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PRESENTACION

La Maestria en Salud Publica del Instituto de Salud Publica de la Universidad Veracruzana inicié actividades en el 2001;
han egresado dos generaciones de alumnos (2001-2003 y 2003-2005) y una tercera (2005-2007) la cursa
actualmente. El plan de estudios actual de la Maestria es diferente del que tuvieron las dos primeras generaciones.
Hoy todo gira alrededor de las competencias profesionales establecidas para los egresados de la Maestria. Las
competencias profesionales se establecen a partir de las funciones clave y éstas se derivan del propdsito clave de la
salud publica.

El propdsito clave de la salud publica del que se desprende el actual plan de estudios es:

Realizar diagnosticos de la situacion de salud de una poblacion desde una perspectiva participativa y
promocional,; hacer un aporte técnico significativo y proactivo para generar y materializar politicas, planes y
programas integrales de salud que respondan a las necesidades detectadas; promover y participar en la
formacion de recursos humanos en el campo de la Salud Puablica y en la produccion y utilizacion del
conocimiento necesario.

A partir de este propésito se construyeron varias funciones clave; la relacionada directamente con las competencias
desarrolladas en el médulo de Gestion del Conocimiento 1 es:

Promover y participar en la formacion de recursos humanos en salud, asi como en la produccion y utilizacion del
conocimiento para el beneficio de la salud de la poblacion, de igual manera, en la educacion para la salud de la
poblacion, buscando el empoderamiento de la misma en lo que se refiere a su salud.

Entre las competencias que se desprenden de la funcién clave enunciada esta la que explica el médulo de Gestion de/
Conocimiento /.

Disefiar y efecutar proyectos de investigacion de acuerdo con las necesidades sociales relacionadas con la salud

El moédulo de Gestion del Conocimiento 1 tiene el objetivo de que los alumnos al terminar el médulo hayan realizado
una investigacion. Se parte del convencimiento de que la investigacion, como la salud puablica en general, se aprende
haciéndola. Este trabajo integra los reportes de investigacion realizados por los alumnos durante el transcurso de este
modulo; constituyen una evidencia mas, quizas la de mayor importancia, de que el médulo alcanzé su objetivo y de
que los alumnos desarrollaron la competencia enunciada.
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El Desarrollo del Médulo

El moédulo fue cursado entre agosto de 2005 y febrero de 2006. No hubo deserciones, lo que significa que los 31
alumnos que lo iniciaron lo terminaron. Se integraron once equipos de trabajo y se asigné a cada equipo una sede
(una institucién de salud) en la que realizaron la investigacion.

Una vez incorporados a las instituciones de salud, los alumnos exploraron, junto con los responsables de las sedes, los
problemas sentidos en cada una de ellas y eligieron, en concierto, aquellos con posibilidades de ser abordados de
acuerdo con la importancia para las instituciones de salud, los recursos disponibles y los objetivos del médulo.

Seleccionado el tema, se realizd el protocolo de investigacion, mismo que se presentd para su consideracion a los
responsables de los servicios. Ademas, los once proyectos se presentaron en una plenaria efectuada en el auditorio de
la Unidad de Ciencias de la Salud de la Universidad Veracruzana. Una vez aprobados los proyectos, se desarrollaron en
sus respectivas sedes, con el apoyo tedrico y técnico de los profesores del Instituto.

Los proyectos de investigacién y los avances logrados se presentaron en las sedes en donde se realizaban, con los
propdsitos de retroalimentar el proceso y de rendir cuentas de los apoyos recibidos. Los resultados definitivos se
presentaron en una sesién conjunta en el auditorio de la Unidad de Ciencias de la Salud de la Universidad
Veracruzana.

En sintesis, entre los productos generados en este médulo figuran: once proyectos de investigacion, 33 presentaciones
académicas y los once reportes que integran este trabajo.

La difusién de los reportes de investigacion es fundamental. Un proyecto de investigacion cientifica culmina con la
divulgacion de los resultados obtenidos; queda inconcluso sino hay presentacion oral y escrita de sus productos. En
este sentido, la difusibn de las investigaciones realizadas es parte ineludible del proceso de investigacion y, en
consecuencia, un elemento a considerar en cualquier curso de investigacion. Ademas, publicar los resultados es
importante para poner a consideracion de la comunidad cientifica la obra ejecutada. La divulgacion de los resultados
de las investigaciones busca la critica del trabajo hecho, ésta es la esencia del conocimiento cientifico. En este sentido,
no solo se reciben sino que se agradecen de antemano todos los comentarios que se quieran enviar a propésito de los
articulos contenidos en esta memoria. Seguramente serviran para mejorar el proximo curso, obtener mejores
resultados y lograr una mayor competencia para generar conocimiento en nuestros alumnos.

Con el propésito de que los lectores tengan una idea mas precisa del proceso que culmina con la publicacién de este
trabajo se incorpora el programa del Médulo Gestion del Conocimiento I. Seguramente esta informacién también sera
de gran utilidad para realizar una evaluacién global de los resultados que aqui se presentan.

Los trabajos realizados no fueron modificados de fondo, se presentan tal cual los entregaron los alumnos para su
evaluacion final. La idea es presentar un resultado real, que sirva de medicién basal para evaluar los cambios que
tengan los resultados de los proximos cursos.

Reconocimientos y Agradecimientos

Por otro lado, los trabajos aqui presentados son un producto de la colaboracion y la vinculacién entre los servicos de
salud y el Instituto de Salud Publica. El trabajo realizado ha sido arduo, no se habria logrado sin la participacion
profesional, comprometida e incondicional de los profesores de los servicios de salud que recibieron, orientaron y
apoyaron en todo momento a los alumnos, especificamente del Dr. Pedro Silva Cerén (Director del Centro de Salud de
la colonia Arroyo Blanco), el Dr. Javier Sosa Mir6s (Director del Centro de Salud Maraboto), la Dra. Imelda Martinez
Bueno (Directora del Centro de Salud de Banderilla, Ver), el Dr. Carlos Humberto Sotelo Soto (Director del Centro de
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Salud Miguel Aleman), la Dra. Dulce Ma. Castellanos lzaguirre (Directora del Centro de Salud de la colonia Emiliano
Zapata), el Dr. Mariano Hernandez Ortega (Director del Centro de Salud Colonia Lerdo de Tejada), el Dr. Angel Luis
Cortés Lagunes (Director del Centro de Salud colonia Revolucion), el Dr. Genaro Esteban Carrasco (Director del Centro
de Salud Dr. Gaston Melo), todos ellos adscritos a la Jurisdiccién Sanitaria V de Xalapa, Ver., el Dr. Adrian Bueno Bello
(Director de la Clinica-Hospital del ISSSTE), y la Dra. Sobeida Blazquez Martinez (Jefa de Ensefianza del Hospital
Escuela de la Universidad Veracruzana), la Dra. Alma Cruz Juarez (Directora del CENATI) y en general con la
colaboracion del area de Ciencias de la Salud de la Universidad Veracruzana.

De igual manera, estos trabajos no podrian haberse realizado sin la valiosa participacion de los profesores titulares y
adjuntos de las diversas unidades del curso: Enrique Hernandez Guerson, Cecilia Cortés Salazar, Manuel Luzania
Valerio, Cristina Ortiz Ledn, Sandra Areli Saldafia Ibarra y Roberto Zenteno Cuevas.

A todos ellos nuestro reconocimiento y agradecimiento por el trabajo realizado.

Domingo Vazquez Martinez

Coordinador del Modulo
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JUSTIFICACION

El propésito clave de la salud publica del que se partid para elaborar el plan de estudios de la maestria en Salud
Puablica es:

Realizar diagnosticos de la situacion de salud de una poblacion desde una perspectiva participativa y
promocional, hacer un aporte técnico significativo y proactivo para generar y materializar politicas, planes y
programas integrales de salud que respondan a las necesidades detectadas,; promover y participar en la
formacion de recursos humanos en el campo de la Salud Puablica y en la produccion y utilizacion del
conocimiento necesario.

Para lograr este propésito se establecieron varias funciones clave, entre las que se tiene
Promover y participar en la formacion de recursos humanos en salud, asi como en la produccion y utilizacion del
conocimiento para el beneficio de la salud de la poblacion, de igual manera, en la educacion para la salud de la
poblacion, buscando el empoderamiento de la misma en lo que se refiere a su salud.

A la funcién clave enunciada le corresponden la siguiente funcién principal:
Producir y utilizar conocimiento para beneficio de la salud de la propia poblacion.

Entre las competencias de dicha funcion principal estan:
Disefiar y efjecutar proyectos de investigacion de acuerdo con las necesidades sociales relacionadas con la salud.

Utilizar critica y creativamente los resultados de los proyectos de investigacion.

El mddulo de Gestion del Conocimiento I integra los elementos de aprendizaje necesarios para que los alumnos
adquieran las competencias enunciadas.

Pre requisitos de médulos antecedentes: Vinculacién con médulos horizontales:

No tiene Salud Publica |
OBJETIVO GENERAL

Que los alumnos al concluir el Médulo sean capaces de:

Disefiar proyectos de investigacion encaminados a conocer mejor la situacion de salud-enfermedad de una
poblacion.
Realizar una lectura critica de los resultados de las investigaciones.

METODOLOGIA DE ENSENANZA APRENDIZAJE

Para el logro de los objetivos planteados, los alumnos disefiaran y realizaran un proyecto de investigacion que
contribuya al conocimiento de la situacién de salud de las comunidades que correspondan a los servicios de salud a los
gue estén incorporados durante este semestre. Se busca que los alumnos se enfrenten a una necesidad concreta de
investigacion, derivada del quehacer cotidiano en los servicios de salud, y que a partir de ese punto emprendan la
elaboracion de un protocolo de investigacién que les permita contestar las preguntas planteadas. Se facilitan las

10
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condiciones para que se den aprendizajes significativos, esto es, que los alumnos vinculen en todo momento la
informacion con una realidad concreta.

PAPEL DEL DOCENTE

Orientar, impulsar y facilitar la bisqueda de informacién de los alumnos; asi como su utilizaciéon en la elaboracién de
un protocolo de investigacion.

Contenido tematico:

Unidad Contenido temético Horas

didactica Tedricas | Précticas Total

I Introduccion 4.00 0.00 4.00

| Disefio de la Investigacién 21.00 67.00 88.00
i Obtencién y procesamiento de datos 24.00 99.00 123.00

\% Andlisis de datos y resultados de la investigacion 14.00 51.00 65.00

\ Lectura critica de articulos cientificos 8.00 23.00 31.00

VI Integracion y evaluacion 4.00 0.00 4.00
Total 75.00 240.00 315.00

11
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Unidad I. INTRODUCCION
Responsable: Domingo Vazquez Martinez
Duracioén: 1 semana
Horas tedricas: 4

Horas practicas: O

Nam. de Tema Objetivo Técnicas y Bibliografia Evaluacion
sesién especifico auxiliares didacticos béasica

1 Presentacion y | Que los Los profesores 1 Control de lectura
encuadre. participantes en | presentan el programa y calidad de

el curso del médulo. participacion en la
conozcan el discusién grupal.
programay la

dinamica del

madulo.

2 Fundamentos | Que los alumnos | Los alumnos leeran la 2 Control de lectura
de la se acerquen a bibliografia y calidad de
investigacion | los fundamentos | recomendada antes de participacién en la
cientifica. filosoficos de la | la sesién y resolveran la discusién grupal.

investigacion y | guia de lectura. En la
distingan entre |sesién expondran y
investigacion discutiran las principales
cuantitativa y ideas del tema. El
cualitativa. profesor hara una
sintesis del tema.

3 El proceso de | Que los alumnos | Los alumnos leeran la 3 Control de lectura
la enuncien y bibliografia y calidad de
investigacion | analicen las recomendada antes de participacién en la
cientifica. diferentes la sesion y resolveran la discusion grupal.

etapas del guia de lectura. En la

proceso de sesion expondran y

investigacion. discutiran las principales
ideas del tema. El
profesor hard una
sintesis del tema.

4 Importancia de | Que los alumnos | Los alumnos leeran la 4 Control de lectura
la ciencia y de | discutan los bibliografia y calidad de
la tecnologia. |alcances y las recomendada antes de participacion en la

limitaciones de | la sesion y resolveran la discusién grupal.
la ciencia y de la | guia de lectura. En la

tecnologia para | sesion expondrany

la solucién de discutiran las principales

los problemas ideas del tema. El

en salud profesor hara una

publica. sintesis del tema.

12
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Bibliografia bésica

1. Programa del moédulo

2. Elia B. Pineda, Eva Luz de Alvarado, Francisca H de Canales, “Bases filoséficas del conocimiento” En: Metodologia de
/la Investigacion (2da ed). EE.UU. Organizacion Panamericana de la Salud, 1994: 7-14

3. Elia B. Pineda, Eva Luz de Alvarado, Francisca H de Canales, “Momentos del proceso de investigacién. ;Cuél es el
camino?” En: Metodologia de la Investigacion (2da ed). EE.UU. Organizacion Panamericana de la Salud, 1994: 17-
35

4. Oswaldo Paulo Forattini (Editorial) A ciencia e as necesidades basicas. Rev. Saude Publica, 2000;34(2):109-110

Evaluacion:

Control de lectura (50 por ciento) y discusion grupal (50 por ciento)

Acreditacion:

70 en una escala de 100

Unidad I1. DISENO DE INVESTIGACION
Responsable: Enrique Hernandez Guerson
Adjunto: Sandra Areli Saldafa lbarra
Duracion: 6 semanas
Horas teodricas: 21
Horas practicas: 67

NUm. de Tema Objetivo especifico Técnicas y Bibliografia Evaluacion
sesion auxiliares didacticos basica

1 El problema de | Distinguir y aplicar | Los alumnos leeran la 1 Control de
investigacion y | la racionalidad de | bibliografia lectura y calidad
el objetivo de | la logica pregunta- | recomendada antes de de participacién
la respuesta en la la sesion y resolveran la en la discusion
investigacion. | investigacion en guia de lectura. En la grupal.

salud. sesion expondran y
discutiran las principales
ideas del tema. El
profesor hard una
sintesis del tema.

2 El problema de | Distinguir y aplicar | Los alumnos leeran la 2 Control de
investigacion y | la racionalidad de | bibliografia lectura y calidad
el objetivo de | la logica pregunta- | recomendada antes de de participacién
la respuesta en la la sesion y resolveran la en la discusion
investigacion. | investigacion en guia de lectura. En la grupal.

salud. sesion expondran y
discutiran las principales
ideas del tema. El
profesor hard una
sintesis del tema.

3 El problema de | Distinguir y aplicar | Los alumnos leeran la 3 Control de
investigacion y | la racionalidad de | bibliografia lectura y calidad
el objetivo de |la l6gica pregunta- | recomendada antes de de participacion

13
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informacion

uso de las fuentes
de informacién
acordes con la
problematica
planteada.

Incorporar al objeto de
estudio y su respectiva
problematizacién,
criterios que den
sentido de relevancia a
la propuesta de

NUm. de Tema Objetivo especifico Técnicas y Bibliografia Evaluacion
sesion auxiliares didacticos basica
la respuesta en la la sesion y resolveran la en la discusion
investigacion. | investigacion en guia de lectura. En la grupal.
salud. sesion expondran y
discutiran las principales
ideas del tema. El
profesor hard una
sintesis del tema.
4 El problema de | Conocer las Los alumnos expondran Pregunta de
investigacion y | preguntas de sus preguntas de investigacion
el objetivo de | investigacion de investigacion. tentativa de
la los participantes. cada uno de los
investigacion. participantes.
5 Marco tedrico. | Comprender que |Los alumnos leeran la 4 Control de
El camino de la | el estado de la bibliografia lectura y calidad
hipotesis. pregunta no recomendada antes de de participacion
implica la ausencia | la sesion y resolveran la en la discusion
de la teoria. guia de lectura. En la grupal.
sesion expondran y
discutiran las principales
ideas del tema. El
profesor hara una
sintesis del tema.
6 Marco tedrico. | Comprender que |Los alumnos leeran la 5 Control de
El camino de la | el estado de la bibliografia lectura y calidad
hipotesis. pregunta no recomendada antes de de participacion
implica la ausencia | la sesion y resolveran la en la discusion
de la teoria. guia de lectura. En la grupal.
sesion expondran y
discutiran las principales
ideas del tema. El
profesor hara una
sintesis del tema.
7 BlUsqueda de Identificaciéon y Individual/colectiva: 6 Control de
informacion. uso de las fuentes | Incorporar al objeto de lectura y calidad
de informacion estudio y su respectiva de participacion
acordes con la problematizacién, en la discusion
problematica criterios que den grupal.
planteada. sentido de relevancia a
la propuesta de
investigacion.
8 Busqueda de Identificacion y Individual/colectiva: 7 Control de

lectura y calidad
de participacién
en la discusion
grupal.

14




GESTION DEL CONOCIMIENTO |

NUm. de Tema Objetivo especifico Técnicas y Bibliografia Evaluacion
sesion auxiliares didacticos basica
investigacion.
9 Marco tedrico. | Que los alumnos | Los alumnos expondran Estado de la
El camino de la | construyan el el marco te6rico de sus cuestién con
hipétesis. marco teérico de | preguntas de base a tres
su investigacion. | investigacion. perspectivas
tedricas y tres
empiricas como
minimo.
10 Disefio Aplicar el rigor Los alumnos leeran la 8 Control de
metodoldgico. | que corresponda a | bibliografia lectura y calidad
El tipo de la problematica de | recomendada antes de de participacion
estudio. investigacion. la sesion y resolveran la en la discusion
guia de lectura. En la grupal.
sesion expondran y
discutiran las principales
ideas del tema. El
profesor hara una
sintesis del tema.
11 Disefio Aplicar el rigor Los alumnos leeran la 9 Control de
metodoldgico. | que corresponda a | bibliografia lectura y calidad
El tipo de la problematica de | recomendada antes de de participacion
estudio. discusién. la sesion y resolveran la en la discusion
guia de lectura. En la grupal.
sesion expondran y
discutiran las ideas del
tema. El profesor hara
una sintesis del tema.
12 Disefio Aplicar el rigor Los alumnos leeran la 10 Control de
metodoldgico. | que corresponda a | bibliografia lectura y calidad
El tipo de la probleméatica de | recomendada antes de de participacién
estudio. investigacion. la sesion y resolveran la en la discusion
guia de lectura. En la grupal.
sesion expondran y
discutiran las principales
ideas del tema. El
profesor hara una
sintesis del tema.
13 Disefio Caracterizacion Los alumnos leeran la 11 Control de

metodoldgico.
Los sujetos, las
variables/
categorias, las
técnicas y el
analisis.

operativa de la
propuesta de
investigacion.

bibliografia
recomendada antes de
la sesion y resolveran la
guia de lectura. En la
sesion expondran y
discutiran las principales
ideas del tema. El
profesor hara una
sintesis del tema.

lectura y calidad
de participacién
en la discusion
grupal.

15
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NUm. de Tema Objetivo especifico Técnicas y Bibliografia Evaluacion
sesion auxiliares didacticos basica
14 Disefio Caracterizacion Los alumnos leeran la 12 Control de
metodoldgico. |operativa de la bibliografia lectura y calidad
Los sujetos, las | propuesta de recomendada antes de de participacién
variables/ investigacion. la sesion y resolveran la en la discusion
categorias, las guia de lectura. En la grupal.
técnicas y el sesion expondran y
andlisis. discutiran las principales
ideas del tema. El
profesor hard una
sintesis del tema.
15 Disefio Que los alumnos | Los alumnos expondran Incorporar al
metodoldgico. |elaboren la la metodologia de su objeto de
Los sujetos, las | metodologia de su | trabajo de investigacion. estudio y su
variables/ protocolo de respectiva
categorias, las |investigacion. problematiza-
técnicas y el cion, criterios
andlisis. que den sentido
de factibilidad a
la propuesta de
investigacion.
16 Los recursos y | Correspondencia Calidad de
su distribucion. | entre intencién y participacion en
realidad. la discusion
grupal.
17 Presentacion Proyecto de
de proyectos investigacion
de ajustado.
investigacion.
18 Presentacion Proyecto de
de proyectos investigacion
de ajustado.
investigacion.

Bibliografia Basica

N -

pp 71-84

4. Canales Hernandez Francisca (1994). “Marco teérico”. En Metodologia de la investigacion. Colombia: OPS pp 85-

104.

5. Polit D. (1991). “Ubicacién del problema dentro de un contexto teérico”. En /nvestigacion cientifica en ciencias de la

salud. México: Interamericana-McGRAW-HILL. Pp 116-138

~N O

. Las necesarias a los proyectos de los alumnos
. Las necesarias a los proyectos de los alumnos

. Charles S. Pierce (1988). “La fijacién de la creencia” en Pierce Charles S. £/ hombre, un signo.
. Collinwood R.G.(1974). Autobiografia. México. Fondo de Cultura Econémica
3. Canales Hernandez Francisca (1994). “Problemas y objetivos”. En Metodologia de la investigacion. Colombia: OPS

8. Hernandez Guerson, Enrique y Sandra Areli Saldafa Ibarra (2002). Guia préctica para la investigacion de proyectos
de investigacion cuantitativos y cualitativos. México: Universidad Veracruzana.

16



GESTION DEL CONOCIMIENTO |

9. Hernandez Guerson, Enrique y Sandra Areli Saldafia Ibarra (2002). Guia prdctica para la investigacion de proyectos
de investigacion cuantitativos y cualitativos. México: Universidad Veracruzana.

10. Campbell ,D. Y invest Stanley (1993). Disefios experimentales y cuasi experimentales en la investigacion social.
Buenos Aires. Amorrortu.

11. Canales Hernandez Francisca (1994). Marco tedrico. En Metodologia de la investigacion. Colombia: OPS pp: 105-
130

12. Canales Hernandez Francisca (1994). Marco tedrico. En Metodologia de la investigacion. Colombia: OPS pp: 145-
194

Evaluacion:
A través de la discusion y participacion grupal.

Acreditacion:
Antepropuesta de investigacion acorde con las condiciones que se explicitaran durante el desarrollo de la unidad.

Unidad I11. OBTENCION Y PROCESAMIENTO DE DATOS
Responsable: Ma. Cristina Ortiz Ledn
Adjunto: Manuel Salvador Luzania Valerio
Duracion: 8 semanas
Horas tedricas: 24
Horas précticas: 99

Nam. Tema Objetivo Técnicas y Bibliografia Evaluacion
de Especifico auxiliares bésica
Sesion didacticos

1. Fuentes Conocer las Lectura previa, 1 Documento
primarias y principales fuentes |demostracion en escrito sobre
secundarias de de informacion en |aulay ejercicios las fuentes de
informacion en salud. practicos. informacion
salud. que existen en

salud.

2. Flujos de la Conocer el flujo de |Lectura previa, 2 Analisis del
informacion en informacion que se | demostracién en flujo de
salud. genera en el sector | aula y ejercicios informacion

salud. practicos. para un
programa de
salud
especifico.

3. Instrumentos de | Conocer y disefiar | Lectura previa, 3 Disefio de
recoleccién de los principales demostracién en Instrumentos
datos. instrumentos de aula y ejercicios de recoleccion

recoleccién de practicos. de datos para
datos primarios su proyecto
que existen. especifico.

4. Variables y su Clasificar los datos | Lectura previa, 4 Tareas
clasificacion. por su tipo. demostracién en 5 conteniendo la
Indicadores, aula y ejercicios 6 descripcion de
indices. practicos. 7 datos reales.
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Nam. Tema Objetivo Técnicas y Bibliografia Evaluacién
de Especifico auxiliares bésica
Sesion didacticos
5. Medicién Conocer las escalas | Lectura previa, 8 Tareas
Niveles de de medicién que demostracién en conteniendo la
Medicion existen. aula y ejercicios descripcion de
Nominal préacticos. datos reales y
Ordinal el tipo de
Discreto medida que
Continuo corresponde a
estos.
6. Disefio de Elaborar tablas de | Lectura previa, Tarea
tablas. acuerdo a los demostracion en conteniendo
criterios que aula y ejercicios tablas.
existen. practicos.

7. Disefio de Aplicar Lectura previa, Tarea

Gréficas manualmente y con | demostracion en conteniendo la
Histograma la ayuda de un aula y ejercicios aplicacién de
Distribucion paquete estadistico | practicos. graficas de
de la técnica grafica acuerdo a los
probabilidades | mas apropiada a los criterios
Cajas datos de acuerdo a especificados.
Dispersion su escala de

medicién.

8. Medidas de Caracterizar al Lectura previa, Tarea a partir
Frecuencia conjunto de datos | demostracion en de un
Tendencia mediante las aula y ejercicios conjunto de
Central estadisticas de practicos. datos reales

resumen mas con el tipo de
adecuados e medidas
interpretarlas. adecuado.

9. Medidas de Caracterizar al Lectura previa, Tarea a partir
Variabilidad conjunto de datos | demostracién en de un
Asociacion mediante las aula y ejercicios conjunto de

estadisticas de practicos. datos reales
resumen mas con el tipo de
adecuados e medidas
interpretarlas. adecuado.

10. Introduccion a Conocer las Demostracién en 9 Descarga

Epi info. principales aula y ejercicios Instalacién y
caracteristicas de practicos. configuracion
Epi info, asi como la enla
forma de obtenerlo, computadora
instalarlo y de cada
configurar de inicio alumno.
el programa.
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Nam. Tema Objetivo Técnicas y Bibliografia Evaluacién
de Especifico auxiliares bésica
Sesion didacticos

11. |Creaciony Al finalizar la unidad | Demostracion en Disefio de

disefio de vistas. | el alumno podra aula y ejercicios vistas de su
crear proyectos y practicos. cuestionario.
vistas dentro de Epi
info 2002.

12. |Captura de Al finalizar la unidad | Lectura previa, Informacion

datos. el alumno podra demostracién en capturada en
capturar datos en aula y ejercicios las vistas que
los cuestionarios practicos. se disefaron.
creados con
anterioridad.

13. | Procesamiento | Al finalizar la unidad | Lectura previa, Analisis

basico de datos. |el alumno podrd en | demostracion en impreso de la
la funcion de aula y ejercicios informacion.
Andlisis de Epi info | practicos.
usar las ordenes y
funciones basicas.

14. | Obtencion de Al finalizar la unidad | Lectura previa, Andlisis
estadisticas el alumno podra en | demostracion en impreso de la
descriptivas. la funcion de aula y ejercicios informacion.

Andlisis de Epi info | practicos.
obtener estadisticas
basicas.

15. |Elaboracion de | Al finalizar la unidad | Lectura previa, Andlisis

graficas. el alumno podra en | demostracion en impreso de la
la funcion de aula y ejercicios informacion.
Andlisis de Epi info | practicos.
obtener gréficas de
sus datos.

16. Técnicas para | Seleccionar las Lectura previa y 10 Seleccion de
la recolecciéon | técnicas de acopio |[demostracion en 11 las técnicas
de datos de informacion mas |aula. 12 acordes al
cualitativos. convenientes para trabajo de

el trabajo de investigacion.
investigacion.

17. Técnicas de Conocer las Lectura previa y Documento
persona principales demostracién en escrito donde

caracteristicas de
las técnicas de
recoleccién de datos
cualitativos basados
en las personas.

aula.

argumente y
describa el
uso de la
técnica.
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Nam. Tema Objetivo Técnicas y Bibliografia Evaluacién
de Especifico auxiliares bésica
Sesion didacticos
18. Técnicas de Conocer las Lectura previa y Documento
contexto. principales demostracién en escrito donde
caracteristicas de aula. argumente y
las técnicas de describa el
recoleccién de datos uso de la
cualitativos basados técnica.
en el contexto.

19. |Introduccién al | Identificar las Lectura previa, 13 Fichas de
analisis de datos | diferentes fases demostracién en andlisis de
cualitativos. para el analisis: aula y ejercicios lectura.

transcripcion, préacticos.

depuracion, Participacion
validacion fundamentada
segmentacion, durante la
codificacion. sesion.
Integracion en el

espectro del

discurso.

20. | Trascripcion y Transcribir la Lectura previa, 14 Trascripta en
depuracién en informacion en demostracion en Etnograph.
Etnograph. Etnograph y una aula y ejercicios

vez capturada practicos.
proceder a la

depuracion de la

misma.

21. |Validaciony Validar y segmentar | Lectura previa, Fichas de

segmentacion. la informacién. demostracién en 15 andlisis de
aula y ejercicios lectura.
practicos.
Participacion
fundamentada
durante la
sesion.

22. |Codificacion en | Codificar y Lectura previa, Codificacién
etnograph y recuperar la demostracién en realizada en
recuperacion de |informacion en aula y ejercicios Etnograph.
informacion. Etnograph. précticos.

23. Integracion en el | Integrar la Lectura previa, Fichas de
espectro del informacion en el demostracién en andlisis de
discurso. espectro del aula y ejercicios lectura.

discurso. préacticos.
Participacion
fundamentada
durante la
sesion.
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Nam. Tema Objetivo Técnicas y Bibliografia Evaluacién
de Especifico auxiliares bésica
Sesion didacticos
24, Integracion en el | Integrar la Lectura previa, Fichas de
espectro del informacion en el demostracién en analisis de
discurso. espectro del aula y ejercicios lectura.
discurso. préacticos.
Participacion
fundamentada
durante la
sesion.

Bibliografia Basica

1.

2.

11.
12.
13.
14.

Ortiz M. C. Manual de practicas para la generacion de informacion en salud. Instituto de Salud Publica Universidad
Veracruzana.

Ortiz M. C. Manual de practicas para la generacion de informacion en salud. Instituto de Salud Publica Universidad
Veracruzana.

Bottinelli, M y cols. Metodologia de Investigacion. Herramientas para un pensamiento cientifico complejo. Grafica
Hels. Autor Ed. 2003. Pagano Marcello, Gauvreau Kimberlee (1993). Principles of Biostatistics. Duxbury Press.
Belmont, California.

Wayne W. Daniel (1996) Bioestadistica. Base para el Analisis de las Ciencias de la Salud. UTEHA, Noriega Editores.
Editorial Limusa. México.

Martin Andrés, Antonio. Luna del Castillo J. de D. (1994) Bioestadistica para las Ciencias de la Salud. Ediciones
Norma S.A. Madrid, Espafia.

Beth Dawson, Robert G. Trapp (2002). Bioestadistica médica. Editorial Manual Moderno, México.

Ortiz M. C. , Luzania V. M. “Manual de préacticas de Epiinfo 2002.” Instituto de Salud Pudblica Universidad
Veracruzana.

Taylor y Bodgan (1995). Introduccién a los métodos cualitativo de investigacion. Buenos Aires: Paidos.

Valles, Miguel (1997). Técnicas de investigacion social. Madrid: Sintesis sociolégica

. Canales M. Peinado (1994). Grupos de discusion. En métodos y técnicas cualitativas de investigacion en ciencias

sociales. Madrid: Sintesis socioldgica.

Mercado F. J Torres (2000) Andlisis cualitativo en salud: teoria, método y practica. México: Plaza y Valdés.
Taylor y Bogdan (1987). Introduccion a los métodos cualitativos de investigacion. Barcelona: Paidos
Hernandez Guerson, E (1998) Una aproximacion al andlisis cualitativo de datos. En Revista del CNEIP 3-
Taylor y Bogdan (1987). Introduccién a los métodos cualitativos de investigacion. Barcelona: Paidos
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Unidad 1V. ANALISIS DE DATOS Y RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Responsable: Ma. Cristina Ortiz Led6n

Adjuntos: Manuel Salvador Luzania Valerio,
Sandra Areli Saldafna Ibarra

Duracién: 4 semanas

Horas teodricas: 14
Horas précticas: 51

Nam. Tema Objetivos Técnicas y auxiliares | Bibliografia Evaluacion
de Especificos didacticos béasica
sesion
1 Conceptos basicos | Entender de Aplicacién de los 1 Examen
de Probabilidad. manera clara los | conceptos y 2
conceptos de métodos estudiados 3
probabilidad. al andlisis de los 4
datos colectados en 5
la unidad anterior. 6
2 Principales Identificar los Aplicacion de los 7 Examen
modelos modelos conceptos y
probabilisticos probabilisticos métodos estudiados
- Normal mas usados en |al andlisis de los
- T de Student. el area de la datos colectados en
- X2 salud publica la unidad anterior.
- Distribucion F.
3 Estimacién. Conocer los Aplicacién de los Examen
- Puntual principios conceptos y
- Por intervalo. fundamentales | métodos estudiados
en la toma de al andlisis de los
decisiones, datos colectados en
identificar la la unidad anterior.
4 Pruebas de ruta a seguir Aplicacion de los Examen
HipGtesis. para la conceptos y
e Planteamiento |aplicacion de un | métodos estudiados
e Valores de método al andlisis de los
contraste dependiendo del | datos colectados en
e Decision objeto y tipo de |la unidad anterior.
e Significancia | estudio.
5 Tamafio de Conocer el Aplicacion de los Examen
muestra. procedimiento conceptos y
- Para un para determinar | métodos estudiados
promedio. el tamafio de al analisis de los
- Para una muestra. datos colectados en
proporcién. la unidad anterior.
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Nam. Tema Objetivos Técnicas y auxiliares | Bibliografia Evaluacion
de Especificos didacticos béasica
sesion

6 Seleccion de una | Guia para la Aplicacion de los Examen

prueba estadistica. | seleccién de un |conceptos y
método métodos estudiados
estadistico al analisis de los
inferencial datos colectados en
cuando se ana | la unidad anterior.
liza una sola
variable en una
muestra, dos
muestras y tres
0 mas muestras.

7 Pruebas para Estudiar la Aplicacién de los Examen
diferencia de aplicacién de la | conceptos y
poblaciones: prueba t para métodos estudiados
paramétrica y no | dos poblaciones |al andlisis de los
paramétricas. independientes, |datos colectados en

la prueba de la unidad anterior.
Mann-Whitney y

Ji Cuadrada de

Homogeneidad.

8 Comparaciones Estudiar la Aplicacion de los Examen

por parejas. aplicacién de la | conceptos y
prueba t para métodos estudiados
dos poblaciones |al andlisis de los
dependientes, datos colectados en
prueba de la unidad anterior.
Wilcoxon y
prueba de
McNemar.

9 Andlisis del Que los alumnos | Aplicaciéon de los 8 Fichas de
contenido: realicen analisis | conceptos y 9 andlisis de
interpretacion, de datos métodos estudiados lectura.
reinterpretacion y | cualitativos. al analisis de los
reconstruccion. datos colectados en Participacion

la unidad anterior. fundamentada
durante la
sesion.

10 Andlisis del Que los alumnos | Aplicacion de los 10 Fichas de
contenido: realicen analisis | conceptos y 11 andlisis de
interpretacion, de datos métodos estudiados 12 lectura.
reinterpretacion y | cualitativos. al andlisis de los

reconstruccion.

datos colectados en
la unidad anterior.

Participacion
fundamentada
durante la
sesion.
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Nam. Tema Objetivos Técnicas y auxiliares | Bibliografia Evaluacion
de Especificos didacticos béasica
sesion

11 Anadlisis del Que los alumnos | Aplicacion de los 13 Fichas de
contenido: realicen analisis | conceptos y 14 andlisis de
interpretacion, de datos métodos estudiados 15 lectura.
reinterpretacion y | cualitativos. al analisis de los Participacion
reconstruccion. datos colectados en fundamentada

la unidad anterior. durante la
sesion.

12 Andlisis del Que los alumnos | Aplicacion de los 16 Fichas de
contenido: realicen analisis | conceptos y 17 andlisis de
interpretacion, de datos métodos estudiados 18 lectura.
reinterpretacion y | cualitativos. al analisis de los
reconstruccion. datos colectados en Participacion

la unidad anterior. fundamentada
durante la
sesion.

Bibliografia Basica:

1. Pagano Marcello, Gauvreau Kimberlee (1993). Principles of Biostatistics. Duxbury Press. Belmont, California.

Wayne W. Daniel (1996) Bioestadistica. Base para el Analisis de las Ciencias de la Salud. UTEHA, Noriega Editores.

Editorial Limusa. México.

Scheaffer, Richard L. Mendenhall William, Ott Lyman. Elementos de Muestreo. Grupo Editorial Iberoamérica.

Kageyama, Ma. De la Luz. Manual de Muestreo Poblacional. 1997.

Beth Dawson, Robert G. Trapo (2002). Bioestadistica médica. Editorial Manual Moderno, México.

César Pérez (2000). Técnicas de Muestreo Estadistico, teoria, practica y aplicaciones informaticas. Editorial

Alfaomega-Rama. México.

Sharon L. (2000) Muestreo: Disefio y analisis. Editorial Thomson. México.

De Souza MC (1993) Odesafio do conhecimiento. Sao Paulo — Rio de Janeiro: Hucitec-Abrasco.

Mercado F. J Torres (2000) Andlisis cualitativo en salud: teoria, método y practica. México: Plaza y Valdés.

0. Saldafia Ibarra, S. y Enrique Hernandez Guerson (2002). Horrores mas comunes en el analisis cualitativo de datos.

En Revista de la Universidad Cristébal Colén. México: UCC.

11. Taylor y Bogdan (1987) Introduccion a los métodos cualitativos de investigacién. Barcelona: Paidos

12. Van Dijk Teun (2000) El discurso como estructura y proceso. Espafia: Gedisa.

13. Saldafia Ibarra, S. y Enrique Hernandez Guerson (2002). Horrores mas comunes en el andlisis cualitativo de datos.
En Revista de la Universidad Cristobal Colén. México: UCC.

14. Taylor y Bogdan (1987) Introduccion a los métodos cualitativos de investigacién. Barcelona: Paidos

15. Van Dijk Teun (2000) El discurso como estructura y proceso. Espafia: Gedisa.

16. Saldafia Ibarra, S. y Enrique Hernandez Guerson (2002). Horrores mas comunes en el andlisis cualitativo de datos.
En Revista de la Universidad Cristébal Colon. México: UCC.

17. Taylor y Bogdan (1987) Introduccion a los métodos cualitativos de investigacién. Barcelona: Paidos.

18. Van Dijk Teun (2000) El discurso como estructura y proceso. Espafia: Gedisa.
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Unidad V: LECTURA CRITICA DE ARTICULOS CIENTIFICOS
Responsable: Roberto Zenteno Cuevas
Duracion: 2 semanas
Horas tedricas: 8
Horas practicas: 23
NUm. de Tema Objetivo especifico Técnicas y Bibliografia Evaluacion
sesion auxiliares bésica
didacticos

1 Presentacion de la | Identificaran los Los alumnos leeran la 1 Control de
unidad y elementos basicos | bibliografia recomendada 2 lectura y
evaluacion y gue constituyen un | antes de la sesion y 3 calidad de la
andlisis de ensayo, un resolveran la gufa de participacién
ensayos, articulos |articulo de lectura. en grupo.
de revisién y de revision y de
investigaciéon en investigacion. Se expondran y
comunicacion para analizaran
la salud. conjuntamente en

discusiones dirigidas los
elementos que
constituyen y
caracterizan los articulos
seleccionados.

El profesor dara una
breve sintesis de las
temaéticas analizadas en
cada sesion.

2 Evaluacion y Identificaran los Los alumnos leeran la 4 Control de
andlisis de elementos basicos | bibliografia recomendada 5 lectura 'y
ensayos, articulos | que constituyen un | antes de la sesion y 6 calidad de la
de revisién y de ensayo, un resolveran la guia de participacion
investigacién en articulo de lectura. en grupo.
epidemiologia. revisién y de

investigacion en Se expondran y

epidemioldgica. analizaran
conjuntamente en
discusiones dirigidas los
elementos que
constituyen y
caracterizan los articulos
seleccionados.
El profesor dara una
breve sintesis de las
tematicas analizadas en
cada sesion.

3 Evaluacion y Identificaran los Los alumnos leeran la 7 Control de
analisis de elementos basicos | bibliografia recomendada 8 lectura y
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metodoldgica
planteada en la
unidad 11 .

lectura critica de
sus proyectos o de
sus practicas de
diagnostico en
salud.

analizaran
conjuntamente en
discusiones dirigidas los
elementos que
constituyen y
caracterizan los articulos

ensayos, articulos | que constituyen un | antes de la sesién y 9 calidad de la
de revisién y de ensayo, un resolveran la guia de 10 participacién
investigacion en articulo de lectura. en grupo.
administracion en | revision y de Se expondran y
salud. investigacion. analizaran

conjuntamente en

discusiones dirigidas los

elementos que

constituyen y

caracterizan los articulos

seleccionados.

El profesor dara una

breve sintesis de las

teméticas analizadas en

cada sesion.

4 Evaluacion y Identificaran los Los alumnos leeran la 11 Control de
andlisis de elementos béasicos | bibliografia recomendada 12 lectura 'y
ensayos, articulos | que constituyen un | antes de la sesién y 13 calidad de la
de revisién y de ensayo, un resolveran la guia de participacion
investigacion en articulo de lectura. en grupo.
sistemas revisién y de
informaticos en investigacion. Se expondran y
salud. analizaran

conjuntamente en
discusiones dirigidas los
elementos que
constituyen y
caracterizan los articulos
seleccionados.

El profesor dara una
breve sintesis de las
tematicas analizadas en
cada sesion.

5 Integracion y Realizar una Los alumnos expondran y 14 Control de

6 evaluacion de revision de los analizaran las lectura y
reportes de trabajo | conceptos mas bibliografias leeran la calidad de la
de su préactica de |importantes de los | bibliografia recomendada participacién
campo de diferentes tipos de |antes de la sesion y en grupo.
diagndstico en publicaciones resolveran la guia de
salud o su cientificas, lectura.
pregunta de dependiendo de
trabajo sus areas y una Se expondran y
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seleccionados.

El profesor daré unas
breves sintesis de las
tematicas analizadas en
cada sesion.

Bibliografia Basica

. Solomon M., (2005) International Journal for Equity in Health 4:8

. Sanabria G.. (2001) Rev Cubana Salud Publica 27(1): 5-10

. Villareal E. (2002). Sal. Pub. Mexico (44):7-13

. Bergonzoli, G. (2005) Rev Panam Salud Publica, ene., vol.17, no.1, p.38-45.
. Gutierrez J.P.(2003). Sal Pub. Mex. 45:102-109.

. Zenteno R. (2003). Rev. Inst. Nal Enf. Resp. 16(3):181-189.

. Cortes Buelves A. (2003)

. Colomb. Med. 33(2): 45-51.

. Marquez N.E. (2001).Rev. Cub. Med. Gen. Int. 17(6)589-91.

10. Bastus B. (2003). Sal. Pub. Mex.: 45:27-34.

11. Capdevila J.P. (2002). Informedica Nov2-Nov. 30.

12. Ceron W. (1996) Rev Asoc Mex Med Crit Ter Int 10(5) : 195-201

13. Aremcibia JR. (2001) Acimed 9(3): 201-208.

14. DAY, Robert A. Cdmo escribir y publicar trabajos cientificos. Publicacion Cientifica No. 526. OPS 1990.

OO ~NOUTA,WNPE

Revistas de Revision Sugeridas

Salud Publica de México.

Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana.
American Journal of Public Health.
American Journal of Epidemiology.
Epidemiology.

JAMA,

New England Journal Medicine.

Lancet.

Revista Mexicana de Patologia Clinica.
Revista Panamericana de Salud Puablica.
Revista Cubana de Salud Publica.

Evaluacion:

Se revisaran por cada sesién 3 articulos, el grupo sera dividido en equipos de 6-7 integrantes.

Cada sesion sera abordada por un equipo, los integrantes de cada equipo tendran que distribuirse los articulos y
exponerlos, el resto del grupo debera formular en equipo por lo menos 3 preguntas y participar activamente en la
discusion del tema.

Acreditacion:

Cubrir el 80 por ciento de las asistencias, participacién activa en clase y presentacion de su tema con su equipo
dentro de su unidad.
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Criterios:
Evaluacion del profesor 70 %
Calificacion al equipo dada por el grupo 20 %
Calificacién dada por los integrantes el equipo 10 %
La evaluacion del grupo y del equipo sera a partir de un instrumento desarrollado para tal fin.
Unidad VI. INTEGRACION Y EVALUACION
Responsable: Domingo Vazquez Martinez
Duracion: 1 semana
Horas teoricas: 4
Horas practicas: O
Nam. de Subtemas Objetivos Técnicas y Bibliografia Evaluacion
Sesion Contenido Especificos Auxiliares béasica
Didacticos
1-4 Integracion y Que los Los alumnos 1 Integracion
elaboracién del |alumnos integraran del informe
informe final. elaboren su las partes final de
informe trabajadas investigacion
técnico final e | durante las al diagnéstico
integren los unidades de salud.
resultados anteriores en
obtenidos, un
hasta donde |documento
sea factible, final.
al diagndstico
de salud.

Bibliografia Béasica

1. Capitulos y unidades desarrollados por los alumnos

Evaluacion y Acreditacién

Criterios de evaluacion de las unidades

En caso de que no se explicite en las unidades se aplicara el siguiente criterio:

Control de lecturas (25 por ciento).
Presentacion escrita de trabajos finales (25 por ciento).
Presentacion oral de trabajos finales (25 por ciento).
Examen final (25 por ciento).
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Criterios de evaluacion general
e Informe semanal del trabajo realizado en la sede, con el Vo. Bo. del asesor(25 por ciento).
e Presentacion protocolo de investigacion (25 por ciento).
e Presentacién informe final (25 por ciento).
e Monografia (25 por ciento).

Acreditacion
e Asistencia minima de 80 por ciento a las actividades académicas en servicio y en aula.
e (Calificacion minima de 70 (escala 0 - 100) en cada una de las unidades.
e Calificacién final minima de 70.
Actividades de Participacién Académica
Los trabajos realizados en este médulo (monografia y articulo de investigacion) pueden dar créditos, correspondientes
a las actividades de participacién académica, si se presentan en foros cientifico-académicos (fuera de las exposiciones

obligatorias en el Instituto y en la sede donde se realizd) o si se adecuan para su publicacion, parcial o total, en algun
medio cientifico o de divulgacién (con excepcion hecha de las memorias del curso correspondiente).
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SALUD DEL ESTUDIANTE UNIVERSITARIO: UNA PROPUESTA BASADA EN
LA METODOLOGIA PARTICIPATIVA

Perla Madahi Calderon Rodriguez, Ma. Luisa Sanchez Murrieta y J. Antonio Montiel Dominguez

INTRODUCCION

Dentro del marco del sistema modular de la Maestria en Salud Publica y como parte del médulo de Gestién del
Conocimiento | y con el propésito de conjuntar la teoria con la practica, los estudiantes son asignados a diferentes
centros de salud y dependencias que promuevan la salud de la comunidad, como es el caso del CENATI (Centro de
Atencidn Integral para la Salud del Estudiante Universitario), cuyo objetivo es la promocion y cuidado de la salud de
los estudiantes de la Universidad Veracruzana; donde los investigadores desarrollaron el presente proyecto de
investigacion en colaboracion con la direccion del CENATI.

Para tal efecto, se considera como base de la investigacion, la metodologia participativa; base del proyecto
Universidad por la salud, aplicado por el CENATI a la Facultad de Estadistica de la Universidad Veracruzana, quien fue
nuestro universo a estudiar.

Para conseguir la participaciéon organizada de la comunidad estudiantil de esta facultad, se constituyd el Comité de
Salud, con el fin de llevar a cabo acciones para el mejoramiento de las condiciones de vida en su entorno
universitario; y es a partir de ello, que se valoro la respuesta ante la metodologia participativa de dichos actores
sociales.

Este trabajo esta estructurado en diez capitulos, en el primero se abordan las bases tedricas que dan sustento a esta
investigacion, incluye los principios de la Investigaciébn Accién Participativa, las formas y niveles de participacion
social, la participacién social en salud, la participacion para el desarrollo y la educacién, entendiéndose ésta como un
proceso de aprendizaje; ademas del contenido de las Memorias del | Taller Subregional Latinoamericano Participacion
Social y Educacion para la Salud organizado por la OPS; que nos indica la intencion de explorar otras formas de
desarrollar la participacién social como caracteristica esencial del nuevo perfil de actuacién, implicito en la técnica de
los sistemas locales de salud de Latinoamérica. Por otra parte, se aborda el estado de los hechos, a partir de
experiencias en participacion social en salud y en el contexto en que éstas se han desarrollado.

En el segundo capitulo, se plantea los objetivos de esta investigacion; el tercero se detalla la metodologia desarrollada
y el cuarto se muestran los resultados generados en el proceso de andlisis de la informacion obtenida.

El quinto capitulo del documento, que corresponde a la discusién, aborda a ésta desde la perspectiva tedrica de
Teresa Cerqueira y Daniel Mato , en cuanto a su teoria con respecto a la participacion social en salud, asi como con
los principios que forman parte de la Investigacion Accién Participativa; en el sexto, expone a manera de conclusion la
caracterizacion del trabajo del Comité de Salud de la Facultad de Estadistica sobre la metodologia participativa, objeto
de esta investigacion; dentro del séptimo se formulan y emiten las recomendaciones de este trabajo.

Finalmente se incluyen referencias bibliograficas, asi como la bibliografia consultada como apoyo para el desarrollo de
esta investigacion.
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MARCO TEORICO
Argumentacion tedrica

La Investigacion Accion Participativa (IAP), es una estrategia general de intervencién que se puede implementar en
muchas situaciones concretas para la blsqueda de su transformacion.

Algunos autores como Luis Gabarrén y Libertad Hernandez Landa, en su libro Investigacién participativa, definen a
esta, como “una propuesta metodoldgica inserta en una estrategia de accién definida. Integran a los/as
investigadores/as-educadores/as (tanto profesionales como populares) en un proceso colectivo de produccion y
reproduccion de conocimientos necesarios para la transformacion social”, es decir, es una propuesta “para el cambio
social... Se trata de conocer transformando” la realidad. (Gabarrén y Hernandez, 1994:5, 23).

Dentro de los principios epistemoldgicos, de la investigacion participativa que proponen Gabarrén y Hernandez (1994),
estos hacen referencia a que el punto de partida esta ubicado en la perspectiva de la realidad como una totalidad. Esto
es, la totalidad no significa todo los hechos, sino, la realidad como un todo estructurado y dialéctico, en el cual puede
ser comprendido racionalmente cualquier hecho; se parte de la realidad concreta de los propios participantes del
proceso, el problema tiene su origen en la propia comunidad por cuanto es esta quien lo define, analiza, y resuelve,
buscando la transformacién de su realidad concreta, de su mejoria en condiciones de vida; los procesos y estructuras,
las organizaciones y los sujetos se contextualizan en su dimensién histérica, conocer su propia realidad. Participar de
la produccién de este conocimiento y tomar postura al respecto. Aprender a conocer su historia de clase, aprender a
reescribir la historia a través de su historia; la relacién tradicional de sujeto a objeto entre investigador-educador y los
grupos populares se convierten en una relaciéon de sujeto a sujeto, esa relacion sujeto a sujeto se conceptualiza y se
instrumenta mediante el principio de la dialogicidad. Se refiere a un dialogo reflexivo concientizador, critico,
democratico y antidogmatico, de comunicacion efectiva que le imprime un sello de horizontalidad a la relacion del
investigador con los grupos sociales; la unidad de la teoria con la practica supone construir la teoria a partir de la
practica reflexionada criticamente, separada de la practica, la teoria se transforma en simple verbalismo. Separada de
la teoria, la practica no es mas que activismo ciego. Es necesario vivir intensamente la relacion profunda entre teoria y
practica, no como una Yyuxtaposicion o superposicién, sino como una unidad contradictoria, sin negar el papel
fundamental de la teoria; el conocimiento cientifico y popular se articulan, criticamente, en un tercer conocimiento
nuevo y transformador, este postulado, destaca la diferencia entre el objeto de las ciencias naturales y el de las
ciencias sociales criticas, porque en estas Ultimas es factible un dialogo, una participacion intelectual del ser humano
como sujeto histdrico, activo y pensante, dentro de un proceso colectivo de produccién de conocimientos.

Por ultimo los principios metodolégicos, que proponen Gabarréon y Hernandez (1994), y que caracterizan a la
investigacion participativa, hacen referencia a que la participacion popular debe ser a través de todo el proceso de
investigacion, educacion y accién. Se exige que toda la comunidad forme y tome parte en cada una de las etapas del
triple proceso, especialmente del momento de toma de decisiones; el compromiso politico e ideoldgico del investigador
es con el sector popular y su causa, se deriva de los principios anteriores y de una serie de cuestionamientos criticos,
en especial contra la supuesta neutralidad positivista de los cientificos cuyo trabajo finalmente beneficia el
conocimiento y poder de los grupos dominantes; reconocer el caracter politico e ideolédgico de la actividad cientifica y
de la educativa, este postulado esta vinculado a la polémica sobre la neutralidad positivista, supuestamente apolitica y
no ideologizada. Se desarrolla como principio teérico al concienciar y explicitar el compromiso politico del investigador;
la investigacién, educacion y accidbn se convierten en momentos metodologicos de un solo proceso para la
transformacion social, a partir de la practica y reflexion se integran en un mismo proceso tres actividades,
constituyéndose en momentos no necesariamente secuenciales o lineales, pero si indispensables y articulados, en
constante flujo entre agentes externos y comunitarios, siempre hacia una finalidad transformadora.
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En cuanto a la participacion social en su libro Acerca de la Participacion, Ander-Egg E. (2000), hace consideraciones
acerca de las formas y niveles de participacion. Nos sefiala en cuanto a los niveles de participacién lo siguiente:

La participacion pasiva distingue dos niveles: informacion, como el nivel mas elemental de la participacién que seria
enterarse o tomar nota de algun asunto; consulta, se solicita a la gente que exprese sus puntos de vista, pero son los
responsables del programa los que toman decisiones y la participacién activa comprende los siguientes niveles:
presion-influencia, aqui la participacion es resultado de la presién que se hace sobre quienes tienen el poder de
decisién; cooperacion, consiste en un proceso en el que los grupos cooperan y colaboran en actividades que se
deciden verticalmente; cogestidn: el grupo participa en el proceso, pero es el grupo promotor quien de alguna manera
conserva el poder de decisién; autogestion, las personas involucradas en el colectivo participan con poder de decision
en el estudio, investigacion, diagndstico, priorizacion de necesidades, planeacion ejecucion y evaluacion del
programa.(Ander-Egg, 2000).

Por otra parte, Teresa Cerqueira y Daniel Mato, definen la participacién social como las acciones colectivas a través de
las cuales las sociedades afrontan los retos de la realidad con propuestas y esfuerzos que intentan resolver sus
problemas y satisfacer las necesidades de una manera deliberada, democratica y concertada; como estrategia
promueve la interaccion entre los actores sociales representantes de las organizaciones comunitarias y de las
diversas instituciones gubernamentales y no gubernamentales para que en conjunto se analicen problemas y
necesidades, planifiquen acciones, llevar a cabo politicas, planes y programas, evaluar el procesos y los resultados
(Teresa Cerqueira y Daniel Mato, 1998).

A su vez, Paloma de Cevallos nos enfatiza la idea de que la participacion es indispensable para el desarrollo y la
educacién (entendiéndose como aprendizaje) (Lépez De Cevallos, 1989), sefialando que el desarrollo de una
comunidad requiere la participacion en todas las fases de un proyecto, como son:

Andlisis participativo sobre su situacion y sus necesidades.

Estructuras participativas, para que la gente se comunique y la comunidad se refuerce.

Educacion participativa, tales como procesos de autoaprendizaje, para dominar nuevas acciones y situaciones.
Accion participativa, que integre tecnologias adecuadas.

PwbdPE

En cuanto al desarrollo social, se sefiala a la participacion como imprescindible para éste, siendo el ideal aquel que
cataliza redes de relaciones y proyectos asimilados por la comunidad y sostenidos por ella misma.

Ademas nos sefiala niveles de participacion los cuales estructura en: periférico, condiciones y sentido de la accion,
sefialando que, en la investigacién- accidn participativa, las poblaciones implicadas son las que deciden a los tres
niveles.

De igual forma, Lopez De Cevallos, aborda el planteamiento de tres tipos de investigacion, de acuerdo al sujeto,
objeto, finalidad, relacién con la accion y metodologia, dividiéndolas en: Informativa, Encuesta Participante e
Investigacion-Accion- Participativa.

Finalmente en el contenido de las Memorias del | Taller Subregional Latinoamericano Participacion Social y Educacién
para la Salud organizado por la OPS, nos indica la intencién de explorar otras formas de desarrollar la participacion
social como caracteristica esencial del nuevo perfil de actuacién implicito en la técnica en los sistemas locales de salud
de Latinoamérica; el propdsito del taller fue el de fortalecer la capacidad de los participantes para promover y apoyar
el desarrollo de la Participacion Social (PS) como un instrumento de la administracion estratégica local. Dentro de las
plenarias se comentan las experiencias de los diferentes paises invitados (Costa Rica, Cuba, El Salvador, Guatemala,
Honduras, México, Nicaragua, Panama, Puerto Rico y Republica Dominicana) con lo que respecta a programas de
participacion de la poblacién, programas de PS, EPS (Educacion Para la Salud) y SILOS (Sistemas Locales de Salud),
asi como el analisis de necesidad de la metodologia Investigacion-Accién-Participativa; la metodologia participativa;
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como instrumento de la investigacion y evaluacion de programas de PS, EPS y SILOS vy reflexiones sobre la préactica
actual, alternativas y el proceso para identificar, aplicar y promover la EPS y PS en instituciones y organizaciones en
los paises participantes en base a la metodologia participativa, Organizacion Panamericana de la Salud (1993).

Argumentacion empirica

En el campo de las investigaciones realizadas, podemos citar diferentes experiencias utilizando a la metodologia
participativa como base, entre ellas, podemos referirnos a aquella que analiza una experiencia rural de
participacion social (PS), definida como la posibilidad de un acceso real de la poblacién al control de los procesos
que afectan su salud. De tal andlisis se desprende la relevancia de la mujer campesina en el impulso de la PS en
salud, asi como la necesidad de insertar el trabajo de educacion y organizacidon para la salud dentro de un
proceso organizativo regional que se potencialice mediante la gestion municipal. Se propone ademas un interlocutor
sanitario que funcione como instancia reguladora frente al Estado (Hersch-Martinez P., 1992).

Existe ademas , aquella investigacién realizada en Brasil, donde el objetivo fue estudiar la complejidad de participacion
entre el poder publico y la poblacion usuaria de los servicios de salud, a partir de instancias sociales de participacion
social, impulsadas por la descentralizacion de dicho servicio, realizando un estudio de tipo cualitativo de los grupos
ejecutivos locales (GEL). En el cual se dio seguimiento a las reuniones del grupo y a sus actividades reivindicativas y
de movilizacién, se realizaron entrevistas abiertas de la comunidad, directivos de los servicios de salud y profesionales
de instituciones universitarias que trabajaban en la localidad. El libro de actas del GEL fue considerado como una de
las fuentes centrales de informacion. Los resultados se basaron en el analisis que permitié capturar la dindmica del
juego entre la movilizaciéon y la respuesta de los servicios de salud al hacer resaltar, por un lado, los limites y
potencialidades de las propuestas del gobierno en relacién con la incorporacion de los grupos sociales como
interlocutores y actores propésitos en la definicion de demandas y, por el otro, los marcos de la propia
institucionalizacion de la participacidon popular en contextos caracterizados por la exclusion social y politica. Las
conclusiones de dicho trabajo, sefialan que existe un desencuentro entre los formuladores de las politicas de salud y
la poblaciéon usuaria, pues implementan estrategias de participacion que no toman en cuenta las formas organizativas
de los grupos sociales (Abrantes -Pégo Raquel, 1999).

Por otra parte, documentamos también la experiencia publicada acerca del trabajo que la sociedad de medicina
familiar en Cuba con filial en Villa Clara ha desarrollado, contando con varias experiencias en la aplicacion de técnicas
educativas de comunicacién grupal en distintas actividades de su Junta Directiva, utilizadas estas con diferentes fines.
El empleo de las técnicas ha permitido aportar ideas valiosas, atraer con creatividad a los afiliados, lograr que las
reuniones de la filial sesan momentos amenos de intercambio agradable y sobre todo, lograr cohesion grupal en el
equipo de trabajo de la Junta Directiva. La utilizacibn de esta metodologia participativa impulso el trabajo de la
sociedad en la provincia, creando un espacio atractivo para todos los profesionales de la salud en Villa Clara (Cabrera
Lopez Livia, Hernandez Cabrera Griselda Victoria, Pérez Clemente Flora y Valdés Mora Mariela , 1999).

En nuestro pais, también existen experiencias utilizando la metodologia participativa, dentro de las documentadas,
sefialamos a la experiencia de un proyecto de salud autogestivo que se esta desarrollando en las comunidades de
Lazaro Cardenas y Las Limas, en el Municipio de Simojovel, Chiapas, México. El objetivo fundamental del trabajo
es la identificacion de factores derivados de la relacién de las poblaciones con el Estado, por un lado, y por el otro,
de las condiciones socioecondémicas de sus pobladores, que favorecen u obstaculizan el desarrollo de la participacion
social en su proyecto de salud. Es un estudio comparativo, realizado en cada localidad y entre las localidades,
gque mide el efecto que tiene un programa de salud con participacion comunitaria en dos comunidades que
mantienen distinta relacién con el Estado. Los resultados de dicha investigacion orientaron a asegurar que el
programa de salud contribuye a mejorar las condiciones higiénico sanitarias de la poblacion y a disminuir la
frecuencia de padecimientos como las diarreas y parasitosis; la participacién social es mas activa en Lazaro Cardenas
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que en las Limas. La intervencion estatal en las comunidades se da de manera impositiva a través de programas e
instituciones de caracter social, sin dar oportunidad a una participacién comunitaria en la toma de decisiones.
Como conclusion se puede afirmar que la organizacién democratica de la comunidad y la autogestién favorecen la
participacion social, mientras que la presencia del Estado fomenta la dependencia y el paternalismo,
obstaculizando la participacion social amplia en acciones de salud ( Molina Rodriguez Juan Francisco, Daquilema
Maria, GOmez-Bautista Cecilia , 1992).

Sefialemos ademas, el estudio que analiza la importancia que tienen los programas de investigacién-accion, como
parte de la atencion primaria a la salud. El proyecto lo realizé el Instituto Nacional de la Nutricion "Salvador Zubiran"
en la Sierra Norte de Oaxaca. En el cual, el objetivo general de la investigacion consistid en hacer un diagnoéstico y
establecer la correlacién entre el proceso migratorio de una zona con alta expulsion demogréafica y la situacion
nutricional y de salud de seis comunidades oaxaquefias. EI componente de accion comunitaria correspondio
a la instrumentacién de acciones resolutivas aplicadas en las comunidades expulsoras. En lo que respecta a las
acciones, se concluye que se obtuvieron resultados positivos, en las areas de nutricion, salud y ecologia debido
a la colaboracién activa de las comunidades y de los promotores capacitados. Es necesario establecer
esquemas de investigacidn-accion, con un mayor nivel de participacién interdisciplinaria, donde el objetivo
principal sea el mejoramiento de la calidad de vida de las poblaciones objeto-sujeto de investigacién, y no sélo
reducir los resultados a "simples nimeros”, en donde muchas veces se pierde la realidad de las comunidades
donde se trabaja (Ysunza-Ogazén A. Diez-Urdanivia-Coria S. Lépez-Nafiez L. , 1993).

Dentro del estado de Veracruz, se realiza actualmente la implementacion del proyecto “Universidad por la Salud”,
documento ya publicado, disefiado en respuesta a las demandas y necesidades psicolégicas de los estudiantes
universitarios, a través de la Universidad Veracruzana por medio del Centro de Atencién Integral para la Salud del
Estudiante Universitario (CENATI), y la facultad de Biologia, quienes facilitaron la concrecién del trabajo, que tiene
como objetivo elaborar una propuesta de intervencién sanitaria profilactica, desde los fundamentos teorico-
metodoldgicos del enfoque de la Psicologia de la salud, donde la promocion de la salud, y la prevencién del riesgo de
enfermar se orientan a la salud, depositando gran parte de la responsabilidad a las personas en el cuidado y
mantenimiento de la misma.

Una de las tareas de la intervencion fue la identificacion y analisis de los problemas de salud que presenta esta
poblacion, por medio de un diagnéstico y analisis de la situacion de salud.

En funcién de esto, se propone una metodologia que promueva la participacién organizada y comprometida de la
comunidad estudiantil universitaria, no solo para investigacion de dichos factores, sino también para la construccion de
estrategias encaminadas a lograr el objetivo; participacion que contribuye a que la comunidad adquiera mayor
capacidad para resolver los problemas; y mayor responsabilidad para asumir la toma de decisién para el cuidado de su
salud. La metodologia participativa, es la empleada por el movimiento de municipios saludables. Constatandose, que
es factible de emplearse en la comunidad estudiantil para operacionalizar la propuesta de universidad por la salud.

Los resultados sefialan el potencial de la universidad, como un espacio idoneo para promover la salud, ya que
constituye un ambito importante de convergencia, y representa la posibilidad real para promover acciones a favor de
la salud y desarrollo humano de su poblacion estudiantil, mejorando el bienestar fisico, psicolégico y social, al igual
gue su medio ambiente.

Uno de los apoyos méas importantes, radica en el compromiso social de la universidad para la concertacion de los
diferentes grupos, para realizar acciones en beneficio de su comunidad estudiantil (Cruz Juarez Alma de los Angeles ,
2004).

Entorno de la Investigacion
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Esta investigacion se realizd con el propoésito de intervenir en las acciones que a favor de la salud de los estudiantes
universitarios se realizan en la actualidad en la Universidad Veracruzana, es por ello que en este documento de
manera importante se describe el entorno que obedece a dicha investigacion.

Sistema Nacional de Salud

El Sistema Nacional de Salud esta constituido por las dependencias y entidades de la administracién publica, tanto
federal como local, y las personas fisicas o morales de los sectores social y privado, que presten servicios de salud, asi
como por los mecanismos de coordinacién de acciones y tiene por objeto dar cumplimiento al derecho a la proteccién
de la salud (Art. 5 de la Ley General de Salud, 2003).

Sistema de Salud Estatal

Los servicios de Salud en Veracruz se distribuyen en once jurisdicciones sanitarias. La visién de la Secretaria de Salud
en el Estado de Veracruz es garantizar a los veracruzanos los Servicios de Salud con eficacia y calidad. Como
Organismo Publico Descentralizado del Poder Ejecutivo del Estado, tiene a su cargo el despacho de los asuntos que le
encomiendan la Ley General de Salud, la Ley de Salud del Estado, la Ley 54 publicada en la Gaceta Oficial del Estado
el 6 de marzo de 1997 y otras leyes, reglamentos, decretos, acuerdos y convenios y 6rdenes del Gobernador del
Estado (SESVER, 2005).

La Jurisdiccion Sanitaria No. 5, como unidad administrativa desconcentrada de la Secretaria de Salud del estado de
Veracruz, con sede en el municipio de Xalapa, Ver., comprende 33 municipios del Estado, tiene una extension
territorial de 5,552 km? y una densidad de poblacién de 8,541 habitantes por km? Cuenta con 1,589 localidades de
responsabilidad, con una poblacién total de 999,814 habitantes, de los cuales 579,651 son de su responsabilidad
(SESVER, 2005).

Universidad Veracruzana

La Universidad Veracruzana inici6 su existencia formal el 11 de septiembre de 1944. Su creacidon recoge los
antecedentes de la educacion superior en el estado de Veracruz al hacerse cargo de las escuelas oficiales artisticas,
profesionales, especiales y de estudios superiores existentes en ese entonces dentro de la entidad.

A sus 58 afios de creacion se ha convertido en la principal institucion de educacion superior en el estado de Veracruz.
Lo que naci6 como un pequefio grupo de escuelas y facultades es ahora una universidad, con presencia en cinco
campus universitarios y en doce ciudades a lo largo del territorio veracruzano. Pocas universidades en el pais
han experimentado un despliegue geografico tan importante.

La cobertura institucional abarca las areas académicas de Humanidades, Técnica, Econdmico-Administrativa, Ciencias
de la Salud, Bioldgico-Agropecuaria y Artes. Los grados académicos que se otorgan son los de profesional de nivel
medio, técnico profesional, licenciatura, maestria y doctorado.

La Universidad Veracruzana ha realizado también serios esfuerzos en el terreno de la creacién y desarrollo del
conocimiento cientifico y tecnolégico. En los dltimos quince afios ha comenzado a establecer las bases académicas y
de infraestructura necesarias para potencializar sus actividades de investigacion cientifica y tecnoldgica. Actualmente
se cuenta con una masa critica de 360 investigadores y 22 dependencias dedicadas a la investigacion. Se abordan aqui
problemas de las ciencias bésicas y aplicadas en un amplio espectro de areas de conocimiento (Portal Web,
Universidad Veracruzana, 2005).
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Centro de Atencion Integral para la salud del Estudiante Universitario (CENATI)

En 1992, a partir del trabajo de investigacion denominado “;Cuales son las necesidades de salud de los estudiantes de
la Universidad Veracruzana?, se obtuvieron resultados que mostraron las condiciones de salud y la necesidad de ser
atendidos en un espacio exclusivo para ellos. Este grupo al no sentirse considerado dentro de las prioridades de
atencion en salud, expresoé la necesidad de crear un centro o departamento enfocado al analisis de comportamientos y
factores de riego que influyan en la salud, asi como la elaboracién de estrategias de intervencion con su participacion.
La propuesta fue presentada por la Psic. Alma Cruz Juarez al Rector en turno, Lic. Rafael Hernandez Villalpando,
misma que fue aprobada en Consejo Universitario. EI Centro de Atencion Integral para la Salud del Estudiante
Universitario — CENATI- fue fundado el dia 29 de octubre de 1992. La personalidad juridica del Centro esta dentro del
Estatuto General de la Universidad, en el articulo 127.

Son objetivos del Centro: a) Evaluar y analizar con la participacién de los estudiantes, comportamientos y factores de
riesgo para su salud. b) Desarrollar estrategias de intervencién para hacer deteccion oportuna, atencién, prevencién y
promocién c) Elaborar modelos y servicios de salud adecuados a las necesidades de salud de la poblacion. Su linea de
trabajo se fundamenta en un enfoque participativo, fomentando la participacién estudiantil al interior de las facultades.
Para cumplir y contribuir al logro de los objetivos institucionales, el Centro integré cinco programas de trabajo:
asesoria psicologica, salud sexual y reproductiva, prevencion del consumo de drogas, prevencién del VIH/SIDA y
atencion a personas y familiares que viven con el VIH/SIDA.

Las actividades del Centro se han ido consolidando a través de los afios, actualmente cuenta con un equipo de trabajo
capacitado en las diferentes actividades que coordina, lo que ha significado un cambio importante en el desarrollo de
sus tareas en la prevencion, atencion, docencia, investigacion, extension de los servicios, vinculacién, difusion y
capacitacion en recursos humanos, en sus diferentes programas. La plantilla laboral y los programas que coordinan se
describen a continuacion:

Tabla 1. Plantilla laboral del CENATI (2005)

Cargo Nombre del responsable Programa
Directora del Centro Dra. Alma de los Angeles Cruz Juarez.
Coordinador (es) QC. Karla Fabiola Turban Dominguez. Programa de salud sexual y reproductiva.
Psic. Rosa Maria Alba Bonilla.
Coordinador (es) Psic. Ma. Guadalupe Avila Rosas. Programa de prevencién del consumo de

Psic. Concepcion Ita Andehui Hernandez Sosa.  drogas.
Lic. Paulina Beverido Sustaeta.

