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INTRODUCCION

E! trabajo Social es una profesion que dia a dia va adquiriendo mayor
importancia, riqueza y trascendencia en los diferentes campos de accion
profesional, pero sobre todo en el de la salud. El desenvolvimiento de esta
disciplina en el campo de |a salud, ha tenido distintas vertientes de participacion,
y de tiempo atras, el ejercicio se ha concentrado en el nivel operativo. Sin
embargo; también ha generado espacios de accion, relacionados con la
investigacién en aspectos sociales del “proceso salud-enfermedad’, de tal manera
que ha permitido retroalimentar distintas areas de dicho campo, por ejemplo: a
nivel de la investigacién de ciertos indicadores sociales, demograficos,
econdmicos y otros, vinculados a la salud materna. A partir de los afios 70, el
Trabajador Social empieza su participacion en el ambito de la investigacién en
los servicios de salud perinatal En esta ocasién se acerca a la Investigacion en
Servicios de Salud {1.S.S) en la que “se estudian y evaltan aquellos aspectos
relacionados con el desarrollo y buen funcionamiento de los servicios de salud, asi
como fa calidad de atencién y la capacidad de cubnr a fa poblacion demandante
de dichos servicios” (Dominguez, J 1983:273-283).En los afos 90, la
participacion de trabajadores sociales, -que inicid en los 70, con trabajo de campo
y operativo, para la captacion y mantenimiento de una Cohorte' de Estudios
Perinatales (C.E.P), continia el desempefio de funciones de estudio, anatisis y
divulgacién de resultados en equipo(s) interdisciplinario(s)®. Funcién que es
promovida y estimulada a principios de los 90 con la incorporacién de un mayor
namero de trabajadoras sociales y enfermeras, ambas disciplinas de nivel

licenciatura o especialistas en salud materna; por el interés de estudiar y

" Los estudios de Cohorte en el campo de salud son comunes y se refiere al seguimento que se realiza
un grupo de personas seleccionadas con determinados objetivos de investigacion po lo que se requiere
de una “intervencién’, en este caso socio-médica, a través de un tiempo determinado por los mismos
objetivos.

2 Conformados por Trabajadoras Sociales, Médicos, Enfermeras, Nutridlogas, Antropdlogas, entre ofros.



conformar una nueva Cohorte de estudios perinatales. En ella se promueve la
participacion de estudiantes y pasantes a nive! licenciatura en Trabajo Social,
para desempefiar funciones de investigacion, de la licenciatura en Trabajo Social,
para desempefiar funciones de investigacién principalimente en comunidad a
través de levantamiento de encuestas que proporcionaran ios datos para el
seguimiento de las evaluaciones de salud y mantenimiento de las mujeres
captadas) y ademas del andlisis y conformacion de (los) marco(s) teérico(s)
relacionados con la Investigacion en Servicios de Salud y los factores sociales,
demogréficos y econdmicos, entre otros; asi como el andlisis de informacién y
sistematizacién de datos de lafs) encuesta(s), comc es el caso de esta
investigacion.

Mediante el diagnéstico y analisis de variables sociales el trabajador social
interviene al proponer medidas de accion y estrategias que brindan alternativas
de solucién. Por lo anterior el objetivo de este trabajo fue hacer un anélisis de las
variables sociales como: escolaridad, ocupacién y jefatura familiar para después
relacionartas con la disponibitidad y el uso de servicios de salud materno.

La finalidad del andlisis de dichas variables es conocer las principales causas
que con mayor frecuencia afectan a la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio; etapas en las que se presentan enfermedades y en algunos casos,
hasta la muerte, no sélo de las mujeres, sino también del producto (feto o recién
nacido). A partir de aqui se hizo el andlisis de la refacion que existe entre
escolaridad y ocupacion del jefe de familia con la dispesicién y el uso de los
servicios de salud maternos ya que las primeras variables (escolaridad y
ocupacion) favorecen a que las mujeres cuenten con un servicio de salud para
usarfo, principalmente durante durante el embarazo, parto y puerperic o bien
para vigilar |la salud de su producto.

Se considerd que la utilizacion de un servicio de salud de tipo materno esté
relacionado en primera instancia con la disponibilidad de poder contar con
servicios medicos, como producto de una relacién laborat, incluyendo los que
otorga la seguridad social y el pago de gastos meédicos, que en ocasiones es la



Unica prestacién al trabajador. Dado que este beneficio es extensivo para ios
dependientes economicos del trabajador, se parte del andiisis de la relacion
existente entre la ocupacién del jefe de familia y la disponibilidad de servicios
médicos, para después identificar la interaccion de estos aspectos con olras
variables relativas al uso de servicios para control y resoluciéon del embarazo.

El espacio en el que se realiz6 el estudio, fue en las colonias Daniel Garza, 16
de Septiembre y América de la delegacién Miguel Hidalgo del D.F.; ia poblacion
de estudio (universo) fueron todas las mujeres que hubieran presentado un
evento reproductivo el afio anterior a la entrevista, independientemente del tipo de
resolucién (aborto, obito o un nacido vivo), el tiempo en el que se realizd fue en
julio de 1993 a julio de 1994,

La estructuracion de este trabajo esta conformada en tres rubros y dos
apartados que incluyen las conclusiones y propuestas. En el primer capitulo, se
presentan los antecedentes y el concepto de 10s servicios de salud en general,
con la intencidn de comprender el desarrollo del proceso histérico-social que ha
determinado su organizacion.

Se contemplan también diversos tipos de servicios de salud y sus
caracteristicas, asi como datos oficiales en relacion a la cobertura y demanda que
reportan cada uno de ellos. Con estos elementos se analizan los conceptos de
disponibilidad , utilizacion, sub y sobreutilizacién de los servicios de salud,
los que podriamos decir, se ubican en el eje central de !a linea de 1.5.S. y en
donde se inscribe nuestro estudio de Trabajo Social.

Mediante los antecedentes bibliogréficos y la conceptualizacion de los
indicadores sociales de escolaridad, ocupacién y su relacién con la jefatura
familiar, se establecid et marco tedrico en que se sustenta la investigacion. El
segundo capitulo es referido a la disponibilidad de un servicio de salud materno
de tipo publico, privado o asistencial, y esta intimamente relacionado con el
capitulo anterior.

Por otro lado, se abarca en general io que es el disefio de la investigacién

en la primera parte del capitulo tres, dando a conocer en forma aspecifica y

ti



detallada el Proyecto General INPer “Riesgo Perinatal. Estudio de Campo en
un Grupo de Mujeres de una Area Urbana”, con el fin de comprender el
esquema, para llegar ai analisis de las variables sociales que determinan la
disponibilidad de servicios de saiud, y al mismo tiempo, evaluar su asociacion con
la utilizacién, sub y sobreutilizacion de los servicios de salud matermnos, que es et
objeto de estudio de este proyecto de investigacion de Trabajo Social. A través de
éste trabajo se presentan los resultados y hallazgos de la investigacion,
asimismo, se corroborarcn las hipétesis del trabajo aqui manejadas:

- La disponibilidad de los servicios de salud matemos se dard en funcidn del
tipo de ocupacion det jefe de familia.

- Las ccupaciones calificadas dispondran con mayor frecuencia de servicics de
seguridad social o de servicios de atencidn privada.

- La escolaridad de nivel medio superior propiciara mayor utilizacion de los
servicios de salud.

Finaimente se presentan las conclusiones, y mediante ellas son
planteadas algunas propuestas y sugerencias, asi come preguntas de
investigacién, que dan pie a la busqueda de hallazgos mas enriquecedores dentro
de esta linea de
investigacion en Trabajo Social, para de este modo; contribuir al conocimiento de
Aspectos Sociales que son el campo de accién e investigacién de Trabajo Social

y que influyen en la salud matema y en la reproduccion humana.



CAPITULO 1

1. MARCO HISTORICO Y CONCEPTUAL DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN
MEXICO. '

PRIMERA PARTE

1.1 DISPONIBILIDAD Y UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

La desigualdad social es una caracteristica sobresaliente en México, ésta se refleja no solo
en lo economice, sino también en. lo politico y cultural, esto se refleja tanto en el poder
adquisitivo de los trabajadores como en el funcionamiento de servicios, programas e
instituciones que propician el bienestar social (Boltvinick: 1984:334).

Debido a lo anterior, toda la poblacion dispone en forma desigual de los servicios
de bienestar social, con los que se les permitiia mejorar sus condiciones de vida y por
ende de salud.

La salud es causa v efecto del desarrollo del pais; no solo a través de las acciones
preventivas, curativas y rehabilitatorias, también influyen de manera determinante, la
presencia de factores relacionados con los niveles generales de bienestar economico y
social (Mallen: §384:334). En este ambito de desigualdad. no todas ias personas cuentan
con la posibilidad de recibir atencion médica para mantenerse en buen estado de salud, ni
siquiera aun cuando éste sea un derecho constitucional para todos los mexicanos
(FUNSALUD: [998:17-19).

Al hablar de disponibilidad de un servicio nos referimos a la presencia de recursos
necesarios para la atencion medica (Arredondo J..1992:36-49), sin embargo; como ya se
menciond, la desigual distribucion de beneficios en materia de salud, se manifiesta en los
diferentes tipos de servicios de atencion médica (Privada, Publica y de Seguridad Social) v
en la participacion de la poblacion en los tres conjuntos mencionados
(FUNSALUD. 1988:17).



De este modo, es posibie considerar gue la disponibilidad de un servicio de salud,
se determina por la insercion en el sector laboral, tomando en cuenta que cuando un
trabajador es asalariado, se tiene mejor acceso a servicios de seguridad social, o bien; que
de acuerdo a la estabilidad de un trabajo y por lo tanto, de salarios fijos, se puede recurrir
a los servicios de tipo privado;, mientras que para la poblacién que no cuenta con un
empleo © se encuentran en una situacion de muy escasos recursos economicos disponen
con mayor frecuencia de servicios del sector publico o de caracter asistencial. Cabe
destacar que quienes se encuentran dentro de la economia formal son con mayor
frecuencia quienes cuentan con mayor grado de escolaridad, es decir, el nivel de
escolaridad, aynda a reducir el desempleo y por lo tanto la insercién de mayor poblacion al
mercado informal del trabajo.

La disponibilidad de los servicios de salud, es una necesidad esencial para todo el
ser humano. Dentro del proceso salud-enfermedad surge la necesidad de demandar y hacer
uso de estos servicios, como fase de un proceso dinamico y complejo que pone en
contacto a la poblacidn demandante y a las instituciones encargadas de proporcionarios,
con el proposito de satisfacer diferentes condiciones de salud, y prevencion, asi como
corregir v mejorar dichas condiciones (Arredondo, J.: 1993:36-49).

Este proceso suele darse en torno a una serie de factores, por los cuales la
poblacion hace uso o no de los diferentes tipos de servicios de salud, tales factores como:
el tener 0 no derecho a la seguridad social, la ubicacion geografica (distancia) de los
servicios de salud, asi como la calidad y cobertura de éstos En otros estudios se ha
observado que se asocian también otros muy importantes como el factor socioeconomico,
la familia, el estado civil y la escolaridad entre otros, respecto a la decision de solicitar
atencion médica (Arredondo: 1992:36-49; Avila, et al.: 1985:400-404).

Es conocido que quienes utilizan con mayor frecuencia los servicios médicos
suelen ser las mujeres, lo que se debe sin duda a la necesidad de atencion médica
relacionada con las etapas de reproduccion, es decir, con el control prenatal, el parto y/o
el puerperio (Mallen: /984:23). A pesar de esta demanda, existe un alto indice en las tasas

de mortatidad materno-infantil que tiene que ver con la falta de atencion médica oportuna



y su accesibilidad’ a los servicios, al igual que en otros paises, esta situacion puede ser
prevenible mediante una adecuada atencion a las mujeres en situacion de embarazo, parto
y puerperio donde el control prenatal es un factor determinante (Lopez A.:/987:105;
Frenk J.: 1992:85-104).

Las caracteristicas del proceso de busqueda de ayuda de las mujeres embarazadas,
interactdan con las caracteristicas de la atencion prenatal, dando lugar a diferentes
patrones de utilizacion de éstos servicios (Arredondo A. et al:1992) que se manifiestan
por medio de variantes y diferencias en la conducta de los usuarios, tales variantes se
refieren a la sub y sobreutilizacion de servicios médicos.

La sub utilizacion, se caracteriza por no hacer uso de un servicio, aun cuando se
cuente con la disponibilidad de alguno de ellos; mientras que por el contrario, la
sobreutilizacion, se manifiesta por el uso, en forma simultanea de dos o mas servicios. Este
suceso es frecuente principalmente en zonas.urbanas, donde se concentra la mayoria de
poblacion y por lo tanto el mayor volumen de servicios de salud., sin embargo, la
utilizacion de dos o mas servicios o de ninguno de ellos, se ha relacionado con el grado
de escolaridad v el tipo de ocupacion tanto de la mujer como del jefe de familia (Aonteith
R etal:1987:218).

En primer lugar el soporte econdmico de una familia es el jefe de la misma, s1 este
se encuentra inmerso dentro del sector laboral formal, entonces podra proteger a su
esposa e hijos mediante un seguro contra la enfermedad o bien seguro parz el periodo de
control prenatal y/o resolucion del embarazo.

Para cubrir ¢l area de salud es de gran imporiancia que el jefe de famiiia ienga ia
posibilidad o que cuente con la prestacion laboral de servicios de salud, que son
indispensables durante et vivir del ser humano.

Es asi como la utilizacion (busqueda de servicios para recibir atencion médica) o
no utilizacion de servicios de salud maternos, esta dada de acuerdo a las necesidades de
salud durante ¢l embarazo, (Potter, J.:1988:387-402) la disponibilidad v accesibilidad
(Frenk J.:1992:438-456) junto con sus caracteristicas de cobertura y calidad, asi como

! Se refiere a aspectos econdmicos, geograficos y organizacionales que permiten el uso de servicios de
sajud



por la influencia de variables socioeconomicas y culturales presentes en tomo a la vida del
individuo (Arroyo, P. et al:1991:123-128).

