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I. Introducción 
La protección so cial en s alud incluye l a g arantía q ue l a s ociedad otorga, po r c onducto d e l os 

poderes públicos, para que un i ndividuo o grupo de individuos pueda satisfacer sus necesidades y 

demandas de salud, a l obtener e l acceso adecuado a l os servicios del s istema o  de alguno de los 

subsistemas ex istentes en  el  p aís, sin que la c apacidad d e p ago se a u n factor restrictivo. E n 

consecuencia, la exclusión de la protección social en salud se entiende como la imposibilidad de un 

individuo d e o btener la g arantía d e ac ceso y  f inanciamiento a la sa lud. La r eforma d el si stema 

mexicano de salud de 2003, fue diseñada para mejorar las condiciones de salud de la población a 

través del acceso equitativo a ser vicios de salud de calidad, sin efectos financieros negativos para 

los hogares. Este proceso buscó beneficiar a los 50 millones de mexicanos que no tenían hasta ese 

entonces cobertura de la seguridad social y que se concentran entre los más pobres. 

 Este trabajo tiene c omo ob jetivo l a a plicación de modelos c on v ariable de conteo d e 

respuesta con sobredispersión en el contexto general del uso de los servicios de salud. Los datos de 

recuento se obtienen cuando se contabiliza el número de veces que ocurre un suceso en un intervalo 

de amplitud determinada y, en consecuencia, pueden ser considerados como realizaciones de una 

variable aleatoria que sólo toma valores enteros no negativos. 

 El uso y análisis de variables que se expresan en la forma de un conteo es f recuente en el 

ámbito de la salud pública. Esto es en particular cierto para el caso específico del uso de servicios 

de salud, en los cuales y para el contexto específico de los modelos de regresión, en muchos de los 

análisis se u tiliza c omo v ariable d e respuesta una variable d e co nteo; p ueden m encionarse los 

siguientes: el número de visitas al médico (algunas veces desagregadas por especialidad del 

médico) (Pohlmeier W. et al, 1995; Santos-Silva JMC e t a l, 2001) e l número de días de  estancia 

hospitalaria (Gerdtham UG, 1997), el número de fármacos prescritos (Grootendorst PV, 1995), o el 

número de visitas a los servicios de emergencia (Deb P., Trivedi PK., 1997), entre otros. 

 Puntualmente, se analiza el efecto de las iniciativas de salud dirigidas a la ampliación de la 

cobertura de servicios de atención al embarazo y el parto durante el período 1998 - 2005, sobre el 

número de visitas prenatales en mujeres mexicanas ubicadas en zonas rurales pobres. Al respecto, 

los r esultados sugieren q ue l as p olíticas i mplementadas co mo p arte d el p roceso d e r eforma d el 

sector salud han tenido efectos transitorios de la implementación de las políticas en la demanda y en 

la cobertura de servicios, lo cual podría sugerir acceso limitado a servicios de atención del 

embarazo y el parto en l a población femenina rural, ubicada en zonas de extrema pobr eza de 

México. 

 El estudio se estructura de la siguiente manera: (1) En lo que queda de la introducción se 

detallará en  q ue h a c onsistido e l p roceso d e reforma d el s istema d e sa lud m exicano, m ateria d e 
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nuestro estudio; a co ntinuación se destacará la importancia del estudio de la salud materna como 

determinante del bienestar social. (2) En el segundo apartado, se describen los principales métodos 

estadísticos que abordan el estudio de variables con sobredispersión, haciendo principal énfasis en 

los modelos Poisson cero inflados. (3) la tercera sección corresponde a la materiales y métodos, en 

donde se definirá el tipo de estudio realizado, se describirán las principales fuentes de información 

utilizadas, y la es trategia de análisis seguida. (4) En la sección de resultados, se m uestran los 

hallazgos d el e studio; p ara finalmente, en  las se cciones 5 y 6 se d iscuten los r esultados y  s e 

destacan las principales conclusiones. 

a. La reforma del sistema de salud mexicano 

 Los sistemas de salud de la mayor parte de los países de América Latina se componen por 

tres subsistemas: la seguridad social, los servicios públicos y los servicios privados, que presentan 

distintos g rados de  de sarrollo según el  p aís d e q ue se t rate. E n el caso de México, e stos tres 

subsistemas han mantenido un desarrollo fragmentado del sistema de salud. 

 La seg uridad so cial n ace el p rimero d e en ero d e 1 943 con l a f undación de l I MSS, que  

ofrece un c onjunto de  prestaciones e conómicas ( pensiones, i nvalidez, m uerte) y en  esp ecie 

(atención de enfermedades y maternidad) a los trabajadores asalariados de la economía formal. Los 

servicios públicos se formalizan meses más tarde, el 15 de octubre del mismo año, con la creación 

de la Secretaría de Salubridad y Asistencia, cuyo nombre tenía implícita una concepción asistencial, 

para atender principalmente a los mexicanos de escasos recursos. 

 Así, el sistema de salud mexicano nació dividido a l separar a la población entre aquellos 

que t enían d erechos sociales perfectamente definidos -a quienes llamó “derechohabientes”- y 

aquellos que e ran sujetos a l a a cción asistencial d el E stado, a q uienes ev entualmente se  les 

denominó como “población abierta”. Posteriormente y bajo esta misma división de origen entre la 

seguridad so cial y  l os ser vicios p úblicos, s e cr earon en  p aralelo otras instituciones d e s eguridad 

social. Entre ellas, cabe mencionar la creación, en 1959, del ISSSTE que ofrece cobertura en salud 

para l os t rabajadores d e l a administración p ública f ederal. (Knaul F , F renk J ., 2005) . De e sta 

manera, este sistema de salud se  caracteriza, hoy en día, por el ejercicio desigual de los derechos 

relacionados co n l a s alud, r esultado de la fragmentación institucional as ociada a la c ondición 

socioeconómica y principalmente laboral de la población. 

 Este modelo ya no responde a la realidad del país. En la actualidad, el mayor reto del sector 

salud es romper las barreras institucionales y construir un auténtico sistema universal de protección 

social en  s alud, que c omprenda no s ólo la s eguridad s ocial f ormal, s ino también nue vos 

mecanismos de acceso efectivo a los derechos sociales, como es el caso de la salud, para quienes no 

participan co mo asalariados en el sector formal de la economía. Adicionalmente al modelo de 
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protección social, la problemática en salud de México se caracteriza por transiciones en los ámbitos 

demográfico, e pidemiológico, social, eco nómico y  p olítico q ue s e h an s uscitado en  l os últimos 

años. 

 La t ransición demográfica s upone un  a umento en la participación r elativa de l os adultos 

mayores en  n uestra estructura pobl acional y u n ac elerado p roceso d e urbanización. A  s u v ez, l a 

transición epidemiológica se refleja en el peso creciente de enfermedades cada vez más complejas y 

costosas como principales causas de muerte y discapacidad. En lo social, destaca el incremento de 

los años de escolaridad y la creciente participación de la mujer en la fuerza de trabajo. Asimismo, se 

hace én fasis en  l a t ransición eco nómica, l a cu al se  sustenta, cad a v ez más, en  el  cam bio en  l as 

modalidades de contratación, la participación de l mercado informal en el proceso productivo, a sí 

como en la acelerada tasa de urbanización del país. Por su parte, la trascendencia de la transición 

política muestra como signo indudable, la creciente demanda por el acceso a los beneficios sociales 

basado en el ejercicio pleno de la democracia. 

 Estos cambios se h an t raducido en p resiones sobre el s istema d e sal ud, a lgunas d e e llas 

inéditas. Las transiciones epidemiológica y d emográfica se reflejan en una mayor demanda de 

servicios más complejos y costosos que los asociados con las infecciones comunes y los problemas 

de salud r eproductiva. E l mayor nivel educativo de l a población ha  generado una capacidad más 

refinada para interactuar con los prestadores de servicios médicos. La creciente participación de la 

mujer en el  m ercado d e trabajo ha  ob ligado a l as i nstituciones de salud y  b ienestar s ocial a 

incrementar sus apoyos al núcleo familiar. Finalmente, la sociedad mexicana, cada vez más 

participativa y crítica, demanda más y mejor información, más opciones de atención a la salud, así 

como servicios de mayor calidad. 