Coordinador (es) Dra. Gabriela Rodriguez Bricefio. Programa de prevencion y atencién del
Dr. Gastén Coronel Martin Del Campo. VIH/SIDA.
Coordinador (es) Mtra Emma Ramos Gémez. Programa de asesoria psicologica.
Coordinador (es) Mtra Laura E. Hernandez Capitanachi. Coordinacion del MEIF (Modelo Educativo
Integral Flexible).
Apoyo estadistico Lic. En E. José Guadalupe Garcia Glez.
Apoyo secretarial C. Virgen de Lourdes Morales Platas.

C. Ma. De la Luz Alba Landa.
Fuente: Plan de Desarrollo Académico (PLADEA) del CENATI, 2005.

Dichos programas se dividen en cuatro lineas de desarrollo de la siguiente manera:
1. Desarrollo académico. Con los programas: salud sexual y reproductiva, asesoria psicoldgica, prevencion del

consumo de drogas, prevencion y atencion del VIH/SIDA, programa de oferta educativa, programa de difusion
y programa de fortalecimiento y actualizacién educativa.
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2. Modernizacion administrativa. Con los programas: integracién de las actividades administrativas y manuales y
planeacion administrativa.

3. Recursos fisicos e inversion. Con el programa Infraestructura y equipamiento.

4. Normatividad interna. Con el programa de normatividad del CENATI. (PLADEA 2005).

Uno de los proyectos actuales de la Universidad Veracruzana inicia con el proyecto Universidad por la salud: un
enfoque de prevencion y promocion con participacion estudiantil, que se realiza a través de CENATI, con el objetivo
de identificar y analizar comportamientos y factores de riesgo para la salud con la poblacién estudiantil universitaria,
integrada en un Comité de Salud.

Teniendo como objetivos especificos:

1. Proponer una metodologia que promueva e impulse la participacion activa y responsable de los estudiantes
para mejorar y mantener su salud.

2. Reconocer y analizar con la participacion estudiantil comportamientos y factores de riesgo para la salud, por
medio de un diagnéstico y analisis de la situacion de salud.

3. Elaborar y desarrollar con la participacién estudiantil estrategias de intervencién en salud, a partir de los
resultados del diagnéstico y analisis de la situacion en salud.

Facultad de Estadistica

La Facultad de Estadistica de la Universidad Veracruzana zona Xalapa, esta ubicada en el edificio del area de Ciencias
Econémicas e Informaticas, cuenta actualmente para este periodo escolar, agosto 2005-febrero 2006, con 190
alumnos matriculados en los diferentes semestres en curso, divididos en dos turnos (matutino y vespertino). La
direccién de la facultad esta a cargo de la MCC Alma Rosa Garcia Gaona, con el apoyo en la Secretaria Académica de
la MSI Edith Hernandez Lagunes, y el jefe de la carrera de estadistica e informatica ME Julidn Felipe Diaz Camacho.

Comité de Salud

El Comité de Salud de la Facultad de Estadistica de la Universidad Veracruzana fue creado a partir de la inquietud de
sus directivos con respecto a la problematica de desercion de los estudiantes, comentado lo anterior a la direccion del
CENATI, se decidi6é implementar el programa Universidad por la Salud, con tal fin se conforma asi un Comité de Salud,
a partir del mes de junio del afio 2005, teniendo como miembros a la comunidad académica de dicha facultad y a la
directiva del CENATI como coordinadora del programa.

El objetivo principal de dicho comité es que de los miembros participen en la deteccion y andlisis de comportamientos
de riesgo entre los estudiantes y con base en ello, se implementen acciones para modificar dichos comportamientos,
partiendo de la iniciativa del Comité de Salud y haciéndola extensiva a todos los estudiantes en momentos
posteriores.

Formulacion del problema

En las Ultimas décadas se han elaborado investigaciones relacionadas con la metodologia participativa, pero escasos
en lo que se refiere a la elaboracion de diagnosticos de salud participativos, y menos en habitos universitarios, por
tanto se pretende realizar esta investigacion con lo que respecta a la metodologia participativa aplicada a la comunidad
estudiantil universitaria, para explorar sus aplicaciones, asi como evaluar la respuesta de los alumnos, involucrados en
un Comité de Salud ante la metodologia participativa, como recurso para la promociéon de la salud, favoreciendo la
deteccion y analisis del comportamientos de riesgo en los estudiantes universitarios, como respuesta a sus
necesidades de salud.
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Bajo esta perspectiva la Universidad Veracruzana ha puesto a disposicion de las diferentes facultades a través del
CENATI, en el caso particular, en la Facultad de Estadistica; una estrategia que fortalece e impulsa la participacion
social para el beneficio de la Comunidad Universitaria: la promocion de la salud a través del proyecto Universidad por
la Salud, que tiene como primer objetivo la conformacion de un Comité de Salud y asi a partir de éste, hacer
extensivas las acciones en beneficio de la salud de los estudiantes de dicha facultad.

Partiendo de lo anterior surgen las siguientes interrogantes:

Desde la experiencia del Comité de Salud ¢es la metodologia participativa un recurso que fomente la participacién del
Comité de Salud de la Facultad de Estadistica en la deteccion y analisis de comportamientos de riesgos para su salud?

Desde la experiencia de los miembros alumnos del Comité de Salud ¢Qué caracteriza el modelo de la metodologia

participativa que se aplica en Comité de Salud de la Facultad de Estadistica de la Universidad Veracruzana en la
deteccion y andlisis de comportamientos de riesgos para su salud?

OBJETIVOS

e Valorar el proceso participativo implementado por el Comité de Salud de la Facultad de Estadistica de la
Universidad Veracruzana.

e Valorar el apego a los principios de la metodologia participativa en el proyecto del Comité de Salud de la Facultad
de Estadistica de la Universidad Veracruzana para la deteccion de comportamientos de riesgo para su salud.

METODOLOGIA
Tipo de estudio

Es un estudio de corte cualitativo, su caracteristica esencial es explorar desde el escenario de los individuos
(Hernandez, 1998), se destaca la importancia de la investigacién que produce datos obtenidos de las propias palabras
de las personas habladas o escritas y la conducta observable. Considerando a la investigacion cualitativa mas que en
un conjunto de técnicas para recoger datos: como un modo de encarar el mundo empirico (Taylor y Bogdan 1996).

Tipos sociales
Se consideraron los siguientes tipos sociales, entendiéndose tipos sociales aquellos sujetos que son identificados por la
sociedad o el grupo de apoyo por ciertos atributos, son construcciones que apoyan a la recuperacion de informantes
(Comunicacion directa, Hernandez, 2006).

o Comunidad integrante del Comité de Salud de la Facultad de Estadistica, de la Universidad Veracruzana.

Variables discursivas

Consideramos para estos tipos sociales y fase inicial del trabajo, basandonos en Hernandez y Saldafia (2002), las
siguientes variables discursivas:

o Profesores

o Estudiantes
o Directivos
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Disefio Inicial y final

El disefio inicial contemplaba dos eventos por cada una de las variables discursivas que participaran, considerandose
para la fase descriptiva un total de seis eventos, que comprendia la realizacion de dos entrevistas focalizadas
aplicadas a profesores, directivos y alumnos miembros del Comité de Salud. Debido a la dinamica del desarrollo de la
investigacion, y al obtener otros recursos para la captacion de la informacién como bitacoras, notas de campo audio
grabaciones se determino que a partir de dichos elementos la investigacion se realizard en base a la técnica de analisis
de contenido. Finalmente esta técnica se aplicé para el analisis de los siguientes eventos dando como disefio final el
gue se muestra en la siguiente tabla (Tabla 2).

Tabla 2. ldentificacion de disefio final

Tipos sociales Variables discursivas Evento
Comunidad integrante del Comité de | Profesores 7 Bitacoras
Salud de la Facultad de Estadistica, de la | Estudiantes 7 Notas de campo
Universidad Veracruzana. Directivos 2 Audiograbaciones

Muestreo teorico

En este estudio se utiliz6 para el disefio inicial el muestreo de variacibn maxima, en cuanto documenta las diversas
variaciones e identifica patrones comunes e importantes, de las variables discursivas definidas a priori. (Hernandez
Guerson, 2003).

Categoria tedrica y conceptos

La categoria tedrica fue establecida como:

(6]

Participacién social en salud, la cual es definida por Teresa Cerqueira y Daniel Mato, como las acciones
colectivas a través de las cuales las sociedades afrontan los retos de la realidad con propuestas y esfuerzos
gue intentan resolver sus problemas y satisfacer las necesidades de una manera deliberada, democratica y
concertada; como estrategia promueve la interaccidon entre los actores sociales representantes de las
organizaciones comunitarias y de las diversas instituciones gubernamentales y no gubernamentales para
gue en conjunto se analicen problemas y necesidades, planifiquen acciones, llevar a cabo politicas, planes y
programas, y evaluar el procesos y los resultados. (Teresa Cerqueira y Daniel Mato, 1998) (Ver Tabla 3).

Se decidié a priori incorporar, de acuerdo a los principios de la investigacion participativa que proponen Gabarron y
Hernandez (1994), las siguientes categorias empiricas:

o

© O ©

© O O o0 O ©

El punto de inicio esta ubicado en la realidad como una totalidad.

Se parte de la realidad especifica de los propios participantes del proceso.

Los procesos y estructuras, las organizaciones y los sujetos se contextualizan en su dimensién histérica.

La relacion tradicional de sujeto a objeto entre investigador y los grupos sociales se convierten en una
relacion de sujeto a sujeto.

La unidad de la teoria con la practica supone construir la teoria a partir de la practica reflexionada.

El conocimiento cientifico y popular se articula, criticamente, en un tercer conocimiento nuevo y alterno.

La participacion social debe ser a través de todo el proceso de investigacion y accion.

El compromiso politico del investigador con el grupo social y su causa.

Reconocer el caracter politico e ideoldgico de la accion cientifica y de la educativa.

La investigacion accién se convierten en momentos metodolégicos de un solo proceso para la alternativa
social.
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Tabla 3. Categoria analitica y empiricas diagnostico de salud con metodologia participativa

Categoria
Tedrica

Definicién conceptual

Categoria empirica

Definicion

Participacién social en
salud.

Son las acciones
colectivas a través
de las cuales las
sociedades afrontan
los retos de la
realidad con
propuestas y
esfuerzos que
intentan resolver sus
problemas y
satisfacer las
necesidades de una
manera deliberada,
democratica y
concertada.(Teresa
Cerqueira y Daniel
Mato: 1998).

El punto de inicio
esta ubicado en la
realidad como una
totalidad.

Se parte de la
realidad especifica de
los propios
participantes del
proceso.

Los procesos y
estructuras, las
organizaciones y los
sujetos se
contextualizan en su
dimension histérica.

La relacion
tradicional de sujeto
a objeto entre
investigador y los
grupos sociales se
convierten en una
relacion de sujeto a
sujeto.

La unidad de la
teoria con la practica
supone construir la
teoria a partir de la
practica reflexionada.

Debe partirse de
situaciones reales,
es decir, de las
demandas o
necesidades
sentidas de los
involucrados.

Deben ser los
propios
participantes
quines definen el
problema a
investigar, son
ellos quienes
realizan un
diagnéstico de su
situacion.

Deben tomarse en
cuenta las
costumbres,
ideologia y
caracteristicas de
los participantes
del proceso.

Debe darse una
comunicacién
horizontal; de un
dialogo
democratico.

Debe haber una
reflexion de la
préactica que se
realiza; esto para
partir de la
experiencia de los
involucrados e ir
sistematizando
aquellos asuntos
en los que se
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Categoria Definicién conceptual | Categoria empirica Definicion
Tedrica

quiere profundizar.

El conocimiento Debe darse un
cientifico y popular vinculo del
se articula, conocimiento

criticamente, en un popular y

tercer conocimiento académico y
nuevo y alterno. construir un nuevo
conocimiento.

La participacion Se considera la
social debe ser a participacion de la
través de todo el comunidad en todo
proceso de el proceso, desde
investigacion y la situacion,
accion. problema y accion.
El compromiso El investigador
politico del debe estar
investigador con el comprometido con
grupo social y su la causa, que para
causa. este proceso es la
salud de los

estudiantes.

Reconocer el caracter | Que el grupo social
politico e ideoldgico haya estado

de la accion cientifica | conciente de su

y de la educativa. realidad y estén
comprometidos,
que la propuesta
que hagan se la

mejor en su
ambito.
La investigacion Debe darse la
accion se convierten | transformacion a
en momentos través del proceso;

metodoldgicos de un | la investigacién
solo proceso para la | para aprendery
alternativa social. transformar la
realidad.

Fuente: Cerqueira, Teresa y Mato Daniel (1998) y Gabarrén, Luis y Hernandez Landa Libertad (1994).
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Procedimientos para captar informacion

Para realizar lo planteado en el disefio inicial, se dio seguimiento a las reuniones y actividades que lleven a cabo los
integrantes del Comité de Salud, se analizaron las audio grabaciones generadas en dichas reuniones; asi como
documentos generados ex profeso por el Comité de Salud de utilidad para la investigacion.

El periodo en el que se realizaron este estudio comprendié de julio a diciembre del 2005.

Se dio seguimiento a las reuniones del Comité Salud y a todas las actividades que se promuevan para la elaboracion
del diagndstico de salud y andlisis de los resultados, a través de las siguientes técnicas:

0 La observacion cualitativa (Miguel Valles, 1997), la cual es naturalista en esencia, sucede en el contexto
natural de ocurrencia entre los actores que estuviesen participando, naturalmente en la interaccién durante
las reuniones del Comité de Salud, y se siguié el curso natural de éstas. Teniendo la ventaja de meter al
observador en el fenomeno donde puede ser testigo de las conexiones, correlaciones y causas tal como se
desenvuelven. El observador estuvo libre para buscar las categorias o conceptos que tuvieran significado
para los sujetos involucrados en el Comité. En esta investigacion se desarrollo el rol de completo
observador, de acuerdo a Junker, (citado en Valles, 1997) tratando de obtener una maxima actividad de
observacion y un alto grado de distanciamiento en las actividades que realizaron los actores.

0 Como apoyo para esta actividad, la informacion se rescaté en una guia de observacién (ver Anexo
1),obteniendo aspectos tales como la descripcion del escenario y de las caracteristicas del desarrollo las
actividades en donde se recuperd la actuacion de los participantes en cuanto a interés, participacion,
colaboracion, apatia o indiferencia y algunos otros elementos que ayudaron a interpretar su actuar; asi
como describir la forma en que los actores viven, y desarrollan la metodologia participativa.

0 Video grabaciones generadas en las reuniones del Comité Salud, las que se llevaron acabo en horarios y
dias accesibles a los integrantes, acordadas por ellos, en la Facultad de Estadistica de la Universidad
Veracruzana. Dicha técnica como parte de la observacion sirvi6 como recurso confiable y paciente, ya que
como menciona Dabbs, (citado en Taylor, 1996) este instrumento puede registrar todo lo que ve y hacerlo
de manera continua durante largos periodos, permitiéndonos expandir o comprimir el tiempo y hacer
visibles pautas que de otro modo se desplegarian con demasiada lentitud o rapidez como para ser
percibidas. Ello con el fin de apoyar las notas observacionales.

0 Bitacoras de las reuniones, elaboradas por miembros del Comité de Salud en cada reunién, documentos
gue se consideraron como fuente primaria de informaciéon de acuerdo a Lépez de Cevallos (1989). Este
material permiti6 comprender las perspectivas, los supuestos, las preocupaciones y las actividades de
quienes las producen. El andlisis cualitativo de dicho documento ofrecid, como mencionan Taylor y Bogdan
(1996), nuevas fuentes de comprension valiosas para la investigacion debido a su naturaleza subjetiva.

Procedimientos para analizar la informacion

Por la profundidad del andlisis de los datos, de acuerdo a Hernandez Guerson (1998), se trabajé en el primer nivel
interpretacion, el cual consistié en la transcripcion fiel de los eventos del contexto, tales como bitacoras, notas de
campo y audio grabaciones; las trascripciones se realizaron en un esquema elaborado para tal fin, utilizando la mitad
izquierda de la hoja, identificando el tipo de evento el lugar donde se realizaron y los actores del evento, para tal fin
las audio grabaciones se escucharon las veces necesarias, apoyandose en las notas recopiladas, cuidando los detalles
de la transcripcion textual, quitando lo inducido y lo presentado de manera incidental; lo que serviria en el proceso del
analisis de los datos para la identificacién de nuevas vias de investigacion, ademas de caracterizar a los participantes,
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a partir de su edad aproximada, sexo, ocupacion y el semestre que cursan los estudiantes; se evalud el entusiasmo de
los participantes, asi como la conducta no verbal, rescatando esto de las notas de observacién; asi como las posibles
modificaciones de las guias de temas. Posteriormente se realiz6 la etapa de codificacion, utilizando la mitad de la
parte derecha de la hoja de transcripcion de las sesiones, empleando la estrategia de andlisis de contenido tematico
(Valles, 1997), encontrando los temas emergentes durante las reuniones, y los conceptos mencionados por Gabarron,
Luis y Hernandez Landa Libertad (1994) de donde se extraen las categorias empiricas definidas a priori.

Al mismo tiempo se buscé la validacion empirica de la informacién a través de imagenes de video y fotograficas; todo
lo anterior con la finalidad de valorar la respuesta de los actores sociales ante la metodologia participativa como
recurso para la deteccion y analisis del comportamiento de riesgo en la poblacion estudiantil universitaria que permitan
orientar las estrategias de los Comités de Salud.

RESULTADOS
Negociacion de acceso

El Centro de Atencion Integral para la Salud del Estudiante Universitario (CENATI), es una unidad académica que
forma parte de la organizacion universitaria donde se producen nuevos conocimientos, y nuevas formas de intervenir
en los diversos problemas de la sociedad, donde preservar la salud de la poblacién estudiantil, es uno de los aspectos
prioritarios; ubicado en Cayetano Rodriguez No 49, Colonia Centro, CP. 91000, de la ciudad de Xalapa de Enriquez
Veracruz. Es justamente en este centro donde nosotros como alumnos de la maestria en Salud Publica de la
Universidad Veracruzana desarrollamos actividades practicas en los modulos de Gestién del Conocimiento | para el
periodo escolar agosto 2005-febrero 2006. Como parte del acercamiento formal, fuimos presentados a la directora de
dicho centro en una reunidn realizada para tal fin en el Instituto de Salud Pudblica.

Posteriormente tuvimos un encuentro con el personal que labora en el CENATI en una reunién ex profeso para tal fin,
en donde se nos informd de los programas y actividades que se realizan en el centro, nos platicaron que tienen
contemplado iniciar en este periodo el programa “Universidad por la salud”, uno de los objetivos de dicho programa es
realizar un diagndstico de salud con la comunidad estudiantil a partir de un Comité de Salud, conformado por alumnos,
maestros y directivos de la Facultad de Estadistica de la Universidad Veracruzana; para tal fin se tienen contempladas
una serie de reuniones con dicho Comité, a las cuales fuimos invitados a participar, como miembros del Comité.

El primer encuentro con los alumnos se realiz6 el 31 de julio del afio pasado, durante una reunién que tenia la
finalidad de dar la bienvenida a los alumnos de nuevo ingreso; consecutivamente asistimos a todas las reuniones que
programé el Comité de Salud, durante el periodo de la investigacion, las cuales se realizaron de primera instancia en
un salén audiovisual, acordando posteriormente los mismos miembros del Comité, que tuvieran lugar en un aula en
la facultad. Generalmente, dichas reuniones se realizaron cada semana.

Previamente se aclaré que la intencion de nuestra presencia seria motivo de una investigacion a partir de las
actividades que ellos realizaban, y nuestra intervencién durante el proceso se desarrollaria como completos
observadores, (Valles 1997). Asumimos esta técnica por tener la ventaja de meter al observador en el fenédmeno
donde puede ser testigo de las conexiones, correlaciones y causas en los momentos en que ocurre la situacion real, lo
gue nos permitié el acopio de los datos y utilizacién de las técnicas planteadas en el apartado de captacion de la
informacién, se rescataron siete bitacoras de las sesiones, siete notas de campo, dos audio grabaciones comprendidas
del 31 de julio al 23 de diciembre del afio 2005.

En la medida con la que asistimos a sus reuniones, los integrantes del Comité se fueron familiarizando con nuestra

presencia y nos integramos paulatinamente, dado que la coordinadora realizaba pequefias referencias durante las
sesiones acerca de nuestro trabajo practico a realizar en el CENATI por convenio con el Instituto de Salud Piblica. En
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algunas ocasiones, con la finalidad de socializar con los alumnos, se mantuvieron conversaciones acerca de temas
como los horarios y dificultades con materias y maestros, entre otros.

A partir de la observacion derivada de las reuniones del Comité de Salud, surge un interés por el tema de esta
investigacion, mismo que fue presentado como anteproyecto el dia 18 de octubre del afio proximo pasado, durante un
evento organizado para este fin en el Aula Magna de las instalaciones de la Unidad de Ciencias de la Salud de esta
Universidad, sentando los precedentes para establecer las condiciones de nuestro trabajo practico en CENATI,
permitiendo la coordinadora acceder a toda la informacion necesaria sobre la intencién de la investigacion.

Caracterizacion de los participantes

El Comité de Salud se conformé por 17 alumnos, once son mujeres y seis hombres; seis de ellos cursan el ler
semestre, ocho el 3ro, uno el 5to y dos el 7to (Tabla 4); sus edades oscilan entre los 17 y 22 afos, diez de estos
alumnos cuentan con el apoyo de becas PRONABES (Programa Nacional de Becas), a una alumna se le da la facilidad
de que realice su servicio social al integrarse a las actividades del Comité de Salud, lo que se establece como incentivo
para formar parte del Comité.

Tabla 4. Caracterizacion de los alumnos miembros del Comité de Salud, por grado y sexo

Semestre Hombre Mujer
10 2 4
3° 3 5
5° 1
7° 1 1

Fuente: Acta constitutiva del Comité de Salud.
Xalapa, Ver. 5 de septiembre del 2005.

Asi mismo, el Comité esta integrado por seis maestros, catedraticos de la Facultad de Estadistica, constituyéndose por
cuatro hombres y dos mujeres, siendo estas dos Ultimas la directora y la secretaria académica, y por ultimo la
coordinadora del programa, directora del CENATI.

Caracterizacion de las reuniones de trabajo

Las primeras reuniones del Comité se realizaron en el salon audiovisual de la Facultad de Estadistica, posteriormente,
para la facil ubicacién y comodidad de los alumnos convinieron que se realizaran en otro espacio, lo que evitdé que se
desplazaran a otro espacio ajeno para ellos, por lo que en ultimas fechas las reuniones del Comité de Salud se
llevaron a cabo regularmente en un aula que los estudiantes nhombran como “del quinto semestre”, ubicada en el
patio central de la unidad, siendo la Unica aula en ese espacio, ubicada entre la administracion escolar y un cubiculo
para maestros. Tiene unas dimensiones aproximadas de cinco mts. por cinco mts., cuenta con dos ventanales y una
puerta para el acceso por uno de sus costados.

Las reuniones duran alrededor de una hora u hora y media, ya que fue acordado por los propios miembros del Comité
que la duracién regular de las sesiones fuera de una hora y se realizaron cada semana los dias miércoles, a las trece
hrs. en funcion de respetar tiempos ya que todos los integrantes tienen diferentes actividades propias de su trabajo
escolar. En algunas ocasiones al iniciar la reunién, el numero de los miembros del Comité asistentes es menor en
relacion al momento en que se finalizan, ya que los alumnos se van integrando paulatinamente, quedando integradas
la sesion en pleno en un transcurso de 20 minutos.

La distribucion de los alumnos es similar a la que se tiene para tomar una clase, donde la coordinadora se coloca al
frente y los alumnos se sientan en bloque dando la espalda al resto de sus compafieros, salvo en una sola ocasion en

45



COLECCIONES EDUCATIVAS 2 EN SALUD PUBLICA

la que se invit6 a un experto en el tema a tratar, realizada el dia 27 de septiembre, durante la cuarta sesion registrada
por los investigadores; donde se abordd el tema de validez y confiabilidad esperando una participacion general y para
ese proposito se colocaron en circulo, cara a cara; Cabe sefialar que los maestros integrantes hacen acto de presencia
en las reuniones, cuando se les solicita alguna asesoria, 0 se requiere de algun trdmite o gestion de su parte, o bien
con respecto a esto Ultimo en algunas ocasiones la coordinadora y una alumna son las que formulan las gestiones
directamente con la directora de la facultad.

Durante las reuniones el ambiente, dentro del grupo, es de tranquilidad y se aprecia un animo cooperador por parte
de los integrantes del Comité de expresar sus ideas y experiencias.

“.. Considero que seria bueno poner una opcion que diga que no han tenido problemas, por que hay veces que...las
personas fuman o toman y no han tenido ningdn problema...” (MCS).

Por las caracteristicas del grupo antes mencionado es muy notable la motivacién e induccién que reciben los alumnos
por parte de la coordinadora para realizar las diferentes actividades y aportar sus ideas.

“..es mds voy a ver a la directora para traeria, porque me difo que se va una y media, para que se comprometa y
nos diga la hora, mientras, para no perder el tiempo...cya firmaron todos el acta del Comité?, ;donde quedo?,
cquién falta?...mientras Lucy vemos como se va a hacer la distribucion, y cuando nos digan la hora vemos como se
va a hacer, si se va a cada salon, para que no estén muy inquietos...” (MCS).

Anadlisis de la permanencia al trabajo de grupo

Como parte del proceso metodol6gico del programa Universidad por la Salud, los miembros del Comité de Salud se
han organizado para realizar las actividades convenientes, tales como el desarrollo del instrumento de recoleccion de
informacion para el diagndstico, de los comportamientos y factores de riesgo, su aplicacion y la elaboracion de la base
de datos para su captura, asi como también la realizacién de actividades complementarias que tienen como propdsito
la integracion grupal generadas por ellos mismos, llevando a cabo convivencias fuera del ambiente escolar. Se analiz6
la lista de asistencia de las reuniones en donde se realiz6 un registro por parte de los participantes, en donde se
pudo observar que los alumnos en su mayoria son constantes, pues de un total de nueve reuniones en las que se
efectud un pase de lista, el promedio de asistencia fue de trece alumnos por reunion; por otra parte se observa una
frecuencia general de asistencia minima del 47 por ciento de los alumnos (ocho alumnos) y maxima del 100 por
ciento de ellos (17 alumnos), siendo el maximo de asistencias registradas por alumno del 89 por ciento (ocho
asistencias) y un minimo del once por ciento (una asistencia).

Finalmente cabe mencionar que a lo largo de las reuniones se fueron incorporando al Comité nuevos miembros, asi
como desercion de algunos participantes. Por otra parte se puede mencionar que uno de los condicionantes para la
asistencia de los alumnos es que el 59 por ciento de ellos (diez alumnos), cuentan con el beneficio de la beca
PRONABES.

Anadlisis de contenido tematico
Temas de salud

Para el analisis de los datos, se consideré la informacion recopilada de once reuniones, apoyados de la transcripcion
de siete bitacoras, que corresponden a siete fechas de reunién, siete notas de campo, equivalentes a igual nimero
de eventos vy finalmente de dichos eventos se rescataron dos audio grabaciones, asi se rescataron varias de las
diferentes técnicas de recopilaciéon para un mismo evento. Utilizando la estrategia de andlisis de contenido tematico,
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el producto del espectro de analisis tematico aplicado al material indicado, dio como resultado la aparicién de temas de
salud y emergentes, los cuales fueron categorizados por los investigadores de acuerdo al discurso de los participantes.

Con respecto a los temas de salud comentados en los eventos, no se encontraron consistencias del discurso, ya que no
existieron argumentos que compartieran los mismos codigos en tres cuartas partes o mas del discurso (Hernandez -
Lopez Granados, 1998). Los temas tratados que se cualificaron con variabilidad, es decir, que se presentaron en
aproximadamente dos cuartas partes de los registros compartiendo el mismo coédigo; fueron reagrupados en los
temas: adicciones, salud mental (autoestima, depresion), habitos de alimentacidon, anticoncepcion, relaciones
sexuales de riesgo y prevencion, integracion familiar, y calidad de vida. Por ultimo, los temas extremos, presentados
en al menos una cuarta parte de los documentos analizados, compartiendo el mismo cédigo, fueron: bienestar,
adaptacion, estrés, relaciones interpersonales y sedentarismo. (Anexo 2). Es necesario agregar que dichos temas se
dieron a partir de la dinamica que obedecia a la planeacion para la elaboracion de un instrumento que apoyaria la
realizacién de un diagndstico de salud.

... Lluvia de ideas sobre temas que planteard el cuestionario por parte de los alumnos, que vierte los siguientes
temas. consumo de alcohol y tabaco, consumo de drogas, condiciones fisicas, el inmueble y su impacto en los
estudiantes, depresion, problemas de autoestima, uso de preservativos y métodos anticonceptivos, relaciones
sexuales de riesgo, problemas de adaptacion, integracion familiar, estrés por dificultades en asignaturas y su
relacion con la desercion y estrés, relaciones interpersonales (maestros y alumnos), habitos alimenticios, prdctica de
gjerciclo.”...(nota de campo, 5 de septiembre 2005).

En cuanto a los temas emergentes, estos fueron categorizados por los investigadores de acuerdo al discurso de los
participantes, constituyendo la organizacién, el tema que se compartié en la mayoria de las reuniones, obteniendo
consistencia; La desercion escolar, dudas, confiabilidad y validez, motivacién a la participacion, orientacion,
sensibilizacion, asistencia, experiencia profesional y respeto a los tiempos, presentaron variabilidad; hallandose
dispersos en las reuniones; los temas extremos: temor a resistencias y familia (Anexo 3).

... 'ese cartel, junto con los de informatica van a estar el dia que se inaugure la condonera y todos quedamos ya que
va a queadar junto a la maquina de café, ya ahorita fui con la directora para checar... ah/ donde estd la maquina, le
va a dar una pintadita ,y vamos a ubicar todos esos carteles que ya hicieron los de informatica, nada mas estamos
esperando los de ustedes...” (MCS).

Analisis de principios metodologicos de la participacion social en salud

Aplicando nuevamente el andlisis de contenido de los eventos sefialados, se buscaron los diez principios
metodoldgicos; teniendo como hallazgos la ausencia de consistencia en los eventos. (Anexo 4). En cuanto a las
categorias empiricas encontradas como variabilidad, localizamos a las siguientes:

o Debe partirse de situaciones reales, es decir, de las demandas o necesidades sentidas de los involucrados.,
citando por ejemplo:

. “esos elementos de los que vamos a hablar son importantisimos, por lo que primero que nada, hay que
Situarse, yo por efemplo, si alguien me va a aplicar una encuesta ;como me gustaria que me la aplicara?z,
y depende del trato que me dé la persona que me quiere aplicar la encuesta, yo le voy a contestar....... 7
(McCS).

o Deben ser los propios participantes quienes definen el problema a investigar, son ellos quienes realizan un
diagndstico de su situacion:
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... “lNluvia de ideas sobre temas que planteard el cuestionario por parte de los alumnos, que vierte los
slguientes temas. consumo de alcohol y tabaco, consumo de drogas, condiciones fisicas del inmueble y su
impacto en los estudiantes, depresion, problemas de autoestima, uso de preservativos y métodos
anticonceptivos...” (MCS).

o Deben tomarse en cuenta las costumbres, ideologia y caracteristicas de los participantes del proceso:

....... ” Porque por lo menos yo he pasado por lo mismo en la prepa, y aqui no pero, pienso que en tu grupo
no te van a poner la misma atencion porque ya saben que eres tu y el relajo, y con una persona
diferente...por la misma desconfianza se ponen serios y callados, ademas porque van a pensar que uno va
a saber lo que contestaron y en (un grupo) uno diferente no, porque es mas comodidad para ellos y para
nosotros también...” (MCS).

o Debe darse una comunicacién horizontal de un dialogo democratico:

.. cQué comentarios hay sobre lo que se ha hecho? ;como nos sentimos?...una alumna opiné que se
slente bien porque ha podido llevarse mejor con su grupo...se siente bien con el grupo que formamos pero
quiere ver avances...vamos lento y que necesitamos vernos mas para no desanimarnos...” (Bitdacora, 27
septiembre 2005).

o Debe haber una reflexion de la préactica que se realiza; esto para partir de la experiencia de los involucrados
e ir sistematizando aquellos asuntos en los que se quiere profundizar:
..... ” Muy bien, ;qué otra cosa? , acuérdense que el instrumento tiene que quedar bien elaborado,
independientemente claro, porque muchos de los motivos por los que no contestamos a veces es que no
entendemos, ese es el punto, y aquil lo importante es que quede claro....... 7 (MCS).

o Se considera la participacion de la comunidad en todo el proceso, desde la situacién, problema y accion:
..... ” Blenvenida a estudiantes. Cada participante del Comité de Salud dio un mensaje de bienvenida y
compartieron su experiencia como estudiantes y su estancia en la universidad, el Comité se conforma por
alumnos de diferentes semestres. Dentro de algunos puntos se hablo de las experiencias como alumnos,
problemas con materias, organizacion de tiempo, tramites escolares, trabajo en equipo...” (Nota de
campo, 31 de agosto 2005).

Continuando el andlisis del contenido, no se localizaron cuatro de los principios definidos a priori, siendo éstos: debe
darse un vinculo del conocimiento popular y académico, construyendo un nuevo conocimiento, el investigador debe
estar compartiendo con la causa, que para este proceso, es la salud de los estudiantes, que el grupo social haya
estado consciente de su realidad y estén comprometidos; que la propuesta que hagan sea la mejor en su ambito vy,
debe darse la transformacién a través del proceso; la investigacion para aprender y transformar la realidad, por lo que
fueron cualificados como casos extremos, debido a su ausencia en los eventos.

A partir de la codificacién realizada se decidié integrar un ultimo concepto para el andlisis, el cual se codific6 como
Psco: el grupo participa en el proceso, pero es el grupo promotor quien de alguna manera conserva el poder de
decision (Ander-Egg, E. 2000), ya que en los eventos se notaba recurrentemente la aparicion de dicha suceso.

..... cles quedo claro lo del cartel? Pueden ustedes ponerles la figura que quieran, el color que quieran, pero del
contenido tiene que ser....jah! y del tamario que quieran, no se preocupen por la impresion, la directora los de
informatica los imprimio y no hay ningun problema ustedes pueden imprimir lo que necesiten. Todos tienen que
participar, todos, absolutamente todos, ;estan de acuerdo?.......” (MCS).
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DISCUSION

Durante el periodo que se desarroll6 la investigacion (julio-diciembre, 2005) en donde el Comité de Salud recurrié a la
metodologia participativa como un recurso para fomentar la participacién de los alumnos para lograr el objetivo de
favorecer la identificacién de factores y comportamientos de riesgo, relacionamos para esta discusion lo que Cerqueira
dice con respecto a la participacion social en salud, que esta representada por las acciones colectivas a través de las
cuales las sociedades afrontan los retos de la realidad con propuestas y esfuerzos que intentan resolver sus problemas
y satisfacer las necesidades de una manera deliberada, democratica y concertada. (Cerqueira y Mato; 1998). Por otra
parte, otros autores a partir de diferentes principios que forman los elementos indispensables que deben estar
presentes en la participacion social a través de todo el proceso de investigacion y accion (Gabarron y Hernandez,
1994), es decir, se considera la participacion de la comunidad en todo el proceso.

... La finalidad de esta reunion es é/ piloteo del instrumento de recoleccion de datos para el dx, se realiza él piloteo
con los participantes del Comité de Salud pues asi lo determinaron...”(Nota de campo, 12 de octubre del 2005).

Con base a la teoria que rescata esta investigacion, del andlisis realizado se obtuvieron los elementos para considerar
gue la metodologia participativa es un recurso que ha fomentado la participacion de la poblacion estudiantil, de la
Facultad de Estadistica de la Universidad Veracruzana, en la deteccion y analisis de comportamientos de riesgos para
su salud.

...” Que juntos conozcamos y analicemos nuestros comportamientos de riesgo y busquemos alternativas de
solucion... " (MCS).

En cuanto a lo que caracteriza el modelo de la metodologia participativa que se aplica por el Comité de Salud, se
puede sefialar que si bien es cierto, se encontraron algunos de los principios teéricos de la metodologia participativa,
otros por el contrario estuvieron ausentes, tal es el caso del principio que refiere al reconocer el caracter politico e
ideoldgico de la accién cientifica y de la educativa, es decir, que el grupo social haya estado conciente de su realidad y
estén comprometidos, pues aunque el Comité esta conformado por directivos, maestros y alumnos de la facultad, sélo
los alumnos son quienes han estado involucrados y presentes en el proyecto de manera consistente, y la
representacién de maestros y directivos sélo es de forma no comprometida con todo el proceso, sino Unicamente con
aspectos administrativos.

“..Claro, es mds voy a ver a la directora para traerla, por que me dijjo que se va a la una y media, para que se
comprometa y nos diga la hora , .. mientras Lucy vemos como se va a hacer la distribucion y cuando nos digan la
hora vemos como se va a hacer si se va a cada salon...” (MCS).

Con lo que respecta al principio que menciona que la investigacion accién se convierte en momentos metodoldgicos de
un proceso para la alternativa social, esto es, que en la participacion debe darse la transformacion a través del
proceso, podemos sefialar que de igual manera estuvo ausente en el analisis, debido a que los miembros alumnos del
Comité a quienes realizan las acciones, aiin no se encuentran en la condicién de apropiarse de su situacion de salud y
poder transformarla de forma autogestiva, parece mas bien, una dinamica que Ander-Egg, E. denomina de cogestion,
el cual refiere que el grupo participa en el proceso, pero es el grupo promotor quien conserva el poder de decision.
(Ander-Egg, 2000).

Por otra parte es importante reiterar que este grupo es de reciente creacion, esto lo caracteriza como un grupo que
es coordinado en sus diferentes actividades y la participacién de todos los integrantes en el proceso no es constante o
se realiza de manera pasiva; de acuerdo a Beal (1966), una de las caracteristicas esenciales de un grupo consiste en
que las decisiones son tomadas por el grupo como un todo, donde cada miembro participa en funcidon de sus
habilidades e intereses. Idealmente una caracteristica es que las ideas son valoradas mas bien para el logro de la
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meta, que por la posicién relativa de sus proponentes. El funcionamiento de un grupo esta bajo el control de sus
integrantes y se puede hacer mas eficiente y mas eficaz; en una palabra, puede madurar.

CONCLUSIONES

A manera de conclusion podemos sefalar que en esta etapa, considerando que la estrategia aplicada representa una
innovacién en el ambito de la Universidad Veracruzana y el proceso de trabajo del Comité de Salud se encuentra
actualmente en una fase de arranque para concretar sus estrategias y objetivos; la investigacion dio como resultado,
gue la mayoria de los principios que sustentan el trabajo de la metodologia participativa. Lopez de Cevallos (1989),
considera sustantivos para la investigacion accion participativa con metodologia participativa, el hecho de que quien la
ejercite cumpla con al menos tres principios, que ella denomina como principio EXPLICATIVO, entendido como el
conocimiento profundo de los actores y sus acciones; principio APLICATIVO la puesta a disposicion de los propios
actores, el conocimiento obtenido para la generacion de sus propias acciones y, principio IMPLICATIVO, es el uso de la
investigacion como medio de movilizacion social, el compromiso con la causa. De tal manera que el acercamiento a la
metodologia participativa es en funciéon de cumplir tales principios.

Tomando como referente estos principios, ubicamos los principios epistemolégicos y metodolégicos de Gabarrén y
Hernandez (1994), que para esta investigacion fueron las categorias empiricas, tal y como se observa en la Tabla 5.

Tabla 5. Adaptacion de los principios de la metodologia participativa a las categorias de la Investigacion-Accion*

EXPLICAR APLICAR IMPLICAR
e Partir de situaciones reales, es e Debe haber una reflexion de la practica | ** El investigador debe estar
decir, de las demandas o gue se realiza; esto para partir de la comprometido con la causa, que
necesidades sentidas de los experiencia de los involucrados e ir para este proceso, es la salud de
involucrados. sistematizando aquellos asuntos en los los estudiantes.
e Deben ser los propios que se quiere profundizar.
participantes quienes definen el ** Que el grupo social haya
problema a investigar, son ellos ** Debe darse un vinculo del conocimiento | estado consciente de su realidad
quienes realizan un diagnostico de | popular y académico, construyendo un y estén comprometidos.
su situacion. nuevo conocimiento.
e Deben tomarse en cuenta las ** Debe darse la transformacion
costumbres, ideologia y a través del proceso; La
caracteristicas de los participantes investigacion para aprender y
del proceso. transformar la realidad.
e Debe darse una comunicacion
horizontal de un dialogo
demaocratico.
¢ Se considera la participacion de
la comunidad en todo el proceso,
desde la situacion, problema y
accion.

*Fuente: Lopez de Cevallos, P. (1989) y Gabarron, L. y Hernandez Landa L. (1994)
** No se caracterizan aun dentro de la metodologia utilizada en el Comité de Salud.

Asi, Lopez de Cevallos dice que el cumplimiento de todos los principios es un indicador de realizacidn de investigacién-
accion participativa; cumplir Gnicamente explicacion y aplicacion promueve una investigacion aplicada, la cual estd mas
dirigida a la aplicacién de los conocimientos que se logren, dando como resultado la investigacion aplicada, que es
donde se encontraria ahora la experiencia del Comité de Salud de la Facultad de Estadistica (Tabla 6).
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Tabla 6. Tipos de investigacion de acuerdo a finalidad y nomenclatura mas habituales Investigacion

de EXPLICACION de APLICACION de
IMPLICACION
Sin accién, pero SOBRE la acciony | PARA la accion y sus POR la accién DE | NOMENCLATURA
sus actores actores sus actores
+ + + Investigacidn-accion
+ - + Encuesta participante
- + + Encuesta concientizante
+ + - Investigacion aplicada

Fuente: Lépez de Cevallos, P. (1989).

Por otra parte, la fase en la que se encuentra la conformacién del grupo, ain necesita de un lider, para la realizacién
de sus actividades, que poco a poco promueva al grupo hacia la autogestion en el proceso de la participacién social en
salud.

Podemos agregar que a pesar de lo antes planteado, en lo que respecta a la evaluaciéon del proceso implementado y
de la evaluacién del apego a los principios de la metodologia participativa en el proyecto del Comité de Salud de la
Facultad de Estadistica de la Universidad Veracruzana para la deteccion de comportamientos de riesgo para su salud,
la experiencia ha resultado positiva.

RECOMENDACIONES

Las estrategias actuales en salud requieren de la activa participacion de todos los actores sociales. Por tal razén
siendo el espacio universitario un lugar donde se puede favorecer la promocién de la salud, este proyecto motiva para
seguir realizando investigaciones que contribuyan a su socializacién y fortalecimiento.

De tal forma se recomienda facilitar procesos en los participantes que permitan el transito de una investigacion
aplicada a una participativa, quiza, el primer paso pueda ser la capacitacion de los miembros del Comité de Salud
respecto a la Metodologia Participativa.

Sugerimos fortalecer la dinamica interna de sus reuniones, buscando una comunicacion horizontal hasta lograr un rol
autogestivo.

Realizar acciones de promocién y difusién de las actividades y objetivos del Comité de Salud dentro y fuera de la
Facultad de Estadistica.

Realizar asi mismo la evaluacién permanente con el fin de fomentar acciones de mejora y poder orientar y estimular
los apoyos para un desarrollo sostenible, creacién de nuevos grupos e iniciar nuevos procesos de Reflexion-
Problematizacion-Accion.

De igual forma, recomendamos continuar la investigacion en las siguientes fases del programa “Universidad por la
Salud” y que ello sirva de base para la posterior difusion y aplicacion en otras facultades pertenecientes a la
Universidad Veracruzana, en esa misma linea seguir realizando investigaciones que contribuyan a la socializacion y
fortalecimiento de la Metodologia Participativa en el &mbito Universitario.
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ANEXOS

Anexo 1. Nota de observacién

Nombre del observador:
Evento:

Lugar y fecha:

Hora de inicio: Hora de Termino:

Notas de observacion Notas tedricas

Notas metodolégicas
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Anexo 2 : Espectro del discurso: Temas de salud
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Anexo 4. Espectro del discurso en base a los principios epistemoldgicos
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CODIFICACION:

PSsr. Debe partirse de situaciones reales, es decir, de las demandas o necesidades sentidas de los involucrados.

PSpp. Deben ser los propios participantes quienes definen el problema a investigar, son ellos quienes realizan un diagnéstico de su
situacion.

Psci. Deben tomarse en cuenta las costumbres, ideologia y caracteristicas de los participantes del proceso

PSch. Debe darse una comunicacion horizontal de un dialogo democratico.

PSrp. Debe haber una reflexion de la practica que se realiza; esto para partir de la experiencia de los involucrados e ir
sistematizando aquellos asuntos en los que se quiere profundizar.

PScp. Debe darse un vinculo del conocimiento popular y académico, construyendo un nuevo conocimiento.

PSpc. Se considera la participacion de la comunidad en todo el proceso, desde la situacion, problema y accion.

PScc. El investigador debe estar compartiendo con la causa, que para este proceso, es la salud de los estudiantes.

PSre. Que el grupo social haya estado consciente de su realidad y estén comprometidos que la propuesta que hagan sea la mejor
en su ambito.

PStp.Debe darse la transformacion a través del proceso; La investigacion para aprender y transformar la realidad.

PSco. El grupo participa en el proceso, pero es el grupo promotor quien de alguna manera conserva el poder de decision.
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INFORMACION ANTICONCEPTIVA Y EMBARAZO
EN ADOLESCENTES

Betzaida Cuevas Cordoba y Maria Silvia de los Angeles Xolocostli Munguia

RESUMEN

Diversos aspectos se entrelazan en el embarazo en adolescentes; como lo son, los riesgos médicos, sociales y
econdémicos, asi como las repercusiones sobre la salud publica; este hecho hace necesario el conocer qué saben las
jovenes sobre métodos anticonceptivos, con el fin de disefiar estrategias desde la perspectiva de que las adolescentes
estén mejor informadas para decidir responsablemente su sexualidad y promover en esta etapa de la vida
comportamientos saludables.

En este sentido, en el presente trabajo se compara la informacién anticonceptiva que tienen las adolescentes que
acudieron al Hospital Escuela de la Universidad Veracruzana; dicha poblacién se dividié en dos grupos: el grupo uno
con adolescentes embarazadas o con embarazos previos y el grupo dos con adolescentes que nunca se han
embarazado, todas entre los doce y 19 afios de edad, con la finalidad de identificar si es la falta de informacién
anticonceptiva una de las causas que conllevan al embarazo en las adolescentes.

A ambos grupos se les realizé una entrevista a través de un cuestionario conformado por 40 preguntas divididas en
diferentes temas como existencia y presentacién de métodos anticonceptivos, efectividad anticonceptiva y uso correcto
de los mismos. Las pruebas estadisticas realizadas no presentaron diferencias significativas entre ambos grupos,
indicando con esto que la falta de informacion sobre métodos anticonceptivos no es uno de los factores que
conllevan al embarazo en las adolescentes que acuden al Hospital Escuela de la UV ya que tanto en el grupo uno,
como en el grupo dos, se observa una baja informacién anticonceptiva, revelada por calificaciones de 5.46 y 5.51
respectivamente, en una escala del uno al diez.

Por otro lado, si se encontraron diferencias en relacién a los temas, observando gran disparidad en los resultados
obtenidos, sobre la informacién que tienen sobre existencia de métodos anticonceptivos y el uso correcto de los

mismos, ademas que la calificacion general sobre informacion anticonceptiva es directamente proporcional al nivel de
escolaridad que tienen las adolescentes.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Pregunta de investigacion

¢Es la falta de informacion sobre métodos anticonceptivos uno de los factores que conllevan al embarazo en las
adolescentes que acuden a Hospital Escuela de la Universidad Veracruzana?

Contribucion del proyecto a la solucion del problema
Disefiar estrategias para proporcionar informacién sobre métodos anticonceptivos enfocada a adolescentes, segun las

deficiencias encontradas en cuanto a la existencia, presentacion, efectividad anticonceptiva y uso, en los resultados
gue arroje el presente estudio.
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MARCO TEORICO O CONCEPTUAL
Antecedentes

Numerosos autores (Lebreton, 1993) (Escobar, 1995) y Organismos internacionales, definen a la adolescencia; (OMS)
1996 como:

“El periodo de la vida en el cual el individuo adquiere la capacidad de reproducirse, transita de los patrones
psicologicos de la nifiez a la adultez y consolida su independencia economica, y la clasifica en tres fases. la
primera de los diez a los catorce afios, como adolescencia temprana, la segunaa fase de los quince a los 19
arios, como adolescencia media y la tercera fase de los 19 a los 21 afios, como adolescencia tardia”.

En esta etapa, se inicia la experimentacién sexual, lo cual conlleva a riesgos como el embarazo o la adquisicién de
enfermedades de transmisidn sexual. Aproximadamente el 40 por ciento de las mujeres de quince a 19 afios son
sexualmente activas y las tasas de embarazo en mujeres adolescentes han aumentado en las Ultimas décadas,
reportandose en Estados Unidos de Norteamérica, tasas cercanas a los 60 nacimientos por mil mujeres de quince a
19 afios de edad (Ibarra-Colado, 2002).

En México, la tasa de fecundidad global descendié entre 1970 y el afio 2000 de 6.0 a tres hijos por mujer. Sin
embargo, debido a la elevada proporcién de poblacion joven, la cantidad de mujeres en edad reproductiva se duplicé
en el mismo periodo. Asi, aunque la tasa de fecundidad en la poblacién ha disminuido, la cantidad absoluta de
nacimientos y la proporcion de los nacimientos que son producto de madres adolescentes se ha mantenido estable
debido a la inercia de crecimiento poblacional (CONAPO, 1997).

Segln datos de CONAPO en el afio 2000 hubo 400 mil embarazos en adolescentes, de los cuales en su mayoria se
desarrollan en las zonas rurales, entre la poblacién indigena, que se encuentran mas aisladas y desprotegidas. En
estas comunidades se observan niveles de concepcién muy similares a los que tenia el pais hace quince afos.
Actualmente en México, el 17 por ciento de los nacimientos son de mujeres menores de 19 afios y cada afio se
registran 500 mil embarazos en adolescentes.

Por otro lado, hablando especificamente del d&mbito local, en el Hospital escuela de la UV se otorgan al mes un
promedio de 521 consultas a embarazadas de las cuales 120 se dan a embarazadas entre doce y 19 afos, lo cual
representa un 23 por ciento del total de consultas (Hospital Escuela de la UV, 2005), dato que se corroboré con la
informacion del diagnoéstico de salud de dicho hospital con un 22.16 por ciento de pacientes embarazadas de quince a
19 (Diagnéstico de salud del Hospital Escuela de la UV 2005). En relacién a trabajos de investigacion realizados en el
hospital UV, existe un estudio que explora la relacién entre cuidados en la salud y la presencia de estrés prenatal en
adolescentes gestantes (Blazquez 2005), sin embargo no se encuentra ningln trabajo que mencione las causas que
conlleven al embarazo en este grupo de edad.

El embarazo en adolescentes, como se observa en diversos estudios realizados en paises tanto desarrollados, como en
vias de desarrollo, es una problematica a nivel mundial; ademds esta situacion es considerada por organismos como la
OMS y UNICEF (1996) como de alto riesgo (NOM-007-SSA2-1993), ya que presentan consecuencias organicas,
fundamentadas en numerosas investigaciones (Fernandez, 1996; Nufiez 2003 y Barrantes, 2003), que afectan
notablemente a la madre y al hijo, como las anemias, las alteraciones de peso, el crecimiento uterino inferior a lo
normal y los abortos espontaneos; ademas de las complicaciones durante el parto y el posparto como son, las tasas de
morbilidad y mortalidad més elevadas; lo cual se explica en base a la inmadurez biol6gica inherente a la edad de la
madre; sin embargo esta inmadurez es importante sélo en las adolescentes mas jovenes (menores de quince 6 16
afios), ya que por encima de esta edad, parecen ser mucho mas relevantes diversos factores de tipo psicoldgico y
social, como el escaso o nulo control prenatal o la condicién nutricional o de pobreza que presente la embarazada.
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Ademas de los riesgos médicos que implica el embarazo en adolescentes, genera también desercion escolar de la
madre, dificultando su inserciéon en el mundo laboral; y tomando en cuenta que el nimero de adolescentes en el pais
es alto, esto se convierte en conjunto en una problematica de salud publica. Aunado a que la mayoria de estos
adolescentes inician su vida sexual a edades cada vez mas tempranas, y que de esto, a que recurren al uso de un
método anticonceptivo (NOM 005-SSA2-1993), transcurre en la mayoria aproximadamente un afio (Secretaria de
Salud, 1988), ademas que muy pocos conocen el uso correcto de los mismos (Gutiérrez, 2005), todo esto se conjunta
para dejar a las jovenes en riesgo de embarazo cada vez mayor.

En un estudio realizado por Mosquera, en adolescentes escolarizados de doce a 18 afios en Colombia, se encontré
gue a pesar de los esfuerzos por informar a los jovenes acerca de los métodos de planificacion familiar estos contintan
desinformados y asumen conductas de riesgo (Mosquera, 2003). En otro estudio realizado por Villanueva en México,
sobre el uso de anticonceptivos en adolescentes embarazadas, se encontré que sélo un tercio de las adolescentes
embarazadas demostraron conocer el uso de al menos un método anticonceptivo (Villanueva, 2001). Sobre este
mismo aspecto, en otro estudio realizado por Nifiez, en Morelos, México, entre madres adolescentes de trece a 19
afios de edad, concluyé que los programas de planificacion familiar tienen un potencial de cobertura ain no alcanzado
entre el grupo de adolescentes (Nufiez, 2003).

En cuanto a la informacion a que tienen acceso los adolescentes en este rubro, Barrantes (2003) sefiala que la baja
condicién socio econémica, bajo nivel educativo y una cultura mas conservadora, entre otros factores, impiden que los
adolescentes ejerzan de manera responsable sus derechos reproductivos.

Como lo menciona (Gutiérrez, 2005) son varios los factores que influyen y han influido en el aumento del embarazo en
esta época de la vida como son: el inicio temprano de las relaciones sexuales heterosexuales, maduracion sexual
temprana, mayor libertad de horario, mayor facilidad de encuentros intimos, no uso de anticoncepcién preventiva por
ignorancia o por inaccesibilidad a los mismo y, o falla del método anticonceptivo cuando los usan por utilizar aquellos
de baja seguridad con alto riesgo de falla como son todos los métodos naturales.

En este sentido, ya que en el Hospital Escuela de la Universidad Veracruzana, se realizan las practicas de campo del
Instituto de Salud Publica, al hacer los primeros recorridos por la institucion se observé un gran nimero de pacientes
embarazadas adolescentes en la sala de espera, esta situacion se reflej6 también al preguntar al personal, en
contacto directo con el paciente, de diversas areas como médicos de consulta externa, embarazo de alto riesgo,
hospitalizacion, patologia, y departamento de trabajo social, etc., cual era el problema de salud publica que
identificaban, coincidieron en responder que existia un gran nimero de pacientes adolescentes embarazadas.

Estos acercamientos directos con dicha realidad, los antecedentes mundiales de este tema, y todos los aspectos que
se entrelazan en el embarazo en adolescentes; como lo son, los riesgos médicos, sociales y econémicos, asi como las
repercusiones sobre la salud publica; fueron motivos suficientes para que surgiera en nosotras la inquietud de
investigar cual era la causa de este alto nimero de adolescentes gestantes, pero viendo la amplitud de factores
relacionados con este evento, se opté por investigar si hay una relacién entre la informacion que tienen las
adolescentes que acuden a consulta sobre métodos anticonceptivos y el hecho de estar embarazadas, ya que con todo
esto se observa la necesidad de conocer qué saben las jévenes sobre este asunto, con la finalidad de buscar
conocimiento que lleve a implementar estrategias que den solucion a el embarazo en adolescentes, desde la
perspectiva de estar mejor informadas como parte de decidir responsablemente su sexualidad.
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OBJETIVOS
Objetivo general

o Identificar la relacion entre la informacion sobre métodos anticonceptivos y la presencia de embarazo en
adolescentes.

Objetivos especificos

e Comparar la edad de inicio de vida sexual entre las adolescentes embarazadas y no embarazadas.

e ldentificar las presentaciones anticonceptivas mas conocidas entre los adolescentes.

e Determinar cuanto saben las adolescentes sobre la existencia y presentacién de los métodos anticonceptivos.

e Evaluar la informacién que tienen las adolescentes sobre la efectividad de los métodos anticonceptivos.

e Medir cuanto saben las adolescentes sobre el uso de métodos anticonceptivos.

e Encontrar si existe una relacién entre la informacion anticonceptiva y el grado de escolaridad de las adolescentes.

e Conocer cuanto saben las adolescentes sobre métodos anticonceptivos en relacién a la presencia de actividad

sexual.

METODOLOGIA

Tipo de disefio que se utilizara
Estudio comparativo con dos grupos
Poblacion de estudio

Universo: Mujeres que acudieron al Hospital Escuela de la UV

Poblacién objetivo

Grupo 1: Adolescentes de doce a 19 afios embarazadas o con embarazos previos
Grupo 2: Adolescentes de doce a 19 afios no embarazadas.

Descripcion de la muestra
Censo de la poblacion objetivo que acudié al Hospital Escuela de ocho a doce hrs, del 22 al 30 de noviembre del 2005.

Criterios de inclusion y exclusion
Grupo 1
Criterios de inclusion
0 Adolescentes de doce a 19 afios embarazadas.
0 Adolescentes doce a 19 afios con embarazos previos.
0 Que acudieron a consulta al Hospital Escuela de ocho a 12 hrs, del dia 22 al 30 de noviembre del 2005.
0 Aquellas que decidieron participar en el estudio.
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Criterios de exclusién
o Embarazadas fuera del rango de edad.
o Embarazadas que acudieron a consulta en otra fecha a la planeada para el estudio.
o Embarazadas que decidieron no participar.

Criterios de eliminacién
0 Adolescentes embarazadas o con embarazos previos que cumplieron los criterios de inclusién, pero no
terminaron de responder el cuestionario por falta de tiempo u otro motivo.

Grupo 2

Criterios de inclusion
0 Adolescentes de doce a 19 afios que nunca hubieran estado embarazadas.
0 Que acudieron al Hospital escuela de ocho a doce hrs, del dia 22 al 30 de Noviembre del 2005.
0 Aquellas que decidieron participar en el estudio.

Criterios de exclusién
0 Que estuviera embarazada o que hubiera tenido embarazos previos.

Criterios de eliminacién
0 Adolescentes que nunca hubieran estado embarazadas, que cumplieron los criterios de inclusién, pero no
terminaron de responder el cuestionario por falta de tiempo u otro motivo.

Método de muestreo

No se llevé a cabo ningun tipo de muestreo ya que se realizo el estudio a todas las embarazadas y no embarazadas de
doce a 19 afios que cumplieron los criterios de inclusion y que acudieron al Hospital Escuela de ocho a doce hrs. del
22 al 30 de noviembre del 2005. Las pacientes de la consulta externa se identificaron, segun su edad, del listado de
pacientes; y las que acudieron a los servicios de laboratorio y radiologia, se identificaron segun la lista en la que se
anotaban al solicitar el servicio; asi como a todas las pacientes que se encontraban en area de hospitalizacion.

Grupo 1: Consultorios: uno, dos, tres (de control prenatal) y cinco (de embarazo de alto riego), y area de
hospitalizacion.

Grupo 2: Consultorios: uno (de ginecologia), y departamentos auxiliares de diagndstico (laboratorio y radiologia).
Meétodo de obtencion de datos

Nuestro método de obtencién de los datos fue una entrevista, a través de un cuestionario que fue validado por
médicos generales , ginecologos y el psicélogo del Hospital Escuela, asi como catedraticos del Instituto de Salud
Pablica de la UV al cual se le realiz6 también una prueba piloto y posterior a esta se realizaron algunas modificaciones
para su validaciéon final. Dicho cuestionario const6 de cinco apartados: ficha de identificacion con seis variables;
antecedentes gineco-obstétricos divididas en dos secciones, la primero, para el grupo de adolescentes embarazadas, y
la segundo, para el grupo de no embarazadas, ambos con cinco preguntas; y el cuestionario para evaluar la
informacion esta constituido por 38 preguntas cerradas y dos abiertas, divididas en los siguientes tres apartados que
son: existencia y presentacion, efectividad anticonceptiva, y uso correcto de los métodos anticonceptivos.

Variables
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En este trabajo se identificaron las siguientes variables que son: informacion, edad, nivel de escolaridad, edad de inicio
de vida sexual, vida sexual activa, existencia y presentacion de anticonceptivos, efectividad anticonceptiva y uso
correcto de métodos anticonceptivos.

Definicion de /as variables

Tabla 1. Descripcion y definiciones de las variables utilizadas

Variable Definicién conceptual Tipo de Definicién operacional Indicador
tedrica variable

Informacion | Es el cimulo de datos contenidos en | Cuantitativa | Aquella informacién sobre Escala de 1 a 10.
un mensaje que no implica flujo, - Existencia y Presentacion
direccidn ni retroalimentacion entre - Efectividad Anticonceptiva
un emisor y un receptor. - Uso correcto de los

métodos anticonceptivos.

Edad Afios cumplidos que tienen la Cuantitativa | Afios cumplidos que tienen la | Edad referida por
persona desde la fecha de su persona desde la fecha de su |la adolescente
nacimiento hasta el momento de la nacimiento hasta el momento | expresada en
entrevista. de la entrevista. afios.

Nivel Agrupacién o clasificacion de los Cualitativa | Clasificacion de la persona de | Nivel de estudio

de alumnos segun el estado de sus acuerdo al nivel que cursa en | que refiera la

escolaridad | conocimientos: primaria, secundaria, el momento de la encuesta o | encuestada.
bachillerato, técnico, licenciatura, el dltimo nivel en el que
otros. curs0, pudiendo ser: ninguna,
primaria, secundaria,
bachillerato, técnico,
licenciatura, otros.

IVSA Edad a la que se inicia una vida Cuantitativa | Edad a la que tiene su Edad referida por I3

(Inicio de sexual. primera relacién sexual coital. | adolescente

Vida expresada en afios

Sexual

Activa)

VSA Si tiene ejercicio, practica o Cualitativa |Si actualmente tiene Respuesta negativg

(Vida Sexual | actividad sexual. relaciones sexuales. o afirmativa

Activa) emitida por la

adolescente.

Efectividad |Es la capacidad de un método Cualitativa | Informacidn sobre la Respuesta emitida

anticoncepti | anticonceptivo para evitar embarazos capacidad anticonceptiva de | por la

va en las condiciones habituales de uso, los diferentes métodos. adolescente.
en un periodo de un afio.

Presentacion | Forma farmacéutica de los Cualitativa | Informacién sobre la forma | Respuesta emitida

anticoncepti | medicamentos, anticonceptivos. de como se presentan los por la

va métodos anticonceptivos ya | adolescente.

sea en pastillas, inyecciones,
preservativos, dispositivos,etc

Uso Conocimiento sobre como se utiliza | Cualitativa | Informacion sobre la | Respuesta emitida

anticoncepti | un método anticonceptivo su aplicacion o administracién de | por la

VO prescripcién y aplicacién. los métodos anticonceptivos. | adolescente.

(Del bosque, 1998., NOM 005-SSA2-1993, INEGI 2006, Encarta® 2005, Dicc. Mosby 2000).
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Entrada y gestion informatica de los datos
Los datos fueron capturados y analizados en el sistema de informacién Epi-info.
Estrategia de analisis

La informacion obtenida a través del instrumento se evalud de la siguiente manera:

El apartado de ficha de identificacion con los antecedentes gineco-obstétricos fue disefiado para saber la correlacion
que existio entre adolescentes embarazadas y no embarazadas, en relacion a su edad, estado civil, ocupacion, lugar
de residencia, y escolaridad; asi como la edad de inicio de vida sexual, y la utilizacion o no de algin método
anticonceptivo.

Los apartados siguientes se evaluaron por separado para identificar si la informacion proporcionada por las
adolescentes era correcta o si existian vacios o falta de informacion en cada uno de ellos, comparando asi la
informacion de cada grupo de la poblacién objetivo.

En el apartado existencia y presentacion, se evaluaron 23 preguntas de las cuales fueron 21 cerradas y dos abiertas,
con un total de 24 reactivos.

El apartado de efectividad anticonceptiva se constituyo por cinco preguntas cerradas con un total de 17 reactivos.
Y por dltimo el apartado de uso de los métodos anticonceptivos se integré de doce preguntas con doce reactivos.

Contando asi con un cuestionario que de forma global ofrecié 40 preguntas en las que se evaluaron tres topicos de
informacion sobre métodos anticonceptivos, con un total de 53 reactivos, que se interpretaron en una escala de razén
de cero a diez, haciendo referencia del resultado de cada apartado por separado y de todos en conjunto, para
comparar el grupo 1y el grupo 2.

Técnicas estadisticas

La estadistica descriptiva de la informacion obtenida se realiz6 por medio de un anélisis estadistico entre las variables:
informacion, edad, nivel de escolaridad, edad de inicio de vida sexual, vida sexual activa, existencia y presentacién de
anticonceptivos, efectividad anticonceptiva y uso correcto de métodos anticonceptivos. Para las comparaciones entre
grupos se utilizo diferencia de medias (t de student) y un analisis de varianza para las comparaciones entre niveles de
escolaridad.

RESULTADOS

Se aplicaron 91 encuestas, de las cuales correspondieron 60 encuestas para el grupo 1 (de las cuales 36 son mujeres
embarazadas y 24 con embarazos previos), y 31 encuestas para el grupo control; lo cual representa el 66 por ciento
de encuestas para el grupo 1y sé6lo un 34 por ciento para el grupo 2 (Grafica 1).
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Gréfica 1. Distribucion porcentual segun grupo de las adolescentes
que acudieron al Hospital Escuela de la UV del 22 al 30 de noviembre del 2005

34%

No embarazadas

66%
Embarazadas

Fuente: Cuestionarios aplicados a las adolescentes del Hospital Escuela de la UV.
Del 22 al 30 de noviembre del 2005.

Como caracteristicas generales, la edad promedio del grupo 1 fue de 18 afios lo cual en general representa una
disminucion en el riesgo reproductivo que tiene este grupo de pacientes debido a su edad, mientras que la del grupo
2 fue de 17 afos, hecho que proporciona una gran oportunidad para dar informacion oportuna a este grupo de
pacientes que se encuentran en riesgo de embarazo. En cuanto al lugar de residencia, en ambos grupos la mayoria
viene de la ciudad de Xalapa, pero segun el estado civil, en el grupo 1, la mayoria vive en unién libre y el 33 por
ciento son madres solteras, y en el grupo 2 la mayoria son solteras; en cuanto a la escolaridad y la ocupacion de las
no embarazadas, el 41.9 por ciento tiene al menos algun grado de bachillerato, y de estas el 67.7 por ciento continda
estudiando, a diferencia de las embarazadas que el 41.7 por ciento tienen sélo algin grado de secundaria y ya no
contindan estudiando, puesto que el 86.7 por ciento se dedican a las labores del hogar (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas generales mas representativas segun grupo, de las adolescentes que acudieron
al Hospital Escuela de la UV del 22 al 30 de noviembre del 2005

Caracteristicas generales

Grupo 1

Grupo 2

Promedio de edad

18 arios

17 afios

Lugar de residencia

Xalapa 78.3%

Xalapa 83.9%

Estado civil Casada 17% Casada 3%
Soltera 28% Soltera 90.3%
Unién libre 55% Unién libre 7%

Escolaridad Secundaria 41.7% Bachillerato 41.9%

Ocupacion Labores del hogar 86.7% Estudiante 67.7%

Fuente: Cuestionarios aplicados a las adolescentes del Hospital Escuela de la UV. Del 22 al 30 de noviembre del 2005.

En lo que respecta a antecedentes gineco-obstétricos, del grupo de embarazadas adolescentes, la edad promedio de
inicio de vida sexual activa fue de 16 afios, pero la edad minima en que ésta se presentd fue de trece afios, también
se observé que el 60 por ciento son primigestas, pero dentro del grupo el 1.6 por ciento presenta tres embarazos
previos, y el cinco por ciento ya tuvo algun aborto (Ver Tabla 3).

También es importante mencionar que mas del 60 por ciento no utilizaron ningin método anticonceptivo antes del
embarazo y de las que si lo hicieron la mayoria utilizé el condén (Tabla 3 y 5).
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Tabla 3. Antecedentes gineco-obstétricos del grupo 1 de las adolescentes
que acudieron al Hospital Escuela de la UV del 22 al 30 de noviembre del 2005

Antecedentes gineco-obstétricos Grupo 1
Edad minima de inicio de vida sexual 13 afios
Abortos 5%
Primer embarazo 60%
1 Embarazo previo 30%
2 Embarazos previos 8.4%
3 Embarazos previos 1.6%

Uso de método anticonceptivo previo al embarazo

Si 36.7% No 63.3%

Tipo de anticonceptivo usado

Condoén 45.5%

Fuente: Cuestionarios aplicados a las adolescentes del Hospital Escuela de la UV. Del 22 al 30 de noviembre del 2005.

Mientras que para el grupo 2 s6lo el 38.7 por ciento ha iniciado su vida sexual (IVS), y de éstas, aunque la edad
promedio de IVS es la misma que la del grupo 1 (16 afios) la edad minima de dicho acontecimiento se presenta hasta
los quince afios y casi el 42 por ciento utiliza algdn método anticonceptivo, siendo de mayor demanda el condén

(Tabla 4 y 5).

Tabla 4. Antecedentes gineco-obstétricos del grupo 2 de las adolescentes que acudieron al Hospital Escuela
de la UV del 22 al 30 de noviembre del 2005

Antecedentes gineco-obstétricos

Grupo 2

Vida Sexual Activa

Si 38.7% No 61.3%

Edad minima de inicio de vida sexual

15 afios

Uso de método anticonceptivo

Si 41.7% No 58.3%

Tipo de anticonceptivo usado

Condén

80%

Fuente: Cuestionarios aplicados a las adolescentes del Hospital Escuela de la UV.

Del 22 al 30 de noviembre del 2005.