1.2 LOS SERVICIOS DE SALUD Y SU PROCESO HISTORICO-SOCIAL

La atencion a la salud, ha evolucionado en forma simultinea con el ser humano. Las
formas de organizacion para la atencion de la salud y de los servicios de la misma en los
distintos paises, dependen de las particularidades de su proceso historico social.

En México, es en la Epoca Colonial, cuando empiezan a surgir de manera mas
organizada los servicios de salud, donde !a atencion se brindaba principalmente a los
espafioles (COPLAMAR: 1992:113).

Ya en el Periodo Independiente comienzan a expresarse una serie de cambios y
reformas que se daban en tomo 2 la salud, protegiendo a los mexicanos por medio de un
derecho constitucional (1917) Posteriormente (1937), es creada la Secretaria de
Asistencia Piblica, reconocida por el Estado, que tenia la obligacion de suministrar “ayuda
social”, al mismo ttempo que se iniciaba con la construccion de una gran red de servicios
hospitalarios (Bustamante:1982.)

A partir de los afios cuarenta, la creciente industrializacion y la politica de
proteccidn por parte del Estado, propician la necesidad de incrementar !os servicios
publicos de salud, con fines de reproduccion de la fuerza de trabajo, lo que ongino, una
demanda creciente de estos servictos por parte de la poblacion obrera, creandose asi el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), organismo publico descentralizado cuya
funcion seria la de proporcionar asistencia social en materia de salud a la poblacion
asalariada asi como a sus dependientes econdmicos con un régimen auténomo cuya
contribucion para su mantenimiento es de forma tripartita (Estado, sector privado y
poblacion asalariada) (/dem, 1982).

Las tendencias generales en los servicios de salud en 1940, se orientaron

principalmente a un aumento en la prestacion de estos, cuya cobertura se extendio dado el



incremento de los servicios de seguridad social, hospitales pertenecientes a la Secretaria de
Asistencia Publica y el Departamento de Salubridad Publica, asi mismo en 1943 se crea la
Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA), que iniciaria sus funciones un afio despusés.
(Ibidem: 1982).

En 1950 se crea un nuevo tipo de servicio, el hospital rural, que atiende a la
poblacion principalmente indigena en los aspectos curativo y preventivo.

En el periodo de 1946 a 1952, cuando se logran importantes avances, cuando se
logra erradicar la viruela, e introducir reformas en la administracion sanitaria y asistencial,
con la experiencia de tres afios de trabajo de la SSA

Para 1954 es creada la Comision Nacional de Hospitales con el fin de orientar los
programas de construccion de unidades hospitalarias y ademas se declara de interés social
la Comision Nacional para la Erradicacion de Paludismo (Tbidem: 1982).

1977 es el afio en que se establece el Sector Salud con base en 1a Ley Organica de
!a Administracion Piblica Federal (LOAPF), bajo la coordinacion de la SSA, v con el fin
de combinar la seguridad cperativa y el control de las entidades que actilan en el campe de
la salud .

Por decreto presidencial, en 1973 se celebra la primera Convencion Nacional de
Salud, con el fin de establecer un plan de salud en México y para 1974 se elabora un
segundo plan de salud para los periodos de 1974-1976 y 1977-1983, definiendo dieciocho
politicas v cinco objetivos, ademas de incluir un listado de actividades v estrategias, veinte
programas y cincuenta subprogramas Sin embargo, ésto file poco operativo, v sin
medidas administrativas que garantizaran el cumplimiento de las metas, por lo que fue
“desechado”, pero no se le sustituyd con algun otro modelo rector de servicios de salud
en el pais .

A lo largo de este siglo podemos visualizar las determinantes historicas y
organizativas mas importantes que han conformado las principales estructuras de los
servicios de salud hasta la actualidad, ademas de observar, como a partir de las ltimas
tres décadas, habian estado ligados a mecanismos de gestién basicamente centralizados

por la Secretaria de Salud (SSA), por lo que en los 90, existe una necesidad por llevar a



cabo un proceso descentralizador de dichas estructuras administrativas hacia las entidades
federativas.

Debido a la estructura econémica y social del pais, en la actualidad se agudiza la
necesidad de transformar la organizacion y estructura en la prestacion de los servicios de
salud, por ejemplo, el incremento de la participacidn del sector privado muestra la
urgencia de incrementar la cobertura para poder satisfacer la demanda por estos servicios
a la poblacion que diz a dia va en aumento. Por ¢jemplo, se recurre a estos servicios
privados en la mayoria de los casos para la aceleracion de estudios de analisis clinicos
indispensables en el diagnostico y seguimiento del paciente, o se recurre también por la
ineficiencia de la institucién y hasta de! mismo personal, por el deterioro mismo y por la
falta de material y equipo necesario para su atencion.

En la actualidad los servicios de salud y principalmente los de seguridad social se
han reformado, los cambios que se han presentado son resultado de la situacion
econdmica, politica y social del pais, en este sentido el modelo econdmico y el Estado son
los principales participes en la transformacion de los diferentes tipos de servicios de salud.
Y mientras que en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y el Plan
Nacional de Desarrollo 1995-2000 (PND) establecen la igualdad de oportunidades para

todos los mexicanos como uno de sus principales objetivos:

“Propiciar la iguakdad de oportunidades y
condiciones que aseguren a la poblacién el
disfrute de los derechos individuales y sociales,
elevar los niveles de bienestar social y la calidad
de vida de los mexicanos”
{PND:1995-2000:83).

es claro que no todos los mexicanos tienen las mismas oportunidades de
desérrollo, por ejemplo, no todos cuentan con un servicio de salud para combatir o
prevenir enfermedades. La oportunidad de disponer de un servicio de salud, hasta hace
un tiempo, se presentaba con base en las relaciones laborales formales; sin embargo, ahora

aln cuando se cuente con una estabilidad laboral no se cuenta con la disponibilidad de un



servicios de salud. Y ain cuando el Sistema Nacional de Salud contempla dar atencion a la
poblacion abierta, éste no es capaz de proporcionar dicha atencion a toda la poblacion
que asi lo requiere.

En las ultimas dos décadas el modelo economico ha dificultado el acceso a los
servicios de salud asi como a sus beneficios, la universalidad de cobertura a la poblacion
abierta en general (Asa C. L.:1997:17)

En el PND 1995-2000 se menciona que el bienestar social sélo es posible mediante
la generacion de empleos permanentes y bien remunerados, que garanticen las prestaciones
laborales adecuadas en las que se encuentra la seguridad social, sin embargo, el
incremento del empleo no se ha manifestado satisfactoriamente en el actual sexenio, por
¢l contrario, ios espacios dentro del sector laboral formal se han reducido cada vez mas
ocasionando asi, el aumento del sector laboral informal aumentando la necesidad del
bienestar social del ser humano.

En la actualidad solo el 54% de la poblacion se emplea dentro de la economia
formal misma que cuenta con los servicios que otorga la seguridad social; otra parte de fa
poblacion se encuentra inmersa en la economia informal la cual pudiera disponer de
servicios de salud de tipo privado y no publico. Mientras que un promedio de 10 millones
de personas son las que no cuentan con servicios de salud.(Programa de Reforma al
Sector Salud 1995-2000:57)

De esta forma el gobierno federat ha venido contemplando a este ltimo grupo de
poblacién como el sector prionitario en la elaboracion de programas que los beneficien en
materia de seguridad social, ya que al ser considerados en “pobreza extrema™ no cuentan
con ingresos economicos suficientes, que les permitan tener acceso a un servicio de salud
digno como parte de una necesidad esencial que garantice su bienestar social.

El proceso de descentralizacion de los servicios de salud es una meta con la que el
Estado pretende cubrir la demanda de la poblacién abierta principalmente en zonas rurales
donde se presenta el mayor niumero de personas en pobreza extrema, sin embargo; aln
cuando se logre alcanzar dicho objetivo no serd posible tener una cobertura total ya que
la reforma del sector salud no ha generado las condiciones que permitan hacer mas



eficiente la prestacion de este servicio y por lo tanto que toda fa poblacion tenga acceso a
los servicios de salud y de seguridad social.

La crisis economica por la que atraviesa nuestro pais, asi como la incertidumbre
que se vive a nivel internacional traen consigo una politica de austeridad y restriccion al
gasto pablico, que ha afectado las politicas de desarrollo social.

Hay quienes dicen que esto es a la vez tanto un objetivo como la condicién del
éxito de un proyecto econémico equivocado que pretende la privatizacion de los servicios
de salud en forma generalizada disminuyendo [a posibilidad de igualdad .

Para empezar el gobierno ha disminuido la aportacion al seguro social del 13.5%
al 5.5% del presupuesto con el argurnento de ser transferido al subsidio a instituciones
para la poblacion abierta, sin embargo, se present6 un aumento en las llamadas cuotas de
recuperacion en las instituciones publicas; el resultado que se obtuvo, fue el deterioro de
los servicios v deterioro de los beneficios a los derechohabientes y en especial, la
disminucién en el monto de pensiones.(4sa C. L.:1997:30-31)

Ese proceso irae consigo, en primer lugar, debido al desgaste de las instituciones
que se generen las condiciones necesarias para una futura privatizacion de la seguridad
social, y el aumento en la prestacién de servicios privados, yva que ese deterioro
institucional conlleva a buscar alternativas de atencion mediante compaiiias aseguradoras
y empresas médicas que son parte de la reforma en la salud. (Fhidenm 1 1997)

Esta investigacion pretende demostrar que ia ocupacion del jefe de familia
determina la posibilidad de un servicio de salud materno. Sin embargo, el lento
crecimiento del empleo formal trae consigo el impedimento de aquellas prestaciones
sociales y laborales en las que se incluye la seguridad social; es decir, la disponibilidad de
un servicio de salud, el cual es necesario para la poblacion femenina que durante el
proceso de embarazo, parto y puerperio requiere de recibir atencién médica oportuna,
adecuada y de alta calidad, lo que daria como resultado, una disminucién en las tasas de
morbilidad infantil y materna, asi como un aumento del bienestar a las mujeres v a sus
hijos.

No obstante, de no haber mayor inversién publica en el sector salud, quedara aun

mas restringida la posibilidad para la poblacion que es considerada de nivel



socioeconomico bajo de tener acceso a servicios de salud dignos. Dicha observacion
apoya lo sefialado recurrentemente; de que los servicios de salud estin estrechamente
vinculados al contexto socioeconomico general, los diversos programas prioritarios
careceran de sustento mientras no se garantice la accesibilidad, disponibilidad y diferentes

opciones de este derecho a la poblacion.

1.3 MARCO CONCEPTUAL DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Se conoce como Servicios de Salud a las instituciones destinadas a la atencion para la
salud, asi como a las acciones que se realizan en beneficio del individuo y la sociedad, para
proteger, promover y restaurar [a salud, (5.5.4:7984).

De igual forma se denomina Atencién Médica a toda la accidn de proporcionar
servicios médicos a los individuos con la finalidad de proteger, promover y restaurar su
salud, (Idem, 1984). La Salud Publica, por su parte se encarga de crear, conservar y
mejorar el buen estado de salud en forma colectiva e individual, creando al mismo tiempo
conductas y valores apropiados para su participacion (fbidem, [984).

Al igual que los anteriores, la Asistencia Social ha sido definida por la Secretaria
de Salud (1984), como “el conjunto de acciones”, que en este caso, “modifican” y
“mejoran” situaciones sociales que obstaculizan el desarrollo integral del individuo,
principalmente, desprotegido, con alteraciones de tipo fisico y/o mental, con el objetivo de
procurar su incorporacion a una vida productiva”. Sin embargo, es la Politica de Salud, 1a
que orienta las lineas de accion a seguir en la operacion de estos servicios, proporcionando
a |a poblacion un mejor nivel de servicios de salud; con la finalidad de contribuir a un
crecimiento demografico equilibrado, promoviendo la proteccion a personas de bajos
recursos, consolidar un sistema nacional de salud, promover mecanismos innovadores de
ampliacion de la cobertura; vigorizar el concepto de atencion primaria; impulsar la
investigacién cientifica y la formacion de recursos humanos, rehabilitar y modernizar la

infraestructura y realizar una redistribucion de ingresos (Gdlez: 1988:104).



Por otra parte, el proceso de descentralizacion en la estructura de los servicios de
salud juega un papel importante, mismo que reconoce tres niveles de responsabilidad
gubernamental en el manejo de la salud: Federal, estatal y municipal (5.5.4./984).

Con base en lo anterior, la Ley General de Salud, transﬁere_competencia a las
entidades federativas, en materia de atencion médica, salud publica y asistencia social, bajo
la coordinacion general con la Secretaria de Salud (S.5.A)) (Tdem, 1984).

Respecto de la programacion de los sistemas locales de salud, se hace en funcion
de la jurisdiccion, con una estructura variada, en términos de funcionamiento, ordenacion
administrativa y del personal operativo, constituido por unidades de primer nivel’ de
atencion, y en todas aquellas con hospitales de segundo nivel’ En general, el desarrollo
hospitalario no depende administrativamente de las jurisdicciones, sino del nivel estatal
(Ibidem, 1984).

1.4 TIPOS DE SERVICIOS DE SALUD

Los sistemnas de salud suelen ser diferentes, de acuerdo a la estructura social, economica y
politica de cada pais; estructura que permite generar instituciones de salud que afronten,
en algin sentido, las necesidades de una poblacion determinada (Lopez.:/987:95). Los
servicios de salud, se caracterizan por una multiplicidad de organismos para dar servicios a
los diversos grupos sociales (FUNSALUD:1988:17-19). Los cuales se distribuyen en
diferentes tipos.

En la Ley General de Salud se distinguen tres tipos de servicios de salud que por
naturaleza se clasifican en: atencion médica, salud publica y asistencia social, juntos
realizan una serie de acciones en beneficio, tanto del individuo como de ta sociedad en
general, con el fin de proteger, promover y restaurar la salud (FUNSALUD [988:17-19).