 Al i gual q ue l a mayoría d e l os p aíses d e ingresos medios, M éxico experimenta p rocesos 

interrelacionados d e transición d emográfica y  ep idemiológica. L a tasa d e fecundidad d eclinó 

significativamente d e 6 .8 nacidos v ivos por  m ujer en 1960 a  2 .1 e n 20 05. Durante e l m ismo 

periodo, la e speranza de  v ida a umentó de 57.5 a 75.4 a ños. E n consecuencia, l a e structura de  la 

población ha  cambiado d ramáticamente. Mientras q ue e l g rupo d e m enores de c inco años h a 

disminuido e n números a bsolutos d esde 1994, se espera que  el crecimiento de l g rupo d e l a 

población de 60 años y más aumente a un ritmo de 4% anual en la próxima década. 

 Aun cuando la transición epidemiológica está bastante avanzada, e l proceso ha  sido t anto 

complejo como prolongado: aunque las infecciones comunes han disminuido rápidamente, no han 

sido del todo controladas, mientras que las enfermedades no transmisibles y las lesiones ya 

constituyen las principales causas de mortalidad y discapacidad. (Frenk J., 2007; González-Pier E., 

et al., 2007; Frenk J, Bobadilla JL, Sepúlveda J, López-Cervantes M., 1989). Entre 1950 y 2000, la 
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proporción de muertes atribuibles a enfermedades no transmisibles y lesiones aumentó de 44 a 73% 

y s e e spera qu e l legue a  78% e n 2025. E n c ontraste, la p roporción a tribuible a  e nfermedades 

transmisibles d isminuyó a bruptamente de  50%  e n 1950 a  14%  e n 2000, y  s e e spera que  s iga 

disminuyendo ha sta r epresentar 10% e n 2 025. (Frenk J , B obadilla JL, S epúlveda J, L ópez-

Cervantes M., 1989). En consecuencia, el sistema de salud se ha visto abrumado por la necesidad de 

enfrentar s imultáneamente el  r ezago d e l as en fermedades t ransmisibles y  l os p roblemas d e salud 

reproductiva que se concentran en la población más pobre y geográficamente dispersa, y por otro 

lado, e l r ápido i ncremento en  l a p revalencia d e p adecimientos n o transmisibles y  co stosos q ue 

afectan a toda la población. 

 En 2000-2001, como parte del trabajo derivado del Programa Nacional de Salud actual, se 

identificaron cinco desequilibrios financieros como las principales l imitantes que impedían que el 

sistema de salud respondiera a las necesidades de la población derivadas del desafío 

epidemiológico.(Frenk J , Bobadilla J L, Sepúlveda J , López-Cervantes M ., 198 9) Estos 

desequilibrios se r elacionan con: i) un ba jo nivel del gasto general en salud; ii) el predominio del 

gasto de bolsillo; iii) una asignación desigual de los recursos públicos entre los asegurados y los no 

asegurados, y entre estados; iv) una contribución estatal desigual al financiamiento de los servicios 

de salud, y v) una insuficiencia crónica de inversión en infraestructura de salud.( Knaul F, Frenk J., 

2005; Frenk J , Bobadilla JL, Sepúlveda J , López-Cervantes M., 1989; Frenk J , Knaul F , Gómez-

Dantés O et al., 2004) 

 En primer lugar, el gasto total era insuficiente para un país con el nivel de desarrollo y la 

complejidad de necesidades de salud de México. En 2000, el país gastaba en servicios de salud sólo 

5.6% del Producto Interno Bruto (PIB), alrededor de $ 350 dólares per cápita, cifra muy por debajo 

del n ivel p romedio d e A mérica L atina de  c asi 7%. E n s egundo lugar, a pe sar de  ser un m edio 

ineficiente y  d esigual d e financiar l a s alud, el  g asto del b olsillo r epresentaba l a mayor p arte d el 

financiamiento t otal d e l a salud. Dicha pr oporción e s mayor que  e n muchos o tros pa íses con un 

nivel s imilar d e d esarrollo eco nómico, y  su stancialmente m ayor q ue en  p aíses m ás 

desarrollados.(Knaul FM, , et al., 2007; Secretaría de Salud, 2001; Knaul FM, Arreola-Ornelas H, 

Méndez O, Miranda M., 2005). 

 El tercer desequilibrio se refiere a la distribución inequitativa de los fondos públicos entre 

grupos poblacionales y entre estados. Aun cuando los no asegurados representaban 5 5% de  la 

población, en 2002 recibieron 34% del financiamiento público federal para salud. Esto se traduce en 

un nivel promedio de gasto público per cápita 2.3 veces mayor para los asegurados que para los no 

asegurados. Asimismo, el gasto federal per cápita varía entre las 32 entidades en el orden de 5 a 1 

entre e l e stado c on m ayor g asto y  el  est ado co n la menor asi gnación. L as d iferencias en tre las 
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aportaciones estatales per cápita en el mismo año fueron todavía más dramáticas, en el orden de 115 

a 1. Finalmente, el gasto en equipamiento y nuevas instalaciones representó cuando mucho 2% del 

gasto federal total para los no asegurados (Frenk J, Knaul F, Gómez-Dantés O et al., 2004; Knaul 

FM, , e t al., 2007; Secretaría de Salud, 2001; Knaul FM, Arreola-Ornelas H, Méndez O, Miranda 

M., 2005) 

 La d ependencia d el g asto d e b olsillo co locó a las f amilias ante e l g rave riesgo d e 

empobrecimiento. (Knaul F M, A rreola-Ornelas H , M éndez O , M iranda M ., 2005; G akidou E , 

Lozano R , G onzález-Pier E , e t a l., 2006 ) De he cho, l os a nálisis r ealizados por l a F undación 

Mexicana para la Salud (Funsalud) y la Secretaría de Salud han mostrado que al año, entre dos y 

cuatro m illones d e h ogares m exicanos –la m ayoría pobres y  no a segurados– incurrían e n g astos 

catastróficos (definidos como un porcentaje, por lo general 30%, del ingreso total de la familia una 

vez d escontado e l g asto e n al imentos) y  g astos em pobrecedores p or m otivos d e sal ud.(Knaul F , 

Arreola H, Méndez O., 2005) 

 En su ma, el  g rueso de l as ev idencias d erivadas d e estos análisis n acionales e 

internacionales, j unto co n la cr eciente presión d e l as cam biantes n ecesidades de sa lud de l a 

población y las limitaciones del actual sistema de salud, confirmaron la necesidad de emprender una 

reforma de fondo. La esencia de esta reforma es la creación del SPS y su componente de 

aseguramiento médico, e l Seguro P opular de S alud ( en a delante S eguro P opular). A  l o largo de l 

proceso d e reforma, l os a rgumentos p ara su  defensa, g enerados p or el t rabajo analítico so bre e l 

financiamiento de  la s alud, j ugaron un pa pel c lave. E l us o de  l a e videncia s e r eforzó c on la 

aplicación d e un m arco é tico e xplícito. P or e jemplo, mostrar que la pob lación asegurada r ecibía 

muchos más recursos públicos que  los pobres no asegurados, permitió argumentar que el  sistema 

actual violaba el principio democrático relativo a la igualdad de derechos de todos los ciudadanos. 

b. Salud materna 

 El área materno-infantil es una prioridad de salud en todos los países del mundo y 

constituye u n a specto central d e los O bjetivos d e D esarrollo d el M ilenio, e strategia g lobal p ara 

erradicar la pobreza y mejorar el bienestar de la humanidad para el año 2015. Con este f in, en la 

agenda de la salud pública internacional, se han desarrollado programas destinados a disminuir la 

mortalidad infantil, a las que se ha sumado, en la dos últimas décadas, la reducción de la mortalidad 

materna como un tema urgente (Gruchilskin y otros, 2008). 

