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INTRODUCCION

Las formas de atencion a los problemas de salud, ya sean institucionales a traves
de la utilizacion de los servicios de salud y/o mediante formas de auto atencion o
de practicas alternativas (medicina tradicional, acupuntura, herbolaria, etc.) por

parte de todos los grupos sociales de la poblacion, han sido y son objeto de
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debate en muchos paises. Existen diversos estudios' ? ® que describen los

factores socioeconomicos y demograficos que determinan las diferentes formas de
atencion a los problemas de enfermedad y muerte por parte de |as instituciones de
salud y de la poblacion. En el campo de la medicina social, autores como
Laurell, Bhem?® y Bronfman® han planteado la relacién existente entre las
condiciones de vida y la distribucion diferencial de la enfermedad y la muerte en
una sociedad, la determinacion social de las necesidades de salud, asi como
de la provision y utilizacion de servicios de salud.

En este sentido, existe ya un cuerpo de conocimientos soélidamente
fundamentados que demuestran que l|a determinacion social de la enfermedad
puede ser estudiada a diferentes niveles de analisis. Asi por ejemplo, al nivel
mas general, diversos estudios han documentado que las formas
predominantes de enfermar estan asociadas con el tipo de organizacién
econdmico social de una sociedad: los individuos no se enferman ni mueren de la
misma manera en sociedades con un capitalismo avanzado que en sociedades
dependientes. De la misma manera, a un nivel de analisis mas especifico, ha
sido ampliamente mostrado que la pertenencia de clase de los individuos
se refleja directamente en desiguales oportunidades de salud: |la

esperanza de wvida y las tasas de mortalidad infantil no son las mismas para



todos los integrantes de una sociedad; la provision de servicios de saludy
la utilizacion de los mismos estan asimismo determinadas socialmente y que la
planiﬁcacién7 y la asignacion de recursos para la atenciéon de la salud puede
comprenderse mejor en términos de un analisis de politicas de salud y de las

condicionantes socio-politicos de éstas®

Se reconoce que la situacion socioecondmica de un pais incide en las
condiciones de operacion de las instituciones de salud y en las condiciones de
vida de |la poblacion. Estas dos situaciones determinan que la poblacion utiliceé o
no los servicios de salud y/o busque otras formas atencion a los problemas de
enfermedad, como la automedicacién, la medicina tradicional u otras practicas
alternativas  (acupuntura, iridologia, aromoterapia, etc.). Se discute si la
autoatencion es producto de las barreras institucionales para la utilizaciéon de los
servicios de salud o una alternativa cultural e histdrica para atender los problemas
de enfermedad por sectores importantes de la poblacién.

Una fuente que nos permite analizar la utilizacién de los servicios de salud y/o la
autoatencién y los factores asociados a ellas es la Encuesta Nacional de Salud®.
A partir de la informacién de encuestas es posible explorar relaciones entre estado
de salud, acceso, utilizacion y gasto en servicios de atencion a la salud y variables
socioecondémicas tales como estructura de la vivienda, ingreso, consumo, empleo,

ocupacion, niveles educacionales, derechohabiencia, aseguramiento privado, etc.

Dado que en los afnos noventa han ocurrido situaciones de crisis socioeconomica
y se realizé la Encuesta Nacional de Salud Il en 1994 y posteriormente se realizé

de nuevo la encuesta en el afo 2000, es posible analizar la evolucion de la



utilizacion de los servicios de salud, que para efectos del presente trabajo se
considera a la atencién otorgada por médicos, enfermeras y/6 odontologos y la
autoatencion definida como los cuidados que se auotoproporciona la persona
que padece la enfermedad o fa atencién brindada por algun familiar, amigo,
vecino, farmacéutico, acupunturista, curandero, partera 0 hierbero, etc. y su
relacion con la situacion de crisis de! pais, ya que la aplicacion de determinadas
politicas sanitarias y las condiciones de vida de la poblacidn podrian redundar en
variaciones en la utilizacion de los servicios de salud.

El presente documento recoge en la primera seccién correspondiente a los
antecedentes, justificacion, planteamiento del problema y marco teodrico, las
reflexiones entorno a la utilizacidon de los servicios de salud por parte de la
poblacién, vy las diferentes formas de abordaje del problema por diversos autores.
Incluye la propuesta de un modelo de analisis de la utilizacién de servicios de
salud y de la autoatencion desde una perspectiva social. Este modelo recoge los
diversos aportes realizados por varios autores y pretende ser un modelo
integrador que analiza las caracteristicas de la poblacidon (edad, sexo, escolaridad,
ingreso, percepcion del estado de salud y de gravedad de la informacion y la
influencia de las redes sociales en la determinacion del tipo de atencion a recurrir)
y las caracteristicas de los servicios de salud (disponibilidad, accesibilidad, calidad
de la atencidén) que influyen en la utilizacion, bajo la determinacion de las
condiciones economicas y politicas de la sociedad. Como el modelo es muy
amplio, y dadas las limitaciones de utilizar fuentes secundarias de datos, se
analizan algunas caracteristicas de la poblacion y se deducen las de los servicios

de salud y su relacién con la utilizacion de servicios de salud y de la autoatencion.



Para efectos de nuestro abordaje, pretendemos considerar |a crisis econdmica de
1994-1995 ocurrida en nuestro pais, como determinante de las caracteristicas
socioecondmicas de la pobtacion y de los servicios de salud y en uitima instancia,
de la utilizacion de servicios de salud y de la autoatencién a la enfermedad.

El apartado de Metodologia describe el camino recorrido para la obtencion,
procesamiento y andlisis de la informacién de fuentes secundarias a partir de la
definicibn y operacionalizacion de variables, asi como una nota sobre las
encuestas en general y su utilidad para la investigacion.

El presente trabajo pretende establecer una asociacion entre crisis econémica en
Meéxico y los cambios en la utilizacion de los servicios de salud por parte de la
poblacién, en funcion de la edad, sexo, derechohabiencia, disponibilidad de
seguro privado y region.

Dado su caracter descriptivo no se profundiza sobre la determinacion cultural o
econdémica de la autoatencidn, sobre todo la relacionada con la medicina
tradicional y las practicas alternativas (acupuntura, naturismo etc.,) en virtud de las
limitaciones de la informacidn proporcionada por las encuestas al respecto, pero
pretende plantear un estimulo o provocacion para la generacion de estudios .que
establezcan las diferencias entre autoatencion generada por problemas de
disponibilidad y acceso a servicios y modelos alternativos de atencién.

La ultima parte contiene los resultados y la discusion de los mismos respecto a
otros estudios similares, asi como las conclusiones derivadas del trabajo,
planteadas desde la perspectiva tedrica de la medicina social.

El propdsito de este trabajo es el de analizar los cambios en los patrones de

utilizacidn de servicios de salud y otras formas de busqueda de atencién



empleadas por la poblacién entre 1994 y 2000 y su determinacién por la situacion

de crisis econdmica que caracterizd a México en ese periodo.



ANTECEDENTES

Al inicio de la década de los 90 la economia de México se caracterizaba por tener
una alta inflacion™, un alto endeudamiento externo y una agudizacion de la
distribucién desigual del ingreso. En esta década se observd una disminucion del
10% del ingreso per capita, un decremento en las tasas de empleo, una expansion
del mercado informal y una ampliacién en la brecha de la desigualdad teniendo
como consecuencia un aumento en los indices de pobreza y un incremento en

ndmeros absolutos de pobres'’.

Para enfrentar esta etapa de crisis, el gobierno Mexicano tuvé que realizar una
serie de ajustes entre los que destaca el fomento de las exportaciones'?, la
disminucion de las importaciones'?, pretendiendo en un corto plazo reducir el peso
del endeudamiento y mejorar las tasas de crecimiento y desarrollo econémico.
Otra medida de ajuste fue la de establecer un control del déficit fiscal teniendo
como accién central la reduccion de los gastos de gobierno ocasionando .una
disminucion del empleo publico, una baja inversion en el sector publico, un
esquema de retiros voluntarios o despido de funcionarios de confianza y una
contraccion del gasto social'®. Todo ello aunado a medidas tendientes a mejorar

los ingresos del gobierno a través del incremento en la recaudacion fiscal.

Ante la insuficiencia de estas medidas de ajuste se planted también una
redefinicion entre lo publico y lo privado proponiendo la disminucién del papel del

Estado en la regulacion de la economia, trayendo con ello la desincorporacion de



empresas estatales vendidas a la iniciativa privada, y el fomento de la
privatizacion en diversas areas de servicios del sector publico'.

En materia de politica social, se cuestiona el papel del Estado en la garantia de los
derechos sociales y se propone un Estado de beneficencia publica o
asistencialista, dejando atras el papel de Estado Benefactor. De esta manera, en
el terreno del bienestar social se recorta el gasto social, eliminando programas y
reduciendo los beneficios; se focaliza el gasto canalizandolo a los grupos
marginados, previa comprobacién de su estado de pobreza (PROGRESA, Alianza
para el campo), se promueve la privatizacion de servicios y la descentralizacién de

los servicios al nivel local'®,

En esta década se dio una caida sustancial en el presupuesto publico de
desarrollo social, o sea el dedicado a educacion, salud, proteccion al trabajo y al
ambiente, al pasar de 9.1 % del PIB en 1981 al 65 % del PIB para 1990""
mientras que el servicio de la deuda subio del 3.3% del PIB en 1980 al 10.4 %

para 1990, dando prioridad al pago de la deuda externa'®

Como consecuencia de lo anterior en materia de salud, se dio un recorte
presupuestal al inicio de la década de los 90s. El presupuesto de todas las
instituciones de salud era menor que en 1982, al bajar el gasto en salud del 1.9 %
del PIB en 1982 al 1.7 % para 1990 ° y disminuir el gasto per capita de 836
pesos en 1983 a 563 para 1990 en la poblacion abierta y de 2 007 en 1981 a 1243
para 1990 en la seguridad social, todo calculado en pesos de 1980 y deflactado

con el INPC. Ello representa una disminucién en el gasto per capita del 54.7%



para la poblacién abierta y del 42.4 % de la poblacién con seguridad social en el

periodo 1982-1990%.

Se privilegié el gasto corriente dejando rezagado el gasto en inversidn que éayo
alrededor del 75 % para 1990, ocasionado la acumulacidon de rezagos en
infraestructura y equipamiento, desabasto en medicamentos y otros insumos. Por
otra parte, fue posible recortar el presupuesto sin disminﬁir la cobertura, gracias a
la depresidn salarial de los trabajadores de la salud, #' con el consecuente
empeoramiento en las condiciones laborales .en los trabajadores de la salud,
causando todo eflo, en ultima instancia un deterioro general de [os servicios de
salud, un debilitamiento de las instituciones y la disminucién en la calidad de los

servicios.

Entre los problemas que se han incrementado y profundizado en la década de los
noventa, apuntamos, una creciente desigualdad entre los distintos grupos y clases
sociales en términos de acceso real y en el tipo y calidad de los servicios
disponibles para cada uno de ellos y una baja capacidad de page de bolsille para

formas de autoatencion.

Las limitaciones de acceso y la deficiente calidad de los servicios ofrecidos a la
poblacién pobre no asegurada empiezan con los 10 millones de mexicanos en
extrema pobreza® que practicamente se encuentran al margen de cualquier
servicio. Las instituciones que atienden poblacién abierta (aproximadamente el 52

% de la poblacion total) solo garantizan la atencion primaria selectiva a través del
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Paquete Basico de Servicios de Salud (PABSS)?, pero no servicios del segundo y
tercer nivel {(cuentan con el 24 % del presupuesto publico en salud) y han
incrementado las cuotas de recuperacién al usuario. Esto restringe el acceso
particularmente al segundo y tercer nivel donde estas cuotas pueden representar

sumas muy por encima del salario minimo mensual o incluso anual®.

Las instituciones de seguridad social disponen del 66 % del gasto publico en salud
para atender a sus derechohabientes que representan el 45 % de la poblabién
total. Sin embargo, la demanda de sus servicios viene aumentando
sustancialmente por la expansion formal del numero de derechohabientes sin un
incremento correspondiente de sus recursos, ya que el presupuesto viene
decreciendo como ya se menciono. A esto se suma la demanda de sectores de la
poblacion que siendo asegurados, accedian y utilizaban servicios privados pero

gue por su alto costo, hoy tienen que recurrir a la seguridad social.

El desequilibrio entre demanda y recursos ha obligado a las instituciones de salud
a profundizar los obstaculos burocraticos de acceso a sus servicios (asi funciona
el programa de referencia y contrarreferencia), apreciables en el decremento de
los indicadores de servicios con relacion al numero de usuarios potenciales y
reales, lo que se traduce en una esperada disminucién en la utilizacion de los
servicios de segundo y tercer nivel de atencién. Aunque el Sistema de salud
mexicano ha certificado su cobertura universal, cada dia un mayor numero de
mexicanos tiene crecientes dificultades para utilizar los servicios de atencién

integral a la salud. Esto se expresa en las diversas formas que la poblacién busca

L1



para dar respuesta individual a sus problemas de salud, utilizando diferentes
formas de atencién en caso de enfermedad®.

La blsqueda de atencion a los problemas de enfermedad por parte de la
poblacion varia dependiendo de aspectos socioecondmicos, culturales y de
servicios de salud. Generalmente dependiendo de lo anterior los individuos
enfermos recurren a mecanismos de auto atencién y/o a la utilizacidn de servicios
de salud institucionales y/o privados expresados en indicadores de atencién
medica.

Los motivos por los cuales una persona utiliza los servicios van mas alla de la
carga de morbilidad que pueda estar sufriendo®®. Es bien conocido el fenémeno

del “iceberg de la enfermedad” descrito por Last”

en 1963, donde una pequena
parte de las personas con sintomas de enfermedad consultan a un profesionél de
fa salud, institucional o privado. Se sabe que no todos los problemas de salud que
padece una persona son informados al médico en el momento de la consulta, ya
sea por el interés del paciente en su padecimiento actual o por la atencién que le
brinda el meéedico al motivo de consulta, posponiendo la atencién de problemas
secundarios del paciente28. Por otro lado cuando el acceso es facil, puede haber
una demanda innecesaria de servicios incrementando su utilizacion sin que exista
una justificacion desde el punto de vista médico. Por otro lado, cuando la
capacidad instalada es insuficiente o el patrén de morbilidad es elevado, puede no
haber capacidad de respuesta, no brindar la atencién que se requiere o brindar
atencidon inadecuada y ello obliga al paciente a buscar otros medios para su

atencion tales como la auto atencion y automedicacion. Existen en la literatura

meédica planteamientos en el sentido de que sectores poblacionales que
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encuentran barreras sociceconomicas para su acceso y utilizacion en la atencion
médica estan propensos a realizar auto atencidn y automedicacion como un
recurso alternativo para atender sus necesidades de salud®®.

En el caso de la auto atencion diversos investigadores se refieren a ella como
expresion de un proceso de apropiacion y socializacién del conocimiento médico
y que, dependiendo de [a percepcion social de la gravedad del padecimientcla se
puede recurrir a ella®. Por otro lado, existen estudios que analizan la auto
atencion como producto de la falta de accesibilidad de los servicios de salud por
razones econdomicas, culturales y geograficas, entre los determinantes se pueden

mencionar; los altos costos de los honorarios, de los medicamentos®

.y de los
auxiliares de diagndstico.

Estas son las alternativas que pueden ser observadas en el estudio de los
patrones de utilizacién de servicios y gue son determinadas por la disponibilidad,
accesibilidad y morbilidad, que forman parte de las cgracteristicas de tds servicios
de salud por un lado y de las caracteristicas de la poblacién, expresadas en la
percepcidon de enfermedad y su gravedad, capacidad de pago y creencias

respecto a la enfermedad y los servicios de salud por otro, determinadas en ultima

instancia por las condiciones socioeconomicas y politicas de la sociedad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Declaracién Universal de los Derechos Humanos plantea que: “Toda persona
tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia,
la salud y el bienestar, y en especial [a alimentacion, el vestido, la vivienda, la
asistencia médica y los servicios sociales necesarios”. Estos ideales estan lejos de
ser alcanzados en México, ya que la desigualdad social determina inequidad en
las condiciones de vida y ello genera inequidad en el acceso, calidad y utilizacion
de servicios de salud y como resultado inequidad en el estado de salud.

La literatura cientifica en el mundo le esta dando importancia creciente al estudio
y comprensién de las relaciones entre condiciones de vida y salud. El numero de
trabajos en los que se analizan como, las condiciones socioeconomicas presentan
modificaciones por efectos de [a crisis y su impacto en el estado de salud y en |a
determinacion de busqueda de atencién a los problemas de enfermedad por la

poblacion son escasos.

El conocimiento de las formas bajo las cuales ios individuos buscan atencion a sus
problemas de enfermedad en situaciones de crisis, ya sea a través de la
autoatencion o mediante la utilizacién de servicios de salud expresada como
atencién meédica, constituye una informacion clave para el disefio de polit]cés y

estrategias para mejorar ta prestacién de servicios de salud.

La utilizacién de servicios de salud se comprende como un resultado de la
interacciéon entre las caracteristicas del paciente, del proveedor de los servicios

y de los atributos del sistema de atenciény se considera como una de las
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variables que permite analizar la interaccion entre poblacidn y servicios de salud.
Para efectos de este trabajo, se expresara como atencion médica.

La utilizacién se encuentra asociada con la disponibilidad, accesibilidad vy
calidad de los recursos para la atencidn de {a salud, con las condicidnes
socioecondémicas y culturales de la poblacién, asi como con las caracteristicas
del dafio ala salud o riesgo al que se encuentra expuesta.

Del mismo modo, nosotros consideramos a la autoatencion como el recurso de
busqueda de otras formas de enfrentar los problemas de salud-enfermedad
(medicina tradicional, atencién domestica, acupuntura, herbolaria), por parte de la
poblacion. Estas formas estan determinadas por las condiciones socioeconomicas
y culturales de la poblacidén que definen caracteristicas del dano a la salud,
percepcion del estado de salud y de gravedad de ia enfermedad.

Ante una situacion de crisis econdémica, esperariamos que la atencion méc__:lica
como expresion de la utilizacion de los servicios de salud disminuyera en virtud de
que la disminucion del gasto en salud provoca problemas en la disponibilidad,
accesibilidad y calidad de los servicios institucionales, causando insatisfaccion,
desconfianza y rechazo por parte de los usuarios y promoveria el incremento en la
utilizacion de servicios privados y otras formas de atencidn definidas aqui como
autoatencion. Sin embargo, de acuerdo con el conocimiento empirico, por la crisis
observamos una disminucion de la capacidad de pago de los sectores pobres,
deterioro del estado de salud, percepcion de gravedad de la enfermedad, que los
obliga a recurrir a los servicios institucionales con mayor frecuencia, afectando
primordialmente a los sectores socioecondmicos medios y bajos, de estadoes y

regiones con menores ingresos.
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Ei incremento en |a utilizacidn de ios servicios de salud repercute en aumento en
los requerimientos de recursos financieros, recursos humanos y materiales para la
satisfaccion de la demande de servicics, por lo que el conocimiento de su

comportamiento proporciona informacién Util para la planeacion.