En otras de sus clasificaciones, los servicios de salud, se dividen en: los personales

¥ no personales; el primero de éstos consiste en dar una atencién directa a todo el

? Centros de Salud, donde se proporciona atencién de promocién a la salud y prevencién de enfermedades.
’Elsegundoniveldcatcncién.sercﬁerealosscrviciosdcsalud,qmwténcapacitadosanivelde
infraestructura, para atender diagnostico-de especialidad.
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individuo que lo requiera con el fin de prevenir, curar y rehabilitar (COPLAMAR: 1982,
Lopez.:1987:95). En cuanto a los servicios no personales, estos tienen un alcance
colectivo que permite mejorar, a nivel general, las condiciones de salud y vida de una
sociedad especifica, en las politicas de saneamiento ambiental, organizacion y
administracion de servicios sanitarios generales en todo el pais, poniendo en practica ias
medidas tendientes a conservar la salud y 1a vida de los trabajadores, Ia higiene industrial,
regulacion de contaminacion, entre otros (Lopez A.: 1987:124-1335).

Milton Terris establece otra clasificacion dentro del sistema de servicios de salud
dividida en tres tipos con los que segun él, se alcanzaria a cubrir a la mayoria de la
poblacitn; éstos se refieren a la asistencia piiblica que se presta generalmente en paises
desarrollados, con sénricios destinados a las clases populares, el sistema de seguros de
salud y los servicios nacionales de salud, en paises como la Union Soviética y Cuba con
una cobertura universal de la poblacion (Lopez.:1987:96). En México la participacion
gubernamental otorga servicios de salud estatales para la poblacién abierta y con
participacion en el sistema de seguridad social (Frenk.. 1992).

Con base a las caracteristicas de los sistemas de salud en México, el acceso a los
distintos tipos de servicios, es distribuido en forma desigual en las diferentes clases
sociales de México (T/NAM:1993). Hasta ahora, se ha aceptado la existencia de dos
sistemas diferentes de salud, uno para aquellos que tienen acceso a los servicios de
medicina privada o de seguros sociales, y otro, para quienes tienen Unicamente y en forma
precaria, el acceso a las instituciones de asistencia publica (Mesa.: [986. 14).

Por ultimo, en funcién de los sectores a los que se dirigen, podrian clasificarse en:
servicios para la poblacion abierta, de seguridad social y los servicios privados
(Lopez.:1987:98,99), ésta es la tipologia de servicios que caracteriza a México. En forma
sencilla, puede decirse que son los de asistencia publica, es decir, los servicios médicos de
dependencia e instituciones estatales los que sirven principalmente a quienes no tienen
derecho a la seguridad social, asi como a desempleados, subempleados, trabajadores
eventuales y peones, entre otros (Thidem: 1987).

Los servicios médicos de seguridad social, comprenden a la poblacién que a partir

de una relacion laboral formal se obtienen dichos servicios como parte de las diversas
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prestaciones a que se refiere la seguridad social. En cuanto a los servicios privados, son
aquellos que otorgan atencién meédica a la poblacion con caricter comercial
{Martinez,: 1992: 16-28).

Para fines de este estudio, es esta iiltima clasificacion (servicios para poblacién
abierta, seguridad social y privados) la que se tomara en cuenta para la realizacion del
analisis de la disponibilidad y uso de dichos servicios, asociados con otras variabies

sociales a mencionar mas adelante.

1.4.1 SERVICTOS PARA LA POBLACION ABIERTA

Se ha hablado ya de los servicios de salud 2 nivel general, a continuacién se abordaran en
forma especifica, los correspondientes a la poblacion abierta y de seguridad social,
mencionando los aspectos mas importantes que los caracterizan, ya que son dos tipos
distintos de servicios de salud, a los que la pobiacién mexicana, generalmente ha tenido
acceso desde hace varias décadas como una alternativa institucional para su atencidn
medica.

Los servicios para la poblacion abierta cubren principalmente al sector urbano
informal y al sector rural tradicional, integrados por desempleados o subempleados,
excluidos del régimen de la seguridad social. Estos servicios abarcan los asistenciales y los
que proporciona la Secretaria de Salud (S.S.A), el Departamento del Distrito Federal
(DDF) y del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de fa Familia (DIF). También se
les conoce como servicios publicos, pues se caracterizan por ser subsidiados
(COPLAMAR: 1982:131).

En las instituciones de salud de un tercer nivel de atencion *, se manejan cuotas de
recuperacion, de acuerdo a las condiciones economicas del paciente o usuario en la que
mediante un estudio socioecondmico se determina el total a pagar, o el costo por el
servicio demandado (fbidem: 1982:119).

* Son instituciones de salud donde hay investigacién, docencia y clinica.
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La cuota que se establece en el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la
Familia (DIF) y el Departamento del Distrito Federal (DDF), es generalmente simbolica,
lo que permite un mayor acceso a la poblacion de bajos recursos
(COPLAMAR: 1982:119).

1.4.2 INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL

El concepto de seguridad social, fue tomado de Europa y ha sido aplicado mundialmente,
a la pequefia pero creciente poblacién industrial, asi como algunos sectores de la poblacion
agricola en los paises latinoamericanos (Milton: 1976:111). El surgimiento de esta s¢ ligaa
una reestructuracion de la relacién entre el Estado y la economia de las sociedades
modemas (AMesa: 1986:32).

En América Latina la seguridad social, comprendio en su inicio prestaciones, solo
en los casos de jubilacion, incapacidad y muerte a trabajadores seleccionados,
pertenecientes a los sectores publicos y/o privados (Miiton: 1976:111).

En un sentido mas amplio y complejo, la seguridad social se plantea como un
derecho, para todos los individuos, ésta engloba toda una serie de aspectos sociales,
economicos y culturales, considerados indispensables en ta vida del ser humano. Sin
embargo, cuando se refiere especificamente al area de salud, ésta se define como “el
conjunto de acciones de cardcter publico para garantizar a los individuos, servicios
permanentes de salud y bienestar, asi como proteccion dentro de la sociedad relacionada
con enfermedades, invalidez, vejez, muerte y maternidad” (5.5.4.:1984).

Es importante destacar que €l trabajo formal es generador de la seguridad social
que beneficia a los individuos que contribuyen a su financiamiento, a través de la
aportacion del empleador y del propio Estado.

En el articuio cuarto de la Ley del Seguro Social se menciona como parte del
régimen obligatorio, para su otorgamiento, a personas que se encuentren vinculadas a
otras, por un contrato de trabajo, cualquiera que sea su perscnalidad juridica o la
naturaleza del patron (Ley del Seguro Social: 1995).
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En cuanto a su politica, ésta consiste principaimente en beneficiar a los individuos
que contribuyen en el financiamiento de la seguridad social, adquiriéndola de esta forma
como parte de un derecho.

En la actualidad la crisis financiera por la que atraviesa el Estado mexicane y con
éste la seguridad social, determina en uitima instancia el hecho de no poder ofrecerla a
todos como un derecho constitucional, lo que ha generado el deterioro de la prestacion de
ios servicios. El Instituto Mexicano del Seguro Social, es una e las instituciones mas
importantes en nuestro pais porque aunque no alcanza a cubrir a toda la poblacion, lo
hace con alrededor de 38 millones de mexicanos (Gonzalez.: /988:76).

Con base a las caracteristicas mencionadas, se puede decir que la seguridad social
en México es el conjunto de acciones de caracter pablico que garantiza a los individuos y
a sus familiares de servicios permanentes de salud, bienestar y proteccion, cubriendo
especialmente al sector urbano laboral y formal.

La modificacion a [a ley del IMSS fue dirigida a fortalecer las finanzas
institucionales, su autonomia y darle mayor capacidad de accion como organismo fiscal
autonomo (Jornada Laboral:1993:15).

La insuficiencia de recursos ha llevado al IMSS a realizar ajustes poco técnicos en
partidas que debieran destinarse en su totatidad para servicios a jubilados e indemnizados,
asi como & utilizar el dinero recaudado por el rame de seguro de invalidez, Vejez,
Cesantia en edad avanzada y Muerte (LV.C M), para cubrir costos por accidentes de
trabajo y maternidad, para la ampliacion de la infraestructura hospitalaria (Jornada
Laboral:1993:6).

Pese a lo anterior, es decir; a la subrogacion de la Ley del IMSS, el expresidente
Carlos Salinas de Gortari, menciond que “El Instituto habria de seguir siendo para
beneficio de los trabajadores de México y sus familias, institucién clara v de justicia social,
propiedad de la sociedad y bajo la rectoria del Estado (Tbidem, 15).

En realidad se dice que los problemas que afectan a los servicios de seguridad
social, en cuanto a calidad y cobertura, tienen mucho que ver con cuestiones de caracter
administrativas y no solo financieras, que desde este punto de vista, son !a base del sistema
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de {a seguridad social, para obtener una mejor calidad de ésta, alcanzando a cubrir a toda

la poblacion, independientemente del sector laboral al que pertenezcan.

1.5 COBERTURA Y DEMANDA DE LOS SERVICIOS DE SALUD

El concepto de cobertura de los servicios de salud, sus politicas y programas, varian de
acuerdo a las caracteristicas de los sistemas nacionales de salud de cada pais. En algunos
paises se refiere sélo a infraestructura fisica y tecnologia; en otros, a la capacidad para
atender a cierto namero de habitantes (Martinez,: 1992: 16).

En América Latina se ha tenido cierta dificultad para conceptualizarla por la
composicion de sus sistemas de salud, sin embargo, gracias a acuerdos internacionales, se
ha podido precisar, al relacionarla con los modelos de atencion a la salud y al ambito de su
infragstructura. Para 1972 en América Latina, vy a través del Plan Sexenal de Salud, se
pretendio buscar fos mecanismos que posibilitaran una cobertura total de estos servicios a
toda la poblacion de los paises de la region (Idem. [992:17).

Por otro lado la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), define cobertura
como la oferta eficaz y sistematizada de servicios basicos de salud, que satisfagan
necesidades de la poblacion (/bidem: 1992:17), esta definicion puede considerarse como
una de las més cercanas a dicho término.

Al hacer una conjugacion de los aspectos involucrados en las caracteristicas y en la
definicion de la cobertura, dada por la OPS, podriamos abarcar aiin mas cualidades que
deberfan estimarse en la cobertura de los sistemas de salud, diciendo entonces, que “la
cobertura se refiere a infraestructura fisica y tecnolégica, asi como a la capacidad de
proporcionar una atencion, cumpliendo con la satisfaccion de necesidades en éste sector,
para la poblacion total del pais” (Martinez: 1991).

Entre los datos que se manejan relacionados con el concepto de cobertura, para el
caso de México se encuentran los de las instituciones e instalaciones designadas para la
salud y fa capacidad existente para ofrecer una atencion médica adecuada y cubrir la

mayor demanda posible.
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De 1976 a 1984, la poblacion total en nuestro pais aumenté en un 23%, el total de
habitantes estimados para este Ultimo afio, era de 76,292 872 millones, de los cuales solo
el 50% eran derechohabientes a fas diversas instituciones de seguridad social, distribuidos
de la siguiente manera: el 39% estaba cubierta por el IMSS, 8% por el ISSSTE, 1% por
Petroleos Mexicanos, un 0.5% por la Secretaria de la Defensa Nacional y el 0.2% por la
Secretaria de Marina (Zdpez.: 1987:105).

Para 1996, el total de poblacion era de 91,158,290 habitantes, de los cuales el
53% eran derechohabientes, y el restante 47% fue atendida por la Secretaria de Salud
por ser parte de la poblacion abierta (INEGI: 1997.:41).

En lo que se refiere a infraestructura, esto es, unidades hospitalarias generales de
especialidades y "unidades de consulta externa, el IMSS contaba con 5,359 y 30,061
camas, el ISSSTE con 1,198 unidades médicas y 6 744 camas; otros como DDF,
PEMEX, SEDENA, SEMAR vy el INI, con 1,283 unidades médicas y 15,377 camas; en
cuanto a unidades médicas para la poblacidn abierta se refiere, contaban con 8,312 y
23,674 camas (Ibidem: 41).

Al hacer una comparaciéon, con los datos presentados, puede notarse que,
conforme aumenta la poblacion, aumenta la demanda de servicios de salud y que debido a
la desigualdad en diferentes aspectos, no todas las personas pueden ser cubiertas por los
diferentes tipos de servicios, principalmente de seguridad social, debido a que no todos
estan dentro de una economia formal de trabajo. Otro aspecto importante es el que se
refiere al incremento de infraestructura, que aunque si bien ha crecido, atin no es posible
alcanzar una cobertura total. Por ultimo, puede destacarse que el tipo de servicio que
cuenta con mayor capacidad e infraestructura es el IMSS, no sélo en este uitimo afio, sino
en los analizados con anterioridad.

Lo anterior es debido a que la poblacion crece a tasas mayores que la inversion en

infraestructura médica y que los recursos del sector pablico.
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SEGUNDA PARTE

1.6 INVESTIGACION EN SERVICIOS DE SALUD

1.6.1 ASPECTOS GENERALES

En un principio la investigacion médica estaba sustentada, en primer lugar, por la
investigacién bésica y después por la investigacion clinica, enfocada al hombre y a su
patologia. Mas tarde aparece la investigacion en salud publica, como instrumento para
estudiar a los factores que afectan la salud y su atencion desde el punto de vista
comunitario; es en este campo donde surge el concepto y tarea de la investigacion de los
servicios de salud, cuyo proposito es conocer factores de organizacion u funcionamiento
que faciliten la aplicacién de los conocimientos disponibles para la atencién de la salud a Ja
totalidad de fa poblacion (Laguna, J.:1987:225-228).

Con el surgimiento de la Investigacion en Servicios de Salud (I.5.S) se intenta dar
una definicién especifica, clara, v al mismo tiempo, tratar de acercarse a la realidad;
mientras que para unos, -entre €stos la OM.S. (1987)-, consistia en la evaluacion
sistemdtica de su desarrollo, funcion y métodos, otros, hacian énfasis en la planeacion y
organizacion de programas (/bidem: 1987).

Por otro lado y en términos mas generales, Flock y Sanazaro dicen que la 1.8.8
consiste en la aplicacion del método cientifico al conocimiento y la solucion de los
problemas de salud, identificados fundamentalmente con los aspectos relativos a la
prestacion de servicios de salud (Aguilar, F. et al: 1993:550-555). El Dr. Hurt io hace en
forma mas sencilla al decir que esta trata de las necesidades para el funcionamiento de los
servicios de salud (Rodriguez, J. et al: 1987:273-283).

