥ quienes encontraron asociacion entre la
suscepflibilidad de las personas a padecer-una enfermedad y su conducta

preventiva.
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La importancia de asistir a efectuarse detecciones fue la Unica variable
asociada Ia cultura en el modelo de percepcidn de importancia; mientras
gue este mismo modelo en forma estratificada por genero no mostrd
asociacion alguna. Amonkar y cos.40 reportaron que el temor de la mujer
de que el resultado positivo de la mamografia y/o Papanicolaou son una

barrera para la utilizacion de los servicios preventivos.

Por ofro lado en el modelo efectuado con las vanables
sociodemogrdficas, la edad es la Unica variable que se relaciona con la
culturg; este mismo comporiamiento se observa en el estrato de Ias
mujeres mieniras que en de los hombres no se asocio ninguna. Ya ha sido

reportado que la edad se asocia a la cobertura de atencion preventiva.+!

Es pertinente mencionar gue todos los modelos de regresion lineal
presentaron una variabilidad escasa, de igual manera los coeficientes de
las variables que se asociaron al perfil cultural de prevencion en salud en
cada uno de los modelos. Estc da pauta para seguir con una linea de
investigaciéon en la cual se determinen de forma especifica aquellas
variables que en este trabajo no fueron incluidas, y hacer busqueda de |as
que incluyen los cambios de la conducta humana principalmente |os

positivos para la busqueda del mantenimiente de su salud.
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Se ha reportado por algunas instituciones de salud el cumplimiento de
metas en mas de un 80%. en |os diferentes programas de salud como el de
DOD, DOC y DOCMA;! sin embargo, en nuestra poblacion las tasas de
utilizacién fueron bajas, y variaron en un rango de 3 a é por 10, en cada
una de las acciones preventivas. Este comportamiento pudiera ser
explicado por el tipo de aseguramiento de las personas encuestadas, pero
este esta es una variable que en este frabajo no se tomd en cuentq,
ademds podria ser el hecho de que las personas desconocen que estos
estdn al alcance de toda la poblacién independientemente de su
condicion de aseguramiento. Lo anterior abre una linea de investigacidn
en lo referente a la utilizacidon de los servicios de medicina preventiva y la

condicidn de aseguramiento de (os usuarios.

Trabajos como éste apoyan las politicas de salud en México, ya que para
lograr el éxito en éstas, es necesario que se tome en cuenta las diferentes
précticas de la poblacion encaminadas para el logro de la obtencion de
salud, tomar en cuenta la herencia cultural que se fransmite de
generacion en generacién y la cual cuenta entre la poblacion con un

andigo que prevalece aun al avance cientifico y tecnoldgico.

Se han readlizado esfuerzos por la comunidad internacional, encabezados

por la OMS; uno de ellos es la Conferencia internacional efectuada en



Otawa, Canadd;'? en este encuentro los paises participantes se
comprometieron a cumplir con el objetivo comun de la reunidn: saluc para
todos; este encuentro favorecié que tanto profesionales de la salud, zomo
representantes gubernamentales y comunitarios coordinaran sus esfuerzos
para definir su compromiso individual y colectivo. Esto definitivamente no
pudiera llevarse a cabo si ademds de la participacién de los que asistieron,

no se hubieran unido cada una de las personas de [os paises involucrados.

En nuesiro pais son notorios los avances para cumplir con ese objetlivo; por
un lado la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos declara
que todos los mexicanos tienen derecho a la salud.3 y el esfuerzo del
gobierno tanto federal como de cada uno de los estados para efectuar
politicas de salud dirigidas a la obtencion de la ésta. Pero estas directrices
gue son encabezadas por los funcionarios, debiera estar apoyada por
cada uno de los individuos que conforman este pais. De esta forma la
salud para todos, pasard de ser una uiopia y se convertird en una realidad,
se hace necesario entonces que cada una dge las personas que habitan
aqui se hagan responsables de su propia salud, que esta deje de ser solo
responsabilidad del Sector Salud, y que en forma individual y colectiva se
realicen estos esfuerzos, asi como practicas de autocuidado y autcayuda

para el logro de un bienestar total.

149420
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5.3 CONCLUSIONES

e La poblacién que mostréd cultura de prevenciéor en salud fue el 54.3%,
ya que utilizé el servicio de medicina prevenfiva en alguna acciéon
preventiva durante el Ultimo afo.

o Los habitantes de la zona metropolitana de Monterrey que poseen una
culiura de prevencion en salud acuden a medicina preventiva
principalmente a efectuarse ia DHTA y las mujeres al DOC; asisten en
iguales proporciones enviados por el médico o por iniciativa propia; en
una mayor proporcion tienen estudios de secundaria © menos, y son
casados. De la misma forma una parte superior de la poblaciéon son
muijeres y se dedican al hogar.

e Las tasas de utilizacion de las acciones preventivas variaron de un 30 a
60%.