En este sentido cabe entonces preguntarse:
iLas crisis econémicas determinan cambios en los patrones de busgqueda de
atencion a los casos de enfermedad por los individuos?
¢ Cuales son los factores que se asocian con |as diferentes fuentes de atencién a
las cuales las personas acceden antes y despues de una crisis?
;La autoatencion es una medida que se adopta cuando no es posible utilizar un
servicio de salud por problemas de acceso (geografico, econémico, cuitural)?

¢ Cuales son los factores asociados a la utilizacion de los servicios de salud antes

y después de una crisis?



JUSTIFICACION

Las enormes inequidades socioecondmicas gue existen en México se ven
agravadas aun mas por el peso desigual de los problemas de salud y la
accesibilidad y utilizacion de los servicios de salud.

La posibilidad de asegurar que la gente utilice realmente los servicios de salud,
depende de que se garantice su acceso a los mismos, eliminando o disminuyendo
las barreras econémicas y geograficas, que entre otras, se constituyen en

problemas que acentuan la inequidad.

La disponibilidad de servicios de salud tanto publicos como privados y la
existencia de diversas alternativas de atencién a la enfermedad como la
herbolaria, la medicina tradicional y otras practicas, asi como la accesibilidad a la
informacion médica y farmacolégica, permiten que la poblacién, busque diversas
formas de solucidén a la enfermedad, como la auto atencidn con remedios
caseros y terapeuticas tradicionales, atencién médica y/o combinacién de las dos

anteriores.

En México, existen pocos estudios que analicen la dinamica de las formas de
atencion a la enfermedad por parte de la poblacion y como se relacionan con la
situacién socioeconomica del pais, la situacion de los servicios de salud y- los

determinantes de esa atencion.
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Los tomadores de decisiones que desean implementar intervenciones para reducir
las desigualdades en la accesibilidad y utilizacion de servicios de salud no
dispcnen de informacion que sea relevante y Util para sus necesidades. Gran parte
de lo que se conoce sobre utilizacion de servicios de salud y acceso y las
consecuentes iniquidades y desigualdades es resultado de investigaciones
realizadas en los paises industrializados de América del Norte y de Europa
Occidental.

Por otra parte, en México se han realizado encuestas nacionales en hogares y
constituyen una fuente confiable de informacion sobre las caracteristicas
socioeconomicas, condiciones de salud, acceso, utilizacion y gasto en servicios de
salud. A pesar de ello, estas encuestas han sido poco utilizadas para estudiar Ilos
factores asociados a la relacidén servicios de salud y condiciones de vida de la
poblacién.

El conocimiento de la evolucion de las diferentes formas de atencion a la
enfermedad nos permiten acercarnos a una explicacion de la utilizacion de. los
servicios de salud y a la determinacion de otras formas de atencion, vy los
resultados pueden contribuir a la adopcion de medidas que garanticen una mayor
accesibilidad y utilizacién de los servicios de salud.

En este trabajo se analizan datos de las Encuestas Nacionales de Salud,
combinando con datos nacionales sobre la situacién econémica de crisis de
1994, para profundizar en el conocimiento de los patrones de utilizacion de los

servicios de salud y su relacion con factores de indole socioecondmico en México.
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OBJETIVOS
Objetivo general:
El objetivo general es analizar los factores asociados a la utilizacion de los

servicios de salud antes y después de la crisis econdmica de 1994 en México.

Objetivos especificos:
» Identificar los factores asociados a la atencidén médica a los problemas de
enfermedad en México 1994 y 2000.
o Identificar los factores asociados a la autoatencion a los problemas de
enfermedad en México 1994 y 2000.
» Analizar las diferencias entre utilizacion de servicios de salud y

autoatencion en 1994 y 2000 en México.

¢ ldentificar las causas de no utilizacion de servicios de salud enire la

poblacion en Meéxico 1994 vy 2000.
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MARCO TEORICO

En la salud publica el tema de la utilizacion de los servicios ha sido ampliamente
discutido, existen diversas corrientes de pensamiento medico que plantean forinas
diferentes de abordar el tema.

Ante un problema de enfermedad, diversos factores determinan el proceso de
busqueda de atencion por parte de los individuos, en este proceso de busqueda
se pueden analizar diferentes niveles de determinacién y diferentes perspectivas
de atencion. Por un lado podemos entender el proceso de atencidn a la
enfermedad como un proceso social determinado por variables externas a los
individuos y ubicadas en un contexto general en el ambito poblacional
(condiciones de vida, situacidbn sociocecondmica, y cultural, accesibilidad y
disponibilidad de servicios, entre otras) que se expresan en el ambito individual
como un tipo especifico de accion de busgueda de atenciéon en el que interviénen
situaciones de caracter individual ubicadas en la esfera bioldgica y psicosocial
(situaciones de discapacidad, dafno organico, percepcién de enfermedad y de
gravedad, asi como percepcion de utilidad y calidad de los servicios de salud).

De esta forma podemos plantear que el patron de atencién al problema de
enfermedad es un proceso dinamico y complejo y se manifiesta como una
interfase en la cual entran en contacto por un lado los individuos enfermos y por
otro lado los prestadores de un servicio de atencion, con e! propdsito de satisfacer

una necesidad y lograr restablecer la condicién de salud.
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A partir de estas consideraciones generales se pueden mencionar diversos
enfoques que a partir del estudio de la utilizacidn de servicios ofrecen algunas
respuestas para el abordaje del analisis de los patrones de atencion a los
problemas de enfermedad por parte de la poblacién.

En este sentido Pineault®™

plantea que el fendmeno de la utilizacidn surge de la
interaccion entre dos componentes:
1) El del individuo, gue inicia un proceso para solucionar sus problemas de
enfermedad. Este componente se basa en una morbilidad sentida, (por ejemplo
consultas por sintomas, dolores, molestias) o en una morbilidad anticipada por el
individuo {ejem. En la busqueda de servicios preventivos, mediante los cuales los
usuarios desean evitar un padecimiento).
2) El del profesional de la salud que se dinge al enfermo en el sistema de
cuidados. Este componente se basa en una morbilidad diagnosticada por el
médico a partir de una consulta solicitada por el usuario, o por una morbilidad no
sentida o reconocida por el usuario y es producto de un hallazgo del médico en
una consulta por otro motivo; tambien se basa en una morbilidad anticipada por el
médico pero no sentida ni anticipada por el usuario, en el caso de examenes
rutinarios prescritos por el médico ante la identificacién de un riesgo para la salud
(stress, tabaquismo, alcoholismo, etc.) .
Los determinantes de la utilizacién de servicios de salud son:

L Factores relacionados con la naturaleza de la morbilidad

e (Gravedad

» Urgencia
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I. Factores relacionados con los usuarios
e Demograficos y geogréficos (edad, sexo, region)
» Sociocecondmicos y culturales (educacion, ingreso)
e Psicosociales (actitudes, valores)
fI. Factores relacionados con los profesionales
¢ Edad, sexo.
¢ Afos transcurridos desde la obtencion del grado
» Especialidad
o Caracteristicas psicosociales
* Tipo de formacién
V. Factores organizacionales
» Trabajo individual Vs. En equipo
e Hospital o clinica
e Remuneracion {pago directo, seguro)
V. Factores institucionales
 Régimen de seguro (asistencia social, seguridad social, privado)
e Marco juridico { leyes, normas, reglamentos, de servicios)

» Tipo, cantidad y calidad de recursos para la salud.

La naturaleza de la morbilidad presentada es el mayor determinante de la
utilizacién. En la figura 1 se aprecia el modelo de relacién entre los factores de la

utilizacién de los servicios de salud.
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Figura 1. Modelo de Relacién entre los factores de la utilizacion de fos servicios de

salud

Factores organizacionales e institucionales

Caractcristicas de
los beneficiarios

i

Morbilidad

i

Caracteristicas de
los profesionales

Utilizacion

Por otfro lado, Julio Frenk plantea que el estudio de la accesibilidad se hace
idéntico al de los determinantes de la utilizacién de los servicios® ya que
considera la utilizacién como una sucesién esquematica de acontecimientos desde
el momento en que surge la necesidad de atencién hasta el momento en que se
inicia o continua la utilizacién. En este proceso identifica como determinantes de la
utilizacion aspectos que incluyen creencias personales sobre la salud, confianza

en el sistema de atencion y grado de tolerancia al dolor y a la incapacidad.
En un modelo epidemiolégico planteado por Arredondo™, los dafios a la salud

(morbilidad, mortalidad, etc.) constituyen necesidades que motivan o inducen a la

poblacion a utilizar los servicios una vez que son expresadas.
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La utilizacion de los servicios de salud dependera de la exposicion de la poblacion
a los factores de riesgo (7Tabla 1) los cuales estan asociados con la posibilidad de
gue un individuo desarrolle un padecimiento. Los riesgos pueden ser iniciadores,
promotores, o prondsticos de [a utilizacion; asi, dependiendo del tipo de riesgo y
su car-acteristica seran los servicios a utilizar ya sea de prevencion, de curacion o
de rehabilitacion. Asi mismo se plantea la utilizacién de los servicios de salud
como un riesgo de tal manera que exponerse a la utilizacion de los servicios
protege la salud de los expuestos con relacion a los no expuestos, de esta manera
la poblacion expuesta a la utilizacion de los servicios de salud gozara de un efecto
protector mayor que la poblacion no expuesta a dicha utilizacion vy que
dependiendo de la calidad del servicio el efecto protector sera mayor o menor
hasta causar una iatrogenia. También se considera que |a poblacién no expuesta
a la utilizacion de los servicios de salud tendria un nivel de proteccidon minimo y la
iatrogenia seria un factor de riesgo mucho mayor gue en el caso de los expuestos
debido a la utilizacion de otfros servicios no institucionales como podrian ser
curanderos, farmacéuticos, hierberos.

Tabla 1. Relacion de los riesgos con la utilizacion de los servicios

Servicios utilizados

Riesgo Diagnostico y
Prevencion Mantenimiento
tratamiento

Iniciadores +++ ++ +
Promotores +++ ++
Pronésticos ++ +++
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Otros determinantes de la utilizacion de los servicios y de la busqueda de atencion
a los problemas de enfermedad que se consideran en este modelo son por un lado
la demanda y la accesibilidad por parte de la poblacion y por el sistema de salud la
disponibilidad y caracteristicas de los servicios. De esta manera se considera que
al empeorar el estado de salud de la poblacién y considerarse como moderados y
graves sus padecimientos la poblacion demandara con mayor frecuencia la
atencidon de los servicios de salud y si existe accesibilidad ya sea economica,
geogréfica, cultural, la poblacion incrementara el indice de utilizacién de los

Servicios.

La utilizacion se relaciona de manera directa también con la disponibilidad y
caracteristica de los servicios, ya que si no se dispone de unidades de salud y de
prestadores de servicios, la poblacién enferma no podra utilizarios; la eficiencia, la
calidad y el buen trato son considerados caracteristicas que fomentan la utilizacién
de los servicios ya que otorgan confianza a los enfermos, mientras que aspectos
relacionados con el desabasto de medicamentos y material, tiempos de espera
prolongados, diferimento de las consultas de especialidad, falta de informacion
respecto al estado de enfermedad de los pacientes y el maltrato por parte de los

servidores desalientan su utilizacion.

Mario Bronfman® refiere algunos aspectos conceptuales sobre Ia utilizacién de los
servicios de salud y menciona que a partir del. concepto parsoniano del papel del
enfermo (sick role) Mechanic formuld el concepto de la conducta del enfermo

(lines"behavior), definido como la forma en que los sintomas pueden ser
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diferencialmente percibidos y pueden llevar a diferentes reacciones en los
individuos. Ademas propusc que el concepto de la conducta del enfermo debia
distinguir por lo menos cuatro grupos de variables: a) visibilidad y frecuencia de los
sintomas; b) grado de severidad de los sintomas, ¢) existencia de sistemas
alternativos para interpretar los sintomas y d) factores no sociologicos tales como

las caracteristicas de los servicios de salud.

Este grupo de variables explicarian porque se utilizan y de que manera se utilizan
los servicios de salud o la auto atencién. Asi mismo sugiere que la conducta del
enfermo es una respuesta aprendida cultural y socialmente y que la busqueda de
atencion médica es determinada por: a)visibilidad y reconocimiento de los signos y
sintomas b) grado en que los sintomas son percibidos como peligrosos, ¢) grado
en el que los sintomas interfieren en la dinamica habitual de |la famifia, el trabajo y
otras actividades sociales, d) frecuencia y persistencia de Ioé sintomas, e) umbral
de tolerancia a las molestias, f) informacién y conocimientos respecto a la
enfermedad, g) necesidades basicas de salud, h) otras necesidades que compiten,
i) interpretaciones dadas por los sintomas, j) aspectos relacionados con la
disponibilidad de tratamiento, recursos econdmicos, distancia al médico y costo

psicoldgico y financiero de la atencién.

Estos determinantes segun Mechanic operan en dos niveles de definicion:
definicion por parte del propic enfermo (dependiendo de los sintomas) y definicion
dada por otros (opinion del estado de salud del enfermo por parte de familiares,

amigos, o profesionales relacionados con la salud). De esta manera la conducta
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del enfermo responde a su definicion propia basada en la percepciéon de' los

sintomas y que puede ser influenciada por la opinién de quienes lo rodean.

En este mismo sentido®™ Suchman propuso que en la cc.Jnducta del enfermo puede
distinguirse la siguiente secuencia 1) percepcion de los sintomas; 2) adopcién del
papel del enfermo con validacién provisional de individuos no provisionales; 3)
establecimiento de contacto con los servicios de salud; 4) ingreso en la relacién
meédico paciente y 5) recuperacion y rehabilitacion. Siendo este el flujograma
desde la percepcion de la enfermedad hasta el restablecimiento del buen estado
de salud y la explicacién de la utilizacion de los servicios estaria dado por los
factores asociados a cada uno de estos casos. De tal manera que para explicér 0
analizar la utilizacién de los servicios tendriamos que estudiar los determinantes
de fa percepcion de la enfermedad, las redes sociales en las gue interactua el
enfermo y obtiene opinion del estado de salud por quienes lo rodean, los
condicionantes del contacto del enfermo con los servicios(disponibilidad,
accesibilidad, y calidad de los servicios) y analizar la dinamica de la relacion
medico paciente en la que interviene el trato del medico, la confianza del paciente
y el ambiente en el que se desenvuelve. Se trata pues de trabajar en lo que se a
dado en llamar relaciones sociales en las que cada cual tiene una red central
social para resolver su vida, por lo tanto los niveles de conocimiento que tenga el
individuo, su red de relaciones sociales sobre el proceso salud enfermedad y la
disponibilidad de los servicios determinan la actitud a tomar en la enfermedad y

su tratamiento.
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Irwon M. Rosenstock*® maneja el concepto de “heaith behavior” y considera que la
decision de buscar salud es un proceso en el cual el individuo se mueve a través
de varios estadios y propone que la utilizaciéon de los servicios puede explicarse
distinguiendo tres tipos de variables: a) disposicidn del individuo para utilizar los
servicios, determinada por la percepcion de gravedad de la enfermedad y la
susceptibilidad percibida; b) los beneficios y barreras percibidas en cuanto a la
utilizacién y c) detonantes de la accidn (internos: como la percepcidn del estado de
salud, y externos como la opinién sobre su estado de salud por parte de quienes lo
rodean). E!l primero se refiere a los riesgos subjetivos de ajustarse a una condicién
de enfermedad, (susceptibilidad percibida y gravedad percibida) é incluye
aspectos como los efectos de la enfermedad sobre el trabajo, [a vida familiar y las
relaciones sociales; en cuanto a las creencias sobre los beneficios y barreras de
utilizar los servicios, los individuos pueden pensar que la utilizacidn de los
servicios de caracter preventivo o curativo se hara efectiva para reduci_r la
amenaza de la enfermedad pero al mismo tiempo ver los inconvenientes como el
costo de la atencidn, el dolor, el maltrato que puedan recibir por parte del personai
de salud, elc.

En relacién a la utilizacién de servicios de salud de caracter preventivo, este autor
plantea que la decisiéon de utilizarlos la tomara el individuo solo cuando se
cumplan cuatro condiciones:

1) Que la persona crea que la prevencion es factible y reducira su susceptibilidad
percibida, asi como la gravedad percibida de su enfermedad,

2) Que no existan barreras psicologicas para la accion por decidir
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3) Que el individuo este psicolégicamente atento a realizar una accién preventiva
con respecto a una posible enfermedad

4) La presencia de un detonante ya sea de caracter interno o externo.

Anderson*! por su parte considera que la utilizacion de los servicios de salud
puede explicarse a través de tres variables: 1) necesidad de atencibn médica
desde el punto de vista del paciente definida por la necesidad percibida en funcién
de su incapacidad o del estado de salud y desde el punto de vista del personal de
salud, definida como necesidad valorada en funcidén de sus diagnésticos, 2)
factores predisponentes de la utilizacibn conformados por variables
sociodemograficas asociadas a las actitudes y creencias en torne a la salud y la
enfermedad tales como edad, sexo, composicion familiar, clase social, ocupacion,
etc. y 3) factores capacitantes que tienen que ver con la condicién socioecondmica
del enfermo relacionados con los recursos familiares (ingreso, capacidad de
ahorro, acceso a la seguridad social) y recursos comunitarios como disponibilidad
de servicios, accesibilidad y caracteristicas de los servicios (eficiencia, calidad y
calidez).

Belmartino S*, plantea que el objeto predominante y casi exclusivo de la
investigacion en servicios de salud ha sido precisamente el servicio. Los enfoques
utilizados han sido multiples: socic-estructural, estructural funcionalista, modelos
de analisis de la conducta, perspectivas organizacionales, teoria del conflicto,
teoria de las decisiones. En los enfoques mas tradicionales se combinan
perspectivas que valoran formas organizativas con otras que buscan ponderar las

condiciones de la utilizacion por parte del usuario.
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Los estudios sobre utilizacidn, menciona, han llegado, en sus enfoques mas
elaborados a combinar perspectivas sociodemograficas, socio psicolégicas,
economicas y organizacionales. Aunque se empieza a razonar en términoé de
sistemas y aun cuando [os servicios puedan considerarse como parte significativa
del Sistema, es innegable que este tipo de analisis agrega mayor complejidad al
diagrama. Aqui se torna indispensable la integracion del estado y sus politicas.