En México la I.8.8. es reconocida en 1977 como un instrumento de gran utilidad
en la planeacion organizacion y evaluacion de los sistemas de servicios de salud,
enfocandose 2 necesidades de salud para la poblacion (Aguilar, R. elt al:1993).
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La I.S.S es reconocida también, como la investigacion sistematica y evaluativa de
aspectos que se relacionan con el desarrollo y funcionamiento de los servicios de salud,
para una buena atencion a la poblacién que de acuerdo & sus necesidades demandan de los
SErvicios necesarios para su atencién (Dominguez, R et al: 1983:273-283).

Mediante este enfoque y con los diferentes aspectos dados para su definicin y/o
caracterizacion, puede decirse, que la 1.S.S. es, en primer lugar, sistematica y evaluativa,
tanto de la planeacion como de la organizacién de programas que tienen que ver con el
desarrollo y funcionamiento de estos servicios, para una buena atencién a la poblacién que
los demanda y que para su funcionamiento se inclﬁyen la calidad y cantidad de recursos
humanos, infraestructura y financiamiento, que permitifian, a su vez, cubrir al mayor
numere de pobiacion demandante (Dominguez, R. et al: [983:273-283).

Esta a su vez, interviene en una serie de dreas de estudio, algunas de ellas son: el
disefio de nuevos métodos para definir acciones medicas eficientes para circunstancias
bioldgicas y psicosociales, la prestacion médica en relacién con métodos de planeacion de
salud a nivel nacional, el aprovechamiento del personal, la organizacion de los servicios de
salud y su impacto para con la poblacion, la evaluacion de calidad de asistencia, la
determinacion del coste beneficio, la medida de satisfaccion individual y de grupos, la
exactitud del mimero y tipo de recursos humanos del equipo de salﬁd y el comportamiento
de la poblacion en relacion con la utilizacion de los servicios de salud, entre otros (Pérez,
M.:1983).

Es en esta ultima area mencionada, en que se ubica el presente trabajo. El estudio
de los causantes del proceso de utilizacién de los servicios, es parte a su vez, del proceso
de atencion meédica, pero tiene su énfasis central en analizar las caracteristicas de los
usuarios que favorecen u obstaculizan fa busqueda y uso de los servicios de salud. La
investigacion de este proceso, se ha dado a partir de diferentes enfoques ha generado
diversos modelos que pueden agruparse como; de tipo epidemioldgico, psicoldgico y
economico. Como parte de los estudios predominantemente socioldgicos, se encuentran
aquellos que resaitan la importancia de las caracteristicas sociodemograficas,
considerandolas como factores predisponentes a la biisqueda de atencion (Arredondo, A:
1992:36-49).

18



1.6.2 INVESTIGACION EN SERVICIOS DE SALUD DE LA DIVISION DE
INVESTIGACION EN SALUD PUBLICA. Instituto Nacional de
Perinatologia (INPer)

En la division de Investigacion en Salud Piblica del INPer, se han realizado una serie de
analisis a partir de un estudio clinico épidemio]égico de tipo cohorte, cuyo objetivo fue
conocer las caracteristicas sociales y biolégicas asociadas al proceso perinatal. Como parte
de dicho estudio se realizé un seguimiento a un grupo de mujeres invitadas y captadas a
participar al programa, a las que se les realizarian evaluaciones de salud en forma
periddica, durante dos afios.

Se estructuraron diversas lineas de investigacion, una de ellas contempla el campo
de la Investigacion en Servicios de Salud, con el énfasis en el estudio de los determinantes
de la utilizacion de los servicios de salud de tipo perinatal.

En esta area se analizan aspectos relacionados con la aceptacion, con la utilizacion
y con la permanencia en el programa.

En cuanto a la aceptacion del programa, se observo la influencia de la accesibilidad
geogrifica y economica, se encontrd una variacion de la aceptacion de los servicios segin
el lugar de residencia de las mujeres. El grupo de mujeres que tuve mejor acceso al INPer
en relacion al costo y tiempo de transportacién, aceptaron en mayor medida el servicio
que aquellas mujeres que no lo tenian (Casanueva, E. et al: [983:44).

Al evaluar los antecedentes reproductivos de cada mujer; se encontré que quienes
habian tenido experiencias reproductivas desfavorables aceptaron en mayar proporcion el
servicio de salud, que aquellas que no tuvieron pérdidas reproductivas; por lo que el
primer grupo de mujeres establecio juicios de valor sobre su problema anterior, es decir,
por la necesidad percibida de atencion que fue modulada por las experiencias previas
{Ibidem: 1983).

En otro estudio, se encontrdo que quienes utilizaban con mayor frecuencia el
servicio eran aquellas que por su edad, tenian mas probabilidades de experimentar un
evento reproductivo, o por quienes estaban embarazadas (drroyo, P. ef al:1991:322-325).
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Al identificar los factores asociados con la permanencia en el programa, se observo
que presentaron con mayor frecuencia las mujeres mas jovenes y no unidas, en cuanto a
sus caracteristicas sociales, al igual que de aquellas con nivel de escolaridad superior al
basico o de hogares extensos, otros factores en la permanencia del programa estuvieron
los relacionados con el nivel de responsabilidad de las mujeres, pues permanecieron menos
quienes desempefiaban actividades remuneradas y/o eran jefes de familia (/bidem: 1991).

En otro analisis respecto a la aceptacion se considera la influencia del tipo de
familia en este evento, los- hallazgos indican que las mujeres pertenecientes a hogares
extensos aceptaron en mayor medida el servicio ofrecido, solo en presencia de embarazo
este efecto se nulifica, ya que siempre hubo mayor aceptacion en este grupo,
independientemente del tipo de hogar. Cuando se evalud con mas detalle este proceso, se
encontré que las mujeres pertenecientes a hogares no nucleares, pero en particular
aquellas con condiciones de escolaridad y ocupacion mas desfavorables, fireron las que
aceptaron mas frecuentemente el servicio de salud (Garcia, M. et al: 1990:309-319).

Es asi como mediante la realizacion de diversos estudios en dicha cohorte se
efectua la investigacion en servicios de salud en el INPer., encontrando aun mas lineas de
investigacion con las que se puede contribuir a mejorar el bienestar de la poblacion en el
irea de la salud.
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CAPITULO 2

2. INDICADORES SOCIALES: ESCOLARIDAD, OCUPACION Y SU RELACION
CON JEFATURA FAMILIAR

La seleccion de variables y su operacion o delimitacion de indicadores, son elementos itiles
y necesarios para la descripcion, interpretacion y explicacion de la realidad.

En este caso, y para la realizacion de este estudio, la ocupacion del jefe de familia,
ha sido considerada una variable central para el analisis de las condiciones socioecondmicas
de los hogares, ya que en funcion de ésta, se tiene posibilidad de acceder en mayor medida a
los diversos satisfactores sociales, y en nuestro medio el tipo de ocupacion se determina, casi
siempre, por la capacitacion formal adquirida. Con base en ello, las variables principales de
éste estudio lo constituyen la escolaridad y ocupacion del jefe de familia, aspectos que son

conceptualizados y desarrollados en los siguientes apartados.

PRIMERA PARTE

2.1 ESCOLARIDAD

La educacion es considerada como detonador imprescindible en la transformacion de la
sociedad y se le asigna la dificil tarea de sustentar un nuevo desarrollo del pais, que brinde
iguales oportunidades a todos los mexicanos (Mufioz, G.:1993:32).

La formacién educacional de un individuo estd dada por sus costumbres tanto
familiares, como sociales y desde luego; por la educacion formal recibida en las

instituciones educativas del pais; el nivel de escolaridad o de instruccion se define como: el
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grado (ultimo) cursado y aprobado en el sistema educativo nacional (5.5.4:/992.:37-59). En
México, se consideran tres niveles: el elemental, que estd compuesto por preescolar,
primaria y capacitacion para el trabajo; el medio que comprende secundaria, media superior
terminal y bachillerato; el superior, que agrupa a normales, tecnologicos, universidades y
posgrado (Pantélides, E.: 1976:49-102).

El nivel de escolaridad ha sido un indicador tradicionalmente usado para mostrar
diferenciaciones en muy diversos ambitos, pues en si mismo, involucra una serie de aspectos
sociales que en dado caso reflejan y determinan condiciones de vida. Respecto a la salud, y
|en particular: en la salud rebroductiva, son numerosos los estudios que sefialan la influencia
de la escolaridad; desde el matrimonio, el nimero de hijos, las tasas de mortalidad y el
intervalo intergendsico, entre otros aspectos. Asi por ejemplo, se dice que a mayor
escolaridad, menor numero de hijos, io que estd en relacion directa con los niveles de
alfabetismo, que permiten mayor posibilidad de acceso a fuentes de informacion, y en este
caso, 2 métodos anticonceptivos, que son el instrumento principal de la planificacion
familiar.

En algunos analisis, se asumen diferencias poblacionales en cuanto a la escolaridad vy
se atribuye un mayor nivel para zonas urbanas, en comparacion a zonas rurales y conforme a
eilas, se plantean diferencias en las tasas de fecundidad que de acuerdo a la Encuesta
Nacional de Fecundidad de 1987 se reporta para areas rurales de 5.9, y para las urbanas de
3.0 (Alatorre, J. et al:[992:221).

Por otra parte, a pesar de las condiciones desfavorables actuales, la incorporacién de
la mujer al mercado de trabajo ha ido en aumento, sin embargo; su nivel de instruccion
determina, en cierta medida, su participacion en la actividad economica. Segin la Encuesta
Nacional de Empleo 1991, es mayor el porcentaje de mujeres con escolaridad superior a la
secundaria y que participan en et mercado laboral que entre quienes realizan actividades no
remuneradas (ENE: 1991:37).

[El nivel de instruccion, destaca asi, como una de las bases principales del desarrollo

econdmico y soctal que repercute en la vida del ser humano y en ¢l crecimiento de una

* Por ser la fuente estadistica mas reciente en cuanto a este indicador.
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sociedad, y que al formar parte de la educacion en general, tiene efectos también en el area
de la salud que trasciende de lo social 2 lo biologico (Aguilar, .. 1993:35).
Tradicionalmente en América Latina y especificamente en México, el sustento
econdmico es casi siempre proporcionado por el jefe de familia, por lo tanto, st ¢l éste tiene
una mejor escolaridad entonces sucederi que podra temer una mayor posibilidad de
colocarse en el mercado laboral formal en donde se le daran prestaciones laborabies, en
cuanto a servicios de salud se refiere o bien segiin el caso, gastos médicos mayores que son
indispensables para el bienestar tando de é! como de su familia, de ahi la importancia de

conocer dicho indicador.

2.2 OCUPACION

En México como en otfros paises latincamericanos la ocupacidn ha sido uno de los
indicadores mas frecuentemente estudiado como parte del proceso econdémico y social de
una poblacion (Gonzalez, N.:1989:735).

La ocupacion es considerada como la actividad economica destinada a producir
bienes y servicios para poder tener acceso a los indicadores basicos pero este indicador
social invelucra otros aspectos como el tipo, la posicion, la estabilidad y el ingreso.
(Pick: 1979.:62),

Cuando se habla de tipe de ocupacion se refiere al conjunto de funciones,
obligaciones y tareas especificas que desempefia un individuo, ya sea en un empleo, oficio 0
puesto de trabajo. La posiciom hace referencia s la situacién o categoria, en relacion a a
organizacion social del trabajo; la estabilidad alude a la permanencia en el trabajo y puede
ser clasificada como fija o eventual; por ultimo ef ingreso representa la parte proporcional
que se asigna al trabajador por su participacion en la generacion de mercancias, bienes o
servicios ( INEGI:1997:51).

Las diferencias no solo atafien a los niveles de vida, sino, expresan las oportunidades
educacionales, los trabajadores que tuvieron acceso a2 mayor escolaridad, incrementan sus

posibilidades de competir en el mercado de trabajo por mejores empleos, mientras que los
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que no han podido estudiar y conseguir un empleo estable perciben un ingreso limitado
(Garcia, B. et ai: 1982).

Son diversas las clasificaciones que pueden ser utilizadas en la investigacion social,
asi, considerando la posicion en el trabajo, 1a ocupacion ha sido clasificada en asalariados no
manuales (profesionistas, técnicos, administradores, vendedores no ambulantes, etc.) y los
asalariados manuales (obreros de la produccion, de la construccion y trabajadores de los
servicios cuya actividad depende principalmente del desgaste de fuerza fisica). A partir de
esta clasificacion se distinguen desigualdades importantes en el nivel de vida de la poblacion
conforme a la calidad de la firerza de trabajo asalariada (Garcia, B. et al: [982:77).

Otra forma de mostrar la desigualdad de condiciones a partir de la ocupacion, es
seleccionar grupos especificos, por ejemplo, en un estudio realizado por Brigida Garcia
{1982), en tres comunidades con caracteristicas diferentes entre si, se eligio una comunidad
rural, (E! Carmen, Tlaxcala) cuyos habitantes son predominantemente campesinos,
(pequeiios propietarios ejidatarios de produccién temporalera), otro grupo ubicado en el
D.F. (Sta. Ursula, Xitle) constituido en su mayoria por migrantes, los cuales practicaban en
el proceso productivo en actividades de baja especializacion y a un conjunte obrero con
contratacion permanente y cobertura social, perteneciente al combinado industrial de Ciudad
Sahagiin, Hidalgo (/dem, 1982).

Los resultados mostraron notables contrastes de un grupo a otro, en cuanto a la
probabilidad de muerte entre nifios de 0 a 5 afios, pertenecientes a familias de los diversos
grupos, parz el grupo obrero fue de 40.8 y el grupo marginal tuvo incremento de ésta
probabilidad, en dos veces mas y el campesino tuvo una probabilidad todavia mayor (141),
la tasa global de fecundidad en estas comunidades también mostrd diferencias de casi el
doble en los grupos campesino y marginal respecto al grupo obrero (Thidem, 1982).