 Recientemente, s e ha  l ogrado un c onsenso i nternacional e n t orno a  que  mejorar l a s alud 

materno-infantil trasciende e l á mbito s anitario, c onvirtiéndose e n un t ema de  cumplimiento d e 

derechos humanos. Este c ambio de  enfoque ha  llevado, por  una  parte, a  r eleer los datos 

convencionales y las brechas de equidad entre grupos sociales, no sólo como una falta de garantía  
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del acceso a la salud, sino como una violación del derecho a la vida; y, por otra, ha enfrentado a los 

salubristas y planificadores sanitarios al desafío de desarrollar metodologías acordes con este marco 

para pr omover y  g arantizar e l c umplimiento de e stos d erechos, a segurando e l g rado más al to de 

salud materno-infantil (Gruchilskin y otros, 2008). 

 Al respecto, la mortalidad infantil y materna constituyen una evidencia de falta de garantía 

en el derecho a la salud y la vida, lo que se sustenta en que, desde el punto de vista epidemiológico, 

la gran mayoría de esas muertes son prevenibles con condiciones de vida favorables y un sistema de 

salud adecuado a  l as realidades locales de  l os pu eblos y  c omunidades. E n efecto, entre l as 

enfermedades que  proporcionalmente m ás c ontribuyen a  l a m ortalidad i nfantil s e c uentan las 

infecciones r espiratorias agudas, l as en fermedades diarreicas, e l p aludismo, el s arampión y  l a 

malnutrición, t odas e llas p osibles d e enfrentar co n intervenciones seg uras y  ef icaces ( Claeson y  

Walkman, 2000) . D e l a misma manera, l a mayoría d e l as m uertes m aternas se d eben a  

complicaciones d el em barazo y  p arto t ales como hemorragias, s epticemia, complicaciones d e 

aborto, hipertensión y parto obstruido, todas posibles de prevenir o atender con servicios adecuados 

(UNICEF, 2009). 

 A fines de la primera década del siglo XXI, se r econocía que el éxito no e stá asegurado y 

que la inequidad en el área de la salud materno-infantil se co ncentra en  d eterminados grupos. 

Estudios recientes muestran una persistencia de altas tasas de mortalidad infantil, así como brechas 

de equidad sistemáticas entre menores de los pueblos indígenas y afro descendientes de América 

Latina, en relación a los del resto de la población (CEPAL, 2006 y  2007; Montenegro y Stephens, 

2006; Stephens y  ot ros, 2007; King y  ot ros, 200 9; G racey y  ot ros, 200 9). E stas br echas s e 

mantienen incluso en países como el Canadá y los Estados Unidos, donde, si bien los niveles son 

mejores, la mortalidad no ha tenido el descenso esperado (Bustos, Amigo y Erazo, 2005). 
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II. Modelos Estadísticos para datos de conteo 
Los datos de recuento se obtienen cuando se contabiliza el número de veces que ocurre un suceso 

en un i ntervalo de  a mplitud de terminada y , e n c onsecuencia, pue den s er considerados c omo 

realizaciones de una variable aleatoria que sólo toma valores enteros no negativos. 

 Los modelos d e regresión estándar, c omo e l modelo de r egresión lineal, p resentan c laras 

deficiencias a la hora de ser utilizados para analizar este tipo de datos, ya que ignoran la especial 

naturaleza de la variable dependiente. La búsqueda de mayor flexibilidad ha propiciado la aparición 

de otros modelos, algunos basados en la distribución de Poisson, que han recogido mejor algunas 

características a menudo presentes en los datos, tales como la sobredispersión, el exceso de ceros o 

la existencia de grandes colas a la derecha, consideradas como implicaciones de la heterogeneidad 

no observada (Mullahy, 1997). 

 En este sentido, Cameron y Trivedi (1998) afirman que la aparición de los modelos lineales 

generalizados, d escritos inicialmente en  N elder y  W edderburn ( 1972) y  en tre l os q ue d estaca e l 

modelo de regresión de Poisson, constituyeron una pieza clave en el desarrollo de los modelos de 

regresión para datos de conteo. Al respecto, Patil (1970) recoge numerosas aplicaciones del análisis 

de datos de conteo; sin embargo, el enfoque metodológico adoptado en la mayoría de éstas queda 

fuera d el co ntexto d e l a regresión. También son muchas l as aplicaciones de l os m odelos d e 

regresión en el campo de la estadística y la econometría para este t ipo de datos, no sólo de corte 

transversal sino también de series temporales o datos de panel. 

 En el siguiente apartado se analiza el modelo de regresión de Poisson, y se efectúa un breve 

repaso de  l os modelos de  Poisson compuestos, como e l modelo B inomial Negativo. T ambién se 

mencionan a lgunos modelos es pecíficamente ideados p ara el an álisis d el exceso d e ce ros, 

concentrándonos d e m anera p articular en  los m odelos Poisson cero i nflados, m ateria d e nuestro 

estudio. 

a. Regresión Poisson 

 Como se mencionó, el modelo de regresión común para datos de conteo es el  de regresión 

Poisson. Este modelo se ha descrito ampliamente en la bibliografía estadística en general (Hardin J, 

Hilbe J., 2007; Dobson A, Barnett A., 2008) y en textos específicos para datos de conteo (Hilbe J., 

2007; Cameron AC & Trivedi PK, 1998) por lo que aquí sólo se enuncian sus principales 

características, así como su especificación dentro de una estructura de regresión y en términos de su 

función de verosimilitud. 

 Como c ualquier m odelo de  r egresión, e l de  r egresión Poisson requiere u na correcta 

especificación de la media condicional, es decir, que la distribución condicional para la variable de 

respuesta sea correctamente especificada así como el parámetro relacionado con su valor esperado. 
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Para la regresión Poisson se asume que la distribución condicional de yi dado xi se distribuye como 

una variable aleatoria Poisson con función de densidad: 

( | )
!

i iy
i

ii
i

ef y x
y

µ µ
=          (1) 

y el parámetro para la media condicional: 

[ ]| exp( ' )ii i iE y x xµ β= =         (2) 

 Si la especificación para la distribución condicional de la variable de respuesta, así como la 

de l a m edia co ndicional, es co rrecta, y  b ajo e l su puesto d e q ue s e t ienen o bservaciones 

independientes, entonces s e puede ut ilizar l a s iguiente f unción de  l og-verosimilitud pa ra obt ener 

estimadores consistentes de β: 

{ }
1

( ) ' exp( ' ) - log( !)
n

i i i i
i

l y x x yβ β β
=

= +∑       (3) 

donde l(·) representa la función de log-verosimilitud. 

 Por l o r egular, l os paquetes estadísticos ofrecen es timadores de β  que m aximizan e sta 

función. S in e mbargo, y  pa ra ob tener inferencias válidas r especto d e β , t odavía es necesario 

verificar el supuesto de que la media y varianza condicionales para este modelo son iguales. Se ha 

demostrado que, aunque este supuesto no se cumpla (lo cual sucede la mayor parte de las veces), el 

estimador puntual de β  es aún válido, pero no así el estimador de su error estándar, y por tanto las 

inferencias respecto de β . (Hilbe J., 2007; Cameron AC & Trivedi PK, 1998). 

 Por ello se han propuesto algunas alternativas que conservan el supuesto de una distribución 

condicional Poisson, pero que su avizan el  supuesto de q ue la m edia y  l a v arianza so n iguales, 

esencialmente al ajustar los errores estándar ante la presencia de sobre dispersión (que la varianza 

sea más grande que la media) o subdispersión (que la varianza sea más pequeña que la media). En 

particular se ha propuesto el uso de errores estándar robustos (algo también conocido como método 

de est imación d e p seudomáxima v erosimilitud) (Hardin J  & Hilbe J , 2007), el em pleo d e u n 

enfoque de  qua si-verosimilitud (McCullagh P  &  N elder JA, 1 989) o l a u tilización d e errores 

estándar bootstrap. (Efron B. & Tibshirani R., 1993). 