En la Investigacion de Sistemas y Servicios de Salud (ISSS) y en el abordaje del
proceso salud/enfermedad/atencion, existen intentos bastante logrados de definir
un objeto de investigacién a partir de delimitar fas relaciones que vinculan sus
elementos constitutivos. De manera general, la sistematizacién de la dinamica
(Figura 2) del Sistema de Servicios de Salud (SSS) en tres conjuntos de
relaciones identificadas: a) entre poblacién y financiadores; b) entre financiadores
y proveedores y C) entre proveedores y pacientes, facilita evaluar la magnitud de
las transformaciones producidas y las instituciones y agentes que resultan
afectados en esta dinamica. En el interior del tridngulo formado por estas

relaciones, se identifican las funciones de regulacion por parte del gobierno.
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Financiadores

Figura 2. Dindmica del Sistema de Servicios de Salud. Belmartino, S, 1992

A partir de este diagrama se pueden plantear recortes al objeto de estudio
conforme a los intereses del investigador, sin cercenar segmentos del sistema. Un
recorte posible seria el interés por evaluar la utilizacion de los servicios por parte
de los individuos afectados por determinadas patologias.

El esquema conceptual corresponde al modelo (Figura 3) elaborado por Andersen
(1968), que representa un intento muitidisciplinario de incorporar factores
economicos, socioculturales y psicolégicos relacionados con la atencién médica.
El modelo supone que existe una relacion secuencial entre tres conjuntos de

determinantes de los que depende la utilizacion de los servicios.
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Figura 3. Adaptacion def modelo conductual de Andersen a un estudio de utilizacion de servicio:

Factores Predisponentes Factores Facilitadores Necesidad Utillzacion
| >
Edad Apoyo social
v YYYY
L Sexo P Cobertura Necesidad P Utilizacién
Percibida TWYWY
L A A
Nivel de Pago de bolsillo
Instruccion
| L LN
Y
Ingreso Fuente regular
| 4
/
Agctiludes y creencias
En relacion a servicios

De salud

Fuente: Fleury et al. 2000

El eje de interés es verificar el peso de los factores facilitadores (que son los mas
sensibles a los cambios politicos) en la determinacion de los niveles de utilizacion.
Aday y Andersen® proponen un modelo de utilizacién de los servicios, donde las
relaciones del sistema a nivel macro permiten entender su uso. En €l, la politica de
salud del sistema determina las caracteristicas de los servicios y estos a su vez
las caracteristicas de la utilizacién y por otro lado determina las caracteristicas de
la poblacidén y estas a su vez determinan la satisfaccion del consumidor_ en
coaccion con los servicios de salud y la utilizacion de los servicios; asimismo las

caracteristicas de la poblacidon determinan la utilizacién de los servicios (Figura 4).
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Figura 4. Modelo de utilizacién de servicios. Adaptacion Tomada de Andersen y Aday
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El modelo comprende el analisis de variables en dos dimensiones:

e Variables de proceso: politica de salud, caracteristicas de los servicios y de

la poblacion,

e Variables de resultados: Utilizacidn de los servicios de salud y satisfaccion

del consumidor.

Brehil y Granda™® parten del marxismo, tomando como base el proceso dialéctico

de produccién-reproduccion para el abordaje del estudio y andlisis de la demanda

de los servicios de salud y asumen que esta determinada por aspectos

relacionados con:

1) Nivel General: Reproduccién social.

2) Nivel particular: Reproduccion de la fuerza de trabajo.
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3) Nivel especifico. Produccion del individuo.

Para que se utilice un servicio de salud debe oéurrir un proceso de transformacion
de caracter dialéctico que llevaria a un individuo a través de las etapas:

a) Sensopercepcidn de un problema. Mediante un ejercicio mental individual, el
hombre determinado socialmente por su historia y por el lugar que ocupa en el
proceso de produccidn percibira su estado de salud-enfermedad.

b) Registro racional de la existencia del problema. De acuerdo a la percepcic')n del
mundo gue tenga y de acuerdo a su contexto historico y social, reconocera el
caracter del problema y sus implicaciones para su proceso de produccion-
reproduccton.

c) Planteamiento racional de la necesidad de solucionar el problema. En funcion
del mismo contexto anterior, se planteara las acciones a realizar para la busqueda
de solucion.

d) Seleccién de los medios de solucién. Esta seleccion la realizara en funcién del
lugar que ocupa en la sociedad y en el procesc de produccion, que definen su
clase social y los bienes y servicios de que dispone de acuerdo a su insercion
social.

e) Realizacion de acciones para la solucién. Se refiere al planteamiento de una
demanda a satisfacer a través de la oferta de los medios necesarios para la

solucién de su problema y regida esta relacién por las leyes del mercado®,

Actualmente cobra mayor preponderancia las teorias del capital humano, que

consideran a la salud como una forma de capital en el que se debe invertir ya que
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los individuos sanos garantizan una mayor capacidad productiva y de consumo
que los individuos enfermos. Se considera ademas que la enfermedad repercute
directamente en el deterioro de este capital y por ende es generador de gasto que
empobrece al individuo, su familia y su comunidad y se convierte en un obstaculo
para el desarrollo, mientras que la salud, al mejorar la capacidad productiva,
fomenta y promueve el desarrollo y crecimiento econémico junto con la educacién
que son areas donde se debe invertir para el mejoramiento del capital humano en

beneficio del desarrollo y crecimiento econémico.

Grosman™® Sefala que el acervo de capital salud afecta el tiempo de vida para
dedicarlo a producir ingresos y bienes. Plantea que la edad afecta la tasa de
depreciacién del acervo del capital salud, esto es que a mayor edad menor salud y
por ende menor capacidad productiva. Los individuos heredan un acervo inicial de
salud que como un bien material de recien produccion, con el paso del tiempo se

deteriorara y se depreciara su valor.

Refiere que la salud se puede incrementar a través de la inversion en los servicios
de salud y que a través e estos se garantiza el valor del capital. La muerte ocurre
cuando el acervo del capital salud cae por debajo de un nivel minimo que permite
la sobrevivencia de los individuos. Asi mismo plantea que el capital humano en
salud se incrementa como ya mencionamos a través de la inversion en los
servicios y contradictoriamente se encarece a través del ingreso creciente de los
individuos de tal manera que al enfermarse un trabajador y dejar de participar en

el proceso productivo el costo dia enfermo se incrementa proporcionalmente al

35



salario que devenga por lo que sugiere que el incremento en el ingreso incrementa
el costo de producir salud en virtud del gasto que se genera al tratar al individuo

enfermo.

Phelps y Newhouse*’ afaden al modelo de Grossman variables como los efectos
de calidad en la proporcién de los servicios y que dependiendo de la variacion de
esta calidad los individuos que reciben los servicios tendran diferente nivel de
productividad de tal manera que el invertir en la .mejoria de la calidad de los
servicios generara una mayor productividad en los individucs que utilizan dichos

servicios.

Entre las diversas teorias economicas de la salud existen modelos para analizar
los servicios de salud a través de curvas de demanda derivadas de la utilidad
sujeta a una restriccion presupuestal.- Se plantea que el ingreso de las familias se
gasta en dos grupos de bienes: servicios de salud y otro grupo formado por todos
los demas bienes. Parker plantea que el beneficio expresado en la categoria
utilidad depende directamente de la cantidad de bienes correspondientes a eétos
dos grupos gue se consuman y plantea la formula U=(x,y) donde (x) es la cantidad
de bienes de servicios de salud que se consumen, (y) el resto de bienes. El
consumo de estos bienes (x, y) esta determinado por el nivel de ingresos del
individuo y/o familia y la cantidad adquirida dependerd de la relacion
ingresos/precios. La demanda y utilizacién de los servicios de salud dependeran
del precio de estos, del precio del resto de los bienes y del ingreso; plantea que el

consumo de uno u otro bien dependen de una categoria llamada elasticidad. La
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cantidad demandada de bienes depende de los cambios de -Ios precios
(elasticidad de |os precios), de los cambios en el ingreso, (elasticidad de ingresos),
y de los cambios en los precios de otros bienes {elasticidad cruzada) de tal forma
que un incremento en los precios de los servicios de salud con Iun ingreso fijo o
decreciente y bajos precios de otros bienes determinaria una elasticidad negativa
y por lo tantc una baja demanda y utilizacién de los servicios de salud. Por otro
lado, un incremento en el ingreso generaria una elasticidad positiva del ingreso y
produciria un incremento en la demanda de bienes de salud y de otro tipo. A
ingreso fijo y aumento de precios en otros bienes genera una elasticidad cruzada
que favorece el consumo de bienes de salud y por lo tanto se incrementa la
demanda y la utilizacién de servicios. El asunto es pues determinar las

elasticidades que determinan la utilizacion de los servicios de salud.

Arredondo® plantea que el uso de los servicios de salud viene a éer
consecuencia combinada de tres caracteristicas principales: el estado de salud y
de enfermedad de la poblacion, las decisiones del usuario y las decisiones del
proveedor. Considera que los principales factores que afectan |a utilizacion de los
servicios de salud son: la incidencia y prevalencia de la enfermedad, las
caracteristicas sociodemograficas y culturales de la persona, y los factores
econdmicos, a su vez, entre los indicadores mas importantes de estas categorias
podemos ubicar a la percepcion de la enfermedad y su gravedad, la edad dé las
personas, su educacion, el tamario de la familia y el ingreso. Dependiendo de la
percepcion de la enfermedad, el individuo activara mecanismos en torno al deber

de satisfacer una necesidad y esto lo hara en relacién con su cultura, poder de
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compra y personalidad. E! individuo, dependiendo de la edad, demanda distintos
tipos de servicios de salud, puesto que la relacidén entre la edad y el uso de los
servicios no es simplemente lineal ni es la misma para cada tipo de servicio. El
sexo de la persona marca diferencias muy importantes en la necesidad de
atencién medica; asi ia mujer en edad reproductiva necesitara de atencion
obstétrica, sin embargo el grado en que la demande dependera de su conducta
dentro de una sociedad determinada. El tamafio de |la familia afecta la demanda
de los servicios considerablemente, pues se supone gue una familia grande tendra
un menor ingreso per capita que una familia pequefia con igual ingreso, aunque
este factor afecta diferencialmente la demanda de servicios de salud segun el nivel
socioeconomico. La educacion es otro factor que afecta la salud persona! y
familiar y la demanda de servicios de salud; es el caso de los padres, en especial
la madre: una mayor educacion de la madre le permitiria identificar oportunamente
los signos y sintomas de la enfermedad y calificar su gravedad, asi como el
beneficio de las acciones de caracter preventivo {inmunizaciones, educacion para
la salud, detecciones, etc.), por lo que se espera que una familia con mayor nivel

educativo demandaria y utilizaria mas los servicios de salud.

Ante la necesidad de desarroliar una linea de investigacion para profundizar en el
entendimiento entre los macro determinantes de salud (sociales, econdmicos, de
genero, étnico, etc.} y las desigualdades a nive! local, nacional y regional, Ia
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)* lleva a cabo iniciativas de
investigacion en desigualdades e inequidades en condiciones de salud y atencion

de salud, considerando datos secundarios de los censos y de las encuestas de
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salud en hogares para permitir la formulacién de propuestas de politicas de salud.
Se hace la distincién entre desigualdad e inequidad. Desigualdad indica
diferencias relevantes y sistematicas entre individuos y grupos sociales en una
dada pobilacién, pero inequidad significa que la desigualdad observada es ademas
innecesaria e injusta. Equidad significa que las necesidades de las personas guian
la distribucidon de oportunidades de bienestar. Buscar la equidad en el estado de
salud y en la atencion de salud {Recursos, procesos de atencién, disponibilidad,
accesibilidad, utilizacion, calidad, etc.) implica tratar de reducir las brechas
evitables en las condiciones de salud de las personas y en su acceso, utilizaci;‘m y
gasto en atencién de salud entre grupos con niveles sociales y econdmicos

diferentes.

En la figura 5 se presenta una version simplificada de una compleja cadena de
determinaciones que son |la base para analizar la desigualdad y la inequidad en
diferentes ambitos de la atencién a la salud y en el estudio del estado de salud de
las poblaciones. Las desigualdades sociales llevan a inequidades en condiciones
de vida asi como a inequidades en atencién de la salud (accesibilidad, utilizacion,
calidad) y en gastos en atencion de salud y estos a su vez interaccionan entre si
para causar inequidades en el estado de salud. Inequidades en salud indica
inequidades en el estado de salud de la poblacién, en acceso, utilizacién, y gasto
en atencion de la salud. La inequidad en salud significa la existencia de una
desigualdad en materia de salud observada entre los diferentes grupos

poblacionales, pero que es innecesaria e injusta.
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A partir de este marco tedrico se puede abordar el problema especifico de la
bisqueda de atencién a los problemas de enfermedad, ya sea mediante
autoatencion o la utilizacion de los servicios institucionales de salud y se pueden
explorar pues las desigualdades e inequidades, asi como sus determinantes a
nivel de politicas macroeconomicas y politicas sociales y de salud y sugerir algin
tipo de intervencién que pueda mejorar los niveles de salud y bienestar de la

poblacion en determinados contextos.

Figura 5. La desigualdad social como determinanie de inequidad
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Desigualdad utilizacion, calidad, y gasto en la
social atencion en salud
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Whitehead y Diderichsen™*' en una propuesta para el estudio de las inequidades
en salud, desarrollada por la Fundacion Rockefeller, plantean un andlisis de
determinantes en el ambito de las relaciones de las politicas pablicas con el
estado de salud, el acceso y la utilizacidon de servicios de atencion a la salud y
propone algunas intermediaciones posibles. Plantea gue el sistema politico
nacional y los procesos politicos afectan la definicidn de necesidades publicas,

determina las politicas publicas y establece la responsabilidad del sistema en el
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ambito de la administracion publica y divide en tres areas de politica determinadas
por el sistema. Por un lado la politica macroecondmica que tiene que ver con la
politica fiscal, monetaria y comercial que afecta por un lado los patrones de
inversion nacional, regional y local y los niveles de precios de los bienes de
consumo asi como los niveles y patrones de empleo y la demanda de bienes y
servicios. Otro ambito son las politicas sociales bdasicas que incluyen: salud,
seguridad social, educacion, asistencia social, etc. y que afectan los niveles y
patrones de empleo, la oferta y la demanda de bienes y servicios. Ademas
propone el ambito de las politicas que afectan puntos criticos entre las que
destaca la politica laboral y que tiene que ver con los niveles y patrones de
empleo. Estos tres ambitos de politicas mediante las intermediaciones 'que
mencionamos afectan los niveles y distribucion del ingreso, el consumo de
alimentos, la disponibilidad de insumos para |la salud, el acceso a la atencion de
salud de calidad, la utilizacion de los servicios y el consumo de otros tipos de
servicios que en su conjunto finalmente afectan la salud y el bienestar individual y

familiar (Figura 6).
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Figura 6. Intermediaciones enire sistema y procesos politicos y la salud y bienestar personal y

familiar
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|

Que afectan a la salud y bienestar personal y familiar
A través de la influencia sobre: la calidad del medio ambiente, ingreso disponible, produccion
propia de alimentos, Comportamientos a la bisqueda de atencién a la salud, inversion en
salud en el hogar; afeccion intradomiciliaria de tiempo y recursos.
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Entendido el proceso salud-enfermedad-atencion como un proceso social,
determinado histéricamente, las condiciones de vida de una sociedad determinan
las diferentes formas de enfermas, morir y buscar atencion, las cuales variaran
de un momento histérico a otro, de una region a otra y de un grupo social a otro.
La explicacion de la enfermedad debe trascender el ambito meramente
biomédico pues las causas ultimas se encuentran al nivel de lo social.

Las condiciones generales de vida y las formas de enfermar, morir o atenderse
son fenomenos colectivos o poblacionales que se expresan a nivel individual. De
esta manera, cada grupo social tiene ciertas caracteristicas sociales como nivel de
ingreso, escolaridad, cultura, residencia, nivel de acceso a los servicios de salud,
gue le permiten de acuerdo a la necesidad, percepcion de estado de salud y
percépcic’m de la gravedad de la enfermedad y de las caracteristicas de los
servicios a que tiene acceso, definir si opta por la auto atencién o por la utilizacion
de los servicios para resol\./er su situacion de enfermedad y buscar mejorar su

estado de salud.

Por ofro lado, la situacion social general determina las caracteristicas de- los
servicios de salud, los cuales en una sociedad desigual, de acuerdo a esta
determinacion tenderan a ser de caracter muliinstitucional, reproduciendo |a
desigualdad en la disponibilidad, lo gue determina la accesibilidad y la utilizacion
diferencial por los grupos poblacionales.

Para efectos de este trabajo, consideraremos que |a situaciéon econémica, social y
politica de una sociedad en un momento histérico, determina por un lado las

caracteristicas de la poblacion y por otro, las caracteristicas del sistema de
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servicios de salud que facilitaran u obstaculizaran la utilizacién de los servicios de
salud.

Entre las caracteristicas de la poblacion que se pueden mencionar como
importantes se considera al sexo, ya que las mujeres, por ser las responsables de
la salud familiar por su roll social, recurrirdn con mayor frecuencia a la utilizacion
de servicios. En cuanto a la edad, esta se asocia con la percepcion de gravedad
de la enfermedad en el caso de los nifilos menores de 5 afios y de los ancianos,
por lo que se prefiere recurrir a la atencion medica. Se considera que de acuerdo
a un mayor nivel escolar y por su acceso a la informacién médica, la poblacidon
prefiere el uso de servicios de saiud. En cuanto a la percepcion de gravedad de la
enfermedad, las personas que consideran de moderado a grave. su
padecimiento, buscaran utilizar los servicios por sobre ofras formas de atencion;
Cuando se considera como leve el padecimiento, de acuerdo a su capacidad de
pago, las personas recurren a la autoatencién o automedicacion.

Por parte de las instituciones de salud, al incrementarse la frecuencia de
enfermedades, se incrementan las medidas de control epidemioldgico y se
promueve la utilizacion de servicios. A pesar de los obstaculos organizacionales
(tiempos de espera largos, sistemas de referencia, etc.), 1a poblacion de escasos
recursos tanto derechohabiente de [a seguridad social, como usuaria de la
asistencia social, no le queda otro recurso que utilizar los servicios de salud ante

su precariedad econdmica que no le permite otra opcién.

En funcion de la percepcion de la enfermedad y de sus condiciones generales de

vida, asi como de las caracteristicas del sistema de servicios, la poblacién optara
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por la utilizacion de los servicios de salud o por la busqueda de auto atencion,
automedicacion y uso de practicas alternativas para resolver su situacion de

enfermedad y mejorar su estado de salud '(Figura 7).

Figura 7. Determinanies de la utilizacidn de los servicios de salud
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Situacion social, econdémica y politica de la sociedad

Ante una situacion de crisis econdmica como la ocurrida en 1994-1995 en México,
las condiciones de vida de los sectores socioecondmicos medios y bajos
empeoran, repercutiendo en un incremento en la frecuencia de enfermedad,

ocasionando una mayor demanda de servicios de salud y una mayor utilizacion.
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HIPOTESIS / EXPECTATIVAS EMPIRICAS

Existe una relacidn entre factores socioecondmicos y demograficos que
caracterizan a Mexico en 1994 y 2000 y las formas que la poblacidn adoptd

para buscar atencion a sus problemas de salud.