Tabla 5. Porcentaje de adolescentes que acudieron al Hospital Escuela de la UV por grupo, segun
el tipo de método anticonceptivo que mds mencionaron del 22 al 30 de noviembre del 2005

Tipo de método anticonceptivo mas mencionado Grupo 1 Grupo 2 Promedio
Pastillas 29.41% 26.47% 28.37%
Condén 26.74% 27.45% 26.99%
Inyecciones 16.04% 14.71% 15.57%
Dispositivo intrauterino 14.97% 10.78% 13.49%
Parches 5.35% 10.78% 7.27%
Ritmo 2.67% 1.96% 2.42%
Oclusién Tubaria Bilateral o salpingoclasia 2.14% 2.94% 2.42%
Vasectomia 2.14% 1.96% 2.08%
Billings 0.53% 0.98% 0.69%
Coito interrumpido 0.00% 1.96% 0.69%
Total 100.00% 100.00% 100.00%

Fuente: Cuestionarios aplicados a las adolescentes del Hospital Escuela de la UV. Del 22 al 30 de noviembre del 2005.
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Respecto a los resultados obtenidos en informacion sobre métodos anticonceptivos podemos observar que la media
global es muy similar en los dos grupos, siendo la calificacion para las embarazadas de 5.46, y para las no
embarazadas de 5.51,en una escala del uno al diez (Tabla 6); lo cual significa que en la calificacion general sobre
informacioén anticonceptiva ambos grupos tienen escasos conocimientos al respecto; en este sentido podemos observar
que las pruebas estadisticas realizadas no revelan diferencias significativas entre los grupos, hecho por el cual la
hip6tesis que dice que la informaciéon anticonceptiva es uno de los factores que conllevan al embarazo en las
adolescentes queda rechazada, pese a que los dos grupos tienen inadecuada informacion anticonceptiva (Tabla 7).

Tabla 6. Estadistica descriptiva de los resultados por temassegun el cuestionario de informacion anticonceptiva
aplicado a las adolescentesque acudieron al Hospital Escuela de la UV del 22 al 30 de noviembre del 2005

Temas Grupo 1 Grupo 2
Existencia y presentacién 6.96 +/- 1.21 6.92 +/- 1.82
Efectividad anticonceptiva 4.68 +/- 1.53 4.90+/- 2.27
Uso 3.55 +/-2.06 3.57 +/- 2.00
Calificacion global 5.46 +/- 1.22 5.51 +/- 1.77

Fuente: Cuestionarios aplicados a las adolescentes del Hospital Escuela de la UV.
Del 22 al 30 de noviembre del 2005.

Tabla 7. Resultados estadisticos (Valor de T de Student y de P) de la comparacion
entre grupos por tema de /las adolescentes que acudieron al Hospital Escuela
de la UV del 22 al 30 de noviembre del 2005

Tema Valor de t de student Valor de p Resultado
Existencia 0.1134 0.9099 No Significativo
Efectividad 0.5221 0.6029 No Significativo
Uso 0.0438 0.9652 No Significativo
Total 0.1748 0.8616 No Significativo

Fuente: Cuestionarios aplicados a las adolescentes del Hospital Escuela de la UV. Del 22 al 30 de noviembre del 2005.

También puede observarse, como las adolescentes tienen informacion sobre cuales métodos anticonceptivos existen y
cual es su presentacién, pero dicha informacion disminuye al preguntar cuales de estos ofrecen mayor efectividad y
este decremento es aln mas notorio al cuestionar sobre el uso adecuado de los mismos, lo cual indica que las
adolescentes tienen una informacion muy basica sobre anticoncepcion (Tabla 6).

En este mismo sentido, se observé que el rubro sobre uso se encuentra disminuido casi a la mitad (Tabla 6); lo cual
implica, que si el 63.3 por ciento del grupo 1y el 58.3 por ciento del grupo 2 esta en riesgo de embarazo, simplemente
por no utilizar métodos anticonceptivos, el otro porcentaje restante que si los utiliza, continua de todas formas en
riesgo debido al mal uso de los mismos.

Por otro lado, es importante mencionar que existe una diferencia significativa en relacion a la escolaridad, ya que la

calificacion general sobre informacion anticonceptiva es directamente proporcional al nivel de escolaridad que tienen
las adolescentes (Tabla 9).
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Tabla 8. Promedio de las calificaciones globales segtin la escolaridad de las adolescentes
que acudieron al Hospital Escuela de la UV del 22 al 30 de noviembre del 2005

Escolaridad Median de la calificacion global Desviacion tipica
Ninguna 4.0000 1.6086
Primaria 4.2642 1.6763
Secundaria 5.2669 1.1277
Bachillerato 5.9137 1.0344
Técnico 5.6600 .0000
Licenciatura 7.7734 1.2037

Fuente: Cuestionarios aplicados a las adolescentes del Hospital Escuela de la UV.
Del 22 al 30 de noviembre del 2005.

Lo cual es reforzado por las pruebas estadisticas de andlisis de varianza que si indican diferencias significativas en este
sentido (Tabla 10).

Tabla 9. Andlisis estadistico de los resultados obtenidos segun escolaridad
por las adolescentes que acudieron al Hospital Escuela de la UV
del 22 al 30 de noviembre del 2005

Tema Valor de f Valor de p | Resultado

Existencia 7.2757 0.0000 Significativo
Efectividad 7.9355 0.0000 Significativo
Uso 3.4245 0.0072 Significativo
Total 8.4593 0.0000 Significativo

Fuente: Cuestionarios aplicados a las adolescentes del Hospital Escuela de la UV.
Del 22 al 30 de noviembre del 2005.

Respecto a la informacion anticonceptiva global que presentan las adolescentes con vida sexual activa en relacién con
aquellas que no la tienen tampoco se encontré diferencias importantes ya que las adolescentes con vida sexual activa
(72) presentaron una media de 5.53, mientras que aquellas que aun no tienen relaciones sexuales (19) tuvieron 5.26
lo cual implica que este aspecto tampoco guarda una relacion relevante respecto a la adecuada informacion
anticonceptiva que presentan las adolescentes como respuesta a una necesidad sentida de protegerse ante un
embarazo no planeado (Tabla 11).

Tabla 10. Estadistica descriptiva de las calificaciones globales segun el inicio 0 no de vida sexual activa
(VSA) en las adolescentes que acudieron al Hospital Escuela de la UV del 22 al 30 de noviembre del 2005

Adolescentes Frecuencia Media Desviacion estandar | Valor de t | Valor de n
Con VSA 72 5.53 1.28 0.7397 0.46
Sin VSA 19 5.26 1.85

Fuente: Cuestionarios aplicados a las adolescentes del Hospital Escuela de la UV. Del 22 al 30 de noviembre del 2005
DISCUSION

La metodologia aplicada arrojé que la falta de informacién sobre métodos anticonceptivos no es uno de los factores
gue conllevan al embarazo en las adolescentes que acuden al Hospital Escuela de la UV, ya que tanto en el grupo 1,
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como en el grupo 2, se observa una baja informacion anticonceptiva, revelada por calificaciones promedio de 5.46 y
5.51 respectivamente, sin que esto incida de manera importante en el no embarazo del grupo 2, sino que mas bien
parece obedecer a otras cuestiones.

El estudio de estos dos grupos, que incluyen adolescentes embarazadas, con embarazos previos y no embarazadas, se
corrobora con los resultados encontrados en diversos articulos como el presentado por Mosquera en un estudio
realizado a adolescentes en Colombia en donde muestra que dichos joévenes estan desinformados con respecto a
métodos de planificacion familiar, al igual que Villanueva quien estudié en México a adolescentes embarazadas donde
menciona que solo un tercio de ellas conocia el uso de algin método, y Nufiez quien estudio a madres adolescentes en
Morelos México en donde dice que en general las adolescentes no conocen sobre métodos anticonceptivos.

Dentro del ambito del Hospital UV, no se encontraron trabajos de investigacion que exploren las causas del embarazo
en adolescentes, por lo cual este trabajo resulta novedoso, ademas de que permite reorientar la busqueda de causas
del embarazo a esta edad, ya que en este trabajo se encontré que la falta de informacién en métodos anticonceptivos
no fue significativa.

Los resultados arrojados permiten a la Institucion tomar medidas encaminadas a informar sobre métodos
anticonceptivos a este grupo que representa casi la cuarta parte de su poblacion usuaria, aprovechando que se
cuenta con el recurso humano suficiente (Informe Institucional del Hospital Escuela,2005).

CONCLUSIONES

Es importante recalcar que pese a que la informacién anticonceptiva no resulto marcar la diferencia entre la presencia
o no del embarazo, si es un hecho que adolescentes informadas tienen mayores herramientas para manejar su
sexualidad, y que de esto puede depender que quienes ya han tenido embarazos, tengan la oportunidad de decidir
espaciar el siguiente evento, y quienes no lo han hecho, ejerzan una sexualidad responsable, logrando con esto que
sus embarazos sean planeados.

RECOMENDACIONES

Respecto al rechazo de la hipotesis seria interesante realizar el presente estudio en otra institucion para comparar los
resultados encontrados y observar si estos se repiten, también resulta importante iniciar otro estudio de corte
cualitativo a partir del cual se puedan conocer, desde la perspectiva del adolescente, los factores relacionados a la
presencia del embarazo.

Tomando en cuenta la importancia que tiene la informacion anticonceptiva como poder para decidir el momento
oportuno de un embarazo , y la calificacién obtenida en los dos grupos; es importante ofertar platicas sobre métodos
anticonceptivos enfocadas a las adolescentes que acuden al Hospital Escuela de la UV; y asegurarse que la poblacién
embarazada acuda periédicamente a las mismas, con la finalidad de que al concluir su embarazo cuente con la
informacién necesaria para decidir el momento oportuno de iniciar otro. Ademas de realizar un estudio posterior en el
gue se pueda comparar si dichas platicas fueron significativas para producir un cambio en la informacién que presente
la poblacion.
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FACTORES PROTECTORES RELACIONADOS CON LA TOMA
DE PAPANICOLAOU

Monica Carrasco Gomez, Claudia Patricia Laguna Martinez y Ricardo Zamudio Vega

INTRODUCCION

El México, el cancer cérvico uterino actualmente sigue siendo un problema de salud publica, ocupando los primeros
lugares de mortalidad en mujeres de 25 afios y mas, en este contexto se han realizado diversos estudios que enfocan
esta problematica desde los factores de riesgo, sin embargo creemos que también es importante abordarla desde otro
punto de vista. La motivacién principal de este trabajo fue averiguar ¢;cudles son estos factores que llevan a la mujer
a realizarse la Deteccion Oportuna de Cancer a través de la toma de Papanicolaou? en este sentido el objetivo de este
trabajo es caracterizar dichos factores, para lo cual se hizo una revision acerca de los factores protectores y la teoria
de la resiliencia.

El estudio que se plantea a continuacion es una investigacion cualitativa y de caracter exploratorio, ya que en la
revision de documentos no se encontré ningun estudio que relacionara los factores protectores con la toma de
Papanicolaou.

En funcién del analisis de los factores protectores el resultado encontrado nos permitio revalorar la importancia de la
familia como un componente importante dentro de las decisiones que asumen las mujeres en materia de salud y los
diferentes programas que el gobierno ha implementado para la prevencion del cancer cérvico uterino.

Este trabajo contribuye a abrir este campo a investigaciones posteriores que profundicen de manera méas puntual la
relacion en cada uno de ellos; ya que cada factor protector puede ser analizado por separado para contribuir a la
planeacién de estrategias para aumentar la cobertura de toma de Papanicolaou y como consecuencia prevenir el
céncer cérvico uterino.

FUNDAMENTACION TEORICA
cancer Cérvico Uterino

Actualmente el cancer cérvico uterino (CaCu) constituye la primera causa de mortalidad por neoplasias malignas entre
las mujeres de 25 afios y mas en nuestro pais (Secretaria de Salud, 2002).

Los diversos canceres en el humano son padecimientos que se originan a partir de la alteracion de una de las muchas
células del cuerpo, la cual empieza a dividirse en forma autonoma, dando lugar a millones de células como ella
capaces de autoreplicarse e invadir al organismo (Cortinas, 1990).

El cancer cérvico uterino es un carcinoma de células escamosas del cérvix que tiene su origen en la unién escamoso-
columnar del canal endocervical y el exocérvix (De Vita 1998).

Diariamente se registran en México alrededor de doce muertes por esta causa, lo que representa una verdadera

inequidad de género e injusticia social, con mayor incidencia en las entidades federativas del sureste del pais
(Secretaria de Salud, 2002).
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Como parte de las estrategias para la prevencion y control del CaCu, en 1974 se desarrollo el programa de Deteccién
Oportuna de Cancer a través del examen de Papanicolaou que actualmente sigue vigente (Lazcano y otros, 1999).

El cual se realiza de forma gratuita en las unidades médicas del Sector Publico (Secretaria de Salud, 2002).

El Papanicolaou es un frotis cervical con el fin de obtener células exfoliadas para su examen microscépico y detectar la
presencia de cancer. De este modo pueden detectarse procesos malignos cervicales, endometriales, vaginales,
tubarios e inclusive ovaricos. El Papanicolaou rutinario ha disminuido la incidencia de carcinoma invasivo del cérvix al
permitir la identificacién y tratamiento de sus precursores intra epiteliales (Gibb y otros, 1990).

Actualmente el Programa Nacional de Salud 2001-2006, establece como una de sus estrategias sustantivas el
Programa de Accién para la Prevencién y Control del Cancer Cérvico Uterino, cuyo propésito es disminuir la mortalidad
por este tipo de neoplasia entre la poblacion femenina de 25 afios y mas. Dicho programa esta sustentado en los
objetivos de la modificacién a la Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994, que son uniformar los principios,
politicas, estrategias y criterios de operacion para la prevencion, diagnéstico, tratamiento, control y vigilancia
epidemioldgica del cancer cérvico uterino (NOM, 1994).

Segun proyecciones del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO), en el afio 2000 el volumen de mujeres de 25 afios y
maés ascendid a cerca de 23.9 millones y alcanzara los 38.8 millones para el afio 2020, lo que representara casi un
tercio de la poblacion total en ese afio. Tan sélo durante el periodo 2000-2006 este grupo crecera en 4.48 millones. El
Programa de Accién para la Prevencion y Control del Cancer Cérvico Uterino enfoca sus acciones de deteccion
oportuna, particularmente en el grupo de mujeres de 25 a 64 afios de edad.

En el Plan Veracruzano de Desarrollo se plantea la siguiente estrategia a seguir en materia de salud con respecto al
cancer cérvico uterino.

Impulsar talleres de prevencién de cancer cérvico uterino y mamario, en especial en regiones de muy alta

marginacién, que es donde se presentan los altos indices de mortalidad, integrando brigadas de deteccion de los
mismos (Plan Veracruzano de Desarrollo, 2005).

Darios a la salud
Mortalidad

La tasa de mortalidad por cancer cérvico uterino, muestra una tendencia descendente, de 25.0 por cada 100 000
mujeres de 25 afios y méas en 1990, a 19.3 en el afio 2000 (Secretaria de Salud, 2002).

Durante el afio 2000, el 61 por ciento de las defunciones por cancer cérvico uterino ocurrieron en diez entidades
federativas del pais: Estado de México, Veracruz, Distrito Federal, Jalisco, Puebla, Oaxaca, Michoacan, Guanajuato,
Chiapas y Guerrero. Sin embargo, los estados con mayores tasas de mortalidad por cada 100 000 mujeres de 25 afios
y mas fueron: Nayarit, Morelos, Yucatan, Chiapas, Campeche, Veracruz, Michoacan, Guerrero y San Luis Potosi, con
cifras superiores a 22 defunciones por 100 000 mujeres de 25 afios y mas (Secretaria de Salud, 2002).

En el Estado de Veracruz del afio 1996 al 2000 la mortalidad fue de 25.9 por 100 000 mujeres y a nivel nacional fue
de 18.2 por 100 000 mujeres.

Esto refleja que el estado de Veracruz se encuentra por arriba de la tasa nacional representando asi un problema

en salud publica. Ocupando un el primer lugar de muertes en mujeres de 25 a 64 afios en el afio 1999 (INEGI, 1999).
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En la Jurisdiccién Sanitaria No.5 con sede en Xalapa, Veracruz del afio 2000 al 2003 la tasa ha descendido de 1.27 a
1.17 por 100 000 mujeres de 25 a 64 afios, lo que corresponde a un volumen de 58 muertes en el Ultimo afio de
registro.

Morbilidad

Como resultado de los estudios citolégicos efectuados en el sector salud en el afio 2000 a nivel nacional, se detectaron
125 950 muestras con alteraciones; es decir, 2.5 por ciento del total, de las cuales 61 por ciento correspondieron a
displasias leves, 18.4 por ciento a moderadas, 8.64 por ciento a displasias graves, 6.5 por ciento a cancer in situ 5.47
por ciento a cancer invasor (Secretaria de Salud, 2002).

A nivel jurisdiccional hasta septiembre de 2005 se han realizado 24339 citologias con encontrando 113 displasias leves,
116 displasias moderadas, 53 displasias severas, 87 Ca in situ, 27 cancer invasor y once adenocarcinomas (Sicam,
2005).

Factores de proteccion

Rutter define los factores protectores como las influencias que modifican, mejoran o alteran la respuesta de una
persona a algun peligro que predispone a un resultado no adaptativo (Munist y cols., 1998).

La Organizacion Panamericana de la Salud para el afio 1998 en su libro Manual de identificacion y promocién de la
resiliencia en nifios y adolescentes define el concepto de factor de proteccién como las condiciones 0 entornos capaces
de favorecer el desarrollo de individuos o grupos y, en muchos casos, de reducir los efectos de circunstancias
desfavorables. Y los divide en factores protectores externos e internos. Los externos se refieren a condiciones del
medio que actlan reduciendo la probabilidad de dafios, estos son las condiciones del medio, la familia extendida,
apoyo de una persona significativa e integracién social. Los internos se refieren a los atributos de la propia persona
como son la estima, seguridad, confianza en si mismo, facilidad para comunicarse y empatia (Munist y otros., 1998).

Teoria de la resifiencia

El vocablo resiliencia tiene su origen en el idioma latin, en el término resifio que significa volver atras, volver de un
salto, resaltar, rebotar (Rutter, 1993). En espafiol y en francés (résilience) se emplea en metalurgia e ingenieria civil
para describir la capacidad de algunos materiales de recobrar su forma original después de ser sometidos a una
presion deformadora. Posteriormente el término fue adoptado por las ciencias sociales para caracterizar a aquellos
sujetos que, a pesar de nacer y vivir en condiciones de alto riesgo, se desarrollan psicolégicamente sanos y
socialmente exitosos (Martinez, 1985).

Se tomo en cuenta la Teoria de la Resiliencia ya que durante mucho tiempo se dio énfasis en las ciencias humanas y
en las ciencias de la salud al estudio de los datos patoldgicos y los factores de riesgo. Sin embargo, a pesar de los
esfuerzos realizados con este método, muchas interrogantes quedaron sin respuesta. Frecuentemente, las predicciones
de resultados negativos hechos en funcién de factores de riesgo que indicaban una alta probabilidad de dafio, no se
cumplian.

La resiliencia se sustenta en la interaccion existente entre la persona y el entorno. Por lo tanto, no procede

exclusivamente del entorno ni es algo exclusivamente innato. La separacién que hay entre cualidades innatas e
influencia del entorno es muy ilusoria, ya que ambos niveles necesitan crecer juntos, en interaccion.
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Hechos
Estudios sobre el programa de deteccidn oportuna de Cancer (DOC) a través de la toma de Papanicolaou.

En un estudio realizado en 1999 por Lazcano y colaboradores, los autores tratan de determinar los principales factores
relacionados con la participacion en un programa de deteccion oportuna de Cancer (DOC) en el Estado de Morelos,
motivados por la elevada mortalidad registrada por Cancer Cervical (CACU) en ese afio. Este estudio se desarrollé con
una base poblacional que incluy6 31197 mujeres de entre quince y 49 afios de edad, seleccionadas aleatoriamente de
un marco muestral de vivienda de los 33 municipios del estado. En los resultados se encontraron como principales
factores relacionados con la participacién, que el conocimiento de la utilidad de la prueba y la historia previa de los
sintomas ginecolodgicos predisponen a utilizar el programa (Lazcano y otros. 1999).

En otro estudio realizado por Farfan y cols. en 2004, titulado“Factores socioculturales en mujeres que no acuden a
deteccidn oportuna de cancer cervicouterino”, se busco determinar los factores por los cuales las mujeres de la unidad
de medicina familiar No.28 del Estado de Nuevo Le6n no acuden a la deteccion oportuna de cancer cérvico uterino.
Encontrando dentro de los factores culturales la pena, el pudor, el temor a padecer dolor, y a contraer una infeccién,
la escolaridad no fue un factor determinante. En dicho estudio se planteé la necesidad de reconocer, potencializar y
trabajar para revertir dichas dificultades. (Farfan y otros, 2004). Asi mismo en el estudio de “Limitantes en la
utilizacién del servicio de medicina preventiva para la DOC” se vuelve a retomar la identificacién de las causas por las
gue no se acude a la toma de DOC, encontrandose entre los principales factores limitantes el nimero de embarazos,
de cero a tres gestas, la accesibilidad, tardanza en entrega de resultados, pudor, y disponibilidad de la usuaria
(Hernandez y otros, 2002).

Estudios sobre factores de proteccion y resiliencia.

En la revista Médica de Colombia del afio 2003 se encontré un estudio que aborda al mismo tiempo los factores de
proteccion y la teoria de la accidn razonada. En este articulo se describieron las creencias que tienen los jévenes
universitarios sobre la salud y su relacién con las préacticas de riesgo y proteccién en seis dimensiones del estilo de
vida, y se encontrd incongruencia entre creencias y practicas en la mayoria de las dimensiones del estilo de vida. Por
lo tanto se concluye que el factor cognitivo no siempre actla como mediador determinante en la ejecuciéon de
conductas prosalud (Arrivillaga y otros, 2003).

En un estudio realizado en Buenos Aires, por la Dra. Diana Zabalo, se trabajé el concepto de resiliencia con nifios
asmaticos donde el aporte mayor fue en el &mbito de autoestima fomentando en ellos la valia en si mismos dejandose
de ver como pacientes y viéndose como merecedores de atencién por si mismos y no por su enfermedad asmatica
(Zabalo, 2000).

En un articulo de la revista Psicologia: Teoria e Pesquisa Risco e protegdo: em busca de um equilibrio promotor de
resiliencia los autores nos orientan sobre los factores protectores asociados a la resiliencia en adolescentes,
identificando cuales serian los factores de protecciéon encontrando lo siguientes:

A) Apoyo social: emocional, de informacion, afectiva y de interaccion.
B) Autoestima.

C) Supervision familiar.

D) Relaciones con amigos y profesores.

Se encontrd entre los adolescentes con mayor nivel de resiliencia la supervisiéon familiar, autoestima y apoyo social.
Pero no estd demostrado que los sujetos que sufren adversidades en la vida tengan caracteristicas resilientes, pero se

74



GESTION DEL CONOCIMIENTO |

puede interpretar la relacion entendiendo que los factores de proteccién abordados, actlan como facilitadores del
proceso individual para percibir y enfrentar un riesgo (Renata P. y otros., 2004).

Contexto de la Investigacion

El Centro de Salud Miguel Aleman inicia como tal en el afio 2000 como parte de las reformas de los Servicios de Salud
de Veracruz, anteriormente la plantilla médica pertenencia al DIF estatal, el cual tiene sus inicios en 1968 como
Instituto Mexicano de Proteccién a la Infancia IMPI, transformandose en Instituto de Proteccion al menor en Veracruz
IPIV, actualmente Desarrollo Integral de la Familia.

Dicho centro esta ubicado en la calle Miguel Aleman No. 109 Col. Federal; se encuentra dentro de las instalaciones del
DIF Estatal en comodato. Su area fisica consta de seis consultorios, area de vacunacion, area para toma de DOC, sala
de espera, area de trabajo social, comparte un pequefio espacio por turnos para diferentes funciones como toma de
muestras de laboratorio e hidratacion oral. Esta integrado por once nucleos basicos, de los cuales solamente nueve
estan laborando en forma incompleta, conformada por la siguiente plantilla laboral: Un directivo, once médicos
generales, dos trabajadoras sociales, once enfermeras de base, un contrato, una enfermera pasante, un pasante de
nutricion, dos puestos administrativos por contrato, una base (finanzas) recepcionista, una psicéloga.

En el centro de salud se da atencién de primer nivel incluyendo consulta general, servicios de paquete basico de salud
saneamiento a nivel familiar, planificacion familiar, atencién del embarazo, vigilancia de la nutricién y el crecimiento de
los nifios, vacunacién, manejo de la diarrea en el hogar, tratamiento antiparasitario, manejo de infecciones
respiratorias agudas, prevencion y control de la tuberculosis familiar, prevencién y control de la presion alta y diabetes,
prevencién de accidentes y manejo inicial de lesiones, participacion comunitaria para el auto cuidado de la salud,
prevencién y control de cancer de la matriz. También cuenta con servicio de toma de muestras de laboratorio de ocho
a diez de la mafnana.

Formulacion del problema

Durante el afio 2000, el nimero de detecciones realizadas en el sector salud a nivel nacional ascendi6 a 4, 594, 672 lo
gue corresponde al 57.8 por ciento de la poblacion objetivo (de 25 afios y mas) del programa para ese afio.

A nivel jurisdiccional hasta agosto 2005, la cobertura de citologias era del 59.2 por ciento de acuerdo a lo programado
en este afio, equivalente a 21, 929 tomas de 37,000 programadas (Sicam, 2005).

En el Centro de Salud Miguel Aleman hasta el mes de septiembre se han realizado 1,376 tomas en total (primera vez
y subsecuentes) lo que equivale al 77.2 por ciento de su meta programada para el afio 2005, que es de 1,781 tomas.
Por lo tanto hablamos de que en el centro de salud se estad a punto de cubrir la expectativa programada a nivel de
detecciones.

Si bien a nivel nacional y estatal el CaCu aparece dentro de las primeras causas de mortalidad, a nivel jurisdiccion No.5
el CaCu no representa un problema de salud publica por sus cifras bajas. Tan s6lo en el afio 2003 se reportaron 58
muertes por esta causa, sin embargo nuestro estudio no se enfoca al nimero de muertes por Cancer Cérvico Uterino
sino a averiguar cuales han sido las causas que hacen que una mujer se realice la prueba de Papanicolaou,
identificando factores de proteccién presentes y haciendo una diferenciacion en las que no se lo realizan. Lo que nos
lleva a preguntarnos ¢cuales son los factores de proteccion que llevan a la mujer a realizarse la Deteccion Oportuna
de Cancer a través la toma de Papanicolaou en el Centro de Salud Miguel Aleman?
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OBJETIVO GENERAL

e Caracterizar los factores protectores que promueven en las mujeres la toma de Papanicolaou.
METODOLOGIA

Tipo de estudio

Es una investigacion exploratoria, ya que las categorias mencionadas anteriormente, como los factores de proteccion y
resiliencia, son poco conocidas y exploradas en el Cancer Cérvico Uterino. Es de corte cualitativo el cual nos permitira
caracterizar desde la usuaria cuales son los factores protectores por los cuales acuden al Centro de Salud Miguel
Aleman a la toma del Papanicolaou (Taylor y Bogdan, 1995).

Los datos se analizaron en base a la teoria fenomenoldgica ya que esta retoma la preocupacion por la descripcién
desde los propios sujetos sosteniendo que para poder establecer relaciones entre observaciones y vivencias en forma
profunda, es necesario reconstruir el proceso interno de los individuos para adquirir ciertas pautas sociales y reconocer
el significado y sentido que estas adquieren para ellos (Rodriguez, 1999).

Por el nivel de profundidad el analisis fue descriptivo/ comprensivo ya que los datos nos permitieron identificar
conceptos que apoyaron la explicitacion de las interpretaciones que tienen las usuarias con respecto a los factores de
proteccion, en funcién de las usuarias que se han realizado o no la prueba de Papanicolaou (Hernandez, 1998).

Para tal nivel de analisis se eligié la entrevista focalizada ya que esta concentrada en experiencias objetivas o
respuestas emocionales a situaciones particulares. Para poder llevarla a cabo el entrevistador disefia una guia en la
cual estan determinados los puntos méas importantes que pueden detonar el discurso en la persona entrevistada en las
situaciones que nos interesan. Este tipo de entrevista requiere experiencia, cuidado y habilidad (Pardinas, 1980).

Disefio

El disefio proyectado de la investigacion se inici6 sobre la base de un grupo homogéneo con un tipo social* (usuarias)
y dos variables discursivas que son la usuaria que se ha realizado el examen de Papanicolaou y la usuaria sin realizarse
el examen de Papanicolaou. En relacion a los atributos que se tomaron en cuenta fueron la pertenencia o no al
Programa Oportunidades para ambas variables discursivas.

Muestreo tedrico
En el disefio inicial se utilizé el tipo de muestreo estratificado intencional ya que ilustra los subgrupos de usuarias y
facilita las comparaciones de las variables discursivas entre si. El criterio basico por lo que se realiz6 la seleccion de los

participantes, fue por su relevancia teérica (Rodriguez ,1999).

El proceso de codificacion se llevo a cabo posterior a la realizacion de la entrevista y su analisis se realiz6 al tener
todas las codificaciones de las ocho entrevistas.

! Se refiere a las construcciones tedricas ex profeso para una investigacion y se construyen a partir de atributos por los cuales los sujetos son
identificados en la sociedad o grupo social. Los tipos sociales se concretan en variables discursivas que son aquellos discursos que se toman en
cuenta para analizar la informaciéon (Hernandez Guerson E. 12 enero de 2006 comunicacion directa sesion de asesoria)
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Tabla 1. Tipo social y variables discursivas

Tipo Social Variable discursiva® NUmero de eventos
. Usuaria con examen | Perteneciente al Programa Oportunidades. 2
gza?rréas del | ge Papanicolaou. No perteneciente al Programa Oportunidades. 2
de Salud. Usuaria sin examen | Perteneciente al Programa Oportunidades. 2
de Papanicolaou. No perteneciente al Programa Oportunidades. 2

Categorias tedricas y empiricas

En el disefio inicial se incluyeron categorias empiricas retomadas de la teoria de factores de proteccion y de estudios
respectivos. En la tabla 2 podemos observar la primera clasificacion de categorias empiricas. La tabla 3 contiene
informacion agregada de los factores protectores que no se habia tomando en cuenta en un principio y que en el
andlisis del discurso aparecieron y una subclasificacion donde los factores protectores tuvieron que reclasificarse como
externos e internos.

Tabla 2. Concepto operacional de las variables empiricas iniciales

Categoria Tedrica Definicién Conceptual Categoria empiricas Definicién

Factores de Proteccién | Condiciones o entornos Apoyo Social:
capaces de favorecer el
desarrollo de individuos o Beneficiaria del Programa | Dicho de la usuaria que resulta

grupos y, en muchos casos, | Oportunidades. favorecida por programa
de reducir los efectos de gubernamental.
circunstancias

desfavorables. Familiar Todas aquellas referencias

verbales que permitan inferir
apoyo o desaprobacion familiar
relacionada con la toma de
Papanicolaou.

Social Expresion discursivas que
permitan evaluar lo
representacién social que
influyen en la decisién de
realizarse el examen de
Papanicolaou.

Autoestima La entenderemos como la
actitud positiva o negativa que
se tenga de si mismas.

2 Canales M. Peinado sugiere que el nimero de informantes o de discursos basicos para poder analizar informacién son de dos y que su limite es la
saturacion discursiva.
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Tabla 3. Conceptualizacion de las nuevas variables empiricas

Categoria Teorica

Definicion  Conceptual

Categorias Empiricas

Definicion

Factores de
Proteccién

Condiciones o entornos capaces
de favorecer el desarrollo de
individuos o grupos y, en muchos
casos, de reducir los efectos de
circunstancias desfavorables.
Estos se dividen en dos:

Factores Protectores Externos
definidos como condiciones del
medio que actian reduciendo la
probabilidad de dafio.

Factores Protectores Internos que
se definen como los atributos de
la propia persona.

Beneficiaria del
programa
Oportunidades.

Condiciones del
medio.

Familia.

Apoyo de una
persona significativa.

Interaccion social.

Autoestima.

Atributos de la
persona.

Confianza en si
mismo.

Facilidad para
comunicarse.

Dicho de la usuaria que resulta
favorecida por el programa
gubernamental oportunidades.

Situaciones que influyen en la
persona a favor de la toma de
decisiones con respecto a prevenir la
salud. Ensefianza adquirida en
juntas de oportunidades o en algun
otro tipo de reunién.

Grupo de personas emparentadas
entre si que apoyan o provocan a la
mujer a tomar decisiones asertivas
en pro de su salud o el querer estar
bien por el bienestar de su familia.

Proteccién, auxilio o recomendacion
de un individuo a favor de una
conducta prosalud y que no sea
parte de su familia.

El apoyo de personas no
concernientes a la familia ni a las
personas significativas que influyen
en la decisién de realizarse el
examen de Papanicolaou.
Consideracién y aprecio que se tiene
de si mismo referidos al cuidado de
su salud.

Forma de ser de la persona que le
ayuda a tener una actitud preventiva
y cuidadosa con su salud. Es decir
ideas, informacién y aprendizaje por
cuenta de la propia persona.

Animo para hacer o actuar, con
familiaridad en funcién de la
prevencién de su salud.

Disposicion para hablar de
situaciones personales e intimas sin
gue le cueste trabajo a la persona
entrevistada.
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Procedimiento para recoleccion de informacion
Entrevista focalizada

En este tipo de entrevista se tiene que hacer una lista de las cuestiones a investigar derivadas del problema general
gue se quiere estudiar. En torno a estos problemas se establece una lista de tépicos en relacién a los cuales se focaliza
la entrevista, quedando ésta librada a la discrecion del encuestador, quien podra sondear razones y motivos, ayudar a
esclarecer determinado factor, etc; pero sin sujetarse a una estructura formalizada (Ander Egg, 1995). La entrevista
gue se realizé se presenta a continuacion y solamente se modificd la entrevista para las mujeres que no se lo habian
realizado cambiando la pregunta: mencione las situaciones por las cuales usted no asistié a la prueba de Papanicolaou.

Entrevista

Buenos dias, somos alumnos de la Maestria en Salud Publica de la Universidad Veracruzana y estamos haciendo una
investigacion sobre las razones que motivan a la mujer a realizarse el examen de Papanicolaou. Estamos tratando de
conocer las diversas opiniones que tienen las personas como usted sobre el Papanicolaou. Nos gustaria conocer su
opinidn sobre este tema. La informacion que usted nos proporcionara sera utilizada estrictamente para fines de la
investigacion, esto quiere decir que sera tratada de forma confidencial. Con el fin tener una informacion mas confiable
a la realidad nos es necesario grabar la entrevista y para poder hacerlo necesitamos saber si nos da su consentimiento
para hacerlo.

Hora de inicio: Hora final:

Me podria proporcionar algunos datos que necesitamos como su
Edad:

Estado civil:

Pertenencia al programa oportunidades:

Mencione las situaciones por las cuéles usted asistio a la prueba de Papanicolaou:

Agqui debemos tomar en cuenta los factores protectores que hacen que la mujer se tome el Papanicolaou. La
teoria menciona que estos factores se dividen en externos e internos, por lo tanto debemos de hacer mayor
énfasis en percibir los datos aqui mencionados:

Los factores externos:
o Condiciones del medio
o Familia
o0 Apoyo de una persona significativa
o Integracion social

Factores internos:

0 Atributos de la persona
Autoestima
Confianza en si mismo
Facilidad para comunicarse
Empatia

O O oo

Cierre: pues hemos terminado, muchas gracias por su participacion.
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Procedimiento para el analisis de /la informacion

El procedimiento para el analisis, comprension e interpretacion se llevé a cabo en dos niveles de profundidad que
consistieron en la reproduccion fiel y la descripcién. En la reproduccion fiel se transcribieron textualmente las
entrevistas con el objetivo de identificar nuevas vias de investigacién utilizando las guias de entrevista y observacion.
Posteriormente la codificacién se hizo por categorizaciéon de segmentos de la trascripcion identificando los factores de
proteccion y etiquetandolos con los codigos predefinidos. A este procedimiento se le conoce como “mapear” y el
resultado fue un mapa de codigos que nos ayudo a la concentracion y construccion del espectro del discurso
(Hernandez, 1998).

RESULTADOS
Caracteristicas de los participantes

La caracterizacion de nuestra poblacion entrevistada tiene un promedio de edad de 25 afios. El estado civil de ellas es
el 75 por ciento casadas, el 12.5 por ciento solteras y el 12.5 por ciento divorciadas. En la escolaridad de la poblacion
encontramos que el 25 por ciento tienen primaria y preparatoria, mientras que el 37 por ciento tiene secundaria y el
12.5 por ciento licenciatura.

Negociacion de acceso

La forma de acercarnos a la poblacion objetivo para poder realizar las entrevistas focales fue a través de dos maneras.
La primera fue en el centro de salud y la segunda fue a través del levantamiento de encuestas durante el proceso de
realizacion del diagnostico de salud. La mayoria de las entrevistas se realizaron en los domicilios de las usuarias, en el
horario que ellas determinaban. Y solamente en dos ocasiones la usuaria accedié a realizar la entrevista dentro del
mismo plantel mientras esperaba su consulta. Es necesario puntualizar que nosotros no nos presentabamos con bata,
pero si con el gafete de identificacion de la maestria y la ropa que cominmente utilizamos. Participando solamente dos
entrevistadores en el cual uno fungié como observador.

Anadlisis del espectro del discurso de los factores protectores internos

Atributos de la persona

En términos de generalidad es el factor interno que mas se encontré. Adoptando diferentes matices que van desde ser
un apoyo que facilite la toma de Papanicolaou como en la frase: “y aparte cuando uno tiene relaciones sexuales
entonces, es cuando uno tiene infecciones y todo eso y por ese motivo me he hecho la prueba’, o ser sélo un atributo
gue no llevo a la toma es decir indiferente como en las siguientes frases: “uno se /o debe de hacer’,o ser una
caracteristica de la persona que impidi6é la misma es decir perverso.primero no he ido por... pena, me da verglienza
que me lo hagan” “no es tanto pena, es la manera en como te educan a lo mejor”.
Autoestima

Este factor protector interno representd el caso extremo, ya que sélo se presentd en una entrevista y en forma
indiferente. Comenta una usuaria del centro de salud que no se ha realizado el Papanicolaou y menciona: “s/ me /lo
haria por salud para cuidarme’

Si bien encontramos autoestima, este factor no determind que se tomara la prueba, por ese motivo lo calificamos
como indiferente.
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Confianza en si mismo

Este factor lo encontramos como un caso de variabilidad. La forma en que aparecié es perversa ya que esta impidio la
toma: “no me lo he hecho a veces por temor ya ve la pena”

Facilidad de comunicarse

Este factor también representa variabilidad y se encuentra tanto en aquella mujer que ya se realizé la prueba como en
aquella que no se la ha hecho.

De tal forma que en una es facilitador: “le comente a la doctora que si se lo puede uno realizar soltera” mientras que
en otra entrevista este factor se comporta de manera indiferente: “yo /e digo a mi esposo hay que hablar para prevenir
enfermedades”

Aprendizaje de la experiencia

Este factor no se tenia contemplado en el disefio inicial y se considerd su integracion como factor protector ya que
favorecié en las mujeres la toma de Papanicolaou. Esto es como una experiencia propia que facilité a que otras
personas se la tomaran: “yo sali con cancer y mi mama le recomendo a ella que se lo hiciera también”, otra como una
ensefianza para subsecuentes tomas: “y es que el cancer no tiene ningun sintoma... pero detectarlo a tiempo te salva
la vida”y ‘para evitar muchos desenlaces que no queremos” en otro sentido también se encontr6 como las
entrevistadas aprendieron de la experiencias de terceros: “ y mas que nada porque a una de mis tias...le engafiaron
que tenia cancer y eso no esta bien”

Anadlisis del espectro del discurso de los factores protectores externos
Familia

Este factor representa una de las generalidades en el discurso de las mujeres entrevistadas. Y se puede ver en
diferentes formas. Por un lado lo encontramos como facilitador para la toma de Papanicolaou ya que promueve dicho
examen: “cuando le dijje a mi mama yo pensé que me iba a decir jnoj ;como vas a ir? O algo asi, pero no, mi mama
también me animo”, “mis tias... que me lo podia yo hacer por cualquier enfermedad” y refiriéndose a los hijos “es muy
importante para saber si uno tiene una infeccion vaginal, y que el bebé no se vaya a infectar por lo de uno”, “ porque
Yo ahorita yo me pongo a pensar en mi nifio porque si asi anda uno malamente...” Por otro lado adopta la forma
indiferente al no obstaculizar ni promover dicha toma, por ejemplo cuando le preguntamos si su mama le habia
hablado de la prueba respondié “no, yo me vine a enterar cuando me lo hice”, Y la forma perversa que dificulté que
las mujeres accedieran a realizarse ésta: “como tuve este bebé ahorita ya no me lo he hecho”

Condiciones del medio

Este factor representa la otra generalidad, al igual que en el factor protector familia se encuentra en tres formas.
Como apoyo, como indiferente y como perverso. Como apoyo se encontré en las siguientes frases: “yo he escuchado
que para prevenir el cancer porque me han dicho que no se siente”, “mi hermana se acaba de aliviar y como que me
motiva a ir”. En la forma indiferente encontramos: “mi ginecdlogo no me hablo del Papanicolaou” “en la universidad no
se hablaba de tener relaciones o hacerte el Papanicolaou” “nos dicen que nos choquemos” En la forma perversa

aparece: “no todo el tiempo lo hacen”, “cuando voy, ellos dicen que me van a avisar’El médico le comentd “solamente
a personas mayores se les pueden tomar”
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Apoyo de una persona significativa

Representa la variabilidad y solamente se encontré en la forma de apoyo y perversa refiriéndose a el esposo: “E/ me
dice que me lo haga y luego el va”, ‘pues luego va mi esposo o a veces mi cufiada me acomparia”Y en la forma
perversa lo encontramos de la siguiente manera: “m/i esposo no queria que me la hiciera” “el era muy machista,
entonces imagina te va a ver un médico estas sola y todos esos problemas”

La interaccién social

Representa también la variabilidad y al igual que la anterior s6lo es en dos formas, como apoyo 0 como perverso. En
la forma de apoyo dicen: “pues me han invitado mis amigas a que vaya yo alld, al centro de salud, que es gratuito que
no cobran” Y otra menciona en una entrevista que no pudo grabarse y trascribirse fielmente que acude
porque: “conozco a la enfermera’En la forma perversa encontramos que un ginec6logo le dijo:

“que alli van mujeres que se dedican a la prostitucion y que a pesar de que limpien los espejos no se limpia todo ‘por
prescripcion médica yo me tome la colposcopia”

La perspectiva de género

Este se considera un factor protector ya que promueve la toma de Papanicolaou y se encuentra en caso extremo la
usuaria comenta:“ya es algo comun en la mujer, ya es como, algo que se tiene que hacer mas que nada”

Hallazgos adicionales
Temas emergentes

Este apartado se construyé posterior al andlisis del discurso de las entrevistas codificadas, teniendo como resultado
una lista de temas muy importantes, pero que no pueden entrar en la clasificacion de factores protectores.

a) Percepcion del Papanicolaou

Las conceptualizaciones que tienen sobre el Papanicolaou las usuarias con respecto de la toma: “gue duele’ o bien
que: “es bueno y eficiente’ también encontramos que no se lo ha hecho porque no tiene ninguna molestia y se siente
bien.

b) La percepcion que se tienen de los servicios de salud

Se encontraron frases tales como: “no pues me dan ganas de ir con un particular no.... Porque sé que me va a cobrar
caro, pero no me va a engafiar”es una concepcién negativa o perversa que se tiene sobre los servicios de salud que:
“es mejor que aunque paguen el particular 300 pesos lo van a tomar con un espejo desechable” Una entrevistada
refiere que el médico le indico el Papanicolaou cuando estaba embarazada y ella comenta:“me dio miedo porque yo no
sabia, y que tal si le hacian algo a mi bebe”. En este contexto se va a tomar como la falta de educacion para la salud
por parte de los prestadores de servicio.

También hay una percepcion de ineficiencia de los servicios de salud ya que una entrevistada comento. “fe das cuenta
que en la gran mayoria de los resultados son con proceso inflamatorio sin alteraciones, eso me hace pensar que lo
unico que observan es lo mismo es muy raro que te salga un inicio de displasias... eso me lleva a dudar de la
Institucion”
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c) Violacién en la infancia

d) Violencia intrafamiliar

e) Se encontrd cancer en la persona entrevistada La mujer entrevistada no hizo mencién sobre el apoyo brindado
por parte de los servicios de salud partir de la deteccion de cancer.

f) La creencia de la pareja en ese momento acerca de que tener cancer significaba que la mujer habia tenido
multiples parejas sexuales y la culpaba.

Metaforas

“Se malea uno”

“Una mujer sin matriz, no es mujer”

“Primero estoy yo”

“Sino estoy yo mis hijos no van a estar bien”

“Si me pasa algo los muchachos se quedan solos con él y no es una persona de fiar
“Lo que me motivo fue la rebeldia de él...el yo, yo, yo primero”

“Yo como mujer donde estaba.”

“Matriz que no sirve y tiene cancer jhay que quitaria”

“A lo mejor peco de pensar como médico”

“A lo mefor a mi no me tiene que dar pena ni doler y a mi no me tiene que pasar”
“Yo vengo de una familia muy mocha”

“Siempre me djjeron cuidate el ombligo”

“Yo hasta la universidad no conocia mis organos genitales porque era pecaminoso examinarse a lo mejor deje que
me lo explorara otro por eso sali embarazada”

Cuando se tiene cdncer “te estas pudriendo por dentro”

7

DISCUSION

Encontramos que los factores protectores pueden ser utilizados para estudiar el fenémeno de la decision de hacerse o
no el Papanicolaou; ya que acorde a la teoria y a los resultados, en el discurso de las mujeres se encontraron dichos
factores que propiciaron que las mujeres se lo realizaran.

En la blsqueda realizada se encontr6 la existencia de dichos factores, pero también se ampliaron las
conceptualizaciones de los mismos, aunque se hace notar que no siempre llegaron a ser determinantes para la
realizaciéon de la prueba por parte de la usuaria.

Se observd que los factores protectores deben estar ligados a condicionantes del medio para su presencia y su
efectividad, cosa que hace hincapié la teoria, en el aspecto que los factores protectores solo llegaran a ser eficientes si
van acompafiados de condicionantes determinantes por lo que es pertinente la identificacion de dichas condicionantes.

En la revision tedrica que se realiz6 para este estudio solamente se encontraron asociados los factores protectores con
tematicas enfocados a la delincuencia, drogadiccion y en un estudio mas cercano a la practica médica clinica se
encontro sobre nifios y asma. Esto dificultd la elaboracion de la fundamentacién empirica, pero al mismo tiempo abre
la posibilidad de relacionar estos temas.

Sin embargo, si se pudo categorizar la presencia de factores protectores al establecerlos en internos y externos,

haciéndose patente que al presencia de factores externos, en el caso de las beneficiarias de oportunidades, puede
llegar a influir de manera positiva en la realizacion de la prueba de Papanicolaou.
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CONCLUSION

En este estudio exploratorio logramos identificar los factores de proteccién que hay en las usuarias del Centro de Salud
Miguel Aleméan, aunque no tiene un comportamiento homogéneo ya que presentan diferentes valores que van de lo
favorable a lo perverso. Lo que nos hace ver que se requieren de ciertas condiciones del medio para desarrollarse, las
cuales no estan todavia definidas.

Nuestra aportacion principal fue dividir los factores de proteccién en internos y externos agregando nuevas categorias
como el aprendizaje de la experiencia y la perspectiva de género. Uno de los datos méas importantes fue que se
encontré la autoestima como caso extremo ya que en el discurso de las usuarias, no aparece de manera favorable y a
la familia como principal contribuyente al apoyo para realizarse la toma.

Por los resultados obtenidos parece ser que el programa oportunidades ha contribuido de manera positiva en la
realizacion de la toma de Papanicolaou ya que lo encontramos como factor protector externo favoreciendo la
realizacion de la toma de dicha prueba.

Es importante que se amplié la investigacién sobre el tema para que se puedan realizar programas que busquen el
desarrollo e implementacién de dichos factores de proteccion y también se puede llegar a implementar de alguna
manera la forma de percibir por parte de la poblacién a la prueba como una forma de cuidar su salud y su vida.

RECOMENDACIONES

Por el momento sélo podemos hacer algunas propuestas basadas en el analisis que realizamos.

Al no encontrar estudios que relacionen factores protectores con la decision de tomarse el Papanicolaou, se
recomienda favorecer la investigacion en estos temas.

También se sugiere la formacion de recursos humanos en la promocion de factores protectores internos y externos.

Al ser identificados estos factores podrian utilizarse para programas de comunicaciéon para motivar a las mujeres a
realizarse la toma y a promoverla. Asi como el hacer disefios experimentales para enriquecer el estudio de los factores
protectores asociados a la toma de Papanicolaou.

Fomentar un cambio en la educacién que incremente la importancia del auto-cuidado de la salud en la mujer, a través
de dichas pruebas.

Garantizar el acceso a la informacién, veraz y oportuno hacia las usuarias.
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ANEXOS:

Anexo 1. Espectro del Discurso

Factores Protectores Externos

Factores Protectores Internos

. . Condiciones del . Apoyo de una Interaccion
Tipo Social . Familia o .
medio persona significativa social

Usuaria sin_oportunidades gue ya se realiz6 la prueba XX XXXXXXXX
Usuaria sin oportunidades gue no se ha realizado la prueba XXXXXXXXX X XX X
Usuaria con oportunidades que ya se ha realizado la prueba XXXX XXX XX XX
Usuaria con oportunidades que no se ha realizado la YXXXXX YXXXKXKXXXX X XX
prueba
CUALIFICACION 21 22 5

Tipo Social Atributos de Autoestima | Confianza en | Facilidad para | Aprendizaje de
la persona Si_ mismo comunicarse la experiencia

Usuaria sin _oportunidades que ya se realiz6 la prueba X XXXX
Usuaria sin oportunidades que no se ha realizado la prueba XXXXX 2 X
Usuaria con oportunidades que ya se ha realizado la prueba X
Usuaria con oportunidades que no se ha realizado la XXXXXX 1 XXXXX X
prueba
CUALIFICACION 12 3 7 5
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CONOCIMIENTO DE LA POBLACION FEMENINA SOBRE METODOS
DE PLANIFICACION FAMILIAR: IMPLANTE SUBDERMICO

Eric Abad Espindola y Felipe Alejandro Lopez Arriaga

INTRODUCCION

En este trabajo, se aborda el conocimiento que poseen las usuarias del Centro de Salud Arroyo Blanco sobre nuevos
métodos de planificacién familiar, especificamente el implante subdérmico. En el primer momento del presente
documento, se aborda la situacion actual y tedrica del problema, especificando algunos referentes tedricos con base al
tema estudiado. En el segundo momento, se establece la metodologia que se abordd para la realizaciébn de este
trabajo. De igual forma, se realiza brevemente una descripcibn de la poblacion estudiada, destacando, sus
particularidades.

Finalmente, se presentan los resultados, discusién, conclusiones y recomendaciones producto del anélisis exhaustivos
de las variables que se estudiaron. Este trabajo constituye un acercamiento para abordar las caracteristicas entorno al
conocimiento de métodos de planificacion familiar en las mujeres en edad reproductiva que asisten a consulta a la
unidad de primer nivel con base en la que se realiz6 el presente estudio.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Pese a que en otros paises las practicas de Planificacién Familiar (PF) ya eran difundidas con antelacion, en nuestro
pais el concepto empezé a escucharse en la década de los sesentas; es precisamente este periodo el que se
identifica como inicio de los primeros esfuerzos de promocion de la Planificacion Familiar en México; de acuerdo a
datos histéricos, los primeros programas de PF se desarrollaron en seis centros clinicos del pais, tres de la medicina
privada y tres de medicina institucional (Palma,1996).

El objetivo, en aquel entonces, de proporcionar métodos anticonceptivos a la poblacion fue brindar proteccion
anticonceptiva a los usuarios de los servicios de salud a las que, por indicaciones médicas, ginecoldgicas y obstétricas
les era contraindicado un embarazo. En un principio se establecieron métodos anticonceptivos hormonales y
dispositivos intrauterinos en aquellos casos en los que se deseaba incrementar el periodo inter genésico, practicando
también la oclusién tubaria (salpingoclasia) para aquellos otros en los que de acuerdo con el riesgo obstétrico, se
consideraba preferible no tener mas embarazos.

La planificacion familiar llegé tarde al pais y ademas, con el crecimiento demografico esperado, hubo incompetencia
para generar servicios esenciales de educacién y empleos lo que ha dado como resultado que la mitad de la poblacion
actual esté en la pobreza (Palma, 1996).

En este sentido, los planes fueron dirigidos, en principio, por la coordinacién del Programa de Planificacion Familiar;
sin embargo, luego de su desaparicion en 1983 asumié los programas de las instituciones publicas de salud.

En 1984, con su inclusion en la Ley General de Salud, surgié el nuevo Programa Nacional de Planificacién Familiar; uno
de sus principales obstaculos fue la incorporacién de los segmentos de la poblacién con dificil acceso por cuestiones
culturales, politicos o geogréficas.

Durante la segunda mitad de la década de los ochentas las instituciones gubernamentales mostraron especial interés

iniciando el desarrollo de investigaciones sobre fecundidad y salud, las cuales permitieron evaluar los avances del
programa y reformular metas futuras de crecimiento natural y anticoncepcion.
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Hasta este momento, las metas eran planteadas a nivel nacional, fue hasta el programa 1990-1994 cuando en las
metas para la tasa global de fecundidad y la cobertura de uso de métodos anticonceptivos fueron establecidas ademas
para las entidades federativas.

Dicho programa reconocid tres principales lineas de accion: Informacion y Educacion, Prestacion de Servicios y
Planeacion.

En la actualidad las ofertas en cuanto a métodos de planificacién se refiere es amplia, es por ello que resulta
importante conocer cudl es el nivel de conocimiento que posee la poblacion femenina sobre uno de los métodos mas
recientes, el Implante Subdérmico.

Justificacion y uso de los resultados

Los trabajos de investigacion que se centran en el nivel de conocimiento y utilizacién que las personas hacen de los
métodos de anticoncepcién, resultan importantes toda vez que sirven como herramienta en la toma de decisiones
para la planeacion de campafas en pro de una vida sexual mas responsable.

De esta forma sera posible realizar acciones més efectivas para el fortalecimiento de una cultura del auto cuidado,
propiciando entre la poblacion , el cumplimiento de una vida sexual mas responsable.

MARCO TEORICO
Planificacion famifiar

Una de las definiciones que hay de planificacion familiar (PF) es la que hace la Organizacion Mundial de la Salud la
cual dice que es el conjunto de acciones que una persona lleva a cabo para determinar el tamafio y la estructura de
su familia, el conjunto de decisiones que toma y las practicas que realiza en torno a su reproducciéon. (OMS; 2000).

Es asi como la Organizacién Mundial de la Salud en el plano internacional acerca de esto, dice que esta practica es
un derecho humano fundamental y que en especial en México, de acuerdo con el articulo cuarto constitucional, la PF
es el derecho que toda persona tiene a decidir, de manera libre, responsable e informada el nimero y espaciamiento
de sus hijos, que la PF se concibe como un medio para regular el crecimiento poblacional que contribuye a una
dinamica demogréfica acorde con el desarrollo general del pais y permite mejorar las condiciones de vida de la
poblacion y que contribuye a disminuir la morbilidad y la mortalidad materna e infantil a través del espaciamiento de
los embarazos, el inicio tardio de la reproduccién y su limitacion en situaciones de riesgo para la salud de la mujer
(OMS; 2000).

Camarena dice que desde una perspectiva microsocial, la PF ha permitido cambios en los patrones de la relacién
familiar, al contribuir a una planeacién adecuada del tamafio y la estructura de la descendencia, ademas es
importante subrayar la importancia de este nivel, ya que la familia se considera como una dimensién intermedia, como
una instancia mediadora entre la realidad social y las decisiones y comportamientos individuales. Es en este Ultimo
plano donde se adopta y ejerce la PF por dltimo, en el terreno individual, y partiendo de una perspectiva de género, la
PF se concibe como una via para mejorar el status de la mujer en la sociedad, ya que favorece el desempefio de
tareas distintas a las maternas y domésticas. La posibilidad de planear y espaciar los embarazos asi como evitar los no
deseados, contribuye a que la mujer se aduefie de su proceso reproductivo y pueda controlarlo. De esta manera, la PF
se concibe como una practica que ayuda a mejorar la condicién femenina en nuestra sociedad (Camarena; 1998).
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Planificacion famifiar en México

El programa Nacional de Planificacion Familiar en México describe que en sus inicios, las actividades en el campo de la
PF fueron realizadas por instituciones privadas hace afios atras que en 1958 se fundd la Asociacion Pro Salud
Maternal (APROSAM), que fue la primera en proporcionar servicios organizados de este tipo. En 1965, se cred la
Fundaciéon para Estudios de la Poblacién, AC (FEPAC), que integr6 un grupo multidisciplinario de profesionales
interesados en desarrollar un programa basico de investigacion, educacion y prestacion de servicios médicos de PF, en
1984, esta institucion cambié su nombre a Fundacién Mexicana para la Planeacién Familiar (MEXFAM); bajo este
nombre, MEXFAM continua desarrollando importantes actividades que la primera institucién gubernamental que
trabajo en investigacion y en la prestacion de servicios en PF fue el Instituto Nacional de la Nutriciéon Salvador Zubiran,
en 1968 que estas instituciones atendian la incipiente demanda de planificacién familiar y los métodos anticonceptivos
gue existian en ese momento que en aquella época no habia muchos métodos , aunque también los médicos privados
y las farmacias desempefiaron un papel importante en este sentido, posteriormente, las actividades de las
dependencias gubernamentales ganaron terreno sobre las que realizaban las entidades privadas. Fue asi que en 1972
se iniciaron actividades de PF en el Instituto Mexicano del Seguro Saocial (IMSS) y en la entonces Secretaria de Salud y
Asistencia (SSA); en 1973 se incorporé el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) en el periodo comprendido entre 1973 y 1976 fue clave para el desarrollo de la PF en nuestro pais (Programa
Nacional de Planificacién Familiar 1990-1994; 2001).

Es asi como durante estos afios se sentaron las bases organizativas, politicas y programaticas en la materia, y se
tomaron medidas para integrar la PF a los servicios de salud. En 1973, el nuevo Codigo Sanitario derog6 el articulo que
prohibia la propaganda y venta de anticonceptivos, y en ese mismo afio se integré la Comisién Interinstitucional de
Atencién Materno-Infantil y Planificacion Familiar, cuya tarea era coordinar e integrar las actividades y los programas
de cada institucién en este rubro. Sin embargo, apenas en 1976 la PF se empez0 a definir de una manera integrada y
estructurada, los objetivos que dieron origen a los programas de PF de entonces son basicamente los mismos que
prevalecen en la actualidad; coadyuvar a la disminucion de los niveles de fecundidad con pleno respeto por la decisién
y dignidad de las parejas; contribuir a mejorar la salud materna e infantil y ayudar a reducir el nimero de embarazos
no deseados y sus consecuencias, como seria el aborto en 1976, se cred la Coordinacion del Programa Nacional de
Planificacion Familiar, con la finalidad de dar congruencia a las actividades de las instituciones participantes. En
octubre de 1977 se terminé el primer Plan Nacional de Planificacién Familiar 1977-1982, elaborado conjuntamente por
la entidad mencionada y el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO). Un aspecto importante de este plan fue la
programacién de metas de cobertura de usuarias de anticonceptivos nuevas y activas, en concordancia con las metas
de crecimiento natural durante ese periodo se sentaron bases sélidas para la prestacion de servicios de salud en PF,
especialmente en cuanto a la capacitacién del personal; al mismo tiempo se inici6 la organizacién de servicios
especiales para dar atencion a las areas rurales, principalmente a través de los servicios IMSS-COPLAMAR y de lo que
hoy se conoce como "Estrategia de extensién de cobertura" que coordina la Secretaria de Salud, cuyo objetivo era
llegar a las comunidades rurales de entre 500 y 2500 habitantes (Programa Nacional de Planificacion Familiar 1990-
1994; 2001).

Por ese entonces también se puso en marcha en el seno del CONAPO el Programa de Comunicacién en Planificacion
Familiar, cuya finalidad era informar y sensibilizar a la poblacién y generar cambios de actitud en relacion con el
comportamiento reproductivo. Asimismo, el CONAPO puso en marcha el Programa de Educacion Sexual, desarrollado
dentro del sistema de educacion formal, del sector salud y en los ambitos de promocién rural y educacién para adultos
(Programa Nacional de Planificaciéon Familiar 1990-1994; 2001).

Con respecto a la PF, en ese tiempo se produjeron los avances mas importantes en el pais, posiblemente debido a una
demanda potencial muy alta, basicamente en las zonas urbanas y entre parejas con sus expectativas reproductivas
satisfechas (Programa Nacional de Planificacién Familiar 1990-1994; 2001).
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Una de las limitaciones principales, sin embargo, fue la falta de informacion sociodemogréfica, como los niveles de uso
de anticonceptivos en el pais. No obstante, los afios subsecuentes fueron muy ricos en la produccién de informacion,
principalmente la que se generd a través de cuatro encuestas de cobertura nacional: la Encuesta Mexicana de
Fecundidad de 1976 (SPP, IISUNAM, 1979), las Encuestas Nacionales de Prevalencia en el Uso de Métodos
Anticonceptivos de 1978 y 1979 (Coordinacion del Programa Nacional de Planificacion Familiar, 1979) y la Encuesta
Nacional Demografica de 1982 (CONAPO) (Programa Nacional de Planificacion Familiar 1990-1994; 2001).

Entre 1983 y 1988, las instituciones del sector salud elaboraron conjuntamente un programa interinstitucional para
dicho periodo. Con base en este programa, el CONAPO publicé el Programa Nacional de Planificacién Familiar 1985-
1988, la Secretaria de Salud, como cabeza del sector, asumio la coordinacién de los programas de las instituciones
publicas de salud, por lo que se hizo innecesaria la existencia de la Coordinacién del Programa Nacional de
Planificacion Familiar, que desaparecié en 1983 en esos afios, la PF reforzé su status como programa de salud. En
1984, se la incluyd en la Ley General de Salud, en términos similares a los que ya habia establecido la Ley General de
Poblacion (Programa Nacional de Planificacion Familiar 1990-1994; 2001).

El nuevo Programa Nacional de Planificacion Familiar subrayaba que las metas no serian faciles de alcanzar debido a
que habia que incorporar a los segmentos estudios introductores de formas de anticonceptivos hormonales como los
implantes subdérmicos (Programa Nacional de Planificacién Familiar 1990-1994; 2001).

Caracteristicas de la prdctica anticonceptiva en México

Welti comenta que la practica de la anticoncepcién ha experimentado considerables incrementos en nuestro pais, de
tal manera que se puede afirmar que los notables descensos en la fecundidad que ocurrieron durante la segunda
mitad de la década de los ochentas y la primera de los noventas, se encuentran relacionados con la creciente adopcion
de métodos de regulacion de la fecundidad y que en el periodo mencionado, se observa el aumento mas importante
en la adopcidén de la practica anticonceptiva, a ritmos tan acelerados que es dificil pensar que puedan repetirse en el
futuro (Welti; 2002).

La preferencia por el uso de métodos modernos se ha incrementado comenta Welti, en 1996, 69.7 por ciento de las
mujeres usuarias de métodos anticonceptivos estaba protegida por un método moderno y de alta efectividad ligadura,
dispositivo intrauterino u hormonales, 7.0 por ciento usaba un método local y un alto porcentaje (23.3 por ciento)
recurria a métodos tradicionales, es decir, al ritmo o al retiro. Para 2000, esta distribucién cambi6 a 82.8 por ciento,
5.0 por ciento y 12.2 por ciento respectivamente (Welti; 2002).

El mismo autor comenta que los incrementos en la practica anticonceptiva no han sido homogéneos en todas las
regiones de nuestro pais ni en todas las entidades; las regiones con un mayor desarrollo socioeconémico presentan
niveles significativamente mas altos que las menos desarrolladas, de igual manera, se observan diferenciales
importantes cuando se analiza la practica anticonceptiva por grupos de edad y por lugar de residencia. Mientras que
en las areas urbanas la cobertura de uso es comparable a la de los paises desarrollados (70.1 por ciento), en las areas
rurales es de 44.6 por ciento el analisis por grupos de edad muestra que los niveles de uso mas bajos se observan en
el grupo de quince a 19 afios, en que sélo 36.4 por ciento de las mujeres unidas utiliza algin método. En las areas
rurales, apenas una de cada cuatro mujeres de este grupo de edad usa métodos, que la informacion sobre las
coberturas de uso, de acuerdo con el nimero de hijos, es muy interesante: en el nivel nacional, sélo una de cada cinco
mujeres que no ha tenido hijos usa algin método; en las areas rurales, este indicador disminuye a una de cada diez
(Welti; 2002).

Welti comenta que el andlisis del comportamiento de la fecundidad en relacién con la anticoncepcién muestra que, Si
bien es cierto que en las décadas anteriores la cobertura de uso guardaba una estrecha relacién con la fecundidad,
actualmente esta relacion parece haber experimentado cambios, es decir, la reduccidon de la TGF observada en los
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noventa fue menor a la que se esperaria con el nivel de cobertura alcanzado y que por otra parte, vale la pena
reflexionar en qué medida pueden esperarse cambios en el comportamiento reproductivo de nuestra poblacién en los
préximos afios. Para ello, es importante conocer el de algunos grupos, principalmente de aquellos considerados
prioritarios para el desarrollo de futuras acciones, con base en los datos de una encuesta llevada a cabo entre la
poblacién adolescente de la ciudad de México, se sabe también que mas de la mitad de las mujeres alguna vez
embarazadas (57.3 por ciento) y las dos terceras partes de los hombres (66.1 por ciento) no habian deseado su primer
embarazo. Esa misma fuente indica que 59.2 por ciento de los adolescentes no usé ningin método anticonceptivo en
su primera relacion sexual; de este porcentaje, 60 por ciento recurrié al ritmo y al retiro. Las causas expresadas por
las que no usaron método alguno fueron el desconocimiento, su forma de uso o el lugar de obtencion (39.4 por
ciento), y el hecho de que la relacién sexual ocurriera sin haber sido planeada (28.9 por ciento) (Welti; 2002).

La posibilidad de evitar embarazos no deseados es especialmente urgente en el caso los adolescentes, considerado un
grupo de alta vulnerabilidad. Los nacimientos en adolescentes conllevan consecuencias negativas tanto para las
madres como para los hijos. Por lo que el conocimiento de los métodos de planificacion familiar en los adolescentes es
importante (Welti; 2002).

Perspectivas de las nuevas metodologias anticonceptivas

Balon dice que el reciente desarrollo que han experimentado los métodos hormonales puede coadyuvar a la
generacion de nuevas estrategias; los implantes subdérmicos ocuparan un lugar importante en los programas de PF
en México de ahi la importancia que la poblacién sepa de ellos. (Balén; 2001).

Conocimiento y disponibilidad de la anticoncepcion

La Organizacion Mundial de la Salud expresa que para poder practicar la anticoncepcién, las personas deben tener
conocimiento de ella, considerar beneficioso su uso y poder conseguir los métodos que desean usar. Segun los
hallazgos de las encuestas, la conciencia de la anticoncepcion es casi universal entre las mujeres casadas de los paises
en desarrollo y el grueso de la poblacidn aprueba el uso de la planificacién familiar que en la mayoria de los paises, los
medios de comunicacion masiva, especialmente la radio y la television, son una fuente de informacion clave sobre la
planificacion familiar. Gran parte de las mujeres que tienen conocimientos sobre ella, también saben donde conseguir
métodos anticonceptivos (OMS; 2000).

LA OMS en investigaciones recientes da resultados que en 37 de 60 paises en los que se realizaron encuestas, al
menos 95 por ciento de las mujeres casadas conocen los métodos anticonceptivos modernos como el Implante
Subdermico o Cond6n Femenino y en 36 paises, al menos 95 por ciento conocen siquiera uno de estos métodos
modernos. Inclusive en las zonas rurales, 70 por ciento o0 mas de las mujeres casadas tienen conocimiento de al
menos un método anticonceptivo moderno, excepto en varios paises de Africa. Las diferencias entre zonas rurales y
urbanas respecto al conocimiento de los anticonceptivos tienden a ser mas pequefias que las diferencias entre zonas
rurales y urbanas en cuanto al uso de anticonceptivos. En trece de los 60 paises encuestados, las mujeres de las zonas
rurales tienen igual probabilidad que las mujeres de zonas urbanas de conocer al menos uno de los métodos
modernos. En 17 paises, sin embargo, el conocimiento de un método moderno varia de quince a 42 puntos
porcentuales, siendo mas alto entre las mujeres urbanas que entre las rurales. De estos 17 paises, doce se encuentran
en Africa Subsahariana, y los restantes son Bolivia, Guatemala, Mauritania, Pakistan y Yemen (OMS; 2000).

La misma OMS comenta que la experiencia adquirida en todo el mundo indica que es posible mejorar la salud si la
poblacion tiene conocimientos de los métodos anticonceptivos para la planificacion familiar y que importa sobre todo
gue ésta pueda elegir el método anticonceptivo con conocimiento de causa (OMS; 2000).
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Implante Subdérmico

El implante anticonceptivo subdérmico que contiene etonogestrel es un anticonceptivo hormonal reversible, de larga
duracion, con una varilla Unica, en un aplicador estéril precargado desechable.

En afios recientes, la tendencia mas importante en la investigacion anticonceptiva ha sido el desarrollo de una gama
de métodos anticonceptivos disefiados para satisfacer las necesidades individuales de las usuarias.

Con el desarrollo de polimeros sintéticos, ha sido posible crear sistemas de liberaciéon de accién prolongada, los que
entregan en forma continua pequefias cantidades de hormonas. El desarrollo de este sistema, en la forma de un
implante subcutaneo, basado en el progestageno selectivo etonogestrel, ilustra la blsqueda continua de métodos
anticonceptivos innovadores. Los implantes anticonceptivos son un exitoso método en la prevencién del embarazo en
el largo plazo. Las ventajas de este método anticonceptivo incluyen una eficacia insuperada, independencia del
cumplimiento de la usuaria y un pronto regreso de la fertilidad después del retiro.

Los sistemas de progestageno son apropiados para una amplia gama de mujeres, hace posible la regulaciéon de la
fertilidad a lo largo de la vida reproductiva; pueden ser usados para posponer el primer embarazo o para proveer una
anticoncepcion reversible a largo plazo cuando ya se ha alcanzado el tamafio deseado de familia. Dado que no
contiene un estrégeno, puede ser usado también en mujeres en quienes se deben evitar los anticonceptivos orales
combinados (AOCs).

Contexto de /a investigacion

Las unidades de primer nivel de atencion es donde se desarrollan acciones dirigidas al individuo, la familia, a la
comunidad y a su medio ambiente; los servicios estdn enfocados principalmente a preservar la salud por medio de
actividades de promocidn, prevencién, curacién y rehabilitacion, cuya resolucién es factible con recursos de poca
complejidad técnica; estimulan ademas las formas de organizacién y participacion comunitaria en servicios (SSA;1995).