 Aun así, s e h an d etallado bien las limitaciones d el m odelo d e regresión Poisson, e n 

particular para modelar datos relativos al uso de servicios de salud. Cameron y Trivedi (1998) han 

mostrado que  e l m odelo no e s a decuado po r l o s iguiente: a ) no s e c umple e l s upuesto d e 

equidispersión, de bido sobre todo a l a pr esencia d e heterogeneidad n o obs ervada, que  resulta en  

estimaciones ineficientes y errores es tándar sesgados (Winkelmann y Z immermann, 1995) y la 
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presencia de sobre o subdispersión; b) existe un número excesivo de ceros, esto es, una frecuencia 

observada de ceros que no es consistente con el modelo Poisson, y c) hay multimodalidad, ya que si 

las observaciones se toman d e d istintas p oblaciones, la d istribución o bservada p uede ser 

multimodal. Sin embargo, esto puede corregirse si el efecto de las covariables es el mismo para las 

distintas poblaciones. 

b. Regresión binomial negativa 

 Una de las principales razones por las que el modelo Poisson falla es la heterogeneidad no 

observada. E sto s ignifica q ue h ay f actores n o o bservados, en  especial características d e l os 

individuos, q ue ejercen a lguna i nfluencia so bre l a variabilidad r elacionada con l a v ariable d e 

respuesta. El problema es q ue la heterogeneidad no observada puede tener algunas consecuencias 

para los procesos de inferencia estadística (Hilbe J ., 2007; Jones AM., 2007). En pr imer término, 

puede introducir sobredispersión y, en segundo, un número excesivo de ceros. Esta heterogeneidad, 

ignorada po r e l m odelo Poisson, p uede m odelarse de m anera ex plícita m ediante e l u so d e la 

regresión binomial negativa (Hilbe J., 2007; Cameron AC & Trivedi PK, 1998). 

 Existen a l m enos dos  f ormas e n l as q ue l a di stribución b inomial n egativa pue de 

derivarse;(McCullagh P  & Nelder JA, 1989; Hilbe J., 2007)  la primera y más común consiste en 

asumir que se está ante la presencia de una mezcla de distribuciones, en la cual los datos observados 

se distribuyen como una Poisson, pero se presupone un elemento de heterogeneidad individual no 

observado (que sigue una distribución gamma en su formulación c lásica) que refleja el hecho de 

que l a verdadera media n o se ha medido p erfectamente (Hilbe J ., 2007). La s egunda a sume qu e 

existe una forma particular de dependencia entre eventos, en el sentido de que la ocurrencia de un 

evento incrementa la p robabilidad de ocurrencia d e otros p osteriores (Cameron y Trivedi, 1998), 

aunque esto último sólo puede dilucidarse en estudios longitudinales. Para fines de este trabajo se 

utiliza la primera derivación. 

 La función de densidad para la distribución binomial negativa se determina por la siguiente 

expresión (Cameron y Trivedi, 1998): 
-1

-1 -1

-1 -1 -1

( )( | )
( 1) ( )

y

ii
yf y x

y

α
α α µ
α α µ α µ

   Γ +
=    Γ + Γ + +  

     (4) 

de donde  

[ ]
[ ] ( )

E | , = ,

V | , 1 0

y

y si

µ α µ

µ α µ αµ µ α= + > >
      (5) 

además α es u n p arámetro d e d ispersión ( α ≥ 0) y Γ(·) es la función gamma. El p arámetro d e 

dispersión α, es el que ayuda a d efinir l a relación entre la media y la varianza condicionales, 
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conocida en términos estadísticos como función varianza. Si, por ejemplo, α = 0, entonces la media 

y la varianza son iguales y se t iene el modelo Poisson. Por otro lado, las funciones más comunes 

para l a r elación media-varianza d e la d istribución b inomial n egativa so n la lineal y  l a cuadrática 

(McCullagh P  & Nelder JA, 1989) . La función de log-verosimilitud para el modelo de regresión 

binomial negativa, con función de varianza cuadrática, es la siguiente (Cameron y Trivedi, 1998): 

( )( ) ( )
( )

-1 -1 -1
0

1

ln ln( !) ( ) ln 1 exp( ' )
( , )

ln '

iy
n i i ij

i
i i i

j y y x
l

y y x

α α α β
β α

α β

=

=

 + − − + + + =  
 + + 

∑
∑  (6) 

misma que es utilizada por la paquetería estadística para encontrar los estimadores de β. 

c. Regresión Poisson cero-inflado 

 La abundancia de ceros en los datos ha sido analizada a partir de diferentes aproximaciones. 

Las más de stacadas son las pr opuestas po r Mullahy ( 1986), qu e introdujo el l lamado modelo d e 

Poisson con obstáculo, y Lambert (1992), que ideó el modelo de Poisson inflado con ceros (ZIP). Si 

bien es cierto que el modelo binomial negativo se ha desarrollado para modelar de modo explícito la 

heterogeneidad no observada, también es cierto que esa misma heterogeneidad es originada por un 

número excesivo de ceros. Es decir, observar más ceros que los que son consistentes con el modelo 

Poisson, cuestión que llega a ser común cuando se analizan datos relativos al uso de los servicios de 

salud, en especial para la utilización de los servicios hospitalarios. 

 De manera particular, es posible que el mecanismo aleatorio que dio origen a l os datos de 

conteo muestre una mayor concentración para algún valor específico, que puede ser el cero (como 

ocurre con el uso de los servicios de salud) o cualquier otro valor positivo. Esto implica que dicho 

valor tiene una mayor probabilidad de ocurrencia que la especificada por la distribución Poisson o 

cualquier otra distribución. 

 Para el caso específico de los ceros –y en el contexto del uso de los servicios de salud– es 

posible que los c eros tengan un d oble o rigen. P or e jemplo, s i se p regunta ¿ cuántas v eces en los 

últimos 12 meses acudió a solicitar servicios de salud como paciente externo? Los ceros observados 

pueden ser originados porque la persona no utiliza los servicios de salud nunca o porque en esos 12 

meses no utilizó los servicios de salud. Esto significa que se tiene una mezcla de distribuciones, por 

lo que no sería adecuado asumir en esta instancia que los ceros y no ceros se han generado por un 

mismo proceso. En todo caso, si se t iene información respecto del origen de los ceros, se pueden 

estimar l os p arámetros relacionados co n una d istribución con v alores co ncentrados en  cero. D e 

manera p articular, l os m odelos p ara d atos d e co nteo c ero-inflado l e co nfieren m ayor p eso a la 

probabilidad de que la variable de conteo sea igual a cero, al incorporar un mecanismo que divide a 

los s ujetos c on v alor e n cero e i ndividuos c on v alor pos itivo. E n c onsecuencia, la función de 
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probabilidad pa ra un m odelo d e r egresión Poisson cero-inflado es u na m ezcla d e u n m odelo 

Poisson estándar y una distribución con función de masa concentrada en cero. Sea 

[ ] ( )

[ ] ( )

Pr 0 = 1 ,

Pr = 1 , 1,2,.....
!

i

i

i i i

r
i

i i

y e

ey r r
r

µ

µ

ϕ ϕ

µϕ

−

−

= + −

= − × =
      (7) 

una de distribución finita mixta con función de masa concentrada en cero, donde la proporción de 

ceros, iϕ , se agrega a una función de distribución [ ]iP µ ; y considerando además: 

[ ] ( )( ) ( ) [ ]2V = 1 1 Ei i i i i i i iy yϕ µ ϕ µ µ ϕ− + > − =      (8) 

 De manera más formal, y de acuerdo con Lambert (1992), el modelo de regresión Poisson 

cero-inflado p uede especificarse como si gue. E n p rimera i nstancia, d ebe h allarse u na m anera 

estadística para expresar iϕ , de tal modo que se obtengan sólo valores no negativos. Para esa razón, 

Lambert propuso una parametrización para iϕ  con base en la función logística y la ubicó en una 

estructura de regresión, de tal forma que un vector de covariables iz  podía utilizarse para modelar 

iϕ , es decir: 

0iy =     con probabilidad iϕ  

[ ]i iy P µ∼    con probabilidad (1- )iϕ  

exp( ' )
1 exp( ' )

i
i

i

z
z
γϕ
γ

=
+

         (9) 

 En tal caso, y en términos de un modelo de regresión, el interés se centra en estimar (γ,β). Si 

se define de manera adicional una variable indicadora que toma el  valor de 1 si  yi = 0, y cero en 

cualquier o tro c aso, entonces l a f unción d e l og-verosimilitud c onjunta, después de  omitir la s 

constantes, es: 

1

1 1

( , ) 1( 0) ln(exp( ' ) exp(-exp( ' )

(1-1( 0))( ' - exp( ' )) ln(1 exp( ' ))

n

i i i
i

n n

i i i i i
i i

l y z x

y y x x z

β γ γ β

β β γ

=

= =

= = + +

= − +

∑

∑ ∑
    (10) 

 Esta función puede utilizarse para encontrar los estimadores de β (de interés primordial), así 

como γ. Vale la pe na s eñalar que  a unque a quí s e ha  he cho l a de rivación de  l a f unción de  l og-

verosimilitud en términos del modelo de regresión Poisson cero-inflado, es también posible hacerlo 

para el modelo de regresión binomial negativa cero-inflado. 
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III. Planteamiento del problema 
El planteamiento del problema en estudio tiene dos partes, la primera tiene que ver con el problema 

estadístico de sobredispersión en datos de conteo, y la segunda con la importancia, desde el punto 

de vista de la salud pública, del fenómeno analizado. 