Los cambios en los patrones de utilizacion de servicios de salud y otras
formas de busqueda de atencidon empleados por la poblacidon entre 1994 y
2000 estuvieron determinados por la situacién de crisis econdmica que

caracterizé ese periodo.
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METODOLOGIA

De acuerdo al problema planteado y a los objetivos propuestos, se trata de un
estudio de tipo transversal descriptivo.

El universo de estudio estuvo conformado por la poblacion nacional de 1894 y
2000. A través de un muestreo multietapico estratificado, utilizando el Marco
Muestral Jurisdiccional de Viviendas de |a Direccion General de Epidemiologia de
la Secretaria de Salud, se seleccionaron y encuestaron en la Encuesta Nacional
de Salud 1994 a 64,000 personas y en 2000 a 190,214 personas, seleccionadas
de manera representativa de 5 regiones de estudio en ei pais.

Las fuentes de informacion del presente trabajo fueron las bases de datos de [a
ENSA 1994 y 2000, proporcionadas por el Centro Nacional de Encuestas del
Instituto Nacional de Salud Publica de México (INSP).

Se incluyeron en el estudio las personas que reportaron algun problema de salud
en los quince dias previos a la aplicacidn de las encuestas; 5,460 personas en
1994 y 26,900 en el afio 2000.

Para este trabajo, se revisaron los formatos de encuesta de 1994 y 2000, se
identificaron las variables equivalentes (anexo 1) y se  seleccionaron variables
sociodemograficas, de enfermedad y de servicios de salud.

Los problemas de salud seleccionados fueron: enfermedades intestinales (CIE, 1-
9); infecciones agudas del aparato respiratorio (CIE, 460-487); diabetes mellitus
(CIE, 250); hipertensidn arterial esencial (CIE 401) y los sintomas generales
(CIE780), que en conjunto representaron mas del 50 % de los problemas de

enfermedad referidos por [os encuestados en la ENSA 2000.
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beﬁnicién operacional de las variables:

La utilizacion de servicios de salud se comprende como un resultado de la
interaccion entre las caracteristicas del paciente, del proveedor de los servicios
y de los atributos del sistema de atenciony se considera como una de las
variables que permite analizar la interaccion entre poblacion y servicios de
salud.**Para efectos de este trabajo, se expresara como utilizacién de atencidn
médica, otorgada por médicos, enfermeras y/6 odontologos.

Del mismo modo, nosotros consideramos a la autoatencién como el recurso de
busqueda de oftras formas de enfrentar los problemas de salud-enfermedad
expresado a través los cuidados que se auto- proporciona la persona que padece
la enfermedad o la atencion brindada por algun familiar, amigo, vecino,
farmacéutico, curandero, partera, hierbero, etc.

Procesamiento de los datos:

Se recortaron las bases de datos de la encuesta nacional de salud de 1994 y
2000, obteniendo la informacién de las personas que reportaron  algun
padecimiento en los 15 dias previos. La informacion se proceso en el programa
STATA version 7.0 y los resultados se presentan en cuadros y graficos realizados
mediante EXCELL.

Se analizaron la forma de atencién (auto atencion y utilizacion de servicios), la
prescripcién de medicamentos, los motivos de no-atencion médica como variables
dependientes. Para ello se elabord un modelo analisis que incluyd como variables
independientes: Edad, sexo, derechohabiencia a la seguridad social, contar con

seguro privado, estado de salud, percepcion de gravedad de la enfermedad (leve,
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regular o grave), y region socioecondmica (Norte, Centro, Surfeste y golfo, Zona
Metropolitana de CD. De México y Region PASSPA)'. Esta ultima regién incluye
los estados de mayor pobreza en el pais.

Se realizd un analisis univariado de las variables mencionadas, comparandolas
mediante frecuencias simples y porcentajes entre 1994 y 2000, y un analisis
bivariado, correlacionando las variables independientes y dependientes mediante
frecuencias simples y porcentajes, comparando |los resultados entre 1994 y 2000.
Caracteristicas de las Encuestas Nacionales de Salud 1994 y 2000:

“Con base en consideraciones metodologicas, como son la frecuencia del evento
a estudiar y las tasas de no-respuesta entre otros, y de acuerdo a fines operativos,
se decidié agrupar el conjunto de entidades federativas en cinco regioneé de
estudio, y seleccionar para cada region, un numero aproximado de viviendas de
2520 para 1994 y alrededor de 7000 para el afio 2000. Para la seleccion de las
viviendas, en cada regidon se realizd un muestreo polietapico estratificado,
utilizando el marco muestral jurisdiccional de viviendas de la Direccion General de
Epidemiologia de la SSA. Con el fin de lograr una distribucion adecuada de las
viviendas por estado, la muestra asignada para cada region se distribuyo de
manera proporcional al tamafo de la entidad federativa, fijando un minimo
muestral de 100 viviendas para los estados mas pequenos. En total, en 1994 se
recabo la informacion de 61 524 individuos y para el afo 2000, la informacion de

190 214 personas. La informacion se recolectd mediante la aplicacion de un

! Region socioeconémica; Norte (Baja California, Baja California Sur. Sonora, Chilwahua, Sinafoa, Coahuila,
Nuevo Ledn, Tamaulipas, Durango y Zacatecas); Centro (San Luis Potosi, Guanajuato. Querétaro,
Michoacin, México, Tlaxcala, Nayarit, Aguascalientes, Jalisco y Colitna); Zona Metropolitana Ciudad de
Meéxico (Distrito Federal); Region PASSPA (Hidalgo, Qaxaca, Guerrero y Chiapas) y Sureste/Golfo
(Morelos, Puebla. Veracruz, Campeche, Tabasco, Yucatan y Quinlana Roo).
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cuestionario con reactivos que abordaron aspectos relativos a la morbilidad aguda
y cronica, asi como aquellos sobre ocupacién y educacion de los ocupantes de la
vivienda. Se identificd a los integrantes del hogar que solicitaron algun tipo de
servicios de salud en los ultimos 15 dias previos al levantamiento de la encuesta y
se entrevistd a cada unc de los usuarios de los servicios de salud sobre su
derechohabiencia, el tipo de institucién a la a que acudieron, quien los atendio, la
causa que motivo su atencidn y aspectos relacionados con costos y satisfaccion
del usuario”.

Nota acerca del empleo de informacion de encuestas nacionales

La reduccion de la pobreza, el mejoramiento del estado de salud de la poblacion vy
el incremento de la equidad social se encuentran entre los principales objetivos de
los gobiernos y de las instituciones multilaterales. Aunque mucho se ha aprendido
en los afos recientes, persiste la necesidad de conocer mejor el impacto de las
politicas gubermamentales sobre el bienestar de los hogares, sobre todo de los
mas pobres, de América Latina y el Caribe. Para ello es imprescindible contar con
informacidn precisa sobre |las caracteristicas y comportamiento de los hogares: por
ejemplo, fuentes de ingreso, ubicacion geografica, caracteristicas socio-
demograficas, habitos alimentarios, uso de servicios sociales, servicios de salud,
etc. Esta tarea requiere disponer de informacion de los hogares y comunidades a
escala nacional, comparable en el tiempo, y que sea simultaneamente confiable,

oportuna y relevante.

Durante las ultimas dos décadas, y particularmente durante los dltimos diez afios,

los paises han adquirido mucha experiencia en el levantamiento de encuestas de
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hogares. En principio, se han llevado a cabo tres tipos de encuestas: las
Encuestas de Hogares (0 de Empleo) propiamente dichas, las cuales se levantan
con una frecuencia de por lo menos una vez al afio, usualmente cubriendo solo las

areas urbanas, y cuyo principal objetivo es medir el desempleo y el subempleo.

Las Encuestas de Ingresos y Gastos, que se recolectan cada cinco o diez anos
en algunos de los paises y con mayor frecuencia en otros.

Las terceras son las encuestas enfocadas en /a Medicion de las Condiciones de
Vida, tal como las encuestas del proyecto de los "Living Standards Measurement
Surveys" (LSMS) promovidas y auspiciadas por el Banco Mundial, |a encuesta de
caracterizacion socio-economica (CASEN)} en Chile y la Encuesta Nacional de

Salud en México. .

Aungue aparentemente se dispone de un gran numero de encuestas a nivel de los
hogares, el problema es que pocas combinan las caracteristicas de ser al mismo
tiempo confiables, oportunas, comparabies en el tiempo y que incluyan toda la
informacion requerida para llevar a cabo el analisis del impacto de las politicas
sobre fos grupos mas pobres. Las deficiencias varian segun el caso, pero las que
se observan con mayor frecuencia son:

a) Cobertura insuficiente: En algunos paises todavia no se dispone de encuestas
de cobertura nacional y sélo se cubre el area urbana. Esto ocurre ain cuando en
la mayoria de los paises la incidencia de la enfermedad y la muerte, asi como Ia
pobreza, es mayor en las zonas rurales. No contar con informacion para las zonas

rurales representa una limitacién seria para el conocimiento de la situacién de
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vida y salud y para poder enfocar las politicas sociales hacia los grupos pobres de
manera adecuada.

b. Cuestionarios con propdsitos restringidos: Los sistemas de encuestas. de
hogares mas frecuentemente aplicados son disefiados esencialmente con un sélo
propésito. Por ejemplo, las Encuestas de Hogares, son primariamente utilizadas
para medir el empleo y el desempleo. Las encuestas de propodsitos multiples,
como son las Encuestas de Medicion de los Niveles de Vida (las LSMS del Banco
Mundial y CASEN en Chile) generalmente se hacen a grandes intervalos de
tiempo o, como es el caso en muchos paises, simplemente no existen.

c. Problemas de confiabilidad de los datos: Otro problema importante que se
observa con gran frecuencia en las encuestas existentes es la tendencia a
subestimar en forma muy significativa los ingresos y gastos de los hogares. Como
consecuencia, tanto los gobiernos como las agencias multilaterales e
investigadores académicos se sienten obligados a corregir los datos primarios
para eliminar la subestimacion mediante la aplicacibn de métodos que
inevitablemente se basan en supuestos arbitrarios. Desafortunadamente, los
factores utilizados para corregir la subdeclaracién no son triviales. El problema se
agrava por el hecho de que el grado de subestimacion tiende a variar en el tiempo
y por ende es incluso posible encontrar que la incidencia de la pobreza y la
enfermedad se muevan en direcciones opuestas segun si se usan los datos
primarios o los datos corregidos.

d_. Integracidn insuficiente con otras fuentes de informacién: Los marcos
muestrales de las encuestas de hogares generalmente estan basados en. los

censos de poblacién. Sin embargo, mas altd de esto generaimente no hay mucha
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integracion entre las encuestas de hogares y otras bases de informacion y, por lo
tanto, hay muy poca compatibilizacion de la informacion proveniente de diferentes
fuentes.

e. Contenido limitado: muchas encuestas escasamente incluyen informacion
acerca del acceso de los individuos y l0s hogares a servicios sociales y de salud.
Ademas, mucha informacion que seria relevante tener para el mismo hogar se
recoge por separado. Por ejemplo, encuestas agropecuarias generan informacion
sobre la unidad de produccion de los hogares campesinos, pero poco sobre las
caracteristicas socio-demogréaficas del hogar, mientras que las encuestas de
hogares y las de ingresos y gastos si contienen esta uitima pero no la primera.
Una situacién simifar tiende a ocurrir con encuestas de salud y educacion.

A veces se critica a las encuestas de hogares por lo largo que es el proceso para
recabar y procesar los datos y, aparentemente, [a poca utilidad inmediata para
fines de politicas. Sin embargo, las nuevas tecnologias de computacion han
acortado en forma muy significativa el tiempo requerido para procesar la
informacion de las encuestas y en la actualidad estas tecnologias ya estan en uso
en muchos paises de la regién. Mas importante es la duda sobre la relevancia y
utilidad del contenido de las encuestas. Esta deficiencia es en gran parte el
resultado de la existencia de una brecha grande entre los “usuarios' y los
‘productores’ de la informacién. Los usuarios potenciales involucrados en el
disefio, implementacion y evaluacidon de politicas sociales generalmente no son
consultados, o lo son de forma muy marginal, acerca del disefio de las encuestas
de hogares. Esto tal vez explique, en parte, la subutilizacién de la informacion de

las encuestas de hogares para fines de analisis de politicas.



También es frecuente que los funcionarios que formulan y deciden sobre la
politica social en los ministerios de educacion, salud, bienestar social y en otras
partes del sector publico, por diversas razones, no tienden a basar sus analisis y
evaluaciones de politicas y servicios en el uso sistematico de indicadores sociales
y metodologias rigurosas para el seguimiento y |la evaluacion de las acciones en el
ambito de la politica social. En consecuencia, los productores de los datos en las
oficinas de estadistica no tienden a recibir demandas suficientemente bien
articuladas sobre el tipo de informacion que tienen gue generar, ni reciben las
observaciones constructivas necesarias para mejorar las encuestas en términos
de su utilidad y relevancia para fines de politicas.

Actualmente, las agencias multilaterales recomiendan con cierto vigor el uso de
las encuestas nacionales de hogares para establecer de modo mas sistematico,
indicadores sociales para la identificacidon y el analisis del estado de salud, de
utilizacion de servicios, de la pobreza y de la aplicacion de sistemas de monitoreo
y evaluacion de politicas sociales. De igual manera esta necesidad ha sido
expresada por un gran numero de los gobiernos. Sin embargo, la satisfaccion de
esta necesidad basica se ve dificultada por las debilidades estructurales que
caracterizan los sistemas nacionales de informacién, en particular en lo que se
refiere a datos sociales. Por ello se considera que las encuestas nacionales de
hogares y a nivel comunitario de propdsitos mdiltiples (ingreso, salud, educaéién,
servicios, etc.) constituyen un elemento clave para que los sistemas nacionales de
informacion puedan servir para el andlisis y la evaluacion de las condiciones

generales de vida, del estado de salud de la poblacion y de la efectividad de las



politicas econémicas y sociales que ponen pri'oridad en buscar soluciones para los
problemas de salud, de la pobreza y !a falta de equidad social.

Uno de los propésitos de este trabajo es fortalecer la capacidad para analizar
sistemas de encuestas de propdsitos multiples sobre aspectos relacionados con el
estado de salud y utilizacion de los servicios de salud en México.

Principios éticos

El presente trabajo se plantea presentar los resultados en términos objetivos, de
acuerdo a la informacion contenida en las bases de datos, comprometidos con la
verdad, sin modificar en nada la informacion recibida, aceptando las limitaciones
que ello implica como no el haber podido construir estratos de poblacion de
acuérdo a ingreso y nivel educativo, que desde el punto de vista teorico nos
hubiera acercado mas a la aseveracién de la determinacion de la utilizaciéon de los
servicios por la crisis econdmica del pais.

Cabe hacer un reconocimiento al Dr. Gustavo Olaiz Ferndndez, Director del
Centro Nacional de Encuestas del INSP, por su colaboracién proporcionando las
bases de datos utilizadas en este trabajo, al Dr. Rene Leyva Flores, por su
orientacién como Director de Tesis y por su apoyo solidario, que determiné la
realizaciéon del presente trabajo; a la Dra. Maria de la Luz Kageyama, por su
asesoria en cuestiones metodolégicas y a las autoridades de la Maestria en
Medicina Social de la Universidad Auténoma Metropolitana-Xochimilco por su
comprension y apoyo para la revision, aceptacion y presentacion del trabajo como

Tesis para la obtencion del grado.



RESULTADOS Y DISCUSION

La encuesta nacional de salud de 1994, incluyé a 61 524 individuos y la del ano
2000 a 190 214 personas, de manera representativa de 6 regiones del pais. La
informacién recabada muestra una distribucién por sexo {cuadro 1 y Grafica 1}
homogénea en ambas encuestas, con diferencias poco significativas, con un

indice de masculinidad de 0.98 para 1994 y 0.91 para el 2000.

Cuadro 1. Distribucién de la poblacidon encuestada segun genero
México, 1994-2000

Sexo 1994 2000
No % No %
Hombres 30 454 49.5 90 415 47.5
Mujeres 31070 50.5 99 799 52.5
Total 61524 100 190 214 100

Fuente: Ensa 1994 y 2000, SSA
Uno de los aspectos mas importante en la accesibilidad y utilizacion de servicios
de salud es la condicion de derechohabiencia (cuadro 2 y grafica 2) a instituciones
de seguridad social. Para el afno 1994 el 39.3 % de la poblacién estaba
asegurada, mientras que para el afio 2000, el porcentaje de asegurados aumenta
2 % para llegar al 41.3 %. El aumento parece poco significativo para los 6 arnos
transcurridos. Estos datos contrastan con los resultados de la encuesta Nacional
de Salud | levantada en 1988, que reporto una cobertura de poblacién asegurada
de 49.5 %, es decir un 9 % arriba de 1994 y un 7 % arriba del 2000. Esto indica
que en los ultimos 12 anos, cerca de 8 millones de mexicanos han dejado de ser
asegurados pasando a incorporarse a la poblacion abierta que demanda servicios
de salud de las instituciones publicas como la SSA, DIF, IMSS-Solidaridad,
servicios estatales y municipales de salud. Ello refleja el impacto de la crisis

economica, al disminuir el nimero de asegurados, seguramente hubo una
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disminucién en la generacién de empleos © una reduccidén del numerc de

trabajadores asegurados.

Cuadro 2. Derechohabiencia segin afo
Meéxico, 1994-2000

Derechohabiencia 1994 2000
No % No %
DH 24 179 39.3 77 475 41.3
No DH 37345 60.7 110 301 58.7

Fuente: Ensa 1994 y 2000, SSA

Por otro lado, se observa que existe una variacién leve a la baja en el porcentaje
de poblacion que cuenta con seguro privado al pasar del 0.8 % en 1994 aun 0.75
% para el 2000. Sin embargo si observamos al interior de |la poblacion con seguro
privado, esta disminucion representa un decremento del 6.6 % en €l numero de
asegurados privados que serian alrededor de 50 mil mexicanos que dejaron su

seguro privado y pasaron a la seguridad social o a la poblacién abierta (cuadro 3

grafica 3).
Cuadro 3.Derechohabiencia segin institucion
México, 1994-2000
Derechohabiencia 1994 2000
No % No %
Seguridad social 23748 38.6 76 073 40.5
Seguro privado 4922 0.8 1402 0.75
Poblacion abierta 37 345 60.7 110 301 58.7

Fuente: Ensa 1994 y 2000, SSA

Aun cuando |a utilizacion de los servicios de salud se asocia con la condicion de
aseguramiento de la poblacidn, fracciones importantes de poblacion asegurada y
no asegurada prefieren hacer uso de los servicios privados y poblacidn asegurada
que prefiere los servicios de caracter publico de salud. Esto se aprecia a travéé de

la preferencia de atencion, en la que se observa que para 1994 el 30.26 % prefiere



atenderse en instituciones d_e seguridad social, el 37.48 manifiesta preferir los
servicios privados y el 32.1 los servicios publicos. Para el afio 2000 no se aprecia
un cambio significativo en |a preferencia por las instituciones de seguridad social al
reportarse un 31.1. %, y se observa una disminucion en la preferencia por los
servicios privados del 12 %, al disminuir a un 25.5 %. Por otro lado se aprecia un
aumento significativo en la preferencia por servicios publicos, al incrementares
las preferencias en un 9 % alcanzando un 41.3 %. Ello apunta a uno de los
efectos de |a crisis, en el sentido de que, al disminuir la capacidad de pago de
servicios privados, se opta por utilizar mas los servicios de la seguridad social y de

los servicios publicos en funcion de su menor costo.