Tales ejemplos ilustran a importancia de la ocupacion, el por qué de los atributos o
indicadores seleccionados en el presente estudio por lo que a continuacién se presenta ia

siguiente clasificacion.
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2.2.1 CLASIFICACION DE OCUPACION: TIPO Y ESTABILIDAD

Como fite mencionado, para analizar la ocupacién, es posible contemplar tanto el tipo, la
posicion, la estabilidad y el ingreso; puede ademis incluirse la actividad, no obstante, esto se
reserva en general, para investigar a nivel regional o nacional.

El tipo de ocupacion tiene una correspondencia muy directa con la capacitacion para
el trabajo y por lo tante con la instruccion formal, lo que de cierta manera determina la
posibilidad de competencia en el mercado laboral.

La posicion en la organizacion del trabajo permite distinguir entre trabajadores
directos e indirectos; esta clasificacion es mds propia cuando se analizan sectores
correspondientes al proceso de produccion propiamente dicho (extraccion y
transformacién). De esta forma, los trabajadores directos son el contingente obrero y los
indirectos son supervisores, administradores o empleadores. Conforme a este criteric podria
también dividirse entre asalariados y no asalariados (trabajadores por cuenta propia).

La inclusion de esta caracteristica de posicion en el empleo, es til cuando se
analizan grandes conjuntos de poblacion que ofrecen posibilidades de variacidn respecto a
este atributo.

La estabilidad en el empleo adquiere relevancia dada su estrecha asociacién, en caso
positivo, con sectores formales de la economia y por tanto con incorporacion a los
regimenes de seguridad social, lo que brinda mayor posibilidad de proteccion a la salud,

El ingreso por su parte, es la concrecion de todas las caracteristicas anteriores, sin
embargo; presenta dificultades en la precision de la informacién por lo que resuita mas

conveniente hacer uso de los indicadores de tipo y estabilidad en el empleo.

2.3 JEFATURA FAMILIAR

Se ha sefialado que una condicionante de la participacién econdmica en el nivel familiar, s
la insercion laboral del jefe de familia, al respecto, se ha planteado que los individuos

pertenecientes a un hogar, comparten fos beneficios o desventajas derivados de las
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condiciones economicas de éste y que la satisfaccion de sus necesidades bisicas depende, en
buena medida, de la posicién que ocupe en la estructura economica, de su condicion de
género, y por tanto; de su nivel de remuneracion (Garcia B. et al:1982:9).

La conceptualizacion de jefatura familiar adoptada en los paises de América Latina y
el Caribe, tienen profundas raices historicas con contenidos culturales y sociales pues es el
jefe de familia es la persona mis importante en el micleo familiar. El concepto involucra,
generalmente, que al interior del hogar, existe una refacion jerarquica entre los miembros,
donde el jefe es la persona mis importante de Ia familia, con autoridad en la toma de
decisiones, o bien, es el principal soporte econémico del hogar (/dem:1982).

En este sentido, resulta evidente que la identificacion del jefe de famlia es una tarea
compleja, sin embargo; lo comiin es que se asigne [a jefatura a la persona que es declarada
como tal, por los miembros del micleo; evidentemente, tal seleccién, puede no reflejar fa
responsabilidad econdmica, sino mas bien, una prictica cultural que privilegia a los
hombres o a los miembros de mayor edad de la familia en la asignacion de la jefatura
(Ibidem :1982).

Son maltiples los estudios que han considerado como categoria de andlisis al jefe det
hogar, una muestra de ello, lo constituyen las investigaciones realizadas por Burch Lira y
Lopez, dei Centro Latinoamericano de Demografia (Brigida et al: 1982:94-935).

Asimismo, existen investigaciones en las que se ha considerado la jefatura familiar
femenina como un tema de analisis y como una caracteristica que marca diferencias de
desventaja social, en comparacion con los hogares que tienen jefatura masculina; las
diferencias estin dadas por mayor edad de la mujer, menor nivel de educacién, por ser
no unidas y por realizar empieos de baja calificacién, es decir, actividades por cuenta
propia y trabajo doméstico (El Colegio de Meéxico: 1992).

En forma especifica, en la Divisién de Investigacion Sociomédica del INPer,
actualmente, Subdireccion de Investigacién en Salud Publica, se han explorado diversas
estrategias para la identificacion del jefe de familia, se ha buscado como aspecto
fundamental, en primer lugar, que la asignacién contemple al grupo familiar mds
cercano a la mujer en estudio; 2 partir de ello se han identificado: el jefe declarado, el jefe
economico o el jefe asignado, para clasificar a este ultimo, el investigador considera el

-
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estado civil y [a realizacion de actividades remuneradas. Hasta el momento, los resultados
obtenidos al respecto han mostrado correspondencia con otros hallazgos reportados en la
literatura.

Para fines de este estudio, se identifica como jefe de familia aquel que es
declarado como tal, por !a mujer al momento de la entrevista, independientemente del
aporte al ingreso familiar, y considerado el micleo familiar de la mujer.

Cuando en ¢l caso de que la mujer se considere como tal (jefe de familia) y lo declare
en ¢l momento de la entrevista, ella quedara asignada jefe de familia, tal situacion pudiera ser

en los casos de madre soltera, viuda o divorciada.

SEGUNDA PARTE

2.4 RELACION DE LOS INDICADORES SOCIALES: ESCOLARIDAD,

OCUPACION Y JEFATURA FAMILIAR CON LA DISPONIBILIDAD DE
SERVICIOS DE SALUD.

Al hablar de la presencia de recursos necesarios para la atencién médica nos referimos a la
disponibilidad de servicios de salud (Arredondo: 1992:36-49). Presencia que por lo menos en
América Latina, se da de manera desigual para la poblacién total.

En Meéxico, debido a la crisis constante s¢ ha ampliado la desigualdad social y
econdmica entre los grupos sociales, su repercusion en el desarrollo y los servicios de salud
ha logrado afectar no solo la disponibilidad, sino también, su acceso y calidad (Zopez.
A.:1987:95).

La posibilidad de disponer de un servicio de sahid, varia de acuerdo a los diferentes
aspectos sociales en los que se encuentra un individuo ante la sociedad. Aspectos como la
escolaridad, ocupacion y las condiciones econdmicas del jefe de familia, entre otros.

Mediante la ocupacion que desempefia un individuo, refleja su posibilidad de alcanzar
un determinado nivel de vida. Por otra parte, al estar relacionada con la educacion formal, es
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también indicador de la posibilidad que tiene el trabajador de competir en el mercado {aboral
ya que para su desempefio, se requiere de especializacion profesional o técnica, y en algunos
otros solo de una capacitacion.

Para 1976, segin datos de la Encuesta Continua sobre Ocupacion, de la entonces
Coordinacion General del Sistema Nacional, en las ciudades de México, Guadalajara y
Monterrey y 42 municipios de mas de 100,000 habitantes, el 38% de la poblacion tenia
ocupaciones de tipo informal y el resto de tipo formal (E! Colegio de México:1992).

Dentro del grupo de ocupaciones informales el 81% alcanzé como maximo, el sexto
afto de primaria, en tanto que del grupo de tos formales, casi la mitad (49%0), se encontrd en
las mismas condiciones, y mientras que el 50% de los trabajadores tenia estudios superiores
a la primaria, tan solo el 19% de los informales logré acceso al menos a niveles de
secundaria (Thidem: [992).

Con la poblacion que se encuentra dentro del sector formal, se presentan atributos
como el salario (1 o mas)’ , su estabilidad de un servicio médico, esta relacionada en forma
directa con el ingreso y principalmente, con la calificacién laboral.

Asi que, es a través de la escolaridad y el tipo de ocupacion del jefe de familia con el
que se puede otorgar ese bienestar social a la familia, dandoles la oportunidad de disponer
de los servicios de salud, que en el caso de la maternidad son necesarios para el control
adecuado y resolucion del embarazo.

Cabe mencionar que son importantes también la escolaridad y el ingreso de la myjer,
en caso que ella se encuentre laborando, pues por un lado el ingreso familiar aumentara y
por el otro; se tendra la posibilidad de disponer o contar con otro servicio de salud, quiza
no de tipo plblico pero si privado al que podra recurrir y probablemente hacer uso de dos

servicios a la vez (en este caso del de seguridad social y el de tipo privado).

* Equivalente 3 $929.00 mensuales.
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CAPITULO 3

3. INVESTIGACION DE LA DISPONIBILIDAD Y UTILIZACION DE LOS
SERVICIOS DE SALUD MATERNOS EN FUNCION DE LA ESCOLARIDAD Y
OCUPACION DEL JEFE DE FAMILIA.

3.1 METODOLOGIA PARA LA INVESTIGACION DE LA DISPONIBILIDAD Y
UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD MATERNOS EN FUNCION
DE ALGUNAS VARIABLES SOCIALES

El presente estudio deriva de un proyecto general del Departamento de la Investigacion
Sociomédica del Instituto Nacional de Perinatologia, denominado “Riesgo Perinatal.
Estudio de Campo en un grupo de Mujeres del Area Urbana”, cuyo ambito central de
andlisis corresponde a la investigacion en Servicios de Salud; en él se contempla la
recoleccion de informacion a nivel comunitario, por medio de encuestas sociodemograficas v
de salud. De los diversos grupos encuestados, entre julio 1993 a julio de 1994, para este
trabajo, se seleccionaron 203 mujeres que habian tenido evento reproductivo el afio anterior,
al momento de la entrevista, independientemente del tipo de resolucion obstétrica (aborto,
obito o un nacido vivo).

El area seleccionada corresponde a una zona del D.F. ubicada al interior del
triangulo que forman las avenidas: Observatorio, Constituyentes y Periférico, al sur de la
Delegacion Miguel Hidalgo. Comprende las colonias 16 de Septiembre, América y Daniel
Garza. Dicha zona cuemta con los servicios propios del area urbana: agua, drenaje,

electricidad, pavimentacidn y alcantarillado.
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3.2 PLANTEAMIENTO ACERCA DE LA PROBLEMATICA Y PERSPECTIVAS
DE LA UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD MATERNOS EN UNA
AREA URBANA DEL D.F.

Una de ias demandas femeninas que deberia convertirse en prioritaria dentro de la atencion
de servicios de salud, es fa que se refiere al control del embarazo; ya que la mornalidad
materna, debido a complicaciones obstétricas directas, es la tercera causa de defuncion, a
nivel nacional para 1996, entre las mujeres de 15 a 34 ailos (INEGI: 1996:45,48). Tal
situacién puede mejorarse con la asistencia temprana al control prenatal, de tal forma que al
detectarse alteraciones de salud, pudieran ser controladas o corregidas oportunamente.

Lo anterior es demostrado con los siguientes datos, en 1990 s6lo un 21% de las
mujeres embarazadas, acudieron a control en el primer trimestre del embarazo, el 37% en el
segundo y el 43% en el tercero (5.5.4.:1990:411).

Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud para el D.F. (1987), el total de
embarazadas encuestadas recibian control prenatal, mas no se informa sobre la etapa de
inicio de éste, ni el nimero promedio de consultas recibidas (ENS: {987:110).

En el D.F., al igual que en otras areas urbanas, se concentra la infraestructura fisica y
personal de los servicios de salud, sin embargo, ain cuando se intente cubrir a la mayoria de
la poblacién obteniendo un mayor impacto, la desigualdad social continua reflejandose en las
modalidades que adopta este sistema en el pais, por lo tanto, la disponibilidad, accesibilidad
y utilizacion de los servicios sigue siendo diferencial para los diversos grupos sociales, lo
que conlleva 2 una serie de variantes en la salud materno-infantil. Pero que es lo que hace
posible el disponer de un servicio de salud; en primer lugar, diremos que al formar parte del
sector laboral formal se tendrd el derecho o la oportunidad de contar o disponer de un
servicio de salud de seguridad social. .

En la actualidad debido 2 la crisis econémica; ademas de emplearse el jefe de familia
lo hace también la mujer (su esposa o pareja) quien aportara también al ingreso familiar, ya
que puede o no, de acuerdo a la estabilidad de su empleo, también tener prestaciones

laborales como el de ser derechohabiente a servicios de seguridad social.
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Se podria asumir que la poblacién que cuenta con los servicios médicos que otorga
la seguridad social, o quienes cuentan con los recursos econdmicos para cubrir los servicios
privados, tienen mejores niveles de utilizacion. No obstante, como resultado de la crisis
econdomica e institucional global, Ia cobertura y la calidad de los servicios de seguridad
social se han deteriorado y el acceso a servicios privados se ha limitado. Por ello, resulta
pertinente identificar algunas de las relaciones que pudieran intervenir en el proceso de
utilizacion de los servicios de salud para [a atencién del embarazo y resolucion de éste; dada
que la ocupacion determina en ultima instancia el acceso diferencial a dichos servicios a la
cantidad v a la calidad de alimentacion, vestido, vivienda entre otros aspectos, sin embargo;
debido a los cambios estructurales ocurridos en et pais en los ultimos afios, la asociacion
entre ef tipo de ocupacion y la disponibilidad de los servicios de salud puede no ser tan
estrecha.

Esta investigacion ha partido de los siguientes cuestionamientos:
¢ Como se asocian la escolaridad del jefe de familia con la ocupacion, y ésta con la
disponibilidad de servicios de salud maternos?
¢ De que manera influye el nivel de escolaridad tanto del jefe de familia como de la mujer
con el uso de los servicios de salud maternos?
¢ Existe una relacion directa entre las variables de escolaridad y ocupacién con la
disponibilidad, sub y sobreutilizacion de los servicios de salud de tipo materno?

De esta manera, con la realizacion del analisis y resuitados a lo largo del trabajo se
intentara responder a estas preguntas, y a su vez se verificara si las hipotesis mencionadas a

continuacion s¢ cumplen mediante la investigacion de éste trabajo,

3.3 HIPOTESIS:

I. La disponibilidad de los servicios de salud maternos se dan en funcion del tipo de la
escolaridad v la ocupacion de jefe de familia.

2. Las ocupaciones calificadas disponen con mayor frecuencia de servicios de seguridad
social o de servicios de atencion privada.