Ante tal perspectiva, y para que las unidades de primer nivel de atencién, estén en capacidad de cumplir con las
acciones previamente mencionadas, resulta indispensable conocer cuales son las necesidades, en materia de salud,
de la comunidad que habita dentro de su area de influencia es por ello que se hace necesario desarrollar estudios que
muestren el panorama de los usuarios en las distintas lineas de atencién.

El Centro de Salud Urbano Arroyo Blanco forma parte de la Jurisdiccion Sanitaria 5 de los Servicios de Salud de
Veracruz; cuenta con tres ndcleos basicos (dos en el turno matutino y uno en el turno vespertino); atiende a una
poblacion de aproximadamente 12, 600 personas.

No existen antecedentes de estudios similares que hayan abordado el conocimiento de la poblacion femenina que
habita en su area de influencia, con respecto a métodos de planificacion familiar.

La unidad cuenta con un promotor de salud que coadyuva en fomentar la participacion comunitaria en los programas
en salud cuyos lineamientos de operacionalizacion son determinados a nivel jurisdiccional.

Uno de estos programas es precisamente el de planificacion familiar; uno de las lineas que persigue este programa,
es la difusion de informacion sobre métodos de anticoncepcion.
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OBJETIVOS
Objetivo general

e Evaluar el conocimiento que poseen las usuarias del Centro de Salud Urbano Arroyo Blanco con respecto al
implante subdérmico como método de planificacién familiar.

Objetivos especificos

Definir el porcentaje de utilizacion de métodos anticonceptivos.

Listar los principales métodos anticonceptivos utilizados.

Citar el grado de satisfaccion/insatisfaccion con respecto a los métodos utilizados.

Nombrar los beneficios que las usuarias esperan con la utilizacion de métodos de anticoncepcion.

Identificar cuéles son los aspectos del implante subdérmico reconocidos por las usuarias en cuanto a identificacion,
contraindicaciones para su uso, efectos secundarios que podria producir y los cuidados que debe seguir en caso de
su utilizacion.

e Determinar el promedio relativo al conocimiento que poseen las usuarias con respecto al implante subdérmico.

METODOLOGIA
Variables e indicadores

El conocimiento es reconocido como la variable principal del estudio; sera considerado como una variable cuantitativa
debido a que podra ser medida en términos numéricos; es decir, se podra asignar un valor dependiendo de cada caso.

Para los fines que la investigacion persigue conocimiento serd entendido como el conjunto de informacién que las
usuarias del Centro de Salud Arroyo Blanco posean con referencia al implante subdérmico.

Para el proceso de operacionalizacion de la variable y establecimiento de indicadores se tomé como referencia el
método propuesto por Andrew A. Fisher y colaboradores en su libro titulado “Manual para Disefio de Investigacién
Operativa en Planificacion Familiar”. En donde sostiene que la variable conocimiento puede ser definida mediante los
hechos observados mismo que serviran como indicadores de conocimiento relativo a la Planificacion Familiar
(Andrew, 1991).

El término conocimiento no constituye en si mismo, un hecho observable ya que no se puede ver, oler, tocar, gustar,
ni escuchar. Por lo tanto el investigador recurrird a una serie de preguntas cuyas respuestas serviran como hechos
observables, es decir, como indicadores del conocimiento (Andrew , 1991).

Con base a esto, sera necesario evaluar a cada una de las usuarias mediante el instrumento de recoleccion de datos;
se otorgara un a calificacion a cada una. De esta forma se estuvo en capacidad de sumar calificaciones y obtener un
promedio general de las usuarias en cuanto al conocimiento del implante subdérmico.

De acuerdo al proceso de evaluacién de las preguntas de interés, el nivel de conocimiento quedd diferenciado de la
siguiente manera:

o Nivel alto de Conocimiento. Para aquellas usuarias que obtuvieron una calificacion dentro de un intervalo de

0.00 a 2.5 (25 por ciento) en una escala de cero a diez, es decir, dos preguntas 0 menos correctas del total
que se evaluaron.
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o Nivel medio de Conocimiento. Se considerd en este rubro a aquellas usuarias cuya calificacion obtenida se
encontrara en un intervalo de 2.6 a 5.0 (50 por ciento) es decir, hasta cuatro preguntas correctas del total.

o Nivel bajo de Conocimiento. Para aquellas usuarias cuya calificacion obtenida se encontrara en un rango de
5.1 a 7.5 (75 por ciento) es decir, hasta seis preguntas correctas del total.

0 Nivel alto de Conocimiento. En este rubro se ubic6 a las usuarias cuyo promedio obtenido se encontro
dentro de un rango de 7.6 a diez (100 por ciento) es decir, de siete a ocho preguntas correctas (Cuadrol).

Cuadro 1 . Categorizacion del Nivel de Conocimiento que poseen las usuarias del Centro de Salud Arroyo Blanco
con referencia al Implante Subdérmico de acuerdo con el valor promedial obtenido.
Centro de Salud Arroyo Blanco,2005

Valor de intervalos Clasificacion
0.00- 2.5 Nivel Nulo de conocimiento
26-5.0 Nivel Bajo de conocimiento
51-75 Nivel Medio de conocimiento
7.6 -10 Nivel Alto de conocimiento

Tipo de estudio y disefio general

Se considera como tipo de estudio Unico segun la comparacion de poblaciones debido a que solo se esta tomando
como referencia a las usuarias del Centro de Salud Arroyo Blanco; es decir, so6lo se cuenta con una poblacién con
base en la cual se desarrollara el anélisis.

Poblacion objetivo

Debido a que no se tiene el nimero exacto de la cantidad de usuarias que demanda servicio en la unidad, se
determino realizar el levantamiento de datos con base al nUmero personas de sexo femenino que asistieron a consulta

médica en el lapso de una semana.

Las personas que asisten a consulta al Centro de Salud provienen principalmente de nueve colonias reconocidas dentro
de su area de influencia como se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2. Colonias que se encuentran comprendidas dentro del drea de influencia
del Centro de Salud Urbano Arroyo Blanco, 2005

Arroyo Blanco J.J Panes Villa real
Valle del Sol 14 de Febrero 3 de mayo
Coapexpan J.0 de Dominguez Cerro Colorado

Criterios de inclusion:

Usuarias del Centro de Salud Arroyo Blanco en un rango de edad de 18 a 38 afios que asistan a consulta del 15 de
noviembre al 15 de diciembre de 2005.
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Criterios de exclusion:
Aquellas usuarias que no cumplan con los criterios de inclusién.
Ubicacion espacio-temporal.:

El estudio se ejecutara tomando como referencia a las usuarias que asistan a consulta del 15 de noviembre al 15 de
diciembre de 2005 Centro de Salud Arroyo Blanco de la ciudad de Xalapa; dicha unidad médica a su vez forma parte
de la Jurisdiccién Sanitaria No. 5 con sede en la capital del estado de Veracruz.

Disefio estadistico

Universo
Usuarias del Centro de Salud Arroyo Blanco que se encuentren dentro de un rango de edad entre 18 y 38 afios.

Unidad de muestreo y elementos de poblacion:
Mujeres entre 18 a 38 afos

Marco muestral:
Hoja Diaria de Consulta

Seleccién de la Muestra

En promedio, en un mes, asisten a consulta al Centro de Salud Arroyo Blanco un numero aproximado de 200 usuarias
dentro del rango de edad de interés; con base a esto, con una precision de 95 por ciento y con un grado de error del
cinco por ciento se selecciond el tamafio de la muestra mediante el programa estadistico Epidat; lo que permitié
obtener el tamafio muestral el cual corresponde 132 personas.

Procedimientos para la recoleccion de informacion

Se aplicé un cuestionario a las usuarias con el objetivo de obtener datos que puedieran ser cuantificados. En donde
cada pregunta constituy6 un indicador de un aspecto relativo al conocimiento del Implante Subdérmico (IP) (Anexo 1).

Se realizé un cuestionario de quince preguntas. Por cada respuesta afirmativa a los cuestionamientos que miden
directamente conocimiento, se registré6 un puntaje de uno, y por cada respuesta negativa un puntaje de cero. El
puntaje final para cada cuestionario en materia de conocimiento puede observarse sumando las respuestas positivas .

El cuestionario esta constituido por quince preguntas, de las cuales ocho evallan directamente el conocimiento que
poseen las usuarias del Centro de Salud con base al Implante Subdérmico; se tomaron en cuenta aspectos como:
conocimiento de métodos de planificacion familiar en general, identificacion por su nombre del implante subdérmico,
conocimiento de las contraindicaciones para su uso, efectos secundarios que produce, cuidados que deben tener en
caso de decidir utilizarlo, personas encargadas y lugar fisico encargados de su aplicacion.

Las siete restantes han sido planteadas con la finalidad de obtener informaciéon que permita realizar un andlisis tanto

de los métodos de planificacion familiar que utiliza la poblacion estudiada como la disposicién a utilizar algunos de
reciente disposicion.
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Mediante las respuestas a las preguntas siete , ocho y nueve sera posible obtener informacion con respecto a la
disposicién de las usuarias para utilizar el implante subdérmico y sobre qué beneficios esperan de un método de
planificacion familiar.

En cuanto, aquellas usuarias que afirmaron conocerlo, se considerd pertinente preguntar cudl fue la fuente por medio
de la cual obtuvo la informacion con respecto al implante, caracterizandolos en cuatro opciones de respuesta: anuncios
en medios de comunicacion, referencias de amistades o familiares, recomendacion del personal del centro de salud.
Este dato en particular se adquiri6 mediante la respuestas a la pregunta 10 (Anexo 1).

Es por ello que la variacién del puntaje sera de cero a ocho. Las personas que hayan sacado ocho seran las que mas
conocimiento poseen del Implante Subdérmico.

Programas utilizados para analisis de datos

Para el proceso de analisis de datos , fue necesario realizar una base de datos en el programa epidat 3.2; mediante la
cual fue posible realizar algunas pruebas estadisticas que respondieran a las necesidades de la investigacion.

De igual forma se utilizaron los programas de Microsoft como: Excel, Word y Power Point para la elaboracion de
reportes e informes de investigacion.

RESULTADOS
Caracteristicas generales de las usuarias del Centro de Salud Arroyo Blanco

Como ya se describié en los primeros apartados del presente trabajo, el objeto de estudio estuvo constituido por las
usuarias que asisten a consulta al Centro de Salud Arroyo Blanco, perteneciente a la Jurisdicciéon Sanitaria nUmero V ,
con sede en la ciudad de Xalapa, Veracruz.

El nimero de usuarias correspondié a 132, respondiendo a los procesos estadisticos ya antes descritos.

Del total de las personas a las que se les aplicé el instrumento de recoleccién de informacién, el 86 por ciento
correspondié a aquellas que residen en la colonia Arroyo Blanco; el resto se distribuye en otras colonias, quedando de
la siguiente manera: José de JesUs Panes cuatro por ciento, Villa Real cuatro por ciento, Josefa Ortiz de Dominguez
dos por ciento, 3 de Mayo uno por ciento, Estibadores uno por ciento, Acueducto uno por ciento y 14 de febrero uno
por ciento (Anexo 2).

Una de las condicionantes que podria influir en que la mayor parte de la demanda de servicio provenga de la Colonia
Arroyo Blanco, es precisamente la ubicacion del Centro de Salud ya que el traslado a la unidad se hace menos
complicado comparativamente a las demas colonias que se encuentran dentro se area de responsabilidad; las cuales,
se encuentran dispersas y con caminos que dificultan su accesibilidad.

Las edades de las usuarias que se incluyeron en el estudio se encuentran en un rango de 18 a 38 afos; de las cuales
la edad promedio fue de 25 afios; la edad mas frecuente fue de 21 afios, la mediana corresponde a 25 afios, con una
desviacion tipica de 4,9 (Anexo 3).

Por otra parte, al abordar el estado civil de las usuarias, el 38 por ciento refiri6 estar casada; lo anterior difiere

porcentualmente con referencia a quienes afirmaron vivir en union libre con un 35 por ciento; el porcentaje inferior
inmediato correspondio a aquellas que dijeron ser solteras con un 26 por ciento (Anexo 4 ).
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En cuanto al nivel de estudios, el porcentaje mas alto corresponde a aquellas que han cursado el nivel primaria, el 25
por ciento alcanza un grado de bachillerato, el 18 por ciento cuentan con secundaria y so6lo el cuatro por ciento cuenta
con estudios a nivel licenciatura (Anexo 5). Las usuarias, objeto de estudio, cuentan con un hijo en promedio; la
cantidad en este sentido fue de un rango en donde la cantidad minima fue de uno y el maximo de cinco, con una
desviacion tipica de 1,09 (Anexo 6 ).

Uso de Métodos Anticonceptivos

Como parte fundamental de la presente investigacion, resulté importante obtener informacion general sobre la
utilizacién y resultados que, desde la perspectiva de las usuarias, han proporcionado métodos anticonceptivos
utilizados. EI 98 por ciento de la poblacion estudiada afirmoé conocer qué son los métodos anticonceptivos; esto nos
ofrece un panorama inicial y nos advierte que se trata de usuarias que por lo menos sabe de la existencia de éstos;
s6lo el dos por ciento del total refirié no tener ningdn conocimiento sobre métodos anticonceptivos (Figura 1-Anexo 7).

Figura 1. Porcentaje de usuarias segun su conocimiento sobre la existencia
de métodos anticonceptivos. C.S Arroyo Blanco, 2005
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Fuente: Encuesta realizada por alumnos del Instituto de Salud Publica de la Universidad Veracruzana. Diciembre 2005

Sin embargo, al cuestionarlas con base a la utilizacion de alguno el 70 por ciento dijo hacer uso de por lo menos un
método; mientras que el 30 por ciento no recurre a ningun instrumento de anticoncepcion (Anexo 8).

De este 30 por ciento, dentro de las principales causas por las que las usuarias afirmaron no utilizarlos resulta
importante destacar que el trece por ciento dijo desconocer la forma de utilizacién o funcionamiento, tres por ciento
no lo hace por temor; de igual forma es posible percibir que de las usuarias a las que se les aplico el instrumento de
recoleccién de informacién, el 18 por ciento mostré renuencia a su utilizacién; el mayor porcentaje corresponde en
mayor medida a aquellas que no tienen pareja, quienes ocupan el 53 por ciento (Figura 2 - Anexo 9).

Figura 2. Porcentaje de usuarias segun causa por la que no utilizan MPF. C.S Arroyo Blanco, 2005
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Fuente: Encuesta realizada por alumnos del Instituto de Salud Publica de la Universidad Veracruzana. Diciembre 2005.
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Del 70 por ciento de las usuarias que afirmaron hacer uso de los MPF , la mayor parte, constituida por el 25 por
ciento, utiliza el condén masculino; 18 por ciento hace uso de métodos hormonales inyectables; de igual forma el 18
por ciento afirmd poner en practica métodos naturales como el coitus interruptus. Con menor porcentaje se
encuentran aquellas que han optado por métodos permanentes correspondiente al quince por ciento, los métodos
hormonales orales con un doce por ciento, el dispositivo intrauterino y los espermaticidas con un ocho por ciento y
cuatro por ciento respectivamente (Figura 3 — Anexo 10).

Figura 3. Porcentaje de usuarias de acuerdo con el método de planificacion familiar
utilizado. C.S Arroyo, Blanco,2005
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Fuente: Encuesta realizada por alumnos del Instituto de Salud Pdblica de la Universidad Veracruzana.
Diciembre 2005.

El 84 por ciento de estas usuarias afirmé estar de acuerdo con los resultados obtenidos con la utilizacién del método
utilizado, mientras que el 16 por ciento advirti6 no conforme con los resultados que el método utilizado le ha
proporcionado ya que les provoca dolor e incomodidad en el caso del dispositivo intrauterino, ademas de que les ha
traido efectos secundarios como aumento de peso en el caso de los hormonales inyectables; otra causa de
insatisfaccion es la falta de eficacia (Anexo 11).

Resulta importante destacar que dentro de los beneficios que las usuarias del Centro de Salud esperan que un
método anticonceptivo les proporcione. El 22 por ciento hace uno de un método con la expectativa de que coadyuve
en planificacion familiar, el quince por ciento de las usuarias advirtié6 que lo que espera que un método es ampliar el
periodo intergenésico; de igual forma el catorce por ciento espera que un método no provoque efectos secundarios
como aumento de peso o cefalea.

Con porcentajes menores se ubica a aquellas usuarias que esperan que un método le proporcione eficacia, seguridad,
coadyuve en la prevencién de embarazos y enfermedades de transmisién sexual.

El cinco por ciento del total afirmd desconocer cudles son los beneficios que los métodos de planificacién familiar
podrian proporcionar (Figura 4 — Anexo 12).

Al analizar el estado civil de las usuarias conjuntamente al conocimiento de los métodos anticonceptivos, es posible
observar que la mayoria de usuarias que afirmaron conocer qué son, corresponden a quienes estan casadas y las que
viven en unién libre, ambas con un 36 por ciento; las que dijeron ser solteras ocuparon 26 por ciento. De las tres
usuarias que advirtieron no saber que son los método anticonceptivos dos son solteras y una es casada (Cuadro 3).

98



GESTION DEL CONOCIMIENTO |

Figura 4. Porcentaje de usuarias de acuerdo con los beneficios que esperan de un método anticonceptivo.
C.S Arroyo Blanco, 2005
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Fuente: Encuesta realizada por alumnos del Instituto de Salud Publica de la Universidad Veracruzana.
Diciembre 2005.

Cuadro 3. Numero de usuarias de acuerdo al conocimiento de MPF
y estado civil. C.S Arroyo Blanco,2005

Estado civil Sisabe |Porcentaje| No sabe | Porcentaje
Casado 48 36 % 1 33 %
Unién libre |46 36 % 0 0%
Soltero 33 26 % 2 67 %
Separado 1 1% 0 0%
Viudo 1 1% 0 0%

Total 129 100 % 3 100 %

Fuente:Encuesta realizada por alumnos del Instituto de Salud Publica/UV. Diciembre 2005.
Implante Subdérmico 1S

Del total de las usuarias a las que se les aplicé el instrumento de recoleccién de informacién, el 45 por ciento
identificd al implante subdérmico por su nombre técnico; el 55 por ciento restante lo desconoce (Anexo 13).

En este sentido, debido a que el IS es uno de los métodos de anticonceptivos més frecuentes y las usuarias aun no lo
identifican de primera intencion, se planted otra pregunta con base en la cual se podria identificar a aquellas usuarias
gue, pese a que no identifican por su hombre, tienen conocimiento de su existencia por el lugar corporal en el que se
inserta.

Como resultado a este cuestionamiento disminuyé el niumero de usuarias que de primera intencion afirmaron

desconocer el IS ya que el 66 por ciento refiere al implante subdérmico como un método que se “pone” en el brazo y
gue se inserta por debajo de la piel, el 34 por ciento de total de usuarias afirmé desconocerlo (Figura 5— Anexo 14).
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Figura 5. Porcentaje de usuarias de acuerdo con la identificacion del 1S por el lugar corporal
de insercion. C.S Arroyo Blanco,2005
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Fuente: Encuesta realizada por alumnos del Instituto de Salud Publica de la Universidad Veracruzana. Diciembre 2005.

Estos resultados refieren solo a la identificacion del IS, méas adelante se aborda el nivel de conocimiento que se posee
con referencia al implante subdérmico.

A la totalidad de las usuarias en las que se basd la investigacion se cuestiond en relacién al interés que poseen en
conocer mas con referencia al IS, los resultados obtenidos a este cuestionamiento refieren que el 77 por ciento de las
usuarias si desean obtener mayor informacién sobre el método anticonceptivo estudiado; sélo el 23 por ciento expreso
desinterés por conocer mas. Se puede observar que pese a que existe desconocimiento con relacion al IS existe
desinterés en las usuarias por informarse mas (Anexo 15).

Como se menciond anteriormente, las usuarias hacen uso de un método anticonceptivo principalmente como
coadyuvante en el proceso de planificacion familiar; aunque existen otras que sefialaron que lo esperaran de un
método es que no provoque efectos secundarios.

En este sentido, el 70 por ciento del total de usuarias afirmé que si el IS les provee de éstos beneficios estarian
dispuestas a utilizarlo; aunque existe un 30 por ciento del total que se mostré en contra a la utilizacion del implante
pese a que les otorgara las ventajas antes descritas (Anexo 16).

Por otra parte, de las 88 usuarias, que se determiné poseian conocimiento con respecto al IS, el 54 por ciento ha
obtenido informacién referente al IS a través de referencias de amistades o familiares, el 30 por ciento dijo que ha
sido informada al respecto por personal del Centro de Salud, mientras que un 16 por ciento refirié obtenerla a través
de medios de comunicacion (Figura 6 — Anexo 17).

Figura 6. Porcentaje de usuarias que afirmaron conocer el IS de acuerdo con la fuente
por la que han la obtenido informacion. C.S Arroyo Blanco,2005
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Fuente: Encuesta realizada por alumnos del Instituto de Salud Publica de la Universidad Veracruzana. Diciembre 2005.
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De estas usuarias s6lo el 36 por ciento reconoce algunas contraindicaciones para el uso del implante subdérmico
(Anexo 18).

Dentro de las contraindicaciones identificadas por las usuarias, el 44 por ciento de las que si identificaron se refirieron
a la migrafia; el 34 por ciento coincidi6 en que no se puede hacer uso del IS cuando una mujer se encuentra en
periodo de lactancia; el 16 por ciento reconocié que tampoco es factible emplear el método cuando se padecen
problemas circulatorios; otras contraindicaciones identificadas fueron la galactorrea o el papanicolaou anormal, cada
uno con un tres por ciento (Figura 7 — Anexo 19).

Figura 7. Porcentaje de usuarias que afirmaron conocer el IS de acuerdo con el tipo
de contraindicaciones para su uso reconocidas. C.S Arroyo Blanco,2005

Papanicolao Anormel 3%

Galactorrea 3%

Problemas Circulatorios 169
Lactanciaﬁ 3%
Migrafia 7 44%
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Por otra parte, las usuarias que afirmaron conocer el IS, el 45 por ciento advirti6 saber cuales son los efectos
secundarios que podria producir (Anexo 20); de éstas, el 44 por ciento identificd a la alteracién menstrual, el 20 por
ciento dijo que utilizarlo podria producir aumento de peso y un quince por ciento advirtié que podria ocasionar cefalea;
con porcentajes inferiores se encuentran otros efectos reconocidos como acné, tumoracién en el brazo, irritabilidad,
mastalgia y depresion (Figura 8 — Anexo 21).

Figura 8.- Porcentaje de usuarias que afirmaron conocer el IS de acuerdo
con el tipo de efectos secundarios reconocidos. C.S Arroyo Blanco,2005
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Fuente: Encuesta realizada por alumnos del Instituto de Salud Publica de la Universidad Veracruzana. Diciembre 2005.

El 26 por ciento posee conocimiento de los cuidados que se deben tener en caso de utilizar el implante subdérmico
(Anexo 22); de estas usuarias, el 96 por ciento reconocié que se debe acudir regularmente a consultas médicas y el
cuatro por ciento restante refirio que es preciso cumplir acciones de cuidado personal (Anexo 23).
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De igual forma el 73 por ciento de las usuarias que afirmaron conocer el IS identificaron al personal de salud indicado
para su aplicacion (Anexo 24); de estas usuarias, el 85 por ciento precisé que es el médico la persona con
caracteristicas propias para hacerlo, el doce por ciento identificé al personal de enfermeria y el tres por ciento atribuy6
dicha actividad a médicos especialistas (Anexo 25).

Finalmente, el 81 por ciento de las usuarias identifico los sitios autorizados para la aplicacion del IS (Anexo 26); de
éstas, el 80 por ciento reconocid al Centro de Salud como el lugar apropiado para dicha actividad, un once por ciento
dijo que en los hospitales generales; se identificaron otros sitios como los hospitales de especialidades y las clinicas
con un cuatro por ciento y cinco por ciento respectivamente (Anexo 27).

Conocimiento del Implante Subdérmico 1S

Como se mencioné en el apartado metodoldgico, uno de los objetivos de la presente investigacion fue el de conocer el
conocimiento que poseen las usuarias del Centro de Salud Arroyo Blanco con respecto al implante subdérmico; para
este efecto fueron seleccionadas ocho preguntas del instrumento de recolecciéon de datos.

Con base a ello fue posible ubicar las calificaciones de las usuarias en un rango de cero a diez. Este criterio fue
aplicado a las 88 usuarias que afirmaron conocer el implante subdérmico, las cuales ocupan el 66 por ciento del total
de usuarias (132).

Los resultados obtenidos permiten determinar que el promedio obtenido fue de 5.17 con una desviacion estandar de
3.08; la calificacion mas frecuente fue de 1.25 (Cuadro 4).

Cuadro 4.Clasificacion de las usuarias segun el promedio de conocimiento que poseen del IS.

C.S Arroyo Blanco,2005
Promedio 5,17
Desviacién Tipica 3,08
Moda 1,25
Maxima 10
Minima 0

Fuente: Encuesta realizada por alumnos del Instituto de Salud Publica de la Universidad Veracruzana. Diciembre 2005.

CONCLUSIONES

Con base a los resultados anteriores, se presentan las siguientes conclusiones:
De acuerdo a la moda, las usuarias se ubican en un Nivel Nulo de Conocimiento con referencia al IS.

De acuerdo al promedio obtenido en general , las usuarias se ubican dentro de un Nivel Medio de Conocimiento en
referencia al IS.

Las usuarias de los Servicios de Salud del Centro de Salud Arroyo Blanco, muestran un nivel nulo de conocimientos con
relacion al implante subdérmico.

Del total de las usuarias que afirmaron conocer el implante subdérmico, el 54 por ciento refirieron haber obtenido
dicha informacion de fuentes informales.

De las usuarias entrevistadas s6lo nueve utilizan algin método de planificacion familiar para prevenir infecciones de
transmision sexual.
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El 77 por ciento de las usuarias entrevistadas muestran interés en obtener informacion con referencia a los métodos
de planificacion familiar, en particular sobre el implante subdérmico.

DISCUSION

Pese a que en lo referente al conocimiento del implante subdérmico, las usuarias del Centro de Salud Arroyo Blanco
obtuvieron un promedio bajo; en lo general se ajustan a lo encontrado por la OMS en sus investigaciones realizadas en
las que sostiene que al menos el 95 por ciento de las mujeres casadas conocen al menos un método anticonceptivo.

Las acciones realizadas por el Centro de Salud en materia de salud reproductiva, dan prioridad a la difusion de
informacién correspondiente a métodos tradicionales; sin embargo, de acuerdo con Balon, el desarrollo de los
métodos hormonales obliga a que los trabajos de promocién estén orientados ademas, priorizar la informacion relativa
al uso de éstos métodos. (Balén, 2001).

RECOMENDACIONES

En el desarrollo activo de las labores de difusion y promocion de los programas de salud en general y en particular del
tema que nos ocupd referente al conocimiento sobre métodos de planificacién familiar, es pertinente el desarrollo del
tipo de investigacidén-accion el cual consiste en un proceso llevado a cabo con base al trabajo de los practicos sobre
sus propias practicas de difusion en materia de salud y en especifico del tema estudiado. (Saladrigas, 2000).

Reforzar los trabajos relativos a la promocién, de tal forma que coadyuve a la utilizacién de manera informada de los
métodos anticonceptivos.
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ANEXOS

Anexol. Instrumento de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD VERACRUZANA

INSTITUTO DE SALUD PUBLICA
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
Centro De Salud:
Edad: Escolaridad: Namero de Hijos:
Estado Civil: Colonia:
Instrucciones:
El siguiente cuestionario debera ser aplicado a las usuarias de 18 a 38 afios que asistan a consulta en el Centro de
Salud Arroyo Blanco.
Debera marcar con una X dentro del paréntesis la eleccion de respuesta.

1.- ¢(Sabe usted qué son los métodos anticonceptivos?
SI() NO()

2.- ¢ Utiliza usted algiin método anticonceptivo?
SI() NO() Por qué:

En caso de haber respondido NO pasar a la pregunta 5
3.- ¢ Qué método utiliza?
a) Vasectomia
b) Oclusion Tuba rica
c) Espermicidas
d) Condén Masculino
e) Conddn Femenino
f) Dispositivo Intrauterino
g) Hormonal Subdérmico
h) Hormonales Orales
i) Hormonales Intramusculares
j) Métodos Naturales
k) Parche Hormonal
4.-;Esta de acuerdo con los resultados del método anticonceptivo que utiliza?
Si() NO() Porqué:

5.- ¢Conoce usted el implante subdérmico?
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SI() NO()

6.- ¢ Ha escuchado de un método anticonceptivo que se implanta en el brazo?
SI() NO()

En caso de responder NO pasar a la siguiente pregunta.

7.- ¢Estaria interesada en conocer mas con respecto a un nuevo método anticonceptivo (Implante Subdérmico)?
SIL () NO ()

8.- ¢Que beneficios espera usted que un método anticonceptivo le ofrezca?

9.- ¢Si el implante Subdérmico le ofrece estos beneficios estaria usted dispuesta a utilizarlo?
SI() NO ()

En caso de haber respondido que no conoce el Implante Subdérmico (pregunta 6 6 7 finalizar aqui la entrevista)
10.- (Cémo se enterd usted del Implante Subdérmico?

a) Anuncios en medios de comunicacion

b) Referencias de amistades y/o Familiares.

¢) Recomendacién del personal del centro de Salud.

d) Otras, Especifique:

11.- ;Sabe usted si existe alguna contraindicacion para su uso?

SI() NO()

11.1 Cuél:
( ) Problemas del Higado ( ) Epilepsia
( ) Tumores ( ) Dolor de cabeza
( ) Diabetes Mellitus ( ) Secrecion de leche
( ) Depresién ( ) Papanicolau anormal
( ) Embarazo ( ) Problemas circulatorios
( ) Hipertensién Arterial () Lactancia

12.- ;Sabe qué efectos secundarios podria producir?

SI() NO()

12.1. Cuales:
( ) Dolor de Cabeza ( ) Depresién
( ) Aumento de Peso ( ) Irritabilidad
( ) Alteracié Menstrual ( ) Enrojecimiento en el brazo
() Acné
( ) Dolor de senos
( ) Tumoracién en el Brazo

13.- ¢Conoce usted los cuidados que debe tener en caso de que decidiera utilizar el implante subdérmico?
SI() NO()

13.1 Cuales: () Limpieza
( ) Consultas Médicas Regulares
( ) Otras
( ) Ninguna
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14. ;Sabe usted quienes lo aplican?
SI() NO()

14.1 Especifique: ( ) Médico
( ) Enfermera
( ) Especialista

15.- ;Sabe usted en que lugar (Hospital, Clinica, Centro de Salud) lo pueden aplicar?
SI() NO()

15.1 Dénde: () Hospital General
( ) Hospital de Especialidades
( ) Clinica
( ) Centro de Salud
Fin de Cuestionario.

Anexo 2. Namero de usuarias de acuerdo con la colonia de residencia. C.Arroyo Blanco,2005.

Colonia Ndmero %
Arroyo Blanco 113 86 %
José de Jesls Panes 5 4%
Villa Real 6 4%
Josefa O. de Dominguez 3 2%
14 de Febrero 1 1%
Acueducto 1 1%
Estibadores 1 1%
Tres de Mayo 2 1%
Total 132 100 %

Anexo 3. Edad de las usuarias del Centro de Salud Arroyo Blanco,2005.

Edad

Promedio 25
Desviacion Tipica 4.9
Mediana 25
Edad Maxima 38
Edad minima 18
Moda 21

Anexo 4. Nimero de usuarias segun su estado civil. C.S Arroyo Blanco,2005.

Estado Civil | NUmero %
Casado 49 38 %
Unién Libre 46 35 %
Soltero 35 26 %
Separado 1 1%
Viudo 1 1%
Total 132 100 %
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Anexo 5. Numero de usuarias de acuerdo con su nivel de estudios. C.S Arroyo Blanco,2005.

Escolaridad NUmero %
Primaria 69 52 %
Preparatoria 33 25 %
Secundaria 24 18 %
Licenciatura 6 4 %
Total 132 100 %

Anexo 6. Promedio de hijos de las usuarias del Centro de Salud Arroyo Blanco,2005.

Promedio de Hijos
Desviacion tipica 1
Mediana
Moda
Minimo
Maximo

glo|k|kolr

Anexo 7. Nimero de usuarias de seglin su conocimiento sobre la existencia de métodos anticonceptivos.
C.S Arroyo Blanco, 2005.

Ndmero %
Si sabe qué son los métodos anticonceptivos 129 98 %
No sabe qué son los métodos anticonceptivos 3 2%
Total 132 100 %

Anexo 8. Numero de usuarias de acuerdo con la utilizacion de métodos anticonceptivos.
C.S Arroyo Blanco, 2005.

Ndmero %
Si utilizan métodos anticonceptivos 93 70 %
No utilizan métodos anticonceptivos 39 30 %
Total 132 100 %

Anexo 9. Nimero de usuarias segun causa por la que no utilizan MPF.
C. S Arroyo Blanco, 2005.

Causa NUmero %
No tiene pareja 21 53 %
Renuente a utilizarlos 7 18 %
Desconoce 5 13 %
Periodo Gestacional 3 8 %
Periodo de lactancia 2 5%
Temor 1 3%
Total 39 100 %
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Anexo 10. Métodos de Planificacion Familiar (MPF) utilizados por las usuarias del Centro de Salud Arroyo Blanco,2005.

Namero %
Conddén Masculino 23 25 %
Hormonales Inyectables 17 18 %
Métodos Naturales 17 18 %
Métodos permanentes 14 15 %
Hormonales orales 11 12 %
Dispositivo Intrauterino 7 8 %
Espermaticidas 4 4%
Total 93 100 %

Anexo 11. Nimero de usuarias de acuerdo con su satisfaccion con el método anticonceptivo utilizado.
C.S Arroyo Blanco,2005

NUmero %
Si esta satisfecha 76 84 %
No estéa satisfecha 15 16 %
Total 91 100 %

Anexo 12. Numero de usuarias de acuerdo con los beneficios esperados de un método anticonceptivo.
C.S Arroyo Blanco,2005.

Beneficios NUmero %
Planificacion Familiar 30 22 %
Prolongar Periodo IG 20 15 %
No efectos Secundarios 18 14 %
Eficacia 14 11 %
Seguridad 13 10 %
Prevenir Embarazos 10 8 %
Prevenir ETS 9 7 %
Confianza 8 6 %
Desconoce 7 5%
Comodidad 3 2%
Total 132 100 %

Anexo 13. Numero de usuarias de acuerdo con la identificacion del implante subdérmico (IS) por su nombre técnico.
C.S Arroyo Blanco,2005.

Ndmero %
No lo identifica por su nombre 72 55 %
Si lo identifican por su nombre 60 45 %
Total 132 100 %
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Anexo 14. Numero de usuarias de acuerdo segun la identificacion del IS por el lugar corporal de insercion.
C.S Arroyo Blanco,2005.

Ndmero %
Si lo identifica por el lugar de insercion 88 66 %
No lo identifica por el lugar de insercion 46 34 %
Total 132 100 %

Anexo 15. Namero de usuarias de acuerdo al interés expresado en conocer mas del IS. C. S Arroyo Blanco,2005.

NUmero %
Desea conocer mas 102 77 %
No le interesa 30 23 %
Total 132 100 %

Anexo 16. Nimero de usuarias de acuerdo con su disposicién por utilizar el Implante Subdérmico.

C.S Arroyo Blanco,2005.

Numero %
Si esta dispuesta a utilizarlo 92 70 %
No esta dispuestas a utilizarlo 40 30 %
Total 132 100 %

Anexo 17. Numero de usuarias que afirmaron conocer el implante subdérmico de acuerdo con la fuente por la que

han la obtenido informacién. C.S Arroyo Blanco,2005.

Fuente NUmero %
Referencia de amistades o familiares 48 54 %
Recomendacion del personal del Centro de Salud 26 30 %
Anuncios en medios de comunicacion 14 16 %
Total 88 100 %

Anexo 18. Namero de usuarias que afirmaron conocer el IS de acuerdo con la identificacion de contraindicaciones

para su uso. C.S Arroyo Blanco,2005.

NUmero %
No conoce contraindicaciones 56 64 %
Si conoce contraindicaciones 32 36 %
Total 88 100 %
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reconocidas. C.S Arroyo Blanco, 2005.

Contraindicaciones NUmero %
Migrafia 14 44 %
Lactancia 11 34 %
Problemas Circulatorios 5 16 %
Galactorrea 1 3%
Papanicolaou Anormal 1 3%
Total 32 100 %

Anexo 19. Niumero de usuarias que afirmaron conocer el IS de acuerdo con el tipo de contraindicaciones para su uso

Anexo 20. Numero de usuarias que afirmaron conocer el IS de acuerdo con la identificacion de efectos secundarios.
C.S Arroyo Blanco,2005.

Ndmero %
No sabe que efectos secundarios podria producir| 48 55 %
Si sabe que efectos secundarios podria producir 40 45 %
Total 88 100 %

Anexo 21. Niumero de usuarias que afirmaron conocer el IS de acuerdo con el tipo de efectos secundarios

reconocidos. C.S Arroyo Blanco, 2005.

Efectos secundarios NUmero %
Alteracion mestrual 18 44 %
Aumento de peso 8 20 %
Cefalea 6 15 %
Acné 2 5%
Tumoracion en el brazo 2 5 %
Irritabilidad 2 5%
Mastalgia 1 3%
Depresioén 1 3%
Total 40 100 %

utilizarlo. C.S Arroyo Blanco,2005.

NUmero %
No los conoce 65 74 %
Si los conoce 23 26 %
Total 88 100%

de utilizarlo. C.S Arroyo Blanco, 2005.

Cuidados Ndmero %
Consultas médicas regulares 22 96 %
Limpieza 1 4%
Total 23 100 %
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Anexo 24. Numero de usuarias que afirmaron conocer el IS de acuerdo con la identificacion del personal indicado
para su aplicacion. C.S Arroyo Blanco,2005.

NUmero %
Si identifican 73 78 %
No identifican 20 22 %
Total 88 100 %

Anexo 25. Numero de usuarias que afirmaron conocer el IS de acuerdo con la identificacién del tipo personal de
salud indicado para su aplicacion. C.S Arroyo Blanco,2005.

Personal de salud | Nimero %
Médico 62 85 %
Enfermera 9 12 %
Especialista 2 3%
Total 73 100 %

Anexo 26. Nimero de usuarias que afirmaron conocer el IS de acuerdo con la identificacion de lugares autorizados
para su aplicacion. C.S Arroyo Blanco,2005.

NUmero %
S| identifica 71 81 %
No identifica 17 19 %
Total 88 100 %

Anexo 27. Namero de usuarias que afirmaron conocer el IS de acuerdo con el tipo de organizacion autorizada para
su aplicacién. C,S Arroyo Blanco, 2005.

Lugar Namero %
Centro de Salud 61 80 %
Hospital General 8 11%
Clinica 4 5%
Hospital de especialidades 3 4%
Total 76 100 %
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CONTROL PRENATAL, OBSTACULOS Y OPORTUNIDADES

Alejandra Arellano Ale, Josefa Patricia Marin Lozano y Maria de Lourdes Mota Morales

INTRODUCCION

La atencion prenatal en las Instituciones del Sector Salud se ha visto favorecida por el aumento en la infraestructura
fisica y con la ampliacion de cobertura que brindan, mencionandolo como un factor determinante para disminuir la
morbilidad y mortalidad materna (Bronfman, 2003).

Sin embargo la presencia de los centros de salud no garantizan que la embarazada acuda a control prenatal y si a ello
se consideran los factores sociales, econdmicos, culturales y de accesibilidad en los que la usuaria realiza sus
actividades, la toma de decisidn para acudir a su control prenatal y cumplir con las cinco consultas requeridas por la
Norma Oficial Mexicana se convierte en una toma de decisién compleja.

El objetivo de la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, atencién de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio y del recién nacido, para la prestacion del servicio (SSA. 1995) es establecer los criterios para atender y
vigilar la salud de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y la atencién del recién nacido. Hace énfasis en el
cumplimiento en la asistencia a la consulta prenatal, y de preferencia que se inicie en el primer trimestre de
gestacion. A efectos de evaluacion institucional, y con base a la programacion establecida en el Programa del mismo
nombre, se espera incorporar un 50 por ciento de embarazadas para el primer trimestre, un 35 por ciento para el
segundo trimestre y un quince por ciento de embarazadas para el tercer trimestre que son los objetivos a cumplir en el
Programa.

En el Centro de Salud Sebastian Lerdo de Tejada, el programa de atencion a la embarazada, es considerado un
programa que cumple con los objetivos ya que a junio de 2005, el nimero de consultas por embarazada es de cinco
consultas promedio, sin embargo, al revisar los tarjeteros de control, en el periodo del uno de septiembre de 2004 al
31 de octubre de 2005, se encuentra un 25 por ciento de embarazadas que acuden a su control hasta cuatro veces y
no contindian con él. Motivo por el cual se considera importante investigar, cuales son los obstaculos por los que las
embarazadas asistiendo a su control prenatal, no contintan, con la finalidad de establecer las posibles
recomendaciones para que las que estén en control, continlen el mismo, y disminuir las posibilidades de abandono
una vez identificados éstos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la evaluacién de la estrategia Arranque Parejo en la Vida del primer semestre del dos mil cinco, los logros obtenidos
fueron los siguientes: consultas a embarazadas, cinco consultas promedio por embarazadas, consultas a embarazadas
segun trimestre de gestacion, en el primer trimestre con un alcance del 49 por ciento, al segundo trimestre con 42
por ciento y al tercer trimestre con ocho por ciento. Los cuales aun no cumplen con lo establecido en los lineamientos,
de incorporar durante el primer trimestre al 50 por ciento de las embarazadas programadas, en el segundo trimestre
con el 35 por ciento. y en el tercer trimestre el restante quince por ciento, de embarazadas.

En relacion a la mortalidad, esta continla presentandose, como causa de muerte en la edad productiva, en el
municipio de Xalapa. Del afio 2001 a agosto de 2005 se han presentado 40 defunciones, de las cuales dos han
ocurrido en las colonias Laureles y Lomas de Casa Blanca y una en la localidad de Chiltoyac del area de
responsabilidad del centro de salud.

Por lo que se realizé la revision del programa de atencion a la embarazada encontrandose a la revision de tarjeteros de
control, en cada uno de los nicleos bésicos, lo siguiente: en el turno matutino se encontraron 16 embarazadas en
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control en el nudcleo basico uno, 30 en control en el nicleo basico dos, 19 en el ndcleo basico tres, 38 en el nicleo
béasico cuatro y 19 en el nlcleo basico cinco y en el turno vespertino se encontraron nueve en el nicleo basico siete y
siete en el nacleo basico ocho, siendo en total 138 embarazadas en control prenatal (Cuadro 1).

Cuadro 1. Numero de embarazadas en control prenatal por nucleo basico y por turno del Centro de Salud
“Sebastian Lerdo de Tejada”, septiembre 2004-octubre 2005

Turno matutino Turno vespertino

Ndcleo bésico | Namero | Ndcleo bésico | Numero

1 16 7 9

2 30 8 7

3 19

4 38

5 19
Subtotal 122 16
Total general 138

Fuente: Informacién obtenida de los tarjeteros de embarazadas en control
del Centro de Salud Sebastian Lerdo de Tejada.

De las cuales sélo fueron factibles para el estudio, las embarazadas del turno matutino ya que de las embarazadas en
control del turno vespertino todas acudieron a su control prenatal regularmente.

MARCO TEORICO

En las acciones emprendidas para mejorar la salud de la madre y del hijo se encuentran las concernientes al cuidado
del embarazo. Diversos autores han realizado revisiones exhaustivas para identificar el uso adecuado o no de los
servicios de atencion prenatal, sin embargo estos han sido a nivel hospitalarias, pocas han sido en el primer nivel de
atencion, en la que se realizan acciones de deteccién, atencién y tratamiento que en forma oportuna disminuyen la
morbilidad y mortalidad en el binomio madre hijo. (Bronfman, 2003 ).

Bajo esa perspectiva, la atencién prenatal, ha sido abordada relacionando la atencién prenatal satisfactoria o no
satisfactoria con los cuidados alternativos que brinda la medicina doméstica (Valadez F. Cols. 2003). En otra, los
factores que modifican la atencién prenatal son factores obstétricos, culturales, socioeconémicos y demograficos, es
decir, las caracteristicas propias de la mujer embarazada y los servicios de salud (Martinez-Gonzalez L.1996), asi como
la satisfaccion de las usuarias de los servicios de atencidn prenatal proporcionada por los proveedores de los servicios
de salud y la evaluacion desde la perspectiva de las pacientes de la calidad de la atencién. (Bronfman, 2003; A.
Donabedian, 1991).

Existen dos estudios, uno en poblacion femenina con seguridad social en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) y otro, con poblacién abierta que acude a los centros de salud en los Servicios Estatales de Salud (SES). En el
primer estudio, son mujeres entrevistadas en hospitales regionales en el estado de Jalisco a través de un muestreo no
probabilistico en dos etapas, con un formulario estructurado analizando los datos con chi?, el odds ratio y los intervalos
de confianza encontrando que los cuidados alternativos resultaron asociados a una atencion prenatal no satisfactoria,
mujeres con edad fuera del limite sefialado como 6ptimo y una paridad alta que rebasa el limite critico de cuatro hijos
por mujer.

La propuesta de medicién de utilizacion adecuada de los servicios para la atencion prenatal midié la asociacién entre la

utilizacién adecuada y los cuatro factores ya mencionados, se llevé a cabo en embarazadas con seguridad social en el
IMSS, con la aplicacién de un cuestionario a través de un analisis descriptivo y estableciendo la fuerza de asociacion,
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utilizando razén de momios y un modelo de regresién logistica, se concluyé que pocas mujeres utilizan de manera
adecuada los servicios de salud para la atencion prenatal sefialando que los factores encontrados que favorecen una
atencién adecuada fueron: conocimiento y conducta ante complicaciones del embarazo, paridad, atencién prenatal con
el mismo médico y Unidad Médica Familiar con sistema computarizado y ocupacion de las mujeres.

Por ultimo, en el estudio sobre la atencién prenatal en el primer nivel de atencién se desglosan las caracteristicas de
los prestadores de servicios de salud que influyen en la satisfaccion de las usuarias, se realizé en unidades del primer
nivel de atencién de ocho Estados, recopilando la informacion a través de la observacion, entrevistas a proveedores de
servicios de salud y usuarias, ademas de la aplicacién de cuestionario y examen de conocimiento a los mismos.

Encontrando que la satisfaccion de las usuarias de los servicios de atencion prenatal esta relacionada con el trato
recibido durante la consulta y el tiempo que esper6 en recibirla.

En la bibliografia revisada, la atencién prenatal ha sido abordada en tres dimensiones: la calidad de la atencién, en
especial trato digno; la atencion prenatal favorable o desfavorable asociado a varios factores y la relacionada con la
medicina doméstica.

Sin embargo, los obstaculos, por los cuales las embarazadas no continGan con su control prenatal a pesar de haber
iniciado éste, incluyendo las dimensiones de calidad, relacionadas a situaciones personales y de accesibilidad (E.
Pineda, E Alvarado, F Canales, 1994) no es abordada explicitamente por los autores, por lo que esta investigacion
brindara la oportunidad de realizar un primer acercamiento en este sentido.

Es por ello que consideramos una buena oportunidad para investigar ¢;cuales son los obstaculos por los que la

embarazada no continGia su control prenatal?, teniendo como respuesta anticipada tres dimensiones: calidad de la
atencion, causas personales y accesibilidad a los servicios de salud.

OBJETIVOS
Objetivo General

e Conocer los obstaculos por los cuales la embarazada no continda su control prenatal, para proponer acciones
especificas que fomenten la participacién y continuidad de las mismas en su atencién.

Objetivos Especificos

e Identificar los obstaculos que interfieren en la continuidad de la atencion prenatal.
e Proponer estrategias que motiven la asistencia de las embarazadas al control prenatal.
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METODOLOGIA
Criterios generales de planificacion del proyecto

Este estudio se realiz6 en el Centro de Salud Sebastian Lerdo de Tejada, el cual cuenta con una poblacién total 58,606
habitantes (ERO/JS.V/SESVER, 2005), 26,605 habitantes cuentan con seguridad social y 32,001 es considerada
poblacion abierta. Funciona con once ndcleos basicos, siete nulcleos basicos integrados para cinco zonas
geograficamente definidas en el ambito urbano que consta de 42 colonias en 19 AGEB, dos nucleos para atencion a las
familias beneficiadas del programa Oportunidades en el moédulo Constituyentes, dos nudcleos para los médulos
ubicados en las localidades del Castillo y Chiltoyac.

Como se menciond anteriormente, una vez revisados los tarjeteros de siete nlcleos basicos, del total de embarazadas
del turno matutino se obtuvieron para nuestro estudio 34, de las cuales se revisaron sus expedientes clinicos para
corroborar su inasistencia a control prenatal, siendo entonces trece embarazadas las que no lo continuaron.

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de corte cuantitativo de tipo transversal, en mujeres embarazadas que acudieron a su control
prenatal y no lo continuaron del primero de septiembre del 2004 al treinta y uno de octubre del 2005.

Universo de estudio y poblacion objetivo
El universo de estudio es de 138 embarazadas y la poblacién objetivo es de trece embarazadas.
Criterios de inclusion y exclusion

Para considerar el criterio de inclusién , se tom6 como base el nimero de consultas de atencion prenatal definidas en
la NOMSSAQ007 de atencion al embarazo, parto y puerperio y del recién nacido y, se ajusté a cuatro consultas como
limite durante el periodo ya mencionado a todas las embarazadas que acudieron de una hasta cuatro consultas
prenatales y no lo continuaron en el centro de salud “Sebastian Lerdo de Tejada” y como criterio de exclusion a las
embarazadas que acudieron a mas de cuatro consultas prenatales, de igual forma, no se considera como criterio de
inclusion la edad y semanas de gestacion de las embarazadas en el inicio de su control prenatal.

Procedimientos para la recoleccion de informacion, definicion operacional de las variables, instrumentos
utilizados y métodos para el control y calidad de los datos

Se llevo a cabo la revision de tarjeteros de control de embarazo para identificar a las embarazadas que reunieran el
criterio de inclusion, asi como también, la revision de los expedientes clinicos para verificar que si realmente no habian
continuado su control, encontrando que de las 138, al corte, 125 lo habian continuado y trece no, considerando ésta
la poblacion de estudio.

Posteriormente se llevd a cabo la definicién de variables, siendo la variable definida obstdculo, pues se buscaba
identificar los motivos u obstaculos que impidieron a la embarazada continuar su control prenatal, ya que lo habia
iniciado. Esta variable se analizdé en tres dimensiones: calidad de la atencion en la prestacion del servicio de salud,
causas personales y accesibilidad a los servicios de salud.

Se definieron para cada dimensién expresiones conceptuales, cuatro para calidad de /a atencion como son: consulta
diferida, tiempo de espera (prolongado u 6ptimo), comunicaciébn entre paciente y médico (no se informa a la
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embarazada sobre la importancia del control prenatal) y trato digno; dos para causas personales como son: motivos
para abandonar el control prenatal y el no interés por la consulta y tres para accesibilidad a los servicios de salud, las
cuales son: geografica, econémica y cultural. Dichas dimensiones son de escala nominal, en el anexo 1 se observa la
variable y la forma en que quedoé integrada.

Seguido de la definicion de la variable, se disefié un cuestionario que incluyé 34 Jjtems, con datos generales de
identificaciéon (ocho /ftems) que se obtuvieron de los tarjeteros de control; incluye presentacion sobre el motivo de la
entrevista y autorizacion de participacion por parte de la entrevistada, preguntas introductorias y preguntas orientadas
a la calidad de la atencion (doce items) en relacion con la consulta diferida (tres items), tiempo de espera (dos /temns),
comunicacion entre paciente y médico (dos /tems) y trato digno (cinco /tems). También incluy6 preguntas orientadas a
causas personales (cuatro /tems) como son motivos para abandonar el control prenatal (tres /zems) y no hay interés
por la consulta (un /zems)y preguntas para conocer la accesibilidad a los servicios de salud (diez items) con relacién a
accesibilidad geografica (tres /tems), econémica (tres jitems)y cultural (cuatro /tems).

La validacion y confiabilidad del instrumento esta dada por los lineamientos de la calidad de atencién avalados a nivel
nacional, asi como también, por la claridad del mismo (posterior a la realizacién de una prueba piloto con mujeres en
control de embarazo en el centro de salud “Sebastian Lerdo de Tejada”) y por las respuestas de las mujeres
entrevistadas que nos otorgaron el objetivo buscado.

El levantamiento de informacion se llevd a cabo a través de una entrevista domiciliaria a las embarazadas que

cubrieron los criterios de inclusién. Se realizaron trece visitas domiciliarias, en las colonias: Las Flores, Lomas de Casa
Blanca, Laureles, Francisco Villa'y 2 de abril.

Programas utilizados para la captura, el proceso y el analisis de los datos

Se cred una base de datos en el software Epi Info Version 3.2 donde la informacion fue capturada y procesada,
haciendo un analisis descriptivo de lo encontrado en las tres dimensiones.

Procedimientos que garantizaron aspectos 6ticos en la investigacion

Se decidio que los nombres de las mujeres entrevistadas se mantuvieran en anonimato ya que ellas refirieron no
qguerer ningun problema en el Centro de Salud Sebastian Lerdo de Tejada al momento de volver a requerir de los
servicios de éste.

RESULTADOS

Descripcion general

En relacion a los obstaculos que se definieron para conocer los motivos por los cuales las embarazadas no continuaron
con su control prenatal, se llevaron a cabo trece visitas domiciliarias para realizar una entrevista a las mujeres

seleccionadas segun criterio de inclusion, de las cuales se obtuvieron los siguientes resultados:

De las trece visitas domiciliarias que se realizaron, se entrevistaron a nueve mujeres, una no fue localizada en el
domicilio que proporciond y tres mujeres cambiaron de residencia, una en el interior del Estado (Zongolica) y dos
fuera de él: una a Oaxaca y la otra al Estado de México.
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Gréfico 1. Numero de embarazadas que no continuaron con su control prenatal en el centro de salud
“Sebastian Lerdo de Tejada”, septiembre 2004 - octubre 2005

Entrevistadas
Domicilio no localizado
Cambio de domicilio (Zongolica)

Cambio de domicilio (Oaxaca)

Cambio de domicilio (Edo. De
México)

De acuerdo a las respuestas obtenidas de las nueve mujeres entrevistadas, se obtuvo que la edad promedio de las
mujeres fue de 27 afios, encontrandose la de menor edad de 17 afios y la de mayor edad de 45 afios.

El estado civil de las nueve mujeres entrevistadas fue: cinco casadas, una soltera y tres en unién libre (Cuadro 2).

Cuadro 2. Numero de embarazadas que no continuaron con su control prenatal en el Centro de Salud
“Sebastian Lerdo de Tejada” segun estado civil, septiembre 2004 - octubre 2005

Estado Civil Namero de embarazadas
Casada 5
Soltera 1
Unioén Libre 3
Total 9

En el gréfico 2 se observa el nivel de estudio de las embarazadas entrevistadas, siendo el nivel de estudio mas
frecuente el de secundaria, ya que cuatro mujeres refirieron tener secundaria completa lo cual representa el 45 por
ciento, dos mujeres primaria completa, es decir el 22 por ciento y las restantes una con secundaria incompleta, otra
con bachillerato completo y la Gltima con licenciatura terminada lo que representa el once por ciento respectivamente.

Gréfico2. Porcentaje de embarazadas que no continuaron su control prenatal en el Centro de Salud
“Sebastian Lerdo de Tejada” segun nivel de estudio, septiembre 2004 - octubre 2005
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En el siguiente cuadro se observa que cuatro de las mujeres entrevistadas refirieron haber cursado con un embarazo,
dos refirieron haber cursado con dos embarazos, dos mas refirieron haber cursado cinco embarazos y una cursé con
tres embarazos (Cuadro 3).

Cuadro 3. Frecuencia de embarazadas que no continuaron su control prenatal en el Centro
de Salud “Sebastian Lerdo de Tejada” segun numero de embarazos cursados,
septiembre 2004 - octubre 2005

NUumero de embarazos | Frecuencia de embarazadas

WO N |-
OIFRL|ININ|D>

Total

En el cuadro 4 se representa la frecuencia de embarazadas que no continuaron su control prenatal en el Centro de
Salud Sebastian Lerdo de Tejada segun el nimero de consultas a las que acudieron las mujeres entrevistadas, dos
acudieron sélo a una consulta, otras dos acudieron a dos consultas, dos mas acudieron a tres consultas y siete
acudieron a cuatro consultas prenatales. El principal riesgo del abandono del control prenatal en cualquier etapa de las
consultas es la no deteccion de enfermedades o complicaciones del embarazo que ocasionen una muerte materna.

Cuadro 4. Frecuencia de embarazadas que no continuaron su control prenatal en el Centro de Salud “Sebastian Lerdo
de Tejada” segun numero de consultas a las que acudieron,
septiembre 2004 - octubre 2005

Namero de consultas | Frecuencia de embarazadas
1 2
2 2
3 2
4 7
Total 13

Obstéculos para continuar el control prenatal en el Centro de Salud Sebastian Lerdo de Tejada

Los principales obstaculos por los que las embarazadas no acudieron a su control prenatal son: en primer lugar, para
ocho mujeres, los obstaculos personales, es decir el 61 por ciento, para cuatro mujeres la calidad de atencion médica
representada con un 31 por ciento y finalmente para una mujer la accesibilidad a los servicios de salud siendo la
accesibilidad econdmica la causa principal en este apartado, representada por un ocho por ciento (Grafico 3).
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Gréfico 3. Porcentaje de las embarazadas que no continuaron su control prenatal
en el centro de salud “Sebastian Lerdo de Tejada” segun tipo de obstaculos,
septiembre 2004 - octubre 2005

Accesibilidad
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Obstéculos personales

Al analizar en forma mas detallada los resultados de las ocho embarazadas que refirieron obstaculos personales, se
encontré que el cambio de domicilio fue la causa mas frecuente de abandono con un 50.0 por ciento, seguida de la
afiliacién a otra instituciéon con un 25.0 por ciento, una se afilié al IMSS y otra al ISSSTE vy finalmente el trabajo y falta
de tiempo para acudir a control y el descuido y olvido de sus citas médicas con un 12.5 por ciento respectivamente

(Gréfico 4).

Gréfico 4. Porcentaje de las embarazadas que no continuaron su control prenatal
en el Centro de Salud “Sebastian Lerdo de Tejada” segun obstdculos personales,
septiembre 2004 - octubre 2005

Afiliacion a Por su Se le Cambio de
otra trabajo  pasaron las domicilio
Institucion citas

Obstdculos de la calidad de atencion médica
Los obstaculos de la calidad de atencion médica que refirieron cuatro mujeres fue el tiempo de espera, el cual fue de

mas de 30 minutos, tiempo considerado como prolongado. Refiriendo estar insatisfechas por el tiempo que esperaron
para entrar a consulta.
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Refirieron haber recibido informacion en el centro de salud sobre la importancia del control prenatal y su embarazo,
siendo dicha informacién clara para tres de ellas y confusa para otra. Tres refirieron que la consulta no les fue diferida,
pero a una de ellas si y no se llevd a cabo la reprogramacion de la misma. Tres refirieron haber recibido maltrato por
prestadores de servicio.

Obstéculos por accesibilidad a los servicios de salud

El obstaculo por accesibilidad a los servicios de salud referido por una de las mujeres entrevistadas fue la accesibilidad
econdmica, ya que tenia que trasladarse al centro de salud en servicio urbano y no contaba con recursos econémicos
para solventar dicho gasto aunque el tiempo de traslado fuese de menos de 30 minutos, asi como también, los gastos
gue genera la atencién prenatal como estudios de laboratorio y estudios de imagenologia entre otros y por tal motivo
se vio en la necesidad de abandonar el control prenatal.

Obstaculos economicos para continuar el control prenatal

Aunque las entrevistadas principalmente referian otro tipo de obstaculo, se les preguntd también sobre la accesibilidad
economica del control prenatal, contestando ocho mujeres que si tuvieron gastos adicionales como compra de
medicamentos y estudios de laboratorio y/o estudios de ultrasonido y una no tuvo gastos. De las ocho mujeres que
refirieron tener gastos, seis de estas si los pudieron cubrir y dos no (Cuadro 5).

Cuadro 5. Nimero de embarazadas que no continuaron su control prenatal
en el Centro de Salud “Sebastian Lerdo de Tejada” segun gastos adicionales
que pudieron cubrir o no en su control prenatal, septiembre 2004 - octubre 2005

Gastos adicionales | Nimero de embarazadas
Pudo cubrir 6
No pudo cubrir 2
No tuvo gastos 1
Total 9

Por ultimo, de las mujeres que abandonaron su control prenatal en el Centro de Salud “Sebastian Lerdo de Tejada”,
cinco continuaron su control prenatal en otra institucién, tres no continuaron con él y una acudié a médico particular
(Cuadro 6).

Cuadro 6. Numero de embarazadas que no continuaron su control prenatal
en el centro de salud “Sebastidan Lerdo de Tejada” segun el lugar donde
lo continuaron posteriormente, septiembre 2004 — octubre 2005

Lugar donde continué su control prenatal Namero de embarazadas
En otra institucién 5
No llevaron control 3
Con médico particular 1
Total 9

Las Instituciones en las que continuaron su control prenatal las mujeres que lo abandonaron en el Centro de Salud
“Sebastian Lerdo de Tejada” son: el CEMEV, el Hospital Escuela de Ginecologia, el IMSS, el ISSSTE y una acudié a
médico particular ya que tres de ellas no lo continuaron (Cuadro 7).
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Cuadro 7. Numero de embarazadas que no continuaron su control prenatal en el centro de salud “Sebastidn Lerdo de
Tejada” segun instituciones a las que acudieron posteriormente, septiembre 2004 - octubre 2005

Instituciones Numero de embarazadas
Hospital de Ginecologia 2
CEMEV 1
IMSS 1
ISSSTE 1
Médico particular 1
Total 6

DISCUSION

A pesar de que el 25 por ciento de la muestra inicial (34) se redujo al diez por ciento (trece) en relacién al nimero
total de embarazadas en control (138) y tomando en cuenta que el 100 por ciento de embarazadas debe acudir a su
control prenatal, la investigacion realizada nos permite hacer los siguientes comentarios:

La definicion del criterio de inclusion ajustado el nimero de consultas prenatales basados en la NOM-007-SSA-1994
para la atencién parto y puerperio, es a conveniencia, con la finalidad de incorporar el mayor numero de mujeres que
interrumpieron su control prenatal en el centro de salud “Sebastian Lerdo de Tejada”, las cuales sélo acudieron de una
hasta cuatro consultas generando con esto un riesgo para la muerte materna.

Los resultados encontrados fueron el 61 por ciento obstaculos personales (ocho), el 31 por ciento por calidad de
atencién médica (cuatro) y el ocho por ciento por accesibilidad econémica (uno).

Se encontré que la causa principal personal fue la movilidad de /a poblacion, la cual, es un obstaculo para que la
embarazada termine su control prenatal en el centro de salud, siendo esto una caracteristica que no contemplamos al
momento de dimensionar la variable obstaculo. La causa principal por la calidad de atencion fue el tiempo de espera
prolongado y el trato recibido por los prestadores de servicio en el centro de salud. En relacién a la accesibilidad
economica, fue la falta de recursos econémicos, para cubrir los gastos que genera la atencion prenatal desde el
traslado de su domicilio al centro de salud hasta gastos adicionales como estudios de laboratorio e imagenologia. Sin
embargo, en la revision de los comentarios libres de las entrevistadas ademas de mencionar de primera intencion que
fue por causas personales, mencionan también, el trato brindado en el centro de salud por los prestadores del servicio,
lo que es también un factor que disminuye la adhesion a la atencidn prenatal y se ratifica lo mencionado por M.
Bronfman, en que la satisfaccion de las usuarias del servicio de atencion prenatal esta relacionado con el trato recibido
durante la consulta y el tiempo que esperé para recibirla.

En este estudio se identifico a las causas personales como factor que influye en la utilizacién de los servicios de salud,
como son: la movilidad de la poblacién, la afiliaciéon a instituciones de seguridad social asi como a otras instituciones
como CEMEV, Hospital Escuela de Ginecologia; la asistencia a médico particular aunque esto les generara un gasto
extra, la ocupacion, la negligencia y el cambio de domicilio.

CONCLUSION

En este estudio se encontraron dos obstaculos, /a movilidad de la poblacién (el cambio de residencia), es lo que hace
gue no continlen con su control prenatal, considerandolo un obstaculo, dificilmente modificable, el cual no es
reportado como tal en la bibliografia consultada.
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El otro en relacion con /a calidad de /a atencion en la que los prestadores de servicios en el centro de salud, influyeron
con la interrupcion del control prenatal. Sin embargo esta Ultima causa, consideramos que si es modificable y lograr
gue por esta causa no se dé la interrupcion del control prenatal. Como lo menciona Bronfman en su estudio,
caracteristicas de los proveedores que influyen en la atencion prenatal.

En relacién a la movilidad de la embarazada, ya que es voluntario de parte de la embarazada, comentarlo con el
médico que lleva su control, puede ser una situacion que no lo considere importante la embarazada de informar al
equipo de salud y como obstaculo, es dificil que sea modificable, lo que va a limitar el cumplimiento al 100 por ciento
de la atencién prenatal a embarazadas.

RECOMENDACIONES

Realizar evaluaciones de la satisfaccion de sus pacientes en relacion con la consulta prenatal recibida.
Sensibilizar permanentemente a las mujeres (embarazadas y no embarazadas) sobre la importancia del control
prenatal.

Anotar en el expediente clinico de cada consulta prenatal proporcionada la posibilidad de cambio de domicilio.

Notificar en caso de cambio de domicilio al centro de salud de referencia para continuar con su control prenatal.
Realizar estudios de gabinete y laboratorio gratuitos para que éstos sean accesibles a la poblacién en atencién
prenatal.

Promover mecanismos de red de apoyo social, adoptando una embarazada para facilitar, en caso de no contar con
recursos economicos, el traslado de la embarazada al centro de salud o a su hospital de referencia.
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Anexo 1. Definicién de variables
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Variable

Definicion conceptual

definicion

la

(variables contenidas
conceptual)

Dimensiones

en

Definicion conceptual

Definicion operacional

instrumento
(preguntas)

Escala

Obstéaculos

Son aquellas
caracteristicas
sociales, fisicas,
biologicas,
econémicas y
culturales que
impiden a las
usuarias acudir a
los servicios de
salud.

Calidad de atencién en
la prestacion del
servicio de salud

Consulta diferida, es cuando no se
otorga consulta a la embarazada en el
momento que lo solicita o incluso el dia
de su cita y se le cambia para otros dias.

12, 13, 14

Nominal

Tiempo de espera, son los minutos que
tarda en atenderse la embarazada desde
gue se le asigna la consulta y el
momento en que pasa al consultorio.
Mas de 30 minutos es tiempo de espera
prolongado y menos de 30 minutos es
tiempo de espera 6ptimo.

3,6

Nominal

Comunicacion meédico-paciente (no se
informa a la embarazada sobre la
importancia del control prenatal), no se
le explica sobre los cambios y riesgos
gue sufre durante el embarazo.

8,9

Nominal

Trato digno, es el grado de satisfaccion
gue manifiestan los usuarios (pacientes,
familiares o acompafiantes), por el trato
recibido en la unidad médica, expresado
en porcentaje, con respecto al total de
usuarios entrevistados.

4,5,7,10,11

Nominal

Causas personales

Motivos para abandonar el control
prenatal:  son causas familiares,
laborales, personales que propician el
cambio en su atencién.

15, 16, 17

Nominal

No hay interés por la consulta, es decir,
no aprovechar o utilizar el servicio de
atencion médica que otorga el centro de
salud.

Nominal

Accesibilidad a los

servicios de salud

Geogréfica, tiempo en minutos que tarda
la embarazada en trasladarse de su
domicilio al centro de salud y el medio
habitual de transporte.

22, 23,25

Nominal

Economica, cantidad de dinero
disponible para cubrir los gastos que
genera la atencién prenatal.

24, 26, 27

Nominal

Cultural, educaciéon para la salud, se
refiere al desconocimiento sobre los
servicios de atencién que se otorgan en
el centro de salud y la percepcion de la
problemaética de salud que lleva la no
atencion prenatal.

18, 19, 20, 21

Nominal
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RAZONES DE LA PACIENTE PARA LA ELECCION DE LA OPERACION
CESAREA EN LA CLINICA-HOPITAL DEL ISSSTE EN XALAPA, VERACRUZ

Ma. de la Luz Diaz Zamudio, Nelson Rivera Vazquez y Nancy Villegas Garcia

INTRODUCCION

La atencion del parto por cesarea ha alcanzado cifras que rebasan los indicadores establecidos para este
procedimiento; problematica que se presenta no s6lo en México, sino también en América Latina lo anterior nos
motivé a realizar el presente trabajo de investigacion en la Clinica Hospital del ISSSTE en la ciudad de Xalapa, Ver., ya
gue dicha institucion presenta el indice mas alto de partos por cesarea a nivel nacional.

Cabe mencionar que en este lugar ya habian realizado trabajos de investigacion sobre el tema, pero abordando
Unicamente la visibn médica, y lo que se pretendié con la presente investigacion fue identificar como influye el
conocimiento que la paciente tiene acerca del procedimiento y en base a esto decidir sobre la eleccion del parto por
cesarea.

El trabajo consta de ocho capitulos, iniciando con las generalidades del procedimiento y descripcién de la operacion
cesarea, incluyendo referencia de articulos sobre los partos por cesarea, sus ventajas y desventajas, ademas de la
situacion epidemioldgica de la cesarea en México y en el estado de Veracruz.

En el siguiente apartado se encuentran el objetivo general y los especificos de este trabajo para continuar con la
metodologia donde se describe el tipo de estudio, el universo, los criterios de inclusidn y exclusion, la seleccion de la
muestra y el instrumento para la recoleccion de los datos, la captura y analisis de los mismos. En los Ultimos capitulos
podremos encontrar los resultados obtenidos de las entrevistas realizadas; en la discusion se compararon los
resultados obtenidos con cuestiones tedricas. Las conclusiones y recomendaciones derivadas del presente trabajo se
pueden consultar en los Gltimos dos capitulos del presente trabajo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993 para atencion de la mujer parto y puerperio y del recién
nacido, se establece que el nimero total de partos por cesareas en cualquier unidad médica no debe exceder al quince
por ciento del total de partos atendidos; el indicador de la Cruzada Nacional por la Calidad establece un rango no
mayor de un 30 por ciento, sin embargo en diversas investigaciones realizadas en Instituciones de Salud tanto de
nuestro pais como en América Latina se han observado cifras que rebasan los indicadores mencionados anteriormente;
tal es la situacidon que presenta el ISSSTE en el Estado de Veracruz el cual tiene el mas alto indice de partos por
cesarea dentro de las instituciones a nivel nacional, ya que la delegacion de Veracruz presenta el 70 por ciento de
estos, dicha problematica se refleja a su vez en la Clinica Hospital de Xalapa, la cual presentd el 76.47 por ciento
de partos atendidos por cesarea en el ler. semestre del 2005. Con este proyecto se pretende informar a las
autoridades sanitarias sobre la forma en que influye la paciente y sus condiciones en el proceso de eleccion de la
operacién cesarea, para de esta manera poder establecer estrategias de intervencién enfocadas a la paciente para la
disminucion de los porcentajes de cesarea en la Clinica Hospital del ISSSTE de Xalapa, Veracruz.