Cuadro 4. Preferencia de atencion segan servicio
México, 1994-2000

Preferencia 1994 2000
atencion
No % No %
Seguridad social 18 322 30.26 58 166 311
Servicio privado 22 889 37.48 47 768 255
Servicio publico 19 862 32.10 77 258 41.3

Fuente: Ensa 1994 y 2000, SSA
Segun derechohabiencia (cuado 5 y grafica 6), se observo que en 1994 que el
65.2 % de los derechohabientes, preferia (cuadro 4 y grafica 4) atenderse en.sus
instituciones de seguridad social, el 23.1 % en servicios privados y el 11.3 %
utilizar servicios de asistencia social (SSA, DIF, y otros). Para el afic 2000 se
aprecia un cambio importante al incrementarse la preferencia por sus instituciones
al 74.3 % y disminuir la preferencia de los servicios privados en un 8 %. Los no
derechohabientes preferian en 1994 un 46.6 % servicios privados y un 46 %
servicios de asistencia social y el 7.6 % hacer usos de instituciones de seguridad

social. Para el ano 2000, se incrementa la preferencia por la asistencia social en
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un 16 % al pasar al 65.6 %, y disminuye |la preferencia por los servicios privados

de un 466 % en 1994 a un 32 .8 % para el ano 2000. También disminuye la

preferencia por ia seguridad social de 7.6 % en 1994 al 1.6 % en el 2000.

Cuadro 5. Preferencia de atencién segun derechohabiencia

México, 1994-1995,

Derechohabiencia

Preferencia de Derechohabientes No Derechohabientes
atencion 1994 2000 1994 2000
% % % %
Seguridad
Social 65.2 74.3 76 1.6
Servicio Privado 231 16.7 46.6 328
Asistencia
Social 11.3 9.0 46.0 65.6
Total 100 100 100 100

Fuente: Ensa 1994 y 2000, SSA

Las encuestas captaron el estado de salud de la poblacién a través de la

percepcidén de los encuestados (cuadro 6). En 1994, el 67.1 % reporta su estado

de salud como bueno, el 29.4 % como regular y el 3.5 como malo. Se observa una

percepcidn de empeoramiento del estado de salud en el 2000 ya que disminuyo el

porcentaje que reportd estado de salud buena y se incrementd a 346 % el

regular y a 6 % el estado de salud malo.

Cuadro 6. Percepcion del estado de salud, México 1994-2000

67.1
294

EdoSalud 1994
i

Bueno 41 283

Regular 18 088

Malo 2153

3.5

No™ T
112 921 59.4
65 747 34.6
11 546 6.0

Fuente: Ensa 1994 y 2000, SSA
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Los resultados obtenidos respecto a morbilidad muestran que en 1994 el 10.1 %
de la poblacién reporta algun problema de enfermedad, molestia o accidente en el
lapso de los 15 dias previos a la encuesta. Para el afio 2000 se observé un
incremento del 4.3 % al reportarse el 14.4 % con algun padecimiento, lo que
corrobora el resultado del cuadro anterior de un empeoramiento de la situacién de

salud-enfermedad (cuadro 7 y grafica 7).

Cuadro 7. Situacién de salud, México, 1994-2000

Situacién
desalud 19,4 2000
No % No %
Sanos 55 310 89.9 162 087 856
Enfermos 6214 10.1 27 177 14 4

Fuente: Ensa 1994 y 2000, SSA

Las infecciones respiratorias agudas fueron las que se reportaron con mayor
frecuencia en ambas encuestas, seguidas de los sintomas generales,
enfermedades gastrointestinales, hipertensién arterial y diabetes mellitus. Se
observa la presencia de dos padecimientos transmisibles y de dos padecimientos
crénicos entre los problemas de enfermedad mas frecuentes. Llama la atencion el
incremento de las infecciones respiratorias agudas en el afno 2000, al pasar del
27.3 % en 1984 al 50.5 % en el 2000. En el resto de los padecimientos no se

observan cambios significativos entre 1994 y el 2000 (cuadro 8 y grafica 5).

Cuadro 8. Principales causas de atencion, México ,1994-2000

Enfermedad 1994 2000
No % No %

Infecciones 1492 27.3 13674 50.5
Respiratorias agudas

Sintomas Grales. 366 6.7 1345 5.0
Enf. 5464 4.4 1336 49
Gastrointestinales

Hipertensidn Arterial 224 4.1 756 2.8
Diabetes Mellitus 120 2.2 484 1.8
Otras 3022 553 9493 35.0

Fuente: Ensa 1994 y 2000, SSA
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Entre la poblacion que reportd algin problema de salud se recabd la percepcion
de gravedad de su enfermedad, y para 1994 el 35.7 % la percibid como leve, el
44.1 % como moderada y el 20.2 % como grave, mientras que para el ano 2000
aumento al 51.3 % la percepcion de leve, disminuyendo a 29.8 % regular y a 18.9
% la grave. En general los datos apuntan hacia un empeoramiento en el estado de
salud, un aumento en la morbilidad y en la frecuencia de infecciones respiratorias
agudas, pero a una disminucion en la percepcibn de gravedad de los

padecimientos.

Cuadro 9. Percepcion de gravedad de la enfermedad,
México, 1994-2000

Percepcion
de la 1994 2000
EIMEIMEURL | oo e s
No % No %
Leve 1943 357 13790 51.3
Moderada 2401 441 8 009 208
Grave 1097 202 5072 18.9

Fuente: Ensa 1894 y 2000, S5A

Del total de personas que refirieron algun padecimiento y que buscaron solucién a
su problema de enfermedad, en 1994 el 60.8 % se auto atendid y el 39.2 utiliza los
servicios de salud, mientras que para el afio 2000 el 40.6 sé auto atendié y el
59.6 utilizan servicios de salud para su problema de enfermedad (cuadro 10 y
grafica 8).

Esto muestra un cambio significativo en los patrones de utilizacion al invertirse los
porcentajes. La disminucion de la auto atencién y el incremento de la utilizacion de
los servicios de salud se pueden explicar por la situacion de crisis mencionada en

los antecedentes. La crisis ocasion6 una disminucion del ingreso y de la capacidad
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de pago de bolsillo, y condiciona una mayor utilizacién de los servicios de salud de

caracter social y publico.

Cuadro 10. Tipo de atencidn, México, 1994-2000

Tipo atencion 1994 2000
No % No %
Autoatencion 3320 60.8 10938 40.6
Atenciéon Médica 2144 39.2 16 033 59.6
Total 5 464 100 26 971 100

Fuente: Ensa 1994 y 2000, SSA

La utilizacién de medicamentos se incrementé de 1994 al 2000 ya que el 71.6 %

de los enfermos los utilizé en 1994, y el 82 .4 % el afio 2000. (Cuadro 11 y grafica

9).

Cuadro 11 Poblacién que utilizé medicamentos,
México, 1994-2000

Uso de

medicamentos 1994 2000

No % No %
Si 3908 716 22 157 82 4
No 1566 28.4 4725 1756
Total 5 464 100 26 882 100

Fuente: Ensa 1994 y 2000, SSA

De los que utilizaron medicamentos, el 49.2 % lo uso por medio de auto atencidn,
mientras que el 50.8 % lo uso por prescripcion médica, en 1994, mientras que
para el aino 2000, disminuyo el uso por auto atencioén al 29.3 % y se incremento el
uso por prescripcion médica al 70.7 %. Esto fortalece el planteamiento de que por
efecto de la crisis, disminuye la auto atencién y la automedicacion en funcién de la
disminucion de la capacidad de pago y se incrementa la utilizacién de los servicios

de salud sobre todo institucionales (seguridad y asistencia social que otorgan
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servicios y medicamentos gratuitos o a bajo costo) generando una mayor

utilizacién de medicamentos por prescripcion médica (Cuadro 12 y gréafica 10).

Cuadro 12. Utilizacion de medicamentos, segun tipo de atencién
México, 1994-2000

Quien recomendd

. 1994 2000
medicamento """~ "
No % No %
Autoatencidn 1624 49.2 6 491 29.3
Prescripcién médica 1984 50.8 15 666 70.7
Total 3908 100 22 157 100

Fuente: Ensa 1994 y 2000, S5A

Segun grupos de edad, de la poblacién enferma que recibié atencion meédica,
entre 1994 y el afo 2000 no se observan diferencias significativas, siendo el
grupo de 15-49 afios quien recibié atencién en mayor porcentaje, seguido por el
grupo de 0-4 afos. Mendoza-Sassi R. y Beria H,> Refieren gue los grupos
extremos (nifos y ancianos) utilizan mas los servicios que los otros grupos de
edad, y esto ocurre independientemente del pais en cuestion. De la misma
manera, Juraci C, et al®*  encontraron que la utilizacidbn de servicios de
hospitalizacion es mas frecuente en casos de enfermedad de nifios menores de 5
afnos, sobre todo cuando las madres son de escasos recursos econdmicos y de
baja escolaridad. Sin embargo en este estudio los resultados son diferentes, ya
que la mayor frecuencia de utilizacién se ubica en el grupo de 15 a 49 afios. Una
posible explicacion seria que este grupo de edad se corresponde con las mujeres
en edad fertil. Habria que profundizar en el estudio de la utilizacién de servicios

por parte de este grupo de edad, y sobre todo, las mujeres.
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En el caso de los enfermos que recurrieron a la auto atencién, en 1994, el grupo
de 1549 recurrid con mayor frecuencia, seguido del grupo de 950-64,
observandose un cambio para el ano 2000 en donde se observa un incremento en
los grupos de 04 de 3 puntos porcentuales, y el de 5-14 anos con 6 puntos

porcentuales.

Cuadro 13. Forma de atencién segin grupos de edad
México, 1994-2000

Formas de atencién

Gpos. Atencién Médica Autoatencién
De edad 1994 2000 1994 2000
No % No % No % No %
0-4 354 16.5 3222 20.1 389 11.1 1 597 14.6
5-14 330 15.4 2939 18.3 491 14.8 2 287 20.9
15-49 888 414 6173 38.1 1529 46.1 4 888 447
50-64 338 15.8 2 090 13.0 513 15.5 1265 116
65ymas 234 10.9 1598 100 398 120 . 892 .. 8.1 .
“Total 2 144 100 16 022 100 3320 100 10929 100

Fuente: Ensa 1994 y 2000, SSA

Segun genero (cuadro 15 y grafica 12), de los enfermos que recibieron atencién
medica, el 58 % correspondié a hombres para 1994, observandose una inversion
para el afic 2000, donde el 59 % correspondio a las mujeres. En el caso de
enfermos que sé auto atendieron en 1994 el 55.4 % correspondid a los hombres y
el 6.4 % a las mujeres para el afno 2000. En este lapso se observa un cambid en
el patrén de atencidn a favor de una mayor proporcion de atencién medica y de
auto atencion hacia las mujeres. Las mujeres utilizan mas los servicios, aun
después del ajuste con necesidad en salud, Krasnik et. Al encontraron que
luego de controlar por variables demograficas y socioeconémicas y de
necesidades de salud, el sexo femenino se asocio significativamente con la
posibilidad de consultar médicos. Ademas, el uso es mayor segun Beland™, en

las mujeres en edad fértil, por motivos obstétricos.
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Cuadro 14. Forma de atencidén segtin genero
México, 1994-2000

Formas de atencion

Genero Atencion Médica Autoatencién
1994 2000 1994 2000
No % No % No % No %
Hombres 1253 58.4 6 542 40.8 1838 554 4762 43.54
Mujeres 891 416 9 491 59.2 1482 446 6176 56.46
Total 2144 100 16 033 100 3320 100 10 938 100

Fuente: Ensa 1994 y 2000, SSA

Con relacién a la derechohabiencia (cuadro 15 y gréafica 13), se observa que en
ambos anos, 1994 y 2000, los derechohabientes recurren con mayor frecuencia a
la atencidn médica, mientras que los no derechohabientes recurren con mayor
frecuencia a la auto atencién, no observandose diferencias significativas entre
ambos afos para cada uno de ellos. La variable seguro de salud esta muy
relacionada con la categoria socioeconomica (principalmente cuando es seguro

privado voluntario) ya que tiene fuerte relacién con el nivel de ingreso y la clase

social.
Cuadro 15, Forma de atencién segun derechohabiencia
México, 1994-2000
Formas de atencién
Asegura Atencién Médica Autoatencién
miento 1994 2000 1994 2000
No % No % No % No %

DH 1132 52.8 8 001 50.4 1070 32.2 3902 36.1
NDH 1010 47.2 7 862 4986 2248 67.8 6 903 63.9
Total 2142 100 15 863 100 3318 100 10 805 100

Fuente: Ensa 1994 y 2000, SSA

Con relacion a la disponibilidad de seguro médico privado, entre los enfermos que
recibleron atencidn médica, solo el 3.3 contaba con seguro privado en 1994,

bajando drasticamente para el afio 2000 a solo 0.8 %. Situacion similar se observo
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entre los enfermos que se auto atendieron donde solo el 1.4 % poseia seguro
privado en 1994, disminuyendo a 0.4 % para el 2000. El efecto que tiene contar
con seguro privado es consistente con un mayor grado de utilizaciéon de servicios y
por ende de recibir atencién meédica. Las personas con seguro privado recurren
mas a la atencién médica en virtud del costo que estan asumiendo para el cuidado
de su salud. Andersen & Aday® encontraron que ajustando para variables
demograficas y socioecondémicas y de necesidad de salud, las personas con
seguro privado consultaban con mayor frecuencia y recurrian menos a la

autoatencion.

Cuadro 16. Forma de atencion segdn aseguramiento privado
México, 1994-2000

Formas de atencién

Seguro S—— —
Médico Atencion Médica Autoatencion
Privado 1994 2000 1994 2000
No % No % No % No %
Si 71 3.3 125 0.8 46 1.4 42 0.4
No 2 060 96.7 15738 99.2 3 291 986 10 763 99.6
Total 2131 100 15 863 100 3337 100 10 805 100

Fuente: Ensa 1994 y 2000, SSA

66



De los enfermos que recibieron atencion médica, en 1994, el 31.1 % percibid
como leve su enfermedad, el 45.8 % la percibié como moderada y el 23.1 como
grave; para el afo 2000, se aprecia un incremento en la frecuencia de quienes la
perciben como leve y moderada y una disminucion de quienes la perciben como
grave. Este fendmeno se repite entre quienes recurrieron a la autoatencion en
mayor grado ya que practicamente se duplico para el 2000 el nimero de quienes
percibieron su enfermedad como leve al pasar del 38.7 % en 199, al 596 %, a
expensa de una disminucién en la frecuencia de quienes percibieron como
moderada y grave su enfermedad. Si observamos el comportamiento entre
atencién médica y autoatencion, como ya se apunto antes, el 60 % del total de los
enfermos recurrio a la atencidn medica, de los cuales mas de la mitad
consideraban como moderada y grave su enfermedad, mientras que solo el 40 %
del total recurrié a la autoatencién y de estos solo el 40 % consideraron como
moderada y grave su enfermedad. Esto muestra que la mayoria de quienes
consideraron moderada y grave su enfermedad recurrié a la atencion médica,
mientras que la mayoria de quienes recurrieron a la autoatencion, percibieron
como leve su enfermedad (cuadro 17 y grafica 14).Bronfman y Castro *® que la
busqueda y el tipo de atencion tienen que ver con la distincion entre estar enfermo
y caer enfermo. Solo ante la manifestacion de la enfermedad se inicia la
“prevencion”, buscando con ello evitar caer enfermo, es decir, no poder levantarse
para trabajar o cumplir con las actividades rutinarias. Antes de ese momento, los
sectores populares de la poblacién mantienen un rango de tolerancia al malestar,
dentro del cual echan mano de sus propias estrategias preventivas que

generalmente se desarrollan en al ambito familiar, domestico o de farmacias. En
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este sentido la poblacidn presenta un patrén de solucidon a sus problemas
predominantemente intradomiciliario... En general las mujeres son quienes
realizan un diagnostico preliminar de los miembros de la familia determinando el
tipo de enfermedad y la gravedad de la misma. Después del diagnéstico, se hace
uso de algun remedio casero 0 medicamento anteriormente prescrito o recurren a
la farmacia o familiar. Si no da resultado o se trata de enfermedades catalogadas
como graves, recurren a un médico; por el contrario, si se trata de un sindrome de

filiacion cultural (susto, caida de mollera, etc.) recurren a la medicina tradicional.

Cuadro 17. Forma de atencion segin percepcion de la enfermedad
México, 1994-2000

Percepcion Formas de atencion
de gravedad Atencién Médica Autoatencion
de la 1994 2000 1994 2000
enfermedad No % No % No % No %
Leve 666 311 7 267 458 1277 38.7 6 451 596
Moderada 978 45.8 4 799 30.2 1423 43.0 3163 29.2
_Severa 493 231 3806 240 604 183 1219 112
Total 2137 100 15 872 100 3304 100 10 833 100

Fuente: Ensa 1994 y 2000, SSA

Por regidon socioeconémica (cuadro 18 y grafica 15), los enfermos de la region
sureste y PASSPA, las mas pobres recurrieron con mayor frecuencia a la atencion
meédica con relacion a al autoatencidon para el afio 2000, sin embargo, entre
regiones, la metropolitana y norte recurren mas a la autoatencion en e} 2000,'ello
muestra que las condiciones econdémicas determina que las regiones pobres y
mas empobrecidas por la crisis estan recurriendo a los servicios de salud de la
seguridad social y de la asistencia social, mientras que en las regiones menos
pobres, con mejor capacidad de pago, pueden recurrir a al autoatencién y adquirir

sus medicamentos. La frecuencia alta de utilizacién de servicios por la poblacion
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de las regiones pobres se relaciona con la necesidad de salud producto de la alta
morbilidad y por las facilidades de accesibilidad, asociado a la percepcion de
gravedad de su enfermedad. Resultados similares obtuvieron Cesar, Horta et al.*®

en su estudio de utilizacion de servicios de salud por menores de 5 anos en el

extremo sur de Brasil.

Cuadro 18. Forma de atencién seguan region
México, 1994-2000

Formas de atencidén

Atencion Médica Autoatencion

Regién 1994 2000 1994 2000
No % No % No % No %
Norte 540 252 5685 355 721 217 4166 381
Centro 455 212 4875 304 797 240 2903 265
Metropolitana 385 18.0 440 2.7 431 13.0 325 3.0
PASSPA 313 146 1629 102 737 222 1217 111
Sureste 451 210 3404 212 634 191 2327 213
Total 5144 100 16033100 3320 700 10938 100

Fuente: Ensa 1994 y 2000, SSA

De los enfermos que recibieron atencion medica, el 92.5 % utilizo al menoé un
medicamento en 1994. Para el 2000 se aprecia un ligero incremento de 1 %, cifra
que consideramos poco significativa. En el caso de los enfermos que sé
autoatendieron, el 58 % utilizo por lo menos un medicamento, observandose un

incremento para el 2000, al reportarse un 64.9 % (cuadro 19 y grafica 16).