 La b aja cobertura d e servicios d e sa lud y  el  acc eso inoportuno a l a atención médica d e 

calidad son dos  temas i mportantes pa ra fundamentar r eformas san itarias y  p olíticas e speciales 

dirigidas a zonas rurales y pobres de países de ingresos bajos y medios (Lozano et al., 2005). Dichas 

reformas h an b uscado f ocalizar es fuerzos p ara abatir n ecesidades d e salud d el r ezago 

epidemiológico c omo l as c omplicaciones obs tétricas, r econocidas c omo un pr oblema de l 

subdesarrollo, promoviendo que  la cobertura de s ervicios y  e l m ejoramiento d e l a c alidad d e la 

atención al embarazo es una estrategia efectiva para la prevención de complicaciones obstétricas y 

sus consecuencias en grupos de población vulnerables. 

 En México, las zonas rurales pobres de México se caracterizan por ser desigual en el acceso 

a servicios de salud, escasez de servicios para la atención de emergencias obstétricas, dificultades 

de c omunicación, lejanía y d ispersión de l as c omunidades, e levados costos de acc eso y  p oca 

información s obre los s ervicios d isponibles ( PNUD, 2010a ). La consecuencia d irecta d e l a 

inequidad en el acceso al sistema de salud por parte esta población son las altas tasas de mortalidad 

materna e infantil (Lozano et al, 2005; Karam et al., 2007). Datos del 2005 sugieren que del total de 

las m ujeres m uertas en  M éxico a cau sa d e complicaciones d urante e l em barazo, el  p arto o  el 

puerperio, 67.1% no e staba asegurada (CEAMEG, 2008). Estas cifras se ag ravan si , por un lado, 

consideramos su bajo o nulo acceso a servicios de salud públicos o privados (11.2 y 19.2% para los 

años 2000 y  2005 r espectivamente de acuerdo al INEGI) y, por  ot ro, el problema de sub-registro 

existente d e m uertes maternas, h echo reconocido po r e l sector salud ( SSA, 2 001). D atos d e la 

última Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2006 reafirman estos problemas en el 

acceso a l a at ención. D el total d e l as p ersonas q ue v iven en  est as z onas y  l ogran acu dir a  los 

servicios de salud, 77% refieren como principales motivos por el que no retornarían a atenderse a 

que estos por lo general se encuentran cerrados, la falta de medicamentos, materiales, la distancia y 

el tiempo de espera. (Serván-Mori, 2010). 

 Con el objetivo de alcanzar la universalidad en el acceso a paquetes de servicios esenciales 

de s alud, e l g obierno m exicano ha  bus cado d ar atención a  e sta problemática m ediante la 

formulación e implementación d e i niciativas de ampliación d e cobertura d irigidas en particular a 

poblaciones económicamente v ulnerables ( Frenk, 20 07; Knaul, 2003). U no de l os c ambios m ás 

relevantes p ara am pliar l a co bertura d e se rvicios d e sal ud en  México h a sido l a t ransición d e 



15 
 

modelos pu ramente asistenciales a  pr ogramas de  apoyo c ondicionado c omo Oportunidades e n 

combinación con esquemas de aseguramiento público como el Seguro Popular de Salud. 

 El p rograma d e transferencias co ndicionadas de ef ectivo O portunidades ( antes 

PROGRESA) fue implementado a finales de la década de 1990 y focalizó su cobertura inicialmente 

en poblaciones rurales pobres.1 Por su parte, el Seguro Popular de Salud inició en 2003 y pretende 

consolidarse ha cia 2012  c on l a c obertura un iversal de l a pob lación s in s eguridad social. Este 

programa est á en focado a  i ncrementar l a afiliación principalmente de l as f amilias pobres si n 

accesos a  seguridad social (Torres & Knaul, 2003). Bajo su  es quema. L a e xpresión ope rativa de  

estos procesos ha sido la conformación de paquetes de servicios para atender a las poblaciones más 

afectadas y fortalecer la capacidad de respuesta de l os servicios para población no asegurada sin 

capacidad de pago. 

 Estos p rogramas incluyen acci ones d e v igilancia d e ev entos o bstétricos a l a v ez q ue 

promueven modelos de  atención centrados e n l a de finición d e incentivos y  esq uemas d e 

corresponsabilidad para incrementar la efectividad de tales programas (Organización Panamericana 

de la Salud, 2008). Dos de sus componentes más importantes de ambos programas han sido: (1) la 

atención profesional del embarazo y el parto, el cual tiene el objetivo explícito de abatir los índices 

de m ortalidad m aterna e  infantil ( Lozano, e t a l., 20 05), y  ( 2) i ncentivar una mayor de manda d e 

servicios por parte de la población objetivo. Pese a ello, se ha documentado que las limitaciones 

estructurales existentes en est as z onas en términos de l a capacidad de producción de servicios 

derivan e n d eficiencias p ara d ar cu mplimiento a es te p rincipio, p articularmente en  el  caso d e l a 

atención materna, tema que será motivo de reflexión en el presente estudio. 

                                                           
1 http://www.oportunidades.gob.mx/informacion_general/main.html 
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IV. Justificación del estudio 
Las políticas de salud implementadas entre 1998 y 2005 estuvieron fundamentadas en principios de 

equidad definidos a partir de las características propias de las poblaciones. Dichas políticas tuvieron 

como objetivo corregir los rezagos en la utilización de servicios de salud mediante intervenciones 

focalizadas e n z onas de alta e xclusión s ocial. S e b uscó d esde un  pr imer m omento a mpliar l a 

cobertura de p rogramas e i ncentivar l a u tilización d e ser vicios, as í co mo at ender las condiciones 

que causan mayor desigualdad y exclusión. 

 Sin e mbargo, l as reformas e mprendidas e n e ste pe riodo t uvieron a lcances l imitados en 

materia de cobertura y respuesta a las necesidades de la población por parte del sistema mexicano 

de s alud, particularmente en z onas d e m ayor m arginación estas ac ciones presentan la m ás b aja 

efectividad en la atención oportuna de las necesidades de salud (Lozano et al., 2007). 