Por los motivos anteriormente expresados el presente trabajo estara enfocado hacia la investigacion de las “razones de
la paciente para la eleccion del parto por ceséarea en la clinica hospital del ISSSTE en Xalapa, Veracruz.”
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MARCO TEORICO
Generalidades

Williams define a la cesarea como el parto del feto a través de incisiones en la pared abdominal (laparotomia) y la
pared uterina (histerectomia). Como se puede ver en la definiciébn anterior esta incluida la extraccion del feto de la
cavidad abdominal, si se presenta el caso de rotura del Gtero o de embarazo abdominal. Existen diversos motivos para
indicar la cesarea, pero los cuatro mas frecuentes son: 1) procedimientos repetidos, 2) distocia o falta de progreso en
el trabajo de parto, 3) presentacién de nalgas y 4) distrés fetal (Williams, 1996).

En 1998 Beischer define la operaracién cesarea como la técnica quirrgica por medio de la cual se hace nacer al feto a
través de una incision en el Utero (Beischer, 1998).

El manual de procedimientos de SESVER (2005) establece que la cesarea es la intervencion quirdrgica que tiene por
objeto extraer el producto de la concepcién, vivo o muerto, por via abdominal a través de la laparotomia e incisién de
la pared uterina, a partir de las 27 semanas de gestacién. En este se incluye también la clasificacion de las cesareas en
relacion a los antecedentes obstétricos de la paciente en: Primera: la que se realiza por primera vez; e lterativa,
cuando existen antecedentes de una o mas cesareas previas. Otra manera de clasificar las cesareas es de acuerdo al
tiempo de su realizacién: urgente que se refiere a la que se practica para resolver o prevenir una complicacion
materna o fetal en etapa critica; y electiva que es la que se programa para ser realizada en una fecha determinada por
alguna indicacion médica y se lleva a cabo antes de que inicie el trabajo de parto.

Papalia (1999) menciona que en 1914 el doctor britanico Grantly Dick-Read, propuso la teoria del parto natural al
afirmar que el miedo producia la mayor parte del dolor en el parto.

Ademas hace mencion al parto por cesarea y refiere que entre las desventajas de este método se cuentan un mayor
riesgo de infecciones que en los partos vaginales, permanencia mas larga en el hospital y mas tiempo de recuperacion,
gastos mas elevados y las diversas secuelas propias de cualquier cirugia (Papalia, 1999).

En apariencia, el esfuerzo por nacer estimula la produccién de grandes cantidades de hormonas llamadas
catecolaminas. La abundancia de esta hormona facilita la respiracion, moviliza los nutrientes para la alimentaciéon
celular y envia sangre al corazén y cerebro. Cuando existe una carencia de catecolaminas se presentan los problemas
respiratorios que a menudo sufren los productos que nacen por cesarea pueden relacionarse con esta carencia de
dichas hormonas, ya que ayudan a eliminar el liquido en los pulmones (Papalia, 1999).

El procedimiento de parto por cesarea debe ser indicado cuando el parto se retarde demasiado, el producto parece
tener problemas o la madre presenta hemorragia vaginal, embarazo extrauterino, o cuando el tamafio de la cabeza le
impide pasar a través de la pelvis de la madre. Otro factor muy importante que influye para elegir el método de parto
es el apoyo e ideologia social (Papalia, 1999).

La morbimortalidad materna y perinatal es tipicamente mayor en caso de cesarea que en caso de parto vaginal, las
razones han sido hasta ahora las complicaciones que condujeron a practicar la cesarea, asi como debido al incremento
de los riesgos inherentes a este tipo de parto (Williams, 1996).

Hasta ahora las amenazas principales para las mujeres sometidas a una cesarea han sido la anestesia, la infeccion
grave y los episodios tromboembdlicos (Williams, 1996).

La morbilidad materna es més frecuente e incrementa el riesgo de ser mas grave después de la cesarea que del parto
vaginal. Las causas mas frecuentes de morbilidad por cesarea son la infeccién, hemorragia y lesiones de vias urinarias.
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La frecuencia de parto con feto muerto y mortalidad neonatal dependera del motivo subyacente de la cesarea y de la
edad gestacional del bebé. Hay que subrayar que la cesarea no es una garantia contra la lesion fetal, ya que el feto
puede ser lesionado durante la incisién del atero (Williams, 1996).

Epidemiologia

Beischer (1998) menciona que hace 20 afios, la tasa de operaciéon cesarea en Estados Unidos era de un cinco a diez
por ciento, pero en la actualidad en muchos hospitales la tasa se acerca al 20 por ciento incluso hasta mas, lo cual se
debe a que se estan realizando mas cirugias por cesarea previa (40 por ciento). Algunas mujeres que se sometieron
a la operacion cesarea repetida como también algunas que lo intentaron por via vaginal lamentaron haber elegido el
parto por cesarea, es obvio que tanto la educacién, como los acuerdos que se tomen con la pareja influyen en la
decision. Como la operacion cesarea encabeza la lista de indicaciones es indispensable que la primera cesarea se
realice s6lo cuando sea indispensable. Deben de rechazarse las tasas crecientes de operacion cesarea a la luz de los
riesgos para la madre y el hijo, es probable que el aumento en la incidencia en cesareas se base en la mejoria de la
calidad de supervivencia del recién nacido.

Hay grandes variaciones relacionadas principalmente con el tipo de practica de cada hospital, por ejemplo si el hospital
acepta muchos casos de urgencia provenientes de unidades mas pequefias. Indicaciones recurrentes (de estrechez
pélvica) o no recurrentes (placenta previa), también se pueden establecer como indicaciones relativas y absolutas y la
decision de efectuar o no la cesarea depende del obstetra (Beischer, 1998).

Williams (1996) menciona que las cesareas repetidas representan aproximadamente la tercera parte de todas las
operaciones, mientras que la falta de progreso en el trabajo de parto es la indicacion mas frecuente para cesarea
primaria en Estados Unidos. La razon de que la tasa de la operacion se haya cuadruplicado durante los dltimos 20
afos no se comprende completamente, sin embargo existen explicaciones entre las cuales se incluyen:

1. Hay una paridad reducida y casi la mitad de las mujeres embarazadas son multiparas.

2. Las mujeres de méas edad estan teniendo hijos.

3. La vigilancia fetal electrénica se usa extensamente y hay pocas dudas de que se asocia con un aumento de la

tasa de cesareas en comparacion con la auscultacién intermitente de la frecuencia cardiaca fetal.

Presentacion cefalopélvica.

Es de creencia general que el incremento de la tasa de cesareas producird como resultado una disminucion de

la mortalidad perinatal.

6. Pleitos por malpraxis. Un criterio ampliamente sostenido es que la cesarea prevendra o hard disminuir el
ndmero de las demandas.

7. Los factores socioecondémicos.

ok

El incremento en la frecuencia de las cesareas es aparejado con una disminucion absoluta de la tasa de mortalidad
perinatal. Es posible que el incremento de la tasa de cesareas haya contribuido a ello, sin embargo no debemos dejar
de largo que hay otros muchos factores responsables, como son una mejor asistencia prenatal y los avances en la
asistencia neonatal.

La tasa de partos por cesdrea ha aumentado a un ritmo acelerado durante los Gltimos 20 afios tanto en Estados
Unidos como en otros paises desarrollados. En Estados Unidos la tasa se incrementé del 4.5 por ciento en 1965 al 23
por ciento en 1985y a casi el 25 por ciento en 1988.

La cesarea es en la actualidad una de las operaciones practicadas con mayor frecuencia en este pais. En 1990 la
operacioén se practico 949,000 veces (Williams, 1996).
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La operacion cesarea en América Latina

Cobo (1998) en un estudio realizado en Colombia, refiere que las tasas de operacion cesarea son exageradamente
altas en dicho pais. En el Departamento de Obstetricia y Ginecologia de la Fundacién Clinica Valle del Lili, se observan
tasas muy altas, pero menores a las de las otras clinicas de Cali. Se analizaron 756 nacimientos, de ellos 250
corresponden a partos vaginales y 506 a cesareas, para una tasa global de 66.9. Se compararon dos periodos
diferentes de un afio de duracion (1994-1995 vs. 1996-1997). Observandose una pequefia reduccion de dos por ciento
en la tasa de cesarea de los médicos institucionales y quince por ciento de aumento de la misma tasa en los médicos
adscritos. En ambos grupos se observé una disminucién en los diagnésticos de distocia anteparto, que fue mas notoria
en el grupo de médicos institucionales. Asimismo bajaron las tasas de cesarea por cesarea previa.

Este articulo, comunica los resultados obtenidos en una institucion de medicina privada, pretendiendo establecer la
costumbre de someterlos a discusién publica, abierta y transparente y aportar algunas recomendaciones para
modificarlos cuando, como en el caso de la cesarea, son inconvenientes y muy distintos a los informados en la
literatura universal.

Belizan y col. (2000) afirma que la epidemia de cesarea en América Latina no es nueva y poco se hace para reducirla.
Por un lado esto se debe a que la cesarea es ahora culturalmente aceptada como una manera normal de dar a luz.

A pesar de que las tasas mas altas de cesarea estan positivamente relacionadas con un ingreso y clase social mas
alta, las mujeres de bajos ingresos presentan un riesgo obstétrico mayor. Usando el limite de quince por ciento
establecido arbitrariamente por la Organizacion Mundial de la Salud en 1985 calcularon un exceso de mas
de 850, 000 cesareas por afio en América Latina.

Esto representa un riesgo innecesario aumentado para las mujeres y sus nifios. Desde la perspectiva econémica, esto
es una carga para los sistemas de salud que trabajan con presupuestos limitados. Por otro lado, las bajas proporciones
de cesarea observadas en paises como Haiti, Guatemala, y Bolivia probablemente representen falta de cuidado médico
apropiado mas que un cuidado ideal en salud.

En México

Cardenas (2002) enfatiza la necesidad de revisar los criterios bajo los cuales se llevan a cabo los partos por cesarea,
con el proposito de lograr que toda cesarea efectuada esté justificada médicamente. Ya que afirma que el continuo
aumento en la practica de cesarea en el pais, la diversidad de complicaciones asociadas a esta practica y algunas de
las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres en mayor riesgo de ser sometidas a esta cirugia (escolaridad
superior, atendidas en unidades médicas privadas) son variables que se estan presentando con regularidad y deberian
ser estudiadas a profundidad.

Alfaro (2002) realiz6 una investigacion en el hospital general regional del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
en esta se estudiaron 222 mujeres gestantes con bajo riesgo. El objetivo de esta investigacion fue determinar la
oportunidad y continuidad de la atencion prenatal en embarazos de bajo riesgo y la frecuencia de cesareas. Se obtuvo
informacion acerca de la atencién prenatal y resolucion del nacimiento, peso y condicién del recién nacido, y de las
caracteristicas sociodemogréaficas de la madre. En cuanto al indicador cesarea los resultados obtenidos mostraron que
aun cuando se traté de embarazos con bajo riesgo, se realiz6 cesarea a 12.6 por ciento de las madres con atencion
prenatal inicial oportuna (OR = 0.34, IC 95 por ciento = 0.16 a 0.63) y a 19.3 por ciento de las madres que tuvieron
atencion prenatal con continuidad (OR = 0.23, IC 95 por ciento = 0.07 a 0.70). Con lo anterior se llego a las
conclusiones siguientes: las madres con consulta inicial oportuna y continuidad de la atencién prenatal tuvieron mayor
namero de cesareas. Con lo anterior se propone establece una vigilancia estrecha de la atencién prenatal y la atencién
del parto a través de un comité de disminucion de cesareas.
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Por otra parte, el nUmero de cesareas es casi el doble del sefialado en la Norma Oficial para embarazos de riesgo
normal en esta institucion.

Posada y col. (2003) en el hospital general de zona 2 del IMSS en Cardenas, Tabasco puso a prueba que la validez del
indicador cesarea en relacion al total de partos probablemente no sea un buen indicador del desenlace del embarazo
en mujeres de area rural, ya que la muestra, de la que se obtiene no es representativa de las embarazadas en control
prenatal.

Gomez (2004) menciona que el aumento de las cesareas es un fené6meno mundial y en una investigacién realizada en
el Distrito Federal, Nuevo Leén y Tamaulipas en instituciones como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) cuatro y cinco de cada diez
nacimientos, respectivamente, son quirlrgicas. Es decir que las cesareas representan mas de 70 por ciento de los
partos.

También esta cifra esta relacionada con la preferencia que por razones practicas, de estatus o supuesta seguridad
manifiestan sobre todo las mujeres de las clases media y alta por este procedimiento asociado ademas a la falta de
informacién y a una pobre participacién de las madres en las decisiones relacionadas con sus embarazos, quienes
desconocen que con un parto quirdrgico se exponen a un riesgo mayor, expresandose en una tasa de mortalidad de
los partos por cesarea 100 por ciento mayor que los nacimientos vaginales.

Gomez (2004) en otro estudio (referido en el texto anteriormente citado) realizado en el Hospital Civil de Guadalajara
mostré que se pudo disminuir el porcentaje de cesareas de 28 a trece por ciento en un lapso de cinco afios. Las
medidas adoptadas no s6lo no tuvieron consecuencias negativas, sino que produjeron una disminucién moderada de la
mortalidad neonatal. En otros sitios se han obtenido resultados similares con la implantaciéon de reglas tan simples
como el requisito de una segunda opinion antes de realizar una cesarea, la definicion precisa de las razones para
llevarla a cabo y el monitoreo de los porcentajes individuales de partos quirdrgicos entre los obstetras de los
hospitales.

El INSP (2004) considera que en el porcentaje nacional de partos en los Ultimos diez afios el ritmo de crecimiento fue
considerablemente mayor en la seguridad social y el sector privado. El porcentaje de cesareas a escala nacional en
1999 fue ligeramente superior a 35 por ciento. Los valores méas altos correspondieron al sector privado con 53 por
ciento. Las instituciones de seguridad social presentaron un porcentaje de cesareas de 38.2 por ciento. Las variables
con valores de asociacibn mas intensa con el porcentaje de cesareas fueron el porcentaje de médicos que son
especialistas en el estado y el producto interno bruto per capita.

En Xalapa, Veracruz

Pavon y cols. (2002) realizaron un estudio en el Hospital Escuela de la Universidad Veracruzana para determinar la
frecuencia y las indicaciones mas comunes de la operacion cesarea y formular algunas recomendaciones al respecto.
Se trato de un estudio retrospectivo en el que se revisaron un total de 1,080 expedientes clinicos de pacientes
embarazadas atendidas durante el afio de 1997, de las cuales a 402 se les practico ceséarea.

Los resultados de éste mostraron que la frecuencia de cesareas fue de 36.7 por ciento, con relacion al nimero de
nacimientos. Las indicaciones mas frecuentes fueron: sufrimiento fetal agudo (28.4 por ciento), desproporcion
cefalopélvica (22.4 por ciento) y cesarea previa (15.2 por ciento).

Se concluy6 que el estudio revela una frecuencia elevada si se toma como ideal el quince por ciento sugerido por la

normatividad. Es necesario actualizar y uniformar los criterios técnicos para la practica de la operacidon cesarea,
manteniendo Unicamente aquellos que constituyan un beneficio incontrovertible para el bienestar materno y perinatal.
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Husslein y Wertaschneigg (2002) la mayoria de las mujeres actualmente ya no prefieren el parto normal por razones
como el dafo al periné durante el nacimiento y su respectiva disminucién de la satisfaccion sexual.

OBJETIVOS
Objetivo general

e Caracterizar el proceso de la operacién cesarea mediante la identificacion de las razones de la paciente para la
eleccion de la misma en la clinica hospital en Xalapa, Veracruz.

Objetivos especificos

o Identificar cuales son las indicaciones mas frecuentes para la operacién cesarea en la clinica hospital del ISSSTE.
e Conocer el tipo de informacién que tiene la paciente acerca de la operacion cesarea.
o Identificar si el conocimiento que tiene la paciente del parto por cesarea influye en la eleccién del mismo.

METODOLOGIA
Tipo de estudio

Este fue un estudio cuantitativo, transversal, descriptivo y cabe mencionar que en este proceso no se manipulo
ninguna variable.

Universo

Toda mujer derechohabiente del ISSSTE que se le haya practicado la operacién cesarea en la clinica hospital del
ISSSTE de Xalapa Ver. En el periodo comprendido del 17 de noviembre al 15 de diciembre del 2005.

Criterios de Inclusion y Exclusion

Para este estudio se incluyé a toda mujer derechohabiente del ISSSTE Post operada de cesarea en la Clinica Hospital
de Xalapa, Veracruz en el periodo comprendido entre el 17 de noviembre y 15 de diciembre de 2005.

Se excluyeron del mismo a todas aquellas mujeres que no cumplan con los criterios antes mencionados.
Marco Muestral

Listados de pacientes post-operadas de cesarea en el ISSSTE.

Diserio Muestral

Censo del total de pacientes post-operadas de cesarea del 17 de noviembre al 15 de diciembre de 2005.
Método de obtencion de datos

Guia de observacién aplicada al expediente clinico de la paciente.

132



Entrevista compuesta por 23 preguntas de las cuales seis son abiertas y 17 cerradas.

GESTION DEL CONOCIMIENTO |

Variables
Variable Definicion Conceptual Dlmenspnes Definicién operacional Indicadores
de la variable
Razones de la] Motivos que tiene lal Familiares Los datos se obtuvieron de| Preguntas No. 1,
paciente. paciente para elegir 0 una entrevista aplicadd 2, 3, 4,5, 6, 7,
aceptar la operacion directamente a la paciente| 8,9.
cesarea Econdémicas post operada en la camal Preguntas No. 10,
que le asignaron en lal1, 12, 13, 14, 15.
clinica hospital.
Laborales Preguntas No. 16,

Esta entrevista constd6 de[l7, 18, 19, 20, 21,
23 preguntas, 4 abiertas y|22, 23.
19 cerradas.

Tipo de cesarea.| Procedimiento del que
depende la realizacion de

la cesarea.

Predileccion
por la cesarea.

Preferencia o desagrado de
la paciente porque le
realicen el procedimiento
quirdrgico.

Entrada y gestion informatica de datos

Guia de observacién que se elabor6 en el programa Epi Info y se aplico al expediente clinico de la paciente.
Entrevista capturada en el programa de Epi Info que fue aplicada a la paciente post operada de ceséarea.

Estrategia de analisis

Los datos obtenidos de la guia de observacién y de la entrevista se concentraron en la base de datos realizada
previamente en Epi Info.

RESULTADOS

Poblacion Estudiada

El total de partos atendidos por cesarea en la Clinica hospital del ISSSTE de Xalapa, Veracruz en el periodo del 17 de
noviembre al 15 de diciembre de 2005 fue de 17 pacientes de las cuales sélo dos son foraneas, catorce pertenecen a
la Cd. de Xalapa y una es de otro estado.

La edad promedio de las pacientes es de 32.1 afios, la moda se encuentra en los 35 afios, con una mediana que cae
en los 34 afos, una desviacion estdndar de 5.74.

En cuanto a la ocupacion de las entrevistadas se obtuvo que el 41.2 por ciento de ellas trabajan en la docencia,

seguidas por las amas de casa con un 29.4 por ciento, el 11.8 por ciento son empleadas, el 5.9 por ciento pertenece a
Contador Publico, al igual que enfermera y estudiante con 5.9 por ciento cada una como se muestra en el cuadro 1.

133



COLECCIONES EDUCATIVAS 2 EN SALUD PUBLICA

Cuadro 1. Numero de mujeres post operadas de cesdrea segun ocupacion.
Clinica Hospital ISSSTE. Xalapa, Ver. Nov-Dic 2005

Ocupacién Frecuencia %
Ama de casa 5 29.4 %
Contador publico 1 5.9 %
Docente 7 41.2 %
Empleada 2 11.8 %
Enfermera 1 5.9 %
Estudiante 1 5.9 %
Total 17 100.0 %

En lo que respecta a su estado civil, se obtuvo que un 70.6 por ciento de ellas son casadas, 17.6 por ciento solteras y
solo un 11.8 por ciento viven en unién libre como se muestra en el Cuadro 2.

Cuadro 2. Numero de mujeres post operadas de cesdrea segun estado civil.
Clinica Hospital ISSSTE. Xalapa, Ver. Nov-Dic 2005

Estado Civil | Frecuencia %

Casada 12 70.6 %
Soltera 3 17.6 %
Unioén Libre 2 11.8 %
Total 17 100.0 %

En el 82.4 por ciento de los casos éste no fue su primer embarazo, y en el 17.6 por ciento de los casos éste si fue su
primer embarazo, esto lo podemos observar en el cuadro 3.

Cuadro 3. Numero de mujeres post operadas de cesdrea de acuerdo su primera gesta.
Clinica Hospital ISSSTE. Xalapa, Ver. Nov-Dic 2005

Frecuencia %
Si 3 17.6 %
No 14 82.4 %
Total 17 100.0 %

Con relacion a la tabla anterior, de quienes tuvieron partos anteriores el 57.1 por ciento fue parto por cesarea, (cabe
hacer mencion que no se reporto ninguna muerte neonatal en esos casos) Cuadro 4.
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Cuadro 4. Numero de mujeres post operadas de cesdreas con cesareas previas.
Clinica Hospital ISSSTE. Xalapa, Ver. Nov-Dic 2005

De éstos, ¢cuantos .
. ) Frecuencia %
han sido por cesarea?
1 3 21.4 %
2 8 57.1 %
3 3 21.4 %
Total 14 100.0 %

Por lo que respecta a la fecha de la dltima cesarea anterior a ésta se obtuvo que en todos los casos ya habian

pasado méas de dos afios, lo cual indica que el motivo principal de la realizacion de esta operacién no debié haber
sido la cesarea previa como se muestra en el cuadro 5.

Cuadro 5. Intervalo de cesdrea previa en las mujeres post operadas de cesdreas con segun fecha de dltima cesarea.
Clinica Hospital ISSSTE Xalapa, Ver. Nov-Dic 2005

Periodo de intercesareas N° de pacientes %
-1 afios 2 15.3 %
1-2 afios 4 30.8 %
3-5 afios 3 23.1 %
Mas de 5 afios 4 30.8 %
Total 13 100.0 %

En el 53 por ciento de los casos la cesarea no fue programada con anticipacién, y el 47 por ciento corresponde a que

si fue programada con anticipacién, es decir, que no existe una diferencia visible entre si la cesarea es programada
con anticipacién o es de urgencia (Grafico 1).

Gréfico 1. Porcentaje de mujeres post operadas de cesarea de acuerdo a la
programacion de su operacion. Clinica Hospital ISSSTE Xalapa, Veracruz
Noviembre- Diciembre 2005

Si
47%

No
53%

Fuente: entrevistas realizada a pacientes post operadas de cesarea en la clinica hospital del ISSSTE
en Xalapa, Veracruz, nov-dic. 2005

De las cesareas que fueron programadas, por lo que respecta al tiempo de programacion de la misma, en el 43 por
ciento de los casos se program6 con menos de un mes de anticipacion, seguido por el 29 por ciento con un mes, y dos
meses y tres meses 0 mas con catorce por ciento cada uno (Gréafico 2).
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Gréfico 2. Porcentaje de cesdreas programadas de acuerdo al timpo de
programacion de las mismas. Clinica Hospital ISSSTE Xalapa, Ver.
Nov- dic. 2005

Tres meses 0 mas 14%
Dos meses 14%
Unmes | 29%
Menos de un mes 43%
T T T 1 I
0 10 20 30 40 50

Fuente: entrevistas realizada a pacientes post operadas de cesarea en la clinica hospital
del ISSSTE en Xalapa, Veracruz, nov-dic. 2005

En cuanto al nimero de casos en los que se manejo la solicitud de autorizacidon firmada para la realizaciéon de la
cesarea se obtuvo que el 94 por ciento de los casos si tuvieron autorizacion firmada y sélo un seis por ciento de los
casos no tuvo. Cabe mencionar que la persona que refirid no tener solicitud de autorizacion firmada fue una menor
de edad (Grafico 3).

Gréfico 3. Porcentafe de pacientes con solicitud de autorizacion firmada para la realizacion de la cesarea.
Clinica Hospital ISSSTE. Xalapa, Ver. Nov. Dic. 2005

No
6 %

Si
94%

Fuente: entrevistas realizada a pacientes post operadas de cesarea en la clinica hospital del ISSSTE en Xalapa, Veracruz, nov-dic. 2005

En lo que respecta a quién firmé la hoja de autorizacion quirdrgica se obtuvo que la misma paciente es quien la firmé
en el 88 por ciento de los casos, seguida por el padre de la paciente y nadie con seis por ciento respectivamente,
siendo una vez mas el caso de la menor de edad entrevistada el seis por ciento que refiri6 a que nadie firmo la hoja
(Gréfico 4).

Gréafico 4. Porcentaje de mujeres postoperadas de ceséarea
de acuerdo ala firmade la autorizacién quirtrgica. Clinica-
hospital ISSSTE Xalapa, Ver.Nov-dic.2005

Ella misma
88%

Su papa Nadie
6% 6%

Fuente: entrevistas realizada a pacientes post operadas de cesarea en la clinica hospital del ISSSTE
en Xalapa, Veracruz, nov-dic.2005
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Las entrevistadas mencionaron los motivos de su operacion, en el 100 por ciento de los casos se argumento que fue
indicacién médica, es decir, la paciente no eligié de primera intencién este tipo de parto, y en el cuadro 6 se muestran
los motivos asentados en el expediente clinico de la paciente.

Cuadro 6. Numero de expedientes clinicos de mujeres post operadas segun motivos
para la realizacion de la cesadrea. Clinica Hospital ISSSTE Xalapa, Ver. Nov-Dic. 2005

Motivo para la realizacion de la cesarea Frecuencia %
Preeclampsia 4 23.50
Sufrimiento fetal agudo 2 11.80
Trabajo de parto prolongado 2 11.80
Cesarea previa 1 5.90
DCP 1 5.90
DCP y presentacién pélvica 1 5.90
Embarazo prolongado 1 5.90
Placenta con insercién baja 1 5.90
Preeclampsia, oligohidramnios y placenta previa 1 5.90
Presentacion pélvica 1 5.90
Ruptura prematura de membranas 1 5.90
Ruptura prematura de membranas, trabajo de parto prolongado 1 5.90
Total 17 100.00

La pregunta referente al conocimiento previo que las pacientes tenian acerca de la operacion cesarea arrojo las
respuestas mostradas en el cuadro 7.

En el gréfico 5 se muestran las respuestas del cuadro 7 seleccionadas por grupo, quedando como el conocimiento mas
frecuente el ser un procedimiento doloroso con el 29 por ciento, seguido del conocimiento de la técnica quirdrgica con
21 por ciento; que hay una aceptacion del proceso cuando es estrictamente necesario con un trece por ciento y los
demas con ocho y cuatro por ciento cada uno.

Cuadro 7. Porcentaje de mujeres post operadas de cesdrea de acuerdo al conocimiento previo
que tenian del procedimiento cesadrea. Clinica-hospital del ISSSTE de Xalapa, Ver. Noviembre - Diciembre 2005

Conocimiento previo sobre la operacion cesarea %
Ninguno 30
Que duele 15
Hay que tener mayores cuidados 15

Que te ponen anestesia y te hacen una abertura en el vientre,

) . 15
extraen al bebé, a veces hay dolor y contracciones

Es obstetra y conoce todos los riesgos obstétricos 5

Las consecuencias como que no te puedes mover, es dolorosa
y que por diferentes causas de anormalidad te la practican, en| 5
mi caso porque mi bebé venia muy grande

Lo que explica el ginecélogo que era el nacimiento por medio

de un corte el cual podia ser estético 5
Operacién con incision abdominal para extraer el producto por 5
complicaciones

Raquia, bloqueos, como hacen la operacion, que se realiza 5

cuando es necesario
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Gréfico 5. Porcentaje de mujeres post operadas de cesdrea de
acuerdo al conocimiento previo que tenian del procedimiento
Clinica-hospital del ISSSTE de Xalapa, Ver. Noviembre — diciembre 2005

29%
30- IEI Cuidados después de la cirugia
- . Consecuencias de la cirugia
20- Dolor
15| []
IEI Riesgos obstétricos
10 . L
4 Riesgos quirdrgicos
5 Aceptacion del proceso cuando
es estrictamente necesaria
Conocimiento de la técnica
0 quirdrgica

Fuente: entrevistas realizada a pacientes post operadas de cesarea en la clinica hospital del ISSSTE en
Xalapa, Veracruz, nov-dic.2005

Por lo que respecta a las ventajas que las pacientes encuentran en el parto por cesarea se encontré que en un alto
porcentaje las pacientes mencionaron que este tipo de parto disminuye riesgos fetales y riesgos maternos, ademas de
gue algunas consideran que este procedimiento les permite evitar el dolor del parto como se muestra en el cuadro 8.

Cuadro 8. Distribucion porcentual de las ventajas referidas por las pacientes post operadas de cesarea.
Clinica-hospital ISSSTE. Xalapa, Ver. nov- dic 2005

Ventajas de la operacion cesarea N° de pacientes %
Disminuir riesgos fetales 8 38
Disminuir riesgos maternos 8 33
Evitar el dolor de parto 3 13
Programar la cesarea de acuerdo a sus actividades 0 0
Aprovechar para la realizacién de la salpingoclacia 4 16
Total 24 100

Entre las desventajas de este procedimiento encontraron a los cuidados y dolor post quirdrgicos como las principales
desventajas, seguidas de un mayor tiempo de recuperacion como se muestra en el cuadro 9.
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Cuadro 9. Distribucion porcentual de las desventajas referidas por las pacientes post operadas de cesadrea.
Clinica-hospital ISSSTE. Xalapa, Ver. Nov-Dic 2005

Desventajas sobre la operacion cesarea N° de pacientes %
Aumento de riesgo para la madre 4 8 %
Aumento de riesgos fetales 4 8 %
Cuidados post quirargicos 14 27 %
Dolor post quirdrgico 15 29 %
No disfrutar el parto 2 4 %
Tiempo de recuperacién 12 24 %
Total 51 100 %

En cuanto a la preferencia por el tipo de parto, las pacientes eligieron el parto normal sobre la cesarea con una
diferencia marcada, siendo el parto normal el de preferencia con un 80 por ciento como se muestra en el Gréafico 6.

Gréfico 6. Porcentaje de mujeres post operadas de cesdrea segun eleccion de atencion
a partos subsecuentes. Clinica hospital del ISSSTE. Xalapa, Ver. Nov-Dic. 2005

Cesérea
20%

Normal
80%

Fuente: entrevistas realizada a pacientes post operadas de cesarea en la clinica hospital del ISSSTE

en Xalapa, Veracruz, nov-dic.2005

Por lo que respecta a los motivos que tendrian las pacientes para elegir el parto normal seria mas importante que el
tiempo de recuperacion es mas rapido con un 32 por ciento, seguida de menor dolor y menor cuidado post parto con
16 por ciento cada uno, salud del producto ocupo el doce por ciento de total y la salud de la madre, evitar los riesgos
quirdrgicos y vivir la experiencia del parto con ocho por ciento cada uno, como se muestra en el grafico 7.

Grdfico 7. Distribucion porcentual de pacientes post operadas de
cesdrea segun motivo para elegir el parto normal. Clinica-hospital

ISSSTE .Xalapa, Ver. nov. dic. 2005
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Fuente: entrevistas realizada a pacientes post operadas de cesarea en la clinica hospital

del ISSSTE en Xalapa,Veracruz, nov-dic. 2005.

139



COLECCIONES EDUCATIVAS 2 EN SALUD PUBLICA

En cuanto al tipo de parto que la paciente recomendaria existe una marcada tendencia a elegir el parto normal en el
90 por ciento de los casos y solo un diez por ciento lo recomendaria como se muestra en el grafico 8.

Gréfico 8. Porcentaje de mujeres post operadas de cesdrea segun
el tipo de parto que recomendarian. Clinica-hospital del/ ISSSTE
en Xalapa, Ver. Noviembre- Diciembre 2005

Ceséarea
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94%

Fuente: Entrevistas realizadas a pacientes post operadas de la clinica hospital
del ISSSTE de Xalapa, Ver. nov. dic. 2005.

Asi que al preguntar los motivos que tendria la paciente para recomendar el parto que elegiria se encontré que lo
recomendarian porque el tiempo de recuperacion es mas rapido que el de la cesarea con un 38 por ciento, en segundo
término por salud materno-infantil y menor dolor en el proceso con 19 por ciento cada uno, ademas de que el diez por
ciento considera que el parto normal es un proceso natural, por Ultimo el catorce por ciento no supo por qué motivos
lo recomendaria, como se muestra en el grafico 9.

Gréfico 9. Porcentaje de mujeres post operadas de cesdrea de
acuerdo a los motivos para recomenaar el parto normal.
hospital ISSSTE Xalapa, Ver. Noviembre-diciembre.
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Fuente: Entrevistas realizadas a pacientes post operadas de la clinica hospital
del ISSSTE de Xalapa, Ver. Nov. Dic. 2005
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DISCUSION

Husslein P., y Wertaschnigg D., en 2002 argumentan que muchas mujeres ya no prefieren el parto vaginal debido a
razones como el dafio al periné durante el nacimiento, la debilidad sexual por lesiones en la vagina, que el parto por
esta via continda exponiendo al producto a ciertos riesgos, etc; sugiriendo los autores que se les deba permitir decidir
a las pacientes que tipo de procedimiento prefieren si el parto vaginal o la operacion cesarea.

Por el contrario, el presente trabajo, del cual no se habia realizado hasta el momento ninguno parecido en nuestro pais
-esto en base a una busqueda de los Ultimos diez afios en bases de datos como Medline o Imbiomed- muestra que la
mayoria de las pacientes prefieren el parto vaginal por sobre la operacién cesarea, dando motivos como un menor
tiempo de recuperacion, menor dolor, etc., y que ellas eligen la operacién cesarea sélo por indicaciéon médica.

Ademas de que hubo un conocimiento previo de las pacientes post operadas de cesarea sobre este procedimiento, ya
gue un alto indice de ellas tenia una o mas cesareas previas, lo cual nos permite afirmar que la paciente considera que
la operacion cesarea es un procedimiento necesario s6lo por cuestiones de salud tanto para ella como para su
producto y no por razones econémicas, laborales o de otra indole personal.

De tal manera que la decision de elegir el parto por cesarea es totalmente decision del médico tratante y la
explicacién que el médico da de la indicacion de la operacion influye de manera decisiva en la eleccion que la mujer
tiene del procedimiento.

Estos resultados confirman lo que Beischer en 1998 argumentd que la decision de efectuar o no la cesarea depende
s6lo del obstetra.

CONCLUSION

Las pacientes no fueron quienes eligieron el procedimiento de la operacidon cesarea, sino que fue indicacién médica, ya
sea por motivos como preeclampsia, sufrimiento fetal agudo, trabajo de parto prolongado, entre otros.

En el mejor de los casos las razones que la paciente tendria para elegir el parto por cesarea serian para evitar riesgos
fetales y maternos.

El parto que elegiria la paciente en la mayoria de los casos (en caso de poder elegir) seria el normal y una pequefia
proporcién elegirian el parto por cesarea esto se refleja en que las pacientes entrevistadas consideran que la operacién
cesarea tiene mas desventajas (como son el dolor y cuidados post-quirdrgicos); que ventajas como son la disminucién
de riesgos maternos o fetales

Es necesario hacer méas investigaciones que retomen la perspectiva de la paciente con respecto al procedimiento ya
gue generalmente no son tomadas en cuenta para la eleccién del mismo.

La edad promedio de estas mujeres fue de 32 afos, y el 82.4 por ciento del total de pacientes tiene por lo menos una
cesarea previa de las cuales cinco casos ya tenian mas de tres afios de haberse realizado el proceso. Lo que indica que
en el caso de la poblacion encuestada la cesarea previa no fue motivo de esta cesarea en esta ocasion, salvo uno de
los casos, el cual de primera instancia no tenia razon de ser ya que la cesarea previa fue hace mas de seis afios.

Existe una proporcibn uno a uno en cuanto al tipo de cesarea es decir, que no hay un alto indice de cesarea
programada.
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Los resultados presentados anteriormente nos muestran que la paciente tiene conocimiento general del procedimiento,
sin embargo no refirieron conocer nada acerca de los riesgos que implicaria para el producto el parto por cesarea.

RECOMENDACIONES

Seria conveniente hacer otros estudios en cuanto a este tdpico en nuestro pais, pero siempre retomando la perspectiva
de la paciente. Ademas de abarcar otras variables como si las que tenian 0 no su cesarea programada asistian a
control prenatal en la institucién o en servicio particular y ver en que casos se dio la programacion de la cesarea.
Hacer otra investigacién con una poblacion de estudio mas amplia, para tener una mayor significancia estadistica

Por lo que respecta a la edad, seria conveniente hacer un estudio comparativo entre las poblacién de mujeres post
operadas de cesarea con la poblacion de mujeres que tuvieron parto normal para identificar si existe una relacion
directa con la edad y el aumento de riesgo durante el parto, ademas de identificar si incidencia de cesarea puede
verse elevada en relacion con la edad de la mujer en rangos de 35 afios y mas.

Seria conveniente informar mas ampliamente a las mujeres acerca de las ventajas y desventajas de la cesarea tanto
para ella como para el producto.

Pero sobre todo tomar en cuenta la opinién de la paciente para la eleccién del procedimiento.
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CONOCIMIENTO QUE TIENEN LAS MADRES DE LOS MENORES DE CINCO
ANOS SOBRE INFECCIONES RESPIRATORIA AGUDA

Francisco Javier Aufion Segura, Evangelina Montes Villasefior y Charbel Elizabeth Rosas Lopez

INTRODUCCION

Uno de los problemas de salud por los que aun atraviesan los paises en vias de desarrollo es la elevada mortalidad y
morbilidad por Infeccién Respiratoria Aguda (IRA).

Las Infecciones Respiratorias Agudas son un complejo conjunto de afecciones clinicas con diferente etiologia y
gravedad, comprometiendo una o mas partes del aparato respiratorio, tiene una duracién menor de catorce dias y
representa uno de los principales problemas de salud entre los nifios menores de cinco afios.

Con respecto al Centro de Salud urbano Emiliano Zapata en donde se realizaron las practicas de campo, se descubri6
al revisar los indices de morbilidad y mortalidad para hacer la priorizacion de dafios que la infeccion respiratoria aguda
es la primera causa de consulta en menores de cinco afios con 1,012 casos registrados en el 2004, la sexta causa de
mortalidad a nivel municipal con una tasa de 27.9 por cada 100,000 nifios menores de cinco afios y la tercera causa
de mortalidad en el Estado con 1,813 casos reportados para el mismo afio; ahora, los resultados obtenidos del
diagndstico de salud realizado en la unidad “Emiliano Zapata” en diciembre del 2005 identificamos que de los 117
nifios menores de cinco afios registrados en nuestra pirdmide poblacional 49 de ellos estaban cursando por una
Infeccién Respiratoria Aguda lo cual representa el 42 por ciento del total para ese grupo de edad. Debido a esta
situacion y estando conscientes de que la madre y los conocimientos que ella tenga con respecto al manejo de
Infecciones respiratorias juegan un papel fundamental en la salud del nifio, surge la preocupacion de saber si la madre
del menor estando capacitada o no, reconoce los signos de alerta para éste tipo de infecciones, ya que durante el
tiempo que se acudié a dicho centro se observé a través de datos del Sistema de Informacién de Salud (SIS) vy el
Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE) que la mayor parte de motivos de consulta
de primera vez y subsecuentes son de nifios que han cursado con episodios de infecciones respiratorias agudas y que
siguen reincidiendo en el cuadro clinico del mismo menor; por lo cual, surgid la necesidad de evaluar y comparar el
conocimiento que tiene la madre del menor capacitada y no capacitada sobre el manejo de esta enfermedad
identificando asi signos de alarma que le permitan acudir oportunamente a la unidad médica y llevar un adecuado
tratamiento y manejo del padecimiento para lograr finalmente el estado de salud optima del nifio.

JUSTIFICACION

Las Infecciones Respiratorias Agudas son la principal causa de morbilidad y mortalidad en menores de cinco afios. El
peligro de muerte por infeccion respiratoria aguda es alto en el primer afio de vida, principalmente en paises en vias
de desarrollo. La muerte ocurre en alrededor del 50 al 60 por ciento de estos nifios, siendo el 20 al 25 por ciento en
menores de dos meses descendiendo levemente después del segundo afio (Coello R.P, 2001).

En la actualidad las infecciones respiratorias agudas siguen siendo un problema de salud publica que afecta
principalmente a nifios. Alrededor de doce millones de menores de cinco afios mueren anualmente en el mundo por
enfermedades susceptibles de prevencidn, incluyendo la infeccion respiratoria aguda. Esta enfermedad en los nifios es
en su mayoria de naturaleza infecciosa, pero autolimitada y su principal complicacion es la Neumonia. En nuestro pais,
las infecciones respiratorias y la enfermedad diarreica aguda (EDA) ocupan las principales causas de morbilidad y
mortalidad. En el 2002, las infecciones respiratorias agudas tuvieron una tasa de mortalidad de 43.7 por cada 100, 000
menores de cinco afos, por ello se considerd prioritario la disminucion de éstas, a través de la promocion y
capacitacion a las madres para detectar signos y sintomas de alarma, por otro lado, se sabe que un nivel
socioecondmico bajo propicia un ambiente desfavorable, debido a viviendas inadecuadas, malos habitos dietéticos y
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hacinamiento los cuales son factores que influyen de manera importante en la morbilidad por infeccién respiratoria
aguda (Olarte J, 2002).

En el afio 2001, se reportd que del total de defunciones de nifios menores de cinco afios, por infecciones respiratorias
agudas, el 63 por ciento de las muertes ocurrieron en el hogar o durante el traslado a la Unidad de Salud y que
ademas, el 83 por ciento de los casos habian recibido atencién Médica previa publica o privada (Cornelio G.R. 2000).

Durante el 2003, se registraron en Veracruz 3,225 muertes por infeccion respiratoria aguda en menores de cinco afios,
de las cuales el 70 por ciento ocurrié en el hogar y después de haber recibido atencion médica. AUn cuando existe una
tendencia a la disminucién de la morbilidad y mortalidad por IRA en los Gltimos afios, éstas siguen siendo uno de los
principales motivos de consulta médica.

Se estima que los nifios de nuestro pais, presentan un promedio de dos episodios de Infeccién Respiratoria Aguda al
afio, afectando significativamente su salud, incluyendo crecimiento y desarrollo, que puede sin la oportuna atencién
llegar a ser mortal.

La educacioén para la salud es parte integral del Programa de Atencion al Nifio con IRA y la capacitacion de las madres
es fundamental, ya que, como se ha mencionado anteriormente, la mayoria de las muertes ocurren en el hogar o
durante el traslado del menor.

Desafortunadamente, la capacitacion a madres parece ser insuficiente y representa una debilidad del programa, segun
el Manual de la Atencién a la Salud del Nifio de la Secretaria de Salud. Por lo anterior, es necesario realizar estudios
gue permitan evaluar el nivel de conocimientos de las madres de nifios menores de cinco afios, respecto al manejo de
la Infeccién Respiratoria Aguda y sus complicaciones. Asi como asegurarse que las madres tengan los suficientes
conocimientos, particularmente cuando sus hijos presentaron signos de alarma desde la primera consulta. Debido a
gue el manejo de casos de Infecciones Respiratorias Agudas es la base fundamental para disminuir la morbilidad y
mortalidad por esta causa en menores de cinco afios y que la participacion de la madre es indispensable, resulta
necesario no so6lo evaluar los conocimientos, sino también compararlos con aquellas madres que no han recibido
capacitacion alguna sobre el manejo de esta enfermedad de tal manera que como resultados de este estudio, se
puedan elaborar propuestas para mejorar la calidad de la educacién para la salud del Programa de Atencién del Nifio
con IRA e introducir modificaciones que faciliten la capacitacion y la adquisicién de conocimientos suficientes para las
madres tanto capacitadas como no capacitadas (De la Fuente J, 2003).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Argumentacion tedrica

El Programa de Infecciones Respiratorias Agudas se establece a nivel internacional formalmente en 1982, con el fin de
apoyar a los paises del tercer mundo en la lucha contra esta enfermedad que aqueja a la poblacién infantil manejando
cuatro componentes principales: Servicios de Salud, investigacién, promocién e informacion. Se puso en practica en
muchos paises y se extendié a través de los servicios de atencidon primaria a la salud para dar soluciones sencillas y
préacticas de este grave problema (Diaz, R. 1992).

En nuestro pais se formul6 el Programa de Infecciones Respiratorias Agudas, el cual se extendio a la totalidad del
territorio nacional en 1989, continuando con este esfuerzo, se implementa dicho programa a partir de la cumbre

mundial a favor de la infancia, teniendo como sede la ciudad de Nueva York en 1990 y fijando como metas principales
las siguientes:

0 Mejorar las condiciones de salud y nutricion de los nifios.
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0 Salvar la vida a decenas de nifios.

0 Prestar més atencion, cuidado y apoyo a los nifios y niflas con capacidades diferentes, a otros nifios y
nifias en circunstancias especialmente dificiles.

0 Las niflas deben recibir el mismo trato y las mismas oportunidades desde que nacen (ONU,1990).

Posteriormente en 1995 se realiz6 el primer esfuerzo de integracién de programas prioritarios dando lugar a la
prevencion y control de enfermedades diarreicas e infecciones respiratorias agudas, mas tarde en 1997 se cred el
Programa de Atencion a la Salud del nifio, integrado los programas de prevencion y control de enfermedades que mas
frecuentemente afectan a la poblacién menor de cinco afios de edad entre los cuales se consideraron los componentes
de vacunacion universal, prevencién y control de enfermedades diarreicas y de infecciones respiratorias agudas, asi
como el de nutricién.

Los logros obtenidos gracias a la implementacion de estos programas, se ven reflejados principalmente en la ligera
reduccion de la mortalidad general en el grupo de edad antes mencionado y especificamente en el empefio que ha
puesto el personal de salud para disminuir las enfermedades diarreicas y las infecciones respiratorias agudas; es por
todo esto, que se sigue capacitando al personal de salud para ir mejorando la calidad de la atencién de esas causas
mediante el establecimiento de la consulta completa y la atencidén integrada; estos logros se deben fundamentar
también en la capacitacion que se ha dado a las madres o responsables del cuidado de los menores de cinco afios
sobre la identificacion de signos de alarma de la infeccién respiratoria aguda, que permitan solicitar la atencién médica
antes de que se presenten posteriores complicaciones como la neumonia.

Fue entonces que a partir de diciembre del afio 2000, la Secretaria de Salud amplia el ambito de este programa, a fin
de integrar la prestacién de servicios de acciones bésicas al grupo poblacional hasta los nueve afios de edad (PNS,
2001-2006).

Es importante mencionar que, a pesar de los esfuerzos que se han hecho por disminuir esta gran problematica, en
los reportes estadisticos del afio 2002 la infeccion respiratoria aguda baja llega a ocupar el segundo lugar de
mortalidad a nivel nacional con 2,369 defunciones en nifios menores de cinco afios por neumonia e influenza y en el
2003 las cifras siguen incrementandose teniendo como mortalidad 3,140 defunciones por infecciones respiratorias
bajas (neumonia e influenza) y un total de 230 defunciones de nifios menores de cinco afios de infecciones de vias de
respiratorias altas.

Con respecto al Estado de Veracruz las infecciones de vias respiratorias bajas ocupan la tercera causa de mortalidad
con 1813 defunciones en nifios menores de cinco afios (INEGI, CONAPO, SSA. 2004).

Estas cifras preocupantes dieron lugar a la mejora continua de los actuales niveles de salud del nifio, mediante la
integracion de los programas de Prevencion y Control de Enfermedades que con mayor frecuencia pueden afectarnos,
es por esto que el Gobierno Federal, por conducto de la Secretaria de Salud y del Consejo Nacional de Vacunacion han
considerado normar diversos aspectos en relacion con la salud del nifio entre los que destacan la prevencion y control
de infecciones respiratorias agudas, en los nifios menores de cinco afios.

La Norma Oficial Mexicana 031 del menor de cinco afios establece los criterios, estrategias, actividades y
procedimientos aplicables al Sistema Nacional de Salud en todas las unidades que proporcionan atencion a los nifios
residentes de la Republica Mexicana entre las cuales se destacan: la aplicacion de vacunas para la prevencion de
enfermedades que actualmente se registran en el esquema de vacunacion universal; la prevencion, tratamiento y
control de las enfermedades respiratorias agudas y por Ultimo la de las enfermedades diarreicas.
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Para efectos de esta norma y de este estudio es necesario mencionar que se entiende por:

Infeccion aguda de las vias respiratorias: a la enfermedad infecciosa, causada por microorganismos, que afectan al
aparato respiratorio durante un periodo menor de quince dias.

Infeccion respiratoria aguda de las vias respiratorias inferiores: a la enfermedad infecciosa que afecta al aparato
respiratorio, de las cuerdas vocales hacia abajo, durante un periodo menor de quince dias.

Infeccion respiratoria aguda de las vias respiratorias superiores: a la enfermedad infecciosa, que afecta al aparato
respiratorio, por arriba de las cuerdas vocales.

Muy a pesar de todo lo que se ha hecho en pro de la salud del nifio a nivel Nacional y Estatal, los resultados que han
arrojado las autopsias verbales aplicadas a todo el pais no son muy favorecedores ya que revelan que los nifios
fallecen con frecuencia porque, el personal de salud y las madres no identifican con oportunidad la gravedad o las
complicaciones de una infeccion respiratoria aguda. Ello, a pesar de que las madres al igual que el personal de salud
se capacitan para mejorar la atencién y el cuidado de los nifios con infecciones respiratorias agudas, tanto en el hogar
como en las unidades médicas (NOM-017-SSA2-1994) ( NOM-031-SSA-2-1999).

De acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE —10 las Infecciones Respiratorias Agudas se clasifican
por criterios de agrupacion y por causa, de la siguiente manera:

Tabla 1. Clasificacion Internacional de Enfermedades 10° edicion, 2003

CIE 10 Diagnosticos especificos
revisiéon

JOO Rinofaringitis agudas.

JO1 Sinusitis aguda.

J02.8 Faringitis aguda debida a otros microorganismos especificados.
J03.8 Amigdalitis aguda debida a otros microorganismos especificados.
J03.9 Amigdalitis aguda, no especificada.

Jo4 Laringitis aguda.

J04.1 Traqueitis aguda.

J04.2 Laringotraqueitis aguda.

JO5 Laringitis obstructiva aguda y epiglotitis.

JO6 Infecciones agudas de las vias respiratorias superiores, de sitios multiples o no especificados.
J20 Bronquitis aguda.

J21 Bronquiolitis aguda.

H65.0 Otitis media aguda serosa.

H65.1 Otra otitis media aguda, no supurativa.

J12 Neumonia viral, no clasificada en otra parte.

J13 Neumonia debida a Streptococcus pneumoniae.

J14 Neumonia debida a Haemophilus influenzae.

J15 Neumonia bacteriana, no clasificada en otra parte.

J16 Neumonia debida a otros microorganismos infecciosos, no clasificados en otra parte.
J17 Neumonia en enfermedades clasificadas en otra parte.

J18 Neumonia organismo no especificado.

J02 Faringitis estreptocdcica.

JO3 Amigdalitis estreptocdcica.
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Argumentacion Empirica

En Brasil, junto con las causas perinatales y diarreicas las infecciones respiratorias agudas en especial las neumonias
constituyen unas de las principales causas de mortalidad en menores de cinco afios. No hay diferencias en cuanto a la
frecuencia en los diversos niveles socioeconémicos, las infecciones respiratorias tienden a ser mas graves y
prolongadas en las clases menos favorecidas socioecondmicamente, probablemente en razén de las malas condiciones
de nutricién y de vida. Debido a esta preocupacion se realizé una investigacion acerca de la incidencia de Infecciones
Respiratorias Agudas en un Centro de Salud-Escuela llamado “Profesor Samuel B. Pessoa” en San Paolo Brasil; esta
investigacion fue de forma prospectiva tomando como muestra a 399 nifios de cero a doce afios que fueron atendidos
en dicho centro en un periodo del 4 de abril al 6 de junio de 1995. La incidencia observada fue del 40 por ciento, sin
gue se observase una incidencia estadisticamente mayor entre los lactantes como se propone habitualmente en la
literatura, lo que reafirma la necesidad de un programa orientado a las enfermedades respiratorias de la infancia, con
un seguimiento continuo de la morbilidad e intervenciones que se traduzcan por una disminucion de la mortalidad
infantil por estas causas (Da Silva Gomes M, 1995).

Siguiendo la misma problemética y en vista de que las IRA son un problema de salud publica importante en nuestro
pais, se han realizado diversas investigaciones en varios lugares de la Republica Mexicana como éste que se enfoca en
la Etnografia de esta patologia en una zona rural del altiplano mexicano cuyo objetivo fue identificar los términos
utilizados por las madres para referirse a enfermedades, signos y sintomas relacionados con IRA, asi como los signos
de alarma que las motivan a buscar atencidon médica y describir practicas comunes del manejo de la enfermedad en el
hogar.

Se traté de un estudio etnografico en seis comunidades rurales del altiplano mexicano, se entrevistaron a doce
informantes clave, a seis madres de nifios fallecidos por Infeccion Respiratoria Aguda y a 24 madres de nifios menores
de cinco afios, con diversas técnicas etnograficas para complementar la informacién obtenida. La mayoria de las
madres reconocié enfermedades leves y en menor proporcién, graves. Ante un caso grave de insuficiencia respiratoria
aguda, la opcion mas frecuentemente elegida, fue acudir a la clinica del proyecto; en segundo lugar al médico
particular de la cabecera municipal y al hospital de la Secretaria de Salud en la jurisdiccion. Este tipo de
investigaciones pueden resultar Gtiles para mejorar, tanto la comunicacion como el conocimiento que deben tener las
madres ante estos casos (Martinez S, 1997).

Existe otro estudio en México el cual trata de la evaluacion de la calidad de la atencion integrada del menor de cinco
afos, que se ofrece en los centros de capacitacion (AIMCA) otorgada en dos unidades de primer nivel que, sin
recursos adicionales, fueron seleccionadas por el programa de atencién a la salud del nifio de la Secretaria de Salud en
México, para funcionar como Centros Estatales de Capacitacion. La evaluacion se hizo mediante una lista de cotejo,
validada por consensos de expertos y prueba piloto. El estudio incluy6é a los menores de cinco afios que por cualquier
motivo asistieron a estos dos centros de capacitacién durante la semana en la que se realiz6 la evaluacion, las cédulas
se aplicaron a las madres de los nifios al salir de la consulta y se completaron con la revision de documentos clinicos.
Los resultados demostraron que las deficiencias mas relevantes fueron las relacionadas con la capacitacion de la
madre, la evaluacién permitié corregir las deficiencias en la AIMCA y otras relacionadas con la organizacién de los
Centros de Capacitaciéon (Gutiérrez, 2001).

Contexto de la investigacion
El presente estudio se realizé en el Centro de Salud Urbano perteneciente a la Jurisdiccién Sanitaria Nimero V con
sede en la ciudad de Xalapa y ubicado en la calle: Ramoén Caracas Lara sin nimero Colonia Emiliano Zapata, Xalapa,

Ver.

Este Centro de Salud brinda atencion a una poblacion aproximada de 30,810 habitantes a través de ocho nucleos
bésicos (cuatro para el turno matutino y cuatro para el turno vespertino) y atiende a 26 colonias, las cuales son:
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Nucleo 1. Martires de Chicago, Santa Rosa, Margaritas, Tulipanes, con una poblacion de 3,185.

Nucleo 2: Zapata Norte, Ejido Zapata, Las Lajas de Pacho, Buena Vista, con una poblacién de 3,130.

Nicleo 3. Benito Juarez, con una poblaciéon de 4,035.

Nucleo 4. Carrillo Puerto, Caminos, Isleta, Centro, Tabachin, con una poblacién de 2,580.

Nucleo 5: Reforma, Francisco |. Madero, con una poblacion de 5,828.

Nucleo 6. Libertad, Arenales, El Haya, Venustiano Carranza, con una poblacion de 2,289.

Nucleo 7: Zapata Sur, con una poblacion de: 3,648.

Nucleo 8: Santa Barbara, Rancho Pastoresa, Jardin Animas, Vista Hermosa y Esmeralda con una poblacion de 4,586.

Formulacion del problema

Las Infecciones Respiratorias Agudas en nifios menores de cinco afios siempre ha sido motivo de preocupacion para la
Salud Publica, desde hace varias décadas se ha trabajado por disminuir la tasa de mortalidad y morbilidad infantil
impulsando acciones de salud como el control de enfermedades respiratorias, inmunizaciones entre otras.

El trabajo de todas las personas comprometidas con la nifiez ha logrado disminuir el nUmero de muertes causadas por
enfermedades respiratorias agudas, pero esto no ha sido suficiente ya que a pesar de los avances a nivel de salud las
infecciones respiratorias agudas siguen ocupando el primer lugar de mortalidad en esta poblaciéon a nivel mundial
(OMS, 2000).

La problematica alrededor de las infecciones respiratorias es bastante compleja, ya que, su alta incidencia, rapida
evolucion y gran desconocimiento de signos y sintomas que indican gravedad dificultan en gran medida su control.

Con respecto al Estado de Veracruz especificamente en la Ciudad de Xalapa los datos estadisticos reportados en el
Ultimo afio en la jurisdiccion sanitaria No. 5 y en el Centro de Salud urbano Emiliano Zapata donde se realizaron las
préacticas de campo, indicaron que la Infeccién Respiratoria Aguda es la primera causa de morbilidad en menores de 5
afos con 1,012 casos registrados en el 2004 vy la tercera causa de mortalidad en el Estado con 1,813 casos reportados
para el mismo afio; debido a ésta situacion se procedid a recabar y analizar informacién que permitié evaluar el
conocimiento que tiene la madre sobre el manejo de infecciones respiratorias en el menor de cinco afios del Centro de
Salud Emiliano Zapata, ya que, durante el tiempo que se acudié a dicho centro se observé a través de datos del
Sistema de Informacién de Salud y el Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia Epidemiol6gica, que la mayor
parte de motivos de consulta de primera vez y subsecuentes son de nifios que han cursado con episodios de
infecciones respiratorias agudas y que siguen reincidiendo en el cuadro clinico del mismo menor; por lo cual, surgié la
necesidad de evaluar y comparar el conocimiento que tiene la madre del menor capacitada y no capacitada sobre el
manejo de esta enfermedad, identificando asi signos de alarma que le permitan acudir oportunamente a la unidad
médica y llevar un adecuado tratamiento y manejo del padecimiento para lograr finalmente el estado de salud optimo
del nifio.

Es por todo esto que se llegd a formular la siguiente pregunta:

¢ES suficiente el conocimiento que tiene la madre del menor de cinco afios capacitada y no capacitada en el manejo de
Infeccion Respiratoria Aguda?

Respuesta tentativa

Las madres no tienen un conocimiento adecuado sobre el manejo de las Infecciones Respiratorias Agudas.

148



GESTION DEL CONOCIMIENTO |

OBJETIVOS
Objetivo general

e Evaluar y comparar el conocimiento que tiene la madre del menor de cinco afios capacitada y no capacitada en el
manejo de Infeccidon Respiratoria Aguda.

Objetivos especificos

e Evaluar y comparar el conocimiento que tienen las madres de los menores de cinco afios capacitadas y no sobre lo
gue es pulmonia o neumonia.

e Evaluar y comparar si las madres de los menores de cinco afios capacitadas y no identifican los signos y sintomas
de inicio de una Infeccion Respiratoria Aguda.

e Evaluar y comparar la identificacién de signos y sintomas de agravamiento de una infeccién respiratoria aguda por
parte de las madres de los menores de cinco afios capacitadas y no capacitadas.

e Evaluar y comparar si las madres de los menores de cinco afios capacitadas y no identifican las medidas
preventivas cuando un nifio tiene tos y catarro.

METODOLOGIA
Tipo de estudio

Se evalud y comparoé el conocimiento que tiene la madre sobre el manejo de infeccion respiratoria aguda en el menor
de cinco afios.

Segun el periodo y secuencia de la investigacion el estudio es transversal, ya que se, hizo un corte en el tiempo, es
decir, se abordd a las madres de los menores de cinco afios que acudieron a consulta al Centro de Salud Emiliano
Zapata a partir del 15 de noviembre al 15 de diciembre del 2005.

Para efecto de este estudio se tuvieron a dos grupos comparativos: el primero fueron las madres de los menores de
cinco afios que llegaron a consulta de primera vez por infecciéon respiratoria aguda (madres no capacitadas); y el
segundo grupo que fueron las madres de los menores de cinco afios reincidentes por la misma enfermedad (madres
capacitadas) se evalu6 el grado de conocimiento que tienen las madres de los dos diferentes grupos sobre el manejo
de infeccién respiratoria aguda.

Por dltimo, ya que solo fue el interés de medir, evaluar y comparar el conocimiento que tiene la madre del menor de
cinco afios sobre el manejo de infeccidn respiratoria aguda, no fue de interés tratar de modificar a voluntad la variable
del fenébmeno estudiado.

Poblacion objetivo

Es constituido por dos diferentes grupos: madres de menores de cinco afios con Infeccion Respiratoria Aguda que
acuden a consulta de primera vez (madres no capacitadas) y madres de nifios reincidentes (madres capacitadas) los
cuales se estudiaron durante el periodo que abarca del 15 de noviembre al 15 de diciembre del 2005. De acuerdo a los
fines de la investigacion fueron seleccionados los siguientes criterios:

Criterios de inclusion

0 Madres de menores de cinco afios que acudieron a consulta de primera vez por IRA.
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0 Madres de menores de cinco afios con nifios reincidentes por la misma causa.
Criterios de exclusion

Cuidadores a cargo del menor.

Madres con nifios mayores de cinco afios.

Madres que no vivieran dentro del area de influencia del Centro de Salud.
Madres que no quisieron participar en el llenado del instrumento.

O O oo

Disefio estadistico
Universo

338 madres de menores de cinco afios que acudieron a consulta con su hijo por motivo de Infeccion Respiratoria
Aguda durante el periodo de noviembre - diciembre 2005.

Elementos de muestreo
Madres de menores de cinco afios que acudieron con su hijo a consulta por Infeccién respiratoria aguda.
Unidad de muestreo

Madre del menor de cinco afios con consulta de primera vez por Infeccidn Respiratoria Aguda.
Madre del menor de cinco afios reincidente por o con Infeccion Respiratoria Aguda.

Marco muestral

Hoja diaria de consulta.

Tipo de muestreo

Aleatorio sistematico.

Seleccion de la muestra

En promedio en dos meses, asistieron a consulta al Centro de Salud Emiliano Zapata 338 usuarias dentro del rango de
interés; con base a esto, con una precision de 95 por ciento y con un grado de error del cinco por ciento, se seleccioné
el tamafio de la muestra mediante el programa estadistico Epidat; lo que permitié obtener el tamafio muestral, el cual
correspondié a 180 madres de menores de cinco afios.

Variables e indicadores

El conocimiento es reconocido como la variable principal del estudio; en una primera etapa fue considerada como una
variable cuantitativa, debido a que pudo ser medida en términos numéricos; es decir, se le asignd una calificacion

dependiendo de cada caso.

Para los fines que se persiguieron, la variable del conocimiento fue entendida como el conjunto de informacién que las
madres tienen acerca del manejo de Infecciones Respiratorias Agudas en el menor de cinco afios.

150



GESTION DEL CONOCIMIENTO |

El término conocimiento no constituy6 en si mismo, un hecho observable, ya que, no se puede ver, palpar, ni gustar.
Por lo tanto, se recurrié a una serie de preguntas cuyas respuestas sirvieron como hechos observables, es decir, como

indicadores del conocimiento.

Ya en una segunda etapa el conocimiento que tuvieron las madres acerca del manejo de las Infecciones Respiratorias
Agudas en el menor de cinco afios del area de influencia del Centro de Salud Emiliano Zapata fue clasificado en cuatro
dimensiones importantes y significativas para alcanzar el objetivo de este estudio y fueron determinados de acuerdo a
la siguiente escala:

Tabla 2. Tipo, escala y medicion de las variables

Variable Definicion Dimensiones Tipo de | Escala de Calificacion
Conceptual variable | Medicion
Es un conjunto | Conocimiento De Numérica | El conocimiento se evalud en base a dos
de datos sobre |general intervalo criterios:
hechos, verdades 7-10 aciertos = conocimiento suficiente
o de informacion 0-7 aciertos = conocimiento insuficiente
ganada a través |Conocimiento vy De Numérica | De la misma forma se evaluaron las
de la experiencia | tratamiento de la| intervalo siguientes dimensiones de:
o del aprendizaje | enfermedad 3-4 aciertos = conocimiento suficiente
o (a posteriori), o 0-2 aciertos = conocimiento insuficiente.
- a través de|Conocimiento Numérica |8-12 aciertos = conocimiento suficiente.
w introspeccion  (a|sobre signos de De 0-7 aciertos = conocimiento insuficiente.
= priori). El | inicio la| intervalo
3 conocimiento  es | enfermedad
5 una apreciacion | Conocimiento Numérica | 6-9 aciertos = conocimiento suficiente.
o de la posesion de | sobre De 0-5 aciertos = conocimiento insuficiente.
multiples  datos | sintomas de | intervalo
interrelacionados agravamiento
que por si solos | Conocimiento De Numérica | Por dltimo para evaluar el conocimiento
poseen  mMeNOr |sobre  medidas | intervalo sobre medidas preventivas se consideré
valor cualitativo. | preventivas que:
De 5-8 aciertos = conocimiento suficiente.
De 0-4 = conocimiento insuficiente.

Instrumento de recoleccion de datos

O O oo

Se tomé como base el cuestionario de capacitacion a madres en el manejo de infeccion respiratoria aguda
de acuerdo al programa del menor de cinco afios manejado por la Secretaria de Salud a nivel nacional.

La forma de evaluacion fue diferente.

Fue analizado y revisado al interior ISP y directivo Centro de Salud.
Se acordd que si media el fendbmeno a estudiar.
Acreditacion para su validacion (prueba piloto) a 25 madres de menores de cinco afios que hayan acudido
con su hijo a consulta por Infeccion Respiratoria Aguda.
Cuestionario diez preguntas.
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Procedimiento para recolectar informacion

0 Se revisé la hoja diaria que maneja el médico para obtener los nombres y el nimero de madres de
menores de cinco afios que acudieron a consulta por IRA.

0 Se capto a las madres de los menores de cinco afios a través de la consulta.

0 Se aplicé un cuestionario constituido por diez preguntas con opciones de respuestas multiples a las madres
de los menores de cinco afios de consulta de primera vez y subsecuentes por la misma enfermedad para
evaluar el conocimiento que tienen sobre el manejo de infecciones respiratorias agudas.

Por cada respuesta positiva, se registré un valor de uno, por cada respuesta negativa se le asign6 un valor de 0. El
puntaje final para cada cuestionario en materia de conocimiento pudo observarse sumando las respuestas positivas
del total de preguntas, teniendo como resultado final que las mujeres que obtengan una calificacion de ocho a diez se
les considera con conocimiento suficiente; las mujeres que tengan una calificaciéon de cero a siete, se les considera con
conocimiento insuficiente.

De la misma forma se tomaron en cuenta ciertos aspectos para evaluar el conocimiento que tienen las madres en
relacion a la identificacion y tratamiento de las infecciones respiratorias agudas, signos de inicio de la enfermedad,
sintomatologia de agravamiento, y medidas preventivas, dichas dimensiones derivadas de nuestra variable principal
“conocimiento” fueron evaluadas a través de las siguientes preguntas contenidas en el instrumento de recoleccién de
datos.

Mediante las respuestas de las preguntas: 1.1, 1.4, 1.5 y 1.7 fue posible obtener informacién acerca del conocimiento
gue tienen las madres para reconocer las enfermedades respiratorias agudas y su tratamiento; de las respuestas de
las preguntas 1.2, 1.3 y 1.3.1 se obtuvo el conocimiento que tiene la poblacién en estudio para reconocer signos de
inicio de la enfermedad, posteriormente de la respuesta de la pregunta 1.6 se obtuvo la informacién en relacién al
conocimiento que las usuarias tienen sobre los sintomas de agravamiento, y por ultimo de la respuesta de la pregunta
1.8 se evalud el conocimiento acerca de las medidas preventivas para Infecciones Respiratorias Agudas en menores de
cinco afios.

Cabe mencionar que este cuestionario fue analizado al interior del Instituto de Salud Puablica (ISP), y con las
autoridades del Centro de Salud Emiliano Zapata, por dos expertos acreditados para tal fin, uno del ISP, y uno del
Centro de Salud. Dichos expertos sugirieron cambios y adecuaciones, posterior a lo cual coincidieron en que el
cuestionario media el fendmeno sobre el que se investigaba por lo que quedd acreditado para su validacién a través de
una prueba piloto.

La prueba piloto se realizé en 25 madres de menores de cinco afios que acudieron a la consulta con el menor por IRA.
Posterior a esta prueba se realizé la validacion del instrumento siendo necesario adecuar dos preguntas dejando un
cuestionario de diez preguntas en total con opciones de respuesta multiple.

Procedimiento para analizar la informacion

Se construyo en el programa Epi Info la base de datos, en el cual se realiz6 la captura de los cuestionarios; previa
codificacion especifica y manual de cada cuestionario por tres personas, para dar una mayor confiabilidad a los datos
capturados.

El ndmero de variables permiti6 obtener la informacion de todos los datos del cuestionario en la forma mas
conveniente para su analisis, acorde a los objetivos de esta investigacion, incluso para detectar las necesidades de
capacitacion a las madres, asi como obtener cualquier tipo de informacién posible para seguimiento posterior de este
trabajo.
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El andlisis de los resultados y las pruebas estadisticas se realizaron mediante el paquete estadistico Epi Info.

Dentro de las pruebas estadisticas se manejaron las siguientes:
0 Se realizaron tres pruebas estadisticas para saber si hubieron diferencias significativas entre las madres
capacitadas y las que no recibieron capacitacion. Las pruebas utilizadas fueron: el estadistico de Kruskall-Wallis, la
mediana y la moda.

RESULTADOS
Dentro de la poblacién estudiada; se entrevistaron a 180 madres de nifios menores de cinco afios del Centro de Salud

Emiliano Zapata, de las cuales 70 fueron capacitadas con un 39 por ciento y 110 no capacitadas dando un 61 por
ciento. (Gréfica 1).