Cuadro 19. Uso de medicamentos segin forma de atencion
México, 1994-2000

Formas de atencién

Uso de Atenci6n Médica Autoatencién
Medicamentos 1994 2000 1994 2000
No % No % No % No %
Si 1984 925 15080 94.3 1924 58.0 7013 64.9
No 163 7.5 917 57 1392 420 3793 35.1
Total 2147 100 15 997 100 3316 100 10 806 100

Fuente: Ensa 1994 y 2000, S5A
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Entre los enfermos que no recibieron atencién médica, los motivos de no-atencion
variaron segun la percepcion de la gravedad de la enfermedad. En 1994 el 70 .2 %
de los enfermos que percibieron su problema de salud como ieve, no se
atendieron porque no lo consideraron necesario y el 21.5 % porque no tenian
dinero o e! servicio era caro; Para el afio 2000, de este mismo grupo, el 67.9 % no
lo considero necesario y el 16.3 % porque no tenia dinero. Entre los que
percibieron su enfermedad como moderada, en 1994, el 53 % no lo considero
necesario y el 36.6 % no tenia dinero, mientras que para el 2000 él 552 no lo
considero necesario y el 16.3 no tenia dinero. Llama la atencion que entre los que
percibieron su enfermedad como grave, en 1994, el 33.5 % no considero
necesario atenderse y el 51 % no se atendié porque no tenia dinero, y para el
2000, el motivo de no-atencidbn mas frecuente entre los graves fue la falta de
dinero, seguido de no considerarlo necesario.

En estos resultados destaca que para el 2000, las causas de no-atencién mas
frecuentes fueron no considerarlo necesario en los casos leves y moderados y la
falta de dinero/lo caro del servicio entre los casos graves. Segun Bronfman y
Castro®, la reticencia a visitar a un médico se fundamenta en factores que
emanan de los servicios de salud, en particular, predomina un sentimiento de
descohﬁanza hacia los servicios, atribuible a insﬁficiente capacidad técnica, mala
calidad en el trato humano y aspectos relacionados con la burocratizacion de los
procedimientos que obstaculizan la utilizacion de los servicios. A ello hay que
agregar que la necesidad de pagar ademas de la consulta, los medicamentos por

condiciones de pobreza de la poblacion, favorece fa autoatencion vy
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automedicacion como alternativa, sobre todo cuando se considera como leve la

enfermedad (cuadro 20 y graficas 112y 11b).

Cuadro 20. Causas de no atencién médica, segin percepcidén de la enfermedad.

México, 1994-2000

Causas de no-

atencion médica Leve

No %
No lo considero 815 702
necesano
No hay donde 43 37
atenderse
Es caro/no tenia 250 215
dinero
Maliratoffalta de 41 35
confiarza en
senvicios
Ofras 11 09
Total ' 1160 10

Percepcion de gravedad de la enfermedad

1994 2000
Moderada Grave Leve Moderada Grave
No % No % No % No % No %
653 533 165 335 4110 679 1627 552 287 26.4
56 45 22 4.4 160 2.6 81 2.8 48 44
445 366 255 518 750 124 480 163 329 303
40 3.2 38 7.7 236 39 181 6.2 105 9.7
30 2.4 12 2.4 791 130 575 195 317 292
1224 100 492 100 6047 100 2944 100 1086 100

Fuente: Ensa 1994 y 2000, SSA
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CONCLUSIONES

Los patrones de atencion a los problemas de enfermedad en el periodo 1894-2000
han mostrado estar relacionados con factores econdémicos y sociodemograficos.
Estos factores determinaron cambios a partir de la crisis econdmica sufrida en
México a mediados de la década de los 90s. En este periodo se aprecia un
empeoramiento en la situacion de salud de la poblacion mostrado por la

percepcion del mal estado de salud y el incremento en la morbilidad general.

Se modificaron los patrones de utilizacion al invertirse la relacién atencion
medica/autoatencion, incrementandose por tanto la utilizacion de los servicios de
salud, sobre todo a expensas de la seguridad y asistencia social. Una posible
explicaciéon de este fendmeno podria ser el aumento en el nimero de personas
con baja capacidad de pago para la adquisicion de medicamentos y servicios
como efecto de la crisis econdmica, ya que como se mostrdé, se mantuvo la
cobertura de servicios de seguridad social, disminuyo la cobertura de seguros
médicos privados y se deglizé la preferencia de atencién hacia servicios de
seguridad y asistencia social a expensas de la disminucion en la utilizacion de
servicios medicos privados. La utilizacién de la atencion médica se incrementa
también a expensas de los enfermos que consideraron como moderada y grave su

enfermedad.

Se mantiene un porcentaje importante de poblacién que opta por la autoatencion
sin embargo, la mayor frecuencia de personas que buscan esta forma de atencion

esta conformada por aquellos que perciben como leve y moderada su problema
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de enfermedad. Esto podria explicarse en virtud de que la crisis impacto
negativamente el ingreso familiar y la capacidad de pago de servicios de un grupo
importante de la poblacién, lo que la obliga a incrementar el uso de servicios sobre
todo de la seguridad y asistencia social y la disminucién en la utilizacion de los
servicios de salud privados, asi como una disminucion en la accesibilidad
economica a los medicamentos y servicios de practicas alternativas mediante

autoatencion, sobre todo las no relacionadas con la medicina tradicional.

La alta prevalencia de la autoatencién y automedicacion observada en el pais
debe ser un aspecto de preocupacion para el sistema. Se debe mejorar la
fiscalizacién y reorganizar las normas de venta y propaganda de medicamentos.
Hay que estar atentos a la posibilidad de utilizar la autoatencién y la
automedicacidbn como un instrumento de promocion de la salud, mediante un
programa institucional debidamente orientado, que permita conferir un mayor

grado de autonomia a !a poblaciéon para su autocuidado.

Segun grupos de edad la poblacidn de 15 a 49 afios que es la econdmicamente
activa, recurre con mayor frecuencia a la atencion médica. Mientras que los
grupos de menores de 14 afios recurren a la autoatencién en virtud de que.sus
madres ofrecen primero remedios caseros y automedicacion para resolver los
problemas de enfermedad percibidos como leves. De acuerdo con el tipo de
enfermedad se mantienen los patrones de atencién, utilizandose con mayor
frecuencia la autoatencién para los sintomas generales y las enfermedades

infecciosas, mientras que para el caso de las cronico-degenerativas continua

73



predominando la atencién médica. Esto se explica por las diferencias en los

costos de atencion de este tipo de enfermedades.

De acuerdo con el acceso a |la seguridad social se observa un incremento en la
utilizacion de la atencién médica entre los asegurados. En situacion de crisis
gconomica, el contar con seguridad socia mediante la cual se accede a la
atencion médica y a los medicamentos, favorece la busqueda de este tipo de
atencion. De la misma forma existe una razdn econdmica para que un porcentaje
importante de asegurados y no asegurados que preferian la atencidon médica
privada antes de Ia crisis, hoy busque la atencién en |as instituciones de seguridad
y asistencia social. Al disminuir su capacidad de pago, ya no se recurre a la
automedicacion por el alto costo de los medicamentos, ni la atencion médica
privada por le misma razon, recurriendo a la atencién médica institucional donde
reciben el servicio y el medicamento sin pago directo {seguridad social) o a muy

bajo costo (asistencia social).

En la poblacion que aun mantiene acceso a seguros médicos privados continua
predominando la atencion médica. En funcion de |a regidén socioecondmica, hubo
una disminucion en la utilizacion de la autoatencion en las regiones mas pobres
(sureste y PASSPA) y un incrementé en la utilizacion de la atencion médica,
mientras que en las regiones centro y norte se mantiene un porcentaje alto en la
utilizacién de la autoatencion. Si bien es cierto que la crisis afecto a todo el
territorio nacional, los estados del centro y norte mantiene un mejor nivel

socioeconomico que los del sureste y PASSPA, y aunque en todo el pais aumento
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la utilizacion de la atencidn médica a expensas de la seguridad y asistencia social,
esta diferencia econérﬁica permite aun a la poblacion del centro y norte cierta
capacidad de pago para la busqueda de formas de autoatencion, mientras que la
poblacion del sureste y PASSPA se vio obligada a utilizar los servicios de salud
gratuitos o de bajo costo disponibles. La baja utilizacion de los servicios de salud
en algunas regiones puede relacionarse con problemas cuilturales, problemas de
abasto de medicamentos y material de curacién, disponibilidad de equipoc médico,
promocién de los servicios y, en algunas unidades de salud, por la ausencia‘ del
personal médico y de enfermeria. Como no fue objetivo de este trabajo explorar

estos factores, planteamos |la necesidad de profundizar en ello.

L os patrones atencion que predominan determinan un incremento en la utilizacion
de medicamentos a expensas de la poblacidn que recibié atencién médica
fundamentalmente en funcidn de los servicios de seguridad y asistencia social.
Esto también se puede explicar por la disminucién en la accesibilidad econdmica a
los medicamentos disponibles sin prescripcibn médica y para casos leves de
enfermedad, que son los que se utilizan con mayor frecuencia medignte

autoatencion.

Entre los enfermos que se autoatendieron no hay diferencias significativas en el
periodo, la mayoria de ellos expresaron como no-atencidn médica, el no
considerarlo necesario en funcion de la gravedad de su enfermedad y porque no

tenian dinero o el servicio de salud era caro. Esto reafirma la conclusién de que
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una de las razones mas importantes de la no utilizacion de servicios es de indole
econémica.

Los factores socioecondmicos determinan el tipo o forma de atencion,
principaimente a través de la necesidad de salud, expresada mediante
percepcion del estado de salud y gravedad de la enfermedad, ya que los estados
de enfermedad percibidos como moderados y graves requieren de gastos
mayores para su solucion ya sea mediante autoatencién 6 atencidn médica y el
acceso a servicios institucionales de seguridad social o asistencia social
disminuye la posibilidad de altos gastos determinando una mayor preferencia por
los servicios de salud en casos de gravedad. Por otro lado, en general, los
estudios revisados muestran que la poblacién recurre con mayor frecuencia a la
autoatencién cuando se trata de problemas de enfermedad considerados como
leves. A su vez las caracteristicas de los servicios de salud (disponibilidad,
accesibilidad, calidad) de manera secundaria favorecen la utilizacién de los
servicios. En situacion de crisis, la poblacion de mas escasos recursos
econdmicos, al no disponer de acceso a formas caras de autoatencién, no tiene
otro recurso mas que aceptar lo que los servicios institucionales de seguridad y
asistencia social le ofrece. Los grupos sociales y regiones geograficas mas
pobres, los cuales tienen una mayor carga de enfermedad, tienden a utilizar
menos |os servicios de salud y buscar primero la autoatencién, sobre todo si la
accesibilidad al sistema de servicios de salud no les es favorable. Las diferencias
en los patrones de atencion manifiestan la importancia de las politicas y siste;nas
de salud. En paises con sistemas donde la accesibilidad es universal como

Canada e Inglaterra, las poblaciones mas pobres tienen mejor acceso a los

76



servicios. En estos casos, el Sistema funciona como un modificador de efecto y
promueve la equidad. En nuestro caso, el sistema debe avanzar en disminuir las
desigualdades y promover la equidad.

Finalmente con este tipo de estudios podemos concluir que los factores
econdmicos y sociales asociados a situaciones de crisis determinan
modificaciones en el estado de salud de la poblacion y en sus formas de atencién
a los casos de enfermedad. A pesar de lo anterior, hay muchas posibilidades de
mejorar |0 que el gobierno puede hacer para optimizar |la repercusion distributiva
del gasto publico en salud: aumentado la cantidad de recursos, reduciendo el
caracter regresivo del financiamiento del sistema de salud y a través de la
redireccionalizacién del gasto publico hacia el desarrollo social, fomentando una
mayor equidad hacia los sectores de poblacién mas afectados por la crisis, que

son los pobres.
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ANEXOS

Anexo 1: ENCUESTA NACIONAL DE SALUD, MEXICO, 1994 Y 2000

VARIABLES EQUIVALENTES

ENSA 1994 ENSA 2000
Entidad Entidad
Municipio Municipio
AGEB AGEB
Localidad Localidad
2.01,2.02,2.03 21,22,23y24

Edad y Sexo integrantes de la familia

Edad y sexo integrantes de la familia

2.8 lengua indigena

2.6 lengua indigena

2.06 derechohabiencia

3.2 derechohabiencia

2.07 estado de salud

3.1 estado de salud

2.12 escolaridad

2 11 escolaridad

2.25, 2.26 seguro privado

3.2 derechohabiencia

3.21 donde se atiende

3.7 donde se atiende

3.01 ha tenido problemas de salud

3.8 ha tenido problemas de salud

3.02 ultimo problema de salud

3.9 dltimo problema de salud

3.03 percepcién del problema

3.10 percepcién del problema

3.04 tomo remedio
3.05 quien lo recomendo

3.11 quien lo atendié

3.06 tomo medicamento

3.13 tomo medicamento

3.07 quien lo recomendo

3.11 quien lo atendid

3.09 causa no-atencion

3.12 causa no-atencion




Anexo 2 Graficas

Grafica 1
Distribucion poblacional por sexo
México, 1994-2000
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Grafica 2
Condicion de derechohabiencia
México, 1994-2000
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Grafica 3
Afiliacion a servicios de salud segun afio
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Grafica 4
Preferencia de atencion
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Grafica §
Principales causas de atencién
México,1994-2000
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Gréfica 6
Percepcitn de la enfermedad
México, 1994-2000
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Gréfica 7
Estado de Salud, México, 1994-2000
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Gréafica 8
Tipo de atenciéon, México,1994-2000
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Gréafica 9
Uso de medicamentos, México, 1994-2000
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Grafica 10
Origen de medicamentos, México, 1994-2000
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Grafica 11a
Motivos de no atencion segun gravedad de la enfermedad

México,1994
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Grafica 11b
Causas de no atencion segun gravedad de la enfermedad
México, 2000
100%
90% -
80% - O Otras
70% -
]
60% confanzs e
50% l%?gg:g?no tenia
dinero
40%
0 No hay donde
30% atenderse
20%
10% .
ooA' 1 T 1
Leve Moderada Grave

90



100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

100%
90%
80%
70%
60%
50%

30%
20%
10%

0%

|
1984 ! 2000

Gréfica 12
Tipo de atencién segan sexo

México, 1994-2000
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Grafica 13
Tipo de atencion segun derechohabiencia
México, 1994-2000
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Grafica 14
Tipo de Atencién segun gravedad de la enfermedad
México, 1994-2000
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Grafica 15
Tipo de atencién segun regién
México, 1994-2000
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Grafica 16
Uso de medicamentos segun tipo de atencion
México, 1994-2000
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Secretaria de Salud

| jA Encuesta Nacional de Salud Il

- Cuestionario de Hogar

(999 FoLo| | 1 | 1 |

1. IDENTIFICACION

. REGION - O ENTIDAD __ [ ]
ANICEO O wew 000 aees [ -0
MANZANA EIE] NO. DE CONGLOMERADO L1 1 ] VN!ENDA[E:I HOGAR DDE D

DOMICILIO/NOMBRE DELJEFE DE FAMILIA

(CALLE, NUMERO EXTERIOR, NUMERO INTERIOR O DESCRIPCION)

ST I

A
;
e

tu?)

P

\

e?f‘.

e

ide

inat
._."

COLONIA O LOCALIDAD i
2. REGISTRO DE VISITAS :
VISITA 1a 22 3a da ,
FECHA DE LAENTREVISTA|
- MES DIA MES DIA MES DIA MES DIA
NOMBRE ENTREVISTADOR
vomoenoo | 1] | Gl | Glad | Glo)
DURACION
MINUTOS MINUTOS MINUTOS MINUTOS
RESULTADO* D D [‘_‘l D
" . * CODIGO PARA RESULTADO:
1.COMPLETO 3. AUSENTE TEMPORAL 5.INFORMANTE INADECUADO 7.0TRO
" 2.INCOMPLETO 4.RECHAZO 6. | 0
LA DIRECCION NO ES VIVIENDA ESFECFIUES
SUPERVISADO POR CRITICADO POR CODIFICADOPOR | CAPTURADO POR
NOMBRE

CLAVE

ts-e.

X

FECHA

o




-

SECCION 1. IDENTIFICACION DE HOGARES

}, Quilén es la sefiora de fa casa o fa responsable del hogar ?

{NOMBRE)

para comer ?

S 3 ' » PASE1.03

NO . 2

1.01 Todas las personas que viven nommalmente en esta vivienda se sostienen de un solo gasto

[

para comer ? (HOGARES) - . :

NUMERO DE HOGARES

1.02 ; Cuéntas personas, familias o grupos hay en esta vivienda que se sostienen de gasios separados

[]

IDENTIFICACION DEL INFORMANTE

1.03 NUMERO DE RENGLON DEL INFORMANTE




PARA TODAS EAS PERSONAS |

201 2,02 2.03 L

{Quislera decirme ol L Cudntos afios
nombra do cada unada | cumplidos tiene (NOMBRE)
las personas que S |

nomalmente viven en as hombe o
este hogar, empezando mujer?
por ol iefa del hogar?

L MWER____ 2

-h
— St E— D el — d— — — —— — — — S—

NUM. DE INTEGRANTE
c
z
r
&

NOMBRE ANO MESES SEXO

01
I I

] ]

105

07

10

1]

12

13

14

15

16

engo ... MERES - JE—
iMa falia alqulan que viva normalmente aquf pero que estd tamporalmenta ausente por
entermedad, trabajo u olro molivo, o algln nifio reckin nacido? 1 st ;Ouin? ANOTE LOS KOMBRES




PARA TODAS LAS PERSONAS

BEEERREacacs

16

2.05 2.06 )
Cui ; Tena______.___ derecho
gCuélefplparent_esco ¢ (NOWBAE)
- |9° —rmme " asegigl:sgédbosagosaguddad
80C! algtna o algunas
ol jofa dot hogar? Instituciones?
ESPOSO [AY COMPARERO (A). 2 | NO ; «
HON) i 88 | 51, Cudlo cudles?
PADRE(MADAE) e, 4 .
HERMANOIA) e (5 | MSS i of
NETO (Al ISSSTE — o
TIO(ALPRIMG (A}, SOBRINO (A} PEMEX o
SUEGRO (A), YERNG, NJERA_ 07 | DEFENSA, MARINA NACIONAL .. 05
CURADO (A),CONCURG (A)—. 08 | OTRAS INSTITUCIONES
SINPARENTESCO__ . 00 | DEL GOBERNO - |
SIRVIENTE _ : 10 | SERVICICS PAGADOS POR LA
OTRO TIEMPRESA e . 7
NO SABE »
NOSABE— s | NORESPONDE 0
NORESPONDE ——— . W .
- 2Tlena alguna otra?
[
v} 1
I .
L |
| 1 1
1 | |
[ { [
| | L
| | 1
1 | L
| | | -
| [ [
{ =y
I ] |
1L 1 1
(. | |
| ] |

2.07 2.08
LEn general considera | 2Alguna do esle
ustod que la saludde |hogar hm;:na langua
‘ indlgena?
(NOMBRE)

durante af ditimo

afio fue...

muy buena? 1 | st 1
buona?e—— . 2 | 2Oukn?

foguint? e . 3

mala?. .. 4 NO 2

NS. 2

muy maka? 5 N.R ]
NS ]

NR e @

01

10/

1
12
13
14
15

16

05| -

918

o —
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Il S A

PARA PERSONAS MENOR

ES DE 15 ANOS

PARA PERSONAS DE 6 AROS O MAS

‘1209

gl slslaleglalRglal

LQulén es fa madre da

(NOMBRE) 7

NADIE —evereceeere. 68

PERSONA FUERA
DELHOGAR e.o. 77

210

{Quién es ta persona qua culda a
—(NOMBRE) -

on su casa durante ol dfa?