¢ Lo edad, sexo, la percepcion de importancia de asistir a detecciones y
a sesiones de educacion para la salud; haber asistido a sesiones de
educacion para ia salud y el antecedente familiar de cancer mamario
son variables que explican la cultura de prevencion en salud. Lo anterior
en forma general y por estratos.

e Un 17.3% presentd un ICPS de 10, mientras que un 26.0% de los hombres

presentaron un indice de 3; y un 12.1% de las mujeres de 5.
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5.4. RECOMENDACIONES

5.4.1. RECOMENDACIONES DE SALUD

Implementacién y supervision de estrategias de participacion del
equipo multidisciplinario de salud en la utilizacidn de las acciones
preventivas existentes en el sistema de salud, como parte integral de la
cultura imperante en la localidad.

Para lograr o anterior es necesario la participacion del mismo eqguipo
multidisciplinario de salud, como educadores, con implementacion de
estrategias que logren cambios positivos en salud.

Interaccién del sistema de salud, con diferentes grupos de la
comunidad tanto de la tercera edad, escolares, trabajadores y amas
de casa.

Coordinacién de funcionarios gubernamentales, de salud vy lideres
comunitarios para definir compromisos en lo referente a salud y retomar
el hecho que la salud es un compromiso de todos, pero que éste

empieza con cadd persond como responsable.

5.4.2 RECOMENDACIONES DE INVESTIGACION

Linea de investigacion en conducta, de acuerjo a percepciones y
conocimientos.

Lineas de investigacion en la utilizacion de los serv cios de salud.



54

BUsqueda intencionada de factores aiie determinan la utilizacion de los

servicios de salud.

Investigar en grupos especificos las necesidades de salud y su cultura
de prevencién.
Linea de investigacion en la utilizacidn de los servicios de MP con

relacion a la condicién de aseguramiento.
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CUESTIONARIO

Buenos dics (tardes) el IMSS estd efectuando un estudio para saber que

detecciones son las que usted se ha efectuado, le pedimos nos conteste
las

siguientes preguntas. Agradeciendo su valiosa cooperacion vy

recorddndole que las respuestas seran andnimas y se guardard la
confidencialidad de las mismas.

. S& ha efectuado en el Ultimo afo alguna accidn preventiva en el

departamento de medicina preventiva de alguna unidad medica?
1) No {pase a la pregunta 4) 2) Si

De las siguienies actividades médico preventivas, cudles se le han
realizado en los UltiMos seis meses?

ACTIVIDADES MEDICO PREVENTIVAS ' Si NO NO APLICA

Deteccidn oportuna de diabetes

Deteccidn oportund de hipertension

Deteccién oportuna de céncer cérvicouterino

Deteccién oportuna de cédncer mamario

Vacuna toxoide tetdnico

3.

e

vV VvVYVY

Cuando le han efectuado alguna de estas, fue porgque le envid su
Médico familiar o algin otro integrante del equipo de salud?

1) No 2) Si 3)No he asistido a la clinica
Quien?
1} Médico 2)Enfermera 3)Trabgjadora Social

Otro

Alguno de sus padres o hermanos padece adlguna de las siguientes
enfermedades?

Diabetes 1)No 2)8i
Hipertension arterial 1)No AR
Cancer cérvicouterino 1}]No AN
Cdancermamario  1)No 2)Si

En el Ulfimo afo ha asistido a platicas o clases de algin tema de
educacion para la salude

1) No 2) Si
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6. De fas siguientes acciones preventivas cudles debiera usted tener?

ACTIVIDADES MEDICO PREVENTIVAS St NO NO APLICA
Deteccidn oportuna de diagbetes
Deteccidn oportuna de hipertensidn
Deteccion oportuna de céncer cérvicouterino
Deteccidn oportuna de céncer mamario
Vacuna toxoide tetdnico

7. Qué tan importante es para usted efectuar acciones preventivas en
lugar de curar enfermedades?
1)Nada importante 2)Poco importante 3)Regularmente
importante 4) Importante 5)Muy importante

8. Queé tan importante cree usted que sea el que la persona asisia a
medicina preventiva a efectuarse sus detecciones?
1)Nada importante 2)Poco importante 3)Regularmente
importante 4) Importante 5)Muy importante

9. Qué tan importante cree usted que sea el que la persona asista a
medicina preventiva a efectuarse sus vacunass
1)Nada importante 2]Poco importante 3)Regularmente
importante 4) Importante 5lMuy importante

10.Qué tan importante cree usted que sea el que |la persona asista a
medicina preventiva a clases de educacién pard la salud?
1)Nada importante 2)Poco importante 3)Regularmente
importanie 4 Importante S)Muy importante

11.Que trabgjo o actividad redliza?
1)Ama de casa 2)Empileado 3}Pensionado/jubilado
4)Estudiante 5)Trabgajo independiente

12.Qué escolaridad tiene?
1)Ninguna 2)Primaria 3)Secundaria/Técnica 4)Preparatoria
5)Profesional

13.Cudl es su estado civile
1)Soltero 2)Casado 3)Divorciado 4)U. Libre

14. Cudntos afios tiene? Hombre Mujer.
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