Gréfico 1: Porcentaje de madres capacitadas y no capacitadas
que acuden al Centro de Salud Emiliano Zapata,
Diciembre 2005

39%
Capacitada

61%
No capacitada

En el cuadro 3 se presentan los resultados estadisticos de las calificaciones obtenidas por las madres de ambos
grupos. Se resalta que tanto en la calificacion general como por tema, la mediana de las madres capacitadas fue
mayor que la de las no capacitadas. En la calificacion general la mediana de las capacitadas fue de cinco y de las no
capacitadas fue de tres, la calificacion mas frecuente del primer grupo fue de cinco y la del segundo de dos. En el
tema en donde presentan un conocimiento mayor es en el reconocimiento de la enfermedad, es decir reconocen que
la pulmonia es una enfermedad que ataca a los pulmones, sin embargo en las madres capacitadas este conocimiento
es mayor, ya que la mediana fue de ocho, el 25 por ciento tiene una calificacién igual diez, siendo esta la mas
frecuente en este grupo; en la madres no capacitadas la mediana fue de cinco, el 25 por ciento tiene una calificacion
mayor a ocho y su calificacién mas frecuente es de tres.

En la identificacion de signos y sintomas la mediana de las madres capacitadas fue de cinco y la de las no capacitadas
fue de tres, en el primer grupo la calificacion mas frecuente fue de cinco y en el segundo fue de tres. El tema en que
hubo un mayor desconocimiento en ambos grupos fue en el de Identificacion de signos y sintomas de agravamiento ya
gue en el grupo de madres capacitadas la mediana fue de tres, el 75 por ciento tiene una calificacion menor de cuatro
y su calificaciébn mas frecuente es de tres; en el grupo de madres no capacitadas la mediana fue de dos, el 75 por
ciento tiene una calificacion menor de tres y al igual que en el primer grupo la calificacion mas frecuente es de tres. En
el tema de Medidas Preventivas, el grupo de madres capacitadas la mediana fue de cuatro y en el de no capacitadas
fue de tres, la calificacién mas frecuente tanto para el primero como para el segundo grupo fue de tres.
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Cuadro 3. Resultados estadisticos descriptivos de las calificaciones obtenidas
por las madres capacitadas o no por tema

TEMAS RECIBIERON CAPACITACION
sl | NO
P,s | Mediana | P75 | Moda | Pys Mediana | P;5 | Moda
General 3 5 6 5 2 3 4 2
Reconocimiento de la enfermedad 3 8 10 10 3 5 8 3
Identificacién de signos y sintomas de la enfermedad | 3 5 6 5 3 3 5 3
Identificacién de signos y sintomas de agravamiento | 2 3 4 3 1 2 3 3
Medidas preventivas 3 4 6 3 3 3 4 3

Al realizar la prueba no paramétrica de Mann Whitney se encontré que existen diferencias significativas entre las
madres capacitadas y las no capacitadas en la calificacion general y por tema. Sin embargo es importante resaltar que
aunqgue las madres capacitadas presentan un conocimiento mayor tanto en la calificacion general como por tema, fue
en el tema de reconocimiento de la enfermedad en donde seglin nuestra escala este conocimiento es suficiente
(Cuadro 4).

Cuadro 4. Resultados de las pruebas no paramétrica de Mann-Whitney por tema

Tema Mann-Whitney | Valor de P
General 23.2552 0.0000
Reconocimiento acerca de la enfermedad 6.7919 0.0092
Identificacién de signos y sintomas de la enfermedad 16.9845 0.0000
Identificacion de signos y sintomas de agravamiento 21.8886 0.0000
Medidas preventivas 7.9397 0.0048

Fuente: Cuestionario aplicado por alumnos del Instituto de Salud Publica de la Universidad Veracruzana, 2005.

De acuerdo a las dimensiones del conocimiento sobre la enfermedad , las madres donde méas hubo desconocimiento
de los signos y sintomas fue en tiraje, secrecién de oido, puntos blancos alrededor de la garganta, le ronca o le silva
el pecho y respiracion rapida tal y como se observa en el Cuadro 5.

Cuadro 5. Signos y sintomas en los que hubo mayor desconocimiento
entre las madres de menores de cinco afios

Signos y sintomas Madres capacitadas n,= 70 | Madres capacitadas n;=110
Tiraje 56 102
Secrecién de oido 50 96
Puntos blancos alrededor de la garganta 61 98
Ronca o le silva el pecho 46 84
Respiracion rapida 24 66

Fuente: Cuestionario aplicado por alumnos del Instituto de Salud Publica de la Universidad Veracruzana, 2005.
Las madres tuvieron un mayor desconocimiento acerca de los signos de agravamiento fue en el rechazo de los

alimentos, si le dan convulsiones, continuando si le ronca o le silba el pecho, dificultad para despertar, se pone frid
tiene fiebre y tiraje tal y como se observa en el Cuadro 6.
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Cuadro 6. Signos y sintomas de agravamiento en los que hubo mayor desconocimiento
entre las madres de menores de cinco afios

Signos y sintomas Madres capacitadas n;= 70 | Madres capacitadas n;=110
Tiraje 49 98
Rechazo de alimentos 94 94
Le ronca o le silva el pecho 46 84
Se pone frio o tiene fiebre 38 85
Dificultad para despertar 58 95
Le dan convulciones 59 98
Mal estado general 38 86

Fuente: Cuestionario aplicado por alumnos del Instituto de Salud Publica de la Universidad Veracruzana, 2005.

En medidas preventivas ambos grupos de madres observamos que su deficiencia fue en ablactacion siguiendo por
exposicién de humos, alimentacion materna a los 4 meses, y proporcionar liquidos tal y como se observa en el
siguiente Cuadro 7.

Cuadro 7. Medidas preventivas donde hay mayor desconocimiento
entre las madres de menores de cinco afios

Medidas preventivas Madres capacitadas n,= 70 | Madres capacitadas n;=110
Alimentacion materna 4 meses 42 91
Ablactacién 60 107
Proporcionar liquidos 40 61
No exponerse a humos contaminantes 48 92

Fuente: Cuestionario aplicado por alumnos del Instituto de Salud Publica de la Universidad Veracruzana, 2005.
DISCUSION

La poblacion estudiada representa 53.2 por ciento del total de las madres que acuden a consulta a la Unidad de
Salud Emiliano Zapata, considerandola una poblacion heterogénea, debido a que, un grupo tiene un conocimiento
adquirido y el otro no lo tiene al confrontar esta investigacion con la de otros paises como Da Silva (1995) en Brasil y
otras investigaciones en nuestro pais como es la de Gutiérrez (1997) y Martinez (2002); se puede observar que la
situacion es muy similar, se encuentran muchas coincidencias en las carencias del conocimiento de la enfermedad en
casi todas las madres estudiadas.

En lo que a la evaluaciéon y comparacion del conocimiento de ambos grupos de madres se refiere, se valordé que es un
estudio donde se observa que hay un alto ndmero de madres no capacitadas y con conocimiento insuficiente en
relacion al total de madres que acuden a la consulta con el menor de cinco afios, esto repercute sin lugar a dudas en
la prevencién oportuna de la enfermedad, asi como también hace que el menor reincida en la misma patologia y
basicamente lo que se encontré es por falta del conocimiento que ellas tienen de la enfermedad.

Se descubrié que el grado de conocimientos y practicas que las madres ejercen en el menor de cinco afios; puede ser
el producto de las acciones de promocion y prevencion desarrolladas por ellas, pero también responde a la informacién
recibida de otras personas y a las creencias y tradiciones impuestas por la cultura. Se considera necesario realizar una
mayor capacitacién a través del Centro de Salud, utilizando métodos y medios sugeridos por las madres, por las
deficiencias encontradas en ellas para el manejo adecuado de la IRA.

Cabe recalcar que en los resultados de las investigaciones antes mencionadas las madres reportaron reconocer
sintomas leves y desconocer sintomas de agravamiento como es el caso de la insuficiencia respiratoria como tal y
como reportan los resultados del estudio etnografico del altiplano mexicano en cuanto a los resultados obtenidos en
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esta investigacion es muy similar ya que las madres reconocen la enfermedad, y algunos signos y sintomas comunes,
pero los signos y sintomas de agravamiento no los reconocen con facilidad . Este tipo de investigaciones pueden
resultar Utiles para mejorar, tanto la comunicacidbn como el conocimiento que deben tener las madres ante estos
casos.

Asi también, cabe mencionar que las investigaciones realizadas por los centros de capacitacién AIMCA en dos unidades
de primer nivel se realizd una evaluacion mediante una lista de cotejo y se aplicaron a madres de los menores de
cinco afos al salir de la consulta; los resultados obtenidos demostraron que las deficiencias mas relevantes fueron las
relacionadas con la capacitacién de la madre, asi como también lo demuestra esta investigacién que se realizé con la
diferencia que aqui se abord6 aspectos de las dimensiones del conocimiento en signos y sintomas de agravamientos y
medidas preventivas.

CONCLUSIONES

Es una gran cantidad de madres de menores de cinco afios que llevan a sus hijos a consulta por infeccion respiratoria
aguda, las cuales, requieren de informacién adecuada y oportuna para la prevencion y manejo de diversos
padecimientos que afectan a los nifios menores de cinco afios, especificamente la IRA, colaborando de manera
efectiva con el médico y contribuyendo a disminuir la morbilidad y mortalidad por este padecimiento.

Se encontrd en estos dos grupos, que el conocimiento que tienen las madres que han sido capacitadas es suficiente en
algunas de ellas, pero es necesario implementar estrategias apegadas a los manuales de capacitacion del Programa de
Atencién al Menor de cinco afios y tomar en cuenta estrategias que aporten ellas, para que la cobertura en cuanto al
conocimiento de la enfermedad sea adecuada para disminuir en forma significativa los rezagos del conocimiento que
aun se tienen.

PERSPECTIVAS Y RECOMENDACIONES

Es necesario realizar capacitacion continua por parte del personal de salud que labora en la Unidad de Salud Emiliano
Zapata a las madres de los menores de cinco afios con respecto al manejo de infecciones respiratorias agudas.

Los resultados de este trabajo deberan darse a conocer a las autoridades correspondientes a nivel jurisdiccional y en la
Unidad de Salud donde se realizé la investigacién para su consideracién y toma de decisiones que correspondan.

En el Centro de Salud deberan realizarse grupos de capacitacién para las madres de los menores de cinco afios en los
aspectos que se mostraron mayores debilidades de conocimiento.

A partir de los resultados obtenidos con el instrumento de recoleccién de datos (Anexo 1), se considera que puede ser
referencia para evaluar y comparar el nivel de conocimiento que tienen las madres de los menores de cinco afios
capacitadas y no capacitadas en el manejo de la infeccion respiratoria aguda en cada uno de los Centros de Salud del
Estado de Veracruz.

Se recomienda la utilidad de esta investigacion para atender las necesidades de capacitacién a corto y mediano plazo
del porcentaje de las madres que se sefialan con bajo conocimiento, fundamentado en los resultados de la evaluacion
realizada, tal como se resume en las tablas anteriores.

Seré& necesario el uso adecuado del televisor y material de video grabado sobre temas que contribuyan a la prevencion
y control de diversos padecimientos que afectan principalmente a la poblacién infantil menos de cinco afios de edad.
Fortalecer el Programa de Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) fundamentado en la Filosofia de Atencién Primaria
en Salud, permitiendo a la familia y a la comunidad mayor participacion para lograr soluciones favorables en el cuidado
de su salud.
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Entrega de publicidad directa (folletos, tripticos, dipticos) a todo el publico que acuda al Centro de Salud.

Se pretende el mejoramiento de conocimientos, actitudes y practicas del equipo de salud que ejecutan el programa de
IRA, al igual que la familia que acude al Centro de Salud.
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ANEXOS
Anexo 1. Instrumento de Recoleccion de datos
SERVICIOS DE SALUD DE VERACRUZ
PROGRAMA DE ATENCION DE SALUD DEL INFANTE

MANEJO EFECTIVO DE PACIENTES CON

INFECCIONES RESPIRTAORIAS AGUDAS
INSTRUCTIVO
1. Llene la ficha de identificacion con todos los datos.
2. Verifique si la madre o el responsable del menor de cinco afios ya recibié capacitacion especifica del programa y

de ser asi en donde.

3. Lea las preguntas al entrevistado textualmente como se encuentran en el formato.

4. Los textos en negritas son las respuestas esperadas con las mismas u otras palabras, pero con el mismo
contenido.

5. Las respuestas en base a lo anterior se califican con: 1 cuando sean similares las respuestas obtenidas y las

esperadas, cuando el sentido de la respuesta sea diferente, se calificara con 0.

6. Para las preguntas 1, 2, 1.3 y 1.8 ademas debera marcarse con una “X” en el circulo correspondiente a las

respuestas obtenidas.

FECHA: ENTIDAD: JURISDICCION:

UNIDAD DE SALUD: PERSONA ENTREVISTADA:

¢Recibié capacitacion para el manejo de las IRA? No O Si O
¢en dénde?
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Sl NO
1.1 Digame ;Qué es para usted la pulmonia o neumonia?

Indica que es la enfermedad que ataca a los pulmones y que puede ocasionar la () ()
muerte en los nifios
1,2 (Como sabe usted que un nifio tiene pulmonia o neumonia?
() Dificultad respiratoria
( ) Respiratoria rapida
( ) Tiraje
( ) Leronca o le silba el pecho en reposo () ()
Reconoce dos 0 mas signos de neumonia
1.3 Digame como se da cuenta cuando un nifio se enferma del oido, cuando presenta:
() Dolor de oido
() Secrecién por el oido
( ) Dificultad para beber
1.3.1 Digame como se da cuenta cuando un nifio se enferma de la garganta, cuando presenta:
( ) Dolor de garganta
( ) Dificultad para beber
() Puntos blancos alrededor de las amigdalas () ()
Indica un signo para cada padecimiento
1.4 ;Digame donde lleva a su hijo cuando presenta una infeccion respiratoria?
Indica que acude al médico de inmediato y le suministra los medicamentos prescritos ()()
por éste
1.5 ¢Qué alimentos le daria a un nifio cuando tiene tos y catarro? ()
Sefala que los habituales y con mayor frecuencia
1.6 (Como sabria usted que un nifio con tos y catarro se esta agravando?
Respira més rapido que lo normal
Presenta hundimiento entre las costillas al respirar (tiraje)
Rechazo al alimento o come menos de lo que acostumbra
Le ronca o le silba el pecho
Se pone frio o tiene fiebre
Dificil de despertar
Le dan convulsiones
Mal estado general
Se queja mucho
1. 7;,Cudl es la complicacién mas grave que puede tener un nifio con tos y catarro?

~
N—r

o N N Nan Nan e R R N N
N N N N N N N N N N
NN AN AN AN AN AN AN AN
N N N N N N N N N N

Indica que la pulmonia o neumonia )y ()
1.8 ¢{Qué cuidados en el hogar deben proporcionar las madres a menores de un afio con tos y

catarro para evitar que se agrave?

() Alimentacién materna ( si es menor de 4 meses)

() Ablactacion (si tiene 4 meses 0 mas)

() Proporcionar liquidos suavizantes para la garganta (té€, miel con limén)

( ) Evitar cambios bruscos de temperatura

() No exponerlo a humos contaminantes intradomiciliarios

() Ministrar los medicamentos que le indicé el médico cuando asi lo requiera

() Acudir a consulta médica inmediatamente ante la presencia de signos de gravedad.

Indica cuatro o mas de las medidas preventivas. () ()
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EL DESEMPENO LABORAL EN EL SECTOR SALUD:
LA AUTOPERCEPCION EL PERSONAL DEL CENTRO DE SALUD
DR. GASTON MELO

Maria Elena Aguirre Pavon, Andrea Isunza Vera y Francisco Antonio Zubieta Vargas

INTRODUCCION

El Centro de Salud Urbano Dr. Gaston Melo se encuentra en la zona centro de la ciudad de Xalapa, depende
directamente de la Jurisdicciéon Sanitaria no. V de los Servicios de Salud de Veracruz; ofrece servicios médicos desde
el aflo de 1957. Durante el periodo de agosto de 2001 a junio del 2002 fue remodelada y equipada en su totalidad y
reinaugurada ese mismo afio. Considerada como unidad con infraestructura adecuada encuanto a areas funcionales;
otra caracteristica que cabe resaltar es que constantemente han buscado ofrecer calidad en su atencién concursando
en varias ocasiones en el premio de calidad, el cual le fue otorgado hace un par de afios. Esta unidad posee ademas
una de las plantillas mas grandes en cuando a recursos humanos se trate, para dar respuesta a la demanda de 36,000
habitantes que conforman su area de influencia.

Debido a que en cualquier organizacion que preste servicios de salud debe contar con el mejor personal para
desempefiar adecuadamente sus funciones, es el recurso humano quien juega un papel relevante en el otorgamiento
de estos servicios, siempre atendiendo a la calidad de los mismos.

La importancia de esta investigacién fue reconocer la autopercepcion del desempefio laboral del personal de salud,
permitiendo identificar a través de varias dimensiones cOmo se siente cada persona para alcanzar metas y programas
sustantivos en su diario acontecer; tomando en cuenta que, si la apreciacién personal que tienen de su desempefio
es adecuada, generara como respuesta una eficiente atencién a los usuarios y los motivos necesarios para continuar
dia a dia realizando sus tareas con el mayor empefio y dedicacion.

Este estudio confirmd que la autopercepcion del desempefio laboral del personal de salud identificada fue buena de
manera general, confirmando asi que los reconocimientos de calidad otorgados a esta unidad de salud, son el
resultado del esfuerzo conjunto de cada uno de los actores que en esta intervienen.

Los Recursos Humanos es un tema que, en los Gltimos afios, ha cobrado interés a todos los niveles como son
organismos internacionales (Organizacion Panamericana de la Salud, por ejemplo) y nacionales, para identificar areas
de oportunidad que modificar, apoyando al tan anhelado proceso de calidad que el Estado y el pais requieren para un
mejor desarrollo.

El desempefio laboral eficiente es indispensable para el buen funcionamiento de cualquier centro de trabajo. Para el
buen desempefio de sus actividades, el personal debe encontrarse en un ambiente fisico adecuado y contar con el
equipo necesario, asi como mantener relaciones personales cordiales, respetuosas y sentirse Utiles y bien remunerados
en las actividades que diariamente llevan a cabo.

¢Cémo lograr que los empleados motivados, se esfuercen por tener un mejor desempefo en su trabajo? Una persona
satisfecha asume compromisos y responsabilidades, para lo cual se requiere 6ptima capacidad para establecer
relaciones interpersonales, ya que en todos los puestos se trabaja siempre con grupos. El personal motivado estima su
trabajo, lo transmite y disfruta al atender a sus pacientes; si eso no es posible, al menos lo intentara. La motivacién
consiste fundamentalmente en mantener culturas y valores corporativos que conduzcan a un alto desempefio, por tal
motivo se debe pensar ;qué puede hacer un directivo para estimular a los trabajadores y a las areas, para dar lo
mejor de ellos mismos, de tal forma que favorezca tanto los intereses de la organizacién como los propios? Hay que
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motivar a los trabajadores, "para que quieran" y "para que puedan" desempefiar satisfactoriamente su trabajo, la
“motivacién laboral" es parte importante en el logro de la eficiencia de la organizacion, debido a que se ha descubierto
que la calidad de los servicios dependen en gran parte de la persona que los brinda.

Debido a la dimension en infraestructura con que cuenta el centro de salud Gastén Melo y el volumen de recursos
humanos que maneja, el desempefio de funciones de sus trabajadores ha permitido alcanzar en los Ultimos afios el
reconocimiento a la calidad, en la prestacidon de servicios a sus usuarios, sin embargo la direccién de la unidad no
cuenta con un estudio que demuestre cudl es tipo de creencias y sentimientos que cada recursos humano posee para
gue en conjunto culmine en adecuada atencion a los demandantes del servicio médico.

En este sentido consideramos necesario que el Directivo de esta unidad conozca cual es la percepcion del desempefio
laboral que el personal tiene desde su propia perspectiva para atender aquellos elementos que no permiten alcanzar
un desempefio laboral 6ptimo, de tal forma que cada una de las acciones realizadas brinden a los usuarios una
atencion adecuada y de calidad.

Este tipo de estudio no tiene precedentes en los servicios de salud, en una revisiéon en un periodo de diez afios atras
en bibliotecas de Xalapa, revistas electronicas y motores de busqueda, no se encontraron estudios similares (Anexo 1),
por lo que creemos pertinente realizar este andlisis para conocer desde la perspectiva personal de los trabajadores
cual es la autopercepcién del desempefio laboral que tiene el personal.

MARCO TEORICO
Antecedentes Teoricos
Autopercepcion. Definicion conceptual

De acuerdo a la teoria de la autopercepcion de Bem (1972), las personas forman actitudes de forma simple, ven sus
comportamientos y los atribuyen a como se sienten. Deciden qué clase de personas son de la misma forma como lo
haria un observador, es decir que los individuos hacen inferencias sobre sus actitudes a través de percibir sus propias
conductas.

La autopercepcion es un concepto que se ha abordado desde diferentes escuelas psicol6gicas, por ejemplo: “Los
Gestaltistas descubrieron que el ser humano percibia totalidades organizadas como configuraciones que aparecian en
la experiencia directa del individuo”. (Salama, 2004: 48). Entender entonces al sujeto desde su propia perspectiva, y
esas totalidades organizadas, tenia sus complicaciones comenzando por el entendimiento de ;cémo se percibe?; ;qué
es la percepcién? y ;,cémo se relacionan estos conceptos en la esfera del hombre como ente social? (Salama, 2004: 48
y Maza, 2004).

Los psicélogos sociales han estudiado las consecuencias de la autopercepcion a partir de dos puntos de vista diversos
y que se contraponen: el enfoque motivacional y el cognitivo.

Desde la perspectiva motivacional consideran la autopercepcion como la responsable de las inclinaciones por ayudar al
si mismo que nos inducen a buscar formas para elevar nuestra autoestima y evitar las autovaloraciones negativas. Por
su parte, el acercamiento cognitivo considera la autopercepcién como un aspecto del sistema total del procesamiento
humano de informacién (Agudo, 1999).
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Importancia de los Recursos Humanos en Salud

“No se puede concebir ninguna transformacion, en ninguna de las dimensiones del sistema de servicios, sin considerar
el papel fundamental que juega el personal” (OPS, 2001). El funcionamiento de esta pieza esencial en el sistema
sanitario, el recurso humano, permite que exista, opere, y proporcione atencién médica de calidad a la poblacion.

Los recursos humanos sin duda, son el eje rector, pues planean, ejecutan y evalGan cualquier programa y accion
encaminada a la actividad sanitaria (OPS, 2001).

En el contexto de las politicas publicas, donde estan inmersos los servicios de salud publicos, el recurso humano, sigue
constituyendo la pieza clave para su funcionamiento (Lahera, 2002).

Evaluacion del Desemperio

Todo recurso humano en la realizacion de sus labores cotidianas transita entre las acciones o funciones laborales
ideales; es decir, aquéllas que deberia de realizar y las que realiza; de esto se deriva la necesidad de medir el
desempefio de la actividad laboral. “La Evaluacién del Desempefio tiene por objetivo poder hacer una estimacion
cuantitativa y cualitativa del grado de eficacia con que las personas llevan a cabo las actividades, objetivos y
responsabilidades de sus puestos de trabajo” (Pardo, 2001).

“Es un hecho ampliamente reconocido que toda institucion prestadora de servicios de salud, debe evaluar con
alguna regularidad la calidad de la atencion... son escasos los logros alcanzados en este campo. Se aduce
como razon fundamental la no disponibilidad de una metodologia prédctica y sencilla, que pueda aplicarse a
todas las instituciones con relativa baja inversion de recursos y que permita generar, informacion util para /a
toma de decisiones orientadas a mejorar progresivamente la calidad de la atencion” (Pardo, 2001: 77).

Esta preocupacion por la evaluacion de los procedimientos que el personal de salud realiza, no es ajena al pais. Quiza
por ello la aparicion de la Cruzada Nacional por la Calidad en los Servicios de Salud y programas similares. Sin
embargo, aun quedan politicas y acciones por tomar (Ozaki en Lahera, 2002:182-83).

Funcion laboral en salud

Si queremos evaluar como responden las personas en sus puestos de trabajo, es prioritario tener identificados las
actividades y objetivos que cada persona debe desarrollar en su puesto y cuyo desempefio sera evaluado.

En México en 1995 se modificé el sistema de atencién a la salud con la entrada en vigor del MASPA; de éste se
derivan manuales de procedimientos; para el Centro de Salud “Dr. Gaston Melo”, corresponde el uso de un manual
donde encontramos la descripcién de funciones por areas de servicios, actividades especificas del nudcleo basico,
actividades especificas de los recursos humanos, evaluacion y plantilla de recursos humanos a los cuales debe
apegarse este tipo de centro (SSA, 1995).

Hechos
Satisfaccion laboral

La satisfaccion que el personal percibe en su ejercicio cotidiano es de suma importancia, pues ésta incidira
directamente en su operar. “La satisfaccién laboral guarda una estrecha relaciéon con determinados aspectos del
desempefio, y se reconoce una vinculacién causa-efecto positiva entre el clima organizacional y las actitudes
favorables o desfavorables del trabajador” (Salinas, 1994).
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Partiendo de la autopercepcion del desempefio laboral, particularmente en lo individual, como sujeto que funciona en
equipo, ya que algunas de las funciones del personal son sustantivas del trabajo en equipo, creemos relevante buscar
el fendbmeno de insatisfaccion, pues se ha descrito que la insatisfaccion laboral derivada de este trabajo en equipo,
esté presente en algunos elementos del personal de salud (Cabrera, 2004).

Debemos apuntar que algunos estudios acerca de la satisfaccion del personal del area de la salud tienen su origen en
segundo y tercer nivel, una investigacion realizada acerca del estrés (Coomber, 2002) con médicos de la unidad de
cuidados intensivos en Reino Unido, refiere grados de satisfaccion diferenciados, y relaciona aquellos muy
insatisfechos, con el estrés y depresion.

Una mirada desde dentro

Es un hecho que cada sitio de trabajo corresponde en si mismo un universo, en este se mezclan ideologias,
expectativas, conocimientos, procedimientos, particularidades, etc., por ello, puede ser conveniente buscar el
conocimiento de estas realidades partiendo de instrumentos que surjan de estos conocimientos implicitos.
Instrumentos que contemplen los va/ores inmersos de la cultura que le dio origen (Salinas, 1994).

Requerimos estrategias propias, requerimos: “Disefar y establecer instrumentos propios de evaluacion
congruentes con nuestra realidad, propicia las condiciones de igualdad que favorecen la participacion en la blsqueda
de la calidad” (Salinas, 1994).

“Una dificultad particular para los acercamientos funcionales es que las mediciones adaptadas del segundo
nivel pueden no ser suficientemente sensibles para detectar los pequerios cambios observados en el primer
nivel” (Stott, 1997).

No hay antecedentes documentales en los servicios de salud respecto a la autopercepcion del desempefio laboral que
se haya realizado como tal; sin embargo encontramos algunos antecedentes sobre satisfaccion laboral en una
investigacion por encuesta transversal en profesionales de la salud del Instituto Mexicano del Seguro Social, cuyo
propdsito fue identificar la satisfaccién del profesional de la salud con su ambiente de trabajo; la principal variable de
estudio fue la satisfaccién el ambiente de trabajo medida a través de indicadores relacionados con las relaciones
humanas, expectativas personales, comunicacion interpersonal y aspectos del empleo proyecto de vida y salario
(Cabrera, 1999).

También esta el antecedente de un proyecto de investigacion realizado en Madrid que tiene como objetivo conocer la
calidad de vida profesional percibida por los trabajadores de atencién primaria de salud, identificando los principales
componentes de la misma (Sanchez, 2003).

El servicio publico de empleo de Castilla y Leén' ha llevado a cabo una evaluacion del desempefio que tiene por
objeto hacer una estimacion cuantitativa y cualitativa del grado de eficacia con que las personas llevan a cabo las
actividades, objetivos y responsabilidades de sus puestos de trabajo (Cabrera, 2004).

Otro estudio realizado en el Principado de Asturias, Espafia, (Suarez,s.f.) evalu6 la importancia de la satisfaccion y
motivacion laboral se basa en la influencia que éstas ejercen sobre el comportamiento de los trabajadores. Su
conocimiento se ha convertido en una de las principales metas de la mayoria de los directivos del mundo empresarial
incluyendo las organizaciones sanitarias, ya que en éstas, el grado de satisfaccion laboral de los profesionales es uno
de los indicadores que mas van a condicionar la calidad asistencial.

! versitioweb: http://www.empleocastillayleon.com/preparar TextoPasosDesempenioAction.do#goto
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OBJETIVOS

Objetivo general

e Evaluar el desempefio de las funciones laborales, desde la propia perspectiva de los trabajadores de salud
del Centro de Salud Dr. Gaston Melo.

Objetivo especifico

e Cuantificar el nivel de autopercepcién del desempefio de las funciones mediante cuatro indicadores:
satisfaccién, motivacién, importancia y desempefio de las funciones, de todo el personal, y por cada una de
las areas que conforman el centro de salud.

e Buscar posibles diferencias de la autopercepcion del desempefio laboral entre los trabajadores segun sexo,
grado de escolaridad, adscripcién al puesto actual y tiempo de laborar en la unidad.

e Identificar areas de oportunidad al interior de cada una de las areas de la unidad de salud.

METODOLOGIA

Criterios generales de planificacion

La autopercepcién como conjunto de elementos integrados en un todo nos llevé a conocer mas de si mismos a los
trabajadores del centro de salud, sobre todo los que tienen contacto directo e indirecto con los usuarios que
demandan atencion; saber si se cuenta con satisfaccion, motivacion adecuada e identificar si la importancia conferida
al desempefio de funciones es la mas adecuada, en este caso para identificar areas de oportunidad que al interior de
las cinco diferentes areas que conforman la unidad pudieran requerir de mas apoyo del resto de las mismas.

Tipo de disefio

El presente estudio se llevo a cabo con los recursos humanos del Centro de Salud Dr. Gaston Melo evaluando las
dimensiones la autopercepcién propuesta al inicio de esta investigacion, con la finalidad de evaluar la autopercepcién
del desempefio laboral individual. En ningdn caso se modific6 a voluntad propia ninguno de los factores que

intervinieron en el proceso de investigacion.

El periodo de ejecucion se llevé a cabo durante los meses de diciembre de 2005 a la primer quincena de enero de
2006.

Poblacion de estudio
Cuando se realizé la propuesta de estudio se contaba con ochenta y tres personas identificadas por plantilla laboral,

durante el proceso de aplicacién no participaron 20, ya que por diversas causas no fue posible incluirlos, algunas de
estas causas son la interrupcidn del contrato, permisos pre jubilatorios, incapacidades por enfermedad.
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Descripcion de la muestra

No se realizé muestreo, ya que el estudio se llevé a cabo con el total del universo.
Criterios de inclusion

Personal con contrato (de base o indefinido) que labora en CSU “Dr. Gastén Melo”, que tiene su sede en el edificio
central y que desearon participar.

Criterios de exclusion
Personal con contrato que labora en areas adjuntas (guarderia y laboratorio jurisdiccional).
Método de obtencion de datos

Se realiz6 una encuesta a través de la aplicacion de un cuestionario cerrado, individual. Conformado por 35 /tems, de
los cuales 25 items valoraran motivacion, satisfaccién e importancia. Este instrumento contuvo, asimismo, un bloque
por area y comprendié 10 /jtems que fueron diferentes en cada tipo de cuestionario, atendiendo a las cinco areas
previamente identificadas en el centro de salud como son: area médica y paramédica; area administrativa; area de
estadistica e informéatica; area de laboratorio; y, area de enfermeria. Cada area fue sefialada en el instrumento como
tipo A, B, C, D y E, respectivamente, para identificarlos.

Las funciones de cada area fueron extraidas del “Manual de organizacién del centro de salud de uno a once nucleos
basicos de servicios de salud”. Cabe resaltar que: 1) el cuestionario tipo A (del area médica y paramédica) las
funciones estan apegadas a la descripcion especifica por area; 2) los cuestionarios tipos B, C y D (correspondientes a
las areas administrativa, estadistica e informatica, y de laboratorio de andlisis clinicos, respectivamente) fueron
conformados por las funciones generales de area y por la sintesis de las funciones individuales; y, c) el cuestionario
tipo E, correspondiente al area de Enfermeria, al no estar contenidas las funciones generales por area en dicho
manual, se ha conformado por una sintesis de funciones puntuales de las enfermeras de clinica y de campo.

La validez del instrumento se basd en diferentes puntos: 1) los /tems uno a 25, fueron recuperados de otros
instrumentos® (Pardo 2001:77) que fueron aplicados a otras investigaciones por ejemplo para motivacién con
estructura similar requiriendo la adecuacion en forma y lenguaje; 2) las funciones de los jterms 26 a 35, son rescatadas
del Manual de Organizacién; y, 3) existe un equilibrio interno con un namero similar entre los /tems que valoraron los
cuatro indicadores.

La prueba piloto del instrumento fue aplicada en otro centro de salud de caracteristicas similares, en la cual se
identifico errores en una de las preguntas, llevandose a cabo una correccidn pertinente, permitiendo asi que la
aplicacién del cuestionario en nuestro centro de salud se llevara a cabo de forma clara y sin contratiempos.

Definicion operacional de las variables

La variable estudiada fue la autopercepcion del desempefio laboral que cada uno de los trabajadores de las diferentes
areas que conforman el Centro de Salud Dr. Gaston Melo.

2 Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales de Espafia. NTP 213: Satisfaccién laboral: encuesta de evaluacion.
http://www.mtas.es/insht/ntp/ntp_213.htm. Universidad de Salamanca Unidad de Evaluacion de la Calidad . Cuestionario de satisfaccion del
personal de administracién. Curso 2004-2005.http://qualitas.usal.es/PDF/cuestPAS2005
Diaz Aledo, Auditores y Consultores S.I. Modelo de cuestionario de medicion del clima laboral.
http://www.gerenteweb.com/documentos/recursos/drh0302041.php
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Para nuestro estudio definimos autopercepcion del desempefio laboral como el reconocimiento que tienen las
personas desde su propia perspectiva a través de sus sentimientos, conductas, creencias y emociones.

Medicion de la variable.

La autopercepcion del desempenfio laboral fue medida en base a cuatro indicadores o dimensiones:
a) Motivacion para el desempefio de las funciones

b) Satisfaccion en el desempefio de sus funciones

¢) Importancia que le dan a su desempefio laboral
d) Desempefio laboral (cumplimiento y frecuencia con que realizan la actividad)

Indicadores Categorias No. Pregunta Total preguntas
Motivacién Ordinal 1,4,5,7,9, 19, 20, 21,22 9
Satisfaccion Ordinal 2,3,6,8,11,17, 18, 23 8
Importancia Ordinal 10,12,13, 14, 15, 16, 24, 25 8
Desempefio de la funciéon | Ordinal 26-35 10

Escala de valores

5 4 3 2 1
Total acuerdo Acuerdo Neutro Desacuerdo Total desacuerdo
Muy importante Importante Indiferente | Poco importante Nada importante
Muy satisfecho Satisfecho Indiferente | Insatisfecho Muy insatisfecho
Siempre Casi siempre A veces Casi hunca Nunca
Definitivamente si | Probablemente si [ Indeciso Probablemente no | Definitivamente no
Muy bien Bien Neutro Mal Muy mal

Entrada y gestion informatica de los datos

Se disefi6 una base de datos en Epi Info para capturar las respuestas de los diferentes /tems del cuestionario y
cuantificar asi los resultados de la aproximacion a los indicadores abordados. Los resultados obtenidos en esta base
de datos digital se manejaron desde Excel, los datos se analizaron estadisticamente mediante Epi Info y la tabulacién
de los cuadros de resultados, y obtencion de graficos con Excel.

Estrategia de analisis

En una primera etapa se midié cada uno de los indicadores establecidos para estimar el nivel de la autopercepcién en
el desempefio laboral. Con ayuda de una base de datos elaborada en Epi Info, y Excel en los cuales se capturaron los
datos ponderandolos segun la escala de valores, de uno a cinco para cada respuesta de acuerdo al grado de

motivacion, satisfaccién, importancia y desempefio laboral que cada trabajador respondio en el instrumento.

De acuerdo al puntaje obtenido para cada trabajador en cada uno de los indicadores agrupados, se construyeron
intervalos, entonces se clasifico por niveles la autopercepcidon como se sefiala a continuacion:
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Intervalos
De 148- 175 puntos

De 120-147 puntos
De 92 a 119 puntos
De 64 a 91 puntos
De 35 a 63 puntos

Nivel de autopercepcion
Muy buena autopercepcion
Buena autopercepcion
Regular autopercepcion

Mala autopercepcion
Muy mala autopercepcion

Los resultados se exploraron de manera individual asi como en conjunto de acuerdo a las cinco areas rescatadas segun
organigrama, se realizé6 una comparativa entre cada una de ellas; como se podra observar en el apartado de
resultados; del mismo modo para los cuatro indicadores que en conjunto nos ofrece una panorama de la
autopercepcion se realizd un analisis como se podra observar adelante.

Los intervalos se construyeron de la siguiente manera.

Intervalos
Motivacion | Satisfaccion | Importancia | Desempefio
Muy buena | 38-45 ptos | 34-40 ptos 34-40 ptos 42-50 ptos
Buena 30-37 ptos | 27-33 ptos 27-33 ptos 33-41 ptos
Regular 23-29 ptos | 20-26 ptos 20-26 ptos 25-32 ptos
Mala 17-22 ptos | 14-19 ptos 14-19 ptos 16-24 ptos
Muy mala 9-16 ptos 8-13 ptos 8-13 ptos 10-15 ptos

Cabe resaltar que para cada uno de los indicadores los puntos obtenidos son diferentes cantidades, ya que los
intervalos se construyeron de acuerdo al nimero de preguntas que se explord para cada una de las dimensiones o
indicadores de la autopercepcién del desempefio laboral.

En una segunda etapa de andlisis, la poblacion de estudio que particip6 fue reconcentrada en diferentes grupos; en la
primer comparacién el primer grupo correspondia a la diferenciacién de personal que labora en las areas que tienen
contacto o trato directo con los pacientes, y la segunda poblacion, al personal de las areas de soporte que permiten el
adecuado funcionamiento, es decir, la poblacién tipo 1, conformada por el personal médico, paramédico, y las
enfermeras, y la poblacion tipo 2, conformada por el personal de las areas de administracion, estadistica e informatica,
y laboratorio. Esta separacién obedecié a buscar si existian diferencias estadisticas significativas en cuanto al objetivo
del estudio, utilizando el programa Epi Info; se buscaron estas diferencias mediante la aplicacién de Ji cuadrada y se
determiné la probabilidad de que las poblaciones fuesen diferentes en sus variables y la autopercepcién en general;
considerando una diferencia estadistica significativa, cuando la probabilidad de la diferencia fuese menor de 0.05.
Siguiendo este formato de reagrupar a los trabajadores, se dividid una vez mas a la poblacion de estudio de acuerdo
a su sexo; por grado de escolaridad conformando dos grupos; la poblacion 1 de aquellos cuyo ultimo grado de
estudios sin importar la terminacién del mismo, comprendieron los que estudiaron secundaria, bachillerato, o un nivel
técnico; y la poblacién 2, conformada con aquellos de grado de estudio licenciatura o posgrado. A estas nuevas formas
de agrupar la poblacion estudio, se le aplico el mismo manejo de analisis estadistico. En este orden de ideas para el
tiempo de adscrito al puesto actual; y para el tiempo de laborar en la unidad. se integro a la poblacién estudio en tres
diferentes bloques, el primero que incluia a todo el personal que tenia segun lo refirieron hasta diez afios, de once
hasta 20 afios, y el tercero y ultimo la poblacién de méas de 20 afios.

En una tercera etapa de andlisis se consideraron las respuestas de la poblacion estudio contemplando la totalidad del

instrumento de evaluacion, para buscar, aquellas preguntas relacionadas en los diferentes rubros como: relacién jefe-
autoridad, trabajo en equipo y percepcidon econémica, y relaciones laborales, para buscar entre las diferentes areas,
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los sitios de oportunidad para otorgar una sugerencia puntal desde la perspectiva de los resultados de estas tres
etapas de andlisis.

RESULTADOS

La poblacién total que se incluyd en el estudio quedd conformada por 63 trabajadores que mostraron interés por
participar en esta investigacion. La distribucion por areas profesionales fue la siguiente: 24 médicos y paramédicos, 18
enfermeras clinicas y de campo, tres estadistégrafos, nueve laboratoristas y nueve administrativo.

Grafico 1. Distribucion porcentual de participantes segun areas profesionales.
14%
Administrativos

14%
Laboratoristas

38%
Médicos

5%
Estadistografos
Fuente: Cuestionario aplicado por alpgogos ISP-UV. Dic 2005-ene 2006
Enfermeras

ETAPA 1
Autopercepcion del desemperio laboral del universo de estudio.

En el Gréafico 2 podemos observar la evaluacion de la autopercepcion del desempefio laboral, la cual se distribuye de la
siguiente manera: 34 trabajadores del centro de salud reflejaron tener buena autopercepcion del desempefio laboral,
lo que corresponde a 54 por ciento del total de la poblacion estudio; en el rango de muy buena autopercepcion del
desempefio laboral encontramos a 20 trabajadores, que representa 32 por ciento y en menor proporcion nueve
trabajadores manifestaron una regular autopercepcion de su desempefio laboral, esto es catorce por ciento.

Gréfico 2. Numero de personas segun autopercepcion del desemperio laboral.
CS Dr. Gaston Melo

9% Regular
20% Muy buena

34% Buena

Fuente: Cuestionario aplicado por alumnos ISP-UV. Dic 2005 - ene 2006.
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Como se expresa en el Grafico 3; podemos observar un vision de conjunto por cada una de las areas operativas de
acuerdo al total de las respuestas del cuestionario aplicado.

Gréfico 3. Distribucion porcentual comparativa de la autopercepcion del desemperio
de funciones en el personal del C.S. Gaston Melo por édreas

45.0 _
400
35.0 ]
300 |7
g 25.0 4 -
20.0 -
15.0
10.0
5.0 |
0.0
Tipo A Tipo B Tipo C Tipo D Tipo E
H Muy favorable O Favorable O Indiferente
B Desfavorable B Muy desfavorable O Dato perdido

Fuente: Cuestionario aplicado por alumnos ISP-UV. Dic 2005 - ene 2006.

Una vez hecho el andlisis general, nos abocamos a realizar el andlisis de acuerdo a los indicadores con que se concibié
la autopercepcion en lo general.

Autopercepcion del desemperio laboral por cada uno de los indicadores.

En referencia al indicador que midié la satisfaccién laboral en el desempefio del personal que labora de esta unidad
por cada una de las cinco areas sefialadas al inicio de la investigacion podemos comentar que llama la atencion en
esta aproximacién que la cifra que expresa el mayor porcentaje de satisfaccion corresponde a 47 por ciento del total
del personal, equivalente a 30 trabajadores; 43 por ciento manifiesta una muy buena satisfaccién para la realizacién
de sus actividades; y en un menor porcentaje (diez por ciento) correspondiente a nueve trabajadores, exteriorizaron
como regular la satisfaccion en su desempefio de funciones. Ver gréfico siguiente:
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Graéfico 4. Distribucion porcentual del nivel de satisfaccion
en el desempefrio de las funciones laborales referida por todo el personal

43%

Muy buena
10%

Regular

47%
Buena

Fuente: Cuestionario aplicado por alumnos ISP-UV. Dic 2005 - ene 2006.

En cuanto al indicador de motivacion se observo que existe una similitud aparente con la dimension anterior y la
autopercepcion en general; observamos que los porcentajes favorables permanecen cercanos al 85 por ciento del total
de los trabajadores encuestados. Lo que significa que el trabajo de identificar que un pequefio porcentaje constituido
por ocho personas con regular motivacién y una con poca motivacion son a la que debemos de enfocar los esfuerzos
para estimular su motivacién. Como lo representa el siguiente gréafico.

Gréfico 5. Distribucion porcentual del nivel de motivacion en el desemperio
de las funciones laborales referida por todo el personal

48%
13% Buena

Regular

2%
Mala

37%
Muy buena

Fuente: Cuestionario aplicado por alumnos ISP-UV. Dic 2005 - ene 2006.

Como podemos observar en el Grafico 6, para el indicador de desempefio de las funciones; los trabajadores se
autoperciben de forma favorable en un aproximado global de 87 por ciento; y solamente trece por ciento de la
poblacion estudio, correspondiente a ocho personas, tienen una regular mirada en cuanto a la importancia que le
conceden al desempefio de sus funciones.
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Grdfico 6. Distribucion porcentual de importancia del desempefio
de las funciones laborales referida por todo el personal

54%

Muy buena

13%
Regular

33%
Buena

Fuente: Cuestionario aplicado por alumnos ISP-UV. Dic 2005 - ene 2006.

Como se puede observar en el Gréafico 7, la mirada para el desempefio de la funcién observada en sus aproximaciones
de frecuencia y cumplimiento en el desempefio laboral; un porcentaje aproximado de 76 por ciento tiene una visién
favorable, 22 por ciento regular, y Gnicamente dos por ciento una mala autopercepcion del desempefio laboral.

Gréfico 7. Distribucion porcentual de la autopercepcion en el desempefio de
funciones laborales (cumplimiento y frecuencia con que realizan la actividad)
referida por todo el personal

22% 46%
Regular Buena

30%

Muy buena 2%
Mala

Fuente: Cuestionario aplicado por alumnos ISP-UV. Dic 2005 - ene 2006.
ETAPA 2

Comparativo por tipo de personal de contacto y de soporte

La comparaciéon del personal de salud reagrupado por tipo 1 y 2 de trabajadores, referidos a contacto directo con
pacientes y personal de apoyo, respectivamente, para Ji? se obtuvieron los valores que se muestra en el cuadro
siguiente, para la autopercepcién del desempefio laboral de todo el personal del Centro de Salud. Segun la
probabilidad de ser diferentes, vemos que, para los indicadores de importancia y desempefio si hay esa diferencia,
pues sus valores son inferiores a 0.05, esto a su vez, influye para que la autopercepcion del desempefio laboral en
general, sea diferente, pues se observa también un valor inferior al estadistico significativo.
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Cuadro 1. Total de frecuencias de Ji-Cuadrada y probabilidad de diferencia entre los trabajadores
tipo 1 y 2. CS Dr. Gaston Melo

Ji-Cuadrada P

Satisfaccion 0.6798 0.7118
Motivacion 6.1435 0.1048
Importancia 6.3262 0.0423
Desempefio 7.9681 0.0467
General 9.113 0.0105

Fuente: Cuestionario aplicado por alumnos ISP-UV.
Dic 2005 - ene 2006.

Lo anteriormente descrito se fundamenta en los cuadros que a continuacion se presentan:

Cuadro 2. Numero de personas segun indicador de importancia al desempefio laboral
para los trabajadores tipo 1 y 2 (contacto directo con pacientes y personal de soporte)

Importancia | Contacto| Soporte Total
Muy buena 27 8 35
Buena 13 11 24
Regular 1 3 4
Total 41 22 63

Fuente: Cuestionario aplicado por alumnos ISP-UV.
Dic 2005 - ene 2006.

Cuadro 3. Numero de personas segun indicador de desemperio para los trabajadores tipo 1 y 2 (contacto directo con
pacientes y personal de soporte)

Desempefio Contacto | Soporte Total
Muy buena 16 3 19
Buena 19 10 29
Regular 6 8 14
Mala 0 1 1
Total 41 22 63

Fuente: Cuestionario aplicado por alumnos ISP-UV.
Dic 2005 - ene 2006.
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Cuadro 4. Numero de personas segun nivel de autopercepcion del desempefio laboral
para los trabajadores tipo 1 y 2 (contacto directo con pacientes y personal de soporte)

Autopercepcion Contacto | Soporte | Total
Muy buena 18 2 20
Buena 20 15 35
Regular 3 5 8
Total 41 22 63

Fuente: Cuestionario aplicado por alumnos ISP-UV.
Dic 2005 - ene 2006.

Comparativo por tipo de personal segun su sexo

Como se puede observar en el cuadro siguiente, la comparacién del personal de salud reagrupado por sexo para Ji%,
encontramos valores de 1.3113 para el indicador de satisfaccién, 2.039 para motivacién, 0.8058 para importancia,
8.0948 para desempefio, y 4.0749 para la autopercepcion del desempefio laboral. Y, en cuanto a la probabilidad de
diferencia, segun sexo, de como se perciben en el desempefio de sus funciones, no es significativo, ya que los valores
son inferiores a 0.05, lo cual no influye para la autopercepcion del desempefio laboral, en general.

Cuadro 5. Total de frecuencias de Ji-Cuadrada y probabilidad de diferencia segun sexo.
CS Dr. Gaston Melo

Ji-Cuadrada P

Satisfaccion 1.3113 0.5191
Motivacién 2.039 0.5643
Importancia 0.8058 0.6684
Desempefio 8.0948 0.0441
General 4.0749 0.1304

Fuente: Cuestionario aplicado por alumnos ISP-UV.
Dic 2005 - ene 2006.

En el cuadro siguiente se presentan las frecuencias para el indicador de desempefio laboral seguin sexo del personal y
a lo que corresponde: Ji = 8.09; p < 0.04.

Cuadro 6. Numero de personas segun nivel de autopercepcion del desemperio laboral para los trabajadores
tipo 1 y 2 (contacto directo con pacientes y personal de soporte)

Desempefio | Hombre | Mujer | Total
Muy buena 4 15 19
Buena 7 22 29
Regular 8 6 14
Mala 1 0 1
Total 20 43 63

Fuente: Cuestionario aplicado por alumnos ISP-UV.
Dic 2005 - ene 2006.
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Comparativo por tipo de personal segun grado de escolaridad

Como se puede observar en el cuadro que a continuacién se muestra, la comparacién del personal de salud
reagrupado, segin grado de escolaridad (nivel medio vs. superior), para Ji° tenemos valores de 3.3382 para el
indicador de satisfaccién, 0.7342 para motivacion, 1.0189 para importancia, 1.7967 para desempefio, y 0.7522 para la
autopercepcion en general.

Cuadro 7. Total de frecuencias de Ji-Cuadrada y probabilidad de diferencia segun grado
de escolaridad. CS Dr. Gaston Melo

Ji-Cuadrada P

Satisfaccion 3.3382 0.1884
Motivacion 0.7342 0.8651
Importancia 1.0189 0.6008
Desempefio 1.7967 0.6156
General 0.7522 0.6865

Fuente: Cuestionario aplicado por alumnos ISP-UV.
Dic 2005 - ene 2006.

Respecto a la comparacién del personal de salud reagrupado por grado de escolaridad, los trabajadores no presentan
diferencia, pues ningln valor de los indicadores son inferiores al valor estadistico fijado.

Comparativo por tipo de personal segun su tiempo de adscrito al puesto actual

Como se puede observar en la tabla de abajo, la comparacién del personal de salud reagrupado por tiempo de
adscripcion al puesto actual, para Ji? se presentan los valores de 2.6829 para el indicador de satisfaccién, 4.6528 para
motivacion, 4.5137 para importancia, 9.7415 para desempefio, y 7.4903 para la autopercepcion del desempefio
laboral, en general.

Cuadro 8. Total de frecuencias de Ji-Cuadrada y probabilidad de diferencia segun tiempo
de adscripcion al puesto actual. CS Dr. Gaston Melo

Ji-Cuadrada P

Satisfaccion 2.6829 0.6122
Motivacién 4.6528 0.589
Importancia 4.5137 0.3409
Desempefio 9.7415 0.136
General 7.4903 0.1121

Fuente: Cuestionario aplicado por alumnos ISP-UV.
Dic 2005 - ene 2006.

Para la comparacion del personal de salud por tiempo de adscripcion al puesto actual, como acabamos se puede
apreciar en el cuadro anterior, los trabajadores no presentan diferencia en ningan rubro.
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Comparativo por tipo de personal segun antigiiedad de laborar en el Centro de Salud Dr. Gaston Melo

Como se puede observar en cuadro que a continuacion se muestra, la comparacion del personal de salud reagrupado
por antigiiedad de laborar en el Centro de Salud. Respecto a la probabilidad de diferencia entre la comparaciéon del
personal de salud reagrupado por tiempo de antigliedad de laborar en dicho Centro, los trabajadores presentan, seguin
el estadistico de prueba, una diferencia significativa ya que para el indicador de motivacion, los valores son inferiores a
0.05.

Cuadro 9. Total de frecuencias de Ji-Cuadrada y probabilidad de diferencia segun tiempo
de laborar en el Centro. CS Dr. Gaston Melo

Ji-Cuadrada P
Satisfaccion 5.1401 0.2732
Motivacion 17.234 0.0085
Importancia 5.2114 0.2663
Desempefio 11.5913 0.0717
General 6.6399 0.1562

Fuente: Cuestionario aplicado por alumnos ISP-UV.
Dic 2005 - ene 2006.

A continuacién podemos observar los datos referidos para el indicador de desempefio, segin los afios de antigliedad
de laborar en el Centro de Salud.

Cuadro 10. Numero de personas segun nivel referido de autopercepcion del indicador de desempefio
y por afios de antigliedad de laborar en el Centro de Salud

Desempefio | 0-10 afios [ 11-20 afios | 21 a + afios | Total
Muy buena 7 8 8 23
Buena 20 7 2 29
Regular 8 0 0 8
Mala 1 0 0 1
Total 36 15 10 61

Fuente: Cuestionario aplicado por alumnos ISP-UV. Dic 2005 - ene 2006.
ETAPA 3

Distribucion porcentual de los trabajadores de acuerdo al area de trabafo que pertenecen y al drea de
oportunidad con potencial de desarrollo

En el gréfico siguiente se presenta por el analisis del total del instrumento, aquel personal méas susceptible identificado

por todas las areas; en este caso personal administrativo es susceptible de mejorar su autopercepcién del desempefio
laboral con respecto al trabajo en equipo.
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Grafico 8. Distribucion de los trabajadores de acuerdo a su ubicacion por organigrama
con relacion directa con su drea de oportunidad

30%
Favorable

19% Indiferente

47%
Muy favorable

0%
Desfavorable

0% 4%
Dato perdidoMuy desfavorable

Fuente: Cuestionario aplicado por alumnos ISP-UV. Dic 2005 - ene 2006.

El siguiente grafico presenta segun el analisis del total del instrumento, al personal mas susceptible identificado
dependiendo el area; en este caso personal administrativo es susceptible de mejorar su autopercepcion del
desempefio laboral con respecto a las relaciones laborales.

Gréfico 9. Distribucion de los trabajadores de acuerdo a su ubicacion por organigrama
con relacion directa con su drea de oportunidad

4%
19% Dato perdido
Muy desfavorable

4%
Desfavorable

29% Muy favorable

22%

. 22% Favorable
Indiferente

Fuente: Cuestionario aplicado por alumnos ISP-UV. Dic 2005 - ene 2006.

El Grafico 10 presenta, segun el analisis del total del instrumento, al personal dependiendo el area; en este caso
personal de laboratorio presenta susceptibilidad para mejorar su autopercepcién con respecto a la relacién jefe-
autoridad.
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Grafico 10. Distribucion de los trabajadores de acuerdo a su ubicacion por organigrama
con relacion directa con su drea de oportunidad

40% Favorable

15%
Indiferente

15%
Desfavorable

30% Muy 0% 0%Muy
favorable Dato perdido desfavorable

Fuente: Cuestionario aplicado por alumnos ISP-UV. Dic 2005 - ene 2006.

El Gréfico 11, presenta por el andlisis del total del instrumento, al personal mas susceptible identificado segun areas
de estudio; en este caso el personal administrativo es susceptible de mejorar su autopercepcién con respecto a la
percepcion econdémica.

Gréfico 11. Distribucién de los trabajadores de acuerdo a su ubicacién por organigrama
con relacion directa con su area de oportunidad
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CONCLUSIONES

Los objetivos de esta investigacion se cumplieron en su totalidad.
Se observa una buena autopercepcion del desempefio laboral en forma general de todos los participantes.

Es posible detectar diferencias particulares de la autopercepcion del desempefio laboral al interior de las areas.

En el comparativo de la autopercepcion de desempefio laboral, seglin el sexo de los trabajadores, se puede mencionar
gue las mujeres son quienes tienen una mirada mas positiva para la forma de cémo desempefian sus funciones.

Las personas dependiendo del grado de escolaridad no reportan diferencias respecto al desemperio laboral, desde su
perspectiva.

Si es posible identificar diferencia significativa en la propia percepcién sobre su desempefio entre el personal que
mantiene contacto directo con los pacientes y el personal de soporte.

DISCUSION

La presente investigacion constituye la linea basal para futuros estudios.

La presente al ser una investigacion de tipo descriptiva Unica, no permite las comparaciones entre otros centros de
salud de similares caracteristicas; otra limitantes son que no se contemplan factores como los estados maérbidos con
gue cursan los trabajadores, el tipo y calidad de las relaciones familiares, la elecciéon o no de la sede de trabajo; pues
no eran objetivos definidos, esto constituye una limitante y a la vez un trampolin para futuras investigaciones que
utilicen este y otros instrumentos generados en el primer nivel.

Los objetivos del presente se cumplieron en su integridad. Para conseguir esto, se siguid el plan de andlisis conforme
el orden de los objetivos especificos.

De los supuestos planteados para la pregunta de investigacion respondemos que:

1.

2.

Diferente a lo esperado, en lo general no es el personal de contacto quien tiene una mala autopercepcion sobre su
desempefio, esta autopercepcion sobre su desempefio laboral es encontrada en el personal de soporte.
Esperabamos encontrar diferencias entre el personal ligada a su grado de escolaridad; no encontrando dichas
diferencias.

No esperabamos encontrar diferencias entre el personal por su sexo; sin embargo se generan interrogantes para
el futuro. ¢Acaso las enfermeras por ser mayoritariamente mujeres y tener una tradicion formativa de servicio
incide directamente en la aproximacion global del personal mujeres para expresar una buena y muy buena
autopercepcion sobre su desempenio laboral?

Suponiamos una autopercepcion del personal sobre su desempefio mala entre aquellos que tienen mas tiempo
laborando en la unidad, contrario a lo encontrado, que nos dice que es el personal con menos tiempo es el menos
motivado.

Parte de las limitaciones de la presente emanan de que las investigaciones en diferentes localidades (Cabrera, 2004)
apuntan en lo individual a los indicadores que a nosotros nos sirvieron para aproximarnos a la autopercepcion del
personal sobre su desempenfio laboral.
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No podemos contrastar lo referido por otros autores (Cabrera, 2004) en lo relativo a la insatisfaccion laboral derivada
del trabajo en equipo; pues no se ha hecho el cruce de estas variables, pues no era parte de los objetivos de la
presente.

Para el indicador de satisfaccion contrastamos los resultados con los referidos por Coomber S. que refiere en su
estudio muy satisfechos un porcentaje de 30.4 por ciento en médicos de la unidad de cuidados intensivos, comparado
con el 43 por ciento que es referido por todo el personal del CS; para este mismo estudio mencionamos que los
trabajadores de UK se refiere un 0.8 por ciento de muy insatisfechos, no encontrando porcentaje para nuestra
poblacion de estudio.

Coincidimos en disefiar y utilizar instrumentos de evaluacién propios que contemplen los valores inmersos de la
cultura que le dio origen, congruentes con nuestra realidad, que permitan observar los pequefios cambios que se
dan en el primer nivel de atencién, de metodologia practica y sencilla, que puedan aplicarse con relativa baja inversion
de recursos y que permitan generar, informacién Util para la toma de decisiones (Salinas, 1994), (Stott, 1997),
(Pardo, 2001: 77).

Quedan interrogantes que valdria la pena contestar: ¢el contacto con los pacientes estimula a mantener una positiva
mirada del trabajo que se realiza?, ;realmente las mujeres tienen una actitud méas positiva del desempefio de sus
funciones?, ¢hay sitios de trabajo que “perse” influyen en la autopercepcién del desempefio laboral con el paso del
tiempo? (Coomber, 2002:873-81)

RECOMENDACIONES
Ofrecer talleres de motivacién personal a los hombres del centro de salud.

Implementar cursos para el desarrollo de trabajo en equipo y relaciones laborales, especialmente dirigidos al area
administrativa.

Fomentar en el area de laboratorio la habilidad directiva que permita evaluar, trabajar y mejorar la labor del jefe.

Recomendamos que se emplee el instrumento generado en un inicio, para explorar otros centros de salud de similares
caracteristicas.

Proponemos futuras lineas de investigacion derivadas de las interrogantes generadas en el presente.

Sugerimos, profundizar en los ¢por qué? de los resultados arrojados por la presente en futuras investigaciones al
interior del CS Dr Gastén Melo.
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ANEXOS

Anexo 1. Ejemplo de revisién bibliografica en Revista electrénica

Se realizd una busqueda preeliminar de referencias bibliograficas en PUBMED con las palabras claves:

Palabras claves No de articulos
administration and health service and self perception 1751
occupational motivation in work on health personal 36
perception and occupational motivation 110
perception and occupational aptitude 3
self perception and occupational mobility 25
self evaluation on medical personal 88
differences in importance on work on health personal 39
differences in work on health personal 365
gender differences in importance on work on health personal 4
gender differences in importance on health personal 15
gender differences in satisfaction on health personal 43
gender differences in motivation on health personal 14
gender differences in self perception on health personal 23
differences in self perception on health personal 161
self perception on health personal 1345
self perception on medical personal 447

De los resultados obtenidos se depurd la busqueda preeliminar, revisando sélo aquellos titulos que refirieran
explicitamente palabras relacionadas con la presente investigacion o que tuviesen disponible la version integra del
articulo, esto limito el nimero de articulos a 20; tras una revision de los resimenes se contaron con 6; tras la revision
integra de los mismos; se encontraron similitud de objetivos o resultados comparativos en 2 articulos.
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ELEMENTOS QUE OBSTACULIZAN LA ELABORACION
DEL DIAGNOSTICO DE SALUD EN EL CENTRO DE SALUD REVOLUCION

Esmeralda Bernal Aguilera, Sara Flores Méndez y Alberto Morales Rodriguez

INTRODUCCION

En esta investigacion se presentan los elementos que obstaculizaron la realizacion del diagnéstico de salud del Centro
de Salud Urbano Revolucién en el 2004, basandonos en los lineamientos que establecen la Guia Metodoldgica Basica
para la Atencion Familiar 2000 dentro de la que se establece los procedimientos a seguir dentro de la Secretaria (SSA).
Una vez identificados los antes mencionados, el presente trabajo hace propuestas para mejorar la planeacién de los
procedimientos de la Guia Metodoldgica, y asi se contribuye con estrategias que permitan al personal responsable de
la elaboracion de dicho documento facilitar su integracion, analisis y utilizacién del Diagndstico de Salud como
herramienta indispensable para la toma de decisiones.

Generalidades

El Centro de Salud Urbano Revolucion, se encuentra en la parte noreste de la Ciudad de Xalapa, con una poblacién de
47,223 habitantes que corresponde a poblacion abierta.

El Centro de Salud Urbano Revolucion se instala en mayo de 1989, en la calle Valerio Trujillo s/n, en 1991-1992 se
establece en la calle Francisco Marquez, mas tarde se ubica en la calle Carlos Primero nimero 24. Finalmente se
construye el 21 de junio del afio 2001.

Se conforma fisicamente de ocho consultorios, una sala de espera, un area de inmunizaciones, consultorio dental,
direccién, oficinas administrativas, farmacia, recepcion y sanitarios. Presta atencién médica en lo turno matutino y
vespertino, eliminando en el mes de diciembre del 2005 el turno nocturno. Contando con atencion sabados y
domingos. Atiende a 17 colonias con un total de 47,223 habitantes que corresponde a poblacién abierta, cabe sefialar
gue dentro del estudio de regionalizaciéon operativa del 2003 con la que cuenta la unidad sélo se contemplan quince
colonias.

Los recursos humanos con los que cuenta son los siguientes:

20 médicos, de los cuales:

el director.

responsable del departamento de epidemiologia.
quince médicos responsables de los nucleos basicos.
un médico de jornada acumulada.

dos médicos turno nocturno.

17 enfermeros de las cuales se desglosan:

jefa de enfermera.

quince enfermeros para apoyo en clinica y campo.

O OO O0OO0OO0OOoOOoOOo

A demas de contar con el apoyo de vacunadoras permanentes y de contrato para cubrir el programa de vacunacion
universal. Cuatro odontdlogos, una nutridloga, dos promotores en salud, una psicéloga, y siete elementos del personal
administrativo, asi como dos personas que apoyan en las labores de intendencia.

Esta conformado por quince nucleos basicos, distribuidas en catorce areas geograficas basicas (AGEB).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una de las funciones del personal de salud es determinar los problemas de salud de una poblacién y proponer las
medidas para atenderlos, lo cual implica poseer elementos que sustenten las decisiones a tomar a este respecto. La
toma de decisiones debe estar basada en los problemas reales que afecten a esa poblacién, de lo contrario se corre el
riesgo de no atacar los problemas prioritarios y de malgastar recursos en cuestiones que no repercutiran en beneficio
de la salud. La herramienta indispensable para determinar el estado de salud de una comunidad es el diagndstico de
salud, pues permite identificar aquellos problemas de salud que afectan a una comunidad determinada para, una vez
detectados, disefiar acciones que los solucionen y procurar satisfacer las necesidades reales de salud. En el Centro de
Salud Urbano Revolucién se cuenta con un diagndstico de salud mismo que se concluyo en julio del 2004, y que nos
permitio llevar a cabo el andlisis e identificacion de los obstaculos que impidieron se realizard un Diagnéstico de Salud
acorde al procedimiento establecido dentro de la Guia Metodoldgica Bésica para la Atencién Médica Familiar 2000.
Normada por la Secretaria de Salud.

Marco teorico

La teoria de los modelos en las ciencias sociales es un instrumento que ayuda a los directivos médicos a tomar
mejores decisiones, pero su manejo es algo complicado y requiere arduo esfuerzo. Su utilidad radica en hacer un
diagnostico de una determinada realidad, “ya que aquel que posee los instrumentos intelectuales para hacer un
diagnostico de una determinada realidad, de explicar por qué las cosas son de cierta forma en razén de leyes, teorias
0 conceptos aceptados actualmente por la ciencia y la probabilidad de acertar en una prediccién acerca de lo que
sucedera en un futuro segun la conducta que se selecciona, esa persona estara aplicando la teoria de modelos en las
ciencias sociales, lo cual representa un valor agregado importante para su comunidad, la institucién a la que sirve y
para si mismo. Al manejar modelos en ciencias sociales se tiene una visién general del sistema, y por ende de su
complejidad, se identifican sus partes y se le ubica en un lugar preciso en razén de un orden establecido en el
pensamiento, de las proporciones de cada elemento y su valor; asimismo obliga a identificar la coherencia entre los
conceptos utilizados para su analisis, lo cual desemboca en una vision mas acertada de la realidad. (Cordera, 1996).

El autor hace referencia a los modelos de los sistemas de salud en donde surge la necesidad de aplicar diagnésticos
situacionales, y como ejemplo menciona un formulario aplicado en 10 delegaciones del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) y posteriormente a nivel delegacional en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE).

Alvarez A. (2002) menciona que el diagndstico de salud es la etapa inicial de la planificacion. Su utilidad consiste en
gue permite conocer los problemas, las necesidades de una poblacion y de los recursos de los que dispone para
controlarlos o resolverlos. Es el resultado de una investigacién que da a conocer las condiciones de una comunidad a
través del analisis de los dafios a la salud, de los factores que los condicionan, asi como de los recursos con que se
cuenta para atacarlos. El conocimiento de las condiciones apuntadas permite establecer prioridades de accion,
formular los programas conducentes o incrementar los ya existentes. El diagnéstico de salud debe tener las siguientes
caracteristicas:

1. Objetividad: los datos deben presentarse, siempre que sea posible, de manera cuantitativa para evitar

subjetividad.

Precision debe referirse en la poblacion de estudio y el medio en que se encuentra.

3. Integridad: ha de ser lo mas completa posible para permitir conocer y evaluar el estado de salud de la
poblacion.

4. Temporalidad: generalmente se refiere a un tiempo determinado, un afio por ejemplo.

N
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Lopez R. (2003) sefiala que el diagndstico de salud es el resultado de un estudio esencialmente epidemioldgico, el cual
se presenta como un documento cuyos datos (cientificamente analizados) sirven para fundamentar las acciones para
la prevencién y control de las enfermedades y con ello mejorar los niveles de bienestar y utilidad social individuales y
generales de la poblacion estudiada. El diagndstico de salud antecede a cualquier programa de atencion médica, pues
también determina alternativas para la solucién de los problemas de salud.

El autor refiere que el estudio puede comprender solo una familia, cualquier grupo o todo un estado, una institucion o
toda una Nacion. Segun la aplicacién que se le quiera dar, puede ser sélo la investigacién de las causas de enfermedad
y muerte, o profundizar sobre estadisticas de mortalidad, morbilidad y factores condicionantes, ya sea psicosociales,
econémicos y politicos, asi como indicadores no solo del dafio a la salud sino también del bienestar.

Guia Metodolégica Basica para la Atencion Médica Familiar 2000. La Secretaria de Salud dentro de la Guia
Metodoldgica define el diagnéstico de salud como un instrumento que permite conocer dentro de un area geografica
determinada las caracteristicas sociales, demograficas, econémicas y epidemiolégicas de una comunidad, asi como la
red de servicios de salud con que cuenta, su forma de gobierno y la situacion politica de la misma; informacion que
nos permite identificar los principales problemas de salud, asi como sus factores condicionantes, a la vez que facilita
valorar las posibilidades y recursos de la comunidad para enfrentarlos; esto coadyuva a la planeacion y programacion
de acciones locales para la salud y por lo tanto la operacién de los servicios.

Dentro de esta misma establece las normas operativas para la realizacién del diagnéstico de salud dentro de los
Servicios de Salud (SSA), estableciendo el modelo a seguir. Ademas de especificar los instrumentos que permiten paso
a paso llegar a la conformacién del Diagnéstico de salud, mismos que se describen a continuacion:

Cartografia, técnica que se encarga del estudio, elaboracién o analisis de mapas y otros instrumentos que representan
la tierra o parte de ella, con base en el resultado de observaciones directas o del aprovechamiento de una
documentacién preexisten y que en el sector salud se utiliza para la delimitacién del territorio geografico hacia donde
se dirige la prestacién de servicios. Este se elabora de enero a febrero de cada afio; se debe realizar una general de
toda el area de influencia de la unidad médica, y una por nicleo basico de acuerdo a su area de responsabilidad,
misma en la que deben participar en su elaboracion o actualizacién el médico, la enfermera de clinica y la enfermera
de campo responsables del nicleo basico. El tamafio de la cartografia general es de 1.20 x 90 cm, y debe colocarse en
un sitio visible en la unidad. Ademas de que cada nucleo basico al interior del mismo debe contar con la cartografia de
su area de responsabilidad, la cual debe contar con simbologia sencilla y clara de facil interpretacion, misma que se
propone dentro de la Guia metodoldgica, agrupandose en cinco categorias: limites, accidentes geograficos, vias de
comunicacion, asentamientos poblacionales e infraestructura social. El instrumento debera operar para lo siguiente:
familias de responsabilidad, planeacion de actividades y citas, avance de programas, ubicacién de casos, cercos
epidemioldgicos, ubicacién de areas de riesgo, complemento de canales endémicos.