NADIE ....... - &

| PERSONA FUERA

DEL HOGAR = . Tl

-

=

211
LEn el Gitimo afio, ha dejado

datrabajar,olraiaescuela.ohacefasﬁsm :

tuahaceres en casa por problemas de su
salud?

Si 2 Poc cudnto tempo?

MAS DE 3MESES oo 1
3 MESES O MENQS .
NO
NS
N.R

ooeN W

8| 8|88 & | R | 8|R}| 2

15
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PARA PERSONAS DE 12 ANOS O MAS

212 12.13 214 215 _
Cudl fue ol Gitimo afio aprobado —_sabe |, 2 Cuél o5 ol estado civil da
tn la escusla por —_ap—? ¢ {NOMBRE) (NOMBRE) - -
(NOMBAE) | leor y escriir? realizb otros estudios, (NOMBRE)
::g\?lcos © de algdn olro
. i NIVEL unidn libre?. 1
NOFUE ALA ESCUELA..... 0 st 1
PRIMARIA A+ — NO e 2 casado (a)? 2
' NO o 2 Sl g Cudles y por cudnto separado (8)? c... 3
SECUNDARIA oo &3 PASE tiampo? PASE
SECUNDARIA TECNICA..... 04 215 dvorciado (8)?.. 4 |47 7
PREPARATORIA O pASE | NS ] TECNICOS e 3
VOCACIONAL .......... %(aa1a| NR 9 NORMALISTAS __.__ 4 viudo (a)? 5
PREPARATORIA TECNICA..... 08 COMERCIALES.. . 5§ ]
PROFESIONAL eovooreccccsreane OF OTROS ————veeeme T | sohtoro (8)? 6
POSGRADO ceereeereerscrererncenne. OB
. NOSABE .. ... 8
NO SABE ..o, ]
:_'ﬁ : NO RESPONDE —-e. 9 NO RESPONDE ... 9
2 ARo NIVEL : ARO  NIVEL
A r—-‘ ' )
- o1
0 L
47 02
oa 03|
1 .
o4 - 04
105 05
1
06 06
= |
o7 ' § 07
|
03 08
[
09
I
10 10
I
1" 11
l -
12 12
I .
113 ; | 13
[ _
14 14
I —
15 15
%
16 I 16
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PARA PERSONAS DE 12 A

ARREEREERERRE

2.16

4 Quidn os ol (a)

o compaliero (a} de

217

{

trabalé fa
NOMBRE

somana pasada?

PASE

St A219

ROo—__.2

1 —>

NOSABE ____8
NO RESPONDE . 0 |:‘;§§

NOS O MAS
2,18
JPorquénotrabajld .
- {NOMBRE)

BUSCA TRABAJO ot
ES ESTUDIANTE . e
SEDEDICAALHOGAR ... 0
ESTA JUBILADO O PENSIONADO... o4
POR INCAPACIDAD PERMANENTE
PARA TRABAJAR 05
PCOR INCAPACIDAD TEMPORAL ..... 06
POR VACACIONES o7
POR PROBLEMAS PROPIOS
DEL TRABAJO : 08
POROTRASRAZONES . . ... 9
NO SABE &3
NO RESPONDE <

1

|

1

|-

I

|

|

I

L

PASE
A2

o1

[ 8

8

10.

1
12
13
14

15

e mmrm e pr— ———— e s



PARA PERSONAS DE 12 ANOS O MAS

8 8] S glel2[8[R2 ]

14

15

16

219
JCual a3 ol oficlo, puesto o cargo que tlene en su trabajo principal?

-

10
1
12
13
14
15
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PARA PERSONAS DE 12 ANOS O MAS

2.20

ue trabaja

AGRICULTURA,
SILVICULTURA
CAZA, PESCA O
MINERIA

INDUSTRIA
MANUFACTURERA..

SERVICIOS PUBUICOS

NO SABE o
NO RESPONDE ...

g]slal8]alel8]R =]

12

13

14

15

16

2

¥/ PERSONALES ... 3

ué se dedica principalmente la
L?\grosa o ostablecimiento en &

?

PASE
A222

2.21 2.2
{_—______ _onsutmbajoest |} on su trabajo es:
(IOMBRE) T NOMBAE}
petrn o ? ol
—— ?
proplelaroda laoma ? . 01 m.‘:mm g
ofkdatario? @ m"] ; o
amendatark? <] mmdeummpcaﬂm 0
asalartado, podn 0 Jomalero? e 04 |
miombro de una cooperava? .. 05 ’mmhvhpm meqo .
trabajador por cuerta propia? —— 08 |psgE | oenforma )
nagocio o pradio famBiar? e 07 | | vivienda
otra shuackda? i n mwma
e e
NO SABE 6 Paga, <) 10
NO RESPONDE % Fi
—_ NOSABE (ESPECIRIQUE) .
: NO RESPONDE )
01
02
: 03
|
04
|
. 05
| PR
06
L
07
1l .
08
[
09
L |
10
| 1
11
|
12
|
13
14
15
L

o




e

. AL

R

PARA PERSONAS DE 12 ANOS O MAS

PARA TODAS LAS PERSONAS

223

[ e[ & B[ B]8 [2 |

10
1
12
13
14
15

16

té%lmb gana c; recibe an
. (NOMBRE)
i s
- p— A 1Y
N.R . 99899 |A
NUEVOS PESOS
[ | .II
L1
LI 1}
!
[
[ |
| 111
I .
L Lttt
|
[
L 11|
|
[
111
[ 111

224
loque reclhe es ...

alasemana? . . ...

225

¢Alguna persona de este
hogar tiona un seguro .
privado do gastos médicos
viganta?

Sl
LQukén?

2.26
LQuldn o paga?

ELMISMO ...
LA EMPRESA ..
MIEMBRO DEL
HOGAR

————

OTRO

NS e,

NR e

1
2

Q1 8/ &R 81R

&

2

10
1
12

13

14
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SECCION 3, UTILIZACION

_PARA TODAS LAS PERSONAS

3.01
LEn las dllimas 2 semanas

“(NOMBRE)

| ha tenido algin probiema da

gsalud, ya sea por
enfermedad, molastia o
accidente?

gla|e2|algls |82

2

11
12

14

15

13

16

- [ |
NNgSABE : PASEA
NORESPONDE.. ¢ | 310 '

3.02

2 Podria decime cud! fue ol dtimo probloma de salud que

tuvo

(NOMBRE)

on l2s Gimas dos semanas?

’

ANOTE TEXTUAL

o
-

g 8|S 5l8(8l8/8

13

14

15
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PARA TODOS LOS ENFERMOS
3.03 3.04 3.05 . 3.06
¢Ponsbusted que el | —— tomdose LQuién se Jo recomandd a . -
: loma de salud da (NOMBR : _— (NOMBRE)
prob 5 . : (NOMBRE) tom4 o e aplics algdn
_— aplicd algtn remedio medicamento para esta
| (NOMBRE) casero para este problema?
fue (esk problema? NADIE ; ol
FAMILUAR JAMIGO (A NECING (AL . &2
avo? ; - | FARMACEUTIO 03
e Sl 1 = =+ | ENGARGADO DE LA COMUNIDALY - - Y I -
PROMOTOR/AUXILIAR DE SALUD.. 04
rogular? ... 2 : NO e 2 CURANDERQY PARTERV NO__2
- ' PASE | YERSERO 05 ASE
Fave? e 3 A2.05 HOMEOPATA/ NATURISTA/ P.
NS con 8 ACUPUNTURISTA 08 Ns__g | A308
‘NS5 NR— 9 Do % | NA—®
N.R 9 ENFERMERA o
OTRO — n
NO SABE 8
NO RESPONDE ®
I

o1 |
o2 02
03 03
L |
04 (47.
05 05

]
061 06
| 1
o7 07
08
09 09
| |
10 10
1 ]
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8
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12

13
14
15

16

PARA TODOS LOS ENFERMOS
3.07 ) : 3.08 3.09
;,Qulén salo rocgmandd &Quidn alendié a ~NONBRE~ ' LPor qué no 56 alendié
(NOMBRE) on las ditimas dos semanas? .' . (NOMBRE)
. con un médlco, enfermera o algin
- | otro parsonal do salud?
NO FUE NECESARIO
RADIE ol ———— 0
NADEE % FAMIIARZAMIGO () VECINO (AL €2 "ngﬂm‘om——— @
FAMILAR/AMIGO (A VECINO (AL 02 | FARMACEUTICO « Ho TENIA DNERD ]
FARMACEUTICO v — &3 o
ENCARGADO DE LA COMUNIDADY | ESTAMUYLEXS..___ .. o5
PAOMOTOR/AUXILIAR DE SALUD.. 04 - FALTADECONRANZA ... . g
CURANDERCY PARTERA/ : TRATAN MAL o7
YERBERD s~ 05 NOTUVOTIEMPO e . 08
EMP%W NATURISTV o8 FUE PERONOLOATENDIERON.... g
MEDICO__ o otRo (ESPECIFIQU m
DENTISTA 8 E)
ENFERMERA ] L
NO SABE 88
ome } v NO RESPONDE %
NO SABE 8
NO RESPONDE 9
ot
| | I
62
] | I
03
L [ |
04
I l__ I
05
| ] L
o6
[ I |
' or
I [
08
I I
09
[
10
|
"
l -
12
I .
: 13
|
14
15
16
I

10
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[PARA TODAS LAS PERSONAS PARA LOS ENFERMOS EN 3.10
3.10 N 3.12 3143
¢ Alguna persona de este SETIENE MAST )] ¢Engeneral, plensa | ¢ omé
tl . ustoci ue ¢l problema (NOMBRE)
'e‘l?d%:r:lodad o‘:)'::o e Cudlde estas enfermedades de salgd de
- sa presantd primero? —_— © 8o aplics algiin
: {NOMBRE} | remadio casero
daboles? 03 DIABETES 03 [ 0S... para aste problema
hipertensién? o4 HIPERTENSION o4 an las dltimas dos
asma? _ 65 J ASMA 05 love? samanas?
‘| enfermedad del corazdén? ... 06 ENFERMEDAD DEL-CORAZON ... 08 1 - e -
coguera, sordera o ' CEGUERA, SORDERAO roquir? .. 2 St 1
pardlisis? S | PARALISIS o7
Olcoragdstica ... 08 ULCERA GASTRICA 00 orave? .. 3 NO 2
© alguna ora? o T OTRA 7 PASE
A315
S| YA LA REPCRTO e ::g* _-: :ﬁ::
ENLA 3.02 - 01 % AL
NO . @2 [PASE
NO SABE 88 laz1s
NORESPONDE . ®
. 01
o1 | 0y) |
02 ' 02
| [ [
03 03
: ] | |
o 04
I L | .
05 ' 05
: | I
08/ 06
| l I I =
o 07
: | I
08
I L. [
09
| |l I
10
— | I |
11
, | | I
12
| | |
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] |
14
| |
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PARA LOS ENFERMOS EN3.10

1

12

13

14

15

16

3.14

L Qulén s6 lo recomenddd a
?
{NOMBRE)

MNADIE

FAMILIAR JAMIGO {(A) VECINO {A)—
FARMACEUTICO

ENCARGADO DE LA COMUNIDAY
PROMOTOR/AUXILIAR DE SALUD....
CURANDEROY PARTERN -

YERBEROD
HOMEOPATA NATURISTA
ACUPUNTURISTA
MEDICO.
DENTISTA

ENFERMEPA
OTRO

NO SABE
NO RESPONDE

2% Y2888 & 8 8B =2

3.15

L tomé o se aplicé
(NOMBRE)

algdn medicamento para aste
problema en las 2 ditimas samanas?

Sl 1
NO—_ 2

PASE
NR— 9

FAMILIAR JAMIGO (A} VECING (A} 02
FARMACEUTICO o

PROMOTOR/ALDALIAR DE SALUD._ 04

g
B8 4BRSB &

3.16
LQuién se kb recomendé a ?
(NOMBRE)
NADIE ot

ENCARGADO DE LA COMUNIDADY . .

15

12



1 PARA TODAS LAS PERSONAS

PARA LOS ENFERMOS EN 3.10
3.17 a.18 3.19
. na parsona da este hogar buscs
2 Quidn atendid a FPorquénosaatancﬂﬁm ‘glqro‘::b atonckén en las Gillmas 2
on lag (iimas dos semanas? con un médico, erdermera o semanas por ...
e RS R [
FARMACEUTICO (3 HO RAUE NECESARKD 01 hrlil.:?b 3‘5
NO HAY DONDE ATENDERSE ... 02 cuidado del embvarazo? 06
ES CARO 03 de pad
"] HOTEN DINERO. o4 !WI bk rm%m_ | _
ESTAMUYLEJOS 05 ;Mldﬂm ©
FALTA DE CONFIANZA s de cortificado médco.. 10
TRATAN MAL [+14 reebiﬁﬂat:ﬂdndoha ) 9
HOTUVO TIEMPO e (8 brigadas do salud?
da educaciin
gu&rsnouownmom.g E“;”'"_ _ pera 2
(ESPECIRKUE) {ESPECIFIQUE)
St 1Quidn?
NO SABE : @
HO RESPONDE NO SABE 8
_ »
B :
(v 02
03 03
| |
04 04
. 1
05 05
]
06 06
|
174 : or|.
|
08 08
09 09
10|
i
1
: 12
" 113
14
15
1
16
i a




PARA TODAS LAS PERSONAS

2|1 8|1 3[8|”f|g|8|B|S

13

14

15

16

a2
Cuando ———— tiana un
(NOMERE)

problema de salud yen ddnde se
.atlende regularmenta?

NO SE ATIENDE ..
IMSS-SOLIDARIDAD .........
IMSS

SSA

DEFENSAMARINA ...

PASE

|88 :i_'ﬁ=‘-888388288|9
L = !
g

1
{
1 1
| 1
l i
| I
]-= |
| 3 .‘ I
1
_l |
| I
1 |
[ e
[ |

322

¢ Por qué no se atiende con un
médico u otro personal de salud?

NO LO NECESITA ...
NOHAY o
NO TIENE DINERO ...
SON CAROS
NO TIENE TIEMPO .......
NO LES TIENE
CONFIANZA

—

[T 0

OTROS eoeseeressaniene T
{ESPECIFIQUE)

NO SABE rmreen
» NO RESPONDE oo 8

g
B

o1

05

o7

10

1

12

{13

14

R

15

16

14




SECCION 4, HOSPITALIZACION

PARA TODAS LAS PERSONAS

4.01 4.02 403 4.04 .
De 1893 a JCudntasveces . L estuvo | Ahore fe preguntaré por la Gitima
: estuve Intamado (a) (NOMBAE) voz que estuvo internado:
de 1994, — 4 Por qué moltivo se hospltalizd
5 (NOMBRE) Intemado por el miamo ]
-] es deck, durante este durante ol Gitimo afio? m'?m una do las (NOMBRE)
ditimo affo, ¢, akjuna
petsona de este hogar
estuvo hospitalizado o
{ Intemado? e e e sl - ) CIRUGIA i ot
TYMAS __ . 7 NO__. 2 ENFERMEDAD 12
10ukn? ’ NS 8 NR . @ PARTO o
i NR_. 9 PROBLEMAS DE EMBARAZO Y
7
S\ PERO WURIO- PUERPERKD 05
NO 2 EXAMEN CHEQUED o7
NOSABE . s |PASE A OTRO. -
NORESPONDE, ¢ | 501 (ESPECIFIUE)
- NOSABE 88
SR NO RESPONDE %
o1 1 o1
2 | 02
o3 03
| |
04 04/.
] |
05 05
L | ;
06 06
: | I -
07 - oz
1
08
|
09
I
T
[ o |
11 . : 1
' ]
12 - 12
|
13 13
[ .
14 14
3|
15 15
16 16
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glgiel8ja|g|B8|RB][=

PARA TODAS LAS PERSONAS

"y
(> )

14

ERELES

15

16

4.05
LEI hospltal dorle estuvo
Intemado pedeneca a:
“{ROWBHE)
BSS-SOUDARIDAD? e . 01
Seguro Soclal (IMSS)? ——. @@
03
1SSSTE estatal? ot
DolonsaMarina? . . 05
Pomex?- 06
Socrelarie de Saked? . 07
Patticuler? s
Hospital ChiI? 9
DIF? 10
DOF? i1
onx 7 12
Institulos Nacionales? . .. 13
OTRO. b
{ESPECIFIQUE]
NO SABE 8
NO RESPONDE 9
1
L

1
|
N
i
1
1
I
|
1

4.06

Lubnmandbéa . _
(NOMBRE)

2 ese hospital, clinica o sanatorio?

4.07 B
La persona que mandd a
{NOMBRE)
potenoco 8., -
‘MSSSOLDARIDAD? .. _ .. Of
Soguro Sockel (IMSS)? e, @2
ISSSTE?. ]
ISSSTE estatal? o4
DeolensaMarine? 05
Pemex? 06
Secretaria de Sakef? o7
Particuler? 0
Hoaplad CI? o9
DiF? 16
~DDF? i
Criz Aoja? 12
Irestitulon Nacionales?
13
(ESPECIFQUE]
OTRO. n
(ESPECIQUE)
NINGUNA . 2
NO SABE 8
NO RESPONDE )
o1
|
02
{
o3
{
04
4
05
d
06
-4
or
1
08
il
09
1
10,
I
11
|
12
I
13
l .
14
J .
15
1
16

19



PARA TODAS LAS PERSONAS

4.08
Cuintos dlas estuvo
fheva) intemado
(NOMBRE)
enesa hospital, -
¢linkca o sanatorio?

MENOSDE1DIA_. 77

NO SABE Ba
RO RESPONDE —.. 99

4.08
L Cuénio le cobraron en total

pot la atencién hospltalaria do

—
iy ot

ostudios)

TODAVIA ESTA

PASE
HOSPITALIZADO ... 77777_J A 5.01

DiAS NUEVOS PESOS
_.01 L 11 L
hal L1y
03
| | I |
o4
|
05
| | £ &1
06
/ L P 111
or
1111
08
= 1 |
09
| i |
110
L [ 1111
1 |
| 1 1 111
12
1 S I O
13 7 ;
1 | |
14
15
l 1 1t
16
) | |

4.10
Coémo ¢ fa

L;toncidnp:gg Poogblé

En electivo:

ooy dingro propio?.

o0 dinvero prestado? ...
& créddito (tarjeta de créciio) 7.