 La evidencia existente sugiere que algunos elementos que explican los alcances l imitados 

del proceso de reforma y que se conjugan como factores explicativos de la baja utilización son: (1) 

las restricciones en la oferta de  servicios de  salud y los e lementos que de terminan un ba jo poder 

adquisitivo de la población más marginada; (2) la presencia de factores estructurales que inhiben el 

desarrollo económico, y elementos políticos que emplean mecanismos corporativos en la asignación 

de r ecursos di rigidos a e stas pobl aciones (Arredondo e t a l., 200 9), (3) la f alta de ad ecuación d e 

dichos programas a situaciones locales tales, a preferencias de la población y barreras económicas, 

geográficas, culturales y organizacionales que afectan la utilización de servicios en estas zonas. 
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V. Hipótesis 
La hipótesis que contrastamos en este estudio es la siguiente: Las políticas de protección social a la 

salud materna implementadas entre 1998 y 2005 han tenido efectos limitados en población rural de 

alta marginación. 
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VI. Objetivo 
El objetivo de este estudio es analizar el efecto de las iniciativas de salud dirigidas a la ampliación 

de la cobertura de servicios de atención al embarazo y el parto durante el período 1998 – 2005 sobre 

el número de visitas prenatales en mujeres mexicanas ubicadas en zonas rurales pobres. 
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VII. Material y Métodos 
Se r ealizó un e studio obs ervacional d e t ipo t ransversal. Se e mplearon 4 fuentes d e 

información: ( 1) L a E ncuesta N acional de  S alud 2 000, ( 2) L a E ncuesta N acional de  S alud y  

Nutrición 2005, ( 3) L a E ncuesta N acional de  E valuación 200 3 y  ( 4) D atos s obre l os ni veles d e 

marginación local procedente de la Comisión Nacional de Población (CONAPO) 2000 y 2005. A 

continuación se detallan las fuentes de información utilizadas en este estudio. 

a. Datos 

i. La encuesta nacional de salud (ENSA) 2000 

 Es u na en cuesta d e r epresentatividad n acional diseñada p ara obtener i nformación 

relacionada con el estado de salud y nutrición de la población mexicana, así como de la utilización 

de servicios de salud y sus principales características socioeconómicas y demográficas, además, es 

de representatividad nacional. Los objetivos explícitos de la ENSA 2000 fueron los siguientes: 

 1. Calcular la frecuencia y la distribución de los indicadores positivos de salud, factores de 

riesgo, enfermedades (agudas y crónicas), lesiones y discapacidad en el ámbito nacional. 

 2. C uantificar l a seroprevalencia d e l os m arcadores d e f actores d e riesgo y  a nticuerpos 

contra enfermedades específicas. 

 3. P recisar l as p revalencias est atales d e d iabetes mellitus, h ipertensión ar terial, o besidad, 

dislipidemias y padecimientos concomitantes. 

 4. Contribuir en la evaluación de programas de salud ( p. ej., vacunación, detección de 

cáncer cervicouterino y otros). 

 5. P ropiciar e l conocimiento y  l a i dentificación de f actores g enéticos, a mbientales, 

socioeconómicos, cu lturales y  d e est ilos d e v ida r elacionados c on l a s alud y  los pa decimientos 

estudiados. 

 6. Identificar factores vinculados con la utilización de los servicios de salud. 

 7. Calcular la magnitud del gasto de bolsillo atribuido a la atención a la salud. 

 8. Cuantificar los indicadores de calidad de los servicios de salud. 

 Para lograr sus objetivos, la ENSA 2000 c ontó con un diseño muestral de la ENSA 2000 

probabilístico, polietápico, estratificado y de conglomerados. Por su parte, para garantizar que las 

estimaciones obtenidas por la encuesta tuvieran calidad aceptable, fue necesario que el tamaño de la 

muestra definida para cada parámetro d e interés fuera suficiente. Por ello, el cálculo de dicho 

tamaño se relacionó con los parámetros a estimar, el nivel de confianza y el error relativo máximo 

aceptable. Más aún, fue necesario incluir una corrección por falta de respuesta y el efecto de diseño. 

Así, el tamaño de la muestra fue de 1,473 viviendas por estado. Este tamaño se redondeó a 1,470, lo 

que arrojó 47,040 viviendas a escala nacional. 
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ii. La Encuesta Nacional de salud y nutrición (ENSANUT) 2005 

 Esta encuesta al  igual que la ENSA 2000 se diseñó para obtener información relacionada 

con el estado de salud y nutrición de la población mexicana, así como de la utilización de servicios 

de s alud y  s us p rincipales ca racterísticas so cioeconómicas y  d emográficas, ad emás, es de 

representatividad nacional (Palma O. et al., 2006; Sepúlveda J. et al., 2007). Los objetivos que se 

plantearon para el desarrollo de la ENSANUT 2006 son: 

 1. Estimar la frecuencia y distribución de indicadores positivos de salud, factores de riesgo 

de e nfermedad, e stado nu tricio y  de ficiencias de  nut rimentos, e nfermedades (agudas y  crónicas), 

lesiones y  di scapacidad en l os ámbitos nacional, r egional, urbano y rural, y para cada una de las 

entidades federativas en México 

 2. C ontribuir a  la e valuación de p rogramas y  pol íticas q ue inciden en la s alud de la 

población  

3. Identificar y conocer los factores ambientales, socioeconómicos, culturales y de estilos de 

vida asociados con la salud y las enfermedades estudiadas 

 4. Identificar los indicadores de calidad de los servicios de salud, a través de la medición de 

la percepción de calidad de la población general 

 5. Identificar los factores relacionados con la accesibilidad y utilización de los servicios de 

salud 

 La ENSANUT 2005 tuvo un diseño muestral probabilístico, polietápico, estratificado y por 

conglomerados. Para la determinación del tamaño de muestra de la ENSANUT 2006 se consideró 

que la menor proporción de importancia (prevalencia mínima de interés) que debía estimarse con 

precisión era 8.1 por  ciento. Además, considerando que los estimadores estatales obtenidos por la 

encuesta deberían tener un error relativo máximo de 25%, un ni vel de confianza de 95%, una tasa 

de no respuesta de  20% y  un e fecto de d iseño de 1.7, se de terminó un tamaño d e muestra de al 

menos 1,476 hogares. 

 En 13 entidades el tamaño de muestra se el evó hasta un máximo de 1,620 viviendas, para 

poder g arantizar un m ínimo de  300 hog ares i ncorporados a l P rograma O portunidades. A sí, e l 

tamaño de muestra nacional fue de 48,600 viviendas, lo que permite estimar prevalencias de 0.4% y 

más. 

iii. Las Encuesta de Evaluación de los Hogares (ENCEL) Rural 

 El objetivo de las ENCEL es recabar datos sobre diversos temas vinculados con el hogar en 

su conjunto y sus integrantes. Las ENCEL se co mponen de d iferentes cuestionarios que abordan 

temáticas p articulares, q ue si  b ien l as p reguntas p ueden v ariar entre u na en cuesta y  o tra, 

dependiendo del lapso de tiempo que haría posible observar en ciertos indicadores de resultado los 
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cambios atribuibles a la intervención del Programa, siempre se procuró conservar la comparabilidad 

de l as p reguntas a lo largo d el tiempo. E n el  ap artado d e d escripción d e l as b ases d e d atos s e 

describen b revemente l as temáticas ab ordadas en  c ada u na d e es tas en cuestas. H asta l a f echa s e 

cuentan con ocho levantamientos de encuestas de evaluación de los hogares (dos en 1998, 1999 y  

2000, y una en 2003 y 2007). 

 El principal instrumento de captación de información en las ENCEL 1998-2007 fue e l 

cuestionario de características socioeconómicas de los hogares. A partir de 2003, adicionalmente a 

la aplicación de este cuestionario, y con el fin de evaluar impactos del Programa Oportunidades en 

la salud reproductiva de la población beneficiaria, se decidió aplicar un cuestionario de fecundidad 

a mujeres seleccionadas de 15 a 49 años de edad. 

 Además de esta información a nivel de hogar, desde el plan original de evaluación siempre 

se consideró conveniente contar con información a nivel de localidad que permitiera dar cuenta de 

aquellas car acterísticas ec onómicas, so ciales, d e i nfraestructura y  d emográficas de l a co munidad 

que pudieran afectar los resultados de los indicadores de interés. Por tal motivo, desde la ENCEL 

2003 se decidió levantar un cuestionario de localidad que fue aplicado en todas las localidades de la 

muestra de evaluación, una para cada localidad. La entrevista se realizó con las autoridades, líderes 

o funcionarios públicos de la comunidad o personas que pudieran aportar información relevante. El 

objetivo de este cuestionario fue obtener información sobre la infraestructura local, la 

disponibilidad de servicios, las principales actividades económicas, así como de la organización de 

grupos o a sociaciones que  s e r eúnen p ara r ealizar algunas act ividades co munitarias. También se 

aplicó un cuestionario de precios con el objeto de obtener los diferentes precios de los principales 

productos a limenticios, agropecuarios y farmacéuticos de  cada localidad considerada dentro de la 

muestra. La información obtenida a t ravés de este cuestionario es valiosa, ya que permite calcular 

índices d e p recios q ue ay udarán a r eflejar en  g ran m edida el  b ienestar d e l a p oblación, 

contribuyendo a mostrar las condiciones generales de la localidad y la manera en que los productos 

son distribuidos y comercializados. 

iv. El índice de marginación de CONAPO 2000 y 2005 

 La marginación es un f enómeno estructural que se origina en el modelo de desarrollo y se 

manifiesta tanto en  l a d ificultad p ara p ropagar e l avance t écnico e n el  c onjunto d e l a e structura 

productiva y  e n l as r egiones de l pa ís, c omo e n l a e xclusión de  g rupos s ociales de l pr oceso de  

desarrollo y del disfrute de sus beneficios. 