3. La escolaridad de nivel medio y superior propiciaran mayor utilizacion de los servicios de
salud.
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3.4 DISENO DE LA INVESTIGACION

Para la realizacidn de esta investigacion (analitica, observacional y descriptiva) fue necesario
el analisis de las variables escolaridad y ocupacién del jefe de familia y su relacion con la
disponibilidad y uso de servicios de salud materno.

Fue asi como mediante la observacion se explicaron los resultados arrojados por las
tablas de analisis.

3.5 OBJETIVOS

GENERALES:

t. Analizar la disponibilidad y utilizacion de los servicios de salud maternos en un grupo de
mujeres de una zona urbana, en funcion de la escolaridad y ocupacion del jefe de familia.
2. Relacionar la disponibilidad con los niveles de utilizacién (sub y sobreutilizacion ) de los

servicios de salud maternos.

ESPECIFICOS:

1. Conocer 1a influencia de la escolaridad del jefe de familia con el uso de los servicios de
salud maternos.
2, Evaluar la asociacion entre algunas variables sociales {escolaridad y ocupacion del jefe
de familia) con la utilizacién, no utilizacidén y sobreutilizacion de los servicios de salud
tnaternos.
3. Identificar que condiciones de la ocupacion del jefe de familia se asocian en mayor
medida con la disponibilidad de servicios de salud maternos.
Las variables dependientes de este estudio son: la disponibilidad, ef tipo de servicios
y la utilizacion de servicios de salud; mientras que las variables independientes son:
escolaridad, ocupacién e ingresos del jefe de familia. Asimismo se consideraron también
variables atributivas o intermedias con el objete de describir a la poblacidn, éstas son: la
edad, el estado civil, la escolaridad y la ocupacién de la mujer, el nimero de embarazos y

namero de hijos.
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A continuacion, se presenta la conceptualizacion operativa de [as variables manejadas

en este estudio;

DISPONIBILIDAD: Hace referencia a los servicios con que se cuenta para la atencion
prenatal y de resolucion del embarazo, ya sea de seguridad social, asistencia publica o
privados en los cuales la mujer tuvo la oportunidad de acceder.

JEFE DE FAMILIA: Es la persona que es declarada como tal al momento de la entrevista
independientemente del aporte al ingreso familiar, y considerado el micleo familiar de la

mujer.

SERVICIOS DE SALUD MATERNO: Son los servicios de salud en los que se da

atencion para control prenatal y ginecoobstetrica.

TIFO DE OCUPACION: Son el conjunto de funciones obligaciones y tareas que

desempeiia un individuc en su empleo, oficio o puesto de trabajo.

OCUPACIONES CALIFECADAS: Ocupaciones que para su desempefio es necesario
cierto nivel de instruccion.

a) Empleados administrativos

b} Técnicos vy,

c) Profesionistas

OCUPACIONES NO CALIFICADAS: Son las ocupaciones que para su desempefio no
es necesaria la preparacion y nivel de escolaridad.
a) Servicios personales
b) Comerciantes
¢) Vendedores
d) Servicios domésticos

e) Obreros
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ESTABILIDAD EN EL EMPLEO:

fijo.- Situacién laboral en que la permanencia tenia caracter indefinido sin estar condicionada
a una tarea determinada.

Eventual.- Condicion laboral en que el trabajo, oficio o profesion se realizé por un periodo
predeterminado o por un lapso en que se realiza una actividad especifica.

INGRESO: Numero de salarios que el jefe de familia percibia como producto de su empleo.

SERVICIOS PARA LA POBLACION ABIERTA: Son los servicios de asistencia
piblica, instituciones estatales de salud gque sirven principalmente a quienes no tienen

derecho a la seguridad social.

SERVICIOS DE SEGURIDAD SOCIAL: Son los servicios médicos que se obtienen

como prestacion o derecho por medio de un contrato laboral

SERVICIOS DE ATENCION PRIVADA: Corresponde a los servicios de salud que

otorgan atencion pero a nivel particular, ademds de cobrar cierta cantidad al paciente.

TIPO DE SERVICIOS DE SALUD: Servicio de salud caracterizado por ser pablico,
privado asistencial o de seguridad social,

UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD: Se considerari como tal la busqueda y

asistencia a un determinado servicio de salud con el objeto de recibir atencién médica.

SUBUTILIZACION: Se refiere a la situacion de contar con un servicios de salud y no

hacer uso de el en ¢l momento que se requiera.

SOBREUTILIZACION: Se refiere a la situacién de contar con dos 0 mas servicios de

salud y hacer uso de uno de manera constante o de los dos al mismo tiempo.



ESCOLARIDAD:

Afio.- es el total de afios de estudio terminados y aprobados.

Nivel.- es ¢ iiltimo grado aprobado en el ciclo de instruccion mas avanzado que declare
haber cursado la persona en el sistema educativo nacional.

NIVEL DE ESCOLARIDAD:

Nivel medio.- Corresponde a la ensefianza de secundaria o prevocacional no técnica,
secundaria técnica, primaria y carrera técnica, asi como secundania y carrera técnica.

Nivel superior.- se encuentran incluidos los de nivel profesional con preparatoria, posgrado

y otros.

TIPO DE CONTROL PRENATAL:

Adecuado.- cuando inicié en el primer trimestre y la mujer tuvo 9 consultas o mas durante
su embarazo.

Intermedio.- cuando la mujer tuvo de 5 a 8 consultas durante su embarazo.

Inadecuado. - si la mujer tuvo 4 0 menos consultas durante su embarazo.

RESOLUCION DEL EMBARAZO: Parto, cesirea, aborto.

3.6 METODOLOGIA ESTADISTICA

La invitacién a las mujeres para participar en el proyecto se realizd por medic de visitas en
su domicilio en toda la zona previamente delimitada; a quienes aceptaron, se les aplicd una
entrevisis para obtener la informacion requerida y contemplada en los instrumentos
disefiados para el levantamiento de datos.

La informacion analizada para esta tesis se selecciond de los cuestionarios
(instrumentos) denominados “Censo de Familia y Vivienda” e “Historia Reproductiva y
Utilizacion de Servicios de Salud”; ¢l primero, contiene datos de estructura familiar,
escolaridad , ocupacién y condiciones de la vivienda; en el segundo, se registro el
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nimero de embarazos, ¢l tipo y condicién de resolucion de cada uno de ellos,
disponibilidad y uso de servicios, anticoncepcién y morbilidad. Dichos instrumentos
cuentan con la mayoria de preguntas cerradas y solo con preguntas cerradas; la informacion
se obtuvo mediante la entrevista.

A partir de éstos, fueron seleccionadas las variables especificas de este estudio, que
se consideraron en los siguientes rubros:

e Caracteristicas del jefe de familia, en cuanto a nivel de escolaridad, tipo de ocupacion,
estabilidad en el empleo y disponibilidad de servicios médicos.
e Respecto al evento reproductivo, resolucién (aborto, parto o cesarea) tipo de servicio
usado para control prenatal.
» De la mujer se considero su nivel de escolaridad.
Para asignar el jefe de familia, se considerd al grupo nuclear de la mujer, respecto al cual
pueden apreciarse diversas variantes:
a) Un grupo integrado por la mujer, su compatiero (en su caso) e hijos, estos ultimos,
siempre y cuando no tuvieran a su vez hijos y/o compaiiero.
b) El grupo de la mujer soltera sin hijos que podria comprender padres y hermanos estos a
su vez, no unidos y/o sin hijos.

Como ya se sefialaba, se consideré que la escolaridad® del jefe de familia, tiene
estrecha relacion con el tipo y estabilidad de la ocupacion; se identificaron aquellas
condiciones de la ocupacion que de alguna manera se asocian con la disponibilidad de
servicios de salud, principalmente de seguridad social. Respecto al tipo, se distinguio entre
tener una ocupacién calificada o no; para que pudiera ser “calificada”, era preciso que para
su desempefio se requiera cierta instruccién o capacitacion formal, en caso negativo, se
considerd como “no calificada”. De esta forma, las ocupaciones calificadas fueron:
empieados administrativos, técnicos y profesionistas; y las no calificadas: servicios
personales, comerciantes, vendedores, servicios domésticos y obreros.

Se evaluo [a estabilidad en empleo, y se calificé como “fija” o “eventual”. Tanto el tipo de
ocupacién como su estabilidad, se consideraron directamente relacionadas con la

disponibilidad de servicios médicos, se supuso que las ocupaciones calificadas o estables,

S Se refiere al Gitimo grado cursado, aprobado en el sistema educativo formal.

]



tendrian en mayor medida acceso a la seguridad social, entendida ésta, como la prestacion
derivada de una relacion laboral que da oportunidad de ser beneficiario o derechohabiente.
Asi mismo, se parte del hecho de que la disponibilidad (en cuanto a oportunidad de acceso a
servicios para la atencion prenatal y resolucidn del embarazo), influye en la utilizacién de
éstos; en este proceso de utilizacion, también adquiere importancia la escolaridad de la mujer
(que pudiera estar en correspondencia con la del jefe de familia) al considerar que, quienes
tienen la oportunidad de acudir a un mayor nivel escolar, dados sus recursos familiares,
“reconocen en mayor medida la necesidad de una atencién preventiva” que se
expresaria en la etapa de inicio de control prenatal, el nimero de consultas recibidas e
indirectamente en el tipo de resolucion.

Las diversas opciones de atencion para la salud se agrupan en:

1. Servicios a poblacion abierta (Publicos: SSA, DDF, y Asistencia Privada)
2. Segunidad Social (IMSS, ISSSTE, PEMEX, Marina/Militar, Segurc Médico)
3. Servicios Privados.

Para este analisis el control prenatal se clasificé en “adecuado™ ¢ “inadecuado”, se
considerd la primera opcion cuando la mujer tuvo 9 consultas o0 mas en su embarazo v lo
inicid en el primer trimestre, conforme a lo establecido para la Academia de Medicina de
EE.UJ. (Instituto de Medicina:1973), cuando no se reunieron estos requisitos se califico
como “bajo” o “intermedio™ (inadecuado).

Con ia finalidad de obtener uniformidad en a captacion y registro de la informacion
en la cédula, se llevo a cabo un programa de estandarizacién con el personal que participo en
el trabajo de campo, principalmente: trabajadoras sociales, prestadores de servicios social y
tesistas de la licenciatura en Trabajo Social, asi como enfermeras de ambos niveles
profesionales) donde se establecieron los criterios necesarios para asegurar la confiabilidad

de la informacién.
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3.7 RECUENTO

La informacion captada se integro a ung base de datos por medio del paquete DBASE IV y
para su procesamiento y andlisis estadistica, se utilizo el paquete SPSS (Statistics Program
Science).

Se realiz6 en primer lugar, un anilisis descriptivo y conforme a éste, sc efectuaron
las agrupaciones en cada variable; se elaboraron tablas de contingencia y la prueba
estadistica utilizada fue la Ji Cuadrada.

Asimismo, se considera importante, presentar ciertos elementos para proceder a
analizar fa relacion tedrica y metodolégica de las interrogantes planteadas. En el modelo
previsto se asume que la disponibilidad influye en el uso de los servicios de salud, el tipo de
control prenatal y la resolucion del evento. La disponibilidad, a su vez esta en funcién de la
ocupacién del jefe de familia y ésta pudiera depender de ia escolaridad del mismo. Por otra
parte, es posible también que exista relacion entre el nivel de preparacion del jefe de familia
y la mujer para que ello module el proceso de utifizacién, como lo muestra el siguiente
diagrama.

DIAGRAMA 1
RELACION DEL GRADO DE ESCOLARIDAD DEL JEFE DE FAMILIA CON LA
DISPONIBILIDAD Y USO DE SERVICIOS DX SALUD

Escolaridad det Ocupacion
jefe de familia ‘[ Tipo Estabilidad
Escotarided de Disponibilidad de
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3.8 ANALISIS DE LAS VARIABLES SOCIALES QUE DETERMINAN LA
DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS DE SALUD Y EVALUACION DE SU
ASOCIACION EN LA UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD
MATERNOS.

En la tabla No. | se describe 1a relacion entre ¢l tipo de ocupacion y la escolaridad del jefe
de farnilia. En primera instancia, se observo en esta muestra, que un poco mas de la mitad de
la poblacion tenia escolaridad de secundaria o menos y e resto un nivet medio o superior.
Por otra parte, mas del 70% realizaba actividades no calificadas al momento de la entrevista;
respecto a ello, en la literatura se ha encontrado correspondencia entre estas dos variables
sociales, donde se asume que un mejor nivel escolar permite la incorporacion de la mano de
obra en la realizacion de actividades que requieren cierta especializacion o un mayor grado
de conocimientos. En el anilisis reatizado, se encontrd la asociacion esperada, es decir, que
9 de cada 10 jefes de familia con baja escolaridad (secundaria o menos) realizaban
actividades no calificadas y en contraposicion, cuando se tenia una escolaridad superior se
efectuaban actividades especializadas en mayor proporcién (50% vs 6%).

‘ TABLA 1
TIPQO DE OCUPACION SEGUN ESCOLARIDAD

DEL JEFE DE FAMILIA
DELEGACION MIGUEL HIDALGQ 1993

NIVEL DE TIPO DE_OCUPACION
ESCOLARIDAD | NO CALIFICADA | CALIFICADA | TOTAL
<= SEC. 106 (93.8) 7 (06.2) 113 (55.7)
MED. SUP. 45 (50.0) 45 (50.0) 90 (44.3)
TOTAL 151 (74.4) 52 (25.6) 203 (100)

Xz=481% P< 001

Fuente: Censo de familia y vivienda, INPer, 1993,

Evidentemente, la preparacion escolar se relaciona también con la estabilidad laboral,
en éste trabajo poco mas del 50% de la muesira tenia un empleo fijo, asimismo, se
- encontraron diferencias estadisticas, con una proporcion superior al promedio de jefes de
familia con nivel escolar alto y relaciones laborales de carécter estable (tabla 2).
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TABLA 2

ESTABILIDAD EN LA OCUPACION SEGUN
ESCOLARIDAD DEL JEFE DE FAMILIA

DELEGACION MIGUEL HIDALGO 1993

TIPO DE ESTABILIDAD
ESCOLARIDAD | EVENTUAL FLIO TOTAL
<=SECUNDARIA. | 59 (52.2) 54 (47.8) 113 (55.7)
MED. SUPERIOR | 32 (35.6) 58 (64.4) 90 (44.3)

TOTAL 91 (44.8) 112 {55.2) 203 (100)
X1=497 P<05

Fuente: Censo de familia y vivienda, INPer, 1993,

En la tabla 3, se analiza la relacion entre el tipo de ocupacion del jefe de familia con
la disponibilidad de servicios médicos. Por una parte, se encontré que la mitad de la
poblacion contaba con servicios de seguridad social.