Cédula de microdiagnostico familiar es un instrumento de trabajo que permite identificar los principales riesgos en
salud, de la poblacién asentada en un area de influencia determinada. El levantamiento o actualizacion se debe
planear de octubre a enero de cada afio, en cuanto a normas de operacion la enfermera de campo debe llevar a cabo
el levantamiento de las mismas. El trabajo del nicleo basico se distribuye de la manera siguiente, la enfermera de
clinica desarrolla la cédula de microdiagnéstico en el diez por ciento de su jornada laboral; la auxiliar de enfermeria de
campo en un 70 por ciento y el médico en un diez por ciento respectivamente.

Pirdmide de poblacion, es un instrumento gréafico donde se concentra la poblacion de un area determinada, con base a
la edad, y sexo de sus habitantes, lo que permite programar las actividades de salud tomando en cuenta la
informacion obtenida. Debe contarse con una piramide de poblacidon general de la poblacion de responsabilidad del
area de influencia tanto de la unidad médica, como por nucleo basico, misma que debe ser actualizada cada afio en el
mes de enero. Su realizacién esta basada en la recoleccién de la informacién captada en la cédula de microdiagnostico
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familiar y se procesa por grupo de edad. La responsabilidad de su elaboracién o actualizacion es del médico del nucleo
basico.

Rotafolio de informacién basica, es un instrumento que integra los componentes para la elaboracién del diagnéstico de
salud (poblacién, dafios, condicionantes y recursos) y en su parte final contiene la programacién de actividades. Cada
nacleo basico debe contar con el rotafolio de informacién basica, la integracion y el andlisis de cada uno de ellos
conforman el rotafolio de informacién basica general de toda la unidad médica. Segun la normatividad marca que debe
actualizarse de noviembre a diciembre de cada afio. Por los integrantes del nicleo basico (médico, enfermera de
clinica, enfermera de campo).

Diagndstico de salud. Debe ser integrado por el director de la unidad médica o jefe de jurisdiccion. Se debe elaborar
de enero a marzo de cada afo.

Mufioz S. Y colaboradores (1991), realiza un estudio descriptivo de las orientaciones emitidas por la Vicerrectoria de
postgrado del Instituto Superior de Ciencias Médicas de la Habana en Noviembre de 1991, para la elaboracion del
Diagnostico de la Situacion de Salud del Sector, en la que aparecen los aspectos que debe contener el documento y su
andlisis, cuya finalidad es unificar criterios y establecer requisitos que permitan ser utilizados en el mejoramiento de la
calidad del trabajo de los residentes y especialistas de Medicina General Integral (MGI) en la Atencidn Primaria de
Salud. También se describe la guia establecida en el Programa de Trabajo del Médico y la enfermera de la Familia,
aparecida en 1988, asi como la metodologia elaborada por la Facultad Comandante Manuel Fajardo, dirigida
fundamentalmente a la docencia de pregrado en 1994.

Garcia R. (1993) menciona que con los diagnésticos situacionales se han podido identificar las causas de problemas
cuya solucion es viable, dando como resultado la planeacion, organizacion y ejecucion de acciones dirigidas a mejorar
el estado de salud de los derechohabientes petroleros. La reflexion indicd que un diagnéstico situacional, nacional o
regional solo tiene valor si se integra con la suma de todas las unidades médicas que tienen poblacién adscrita,
aplicando criterios explicitos que permitan respuestas con juicios similares. Para realizar su estudio, el autor utilizé 23
hospitales, seis clinicas y un consultorio periféricos, ya que el total de pacientes ahi atendidos es de 727 413, esto es
el 94 por ciento de la poblacion derechohabiente de PEMEX. Se elabor6 un formulario con méas de un 70 por ciento de
preguntas precodificadas, reforzado con un instructivo con criterios explicitos acerca de la finalidad de un diagndstico
situacional y del motivo de cada pregunta. Se hizo énfasis en la explicacion de las preguntas abiertas, de tal manera
que se pudieran conocer factores condicionantes o causales y no soélo los efectos; se reconocid la necesidad de
identificar los problemas y sus causas, analizando su significado trascendencia y viabilidad para solucionarlo. Asimismo,
se analizaron los problemas a fin de darles un valor en razén de los hechos, pero se acepté que existe un factor
subjetivo en la poblacién, en los prestadores del servicio y en las autoridades institucionales que deben tomarse en
cuenta.

Por todo lo anterior el diagnostico de salud es una herramienta que nos permite obtener informacion necesaria para
realizar el andlisis y conocer la situacion de salud de una comunidad determinada. La identificacion, priorizacion y
solucién de los problemas de salud, le otorgan un caracter multidisciplinario e intersectorial y hace necesario un
enfoque social y sistémico, con la participacion de los lideres formales e informales de la comunidad y la puesta en
practica de procedimientos y técnicas diversas para su realizacion.

OBJETIVOS

Objetivo general
e Valorar los obstaculos en el procedimiento establecido para la realizacién del diagndstico de salud en el Centro de
Salud Urbano Revolucion.
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METODOLOGIA
Criterios generales de planificacion del proyecto

Para fines de esta investigacion, se inicié con la identificacion de los documentos que permiten la conformacién del
Diagnostico de Salud y del propio Diagnostico de la Unidad elaborado en el 2004. Cabe sefialar que ademas se
identifico el personal operativo que participd en la recoleccion y conformacion del documento. Para posteriormente
establecer los instrumentos que nos permitieron lograr el objetivo de dicha investigacion y obtener los resultados que

se presentan.

Tabla 1. Descripcion de variables tedricas, segun definicion conceptual, dimensiones, componentes
y criterios establecidos para la investigacion

Variable Definicion Dimensiones Componentes Criterios
Teobrica conceptual
Dificultad para la|Administrativos |En términos Administrativos | Particip6 al 100 por
realizacion del tomaremos en cuenta: ciento el personal
iagnosti . L indi r Norma.
38 diagnostico de 1. El Nivel de Participacion. d_cado por Norma
S salud. Periodo de octubre a
(&) ., . .,
S 2.Curso de Accién que se siguio: marzo.
8 a) Temporalidad Recoleccion de datos e
o b) Proceso integracion de acuerdo a
3. Secuencia de Operaciones. Guia Metodologica.
Técnicos: 1. Conocimiento de las normas de|De acuerdo a la Guia
operacién de cada componente para|Metodolégica Basica
la integracién del diagnostico de |para la Atenciéon Familiar
salud. 2000.
a) Cartografia. - Conocimiento
- Medidas
- Simbologia
b) Cédulas de microdiagnéstico.
- Conocimiento
» - Aplicacién >18 afios.
= - Inicio noreste de la manzana.
[&]
% ¢) Rotafolio de informacion basica.
8 - Conocimiento
- Por unidad médica
- Por nucleo bésico
d) Pirdmide de poblacion.
- Conocimiento
- Por unidad médica
- Por nucleo basico
e) Diagnéstico de salud.
- Conocimiento
- Por unidad médica
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Tipo de estudio y disefio general

Estudio de tipo evaluativo, en donde es importante sefialar que la evaluacién es el proceso de identificar, obtener y
proporcionar informacion Util y descriptiva acerca del valor del objeto evaluado, con el fin de mejorarlo, y que sirva de
guia para la toma de decisiones futuras. Se valordé la presencia de obstaculos en la elaboracién y desarrollo del
diagnostico de salud por parte del personal del Centro de Salud Urbano Revolucién elaborado en el afio 2004.

Cabe sefialar que:

En primer lugar se identificoé y se dio seguimiento al procedimiento que se llevd a cabo para la realizacion del
diagndstico de salud por parte del director y el personal de la unidad médica en el afio 2004.

Posteriormente se valoraron los obstaculos que existieron dentro del procedimiento establecido para la integracién de
cada uno de los componentes que son indispensables para la conformacion del diagndstico de salud, de acuerdo a lo
establecido por la Secretaria de Salud dentro de la Guia Metodoldgica Basica para la Atencion Médica Familiar 2000.

Universo de estudio, seleccion y tamafio de muestra, unidad de andlisis y observacion. Criterios de inclusion y
exclusion

Para efecto de este estudio se trabajo con todo el personal operativo que participé dentro de las diferentes etapas en
el procedimiento que se establecié para la elaboracién del Diagnéstico de Salud 2004.

Se llevé a cabo la identificacion del personal operativo por lo que los criterios de inclusion se concluyé que se
integraria al siguiente personal:

Director de la Unidad

Epidemiologia

Médicos encargados de nucleos basicos
Enfermeras de clinica y campo
Promotores en salud

O O O oo

Dentro de los criterios de exclusion se identifico al personal que no particip6 en la elaboracion del Diagndstico de Salud
como fueron:

o Pasantes en Servicio de reciente ingreso (nutricion, odontologia, psicologia, enfermeria)
0 Personal Administrativo
0 Personal de Intendencia

Cabe mencionar que la aplicacion del cuestionario inicial fue de 33 personas, sin embargo, solo se levantaron 22
cuestionarios de los cuales dos correspondieron al Director y a la encargada de Epidemiologia en la unidad, esto como
resultado de cuestiones administrativas dentro de la Secretaria de Salud.

Procedimientos para la recoleccion de informacion, instrumentos utilizados y métodos para el control y
calldad de los datos

Para efectos de esta investigacion se utilizaron los siguientes instrumentos: Guia de Observacion. La cual consistié en
dos secciones, la primera seccion incluyé una breve entrevista con el director de la unidad médica, la cual tuvo como
objetivo conocer el procedimiento que se establecié para el cumplimiento de cada una de las etapas indispensables
para la conformacion o actualizacion del diagnostico de salud en el 2004.
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La segunda seccidn consistid en la observacion de los documentos utilizados en la actualizacién del diagnostico de
salud del 2004, de acuerdo al flujograma establecido a partir de la Guia Metodoldgica Bésica para la Atencion Familiar
2000 (Anexo 1) Consta de cuatro apartados, de los cuales se obtuvo informacién sobre los componentes que permiten
la integracion del diagndstico de salud.

El instrumento se validd antes de su aplicacién final, en otra unidad médica en las mismas condiciones y en sujetos
similares a esta investigacion, lo que permitié la correccién y adecuacion en la redaccion de los item, posteriormente
se sometio a la opinion de expertos en materia para realizar las correcciones pertinentes.

Cuestionario. Este instrumento fue dirigido al personal operativo de los nulcleos basicos y personal técnico que
participé dentro del procedimiento de elaboracién dentro de las diferentes etapas para la conformacion del diagnostico
de salud en la unidad médica. Este cuestionario esta compuesto por 35 item, dirigido a explorar los obstaculos
administrativos y técnicos. Los puntos abordados hacen referencia a los elementos y procedimientos que permiten la
integracion del diagndstico de salud conforme a lo sugerido dentro de la Guia Metodoldgica Béasica para la Atencién
Familiar 2000.

Este instrumento fue validado aplicandolo a sujetos similares dentro de la misma unidad médica, lo que nos permitié
hacer las adecuaciones de los item con respecto a redaccion, posteriormente se sometié a la opinién de expertos en
materia haciendo las ultimas correcciones pertinentes para su aplicacién.

La tarea de valoracion como una caracteristica esencial de la evaluacién, nos enfrentd con la necesidad de definir
criterios con los cuales proceder a la realizacion de dicha valoracion, por lo que para el control en la identificacion de
los obstaculos en las respuestas dentro de los instrumentos antes mencionados, se tuvo la necesidad de establecer un
flujograma para identificar las etapas a seguir en la conformacién de la actualizacion del diagnéstico de salud, basado
en la Guia Metodoldgica Basica para la Atencion Familiar 2000.

Procedimientos que garantizaron aspectos éticos en la investigacion

Dentro de la planificacién y elaboracion de los cuestionarios se determiné el anonimato de cada una de las personas
gue participaron, para mayor libertad en sus respuestas, haciendo hincapié en que el analisis es en general de todos
los participantes.

Se hara entrega de los resultados al director de la unidad, asi mismo se llevard a cabo la presentacion de dichos
resultados a todos los involucrados en la investigacion.

Métodos y modelos de andlisis de los datos segun tipo de variables

El resultado del analisis de la informacién obtenida, y de los hallazgos realizados en esta investigacion, se presentan de
manera descriptiva en tablas.

Programa utilizados para analisis de datos

Para efectos de esta investigacion se llevd a cabo la captura de la base de datos en Microsoft Excel, el procesamiento
de la informacion con los software Epi Info version 3.2.
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RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados obtenidos por los instrumentos designados para este estudio.

Guia de Observacion

La guia de observacion esta conformada por dos secciones por lo que a continuacion se describe lo encontrado en
cada seccion.

SECCION 1.

En esta seccion se realizd una breve entrevista al director de la unidad médica, acerca del procedimiento con que se
llevd a cabo la realizacion del diagnéstico de salud del afio 2004, refiere que:

1. El namero total de personas que trabajan en la clinica es de 54.
2. El personal que tuvo contacto directo con la elaboracién del diagndstico de salud por area de servicio fueron:
o Del Area Médica el Director y dos médicos.
o Del Area de Enfermeria la Jefa de enfermeras y
0 Del personal técnico dos promotores.
3. Se refiere ademas que se cuenta con la Guia técnica y de procedimientos escritos para la elaboracion del
diagndstico de salud, Guia Metodoldgica Bésica para la Atencion Familiar 2000, en la unidad médica.
4. El director de la unidad médica conoce el procedimiento de elaboracion del diagndstico de salud.
5. El personal que participd en la elaboracién en el levantamiento de las cédulas de microdiagnéstico en el afio
2000, recibio platica en este mismo afio, sin embargo no se refiere quién la impartié y en donde.
6. La actualizacion del diagnostico de salud se llevé a cabo en el afio 2004.
SECCION 1.

Esta seccion incluye la observacion de los documentos utilizados en la integracion del diagndstico de salud en la
unidad médica:

(0]

(¢}

Cartografia del area de influencia de la unidad médica

e Sise tiene en la unidad médica, pero no cumple con el tamafio normado de 1.20 x 90 cm, no cuenta con
la simbologia establecida dentro de la Guia Metodoldgica Familiar Basica 2000.

e Esta cartografia fue proporcionada por la Jurisdiccion Sanitaria No. V, Xalapa, y actualizada en el afio
2004.

Cartografia del area de influencia de cada nucleo basico de la unidad médica (15 nicleos basicos) (Tabla 1).
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Tabla 1. Nucleos bdsicos segun cuentan con la cartografia de acuerdo con la Guia Metodologica Basica
para la Atencion Médica Familiar 2000. Noviembre 2005

No. de nucleo | ¢Cuenta con la Tamafio Simbologia ¢Quién la Fecha de
basico Cartografia? normado establecida en la realiz6 o realizacién o
1.20 x 90 cm norma actualiz6? actualizacién
1 Si No No Médico 2002
2 Si No No Médico No sabe
3 Si No No Médico 2003
4 Si No No Médico No sabe
5 Si No No Médico 2002
6 Si No No Médico No sabe
7 Si No No Médico 2004
8 Si No No Médico No sabe
9 Si No No Médico No sabe
10 Si No No Médico No sabe
11 Si No No Médico No sabe
12 Si No No Médico 2003
13 Si No No Médico 2003
14 Si No No Médico No sabe
15 Si No No Médico No sabe

Fuente: Guia de observacion, ISP, 2005.

Cabe sefialar que estos documentos fueron revisados por cada nucleo basico.

(o]

Cédulas de microdiagnéstico por cada nucleo basico.

Tabla 2.Nucleos bésicos segun cuentan con céadulas de microdiagndstico de acuerdo
con Guia Metodologica Basica para la Atencion Familiar 2000. Noviembre 2005

No. de nucleo | ¢Cuentan con cédulas de | (Cuando fueron | ¢Quién las levanté o Fecha de
bésico microdiagndstico? levantadas? actualiz6? actualizacion
1 No fueron mostradas 2000 Médico y enfermera 2003
2 No fueron mostradas 2000 Médico y enfermera 2003
3 Si fueron mostradas 2000 Médico y enfermera 2004
4 No fueron mostradas 2000 Médico y enfermera 2005
5 No fueron mostradas 2000 Médico y enfermera 2004
6 No fueron mostradas 2000 Médico y enfermera 2004
7 No fueron mostradas 2000 Médico y enfermera No sabe
8 No fueron mostradas 2000 Médico y enfermera No sabe
9 No fueron mostradas 2000 Médico y enfermera 2001
10 No fueron mostradas 2000 Médico y enfermera No sabe
11 No fueron mostradas 2000 Médico y enfermera No sabe
12 No fueron mostradas 2000 Médico y enfermera No sabe
13 No fueron mostradas 2000 Médico y enfermera 2000
14 No fueron mostradas 2000 Médico y enfermera No sabe
15 No fueron mostradas 2000 Médico y enfermera 2000

Fuente: Guia de observacion, ISP, 2005.
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o El rotafolio de informacion basica general del area de influencia de la unidad médica.
0 La unidad cuenta con este documento.
o Fue elaborado en el afio 2000.
o0 Lo realizé el director.
o Si fue actualizado en el afio del 2004.

o Rotafolio de informacién basica por ndcleo basico.

Tabla 3. Nucleos bdsicos segun cuentan con rotafolio de informacion bdsica de acuerdo
con la Guia Metodoldgica Basica para la Atencion Familiar 2000.Noviembre 2005

No. de nlcleo |¢Cuentan con Rotafolio de | ;Cuando fue | ¢Quién lo Fecha de
béasico informacion basica? elaborado? elabor6? actualizacién
1 No - - -
2 No - - -
3 No - -
4 No - - -
5 No - - -
6 No - - -
7 No - - -
8 No - - -
9 No - - -
10 No - - -
11 No - - -
12 No - - -
13 No - - -
14 No - - -
15 No - - -

Fuente: Guia de observacion, ISP, 2005.

o Piramide poblacional del area de influencia de la unidad médica.
0 La unidad médica si cuenta con la piramide poblacional.
0 Realizada por el director de la unidad.
o La actualizacion de esta se llevé a cabo en el afio 2004.

o Piramide poblacional por nicleo basico.
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Tabla 4. Nucleos bdsicos segun cuentan con pirdmide poblacion de acuerdo con la Guia Metodologica Bésica
para la Atencion Familiar 2000, Noviembre 2005

No. de nlcleo basico ¢Cuentan con piramide ¢Quién la Fecha de
de poblacién? realizé? actualizacién
1 No - -
2 No - -
3 No - -
4 No - -
5 No - -
6 No - -
7 No - -
8 No - -
9 No - -
10 No - -
11 No - -
12 No - -
13 No - -
14 No - -
15 No - -

Fuente: Guia de observacion, ISP, 2005.

o Diagnéstico de salud del area de influencia de la unidad médica.
o La unidad cuenta con diagnostico de salud.
o Fue elaborado en el afio 2002.
0 Lo integro el director de la unidad médica.
0 Se actualiz6 en el afio 2004.

Cuestionario

En esta seccién se presentan los resultados obtenidos en el cuestionario al personal operativo de los nacleos basicos.

0 Se evalué el conocimiento del personal de operativo, sobre los conceptos basicos de los diferentes
elementos que permiten la integracion del diagndstico de salud.
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Tabla 5.

Numero de personas segun profesion y conocimiento sobre conceptos bdsicos para la integracion

del diagndstico de salud. Centro de Salud Urbano Revolucion. 2005

Profesién Conceptos basicos del diagnéstico de salud
] Cédula de Rotafolio de Pirdmide
Cartografia | | ,. . . . A .
Microdiagnéstico | informacion basica | poblacional

No. No. No. No.

CONOCE: 12 17 9 12
Médicos 8 13 7 8
Enfermeras 3 2 1 3
Personal Técnico 1 2 1 1
DESCONOCE: 10 5 13 10
Médicos 7 2 8 7
Enfermeras 2 3 4 2
Personal Técnico 1 - 1 1
Total 22 22 22 22

Fuente: Cuestionario, ISP, 2005.

A continuacion se presenta el andlisis de la informacién recabada de acuerdo a lo establecido dentro de la metodologia
de esta investigacion. Se presenta por elemento de acuerdo a la secuencia planteada dentro de la Guia Metodoldgica
Basica para la Atencion de la Familia 2000 para la integracién del diagnostico de salud, en comparacién con lo
encontrado dentro de la unidad médica. Es importante sefialar que el nucleo basico lo define la Guia Metodoldgica
Basica como un médico, una enfermera de clinica, una enfermera de campo y un promotor por cada tres nucleos

bésicos.

Cartografia

Guia Metodoldgica Basica:

DIMENSION ADMINISTRATIVA
Secuencia de proceso:
la etapa
Recurso humano implicado:
e Médico
e Enfermera de campo
e Enfermera de clinica (apoyo)
e Personal técnico
Temporalidad:
Enero a Febrero
DIMENSION TECNICA
Normas de operacion:
- Conocimiento
- Medidas (1.20 x 90 cm)
- Simbologia

Fuente: Guia Metodolégica Bésica para la Atencion Familiar 2000.

En la unidad médica:

DIMENSION ADMINISTRATIVA
Secuencia de proceso:
la etapa
Recurso humano implicado:
e Enfermera de campo (70 por ciento)
e Médico (10 por ciento)
e Enfermera de clinica (10 por ciento)
¢ Personal técnico
Temporalidad:
Octubre a Enero
DIMENSION TECNICA
Normas de operacion:
- Conocimiento
- Aplicacién >18 afios
- Inicio noreste de la manzana

Fuente: Guia de observacion y cuestionario. ISP. 2005.

Es importante sefialar que dentro de la unidad médica no se cuenta de acuerdo a lo establecido con nucleos basicos
completos, y secundario a las mdltiples actividades de enfermeria s6lo el médico ha participado en la elaboracion de la
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cartografia, solo apoyan en el centro de salud dos promotores que por la sobre carga de los mismos es imposible
apoyar a quince nuacleos basicos existentes en la unidad médica. Por lo cual es imposible cumplir dentro del tiempo
establecido lo que indica la Guia Metodolégica. Por otro lado a pesar de que se cuenta con las cartografias es
imposible con las medidas que se proponen el lograr que estas contengan todos los datos necesarios, y se apegue a la
simbologia sugerida. Sélo el 54 por ciento de los encuestados tiene conocimiento sobre las normas de operacién para
este apartado.

Cédulas de microdiagnostico

Guia Metodoldgica Basica: En la unidad médica:
DIMENSION ADMINISTRATIVA DIMENSION ADMINISTRATIVA
Secuencia de proceso:

No se cumple

Recurso humano implicado:

Secuencia de proceso:
No se cumple

e Médico Recursg humano implicado:
e  Médico

Temporalidad: e  Enfermera de clinica
No se realiza en el tiempo establecido Temporalidad:
DIMENSION TECNICA No se realiza en el tiempo establecido
Normas de operacion: DIMENSION TECNICA

- 54 por ciento conoce Normas de operacion:

- No cumple medidas - 77 por ciento conoce

- No cumple con simbologia - No se cumple

- No cumple

Fuente: Guia de Observacién y cuestionario. ISP 2005
Fuente: Guia Metodoldgica Bésica para la Atencion Familiar 2000

Este componente corresponde a la primer etapa junto con la cartografia ya que su levantamiento y actualizacion se
llevan a cabo al mismo tiempo, sin embargo en cuanto a la temporalidad no corresponden los meses establecidos por
la Guia Metodolégica con respecto a estos dos componentes; en la unidad médica nuevamente no se cumple con esta
etapa de acuerdo al proceso, cabe sefialar que nuevamente la falta de recurso humano no permite se lleve a cabo el
levantamiento de las cédulas de microdiagndstico a la par de la cartografia, ademas no permite el levantamiento de las
mismas dentro del tiempo establecido. Por otro lado en cuanto a las normas de operacion sélo se encontr6 que el 77
por ciento del personal encuestado conoce éstas. Dentro de la cédula de microdiagnéstico no existe un apartado
especifico para el registro de la edad de los encuestados; y no se levantan las cédulas por el noroeste de las manzanas
encuestadas.
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Rotafolio de informacion basica

Guia Metodoldgica Bésica:
DIMENSION ADMINISTRATIVA
Secuencia de proceso:

2a etapa

Recurso humano implicado:

En la unidad médica:
DIMENSION ADMINISTRATIVA
Secuencia de proceso:

No se cumple

Recurso humano implicado:

Director de la unidad e Director de la unidad.
e Médico.
e Enfermera de clinica
e Enfermera de campo
e Personal técnico
Temporalidad:
Noviembre a diciembre
DIMENSION TECNICA
Normas de operacion:

Temporalidad:

No se realiza en el tiempo establecido
DIMENSION TECNICA

Normas de operacion:

- Conocimiento ' - 40 por ciento conoce
- Por unidad médica - Si se cumple

- Por nucleo basico No se cumple

Fuente: Guia Metodoldgica Bésica para la Atenciéon Familiar 2000

Fuente: Guia de observacion y cuestionario.ISP. 2005.

Es importante sefialar que este componente se realiza por nlcleo basico, y a partir de estos se concentra uno general,
es decir, de todos los nucleos basicos. De acuerdo a lo descrito en los cuadros, la unidad médica no cumple con la
secuencia de proceso, so6lo se encontrd con el general de la unidad médica, y fue elaborado por el director de la
unidad médica, ninguno de los nucleos basicos cuenta con este documento; la temporalidad que marca la Guia
Metodoldgica no es congruente con la temporalidad establecida en las etapas previas; so6lo el 40 por ciento del
personal encuestado conoce sobre las normas de operacion establecidas para este componente.
Piramide de poblacion
Guia Metodolégica Basica: En la unidad médica:

DIMENSION ADMINISTRATIVA DIMENSION ADMINISTRATIVA
Secuencia de proceso: Secuencia de proceso:
3a etapa No se cumple
Recurso humano implicado: Recurso humano implicado:

o Director de la unidad ¢ Director de la unidad

e Médico.
Temporalidad:
Enero de cada afio

DIMENSION TECNICA

Normas de operacion:
- Conocimiento
- Por unidad médica
- Por nucleo basico

Temporalidad:
No se realiza en el tiempo establecido

DIMENSION TECNICA

Normas de operacion:

- 54 por ciento conoce

- Si se cumple

- No se cumpe
Fuente: Guia de observacion y cuestionario. ISP. 2005.
En este componente al igual que el rotafolio de informacion se debe contar con una piramide de poblaciéon por nacleo
béasico y una por toda la unidad médica. No se cumple con la secuencia de proceso, la falta de recurso humano vuelve
a ser factor determinante para este componente. Nuevamente el tiempo establecido por la Guia Metodolégica es
incongruente con lo antes expuesto con respecto a los otros componentes. S6lo se cuenta con la piramide de

Fuente: Guia Metodolégica Basica para la Atencion Familiar 2000
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poblacion general de la unidad médica y fue realizada por el director de la unidad médica, ningdn nucleo bésico cuenta
con ésta. Se encontré que solo el 54 por ciento conoce las normas de operacion establecidas por la Guia Metodolégica.

Diagndstico de salud

Guia Metodologica Basica: En la unidad médica:
DIMENSION ADMINISTRATIVA DIMENSION ADMINISTRATIVA
Secuencia de proceso: Secuencia de proceso:
4a etapa No se cumple
Recurso humano implicado: Recurso humano implicado:

¢ Director de la unidad ¢ Director de la unidad
Temporalidad: Temporalidad:
Enero a marzo No se realiza en el tiempo establecido
DIMENSION TECNICA DIMENSION TECNICA
Normas de operacion: Normas de operacion:

- Conocimiento - S conoce

- Por unidad médica - Si se cumple

Fuente: Guia Metodoldgica Basica para la Atencién Familiar 2000.

Fuente: Guia de observacién y cuestionario. ISP. 2005.

Por ultimo la integracion del diagnéstico de salud en la unidad médica, no cumple la secuencia de proceso dentro de la
unidad médica; si es integrado por el director de la unidad médica; no se realiza en el tiempo establecido por la Guia
Metodoldgica; el director si tiene conocimiento sobre las normas de operacion sobre al integracién del diagnéstico de
salud, si se tiene en la unidad médica.

DISCUSION

Expertos en la tematica refieren:

(o]

Que la evaluacion, se hace para mejorar los programas evaluados, rendir cuentas sobre los mismos y
generar informacién que permita ilustrar posibles acciones futuras.

Cabe sefialar que este tipo de investigacidbn nos permitié visualizar cémo se aborda el problema en un
contexto y momento determinado, como fue el caso del Centro de Salud Urbano Revolucidn.

Dadas las circunstancias consideramos que los obstaculos encontrados, se pueden superar en aras de
mejorar la situacion actual, en donde es importante sefialar que no solo es competencia de la unidad médica
cumplir con el procedimiento establecido, sino que es indispensable que la empresa cubra los
requerimientos que en cuanto a recurso humano y material es necesario para cumplir con lo que la Guia
Metodologica Basica para la Atencion Famifiar 2000 plantea.

La Guia Metodoldgica Bésica para la Atencion Familiar 2000, refiere que cada afio se debe proporcionar
capacitacion al personal antes de comenzar con las actividades propias para la integraciéon del diagnéstico de
salud, y que debe ser impartida por el nivel jurisdiccional.
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RECOMENDACIONES

Fomentar la cultura de la evaluacion.

Mantener procesos de evaluacion permanente.
Fomentar una actitud reflexiva y a la vez propositiva en cada uno de los integrantes de la unidad médica.

Gestionar a través de las instancias implicadas los recursos humanos y materiales para cumplir el propdsito planteado
dentro de la Guia Metodoldgica.

De no ser posible el obtener por parte de la empresa el recurso humano y material, se sugiere la realizacion de
convenios de apoyo y colaboracién con otras instituciones para lograr dicho propésito.

La Guia Metodologica Basica para la Atencion Familiar 2000, es en donde se establece la pauta a seguir dentro de la
Secretaria de Salud, para la integracion del diagnostico de salud, por lo que es de vital importancia realizar una
revision de la misma ya que cuenta con algunos problemas en cuanto al orden que sigue, e incongruencia en tiempos
de elaboracion e integracién de los diferentes elementos.

Se propone gque en esta revisién se tome en cuenta la opinidn del personal operativo encargado de poner en préactica
estos procedimientos.
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ANEXOS

Anexo 1

FLUJOGRAMA PARA LA INTEGRACION DEL  DIAGNOSTICO DE
SALUD

CARTOGRAFIA CEDULA DE

RESPONSABLE: MEDICO, ENFERMERA MICRODIAGNOSTICO

DE CAMPO ¥ DE CLINICA RESPONSABLE: MEDICO, ENFERMERA
SE REALIZA DE ENERO A FEBRERO DE CAMPO, CLINICA. ¥ PERSONAL

TECNICO, DE OCTUBRE A ENERO

ROTAFOLIO DE INFORMACION BASICA
RESPONSABLE: MEDICO, ENFERMERA DE CAMPO, CLINICA, Y PERSONAL

TECNICO
SE REALIZA DE NOVIEMBRE A DICIEMBRE

'

PIRAMIDE DE POBLACION

RESPONSABLE: MEDICO
SE REALIZA EN ENERO

.

DIAGNOSTICO DE SALUD

RESPONSABLE: DIRECTOR O RESPONSABLE DE LA UNIDAD
SE REALIZA DE ENERO A MARZO

Fuente: Guia Metodoldgica Bésica para la Atenciéon Familiar 2000.
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HACEMOS LO QUE PENSAMOS: CONCEPCION DE CALIDAD
EN LOS SERVICIOS DE SALUD DE VERACRUZ

Jaziel Anaya Cassou , Oswall Johnny Marin Marin y Christian Ortiz Chacha

INTRODUCCION

La calidad de la atencién ha sido abordada desde la perspectiva del proveedor, usuario, organizacion de salud y gasto
en salud. Sin embargo, la informacion que se tiene sobre lo que los proveedores de salud consideran respecto de la
atencion sanitaria de calidad es limitada, ya que las investigaciones realizadas desde su perspectiva son referentes a
satisfaccion laboral. La mayoria de las investigaciones estan enfocadas a la calidad percibida desde el usuario o a
evaluar instituciones, hospitales, unidades médicas, como una medicion de la calidad de la atencién.

El presente trabajo realizado es una investigacion de corte cualitativo ya que trabaja con el habla, es decir, con el
discurso en torno a la calidad de la atencién de prestadores de servicios de salud que laboran en el Centro de Salud J.
Maraboto de la ciudad de Xalapa, Veracruz.

El Centro de Salud Maraboto dentro de los resultados de evaluacion del monitoreo de los indicadores de calidad en los
ultimos dos afios, ha reportado resultados por arriba de los estandares establecidos para cada indicador de calidad, es
decir, los resultados reflejaron que en este centro de salud la atencion que otorgan al usuario es de calidad.

En base a esto, se pretendié conocer si existia congruencia entre los resultados de calidad que estaba reportando el
centro de salud y lo que pensaban los prestadores de servicios sobre la calidad de la atencién, si de alguna manera
reflejan su compromiso en el ejercicio de su profesion.

Asi, este trabajo se propuso dar respuesta a la interrogante ;cual es la conceptualizacion del personal de salud
respecto de la calidad de atencién prestada al usuario? Considerando como supuesto de trabajo que los prestadores
de servicios de salud tienen un concepto positivo respecto de la calidad de la atencion. Asi mismo, tiene como objetivo
valorar la conceptualizacidn de calidad en la atencion otorgada, desde la perspectiva de los prestadores de servicios de
salud, con el propésito de ampliar el marco conceptual de esta tematica.

Este trabajo esta estructurado en IX capitulos, el primero tiene que ver con las bases teéricas que sustentan la
tematica abordada, se incluyen los antecedentes en torno a la calidad, calidad en salud, en organismos internacionales
y en el sistema mexicano de salud. Por otra parte, se aborda el estado de los hechos, a partir de la evaluacion de la
calidad de los servicios de salud, y el contexto en que se ha desarrollado.

En el segundo capitulo, se detalla la metodologia desarrollada, el tercer capitulo muestra los resultados generados en
el proceso de analisis de la informacién obtenida.

El cuarto capitulo se presenta la discusién en torno a los resultados, el capitulo quinto se listan las conclusiones a las
gue se llego en esta investigacion, y en el capitulo sexto se emiten algunas recomendaciones a considerar.

El séptimo capitulo corresponde a las referencias bibliograficas, el octavo capitulo presenta la bibliografia consultada y
el noveno muestra los anexos.
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MARCO TEORICO
La calidad desde sus origenes
Calidad en /a era industrial

El movimiento hacia la calidad segun Gutiérrez (1989), tiene sus origenes en la época preindustrial, donde la calidad
del producto se establecia a partir del juicio entre el artesano y el usuario. En la era industrial el autor distingue cuatro
etapas, la primera, protagonizada por F. W. Taylor en 1911 y G.S. Radford en 1922, se caracteriza por la calidad a
través de la inspeccion. La segunda inicia en la década de 1930, uno de sus principales exponentes es W.A. Shewart
(1931), y se caracteriza por el control estadistico de la calidad. Para finales de esta década de los treintas, la calidad
se incorporé a la ensefianza académica, dando origen a American Society for Quality Control. La tercera, iniciada en la
década de 1950, pone de manifiesto dos hechos: el primero donde el directivo toma conciencia sobre la
responsabilidad de garantizar calidad y; el segundo, el establecimiento de un concepto nuevo de calidad en Japon. En
la cuarta etapa, sus principales exponentes son Armand Feigenbaum(1961) quien explica al sistema administrativo
basado en el compromiso de todos para el logro de la calidad; Joseph Juran(1974) indaga sobre los costos y la
administracion de la calidad; Edward Deming (1979) quien resalta la produccion de articulos defectuosos; Philip
Crosby(1979) disefia el sistema de cero defectos y Kaoru Ishikawa (1989) quien inicia la filosofia de Control total de la
calidad y, ademas los Circulos de la calidad como estrategia de calidad .

Calidad en Salud

Actualmente, en términos de salud la calidad ha sido abordada por autores como Donabedian (1991), Gonzalez
(1994), Frenk (2001). Asi mismo, organizaciones u organismos internacionales y nacionales han desarrollado
conceptos y lineamientos que enmarcan la calidad en los servicios de salud.

Para abordar el concepto de calidad en la atencién médica se retoma la propuesta de Avedis Donabedian, quien define
gue “la calidad es una propiedad de la atencién médica que puede ser obtenida en diversos grados” y ademas, es “el
grado en el que los medios mas deseables se utilizan para alcanzar las mayores mejoras en salud” (Donabedian,
1991:3y 12).

Por otra parte, Gonzalez Dagnino (1994), define la calidad médica, como la forma apropiada con la que se realizan las
acciones de salud, es ofrecer al paciente el maximo beneficio en menor riesgo y con un costo adecuado ajustandose a
normas o estandares que describen las caracteristicas de un servicio de salud.

La calidad, segun Julio Frenk (2001), debe entenderse como el grado en que los servicios mejoran los niveles de
salud, de manera congruente con las normas profesionales y con los valores de los pacientes. El concepto incluye dos
dimensiones: la técnica y la interpersonal. La primera busca lograr los mejores resultados que la ciencia actual hace
posible. La segunda es lo que se ha dado en llamar la calidez de la atencion, es decir, el respeto al paciente como ser
humano integral y la bisqueda de su satisfaccion.

Calidad en organismos internacionales

De acuerdo a organismos internacionales como la American Medical Association (AMA), considera la calidad de la
atencién médica como “el cuidado que consistentemente contribuye a incrementar o mantener la calidad y duracion de
la vida” (AMA, 1986, citado en Torres, 2003:360).
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La calidad en el sistema de salud mexicano

En el plano nacional, el Articulo 51 de La Ley General de Salud, en su Titulo Tercero, Capitulo 1V, establece que los
usuarios tendran derecho a obtener prestaciones de salud oportunas y de calidad idonea y a recibir atencién
profesional y éticamente responsable, asi como trato respetuoso y digno de los profesionales, técnicos y auxiliares
(Secretaria de Salud, 1996).

“La calidad de la atencién de los servicios de salud que se prestan a la ciudadania ha sido abordada a través de
muchos esfuerzos realizados por instituciones del sector publico como el privado, especialmente durante los Ultimos
quince afios” (SSA, 2002:18). Los antecedentes por mejorar la calidad de los servicios de salud inician a partir de 1950
con las primeras auditorias médicas en el Instituto Mexicano del Seguro Social, sin embargo, es a partir de la década
de los 90 cuando llega a consolidarse. Asi, en 1996 La Secretaria de Salud inicia sus intervenciones con la creacion de
la Comisién Nacional de Arbitraje Médico, y posteriormente en 1997 con la inclusién del Programa de Mejoria Continua
de la Calidad de la Atencidon Médica. Sus intervenciones posteriores fueron la certificacion de jurisdicciones sanitarias
asi como de unidades médicas y en 1999 creé el Programa de Certificacion de Hospitales (SSA, 2002).

La calidad de la atencion es un area en desarrollo que a partir del afio 2001 recibe impulso con la Cruzada Nacional
por la Calidad de los Servicios de Salud. Sin embargo, durante el siglo XX “ha prevalecido el paradigma sobre la calidad
de los servicios de salud que empieza a ser sustituida con relativa velocidad. La cruzada Nacional por la Calidad esta
disefiada para catalizar el transito hacia un nuevo paradigma“, caracterizado por una medicién de la calidad, ofrecer
cantidad de servicios con calidad, la responsabilidad de mejorar la calidad incluye a prestadores y usuarios, donde este
ultimo tiene una participacion fundamental en la construccion de este hecho (SSA, 2002:19).

“El Programa Nacional de Salud 2001-2006 identificé a la calidad como uno de los grandes retos de nuestro sistema de
salud. La estrategia que se disefié para contender con esta situacion fue la Cruzada Nacional por la Calidad de los
Servicios de Salud a la cual se han adherido instituciones de todo el sector salud” (Ruelas, 1995: 8).

La calidad de la atencién, como uno de los retos que plantea el Programa nacional de Salud 2001-2006 esta
encaminado a fortalecer el sistema de salud, en base a una calidad técnica para mejorar las condiciones de salud y
una calidad interpersonal, para garantizar un trato adecuado (SSA, 2001).

La Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud, evalUa indicadores en primer nivel de trato digno,
organizacion de servicios Yy la atencibn médica efectiva, con estandares de calidad que acreditan la efectividad del
programa. El indicador de trato digno contempla variables de satisfaccion por oportunidad en la atencién, informacién
proporcionada por el médico, surtimiento de medicamentos y el trato recibido. El indicador de organizacion de
servicios de salud contempla las siguientes variables: tiempo de espera en consulta, porcentaje de usuarios que
esperan tiempo estandar para recibir consulta y el surtimiento completo de medicamentos. El indicador de atencion
médica efectiva evalla programas referentes a la atencion prenatal, atenciéon al menor de cinco afios con enfermedad
diarreica e infeccién respiratoria aguda, asi mismo atencion al paciente hipertenso y diabético.

Por otra parte, en el segundo nivel se evalGan los indicadores trato digno, con variables como satisfaccion por la
oportunidad de la atencidn, satisfaccién por la informacion recibida, satisfaccion por el trato recibido. El indicador
organizacién de servicios de urgencias con variables como tiempo de espera, tiempo estandar de quince minutos para
pasar a urgencias. El indicador de atencion médica efectiva con variables como diferimiento quirdrgico, nimero de
cesareas e infecciones nosocomiales (SSA, 2002).
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Estudios sobre calidad
Calidad de la atencion desde la perspectiva de los prestadores de servicios

En el marco de la Encuesta Nacional de Salud Il, Bronfman y otros realizaron un estudio cualitativo sobre el problema
de la utilizacion de servicios de salud desde la perspectiva de los prestadores (Bronfman, 1997). En este estudio se
realizaron 61 entrevistas a prestadores de servicios de salud, tanto de la Secretaria de Salud y de los servicios de
seguridad social, como entre médicos privados.

Como parte de los resultados se obtuvo que el ejercicio profesional del médico fue visto, por la mayoria de los
entrevistados, como desvalorizado, debido a los bajos salarios con que se retribuye su trabajo, aunque el sueldo varia
entre las instituciones. Las diferencias en la calidad de la atencion entre instituciones, segin la percepcion
predominante de los médicos, son resultado de problemas en la organizacion, normatividad y recursos de las
instituciones y no de la capacitacion de su personal.

Asi, se destaca la sensacién de precariedad econdémica y material con que los prestadores de servicios del sector
publico realizan su trabajo. Se mencionan también algunos de los conflictos que los proveedores de servicios informan
tener con los usuarios, sobre todo como resultado tanto de los problemas organizativos de los centros de salud, como
de lo limitado del cuadro bésico de medicamentos.

Evaluacion de la calidad de servicios de salud

En cuanto a los estudios realizados sobre evaluacion de la calidad de servicios encontramos que Sauceda-Valenzuela,
Duran-Arenas y Hernandez realizaron una investigacion para evaluar el impacto de un programa de monitoreo de la
calidad sobre la presencia de eventos centinela, asi como las actitudes y conductas del personal ante la presencia de
los mismos en una Organizacién no Gubernamental. El disefio de este estudio fue de tipo cuasi-experimental, de antes
y después para evaluar el efecto del programa de monitoreo de la calidad, se llevd a cabo durante 1998 y 1999, en 13
clinicas de Organizacion no Gubernamental. Para valorar los cambios de actitud y de conducta se utilizd la
comparacion de diferencia de medias y un analisis de varianza entre los grupos. Los resultados mostraron que los
eventos centinela se redujeron de 32 que fueron detectados inicialmente, a sélo dos durante la evaluacion y también
se observaron diferencias de medias para actitudes y conductas en todos los eventos centinela. Por ello, los
investigadores concluyeron que el sistema de monitoreo de calidad tuvo el efecto que se buscaba, y que es importante
destacar que después de la intervencion de los eventos centinela predominaron actitudes y conductas con propuestas
de solucién ante la ocurrencia de tales eventos (Sauceda y Duran, 2000).

Navarrete-Navarro y Rangel-Frausto realizaron una investigacion sobre las infecciones nosocomiales y la calidad de la
atencién médica, en el cual establecieron que el objetivo mas importante de un programa de control de calidad de
hospitales es reducir el riesgo de adquirir una infeccion, la morbilidad y los costos asociados. También resaltaron la
importancia que tiene la organizacién de un equipo con liderazgo técnico y humanistico que sea capaz de identificar
problemas, determinar la importancia de los mismos, encontrar sus causas, proponer soluciones y evaluar
continuamente el programa. Plantearon que si se desarrollan estas cualidades llamadas técnicas y humanisticas por
parte del lider y los miembros que integran el programa, asi como también hacen uso de las herramientas
mencionadas, entonces asi es que se produciria el Unico programa validado y altamente efectivo de control de calidad
en hospitales (Navarrete y Rangel, 1999).
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Contexto de la investigacion

El sistema de servicios de salud en México esta integrado en tres grandes segmentos, de acuerdo con la insercion
laboral, la capacidad de pago de las personas, y al interior de estos el acceso a las acciones. El primero de estos
segmentos es referente a las instituciones de seguridad social, entre la cuales se encuentran el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), los servicios
médicos de Petréleos Mexicanos (PEMEX), de la Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA) y de la Secretaria de
Marina, los cuales llegan a cubrir entre 50 y 55 por ciento de la poblacién. El segundo son los servicios de salud para la
poblaciéon no asegurada, los cuales son proporcionados basicamente por la Secretaria de Salud (SSA) y el Programa
IMSS — Oportunidades, que llegan a cubrir entre 43 y 48 por ciento, y el tercer segmento lo integran los servicios
privados, los cuales cubren poco menos del dos por ciento de la poblaciéon (OPS, 2002).

Asi mismo, la Ley General de Salud establece que la Secretaria de Salud es la institucion rectora del sistema,
responsable de elaborar las normas oficiales mexicanas del ramo, de convocar los grupos interinstitucionales y
concentrar las estadisticas sanitarias. Entre sus funciones basicas destacan: actualizar la normatividad de regulacion
sanitaria, evaluar la prestacion de los servicios y operar el sistema nacional de vigilancia epidemiolégica. Es asi que, el
Programa Nacional de Salud del periodo 2001-2006 resalta tres grandes retos para el sistema de salud: equidad,
calidad y la proteccion financiera (SSA, 2001).

Los servicios de Salud en Veracruz se distribuyen en once jurisdicciones sanitarias, las cuales ofertan el paquete basico
de servicios de salud que contempla trece estrategias encaminadas a cubrir las necesidades de la poblacion a bajo
costo y de alto impacto, a través de servicios de promocion, prevencién y curacion de las actividades como:
saneamiento basico a nivel familiar, planificaciéon familiar, atenciéon del embarazo parto y puerperio, de la salud del
nifio, adolescente y adulto mayor, ademas de fomentar la participacién comunitaria para el autocuidado de la salud,
entre otras.

La Jurisdiccion Sanitaria No. 5 con sede en el municipio de Xalapa, Ver., comprende 33 municipios del Estado, tiene
una extension territorial de 5,552 km? y una densidad de poblacién de 8,541 habitantes por km?. Cuenta con 1,589
localidades de responsabilidad, con una poblacion total de 999,814 habitantes, de los cuales 579,651 son de su
responsabilidad. El recurso humano del que dispone es de 882 médicos, 942 enfermeras quienes estan en contacto
con el paciente, y 78 médicos, 35 enfermeras, 277 paramédicos en otras actividades, como en campo, puestos
administrativos. La infraestructura en salud se compone de 80 unidades de primer nivel, nueve de segundo nivel, dos
laboratorios, dos unidades de rayos X, 19 quiréfanos, dos bancos de sangre, ocho salas de urgencias, 288 consultorios
médicos y 534 camas censables (SSV, 2005).

El municipio de Xalapa, Ver., tiene una extension territorial de 118.5 km? y una densidad de poblacién de 3,518
habitantes por km?. Cuenta con 53 localidades de responsabilidad, con una poblacién total de 416,744 habitantes, de
los cuales 195,121 son de su responsabilidad. El recurso humano del que dispone es de 601 médicos, 674 enfermeras,
quienes estan en contacto con el paciente, y 66 médicos, 28 enfermeras, 140 paramédicos en otras actividades. La
infraestructura en salud se compone de siete unidades de primer nivel, cuatro de segundo nivel, seis laboratorios, siete
unidades de rayos X, catorce quirdfanos, dos bancos de sangre, cuatro salas de urgencias, 127 consultorios médicos y
456 camas censables (SSV, 2005).

El Centro de Salud J. A. Maraboto, fundado en 1968 con el nombre de Centro Macuiltépetl, por iniciativa del Doctor
Arenas y la enfermera Susana Cacho, (narrado por Luisa O. Navarro comunicacion personal, octubre 4, 2005)*. Es una
unidad de primer nivel, en donde se realizan acciones de promocién de salud, prevencion y atencién ambulatoria a la
morbilidad, brindada por médicos generales o familiares y personal de enfermeria, y apoyados por miembros de la

! La Cirujano Dentista Luisa O. Navarro, es la encargada del 4rea de odontologia del Centro de Salud Maraboto, ademéas de ser la trabajadora que
tiene mas antigliedad de prestar sus servicios en dicha unidad.
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comunidad capacitados. Esta unidad cuenta con catorce nicleos basicos, los cuales se distribuyen en turno matutino y
vespertino, atienden un total de 47 colonias del area de responsabilidad, que cuentan aproximadamente con 46,549
habitantes. Asi mismo, su infraestructura para los servicios que otorgan es de ocho consultorios médicos y uno dental,
un area de vacunacion, de laboratorio, area administrativa, estadistica, trabajo social y enfermeria. La plantilla laboral
de la unidad es de 56 trabajadores contando con enfermeras, médicos, odont6logos, promotores de salud, entre otros
(Informacion proporcionada por Javier Sosa Mirés comunicacién personal, septiembre 5, 2005).

METODOLOGIA
Tipo de estudio

Este estudio fue de corte cualitativo, el cual proporciona datos descriptivos que devienen de las propias palabras que
expresan las personas, asi como también de la conducta observable de los mismos. En la investigacion cualitativa
todas las perspectivas son valiosas, no se busca cuestionar, o buscar la verdad, sino comprender las perspectivas de
otras personas, se obtiene conocimiento directo de la vida social (Taylor y Bogdan, 1996). Se exploro la perspectiva de
los prestadores de servicios de salud® sobre el fenémeno a estudiar, y fue un trabajo comprensivo por el nivel de
profundidad de andlisis, (Hernandez, 1998). Se trabajé con la idea que asumia el médico y enfermera respecto de la
calidad de la atencion que prestan al usuario de la unidad de salud, y se vinculé al entorno en el que desarrollaban
sus actividades desde una perspectiva de género y el turno en que laboraban.

Puesto que, se trabajd solamente con el habla, se consideraron los elementos correspondientes al nimero de eventos,
tamafio del grupo y atributos que definieran a los participantes, asi como la dispersion geogréafica de los mismos. Se
buscé que los sujetos participantes tuviesen caracteristicas homogéneas y heterogéneas, para asi garantizar la simetria
y diferencia necesaria en el discurso. Siendo el minimo de dos eventos por cada variable discursiva, para poder
asegurar la saturacién discursiva y una escucha mas completa (Hernandez y Saldafia, 2002).

Tipos sociales
En este estudio se consideraron como tipos sociales a los prestadores de servicios de salud.
Variables discursivas y disefio

Se consideraron como variables discursivas para dichos tipos sociales, en la fase inicial de trabajo de campo, a
médicos y enfermeras.

En la presente investigacion se utilizé el muestreo tedrico estratificado intencional, el cual ilustra los subgrupos y
permite comparaciones. Asimismo, se decididé quiénes participarian en el estudio, desde la perspectiva de la teoria. El
disefio inicial contempl6 dos eventos por cada variable discursiva, en la Tabla 1, se muestra tal disefio.

2 De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-190-SSA1-1999, se entiende por prestadores de servicios de salud, a los profesionales, técnicos y
auxiliares que proporcionan servicios de salud en los términos de la legislacién sanitaria vigente y que son componentes del Sistema Nacional de
Salud.
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Tabla 1. Diserio inicial de la investigacion
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Variable discursiva

Atributos

No. de eventos

Enfermera

Hombre

Turno matutino

2

Turno vespertino

Mujer

Turno matutino

Turno vespertino

Médico

Hombre

Turno matutino

Turno vespertino

Mujer

Turno matutino

Turno vespertino

NININININININ

lado, al nimero de prestadores de servicios que tenia la

plantilla laboral del Centro de Salud, aunque ésta tuvo varias modificaciones en el transcurso de la realizacion del
presente estudio. Y por otro lado, la forma en que se seleccionaron a los participantes estuvo influida por el director
del centro de salud, ya que parte del personal de turno vespertino que laboraba en la unidad durante el proceso de
seleccion de los participantes no pertenecia a la institucion rectora de la unidad, ya que dos prestadores de servicios
estaban de licencia, por lo que nos manifestd que no deberiamos considerarlos para fines de la investigacion. También
el personal de enfermeria de este turno estaba incompleto, aunque éste se incorporé durante el proceso de la

investigacion.

Luego entonces, tomando en consideracion todo ello, se retrasé temporalmente la seleccion de participantes del turno
vespertino, quienes se incorporaron a principios de afio. Por lo tanto, el disefio de proceso se concluy6 de la manera
en que se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2. Disefio de proceso de la investigacion

Variable discursiva Atributos No. de evento
Enfermera Hombre | Turno matutino 1
Mujer Turno matutino 2
Turno vespertino 2
Médico Hombre | Turno matutino 2
Mujer Turno matutino 2
Turno vespertino 2
Total de eventos 11

Categorias y conceptos a priori

Categoria tedrica

La categoria teodrica en la investigacion es el concepto de calidad. Segun Julio Frenk, la calidad debe entenderse como
el grado en que los servicios mejoran los niveles de salud, de manera congruente con las normas profesionales y con
los valores de los pacientes (Frenk, 2001).
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Categorias empiricas

Los elementos basicos de una definicion de calidad segun Frenk se constituyen en dos dimensiones: la técnica y la
interpersonal. La primera busca lograr los mejores resultados que la ciencia actual hace posible. La segunda es lo que
se ha dado en llamar la “calidez” de la atencion, es decir, el respeto al paciente como ser humano integral y la
busqueda de su satisfaccion (Frenk, 2001). Las categorias y conceptos establecidos a priori se muestran en la Tabla 3.

Las categorias y conceptos mostrados en la Tabla anterior, fueron construidos a partir de la informacién analizada
respecto a la temética para fines de este estudio, aunado a lo que los investigadores concebian respecto de la calidad
de la atencién, y a todo aquello que se podria encontrar en los discursos de los prestadores de servicio de salud.

Tabla 3. Descripcion de categorias y conceptos a priori

Categorias empiricas Subcategorias
Concepto Técnico Formacion y capacitacién
Mobiliario y equipo médico

Juicio referido a la aplicacion de la ciencia, tecnologia

médica y uso de recursos en beneficio para la salud.
Concepto Interpersonal Interés por el usuario.

Interés por la enfermedad.

Juicio vinculado a las relaciones interpersonales con | Integracion al equipo de trabajo.

apego a normas, expectativas, aspiraciones y valores. Conocimiento de manuales y normas de operacion.

Etica profesional.

Trato digno al usuario.

Patrones culturales en relaciones interpersonales.

Procedimientos para recolectar informacion

La informacién requerida en el estudio se obtuvo a partir de entrevistas focalizadas (Ander-Egg, 1995), para la cual el
entrevistador realiz6 una lista de cuestiones que surgieron del problema que se queria estudiar. De esta manera, la
entrevista se focalizé en tdpicos establecidos por el investigador sin estar sujeta a una estructura de cuestiones mas
formalizada.

Para llevar a cabo una entrevista focalizada se partié6 de que las personas a entrevistar estuviesen en una situacién
determinada, en funcion de lo que se deseaba indagar, por ello, las personas a entrevistar para el estudio se requeria
fuesen parte de los servicios de salud y que ademas otorgaran un servicio al usuario de la unidad médica en estudio,
fue asi como identificamos y seleccionamos a nuestros sujetos de investigacion: médicos y enfermeras.

La guia tematica que se utilizd6 en el estudio estuvo constituida en tres apartados, el primero consistia en una
presentacion sobre lo que se pretendia ampliar con el propdsito de evitar dar la sensacion de ser evaluado, el segundo
recolectaba los datos de identificaciébn del entrevistado para poder caracterizarlos y el tercero desarrollaba las
preguntas tema de la entrevista.

Las preguntas que se desarrollaron se caracterizaron por ser preguntas de opinion, de minirecorrido y de experiencia
(Valles, 1997). Las preguntas de opinién se plantearon para conocer el valor que le otorgaban los prestadores de
servicio a la atencién con calidad; las de minirecorrido se realizaron para tener una descripcién sobre aquéllas cosas
gue consideraban importantes para dar una atencion con calidad; y las de experiencia para recuperar aquéllas
vivencias que reflejaran el dar calidad en la atencién.
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Las entrevistas se realizaron de manera individual, y participaron un entrevistador y un observador, para lo cual se
utilizé la guia tematica ya descrita, y una guia de observacion. La informacion fue recolectada con una grabadora de
audio, y una videocamara, pero con previo consentimiento del entrevistado. El escenario en el cual se realizaron las
entrevistas fue al interior de las propias instalaciones del centro de salud.

Procedimientos para analizar informacion

El analisis de la informacion recolectada (Hernandez, 1998) estuvo a cargo del equipo que participd en el estudio, el
procedimiento inici6 con la reproduccién fiel de cada entrevista al tiempo en que se realizaba, asi como la
caracterizacion de cada uno de los participantes, e inmediatamente codificar cada uno de los discursos.

Con los conceptos identificados en las entrevistas se realizd el espectro del discurso para asi identificar las
generalidades, variabilidades y casos extremos del mismo (Anexo 1). La parte final de este procedimiento fue la
reconstruccion subjetiva de los discursos, para identificar y recuperar los juicios de valor emitidos por el entrevistado
referente de la calidad de la atencidn, que permitiera conocer la congruencia entre lo que piensan y lo que hacen los
prestadores de servicios de salud al otorgar un servicio.

RESULTADOS

Negociacion de acceso

En términos de acceso a la subjetividad, esta inicid con la incursion al Centro de Salud para realizar practicas de campo
de Salud Publica. El primer contacto se dio a través de la presentacion como alumnos del Instituto de Salud Pudblica
con todo el personal de salud, dandoles a conocer los objetivos de trabajo. Posteriormente, se realizaron recorridos en
las instalaciones y se interactu6 con el personal de cada nucleo basico de la unidad.

Como parte de la integracion a la institucion y equipo de trabajo se continué participando en actividades de promocion
a la salud propias de la unidad, portando bata y gafete que nos identificara como alumnos y colaboradores. Asi mismo,
se provocaron encuentros reiterados con el personal que permitieran mantener la comunicacion y participacion mutua.

En la negociacién de acceso, en términos administrativos se inicié dando a conocer el propésito de la investigacion, en
primera instancia, a nivel directivo haciendo una descripcion detallada oral y escrita sobre lo que se pretendia
investigar, esto se llevé a cabo antes de seleccionar a los sujetos de investigacion. Y posteriormente se acudid a cada
uno de los nucleos de la unidad para abordar a los prestadores de servicios seleccionados, para informarlos y
solicitarles su cooperacion en la realizacion del estudio, se agendaron citas para la realizacion de las entrevistas en su
dia de campo, y de esta manera no interrumpir con sus actividades de consulta.

La negociacién de acceso desde el prestador de servicios inicio con una reunién convocada por el Director y por los
alumnos de la maestria en Salud Publica, en la cual se dio a conocer el proyecto sobre el cual se esta trabajando, los
objetivos de investigacion y la importancia de su participacién para el éxito de la misma. Esta reunién result6 exitosa,
ya que los prestadores de servicio mostraron interés por colaborar y participar en la investigacion, lo que facilité la
seleccién de los sujetos de investigacion.

Una vez elegidos los prestadores de servicio a entrevistar se abordd a cada uno de ellos, primero para agendar la
entrevista, lo cual se dio en un ambiente de confianza, respeto y disposicion de ambas partes. Y segundo, antes de dar
inicio a la entrevista en la fecha agendada, se explic6 nuevamente los objetivos de investigacion lo cual proporcion6
seguridad al entrevistado. Las tres primeras entrevistas fueron realizadas con cadmara de video, previa autorizacién ya
gue, por motivos técnicos y por la falta de grabadora de audio para realizar la entrevista se tuvo que recurrir al recurso
disponible en ese momento, en este caso, una videograbadora. Para las subsecuentes entrevistas se utilizd grabadora
de audio, sin que esto alterara la dindmica de la entrevista.
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Las entrevistas se realizaron en los consultorios nimero dos, cinco, seis y ocho de la unidad, asi como también en el
area de inmunizaciones. En las entrevistas participaron el entrevistador, un observador, un camarégrafo (s6lo en las
tres primeras entrevistas) y el entrevistado. Se realizaron siete entrevistas durante el turno matutino y cuatro durante
el turno vespertino, antes del inicio de sus actividades, 8:00 a.m. y 13:30 horas respectivamente. El tiempo promedio
de éstas fue de doce minutos.

Los entrevistados portaban su uniforme y los demas participantes vestidos de civil. La videocamara se coloc6 de forma
tal que no quedara frente al entrevistado para no incomodarlo ni intimidarlo en el desarrollo de la entrevista, y la
grabadora de audio se colocaba lo mas cercano posible al entrevistado, con el objetivo de captar su discurso
claramente.

Los entrevistados mostraron disposicién e interés, lo cual dio como resultado la obtencién de datos esperados asi,
como nuevos temas a considerar en la investigacion, en general las entrevistas resultaron enriquecedoras. Sin
embargo, las personas que fueron grabadas con videocdmara mostraron mas nerviosismo en comparacion que las
otras personas, con las cuales se utilizd la grabadora de audio.

Escenario de la investigacion

El Centro de Salud José A. Maraboto C. es el escenario en el cual se desarrolla la presente investigacion. Esta unidad
es considerada urbana, y estd ubicada en Santiago Bonilla sin nimero, en la Colonia Obrero Campesino. El area de
responsabilidad se caracteriza por su gran extension geografica abarcando 47 colonias, concentradas en once nudcleos
béasicos para otorgar los servicios de salud a su poblacion.

En los alrededores de la unidad encontramos un mercado, una plaza comercial, un tianguis, tiendas de abarrotes,
locales comerciales y fondas. Las viviendas ubicadas en el contorno del centro tienen caracteristicas muy diversas en
cuanto a tamafio, materiales de construccion y disefio arquitecténico.

En la calle donde se localiza el centro de salud, hay un jardin de nifios y una escuela primaria, un gimnasio, una
bodega de la Secretaria de Salud, una fonda, dos tiendas de abarrotes, una estética, una carpinteria, dos pollerias y
una verduleria. En la entrada de la unidad se instalan dos vendedores de comida que dan servicio tanto a los
trabajadores como a los usuarios, y en el transcurso de las mafianas visitan el centro de salud, por un lado los agentes
de laboratorios de medicamentos, y por otro, dos vendedores de pan y una vendedora de tortillas y tlacoyos
(pequeiias tortillas de maiz ovaladas, rellenas de frijol o chicharrén).

El ambiente interno de la unidad es protagonizado por los prestadores de servicios de salud, los administrativos,
personal de intendencia, el director y los usuarios, sin olvidar a los vendedores cotidianos. Las actividades inician a
partir de las siete de la mafiana con el otorgamiento de fichas para pasar a consulta, aunque éstas son efectivas a
partir de las 8 de la mafiana, hora en que el personal de la unidad llega corriendo a checar tarjeta y a instalarse en sus
areas de trabajo. Los dias miércoles se programan platicas dirigidas a las embarazadas en control como parte del
paquete basico que se ofrece, y el club de diabéticos tiene reunién una vez al mes en la unidad, pero realizan
actividades fisicas todos los dias en la cancha deportiva Magisterial.

Una de las primeras actividades del Director, es hacer un recorrido por todo el centro y saludar personalmente a cada
trabajador, incluyendo a los alumnos de la Maestria en Salud Publica. A las nueve de la mafiana inicia la preparacion
del café, hora en la que el pan ya lleg6, para dar inicio a la hora del café. Alrededor de las once de la mafana, el
personal, incluyendo al Director, se dirigen al area de enfermeria para iniciar la hora del desayuno a puerta cerrada. En
dias festivos el personal se organiza para festejar el motivo de la fecha, dentro de la unidad, al finalizar sus actividades
laborales. Es asi como se realizan las actividades propias de la unidad dia a dia.
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Caracterizacion de los prestadores de servicio

Los prestadores de servicios de salud que participaron en el presente estudio fueron de un total de once personas, el
73 por ciento fueron mujeres y el 27 por ciento hombres. Su edad promedio es de 42 afios de edad, para las mujeres
es de 43 afios y para los hombres de 40 afios de edad.

En cuanto al estado civil, tenemos que el 46 por ciento son solteros, el 36 por ciento son casados y el 18 por ciento
son divorciados. El grado de estudios de los prestadores de servicios de salud es de un 64 por ciento con licenciatura,
y el 36 por ciento con carrera técnica.

El tipo de contrato laboral que tienen estos prestadores de servicio es de dos tipos, de contrato y de base, siendo el 89
por ciento para el primero y el once por ciento para el segundo, ademas de contar con personal que realiza su servicio
social tanto en el area médica como en enfermeria siendo estos dos pasantes. El 64 por ciento de los prestadores
labora en el turno matutino y sélo el 36 por ciento labora en el turno vespertino.

Por otro lado, la experiencia laboral con que cuentan es de 17 afios en promedio, y su antigiiedad en el puesto es de
doce afos en promedio. A continuacién, se presenta en la Tabla 4 las caracteristicas de cada uno de los prestadores
de servicio.

Tabla 4. Caracterizacion de las variables discursivas

Variable Sexo Edad Estado Nivel de Turno Antigiiedad | Experiencia Tipo de
discursiva civil escolaridad en el puesto laboral contrato
Enfermera mujer 40 casada técnico matutino 17 17 base

mujer 47 soltera técnico matutino 23 21 base
hombre 24 soltero licenciatura | matutino 2 2 pasante
mujer 58 casada técnico vespertino 28 32 base
mujer 42 divorciada técnico vespertino 19 19 base
Médico mujer 33 casada licenciatura | matutino 5 5 contrato
mujer 47 soltera licenciatura | matutino 16 18 base
hombre 42 casado licenciatura | matutino 8 18 base
hombre 53 divorciado | licenciatura | matutino 5 30 base
mujer 52 soltera licenciatura | vespertino 5 25 base
mujer 26 soltera licenciatura | vespertino 1 1 pasante

Categorias y conceptos a posteriori

Algunas de las categorias a priori y sus contenidos fueron modificadas en el transcurso del proceso de andlisis de los
discursos de los entrevistados, ya que, se encontraron nuevos hallazgos relativos a lo que los prestadores de servicios

consideraban como parte de la calidad de la atencion.

A continuacion, en la Tabla 5 se presenta los cambios realizados a las categorias y conceptos a priori.
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Tabla 5. Descripcion de categorias y conceptos a posteriori

Categorias empiricas

Subcategorias

Concepto Técnico
Juicio referido a la aplicacion de la
ciencia, tecnologia médica y uso
de recursos en beneficio para la
salud.

Formacion y capacitacion.
Mobiliario y equipo médico.
Insumos.

Concepto Interpersonal
Juicio vinculado a las relaciones
interpersonales con apego a
normas, expectativas,
aspiraciones, creencias, juicios y
valores.

Interés por el usuario.

Interés por la enfermedad.

Integracion al equipo de trabajo.

Conocimiento de manuales y normas de operacion.
Etica profesional.

Trato digno al usuario.

Patrones culturales en relaciones interpersonales.
Interés por el usuario vulnerable.

Nuevos hallazgos

El discurso de los prestadores de servicios de salud resulté muy enriquecedor respecto de lo que los investigadores
contemplaron a priori, es decir, manifestaron elementos novedosos al concepto de calidad de la atencidn. Estos
elementos se consideraron de gran importancia en el analisis del discurso, por lo que se decidié integrarlos al estudio.
A continuacion, en la Tabla 6 se muestra la categoria del concepto de limitantes en la calidad de la atencién.

Tabla 6. Concepto de limitantes

Categoria

Subcategorias

atencion con  calidad,
comportamientos,

materiales, de

Concepto de Limitantes
Juicio referido a aquello que impide dar una
vinculado a
capacidades,
infraestructura, flujos de
atencion y organizacion laboral.

Mobiliario y equipo.

Actitud de personal de salud.
Formacion y capacitacion.
Entorno de personal de salud.
Material.

Infraestructura.

Proceso de la atencion.
Distribucion del trabajo.

recursos

Los juicios emitidos respecto de la calidad de la atencion proporcionaron las formas en que se puede dar una atencién

con calidad, para lo cual se construyd la siguiente categoria, que se muestra en la Tabla 7.

Tabla 7. Concepto de proceso de calidad de la atencion

Categoria

Subcategorias

atencién con calidad.

Concepto de proceso de calidad de la atencion.
Juicio vinculado a normas institucionales o
valores individuales al momento de dar una

Proceso de calidad humanista
Proceso de calidad normativo
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Por ultimo, encontramos sugerencias, definidas como areas de oportunidad de mejora, de parte de los prestadores de
servicios de salud, que podrian facilitar y mejorar la calidad de la atencién, sin embargo estas aportaciones no estan
relacionadas con los intereses de la investigacion, y se decidié delimitarlos como un tema emergente para estudios
posteriores. En la Tabla 8, se expone tal categoria.

Tabla 8. Oportunidades de mejora en la calidad de la atencion

Categoria Subcategorias

Agilidad en la atencion.
Oportunidades de mejora en la calidad de la atencién Ampliacién de unidad fisica
Organizacion institucional.

Juicio vinculado a todo aquello que podria facilitar el Relacién Interinstitucional.

dar una atencién con calidad Manejo de referencias y canalizacion.
Costos de servicios de salud.
Mantenimiento y conservacion de
instalaciones.

Concepto interpersonal de calidad de la atencion

El concepto interpersonal de calidad de la atencion entendido como un juicio referido a las relaciones entre prestador
de servicios y usuario con apego a hormas, expectativas, aspiraciones y valores.

Analizando este concepto, observamos que los prestadores de servicio de salud comparten el concepto de trato digno,
traducido como la forma en que les gustaria que los trataran a ellos, atender al usuario con respeto, calidez, esmero,
saber escucharlos, con un saludo, una mirada.

“Atender bien al paciente, darle, tratarlo como a mi me gustaria que me trataran, una atencion digna”.
E-2.

“Yo creo es el trato, para mi, eh me gustaria que cuando yo fuera a consulta pues, el médico me, siquiera se
volteara y me viera ;no?...es que tu voltees y lo veas, y siquiera buenos dias y bueno, ya con los que
tenemos madas confianza ;como has estado?, etc. ;no?, pero una de las cosas es el trato que tengo yo
directo”. M-4.