 Los pr ocesos que  m odelan l a m arginación c onforman una  pr ecaria e structura de  

oportunidades sociales para los ciudadanos, sus familias y comunidades, quienes se ven expuestos a 



22 
 

privaciones, r iesgos y  v ulnerabilidades q ue a m enudo es capan d e su  co ntrol y  cu ya r eversión 

requiere el concurso activo de los agentes públicos, privados y sociales. 

 No o bstante su  ca rácter multidimensional, al gunas d e l as f ormas, i ntensidades e  

implicaciones demográficas y t erritoriales de la marginación pueden se r aproximadas mediante 

medidas sintéticas. Dichas medidas analítico-descriptivas son sumamente útiles para la planeación 

del de sarrollo, d ado que  permiten d iferenciar un idades t erritoriales s egún l a i ntensidad de  las 

privaciones que  padece la pobl ación, así como establecer ó rdenes de prioridad e n las políticas 

públicas orientadas a mejorar la calidad de vida de las personas y a fortalecer la justicia distributiva 

en el ámbito local. 

 El índice de marginación es una medida resumen que permite diferenciar a las localidades 

censales d el p aís según el  i mpacto g lobal d e l as p rivaciones q ue p adece la pobl ación, c omo 

resultado de la falta de acceso a la educación, la residencia en viviendas inadecuadas y la carencia 

de bienes. En la Figura 1 se muestran las dimensiones, formas de exclusión y los ocho indicadores 

socioeconómicos q ue s intetiza el índice d e m arginación, l os c uales m iden la i ntensidad d e l a 

exclusión como por centaje de  l a po blación que  n o pa rticipa d el d isfrute d e b ienes y s ervicios 

esenciales para el desarrollo de sus capacidades básicas. La construcción del índice de marginación 

se realizado por la Comisión Nacional de Población (CONAPO). 

Figura 1. Esquema conceptual de la marginación a nivel localidad 

 
 

a. Selección de la muestra de análisis 

 La muestra de análisis está conformada por 1,412 mujeres de 15 a 49 años de edad ubicadas 

en zonas rurales de alto y muy alto grado de marginación de México y que reportaron haber tenido 
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su último embarazo entre los años 1998 y 2005. La principal ventaja de seleccionar de esta manera 

al g rupo d e an álisis e s e stadística y a q ue a l establecer u n b loque d e a nálisis h omogéneo e n 

características individuales, co mo la edad, ubicación y condición socioeconómica, se reduce la 

inclusión de factores de confusión al análisis y sesgos en los resultados. 

b. Estrategia de análisis 

Se realizaron análisis descriptivos y de asociación estadística. El primer análisis describe a nuestra 

variable d e respuesta d e i nterés, el n úmero d e v isitas p renatales ( ACV) así como l as p rincipales 

características económicas y socio-demográficas de la muestra en estudios. El efecto del proceso de 

reforma d el s istema d e salud (RSS) so bre A CV se analizó a  t ravés d e m odelos d e a sociación 

estadística a justados por características individuales, del hogar y  l ocales o  municipales. Para es to 

último se e stimaron dos modelos de asociación estadística, cuya diferencia radica en la agregación 

de variables de incorporación a l p rograma Oportunidades de las l ocalidades en  l as q ue v iven l as 

mujeres analizadas; ello a fin de: (1) analizar las diferencias en el efecto de interés, y (2) corroborar 

si el programa oportunidades ha tenido efectos positivos sobre el uso de servicios prenatales en la 

población de interés. 

 Como se verá en  l a sec ción de r esultados descriptivos, nos  e nfrentamos a l p roblema de  

sobredispersión en la variable de respuesta que modelamos, misma que es atribuible a la existencia 

de un e xceso de  ceros. Consideramos este problema en nuestro estudio, estimado un m odelo que 

corrija p or l a ex istencia d e cer os, e l m odelo e stimado es d e r egresión ce ro-inflado ( ZIP por s us 

siglas en inglés) (Gurmu & Trivedi, 1996; Greene W. 1994).  

 Por ot ro l ado, e l po der relativo del m odelo e stimado e s e valuado c on la prueba de  

especificación Voung (Vuong, Q. H. 1989). Esta prueba permite comparar distintas alternativas de 

modelos c on e l Z IP, entre el las el m odelo d e regresión Poisson tradicional y l os m odelos de  

regresión negativo binomial tradicional y el cero-inflado. La prueba calcula, para cada observación, 

el logaritmo de la relación entre el valor previsto en un modelo inflado de ceros y el valor previsto 

en un modelo tradicional. A esta nueva variable, m, se le calcula el estadístico, 

( )=
Sm

n mV Zα          (11) 

donde n es e l núm ero de  obs ervaciones, m  es l a m edia y  Sm la d esviación típica de l a nue va 

variable. D icho est adístico se d istribuye co mo u na n ormal est andarizada Z  =  N(0 , 1). Valores 

positivos a ltos (superiores a l v alor d e la d istribución pa ra un  ni vel α de significancia) son un 

argumento e n f avor de l modelo i nflado de  ceros mientras que valores n egativos a ltos s on un 

argumento e n f avor de l os modelos t radicionales. Para un  nivel de  s ignificancia a lfa de 0.05 , un  

valor de  V superior a  1.9 6 f avorece el modelo i nflado de  c eros. Los r esultados d e es ta p rueba 
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sugirieron que el mejor modelo es el Poisson cero-inflado frente a los modelos binomiales negativos 

tradicionales y los cero-inflados. 

 El modelo general a es timar es el expresado en la ecuación (10); d onde yi es número de 

visitas p renatales realizados p or l a m ujer i. Como v ariables ex plicativas i ncluimos el  añ o de 

embarazo (dicotómicas de cada año entre 1998 y 2005); y variables a nivel individual, del hogar y 

localidad/municipalidad respectivamente, además una variable dictómica (0,1) que se refiere al año 

de la encuesta utilizada (2000 = 0 and 2005 = 1). 

 A n ivel individual i ncluimos e dad ( en a ños), el núm ero de  hi jos, y  l as v ariables 

dicotómicas: escolaridad (por niveles concluidos), condición indígena (aproximada por si la persona 

habla o no una lengua indígena, CDI 2009), condición laboral (trabaja = 1, no trabaja=0) y el estado 

civil (casado o unido = 1, otro=0). A nivel hogar incluimos las variables dicotómicas (Sí = 1, No = 

0) poseer algún tipo aseguramiento de salud y la existencia de niños de 0 a 7 años, y un indicador de 

nivel socioeconómico (NSE) elaborado con base en la condición de infraestructura de los hogares. 

 Una de las metodologías que han sido utilizadas más recientemente en las estimaciones del 

NSE es el  an álisis d e componentes p rincipales ( ACP). U no d e l os es tudios m ás r elevantes e  

influyentes e n el d esarrollo d e l os estudios eco nómicos p ara la co nstrucción d e u n índice 

socioeconómico que utiliza el ACP es el de Filmer and Pritchett (2001). Ellos utilizan información 

sobre los activos del hogar (en primer lugar bienes durables como reloj, bicicleta, radio, televisión, 

motocicleta, refrigerador, carro), tipo de acceso a adecuadas condiciones e h igiene (fuente de agua 

potable, tipo de servicio), número de habitaciones y materiales de la construcción utilizados en la 

vivienda para la construcción de un índice por medio del ACP. 