Al explorar el cuadro, se observaron diferencias que alcanzan importancia
estadistica, con predominio en la proporcion de jefes de familias con actividades calificadas y
disponibilidad de servicios de seguridad social (69%).

TABLA 3
SEGURIDAD SOCIAL SEGUN TIPO DE OCUPACION
DEL JEFE DE FAMILIA
DELEGACION MIGUEL HIDALGO 1993
TIPO DE SEGURIDAD
OCUPACION NO SI TOTAL
NO CALIFICADA 87 (57.6) 64 (42.4) 151(74.3)
CALIFICADA 16 (30.8) 36 (69.2) 52(25.7)
TOTAL 103 (50.7) 100 (49.3) 203 (100)
X2=4.97 P< .05
Fucnte: Censo de Familia y Vivienda e Historia Reproductiva y Utilizacién de Servicios de
Satud, INPer, 1993.

Al snalizar tal relacidn en cuamnto a la estabilidad laboral (tabla 4), se encontrd que 7
de cada 10 jefes de famifia con empieo estable disponian de los beneficios que otorga la
seguridad social, mientras que el 76% de los jefes con ocupacidn eventual no contaban con
esa prestacion.
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- TABLA4
SEGURIDAD SOCIAL SEGUN ESTABILIDAD EN LA

OCUPACION DEL JEFE DE FAMILIA
DELEGACION MIGUEL HIDALGO 1993

ESTABILIDAD SEGU RIDAD SOCIAL
EN LA OCUPACION NO SI TOTAL
EVENTUAL 69 (75.8) 22 (24.2) 91 (44.6)
FUJO 34 (30.4) 78 (69.6) 112 (55.2)
TOTAL 103 (50.7) 100 (49.3) 203 (100)

X2=1397 P<.001
Fuente: Censo de Familia y Vivienda ¢ Historia Reproductiva y Utilizacién de Servicios de Salud,

INPer, 1993,

Enla tabla 5, se muestra la relacion entre ¢l tipo de ocupacion del jefe de familia con
el tipo de servicio utilizado por la mujer para control prenatal, observindose que la mitad de
ellas contaron con servicios de seguridad social (101/193), una tercera parte hizo uso de
servicios de asistencia publica y sélo una minima proporcion de servicios privados. Al
interior del cuadro hubo diferencias importantes y conforme a lo esperado; 3 de cada 5
mujeres cuyo jefe de familia laboraba en actividades calificadas, utilizaron los servicios de
seguridad social, y esta proporcion disminuyd emtre quienes realizaban actividades laborales
que no requerian calificacion, en estos Gltimos se incremento el porcentaje de servicios

médicos privados, demanda que se incremento cuando se dispuso de un empleo calificado.

TABLA S
TIPO DE SERVICIO UTILIZADO PARA CONTROL PRENATAL

" SEGUN LA OCUPACION DEL JEFE DE FAMILIA
DELEGACION MIGUEL HIDALGO 1993

TIPO DE SERVICIO
TIPODE | ASISTENCIA | SEGURIDAD | SERVICIO
OCUPACION | PUBLICA SOCIAL PRIVADO TOTAL
NO CALIFIL. 56 (39.2) 70 (49.0) 17 (11.9) 143 (74.1)
CALIFICADA 9(18.0) 31(62.0) 10 (20.0) 50 (25.9)
TOTAL 65 (33.7) 101 (52.3) 27 (14.0) 193%(100)

X2=78 P<10

* 10 Casos no usaron servicio para control prenatal.

Fuente: Censo de Familia y Vivienda ¢ Historia Reproductiva y Utilizacion de Servicios de Salud, INPer,
1993.

La estabilidad en Ia ocupacién con el tipo de servicios usado para control prenatal
(tabla 6) mostro diferencias estadisticas en el mismo sentido que Ia tabia anterior; asi,
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respecto a ocupaciones de tipo fijo se incremento el porcentaje de quienes hicieron uso de
servicios de seguridad social, lo que disminuy¢ el porcentaje de utilizacién de los de caracter
privado. En actividades inestables, ¢l promedio se observé ahora, en el uso de servicios de
asistencia piblica, solo una tercera parte utilizd instituciones de seguridad social y una de
cada seis usé servicios privados. Con base en io observado, pareceria que este indicador de
estabilidad laboral, a diferencia del tipo de ocupacion, establece distinciones en mayor
medida respecto al uso de servicios de seguridad social.

TABLA 6
TIPO DE SERVICIO UTILIZADO PARA CONTROL PRENATAL

SEGUN LA ESTABILIDAD EN LA OCUPACION DEL JEFE DE FAMILIA
DELEGACION MIGUEL HIDALGO 1993 '

TIPO DE SERVICIO
ESTABILIDAD EN LA | ASISTENCIA | SEGURIDAD | SERVICIO
OCUPACION PUBLICA SOCIAL | PRIVADO | TOTAL
EVENTUAL 45(52.3) 26 (30.2) 15(174) | 86(44.5)
FUJO 20 (18.7) 75 (70.1) 12(11.2) { 107(55.5)
TOTAL 65 (33.7) 101(523) | 27(4.0) | 193*(100)

Xz2=31.8 P<.00I

* 10 Casos no usaron servicio para control prenatal.

Foente: Censo de Familia y Vivienda ¢ Historia Reproductiva y Uhilizacién de Servicios de Salud, INPer,
1993,

En la tabla 7, se analizo la asociacion entre la forma de resolucion del evento
obstétrico y el tipo de servicio utilizado para ello; se observd que de 197 casos que
demandsron atencitn institucional para la resolucion del embarazo, el 87% lo resolvi6 por
parto o cesdrea, la menor distribucion correspondio a los servicios privados v es de ilamar la
atencion que & porcentaje de abortos atendidos por este tipo de servicios se incrementd tres
veces mis respecto a los atendidos en Ia asistencia publica o en las instituciones de seguridad
social. En esta muestra 6 casos no solicitaron atencién institucional para la resolucion del
evento, 8 pesar de que tres de ellos culminaron en embarazos a término.
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TABLA 7
TIPO DEL EVENTO OBSTETRICO

SEGUN SERVICIO EN QUE SE ATENDIO
DELEGACION MIGUEL HIDALGO 1993

TIPO DE ASISTENCIA LUCION
MEDICA ABORTO mﬂ'x.%mxn TOTAL
ASIST. PUBLICA 6(8.1) 98 (91.9) 74(31.5)
SEG. SOCIAL 8 (8.6 85 (95.4) 93(47.3)
SERV. PRIVADO | 11 (12.7) 19 (63.3) 30(15.2)
TOTAL 25 (12.7) 172 (87.3) 197*(100)

X2=184 P<00L
* 6 Casos no demandaron atencién para 1a resohuacién (3 abortos, 3 partos).
Fuente: Historia Reproductiva y Utilizacién de Servicios de Satud, INPer, 1993.

En la tabla 8, se muestra el periodo de inicio de control prenatal segin el tipo de
servicio utilizado, se considera aqui, sdlo los casos cuyo evento terminé en parto 0 cesdrea,
ya que para estos, fue pertinente evaluar el tipo de control prenatal, a diferencia de los
abortos, en los que con frecuencia se identifico el embarazo hasta la aparicion de la
sintomatologia propia del aborto. Se encontré que 3 de cada 4 mujeres iniciaron su control
prenatal en el primer trimestre, lo que reflejaria una mejona, ya que en general se reporta
una relacién inversa, es decir, las mujeres en su mayoria inician su control prenatal en etapas
tardias. De las mujeres que iniciaron Ia atencion de sus embarazos en el segundo trimestre, et
mayor porcentaje comespondié a quienes optaron por servicios de asistencia publica,
mientras que las que se atendieron desde el inicio de su evento, acudieron en mayor
proporcion, a servicios de seguridad social; sin embargo, las diferencias encontradas no
fueron estadisticamente significativas.

TABLA 8
INICTO DE CONTROL PRENATAL

SEGUN TIPO DE SERVICIO UTILIZADO t/
DELEGACION MIGUEL HIDALGO 1993

INICIO DE CONTROL PRENATAL
TIPO SE SERV. | fer TRIMESTRE | 2* TRIMESTRE | TOTAL
ASIST. PUBLICA 41 (683) 15 (31.7) 60 (35.7)
SEG. SOCIAL 74 (83.1) 15 (16.9) 89 (52.9)
SERV. PRIVADO 14 (37.7) 5(26.3) 19(11.3)
TOTAL 129 (76.8) 39 (23.2) 168*(100)
X2=45 P< 05

1/ Sélo mmjeres cuye evento termind en parto ¢ cesarea.
* 7 Casos no usaron servicios para atencion prenatal
Fuente: Historia Reproductiva y Utilizacién de Servicios de Salud, INPer, 1993,

Al analizar ia relacion entre el tipo de control prenatal (donde se considera, ademas
del inicio, el nirero de consultas prenatales) y los servicios utilizados para ello (tabla 9), se
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encontrd que de la muestra 168 mujeres, la mitad (50%) tuvo control prenatal bajo o
intermedio y e resto tuvo control adecuado; como era de esperarse cuando ei control
prenatal fue inadecuado el mayor porcentaje se ubica en servicios de asistencia pitblica, en
cambio,um:douuwonmdénprenﬁdadewad;dmympomemajecdnﬁpondiéalos
servicios privados. En este grupo, el 3% (6/175) de las mujeres no hicieron uso de los
servicios de salud para control prenatal, lo que adquiere relevancia, si se considera, que es
poblacion residente del D.F. y tiene hipotéticamente, posibilidades de acceder a servicios

TABLA 9
CONTROL PRENATAL

SEGUN TIPO DE SERVICIO UTILIZADO/
DELEGACION MIGUEL HIDALGO 1993

TIPO DE CONTROL __ PRENATAL
SERVICIO INTERM./BAJO ADECUADO TOTAL
ASIST. PUBLICA 35 (58.3) 25 (41.7) 60 (35.7)
SEG. SOCIAL 42 (41.2) 47(52.8) 89 (52.9)
SERV. PRIVADO 7 (36.8) 12 (63.2) 19(11.3)
TOTAL 84 (50.0) 84 (50.0) 168*(100)
Xz=32 P<OS

1/ Sélo mmgjeres cuyo evento termind en parto o cesdrea.
* 7 Casos no usATON $ETViCIOs para atencion prenatal.
Fuente: Historia Reprodoctiva y Utilizacién de Servicios de Salnd, INPer, 1993.

El periodo en que se inicid ¢l control prenatal segin el nivel escolar de la mujer
(tabla 10), mostrd tendencias confonme a lo esperado, es decir, hubo un porcentaie mayor de
mujeres con estudios superiores a Ia secundaria que iniciaron el control prenatal en los
primeros tres meses del embarazo y por el contrario, en mayor medida, {as que tuvieron una
escolaridad menor a la seflalada, acudieron a consultas a partir del cuarto mes de embarazo.




TABLA 10
INICIO DE CONTROL PRENATAL

SEGUN ESCOLARIDAD DE LA MUJER 1/
DELEGACION MIGUEL HIDALGO 1993

INICIO CONTROL
ESCOLARIDAD | ler TRIMESTRE | 2* TRIMESTRE | TOTAL
<= SECUNDARIA 67 (72.8) 25 (27.2) 92 (54.7)
MED. SUPERIOR 62 (81.6) 14 (i8.4) 76 (45.2)
SERV. PRIVADO 129 (76.8) 39(23.2) 168*(100)

Xz2=13 P<.05

1/ S6lo rujeres cuyo evento terminé en parto o cesdrea

* 7 Casos no usaron servicios para atencion prenatal.

Fuente: Historia Reproductiva y Utilizacioén de Servicios de Salud, INPer, 1993.

Las tendencias encontradas se hacen mas evidentes y alcanzan significancia
estadistica cuando se explora el nivel de escolaridad de la mujer con el tipo de control
prenatal (tabla 11) lo que permitio observar una relacion directamente proporcional, es
decir, 2 menor escolaridad menor contro! adecuado y & mayor escolaridad mayor coutrol
adecuado del embarazo.

TABLA 11
CONTROL PRENATAL

SEGUN ESCOLARIDAD DE LA MUJER V/
DELEGACION MIGUEL HIDALGO 1993

NIVEL DE CONTROL _ PRENATAL
ESCOLARIDAD |INTERMED/BAJO| ADECUADO TOTAL
<= SECUNDARIA 53 (57.6) 39 (42.4) 91 (54.7)
MED. SUPERIOR 31 (40.8) 45 (59.2) 76 (45.2)
TOTAL 84 (50.0) 84 (50.0) 168%(100)
Xa=41 P<.0§

1/ S6to magjeres cuyo evento termind en parto o cesdrea.

* 7 Casos D0 uSaron servicios para atencién prenatal.

Fuente: Censo de Familia y Vivicnda ¢ Historia Reproductiva y Utilizacion de Servicios de Salud, INPer,
1993,

En las siguientes tablas se analizan las variables que corresponden al segundo
objetivo planteado en el estudio, a fin de conocer aspectos de sobre y subutilizacién de los
servicios de salud pars la atencion de los embarazos.

En la tabla 12 se muestra la relacion entre el nivel escolar de la mujer y el nimero de
servicios de salud utilizados, destacandy en forma relevante que 3 de cada 4 mujeres solo
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dispuso de un servicio que usd en el control prenatal, en contraparte | de cada 4 contd con

dos y de estas en su mayoria , usaron los dos (30/44).

TABLA 12
DISPONIBILIDAD Y USO DE SERVICIOS

SEGUN ESCOLARIDAD DE LA MUJER V/
DELEGACION MIGUEL HIDALGO 1993.