Queremos resaltar que el concepto de patron cultural no se explicité en todos los discursos de los prestadores de
servicio, construido a priori por los investigadores y considerado un aspecto importante en la atenciéon que se le brinda
al usuario, ya que aunque dan atencion con un trato digno no lo compaginan con sus costumbres, tradiciones, o
valores individuales.

Encontramos en su discurso variantes que hacen referencia, por ejemplo, al concepto interpersonal del interés por el
usuario entendido como el dar lo mejor de ellos para cubrir las expectativas del usuario, con disponibilidad, saber
escucharlos.

“..no los dejamos muchas veces hablar, expresar sus sentimientos, porque vienen muchos pacientes que la
mayor parte de sus problemas es de tipo psicoldgico, por problemas familiares, no sé, laborales y de ahi es
que nos estan manifestando un monton de sintomas y entonces éellos lo que necesitan y por lo que acuden
es unicamente porque se les escuche”, M-3.
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“Como trata uno al paciente, como lo recibe, como lo también cuenta mucho todo el tiempo que tiene uno
para escucharlo, porque muchas veces no vienen enfermo del cuerpo, sino vienen enfermos del alma, traen
muchas problemas y necesita uno tiempo para escucharlos”. M-5.

Otro matiz de este concepto es darle privacidad al usuario al momento de otorgarle un servicio, asi como el como dar
la informacién necesaria, ayudarlo en lo posible, que no esperen tanto tiempo para pasar a consulta, y que el paciente
se vaya satisfecho con el servicio otorgado.

“..y por decir, si aqui este cuarto le falta la puerta, como le doy una calidad a mi paciente de su respecto, de
su individualidad hacia la atencion, que no le estén oyendo, que no le estén viendo”. E-3.

“entonces, para mi la calidad en un principio es eso princjpalmente, que mi paciente se vaya contento y que
sepa qué es lo que tiene, a qué vino y qué vamos a hacer, cudl va a ser su tratamiento no nada mas con
medicamento, tratamiento de todo, las indicaciones”. M-4.

Cabe mencionar que este concepto Unicamente no es compartido por el discurso de enfermero, siendo todo lo
contrario para todos los demas entrevistados.

Algunas diferencias entre el personal médico y de enfermeria se encuentran en el concepto interpersonal de interés
por la enfermedad, ya que es compartido por las médicas de ambos turnos. El interés por la enfermedad se traduce en
explicar al paciente su problema de salud, despejarle todas sus dudas y orientarlos en base a su padecimiento.

“..sobre todo contestarle sus dudas a mi paciente, decirle qué es lo que tiene, cudl es su problema, cual es
su enfermedad, en qué consiste, explicarle lo mads que nos permita el tiempo este que nos dan para la
calidad eh, explicarle, que mi paciente se quede tranquilo y sin dudas”. M-4.

El concepto interpersonal de ética profesional es compartido por todo el personal médico participante. Asi, este es
entendido como el hacer su trabajo con dedicacion, esfuerzo, de manera responsable con carifio y amor, ser puntual

y asistir a su trabajo, asi como no permitir que los problemas personales influyan en la atencidon que otorgan al
paciente.

“Ah, que lo haga con amor, que es su trabajo, aparte de que venimos a trabajar porque no es hobbie
cverdad?”. M-4.

“Pues que, en primer lugar ser puntual, que no faltemos ;/si? Este, por lo que regular yo en mi persona, no
me gusta faltar en mi trabajo al menos por enfermedad”. M-1.

“Pues primero, cuando uno llega a su trabajo uno debe de estar libre de todo tipo de confiictos personales y
familiares”. M-2.

De igual manera, lo mismo ocurre con el concepto interpersonal de integraciéon al equipo de trabajo es compartido por

el personal médico participante. Es traducido como el convocar al personal de servicios de salud para tener apoyo

multidisciplinario en la atencion, agilizar el servicio, dando su maximo esfuerzo, pero sin la busqueda de un interés en
particular.

“..Invitar a todos los comparieros que les brindemos al paciente una atencion mas agilizada”. M-1.

“..digamos aparte, que haya un apoyo multidisciplinario que se pueda valorar por nosotros...por el odontdlogo, el
psicologo, dependiendo del padecimiento que tenga ;no?” M-3.
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“Pues que cada quien debe poner lo mejor de su trabajo para que asi empieza la calidad, si todos los que estamos
prestando el servicio lo hacemos al 100 por ciento y sin ningun intereés, sino a lo que estamos, a prestar el servicio,
pues es como se va a mejorar la calidad” Como lo menciond una médica turno vespertino.

Concepto técnico de calidad de la atencion

El concepto técnico de calidad de la atencion se establecid6 como un juicio en el que los prestadores de servicio de
salud hicieran referencia a la aplicaciéon de la ciencia, tecnologia médica y uso de recursos en beneficio de la salud de
los usuarios.

Asi, el discurso apunta a una diversidad de ideas en relacion al concepto técnico de formacién y capacitacion,
traducido como la preparacion previa del prestador, respecto de los conocimientos profesionales para relacionar la
teoria con la practica, cumplir con los programas, tener experiencia laboral y conocer la organizacion del servicio al
interior de la unidad.

“...pues bueno que se cumplan con los programas, que se cumplan con todos los programas de la secretaria,
que cada uno de ellos se atienda correctamente, puedo explicar los programas por efemplo control del nifio
sano, a embarazadas, enfermedades cronicas como la diabetes e hipertension...”. M-2.

“.. los conocimientos que uno tiene fundado, basado en la teoria, para nosotros pus, partiendo de ahi poder
dar un trato al paciente, entonces este, eso es importante mas que nada la preparacion...” E-1.

“..la persona que esta designando la consulta debe saber cuando se trata de una urgencia, debe saber e/
area limitada de cada médico, debe saber a qué hora tiene ese médico citados y qué fichas tiene disponibles
etcétera empieza desde filtro continua aca”. M-4.

El concepto técnico de mobiliario y equipo es compartido por algunos prestadores de servicio de turno matutino y lo
traducen como la disponibilidad de los medios fisicos como espacios, instalaciones, mobiliario, instrumental y equipo
gue permitan que el usuario esté satisfecho con el servicio otorgado.

“..empezamos, en cuanto a tener /las instalaciones, en mobiliario, en espacios en instrumental, o sea
aparatos para darle una mejor atencion al usuario para que el venga y se vaya satisfecho de una atencion”.
M-1.

“..pues en lo que yo doy de atencion, pienso que la doy con calidad o /a estoy dando con calidad, con lo
necesario indispensable que tengo con mi baumanometro, mi termometro, mi este estetoscopio que yo me
compre y pienso que hasta ahi voy”, E-2.

En lo que respecta al concepto técnico de insumos cabe mencionar que resulté ser un caso extremo ya que fue
externado por médicos de turno matutino, y este hace referencia a los insumos que proporciona el centro de salud al
usuario, como el medicamento, papilla, entre otros.

“..y bueno también tener siempre los medicamentos necesarios para que las personas se atiendan”. M-2.
Resulta interesante la vision integral de los médicos hombres reflejados en su discurso en cuanto al concepto técnico

en sus tres variantes, en donde hace juicios referidos tanto a la formacién y capacitacion, el mobiliario y equipo y los
insumos.

215



COLECCIONES EDUCATIVAS 2 EN SALUD PUBLICA

Concepto de limitantes de la calidad de la atencion

El concepto de limitantes de la calidad de la atencién fue construido a posteriori. Los prestadores de servicios de salud
hacen alusion a este, como a todo aquello que obstaculiza la calidad de la atencién, a la falta de recursos necesarios
para poder dar una atencién con calidad.

El concepto de limitantes de mobiliario y equipo, fue construido a partir de lo que aluden en su discurso los
prestadores respecto a la falta de baumanémetro, estetoscopio, estuche de diagndstico, mesa de exploracion, bascula
para pesar a los pacientes, instrumental (como tijeras, pinzas, agujas), uniformes.

“Ah, porque muchas veces no tenemos, el por ejemplo ahorita aqui, en /la tarde no tenemos este, uhmmm
destinado un bauma (baumanometro) y un estetoscopio, y tenemos que andar pidiendo prestado ;si? O se lo
agarro a mi compafiera porque no tenemos de eso en la tarde para atender al paciente”, asi lo expreso una
enfermera de tuno vespertino. E-5.

La limitante de actitud del personal, construida por los investigadores fue externada por los prestadores como la
disposicién de animo por parte del personal de salud al momento de prestar sus servicios, no tratar bien al paciente
siendo poco amable, déspota, grosero, negligente, no saber escucharlos.

“..este negligencia de nosotros mismos los prestadores de salud, porque ya estamos agotados, porque pues
en determinados momentos aburridos, o sea de la rutina diaria, entons eso conlleva muchas veces a que la
prestacion de los, del servicio sea un tanto ineficiente, muchas veces parte por nosotros ;no? porque
nosotros provocamos eso, ya sea que tengamos problemas en casa o cualquier circunstancia ajena, a estas,
al centro de salud o a este al trabajo, por eso es que nosotros no tenemos a dar ese servicio de calidad que
requiere el paciente”. E-1.

Cabe mencionar que esta limitante es compartida por todo el personal médico, es decir de ambo sexos y turnos, en
contraste con el personal de enfermeria donde es externado por el personal masculino.

La limitante de material, construida a partir del discurso de los prestadores de servicios de salud entendido como la
falta de requerimientos basicos para poder brindar la atencién al paciente como medicamentos, papeleria, recetas
originales, tiras reactivas, gasas, suturas (hilo de seda o material por medio del cual se cierra una herida).

“El surtimiento de las recetas no es al 100 por ciento hay este meses y mucho, muchas veces estd pasando
que pasan a farmacia y ni un medicamento estd surtido no la hay ¢si? Entonces, también nosotros cuando
damos una receta este dependiendo del numero de tabletas que traiga este es y la toma de medicamentos
que lleve por dia, sacamos la cuenta no, pues necesita dos, tres cajas ;no? y como no hay tanto, pues le
daran una ;no? y yo creo que lo anotan como i se estuviera entregando al 100 por ciento y no es asi”. M-3.

“Muchas veces exigen, pero a veces ni papeleria hay, ni siquiera recetas originales hay para poder prescribir,
una hoja sellada y esa es la receta”. M-2.

“Luego viene alguna urgencia y desgraciadamente carecemos de algo simple que son las gasas, algo simple
que es una gasa o alguna sutura, ;qué hacer cuando hay algun accidente?... llega una paciente
embarazada... y vienen a pedirnos ayuda y no tenemos el material necesario para darles la atencion, la
atendemos como viene” M-1.

La limitante de formacion y capacitacion fue construida por los investigadores y es traducida como la preparacion que
se requiere para desempefar las actividades propias del personal de salud. Esta limitante es compartida por el
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personal de enfermeria de turno matutino, a diferencia del personal médico que sélo es expresado por el sexo
femenino de turno vespertino.

“.. los conocimientos que uno tiene fundado, basado en la teoria, para nosotros pus, partiendo de ahi poder
dar un trato al paciente, entonces este, eso es importante mds que nada la preparacion porque muchos
tienen, este, los estudios pero, pero hasta ahi, entons, no desarrollan mas alla de de la teoria sino que nada
mads se basan en la teoria y la prédctica es la que les falta un poco, entons ahi es también un punto donde no
se puede desarrollar la calidad, porque pus mas que nada es la practica, ;no? relacionar la prdctica y la teoria
que tenemos”. E-1.

La limitante de recursos humanos construida a posteriori es entendida por los investigadores como la falta de
personal de salud requerido para otorgar los servicios solicitados por la poblacién.

“Desgraciadamente tampoco contamos con todos los médicos necesarios, aqui para que se dé un buen,
ahora si que una buena atencion eso es lo principal, hace falta este, médicos, enfermeras”. M-6.

La limitante del proceso de la atencién construida por los investigadores a partir de lo que el discurso de los
prestadores de servicios hacia alusion a la organizacion de los servicios cosas que no favorecen en el momento de dar
una atencion, referidas al tiempo destinado a una consulta, el llenar tantos formatos, la elaboraciéon de expedientes, o
la reparticion de fichas. Resulta interesante el hecho de que esta limitante s6lo es compartida por el personal médico
femenino y masculino de ambos turnos.

“Se nos dan 20 minutos por consulta y en 20 minutos es imposible hacer una exploracion adecuada y un
tratamiento eh, dar para poder dar un diagndstico y dar un tratamiento, pues mas acertados”. M-6.

“Nos estan saturando con tanta papeleria que...entiendo que todos los programas son importantes, pero cada
programa nos exige “X” papel “X” formato y si, ya es mucho”. M-3.

Para los investigadores la limitante de infraestructura, la cual es compartida por médicos y médicas de turno
matutino, alude a la falta de espacios fisicos con los requerimientos necesarios para prestar sus servicios, tales como
un consultorio propio, sala de espera, y dimension adecuada de su unidad para el niumero de poblacién que atiende.

“..aqurl el espacio que estamos del Maraboto ya no es posible, la unidad se hizo pensando hace cincuenta
anos para la poblacion que existia, este edificio es pequerio, este ya la poblacion es demasiado, los espacios
se reducieron porque este hay mads personal, se han implementado dreas que eran para, se han habilitado
para otros departamentos para nutricion, para enfermeria, espacios que eran para otra actividad ;si?
entornices, nosotros ya no este, aqui en esta unidad ya no cabemos para brindar atencion de calidad como se
merece, como se nos esta invitando desde hace tiempo”, M-1.

“Yo ...no tenia un consultorio, si tenia mi ndcleo, si tenia mi poblacion, tenia mi consulta y ;cuantas veces yo
no pude empezar la consulta a tiempo? Yo tenia que estar en el consultorio que se desocupara del médico
que se fuera a campo, y pues ahi buscando donde, a veces no habia lugar me iba yo a la direccion ahi no hay
mesa de exploracion jobviamente! ;Como revisaba yo a mis embarazadas? Y todas esas cosas influyen
mucho para que una atencion no sea de buena calidad”. M-3.

La limitante de distribucion de trabajo se construy6 a partir de lo que hacia alusiéon a la reparticion desigual de la

carga de trabajo entre el personal de salud. Cabe sefalar que esta limitante de distribucion de trabajo es compartida
entre el personal médico femenino.
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“El trabajo no estad distribuido adecuadamente, hay quienes tienen bueno menos trabajo, no sé tal menos poblacion,
menos ndmero de habitantes y no estd bien distribuido”. M-3.

Concepto de proceso de calidad

El concepto de proceso de calidad es la forma en que el prestador de servicios de salud puede dar una atencién con
calidad, clasificado de dos maneras, humanista y normativo.

El concepto de proceso de la atencién de calidad normativo es comin a todos los prestadores de servicios y es
entendido por el personal de salud como el dar una atencion tal y como se merece la gente, de manera adecuada,
concisa explorandolo, realizarle los estudios pertinentes y darle medicamento para que el paciente salga satisfecho.

“..en cuanto a realizarle los estudios, darle una buena exploracion, darle este una buena atencion al paciente
este, inclusive darles medicamentos jsi? Y que se vaya satisfecho en toda la totalidad”. M-1.

“Bueno antes que nada, calidad es, es la atencion este, adecuada de primera instancia el paciente, ya que
muchas veces el paciente encuentra rechazo del personal de salud, entos esta calidad seria bien y a la
primera, una consulta como se merece la gente, adecuada y concisa sin, sin hacerlos esperar mucho tiempo
y pus que el cliente salga satisfecho, en este caso el paciente”. E-1.

El proceso de calidad humanista manifestado sélo es aludido por algunos prestadores de servicio en su discurso, es
otra forma de percibir la atencion con calidad y es traducida por ellos como el atender al paciente de manera cordial,
amable, con respeto, ofrecerle un saludo, una mirada, entender sus problemas de salud y personales, hacer su trabajo
con gusto y con carifio.

“Pues, que sea amable, que si en momentos tiene problemas en su casa que los defen en su casa, no discutir
con el paciente, si el paciente estd un poco agresivo o lo que sea pues tranquilizarlo y tranquilizarse,
hablando con la verdad, este atenderlos bien, vamos atender al paciente bien, con calidad”. E-5

“Y si tu trabajas lo tomas con carifio y vienes con gusto a trabajar el paciente sale contento y el paciente va a
decir que a veces no necesitas tanto medicamento con que le digas haga esto y haga el otro, y ya
involucramos un chiste y el paciente se va contento ;no? y el paciente se va contento nada mas porque lo
escuchaste, porque cuando vienen, vienen a veces asi muy aprehensivos ;no? y tu los escuchas y le dices y
el paciente le gusta que lo escuches, que le pongas atencion y que le des atencion”, M-4.

“La calidad de la atencion debe ser tanto humana como o como este, debe ser tanto humana como en
cuanto a darle lo mejor”. M-1.

DISCUSION

Entre los indicadores que evalla la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud se encuentran, trato
digno, organizacién de servicios y atencién médica efectiva. Los resultados obtenidos confirman que los prestadores de
servicios de salud en su marco conceptual tienen elementos que proporcionan un concepto interpersonal de trato
digno, mientras que el indicador de trato digno que evalla la Cruzada Nacional por la calidad de los Servicios de Salud
contempla aspectos relacionados con la satisfaccion por la atencién, la informacién proporcionada por el médico, el
surtimiento de medicamento y el trato recibido, esta investigacion complementa estos indicadores, el concepto que
tiene el prestador de servicios de salud y que comparten todos ellos esta orientado hacia un lado mas humanista, ya
que involucra un interés mas personal y afectivo en el trato con el paciente basado en sus valores.
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Algunas diferencias que sobresalen, es el hecho que el personal médico hace referencia a un interés por una
integracion al equipo de trabajo y a la ética profesional en su compromiso con el usuario, mientras que en el personal
de enfermeria no es general. Y lo mismo ocurre en lo que respecta al interés por la enfermedad. El estudio identifico
conceptos que orientan la atencion, por ejemplo se hace referencia a “el usuario mas vulnerable”, aparentemente para
significar que requiere una atencion diferente. Si bien no fue una generalidad habra que estudiarlo mas ampliamente.

“.. quizd el que, nosotros vemos al paciente y decimos este, pobrecito como se va a ir Sin eso y
vemos como le hacemos y conseguimos, si es un medicamento y le falta vemos muestras o lo que
sea...” E-3.

AUn cuando los prestadores de servicios de salud aluden un concepto técnico de calidad de la atencion, resulta no ser
compartido por todos, ya que el significado que cada uno le adjudica a estos difiere entre ellos, asi para algunos hacen
referencia a formacion y capacitacion otros a cuestiones de inmobiliario y equipo y unos menos a cuestiones de
insumos. Esto se encontrd por las diferencias de turno, sexo y profesion de los prestadores de servicio de salud.

Aunque estudios realizados desde la perspectiva del prestador de servicios como el de Bronfman (1997), sefialan que
el ejercicio profesional de los prestadores de servicio de salud es visto como desvalorizado, debido a bajos salarios, a
la precariedad material, de infraestructura, este trabajo resalta la importancia que le atribuyen al desempefio de su
trabajo, ya que es visto mas que un trabajo, como algo que les gusta hacer, y que ademas lo realizan con esmero,
dedicacion, y carifio.

Ademas que en este estudio se hace evidente otra forma de percibir la atencion con calidad por parte del prestador de
servicios, y es el trato humanista que proporciona a los usuarios, con el cual denota interés por el paciente e interés
por entender sus problemas de salud y personales.

En este sentido, los entrevistados mostraron gran entusiasmo con el estudio, al ser visto como una oportunidad para
externar su opinion sobre los servicios que ellos otorgan, ya que en general los estudios que abordan su perspectiva
estan encausados hacia satisfaccion laboral, y cuando se trata de valorar la calidad de la atencién resulta mas comdn
partir desde la perspectiva de quién la recibe, el usuario, que de quién la proporciona.

CONCLUSION

De acuerdo a los resultados emitidos en la evaluacion de los indicadores de la Cruzada Nacional por la Calidad de la
atencion en el Centro de Salud José A. Maraboto los cuales reportan niveles por arriba del estandar, es decir reflejan
gue esta unidad esta otorgando una atencion con calidad. Por otra parte, los resultados de la investigacion sefialan
que los prestadores de servicios de salud tienen un concepto acorde de lo que es la atencién con calidad.

Si bien es cierto que los prestadores de servicio de salud tienen un concepto acorde de la atencion con calidad, este se
constituye en dos dimensiones: técnica e interpersonal. La primera esta orientada a la busqueda de mejores resultados
en la atencion haciendo uso de la ciencia, tecnologia médica y recursos en beneficio de la salud. La segunda basada
en relaciones interpersonales con apego a normas, expectativas, aspiraciones y valores.

Algo de lo que resulta constante para los prestadores de servicios es el concepto interpersonal de trato digno hacia el
usuario, y que es un interés compartido por todos ellos que denota su compromiso en la atencién que se debe dar al
paciente desde el momento que llega a solicitar un servicio, hasta el momento que se va.

“..Si estamos aqui es porque nos gusta... dedicarnos a trabajar porque a eso venimos” M-3.
El marco conceptual respecto de la calidad de la atencion ha sido abordado como propiedad de la atencion medica que

se basa en normas profesionales, que puede ser obtenida en diversos grados ofreciendo al paciente maximos
beneficios, menor riesgo y costos adecuados. Aun cuando se alude a una calidad técnica para mejorar las condiciones
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de salud y una calidad interpersonal, esto estd orientado a la satisfaccién del usuario, ya que no se consideran las
formas o significados que el prestador le adjudica a la calidad de la atencién. En este sentido la investigacién destaca
este componente humanista en el cual el eje de todas las cosas es la persona, a pesar de que no se cuenta con el
mobiliario, equipo y otros insumos necesarios para otorgar la calidad de la atencion, el prestador de servicios hace
todo lo posible para centrarse en la atencion y necesidades del usuario. Hay una tendencia orientada a darle un
significado al usuario y por ende a darle significado a la enfermedad, también se hace una distincién del usuario,
mientras mas vulnerable se considere mayor significado dara de la enfermedad.

Se alcanzé el objetivo dado que este trabajo confirma el supuesto de trabajo, que los prestadores de servicios de salud
tienen un concepto acorde a la calidad de la atencién. Y corroboramos que existe congruencia entre lo que hacen y lo
gue piensan los prestadores de servicios de salud.

RECOMENDACIONES

Sefialamos que si se realizan investigaciones de calidad de la atencion se incorporen y complementen con la
perspectiva de los prestadores de servicios de salud. Asi como también incorporen otros sujetos como el usuario, otros
prestadores de servicio como personal administrativo, de limpieza, de trabajo social, de laboratorio, entre otros
ampliando asi el marco muestral, dado que este trabajo de nuevas rutas de investigacion.

También se propone validar los resultados de la investigacién en otros escenarios, en unidades que no cumplan con
los estandares establecidos en el monitoreo de los indicadores que marca la Cruzada Nacional por la Calidad de los
Servicios de Salud, pudiendo ser estos instituciones como el ISSSTE, IMSS, hospitales de segundo y tercer nivel, asi
como también en el ambito privado.

La participacion en los Servicios de Salud de Veracruz, ha sido una experiencia positiva, por lo cual se sugiere
mantener la retroalimentacion entre el Instituto de Salud Pablica y los Centros de Salud.
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ANEXOS
Anexo 1. Espectros de los discursos
Tabla 9. Espectro del discurso. concepto Interpersonal
Concepto interpersonal de:
6digo Interés Interés Integracién | Conocimiento | Etica Trato Patron cultural Interés por el
Variable por el por la al equipo de manuales | profesional | digno usuario
discursiva usuario enfermedad | de trabajo y normas vulnerable
Enfermera mujer XX XX X X XX XX X
turno matutino XX XX
Enfermero hombre
Turno matutino XXX
Enfermera mujer
turno vespertino XX XXX
Médica mujer XX XX X X XX XXX XXX XXX
Turno matutino XX XX
Médico hombre XX X X XX X XX
Turno matutino
Médica mujer XX XX X X X X X X X
Turno vespertino X
Cualificacién Variabilidad | Variabilidad | Variabilidad | Variabilidad Variabilidad | Generalidad | Caso Extremo Variabilidad

Tabla 10. Espectro del discurso: concepto técnico

odigo Concepto técnico de:
Variable Formacion y Mobiliario y Insumos
discursiva capacitacion equipo
Enfermera mujer XXXX
turno matutino
Enfermero hombre XX
turno matutino
Enfermera mujer XX
turno vespertino
Médica mujer X X
turno matutino
Médico hombre X XXXX XX
turno matutino X
Médica mujer X
turno vespertino
Cualificacion Variabilidad Variabilidad Extremo
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Tabla 11. Espectro del discurso: concepto de limitantes

Concepto de limitantes de

Cédigo Mobiliario y | Actitud de Formaciény | Entorno de | Material Infraestructura | Proceso Distribucién
equipo personal capacitacion | personal de la de trabajo
De salud De salud atencion
Variable
discursiva
Enfermera mujer XX XX X X
turno matutino
Enfermero hombre XX XX X X
turno matutino
Enfermera mujer X X
Turno vespertino
Médica mujer XXX XX X X XXXX X
turno matutino XXXX
Médico hombre XXXX X XX XXXX XXX X
turno matutino XXX X
Médica mujer XXXX X X XXX X XXX XX
turno vespertino X
Cualificacion Variabilidad | Variabilidad | Variabilidad | Variabilidad | Variabilidad | Variabilidad Variabilidad | Variabilidad

Tabla 12. Espectro del discurso. concepto

de proceso de calidad

Cadigo Concepto de proceso de la

Variable atencién de calidad

discursiva . .
Humanista Normativo

Enfermera mujer X XXX

turno matutino

Enfermero hombre XX

turno matutino

Enfermera mujer XXX X

turno vespertino

Médica mujer XX XX

turno matutino

Médico hombre X XX

turno matutino

Médica mujer XXXX X

turno vespertino X

Cualificacion Variabilidad Generalidad
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LOS GRUPOS DE AYUDA MUTUA (GAM) Y LOS EFECTOS
SOBRE LA SALUD DE SUS PARTICIPANTES

Hansy Cortés Jiménez, Gaudencio Gutiérrez Alba y Guadalupe Berenice Santos Adolfo

INTRODUCCION

La Diabetes mellitus y la Hipertensién arterial son enfermedades crénicas degenerativas de gran prevalencia en
México y que son consideradas en la actualidad como problemas de Salud Publica ya que ocupan un lugar importante
como causa de morbilidad y mortalidad en el pais.

Ante esta problematica la Secretaria de Salud de México se da a la tarea de hacer frente a dicha problematica
implementando como estrategia la formacion de los Grupos de Ayuda Mutua (GAM) como parte del tratamiento
integral de los pacientes diabéticos e hipertensos. Dicha estrategia busca estimular la adopcién de estilos de vida
saludables, al considerar la educacion, la actividad fisica y la alimentacién del paciente como parte fundamental e
indispensable del tratamiento.

En el Centro de Salud de Banderilla al igual que en la mayor parte de los centros de salud que pertenecen a los
Servicios de Salud de Veracruz, existe un Grupo de Ayuda Mutua, el cual tiene cinco afios de haberse fundado;
actualmente cuenta con 28 integrantes, los cuales son pacientes diabéticos, hipertensos, de otras patologias y sanos;
Ademas también acuden no solo del centro de salud sino de otras instituciones. Cabe hacer mencion que este grupo
esta constituido sélo por mujeres. El grupo sesiona de lunes a viernes de 8:00 a 9:00 hrs. dentro de las instalaciones
del mismo Centro de Salud, dicho espacio resulta insuficiente debido al ndmero de integrantes. Dentro de las
actividades que realiza se encuentran actividad fisica, la cual realizan todos los dias; los viernes realizan una especie
de convivencia con el apoyo de la pasante en servicio social de nutricién, donde se realiza de una manera
demostrativa el tipo de alimentacién adecuada para su enfermedad.

Por todo lo anterior, nuestro trabajo de investigacion demuestra que los pacientes tanto diabéticos e hipertensos que
forman parte de este grupo, han tenido alguna repercusién favorable en el control de su enfermedad al pertenecer al
GAM, en comparacién con aquellos pacientes diabéticos e hipertensos que sélo acuden al centro de salud a demandar
consulta. Por lo tanto esta investigacién pretende demostrar si este GAM esta teniendo el impacto para lo cual fue
creado.

Es bien conocido que un control exitoso de la Diabetes e Hipertension dependen no sélo de la administracién del
tratamiento farmacoldgico, sino de la modificacion de los estilos de vida (el manejo no farmacoldgico) y es en los
GAM donde los pacientes adquieren las destrezas para el mejor control de su enfermedad, debido a que se crea un
ambiente agradable, donde realizan actividad fisica, llevan un plan de alimentacion para el control de su peso,
aprendizaje de los alimentos permitidos acorde a su enfermedad, ademas de un monitoreo y vigilancia de su
padecimiento.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como todo programa, necesita ser evaluado para asi medir la deseabilidad que se busca con dicho programa y por
otro lado comparar los resultados con criterios establecidos y dependiendo de dichos resultados, hacer aportaciones
necesarias.

Ya que se tiene pleno conocimiento que los pacientes diabéticos e hipertensos entre mejor controlen sus cifras de
glucosa y de tension arterial, y adopten estilos de vida favorables (lo cual es promovido en el GAM) lograran con
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esto disminuir o retrazar las complicaciones agudas y crénicas provocadas por sus padecimientos y de esta manera
disminuir los costos de sus tratamientos tanto a nivel familiar como institucional.

Justificacion y uso de los resultados

Lo que motivéd la realizacion de esta investigacion fue demostrar si existe beneficios reflejados en los pacientes que
participan en el GAM en comparacion con aquellos pacientes que no acuden al GAM, beneficios tales como lograr
disminuir sus cifras tanto de glucosa como de tensién arterial e IMC, ya que esto es primordial para considerar a un
paciente controlado o no; y de esta manera mejorar la calidad de vida de los pacientes tanto diabéticos como
hipertensos por un lado, y por otro disminuir los gastos generados por las complicaciones que a largo plazo provocan
estas dos patologias, en la bibliografia consultada se demuestra que estos beneficios si se han logrado.

Dichos resultados nos hacen preguntar si a nivel local ha repercutido favorablemente o no la participacion de los
pacientes en el GAM, para asi promover su integracion a los pacientes que no acuden a dicho grupo, y si no ha
repercutido favorablemente detectar en donde se esta fallando y recomendar las acciones pertinentes para la solucién
de este problema.

MARCO TEORICO
Argumentacion Teorica
Grupos de Ayuda Mutua

Histéricamente, fue en la década de los afios 70 que aparece en EEUU y centro de Europa las asociaciones y los
GAM, como recurso a una necesidad no cubierta por la atenciéon primaria y derivada de la crisis industrial y
economica. Una de las organizaciones pioneras es la de Alcohdlicos Andnimos creada en EEUU hacia los afios de
1935. La Asamblea Mundial de la salud reunida en Alma-Ata en 1978, manifesté que la Asistencia Primaria de Salud
es el punto donde convergen todos los problemas sanitarios de la comunidad y es el lugar desde donde se han
desarrollado acciones para resolverlos y poder llegar a la “Salud para todos en el afio 2000”. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) apoy6 y redacté 38 objetivos para conseguirlo y crear un Centro Internacional de
Informacion y apoyo a Asociaciones y GAM en Lovaina (Bélgica). Pero fue en el afio 1986 que se efectud la primera
Conferencia Internacional para la Promocién de la Salud en Ottawa (Canada) donde se sentaron las bases para
impulsar la capacidad de la comunidad y la participacién social . Los GAM nacieron amparados por dicho contexto
(Alvarez, 1999).

Ante el reto de hacer frente a los problemas de Diabetes tipo 2, Hipertension y Obesidad, asi como a sus
complicaciones, la Secretaria de Salud de México a través del Programa de Salud del Adulto y el Anciano del Centro
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica y Control de Enfermedades (CENAVECE) implemento los GAM como una
estrategia por medio de la cual de estimule la adopcion de estilos de vida saludable, al considerar la educacion, la
actividad fisica y la alimentacion del paciente como parte fundamental e indispensable del tratamiento, tal como lo ha
difundido la OMS y otras organizaciones expertas en la materia (Lara, 2004).

La guia técnica para el funcionamiento de los GAM (Secretaria de Salud,1998), define al Grupo de Ayuda Mutua como
la organizacion de los propios pacientes, que bajo la supervisién médica y con el apoyo de los servicios de salud, sirve
de escenario para la capacitacion necesaria para el control de la diabetes y sefiala el documento que la principal
funcién es garantizar que cada uno de los pacientes reciba la capacitacion (conocimiento, habilidades y destrezas)
indispensable para el buen control de su enfermedad. Dentro de sus actividades mdas importantes se encuentra
organizacién de cursos y talleres de capacitacion, auto monitoreo y cumplimiento de metas de tratamiento,
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aprendizaje practico de estilos de vida, prevencion y deteccion de diabetes e hipertensién a nivel familiar y
comunitario, actividades sociales y recreativas.

El club debe de organizarse en funcién de un objetivo particular y generalizarse para la mayoria de los pacientes y es
el sitio para recibir capacitacion y conducir las acciones de auto monitoreo y control sostenido. La estructura del GAM
esta formada por un coordinador, una mesa directiva y socios. El coordinador sera el responsable el cual servira de
enlace entre los servicios de salud y los pacientes diabéticos. Este debe recibir capacitacion previa sobre la promocion
y operacion del club de diabéticos.

La mesa directiva puede estar integrada por presidente, secretario, tesorero y vocales. Los socios deberan completar
su capacitacion, llevar a cabo su auto monitoreo de manera regular y ayudar a los nuevos pacientes a resolver sus

dudas. De manera adicional y de acuerdo a su propia decision y opinion pueden contribuir a la organizacién y
desarrollo de las actividades sociales.

Hipertension Arterial (HTA)

La Hipertension Arterial es una de las enfermedades crénicas de mayor prevalencia en México. En efecto, alrededor
de 30.05 por ciento de la poblacion de 20 a 69 afios la padece y cerca del 61 por ciento de los individuos afectados
desconoce su enfermedad. Esto significa que en nuestro pais existen mas de quince millones de personas con este
padecimiento, de las cuales un poco mas de nueve millones no han sido diagnosticados. (Lara, 2004).

La Norma Oficial Mexicana 030 SSA-2, (1999) establece que los costos econdémicos asociados al tratamiento de esta
enfermedad y sus complicaciones representan una carga para los pacientes y los servicios de salud.

La HTA se clasifica de acuerdo con los siguientes criterios:
Presion arterial 6ptima: <120/80 mm de Hg.

Presién arterial normal: 120-129/80 - 84 mm de Hg.
Presion arterial normal alta: 130-139/ 85-89 mm de Hg.
Hipertension arterial:

Etapa 1: 140-159/ 90-99 mm de Hg.

Etapa 2: 160-179/ 100-109 mm de Hg.

Etapa 3: >180/ >110 mm de Hg.

Diabetes mellitus (DM)

Segln la NOM-015 SSA-2 (1994) define a la Diabetes como una enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de
caracter heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y con participacién de diversos factores
ambientales, y que se caracteriza por hiperglucemia crénica debido a la deficiencia en la produccién o accién de la
insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas.
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La DM en la actualidad se considera como un problema de Salud Publica en el &mbito mundial, y en México al igual
gue otros paises no escapa a esta problematica; la prevalencia en la poblacion mexicana de 20 afios y méas es de
10.75 por ciento, alrededor de 5.1 millones con diabetes, y el 34 por ciento,1.7millones desconocen padecer la
enfermedad. En el transcurso de las dos ultimas décadas, la Diabetes ha venido ocupando un lugar importante en la
morbilidad y mortalidad de nuestro pais, actualmente se ubica en el tercer lugar como causa de muerte. En la
mortalidad general y como causa Unica de muerte ocupa el primer lugar (Lara, 2004).

La NOM-015 SSA-2 (1994), establece que el tratamiento de la Diabetes tiene como propdsito aliviar los sintomas,
mantener el control metabdlico, prevenir las complicaciones agudas y crénicas, mejorar la calidad de vida y reducir la
mortalidad por esta enfermedad o por sus complicaciones.

El plan de manejo debe incluir el establecimiento de las metas de tratamiento, el manejo no farmacologico, el
tratamiento farmacolégico, la educacion del paciente, el automonitoreo y la vigilancia de complicaciones.

El manejo no farmacolégico es la base para el tratamiento del paciente diabético, y consiste en un plan de
alimentacion, control de peso y actividad fisica. Es responsabilidad del médico preferentemente apoyado con equipo
multidisciplinarlo a inducir al paciente a la adopcion de las medidas de caracter no farmacolégico, ya que son
condicion necesaria para el control de la enfermedad en el largo plazo.

Con el propésito de incorporar de manera activa a las personas con Diabetes en el autocuidado de su padecimiento, y
facilitar su capacitacion, se fomentard la creacion de GAM, en las unidades de atencién del Sistema Nacional de Salud,
incluyendo las situadas dentro de las empresas.

Evaluacion

Hay diferentes modelos de evaluacion, que derivan tanto del objeto a evaluar como de la formacién académica de
quienes realizan esa tarea. Sin embargo, lo constante es, por un lado, la pretension de comparar un patrén de
deseabilidad (imagen-objetivo hacia la cual se orienta la accién) con la realidad (La media potencial en la cual esta va
a ser modificada, o lo que realmente sucedi6 cdmo consecuencia de la actividad desplegada) y, por otro lado, la
preocupacion por alcanzar eficazmente los objetivos planeados. “Evaluar es fijar el valor de una cosa; para hacerlo se
requiere un procedimiento mediante el cual se compara aquello a evaluar respecto a un criterio o patron
determinados” (Cohen, 1992).

Alternativamente, se ha definido a la evaluacién como aquella rama de la ciencia que se ocupa del analisis de la
eficiencia.

Se ha dicho que el objeto de la investigacion evaluativa es comparar los efectos de un programa con las metas que se
propuso alcanzar a fin de contribuir a la toma de decisiones subsiguientes acerca del mismo y para mejorar asi la
programacioén futura o que la evaluacién “mide hasta que punto un programa alcanza cierto objetivos”.

Efecto: Es todo comportamiento o acontecimiento de que puede razonablemente decirse que ha sido influido por
algun aspecto del programa o proyecto. Por definicion, dados sus objetivos de resultado, un proyecto debe tener
efectos buscados, previstos, positivos y relevantes. Sin embargo, puede haber efectos “no buscados” que sean, al
mismo tiempo, previstos, positivos y sumamente relevantes desde el punto de vista de la organizacion que tiene a su
cargo el proyecto.

Impacto: Se define como un resultado de los efectos de un proyecto. La determinacién del impacto exige el

establecimiento de objetivos operacionales y de un modelo causal que permita vincular el proyecto con los efectos
resultantes de su implementaciéon (Cohen, 1992).
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Argumentacion empirica

En el estudio efectuado por Lara (2004) se evalu6 el cumplimiento de las metas basicas de tratamiento de personas
gue padecen diabetes tipo 2 y que asisten al GAM de la Secretaria de Salud de México. Fue un estudio de tipo
transversal comparativo y los resultados fueron que los pacientes que participan en los GAM logran mayores
beneficios en el control de su enfermedad a diferencia de los que no participan.

Peredo (2001) presenté un estudio cuasi experimental abierto, donde el objetivo era evaluar la eficacia de una
intervencién educativa activa participativa sobre la presién arterial media, indice de masa corporal (IMC) y nivel de
conocimiento en este padecimiento, en sujetos con HTA. Los resultados fueron que la estrategia educativa activa
participativa es Gtil en el control de la HTA e IMC en los pacientes hipertensos.

En otro estudio realizado por Jauregui (2002) el cual fue un estudio longitudinal con un disefio de dos grupos
(experimental y control, donde el objetivo era lograr la adherencia terapéutica y como consecuencia el control del
padecimiento. Después de terminar el estudio se concluyé que la intervencion psicolégica aplicada sé6lo al grupo
experimental (modificacion de creencias, control de las emociones y autocuidado ) marc6 la diferencia en los
resultados al facilitar la adherencia al tratamiento y el control del padecimiento.

Pregunta de investigacion

¢Qué efectos han tenido las actividades del Grupo de Ayuda Mutua de Diabetes e Hipertension sobre sus participantes
del Centro de Salud de Banderilla?

OBJETIVOS

General

e Valorar los efectos del programa Grupo de Ayuda Mutua en sus participantes.

Especificos

e Valorar el conocimiento que tienen los participantes del GAM de su padecimiento (Diabetes e Hipertension) y
compararlo con los que no participan en él.

e Valorar si los participantes del GAM han modificado su indice de masa corporal al formar parte del grupo,
haciéndolo comparativo con los no participantes.

e Valorar y comparar si las cifras de glucosa y tensién arterial se han modificado favorablemente en los
participantes y no participantes del GAM.

METODOLOGIA

Criterios generales de planificacion del proyecto

Para poder hacer nuestro estudio comparativo se formaron dos grupos, en el primer grupo incluimos a aquellos

pacientes diabéticos e hipertensos que participan en el GAM y que estan en control en el centro de salud; en el

segundo grupo se incluyeron pacientes diabéticos e hipertensos que sélo acuden a control de su enfermedad en el
Centro de Salud sin formar parte del GAM.
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Para investigar el nivel de conocimiento de su enfermedad en ambos grupos, implementamos un cuestionario en el
cual evaluamos aspectos del conocimiento de la enfermedad que padecen. Por otro lado revisamos los expedientes

clinicos de los pacientes de ambos grupos, donde verificamos

las cifras de glucosa, presion arterial e IMC que

manejaron los pacientes durante las Ultimas seis consultas, lo cual nos sirvié para poder detectar, en base a estas
cifras, si los pacientes se encontraban controlados o no.

Tipo de estudio

Cuantitativo

Ya que se realizd una evaluacion de los efectos del programa del grupo de ayuda a través de instrumentos.

Operacionalizacion de variables:

dentro de los parametros
normales. criterio
diagnostico que se obtiene
dividiendo el peso entre la
talla elevada al cuadrado
NOMSSA1-174,1998.

peso recomendable;

Tarjeta individual
de control

‘©
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Es todo Conocimiento de su -respuesta positiva Participante Entrevista
comportamiento enfermedad entre el nimero de
0 acontecimiento preguntas.
del que puede Cumplimiento e indice de
razonablemente medicién :
decirse que ha
sido influido por
algun aspecto
del programa o a) Niveles de glucosa dentro | cifras de glucosa Expediente clinico | Glucometro
proyecto. Por de los rangos que marca la | plasmatica en Tarjeta individual
@ definicion, dados | 4§ | NOM -015-SSA2 -1999 ayunas de de control de
£ | sus objetivos de E 80 mg/dly < 110 diabetes
«= | resultado, un 2 mg/dl.
proyecto debe %1 b) Niveles de Presién
tener efectos arterial dentro de los rangos | Cifras de P.A. Expediente clinico | Baumanometro
buscados, que marca la NOM-030- <140/90 mm de Tarjeta individual
previstos, SS2 Hg. de control de
positivos y (sistolica/diastdlica). | Hipertension
relevantes. arterial.
¢) Indice de masa corporal
IMC >18 - <25, Expediente clinico |Bascula

Cinta métrica
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Desconocimiento de su Respuesta positiva | Participante
enfermedad entre el nimero de
preguntas.
Niveles elevados de Participante
medicion de :
a) niveles de glucosa Por encima de 127 Expediente clinico
o capilar por encima de lo Mg/ dl. Tarjeta individual
_S establecido por la NOM - de control de
S| 015-SSA2 diabetes
2 1999.
b) cifras de Presion Por encima de Expediente clinico
arterial por encima de lo | 140/90 mm Hg Tarjeta individual
establecido por la NOM- de control de
030- SS2 Hipertension
arterial.
¢) Indice de masa Cifras de Expediente clinico
corporal (IMC) fuera de IMC >25 y <27 sobrey Tarjeta individual de
los parametros e IMC >27 obesidad | control
establecidos. NOM -015-
SSA2 -1999

Analisis y alcance de los resultados:

Descriptivo: S6lo se investigaron los beneficios del programa de Grupo de Ayuda Mutua en los participantes, ya que
este tipo de analisis mide y evalla diversos aspectos o componentes del programa.

Tiempo de ocurrencia de los hechos:

Retrospectivo parcial: La informacién acerca del GAM se tomo desde sus inicios (hace cuatro afios), en registros
(expedientes) y tarjetas de control de pacientes diabéticos.

La informacién se capt6 en el momento de realizar la presente investigacion.

Segun el periodo y secuencia.

Transversal: Se evalu6 el programa de ayuda mutua tomando informacion de seis meses a la fecha.
De acuerdo con la interferencia del investigador:

Observacional: Ya que s6lo nos limitamos a observar y medir los efectos del Grupo de Ayuda Mutua en los usuarios
diabéticos e hipertensos y no modificamos ninguna de las variables.

Segun la comparacion de poblaciones:

Comparativo. Se realiz6 la comparacion entre dos grupos independientes, pero que compartian las mismas patologias
(DM e HTA). Comparamos los efectos que han tenido los pacientes diabéticos e hipertensos que participan en el GAM
con aquellos pacientes diabéticos e hipertensos que no participan en dicho grupo. Lo anterior para poder observar si
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hay una repercusién favorable en los pacientes que participan en el GAM, logrando un mejor control de su
padecimiento que los que no participan.

Universo de estudio

Todos los pacientes diabéticos e hipertensos que pertenecen al Grupo de Ayuda Mutua y los que no pertenecen a
éste, pero que acuden a control de su enfermedad en el Centro de Salud.

Muestra

No se llevé a cabo ningln método para obtener muestra, ya que se tomoé la totalidad del universo, siempre que
cumplieran con los criterios de inclusién que a continuacion se plantean.

Criterfos de inclusion:

o Pacientes diabéticos e hipertensos que asistan al Grupo de Ayuda Mutua con un minimo de permanencia de 6
meses.

0 Pacientes diabéticos e hipertensos en control en el Centro de Salud Banderilla y que acudan a su consulta por lo
menos una vez al mes.

0 Que se encuentren registrados en el acta constitutiva del Grupo de Ayuda Mutua.

0 Que asistan a las diferentes actividades del Grupo de Ayuda Mutua (Actividad fisica, platicas, convivencias).

o0 Pacientes diabéticos e hipertensos que estén en control de su enfermedad en el centro de salud, pero que no
participen en el GAM.

Criterios de exclusion:
o Pacientes no diabéticos.
o Pacientes no hipertensos.
o Pacientes que acudan al grupo por otra patologia.
o Pacientes sanos.
o Pacientes diabéticos e hipertensos que se encuentre en el Grupo de Ayuda Mutua, pero que no sean controlados
por el Centro de Salud de Banderilla.
o Pacientes que son irregulares en su asistencia al grupo y en el control con su médico.

Procedimiento para la recoleccion de informacion

Para la obtencién de los datos se aplicd un instrumento (Anexo 1) a través de la técnica de la entrevista, a los
pacientes que componen nuestro universo. Dicho cuestionario constd de 21 preguntas de opcion multiple que estan
dirigidas a medir el grado de conocimiento que tienen los pacientes acerca de su padecimiento. Los apartados de
dicho instrumento son: conocimiento de sintomas, de factores de riesgo, complicaciones y tratamiento. El instrumento
utilizado pasé por un proceso de validacién, ya que las preguntas planteadas fueron tomadas de la Guia Técnica para
el funcionamiento de los GAM; ademas paso por una prueba piloto para detectar posibles errores en cuanto a
congruencia, claridad o problemas de estructuracion que se pudieran corregir antes de la aplicacion final del mismo.
Esta proceso se llevo a cabo con los pacientes que integran el GAM del Centro de Salud José Maraboto durante el
periodo del 21 al 25 de noviembre de 2005.

La aplicacién del cuestionario definitivo a los pacientes de nuestra poblacion objetivo que participan en el GAM se
llevd a cabo del dia 21 al 25 de noviembre de 2005 y se aplicaron un total de nueve cuestionarios; al segundo grupo,
es decir los que no participan en el GAM, se le aplico del 5 al 9 de diciembre del mismo afio, siendo doce los
instrumentos aplicados que forman un total de 21 cuestionarios.
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Una segunda parte de la recoleccién de la informacion se llevo a cabo durante el periodo del 3 al 6 de enero del 2006
y consistié en la consulta y revision de los expedientes de los pacientes que incluimos en la investigacién, tanto
aquellos que acuden al GAM como aquellos pacientes que s6lo van al centro de salud para llevar su control, pero sin
acudir al GAM. De dichos expedientes tomamos las cifras de glucosa para aquellos pacientes diabéticos y cifras de
tension arterial de los pacientes hipertensos; asi como su IMC para ambos pacientes de las Ultimas seis consultas.

La informacion que se obtuvo de los cuestionarios aplicados se sometié a un procedimiento de calificacién donde se
utilizo una escala de cero a 100 y en base a la operacionalizacion de las variables se tom6 como paciente con
suficiente conocimiento de su enfermedad cuando este haya obtenido una calificacién de 80 y mas.

De la informacién obtenida de la revision de los expedientes clinicos, se hizo una valoracién de los niveles de glucosa,
tension arterial e IMC que han mantenido los pacientes, tomando en cuenta los valores de los Ultimas seis consultas.
Con todo lo anterior concluimos qué pacientes se encuentran controlados y descontrolados.

Los datos que se obtuvieron del instrumento y de los expedientes fueron capturados y procesados a través del
programa Epi info; posteriormente fueron analizados en ese mismo programa, pero en una aplicacion especial
llamada: Analysis, el cual nos sirvié para producir graficas y datos necesarios para el andlisis completo de los datos
obtenidos.

Procedimientos que garantizaron aspectos eticos en la investigacion

Durante el proceso de este trabajo de investigacion, los investigadores que participamos en dicho proyecto siempre
actuamos de forma ética, ya que desde el inicio siempre se busco contribuir a la Salud Publica. Y los resultados
obtenidos fueron utilizados de forma confidencial y para fines estrictamente académicos y cientificos.

Programas utilizados para analisis de datos

Para el analisis de los datos obtenidos de los instrumentos se utilizaron los siguientes programas:

0 EPI INFO 3.3.2: Este es un conjunto de programas de dominio publico disefiado por el Centro para el
Control de Enfermedades de Atlanta (CDC) y se utiliza para el analisis de datos primarios, ademas se puede
disefiar hojas de captura de datos o cuestionarios y crear mapas para relacionar datos de los archivos de
EPI INFO con archivos que tengan limites geograficos.

RESULTADOS
Datos generales

Se entrevistaron a 21 pacientes, de los cuales 14 son diabéticos, tres son hipertensos y cuatro presentan ambas
patologias (Tabla 1). Los pacientes que participaron en esta investigacion fueron del sexo femenino, ya que el GAM
esta integrado Unicamente por personas de este género.

Tabla 1. Frecuencia de Paclentes segun su padecimiento
Centro de Salud Banderifla 2005

Padecimiento | No Total
Diabetes 9 14
Hipertension 1 3
Ambas 2 4
Total 12 21

Fuente: Cuestionario aplicado, Centro de Salud Banderilla, diciembre 2005.
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La edad promedio de nuestras entrevistadas fue de 58 afios, con un rango de edad de 39 a 84 afios; la edad mas
frecuente fue de 46 afios. La edad media para pacientes que pertenecen al GAM fue de 62 afios, y para las que no
pertenecen al grupo fue de 53 afios (Tabla 2).

Tabla 2. Edad promedio de los pacientes segun su pertenencia o no al GAM
Centro de Salud Banderilla 2005

Pertenece Media Desviacion tipica
Si 62 afios 11
No 53 afios 10
Estadistico T =
1.8308
Valor p = 0.0829

Fuente: Cuestionario aplicado, Centro de Salud Banderilla, diciembre 2005.

En el Gréafico 1 se aprecia que el 43 por ciento (nueve) pertenece al GAM y el 57 por ciento (12) restante no acuden a
este grupo.

Gréfico 1.Porcentaje de pacientes que
pertenecen y no al GAM. Centro de Banderilla
Salud Banderilla 2005

43%
GAM

57%
No GAM

Fuente: Cuestionario aplicado, Centro de Salud Banderilla diciembre 2005

En el Tabla 3 podemos observar que aquellos pacientes que no acuden al GAM, si tienen conocimiento que existe
éste, y muy a pesar de esta situacién no les interesa participar.

Tabla 3. Conocimiento de la existencia del GAM en pacientes
que no participan en éste. Centro de Salud Banderilla 2005

¢Conoce? Frecuencia
Si 6
No 6
Total 12

Fuente: Cuestionario aplicado, Centro de Salud
Banderilla, diciembre, 2005.

Conocimiento sobre su enfermedad

Se realiz6 un andlisis sobre el conocimiento que las pacientes tenian acerca de su padecimiento, segin su pertenencia
o no al GAM; en el cual se conjuntaron todas las preguntas del cuestionario y nos arrojo la variable de
conocimiento general, de acuerdo a la patologia que presentan donde obtuvimos que los que si pertenecen el

234



GESTION DEL CONOCIMIENTO |

promedio de calificacion fue de 81.47 y la calificacion promedio de los pacientes que no pertenecen al GAM esta
entre 43.49. Al analizar el valor de p, podemos concluir que el grupo si influye en el conocimiento que tienen los
participantes sobre su enfermedad. Cuadro 4.

Cuadro 4. Promedios de calificacion sobre el conocimiento de su padecimiento de los pacientes
diabéticos e hijpertensos segun su pertenencia o no al GAM. Centro de Salud Banderilla 2005

Pertenece al GAM Valor
Tema Si No p P
Promedio Desviacion tipica Promedio Desviacion tipica
General 81.47 13.1667 43.49 15.2641 2'412 0.0029

Fuente: Cuestionario aplicado, Centro de Salud Banderilla, diciembre 2005

Para efectos de calificacién del cuestionario, este se clasifico en los siguientes apartados en cuanto al conocimiento
de: los sintomas, factores de riesgo, complicaciones y tratamiento; para esto se otorgd una calificaciéon del cero al
100. Donde obtuvimos que, de los pacientes que si acuden al GAM tienen una calificaciéon en todos los rubros mayor
de 75, lo que nos indica que el nivel de conocimiento de su padecimiento es adecuado; siendo un poco bajo en los
rubros de factores de riesgo y tratamiento.

Para los pacientes que no pertenecen al GAM la calificacion fue menor a 50 indicandonos un conocimiento
inadecuado (Grafico 2 ).
Grafico 2. Promedio de conocimiento de su padecimiento de los
pacientes segun su pertenencia o no al GAM Centro de Salud Banderilla
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Fuente: Cuestionario aplicado, Centro de Salud Banderilla, diciembre, 2005.
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De los pacientes que si pertenecen al GAM, cinco diminuyeron sus niveles de glucosa, uno se mantuvo y sélo uno
aumentoé; en promedio disminuyeron 27.8571 mg/dl. En cambio los pacientes que no pertenecen al GAM tuvieron un
aumento promedio de 5.0909 mg/dl donde cinco aumentaron sus niveles, cuatro disminuyeron y dos se mantuvieron
(Cuadro 5).

Aunque estadisticamente no hubo diferencias significativas entre los pacientes que pertenecen o no al GAM, se
observa en la grafica 3 que en la mayoria de los pacientes que pertenecen al GAM, disminuyeron sus niveles de
glucosa.

Cuadro 5. Disminucion promedio de los niveles de glucosa de los pacientes diabéticos
segun su pertenencia o no al GAM. Centro de Salud Banderilla 2005

Pertenece al GAM Promedio Desviacion tipica
Si 27.8571 |+ 41.4223
No -5.0909 |+ 58.2931

Fuente: Cuestionario aplicado, Centro de Salud Banderilla, diciembre, 2005.

Los pacientes que pertenecen al GAM presentan valor de 25 mg/dl mayor a los que marca la NOM-015 SSA-2,
mientras que los pacientes que no pertenecen al GAM tienen un promedio de 85 mg/dl por arriba de los parametros
de dicha norma, por lo que estadisticamente si se encuentra una diferencia significativa obteniendo un valor de P =
0.0134. (Cuadro 6)

Grafico 3. Comportamiento de los niveles de glucosa
en los pacientes diabéticos segun su pertenencia o no al
Centro de Salud, Banderilla 2005 2005

NO 5

4.5

3.5
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Aumenté Disminuy6 se mantuvo

Fuente: Cuestionario aplicado, Centro de Salud Banderilla, diciembre, 2005.
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Cuadro 6. Promedio de los niveles de glucosa actual en relacion a los pardmetros
que marca la NOM —015 SSA 2, segun su pertenencia o no al GAM Banderilla 2005

Pertenece al GAM Promedio Desviacion tipica
Si 250000 | 29.5296
No 85.6364 | + 52.3207

T Student = 2.7781
Valor p= 0.0134

Fuente: Cuestionario aplicado, Centro de Salud Banderilla, diciembre, 2005.

En cuanto a los niveles de glucosa inicial de los pacientes que pertenecen al GAM se puede observar que iniciaron
con un promedio de 178 mg/dl, disminuyendo a 151 mg/dl promedio en la Gltima consulta. En cambio en los
pacientes que no pertenecen al GAM se observa que ingresaron con un valor de 206 mg/dl y en su Ultima consulta
presentaron un promedio de 211 mg/dl, por lo que podemos concluir que en su Gltima consulta entre ambos grupos si
existe estadisticamente una diferencia significativa. Cuadro 7

Cuadro 7. Promedio de niveles de glucosa inicial y final de las pacientes segun su pertenencia
al GAM. Centro de Salud Banderilla 2005

Pertenece Glucosa inicial Glucosa final
GAM 178.8571 151
NO GAM 206.5455 211

Estadistico T = 0.9261 |Estadistico T = 2.7781
Valor p= 0.3681

Fuente: Cuestionario aplicado, Centro de Salud Banderilla, diciembre, 2005.

En cuanto al comportamiento de la tensén arterial se puede apreciar que los pacientes que pertenecen al GAM
iniciaron en el grupo con un promedio de 150/77 mmHg, y en su Ultima consulta mostraron un promedio de 125 / 80
mmHg observando una disminucion de sus cifras desde el inicio hasta la Gltima toma. En cuanto a los pacientes que
no pertenecen al GAM ingresaron con una tension arterial de 153 / 83 MmHg y en su Ultima toma se puede apreciar
gue se mantuvieran en las mismas cifras.

En cuanto a la sistdlica final de los pacientes estadisticamente si existe un valor significativo. Cuadro 8.

En cuanto al comportamiento del IMC podemos encontrar que, las pacientes que pertenecen al GAM tuvieron una
disminucion promedio de una media de 1.8033, de los nueve pacientes cinco se disminuyeron estas cifras, y cuatro se
mantuvieron; en cambio en los pacientes que no pertenecen al GAM tuvieron un aumento, con una media de 0.5625,
encontrando que de los doce pacientes, cuatro disminuyeron sus cifras, seis aumentaron y dos se mantuvieron
(Gréfico 4).

Estadisticamente fueron significativos tanto la disminucion promedio como el comportamiento de esta disminucion del
Indice de masa corporal, por lo cual podemos concluir que el pertenecer al GAM influye favorablemente en la
reduccion del indice de masa corporal en este tipo de pacientes (Cuadro 9).
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Cuadro 8. Comportamiento de la tension arterial en pacientes hipertensos
segun su pertenencia o no al GAM. Centro de Salud Banderilla 2005

Pertenece al GAM
Tension arterial St — No Valor t P
. Desviacion . .
Promedio tipica Promedio | Desviacion tipica
Sistélica inicial 150 16.3299 153.3333 25.1661 0.2147 | 0.8385
Sistdlica final 125 5.7735 153.3333 20.8167 2.6680 | 0.0445
Diastolicalnicial 77.5 9.5743 83.3333 15.2753 0.6271 | 0.5581
Diastolica final 80 0 83.3333 5.7735 1.1952 | 0.2856
Sistolica promedio 128.3333 7.6376 141.6667 17.5594 1.2060 | 0.2943
diastélica promedio 75.6667 5.1316 86.6667 5.7735 2.4665 | 0.0692
Fuente: Cuestionario aplicado, Centro de Salud Banderilla, diciembre, 2005.
Gréfico 4.Comportamiento de indice de masa corporal
en pacientes diabeticos e hipertenson segun su
pertenencia
NO6 5710 al GAM Banderilla 2005
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Fuente: Cuestionario aplicado, Centro de Salud Banderilla diciembre 2005

Cuadro 9. Disminucion promedio del IMC de las pacientes segun su pertenencia o no al GAM.
Centro de Salud Banderifla 2005

En cuanto al promedio en las cifras de IMC de la primera consulta se observa que los pacientes que pertenecen al
GAM tienen un promedio de 30.7 y los pacientes que no pertenecen al GAM un promedio de 26.84, observando que
estadisticamente existe una diferencia significativa para este Gltimo grupo donde el valor de p = 0.0462. En las cifras
de IMC en la ultima consulta se puede apreciar que los pacientes que pertenecen al GAM tuvieron un promedio de
28.9 lo que nos indica que si existid una disminucion en este grupo, mientras que en los que pertenecen al GAM

Pertenece al GAM Promedio | Desviacién tipica
Si 1.8033 |+ 2.6690
No -.5625 |+ 2.5159

T Student = 2.0784
Valor p= 0.0415

Fuente: Cuestionario aplicado, Centro de Salud Banderilla diciembre 2005

obtuvieron una promedio de 27.5 presentando un ligero aumento (Cuadro 10).
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Cuadro 10. Promedio de IMC inicial y final en los pacientes segun su pertenencia o no al GAM.
Centro de Salud Banderifla

Pertenecen | Promedio IMC inicial | Promedio de IMC final
GAM 30.7444 28.9411
No GAM 26.8458 27.5083
T Student = 2.1323 T Student = 0.7073
Valor p= 0.0462 Valor p= 0.4880

Fuente: Cuestionario aplicado, Centro de Salud Banderilla, diciembre, 2005.

Se realizo una pregunta acerca de la percepcion de los beneficios obtenidos que las pacientes tenian al pertenecer al
grupo de ayuda mutua, entre los cuales refieren disminucién de sus sintomas, asi como sentirse motivadas de hacer
mas actividades.

DISCUSION

e Los resultados favorables en la adquisicion de conocimiento sobre Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial en
los pacientes que acuden al GAM nos permitieron medir el impacto de dicho programa, ya que en este trabajo
medimos los aspectos relacionados con el nivel de conocimiento de su padecimiento, el comportamiento de
sus cifras de glucosa, tensidn arterial e indice de masa corporal ademas de compararlos con aquellos
pacientes que no acuden al GAM , por lo que se confirma lo expuesto por Lara (2004) en un estudio similar,
donde el resultado fue que los participantes del GAM logran un mejor control de su enfermedad que los que
no participan.

e Ademas si consideramos que, tanto los pacientes diabéticos como los hipertensos, deben intervenir en su
tratamiento, se ha considerado de gran importancia su educacion ya que a través de esta se puede lograr la
modificacién necesaria para que los pacientes participen de manera comprometida en su manejo integral y asi
lograr un mejor control de su enfermedad y disminuir la presencia de complicaciones tanto agudas como
crénicas, ademas de sus gastos secundarios.

e Se observo que las pacientes que si pertenecen al GAM, no llegaron a los limites ideales de glucosa, tensién
arterial e indice de masa corporal que marcan las NOM-015 SSA-2. 1994 y NOM-030 SSA-2 1999, pero sin
embargo si lograron disminuir considerablemente estas cifras.

CONCLUSIONES

e Las mujeres integran en su totalidad el GAM del Centro de Salud Banderilla; misma situacion reflejada en la
utilizacion de los servicios de salud, por lo que seria necesario estudiar que factores son los desencadenantes
de este fenébmeno para asi implementar estrategias para incorporar al mayor nimero de hombres a estos
programas que sin duda repercuten favorablemente en su salud.

e Enlas pacientes que no pertenecen al GAM se observo que la mitad de ellos no tenian conocimiento de la
existencia del grupo, y que la otra mitad lo tenia, pero sin embargo no estan motivados para participar en el
GAM.

e En cuanto a los niveles de glucosa, tension arterial e IMC estas pacientes presentaron modificaciones
minimas en beneficio de su salud en comparacién con los que si asisten al grupo.
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e El promedio de calificacion obtenida en el cuestionario que se aplico a los pacientes que no participan en el
GAM fue menor al de los pacientes que si pertenecen al GAM.

e Con los resultados obtenidos en este estudio, se concluye que el pertenecer en el GAM del Centro de Salud
Banderilla si tiene efectos favorables para sus participantes.

RECOMENDACIONES

Recomendamos continuar implementando el programa del GAM ya que como lo reflejan los resultados de esta
investigacion, existen efectos positivos en sus participantes.

Promover la existencia del GAM para integrar a éste a todos aquellos pacientes diabéticos e hipertensos que aln
no participan en él.

Tratar de integrar a los pacientes diabéticos e hipertensos del sexo masculino, ya que actualmente el GAM estéa
integrado sélo por mujeres.

En base al punto anterior sugerimos establecer diferentes horarios, especificamente durante el turno vespertino
para lograr que los pacientes que no pueden acudir durante el turno matutino lo hagan en ese turno.

También recomendamos que se realicen acciones de gestion ante el H. Ayuntamiento de Banderilla para dotar de
instalaciones adecuadas y solicitar el apoyo de la Jurisdiccién Sanitaria No. V para que otorgue recurso humano
necesario para el buen funcionamiento del GAM.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

N

o

Alvarez, Maria Dolores. (1999, Enero). Los Grupos de Ayuda Mutua. Ponencia
presentada en las “Primeras Jornadas de Afectados por la Neurofibromatosis en Catalufia. Trascripcion recuperada
el 10 de septiembre de 2005, de http://www.acmefi.com/revista/1999t35.htm

Cohen, E., Franco, R. 1992. Evaluacion de proyectos sociales. México: Siglo Veintiuno editores, S.A. de C.V
Jauregui J. J. “Control del padecimiento en pacientes con diabetes tipo 2 e hipertension arterial: Impacto de un
programa multidisciplinario” [Version electrénica], Revista Medica IMSS. Enero 2002. 40(4). [Consulta: 5
septiembre 2005].

Lara, E. A. Grupos de Ayuda Mutua: Estrategia para el control de diabetes e hipertension arterial. [Version
electrénica], Archivos de Cardiologia de México. (2004, Diciembre). 74 [Consulta: 6 septiembre 2005]

Peredo, Rosado Pedro. Impacto de una estrategia educativa activa participativa en el control NOM-015 SSA-2
(1994 de la hipertensién arterial. [Version electrénica], Revista Medica IMSS, Diciembre 2004. 43 (2) [Consulta: 6
de diciembre de 2005].

Secretaria de Salud (1998) Guia Técnica para el funcionamiento de los Grupos de Ayuda Mutua.

SSA: Norma Oficial Mexicana: NOM-030 SSA-2 1999, para /a prevencion, tratamiento y control de /la hipertension
arterial. México, 2001.

SSA: Actualizacion de la Norma Oficial Mexicana. NOM-015 SSA-2. 1994, Para /a Prevencion, Tratamiento y
Control de la Diabetes. México, Noviembre 1999.

Scheffer, Richard L. — Mendenhall William — Ott Lyman; , Elementos de Muestreo; Grupo Editorial Iberoamérica.

240



GESTION DEL CONOCIMIENTO |

ANEXOS
Anexo 1. CUESTIONARIO
NOMBRE
EDAD SEXO
PERTENECE AL GRUPO DE AYUDA MUTUA. SI ( ) NO ( )

Marque con una X la o las respuestas correctas a las siguientes preguntas
1. ;Sabe usted de qué esta enfermo?
Si () No( )
En caso de contestar NO, finalizar la entrevista.
2. ;Cémo se llama la enfermedad que padece?
Diabetes o azucar () Hipertension o presién alta ()

Si contesta Diabetes pasar a la pregunta No. 3, (continuar hasta la 8 y seguir de la 13 en adelante)
Si contesta hipertension arterial, pasar a la pregunta No. 8
En caso de marcar las 2 respuestas aplicar todo el instrumento.
3. Marque con una X los sintomas de la diabetes
a) mucha sed
b) dolor de estomago
¢) muchas ganas de orinar
d) nerviosismo
¢) mucha hambre
d) perdida de peso
€) cansancio
4. Marque con una X los factores que favorecen la aparicion de la diabetes

a) La herencia
b) El frio
c) La obesidad
d) El trabajo
e) La falta de ejercicio
f) Comer muchas grasas
5. ¢Cuales son los valores o cifras que usted considera dentro de lo normal de glucosa o azlcar en la sangre?

a) 300 mg/dl
b) 400 mg/dl
c) Por debajo de 120 mg/di
d) 500 mg/di
6. Marque con una X las complicaciones de la diabetes
a) Amputacion de piernas
b) Ceguera
c¢) Dafios al rifién
d) Infarto
e) Cancer
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7.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Los componentes del tratamiento completo de la diabetes son:
a) Alimentacién adecuada

b) Vacunas

c) Ejercicio

d) Medicamento

e) Tomarse su propia orina

. Marque con una X los sintomas de la hipertension arterial

a) Dolor de cabeza
b) dolor de estomago
¢) Zumbido de oidos
d) nerviosismo

¢) Ver lucecitas

d) perdida de peso
e) cansancio

. Marque con una X los factores que favorecen la aparicion de la hipertension arterial

a) La herencia

b) El frio

c) La obesidad

d) El trabajo

e) La falta de ejercicio

f) Comer muchas grasas

¢Cuales son los valores o cifras de presion arterial que usted considera dentro de lo normal?
a) 200/100 mm Hg

b) 180/150 mm Hg

¢) 120/80 mm Hg

d) 250/200 mm Hg

Marque con una X las complicaciones de la hipertension arterial
a) Infartos (ataque al corazén)

b) Ceguera

c¢) Dafios al rifion

d) Enfermedad cerebral (embolias)

e) Céancer

Los componentes del tratamiento completo de la hipertension arterial son:
a) Alimentacion adecuada

b) Vacunas

c) Ejercicio

d) Medicamento

e) Tomarse su propia orina

¢Realiza ejercicio?

Sl

No

¢Cuantas veces a la semana realiza ejercicio?
la3

4ab5

Mas de 6

¢Cuantos minutos al dia dedica a hacer ejercicio?
Menos de 30 minutos

Mas de 30 minutos
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16. ¢Desde hace cuanto tiempo realiza ejercicio?
De 1 a 3 meses
De 4 a 6 meses
Mas de 6 meses

17. ¢Lleva una dieta especial para controlar su enfermedad?
Sl NO
18. De la siguiente lista de alimentos marque con una X los que no debe consumir, 0 consumir con medida.

Frutas Pollo
Chicharrones Pan
Verduras Tortilla
Refrescos Pan integral
Manteca
19. ;Sabe usted que es el Grupo de Ayuda Mutua?
Si No
20. ¢Le gusta participar en el Grupo de Ayuda Mutua?
Si No
21. ;Ha sentido alguna mejoria desde que participa en el Grupo de Ayuda Mutua?
Si No

22. ;Cudl es la ventaja que usted ha obtenido al participar en el Grupo de Ayuda Mutua?

Respuesta
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