CON TRABAJO (SEAVICIO}...
EN ESPECIE ...

—

AUN DEBE o

NO SABE meee e
NO RESPONDE ieeemeee

41
L Qud ctro gasio tuvo por
‘I’a atencitn hosplitalaria

e

- Ist s cusinio tue?
ININGUNO Iy
NO SABE 86850

NO RESPONDE ... 9939

NUEVOS PESOS
01]
02
03
O I
eyl |®
L
|
07
f L1 ‘
08
I
( 09
10
|
: 1.
" 1 L1
12
[
- 13
| :
14
L 11
15
[
118
[ I




AP A IS e WA IS Wy

5.01 ) Do qué malerial es la mayor parie del piso de esla
casa?

TIERRA _
CEMENTO O FIRME

MOSAICO, MADERA U OTRO
RECUBRIMIENTO

NO SABE
NC RESPONDE

5.02 ; De qué estdn hechos la mayor parla de
las paredas 0 mwros da esta casa?

-~

LAMINA DE CARTON
CARRIZO, PALIMAOBAMBU
EMBARRO O BAJAREQUE

MADERA
LAMINA DE ASBESTO O METALICA ...
ADOBE

TABIQUE, TABICON, BLOCK, PIEDRA
MAMPOSTERIA Q CEMENTO

OTROS MATERIALES

NO SABE
NC RESPONDE

2R RESR

o
=~

5.03 ) De qué material e3 la mayor parie del
tocho de esta casa?

LAMINA DE CARTON
PALMA, TEJAMANIL O MADERA ..
LAMINA DE ASBESTO O METALICA _.
TEIA ,
LOSA DE CONCRETO, BOVEDA DE
LADRILLO O TERRADD,
ENLADRILLADO SOBRE VIGAS .
OTROS MATERIALES

NO SABE
NO RESPONDE .

“l1g 8 3

L B

oo ~N G

5.04 ; Cudnlos cuartos s usan para dormir?

NUMERO DE CUARTOS

NO SABE
NO RESPONDE

28

5.05 En total jcudntos cuartos tiene esta
vivienda sin conter pasifios, bafio y cocina

NUMERO DE CUARTOS oo

NC SABE
NO RESPONDE

&8

5.06 gHay on esta vivienda un cuarto para
© cocinar?

Sl......
NO

NO SABE
NO RESPONDE

]

5.07 (Este cuarto s usa para dormk?

Sl
NO

NO SABE. -
NO RESPCNDE .

21
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:

5.08 ;Tiene excusado gsta vivienda?

Sl . 1
NO 2
NO SABE. 8

NO RESPONDE coo—ecier o roerenieee 8

PASE
A5.10

b ﬁ' A, \:
(A5 GriAGIAS POR'S

5.09 ; Tlene of excusado conexién de agua? S| 1 D
NO 2
NO SABE .. 8
NO RESPONDE —— 9
_5.10 } Los habltantes de esta vivienda dispdanen D
do sguaen - dentro de la vivienda? e 1
fuera de la viienda, pare dentro del
edificio, vecindad 0 0AON0? e eeees 2
e la lave piblica o hidrente? . ... 3
NO DISPONE DE AGUA ENTUBADA.... 4
NO . 8
NO RESPONDE 9 .
i
611 J,Esﬁ vada tiona drenajo? sl D
i:‘ﬂ conectado al drenaje de
calle? 1
lost conectado'a una fosa sdplica? ... 3
loasagua el suclo, aunrioolago? ... 4
NO 2
NO SABE 8
NO RESPONDE 9
ol oxci o Sl { NO|NS | NR
Ahora me voy a refedr axclusivamento a su - 2 T2 T8 19
L 1] 21(8 8
5.12 g Esta hogar Hene... 1 2 8 9
1] 28 ]s
1 2 8 9
1 2 a8 9
513 5 Cudl os la refigion de la familia? [:'
CATOLICA 1
EVANGELICO 2
TESTIGO DEJEHOVA ... 3
NINGUNA [ | -
OTRA ' 7
(ESPECIFIQUE)
NO SABE 8
NO RESPONDE 9
pEvRetias ot 2o ’h- R T & M 3-"‘" R ST Nees o
‘R PREGUNTAS'20° PARA CONTINUAR CON EL'CUESTIONARIO INDIVIDUALS AR
CcuU ES'I'IQNARIOJNDIVIDUAL*ACADA PERSONA REG!STH EN’L’ES P

e RACIoN




} DIRECCION DE LA VIVIENDA (NOMBRE DEL JEFE DE LA FAMILIA) - : _ ..
’ . (CALLE, AVENIDA, CALLEJON, CARRETERA, CAMINO, BOULEVARD, KM)
-"Lnﬁmo EXTERIOR NOMERQINTERIQR - (COLONIA FRACCIONAMIENTO, BARRIO, UNTDAD HABITACIONAL )
- RESULTADODELAVISITA - - ]
. . * N . . . N
fnﬁmo DELA VISITA S . % " |- OLTIMAvISITA
NOMBREY CLAVEDEL . | .. ' . - L
- ENTREVISTADOR - A A - R
| RapEmicio R R A g | I_I_II_I_I
+{ HORA DETERMINO g VIR D S Y R N T P N
NBo:oTVCT STV R R A A A A S R B R R A A A A S R A A R R A A A
- Rmmbéo)' f L _ ) — . j —_ )
°) cOn:Go PARA EL mmmno DELA VISITA )
* ENTREVISTA COMPLETA' .+ 4 AUSENCIA DE OCUPANTES EN ELMOMENI‘O * 7 VIVIENDA DESHABITADA
: 1 ENTREVISTA INCOMPLETA ’ DE LA VISTTA © s VIVTEN'DA DE USO TEMPORAL -
23 INFORMANTE INADECUADO 3 SENEGO A DAR INFORMACISN : 9 UTR.O (ESPECIFIQUE EN OBSERYACIOMES)
_)I- : e - * .6 ENTREYISTAAPLAZADA (HACER CITA) . . - ) -
SUJETOS DE ESTUDIO )
NINOS TOYAL EN HOGAR -DE | TOTALENHOGAR |- MAYORES TOTAL EN HOGAR] UTILIZADORES | TOTAE N HOGAR)
- DE -9 10-19 DE 20 T - -
AROS —___ AROS P AROS s - —J7
NOM. DE REGISTRO RESULTADO DE NOM. DEREGISTRO RESULTADODE | NOM.DEREGISTRO  RESULTADO DE "NUM. DE REGISTRO DE LOS‘
- | DELSELECCIONADO ENTREVISTA DEL SELECCIONADO ENTREVISTA OEL SELECCIONADO ENTREVISTA UTILIZADORES .
- —__J__J LA
7 — A N A R I —_ )
[ - r -
e — e et e R 7

m—— SECRETARiA . DE SALUD

por la salud
Encuesta Nacwnal de Salud. 2000

a M@M

DMCACJON GEOGRAFICA CONTROL DE CUESTIONARIO

/" N [ . Y
ENTIDAD FEDERATIVA : —J_ NUMERQ DE : —
‘ - ) CONTROL e s
JMUNICIPIOODELEGACION |/ / [/ / | FOLIO DE VIVIENDA [ R ——
CLAVE DE AGEB R o e Y ' R
- HOGAR - /I_J DE I_J
LOCALIDAD . ) ’
. : CUESTIONARIO I_t DE 1}~
MANZANA '

.~4§n’;«( «u':*p= RO




FNERALEN

e =
X JU— rAlATOD.\SLAS FERSONAS
CLAVEDEL FARENTESCD ) LENGUA JNTHGENA
XS RIAS SEXQ EDAL NOMERD ALEATORIO
: DEL SELECCIONADO 1s . 24t .
3 b2 24 . .
1Qwd w0 CHOMBRE) el {h) i i LNOMBRE) hulls lgie fskevts
rveys [INOMBRE) | (Ol del hogarT
o o A0 . @ hongun lndigoiy?
e I - mer? joompliden . Espess (a) ¢ clryage a o .
W porEsas thewe
mad wi HHOMBREY? . Hge {23 -] Ne oz
Owe g o :

. e tow pereaicsce o
wt, gz ol Mcmapes de .
1 du cods ne b ha — 000/ N Trabsjeudor (s) domfatios () o8 Nembe  _  _ n
MR .
mroandvwcwin [Ne b 228 B . Faricumm dd wnbsjador domistion 10 He sapondy
Cpmndn ) hig
b » L Jetn LIV . Mo e = "
mrl e olvlde ponls .. ¥99 * .
ey chiqniiey il He scapands
saclenet. -
WEENLI : 1 :
GMERD DE .
ISTRO DEL A . )

TR o

S

WL T

R
[ Y - B
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CLAVEDEL
NUMEROALEATORIO
DEL SELECCIONADO

I BARATODAS
S ARSI

LASBERSONAS : - s, - .. o
LA

A ‘ R A T o - e
RNGA S S T AR

LENGUA INDIGENA

23

21Qué es (NOMBRE) del {1a) Jefe (2)
del hogar? ’

Esposo(a)ochayuge oo .. .02

Hijo () ' 03

Otro parentesco 04

No tiene parentesco — 05

Trabajador () dom.és:ico {a) R : 4
Pariente del u'abapdor dorr.réuico 10
No sabe .= . . 83
No responde - 99

: 26"
i(NOMBRE) habla algin dialecto
o lengua Indigena?
St o1 -
No o
No sabe
Norsponde e ..

L

7
T
=

_J




210

&
2Cudl fue ef mollvo principal por el que
(NOMBRE) deJé la escucla?

Nunca ba ido a la escucia

No quiso 0 no ke gusté cstudiar - 0!
Tenla que trabajar oo 02
Falta de dineco S— i 1}

04

Se'cash (uni&) ..

Nohbduwdaoumbamuykjos_os

No tenfa recursos 05
Su amilia yano la (o) dejé ... t0
Por ayadar en las tarcas del hogar .. 1
Termin sus cstodios - 12
Motivos de salod = 13
Otre motivo T

211
{Hasta qué ailo y grade aprobé
{pasé) (NOMBRE) en |a escuela?

u,,_,,;- 1M :
DO

Primaria [+7]

Secundaria 03

Preparatoria o bachillerato ... 04

Norma) bisica i 05
Carrera téenica o comercial 06
Licenciatura 10

Macstria o doctorado —re e 11
No sabe : 83
No responde .- 9

D Lo LA ot o bt

ST CRE R

Estd separado (a) . e 2
Es divorciado (a) 3
Es vivdo (2) 4

1Cuil es actualmente el estado civil de
(NOMBRE)? _

Vive con su parcja en unidn libre ... |

Eud casado (pocel ctvil) oo 8

Es soltero (a) 6
No sabe g -

No responde 9

e O
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PRESTACIONES LABO

216°

- A
i(NOMBRE) recibe por su trabajo:

vacaciones pagadas?

aguinalde?

reparto de utilidades?

ahorre para ol retiro (SAR o AFORE)? __

servicio médico?

05

fondo de ahorTo para la vivienda?

scrvicio de goarderia?

10

38

. Nosbe

No responde W d

17

En total, {cudnto gana o recibe
{NOMBRE) por cu trabajo o actividad?

Perlodo: Alas

No recibe ingreso

No sabe

888233

No fesponde
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L ' 219 C 22 ,
. {Tiene (NOMBRE) otroa lngr;sm? - LEl Ingreso que recibe & por: '
' St 1 jubilacién o pensién? : o1 :
No - i 2 ayud-a de rnmlllax.'q QI_csd.e otro pafs? 0z
No sabe - g ayuda de familiares dentro del pais? M
No responde 9 alquiler (renta) o intereses bancarios? 04
) ayuda de lostituciones de goblerno?
Por ejemplo: Procampo, ngrm 05 . ]
. ) otro tipo, come becas? . : 05 - -
{Recibe ayuda en especie? i 10
’ {Otra ayuda monetaria? _ 77
. No sabe 23 ;
. ' No responde 9%

RN
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e
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.3. SITUACION DE SALUD Y DERECHOHADIENCIA

e i RS,

e adad,

ESTADO DHSALUD

-3l

- Iy
JEn general considern usted que 1a salud de (NOMBRE)
durante el filimo afio fue..

muy buepa? 21

bnm?: - 2

regular? 3

mala?, L]

.muj' mala? 5 .
No sabe ) g .

No responde 9

32

LTiene (NOMBRE) derecho & servicio médico?

en of Seguro Soclal (IMSS)?
en ol ISSSTE? ' :

¢n una dinica u hospital privado pagado
por o trabajo a través de una compaila
de scguroa?

en ooa clinica » bospital privade pagnde
por o usuario a través de una compaiifa
de seguros?

scrvicios médices de PEMEX

04
05

servidos médicos de SEDENA (Defensa). 06

servidos médicos de SEMAR (Marfus)

¢en otra institncién de seguridad social para
trabajadores de gobiernos estatales

LNo tiene derecho al serviclo médico?
olra institacién?

No sabe .

No mpoode

10

11

i

J.L-"_.L!"- -

e



PER(IPCION DELA SEVERIDAD DELA DISCAPACIDAD

" PREFERENCIA DE SERVICIOS DESALUD

atiende?”

s

L7

moderada?

muy leve?

36

IConsidera usted que la llmltld&n o dificultad de (NOMBRE) es:

leve?

grave?

© muy g'r:vc’

No sabe

No responde

_J

r_J

—_J

7

{Cusnda (NOMBRE) tiepe probleroas de salud jen déndese .

Clinica u hospital del IMSS ' o1
Cifnica u hospital del ISSSTE . 02
Clinica v hospital de PEMEX,, Defensa, Marina 03
.. Ceatro de salud y hospilal de la SSA o
Clinica d hospital IMSS-Solidaridad - 05
Consultodio, clfnica o hospital peivado pagado por el lugar
de trabajo (fibrica, banco) 06
Consulloli;!. clinica v hospital prvado
pagado por el usuario 10
No s¢ aticnde - i
Otra instifucién o lugar . : 7
ESPECIFIQUE
No sabe ' 5
No responde ... 9.
_ R
; o5 A
—J_J
-f_J_J

_J

.

5

A e



TIPODE RECURSOQUBATENDIO

MOTIVO DENO ATENCION

mn
A
- (Qulén atendld a (NOMBRE) para este problema?

Nadie ol
F'a:niliarlnmigo (a)vecino () . 02
Farmacéutico .. 03
Curanderolpatierafyerbero 04
Encargado de la comunidad/promotocfauxiliar de salud 0]
Ho.rpeépaulnaluﬁsldmpunmrim_ —__ 06
T Médico » - 10
Dentista 11
Enfermera 12
Otro. T
. ) - (ESPECTFIQUE)
No sabe .
No responde

T

i _ .

i Por qué no ¢ alendié (NOMBRE) con un médico,
enfermera o algiin otro personal de salud?

No fue necesario : .01
*No hay dénde menderse : 02
Es a0 .. i 03
No tcaia dincro oo 04
Estd muy lejos 05
Falta de confianza . 06 )
Tratan mal - 10
No tuvo tiempo 1
Fue pero no lo alendieron e 12
o, 71
(ESPECIFIQUE)
No sabe . : e 88
No responde —. ) : 99

)/
T ] T
r—_J/_/
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) 318 -
En los §lflmos 12 meses es Jecir,
de__ dec 199 . de . ;
© MES MES

;_;:Igu'na persona de este hogar buscé o reciblé atenclén
ya sea por una enfermedad, lesién & accldente?

3.6

¢Cufnto tlempo ticne que (NOMBRE) buscé o reciblé
atenclén por Gitima vez?

TING

WoE

5
No - Dias .. 1
No responde Mes 3
No sabe 8
No responde v 9
YHIA
L - [
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4.21 UTILIZACION DE MEDIOS
PARA SANEAR EL AGUA

4.22 FUENTES DE CONTAMINACION
DEL MEDIO

4,23 CONTAMINACION DE ALIMENTOS

‘;Habitvalmente (comiinmente) usan
algln desinfectante o tratamiento para
¢l agua de beber o cocinar?

XN

g% Ig282

i Ceica de su casa (menos de 2 km) estd
ubicada uma... - -

plants industrial? ... § 2 [_4
gasolinerfa? 1 2 /.
taller de reciclado -
o arreglo de .
scumuladores? ... 1 2 14
fundidera? 1 2 I
industria quimica? — 1 2 [_J

[ cementera?l ——— § z I_J
mina? 1 2 [_J
Nossbe o .8

) 7

No responde -9

t {En su hogar acostumbra utifizar trastos de barro
vidriado? .

i
Si 1
No 2
No sabe 8
No responde 9

Si - 1
No = L 3
No sabe [

9

"
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RESPETO A LAS PERSONAS

OBLIGATORIEDAD

De acuerdo con el Articulo 13, parrafo primere, del
Reglamento de la Ley General'de Salud en materia de
Investigacién para la Salud, en vigor: "En toda
investigaciéa en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberd prevalecer el criterio dg! respeto a su dignidad y la
proteccién a sus derechos y su bienestar”.

De acuerdo con el Articulo 42, pirrafo primero, de la
Ley de Informacién Estadistica y Geogrifica, en vigor:
“Los informantes estardn obligados a proporcionar con
veracidad y oportunidad los datos e informes que les soliciten
las autoridades competentes para fines estadisticos, censalzs
y geogréficos, y a prestar el auxilio y cooperacién que
requieran las mismas”.

CONFIDENCIALIDAD

Conforme a las disposiciones del Articulo 16, del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacién para
la Salud, en vigor: “En las investigaciones cn seres humanos se protegerd la privacidad del individuo sujeto de investigacin,
identific4ndolo sélo cuandoe los resullados lo requicran y &ste lo autorice.

En n:f&encia directa el Articulo 38, de Ja Ley de Informacién Estadistica y Geogrifica, en vigor: “Los datos e informes que '

los particulares proporcionen para fines estadisticos, o provengan de registros administrativos o civiles, serdn manejados para
efectos de esta Ley, bajo la obsevancia de los principios de confidencialidad y reserva y no podrén comunicarse, en ningiin caso,
=n forma nominativa o individualizada, ni hardn prueba ante autoridad administrativa o fiscal, at en juicio o fuera de €.

OBSERVACIONES -
y .

RECUADRO DE CONTROL

SUPERVISADO POR CODIFICADO POR ~ CAPTURADO PGR
| Nombre: )
Clave: * I ___J_J. : __J___J
Fecha: AR R R N A A R N TA ) WA vy
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