TIPO DE SERVICIO
NIVEL DE TENIA Y TENIA 2 TENIA 2
ESCOLARIDAD LO USO YUSO1 LOS USO | TOTAL
<= SECU. 75 (81.5) 4(4.3) 13 (14.1) | 92(54.8)
MED. SUP. 49 (64.5) 10(13.2) 17(22.4) ) 76(45.2)
TOTAL 124 (73.8) 14 (8.3) 30(17.9) | 168*(100)
X2=71 P<.OS
1/ S6lo mujeres cuyo evento terminé en parto ¢ cesirea.
* 6 Casos no dispusieron de servicios
Fuente: Censo de familia y vivienda e Historia Reproductiva y Utilizacion de Servicios de Salud,
INPer, 1993.

De acuerdo a lo observado, el nivel escolar bajo, tanto para el case de la mujer como
del jefe de familia (tabla 12 v 13) se relacionoé con la disponibilidad y uso de un solo servicio
de salud, es decir, 4 de cada 5 mujeres presentaron esta condicion. La disponibilidad de dos
servicios parece estar relacionada con un nivel escolar mayor a la secundaria, ya que la
proporcion de quienes contaron con dos servicios se duplicd, respecto a los que contaron
con una escolaridad mas baja. Si se considera sélo al grupo que contd con dos servicios y se
analiza el uso de estos, no se observan otras diferencias segimn la escolaridad, esto es, tanto
los de menor y los de mayor escolaridad cuando contaron con dos servicios los utilizaron
(12/16 vs 10/19).



TABLA 13
DISPONIBILIDAD Y USO DE SERVICIOS
SEGUN ESCOLARIDAD DEL JEFE DE FAMILIA V
DELEGACION MIGUEL HIDALGO 1993

USO DE SERVICIOS
NIVEL DE TENIA Y TENIAZ TENIA 2
ESCOLARIDAD LO USO YUSO1 LOS USO TOTAL
<=SEC. 76 (82.1) 4 (4.3) 12(13.0) 92 (54.8)
MED, SUP. 48 (63.2) 10(13.2) 18(23.7) 76 (45.2)
TOTAL 124 (73.8) 14 (3.3) 30(17.9) 168*(100)
X2=38.6 P<.O01
1/ Sélo mujeres cuyo evento termind en parto o cesirea.
* 6 Casos no dispusicron de servicios
Fuente: Censo de Familia y Viviends ¢ Historia Reproductiva ¥ utilizacién de servicios de salud, INPer,
1993.

Al introducir en el anilisis la variable de tipo de ocupacién del jefe de familia (tabla
14), se encontré como hallazgo interesante, que cuando ef jefe de familia realizaba
actividades no calificadas, se presenté un predominio en ¢l porcentaje de disponibilidad y
uso de un solo servicio y al parecer, cuando se gjecutaban tareas que involucraban cierto
grado de conocimientos, se tuvieron mayores posibilidades de acceder a dos servicios
medicos y de mejor calidad. Al considerar solo al grupo que contaba con dos servicios y su
relacion con el uso, se observd que quienes realizaban actividades no calificadas, en mayor
medida, hicieron uso de los dos servicios, en cambio el grupo contrario en un porcentaje
menor utilizé los dos servicios (20/25 vs 10/19),

TABLA 14
DISPONIBILIDAD Y USO DE SERVICIOS

SEGUN OCUPACION DEL JEFE DE FAMILIA
DELEGACION MIGUEL HIDALGO 1993

USO DE SERVICIOS
TIPO DX TENIA Y TENIA 2 TENIA 2
OCUPACION LOUSD . YUSO 1 LOS USO TOTAL
NO CALIFIC. 100 (80.0) 5(4.0) 20 (16.0) 125 (74.4))
CALIFICADA 24 (55.8) 9(20.9) 10 (23.3) 43 (25.6)
TOTAL 124 (73.8) 14 (8.3) 30(17.9) 168*{100)
X2= 144 P<.001
I/ Sélo mueres cuyo evento ternind en paro o ceshrea
* 6 Casos 1o dispusieron de servicios
fuente: C?;;Ghmilhy Viviemda ¢ Historia Reproductiva y Utilizacién de Servicios de Salud, INPer,
1993,
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En ia tabla 15, se muestra la condicién en la ocupacion. Nuevamente, cuando la
ocupacién no gerantiza la estabilidad o solo se realiza la actividad por obra de trabajo, o en
ciertas épocas del aflo, se tiene acceso y se usa un solo servicios de satud en un porcentaje
elevado. En contraste con el cuadro anterior, 1as diferencias encontradas respecto al uso, en

este :ibgmpo que contaba con dos servicios, no fueron estadisticamente significativas (9/12
vs 21/32).

TABLA 15
DISPONIBILIDAD Y USO DE SERVICIOS

SEGUN ESTABILIDAD EN LA OCUPACION DEL JEFE DE FAMILIA 1/
DELEGACION MIGUEL HIDALGO 1993

USO DE SERVICIOS
ESTABILIDAD TENIA Y TENIA 2 TENIA 2
EN LA OCUP. LO UsO YUSO1 LOS USO TOTAL
EVENTUAL 61 (83.6) 3{4.1) 9(12.3) 73 (43.3)
FHO 63 (66.3) 11(11.6) 21¢22.1) 95 (56.4)
TOTAL 124 (73.8) 14(8.3) 30(17.9 168*(106)
X2=66 P<.08
1/ Sélo mujeres cuyo evenito termind en pario o cesdrea.
* 6 Casos no dispusicron de servicios
Fuente: Censo de Familia y Vivienda e Historia Reproductiva y Utilizacién de Servicios de Salud, [NPer,
1993.



ESTA TESIS W) ™™
CONCLUSIONES SAUR DE LA BIBL....:

Mediante ¢l desarrollo de la investigacion y el analisis de las variables sociales estudiadas se
llego a las siguientes conclusiones: ,

La ocupacion del jefe de familia determina en primera instancia, la disponibilidad y
el uso de servicios de atencion a la madre. Por un lado, cuando el jefe de familia es
participe en el sector formal, le es permitido disponer de servicios de salud, a través de la
seguridad social, que es parte de las prestaciones laborales que le son otorgada dentro de su
trabajo. El nivel de escolaridad es influpente en la participacion o especializacion
profesional para su desempefio, considerandose asi ia mano de obra catificada.

Por el contrario, la baja escolaridad y calificacién el trabajo, generalmente, Heva a
los jefes de familia, a realizar actividades dentro del sector informal en donde la
disponibilidad de servicios de salud como prestacion laboral, es nula, teniendo como
alternativa los servicios de asistencia pablica, y en una minima parte los servicios privados.

Asi, 1a utilizacion de servicios ha mostrado una relacién directa con la disponibilidad.
No obstante, el tipo de servicio (seguridad social, servicios privado, asistencia publica) que
la mujer utiliza para control prenatal, es aquél que tiene disponibie.

El nivel de escolaridad de las mujeres trasciende también en la utilizacién de los
mismos, durante todo su evento reproductivo, es decir, durante el embarazo, parto y hasta
probablemente el puerperio, en consideracion de que cuando el nivel de escolaridad de las
mujeres ¢s bajo se condicionan y/o limitan ciertas conductas como falta de interés y cuidado
al uso de los servicios de salyd matermos.

Mediante la realizacion de este estudio se demostré que mientras mas bajo es el nivel
escolar. de ias mujeres, menor control prenatal adecuado, ya que el inicio de éste es tardio,
comenzando a partir del segundo semestre, esto sin contar que ain en zonss donde esta
concentrado el mayor nimero de servicios, estructura y recursos humanos, como es en el
caso del D.F., no existe ni la calidad, ni Ia cobertura suficiente y capaz de alcanzar a esta
poblacion, durante el primer trimestre que se considera como el adecuado.

Por otro iado, el tipo de servicio utilizado por las mujeres en este estudio, muestra si
el control prenatal es adecuado o inadecuado. La disponibilidad y acceso a la seguridad
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social, sefiala con mayor frecuencia que quienes hacen uso de ella /Hevan un comtrol
adecuado ya que puede iniciarse a partir del primer trimestre, sin embargo, quienes se
atienden en la asistencia piiblica su control es inadecuado.

De acuerdo al segundo objetivo planteado en el estudio, a fin de conocer aspectos
de sub y sobre utilizacion, se concluyé lo siguiente.

El tipo y 1a categoria de ocupacion tanto de la mujer, como del jefe de familia se
relaciona con la disponibilidad de dos servicios, presentindose asi la sobre utilizacién de los
mismos, es decir, el uso de dos servicios al mismo tiempo. Sin embargo, la sub utilizacion
de un servicio se relaciona mis con e! nivel de escolaridad. La falta de conocimiento a la
prevencion y ei control del embarazo, son en muchas ocasiones, consecuencia del nivel de
escolaridad de la mujer, principalmente, aunque también puede ser atribuide a la
desconfianza de las mujeres al conocer la calidad (baja) de atencion y quiza de algunos otros
aspectos de tipo culturales.

Por ultimo se encontré también que la calificacion y la estabilidad laboral del jefe de
familia garantiza en primera instancia, la disponibilidad y en segunda la sobre utilizacicn de
servicios de salud maternos. Mientras que ¢l empleo es estable y se realizan dentro de éste
actividades calificadas, predomina la disponibilidad v uso de dos servicios médicos, siendo
lo contrario en empleos inestables de baja calificacion.

La no disponibilidad, junto con otros factores como la baja escolaridad, tanto del
jefe de familia, como de la mujer, la accesibilidad, cobertura y calidad de servicios, impiden
que toda la poblacion femenina reciba atenciéon oportuna, adecuada y de alta calidad durante
su embarazo, parto y puerperio. Esto conileva a riesgos que ponen en peligro a la madre y
al producto. ' '

Con las conclusiones aqui presentadas, podemos asentar que las hipotesis de trabajo
que guian esta investigacion, son corroboradas:

1. La dispombilidad de los servicios de salud maternos se daran en funcion del tipo de
ocupacion, asi como de la situacién economica del jefe de famikia.
2. Las ocupaciones calificadas dispondrin con mayor frecuencia de servicios de seguridad

social o de servicios de atencion privada.



3. La escolaridad de nivel medio y superior propiciarén mayor utilizacion de los servicios
de salud. '

En cuanto 8 la(s) funcion{es) de Trabajo Social se puede concluir lo siguiente; los
estudios de investigacion en “commnidad”, proporcionan importantes elementos de la
realidad, en la que cotidianamente operan muchas(os) trabajadoras(res) sociales y con elio,
nos permiten contar con bases y fundamentos para opinar sobre 1a orientacion que debe(n)
de seguir of diseflo de ciertas politicas sociales de caricter institucional y & nivel de
programas y proyectos especificos, en este caso, de zonas urbanas como el D.F.
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PROPUESTAS

Mediante ef desarrolio de esta investigacion nos encontramos con indicadores sociales que
en forma negativa se involucran o intervienen en la salud de la mujer durante el proceso
reproductivo (embarazo, parto y puerperio).

Dentro del Campo del Trabsjo Social en Salud, existen bédsicamente cuatro

funciones especificas, en las que la trabajadora social debe involucrarse’. Una de esas
funciones es la investigacion, su finalidad es identificar aspectos sociales que repercutan en
¢l proceso salud-enfermedad de los individuos, de manera que puedan darse altemnativas de
solucién, para un mejor desarrollo social, comunitario e individual.

Con base en los hallazgos obtenidos en la investigacion, a continuacion se sugieren

las siguientes propuestas:

1.

Dar un mayor auge a la investigacion de Trabajo Social en el ares de salud para un
analisis profundo, en el proceso salud - enfermedad y principalmente satud reproductiva
y/o salud matemo - infantil. Esto es, los estudios exploratorios son punto de partida y
base pars identificar preguntas de investigacion a nivel descriptivo, los cuales nos
permiten conocer, e identificar aspectos “basicos” que intervienen, determinan y se
asocian con ciertas dimensiones del proceso salud - enfermedad de los grupos humanos.

. Ahondar en el analisis de aspectos de coberturas y calidad de los servicios de salud

maternos, con ¢! fin de dar una mayor oportunidad a estudiar y proponer aiternativas
para el uso de éstos, de manera que ésto, permita disminuir el indice de morbilidad y
mortalidad materno - infantit, asi como dar aiternativas a una atencion preventiva.

. Propiciar una optimizacion del uso de servicios de salud a través de los recursos

humanos profesionales, en formacion (Lic. Trabajo Social y nivel técnico) para realizar
programas de promocifn social y participacion comunitaria para ¢l adecuado uso de
servicios de salud perinatal a partir del momento que se requiera.

. Incorporar programas preventivos y educativos de acuerdo al diagnostico de salud que

se presente en el area y/o tiempo determinado.

7 Investigacién, Administracion, Educacién y Asisiencia, Revista No.. 37 de Trabajo Social, pag.40,
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. Lievar una continuidad de programas especificos de promocién y prevencion, mediante
la“reechmadn"mlosmaosdesamdmtm
.Dartmnnyotmgeendconocnmanodemsuwaonesdeespecuhdada, que por estar
concentradas en un solo lugar o quizé en lugares lejanos, se desconocen.

. Retomar o estudio ¢n esta linea de investigacion, con la finabidad de dar continuidad al
proceso de snilisis sobre el uso y disponibilidad, vinculado directamemte s calidad y
cobertura de los servicios de salud maternos.

. Dar a conocer instituciones de tipo piblico (para poblacién abierta) que debido a su
concentracion se ignora su ubicacién, el procedimiento a seguir para su ingreso y hasta
el costo del servicio; tal es el caso de instituciones como el Instituto Nacional de
Perinatologia (INPer), v el Hospital GEA Gonzilez de México.

. Promocionar instituciones de tipo privade que dan consuitas a precios considerables o
bien accesibles para Ia poblacion en general.

10. Promover la participacion det trabajador social dentro de instituciones de tipo privado en
el que se podriz intervenir en la realizacion de programas y campafias de estudios
médicos preventivos, a precios accesibles para mujeres en edad reproductiva.
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