 El ACP es una técnica estadística multivariada utilizada para reducir el número de variables 

de un set de datos en un pequeño número de dimensiones. En términos matemáticos, a partir de un 

set inicial de n variables correlacionadas, el ACP crea un índice no correlacionado o componentes, 

donde cada componente es una combinación lineal ponderada de las variables iniciales. 

 De esta forma, el ACP consiste en encontrar transformaciones ortogonales de las variables 

originales p ara co nseguir un nue vo c onjunto de  variables no correlacionadas, de nominadas 

componentes principales, que se obtienen en orden decreciente de importancia. Las componentes 

son co mbinaciones l ineales d e l as v ariables o riginales y  se e spera q ue, so lo u nas p ocas (las 

primeras) recojan la mayor parte de la variabilidad de los datos, obteniéndose una reducción de la 

dimensión en los mismos. Luego el propósito fundamental de la técnica consiste en la reducción de 

la dimensión de los datos con el fin de simplificar el problema en estudio. 

 A pe sar de la c ontribución de l trabajo d e F ilmer a nd P ritchett, s e ha n s eñalado a lgunas 

críticas al ACP empleado por los autores, entre ellas destacan: 
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1. El uso de variables categóricas con más de dos categorías con la potencial consecuencia de 

introducir numerosas correlaciones espurias que tienden a generar estimaciones incorrectas 

del índice socio-económico. 

2. El p rocedimiento u tilizado p or lo s a utores p ierde to da la in formación o rdinal e n l as 

variables, si es que existía alguna. 

3. Otro aspecto a señalar es el efecto de diseños muestrales complejos en el análisis, el cual de 

no ser tomado en cuenta conduce a sesgos en las estimaciones. 

 Por ot ro l ado, la c onstrucción d e un í ndice po r e l método de  c omponentes p rincipales 

aunque puede aproximar a la estimación de las desigualdades entre los hogares. Sin embargo, tiene 

algunos retos adicionales: 

1. El índice de riqueza construido por el método de componentes principales tiene media cero 

y toma valores negativos para algunos hogares, por lo que muchas veces pueden obtenerse 

mediciones de desigualdad no bien definidas 

2. El í ndice de activos p uede su frir de t runcamientos que p uede afectar las e stimaciones de 

desigualdad en los niveles de bienestar 

3. Un índice puede ser un bu en proxy de  nivel de  r iqueza pero provee poca información de 

desigualdad 

4. La r elación entre el índice d e a ctivos y  el  co nsumo d e b ienes n o d uraderos p arece s er 

monótona más no lineal. Desigualdades en la posesión de los activos pueden entonces ser 

diferentes de las desigualdades en el consumo 

 Una manera d e co rregir es tos p roblemas es r ealizando u n ACP q ue i ncluya polychoric y 

polyserial correlations (McKenzie 2005, Kolenikov e t a l 2004); método que , a  di ferencia d el 

método de componentes principales con matrices de correlación y el método de análisis factorial, no 

supone normalidad y permite el cálculo del índice de NSE a partir de v ariables de naturaleza 

categórica o di cotómica (Hotelling 1933, A nderson 2003, Mardia e t a l. 1980 ), r educiendo así la 

existencia d e c orrelaciones esp urias ( Pearson &  P earson, 1922 ; O lsson, 1 979; B artolo, 200 0). 

Nuestro indicador de NSE incluyó variables dicotómicas (0,1) que indican la condición adecuada o 

no de la(s) pared, techo, piso y la posesión de agua, sanitario, drenaje y electricidad al interior del 

hogar. 

 A nivel localidad/municipal se incluyen variables de oferta de servicios de salud el número 

de centros de salud por cada cien mujeres (Sahn D. 2003; Ichoku HE. 2003; Deb P. et al 2002), a fin 

de controlar las estimaciones por la condición socioeconómica de la localidad incluimos el índice de 

marginación local para 2005 (CONAPO 2005). Este índice de marginación es una medida resumen 

que p ermite d iferenciar a  l as l ocalidades ce nsales d el p aís seg ún el  i mpacto g lobal d e l as 
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privaciones que  pa dece l a pobl ación, como r esultado d e la f alta d e a cceso a  l a ed ucación, la 

residencia en  v iviendas inadecuadas y  l a c arencia d e b ienes. Finalmente, incluimos e l a ño d e 

incorporación municipal al programa Oportunidades, procedentes de la Encuesta de Evaluación de 

los Hogares Rurales (ENCEL) 2003 (Oportunidades, 2010). 
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VIII. Resultados 
a. Análisis descriptivo 

El Cuadro 1 muestra las principales características socioeconómicas y demográficas de la muestra 

de análisis. En promedio las mujeres incluidas en la muestra tenían 28 años de edad y 4 hijos, cifra 

muy por encima al promedio nacional de 2 hijos por mujer en edad fértil reportado por la Encuesta 

Nacional de la Dinámica Demográfica (INEGI, 2009). Del total de las mujeres, 6% reportaron no 

tener educación formal, 64% terminaron o no el nivel primario de educación, 30% tenían educación 

secundaria o s uperior y  2 1% h ablan a lguna lengua indígena. S ólo 17 % trabaja y  e l 84% e staba 

casada o convivía con alguien. 

 Los hogares de la muestra de análisis se caracterizan por un nivel socioeconómico muy bajo 

(SES index = -0.61), 73% no contaban con algún tipo de cobertura de salud, 94.2% tienen entre sus 

integrantes a m enores de 7 años. E n las localidades de residencia de estas mujeres existen en 

promedio s ólo un centro d e s alud por  c ada cien mujeres y  un índice de  marginación d e 1.02  e n 

promedio, 51% de la muestra de análisis se u bica en localidades incorporadas a Oportunidades en 

1998, 38% en aquellas incorporadas en 2000 y 11% en las incorporadas en 2003. 

 

Cuadro 1. Principales características de la muestra de análisis (N=1,412) 
 Media (DE) 
Características individuales:  
Número de visitas prenatales 2.74 (2.44) 
Años de edad 28.3 (7.35) 
Sin educación+ 0.06 
Máximo nivel de educación: Primaria+ 0.64 
Máximo nivel de educación: Secundaria o más+ 0.30 
Indígena+ 0.21 
Trabaja+ 0.17 
Casada+ 0.84 
Número de hijos 3.58 (2.50) 
Características del hogar:  
Sin aseguramiento 0.73 
Presencia de niños de 0 a 7 años de edad+ 0.95 
Índice de nivel socioeconómico (polychoric index) -0.61 (0.85) 
Características locales o municipales:  
Incorporado a Progresa/Oportunidades a partir de 1998 0.51 
Incorporado a Progresa/Oportunidades a partir de 2000 0.38 
Incorporado a Progresa/Oportunidades a partir de 2003 0.11 
Índice de marginación 1.02 (0.90) 
Centros de salud por 100 mujeres 1.19 (0.83) 
+ Variable dicotómica (Sí = 1). 
 

 La Figura 2 describe, de manera más clara, la falta de variabilidad en el número de visitas 

durante el período de análisis, en la muestra de mujeres pertenecientes a áreas rurales de alta y muy 

alta marginación (muestra de análisis). En él  se muestran además las enormes diferencias entre el 
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número de visitas registrado entre aquellas mujeres ubicadas en zonas rurales de baja marginación, 

mujeres en zonas urbanas en general y mujeres en zonas urbanas de baja marginación, siendo estas 

últimas q uienes r eportan n iveles d e u tilización d e servicios p renatales t res v eces su periores a 

aquellas incluidas en la muestra de análisis (zonas rurales de alta y muy alta marginación). 

 

Figura 2. Tendencia del número de visitas prenatales 1998 - 2005 
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 En la zona urbana y urbana de baja marginación no e xistieron mayores cambios en el 

número de visitas, ubicándose éstas en un promedio de 5.6 y 6.7 visitas prenatales, respectivamente. 

Sin e mbargo, dond e sí se generaron c ambios s ignificativos e ntre 199 8 y  2005  f ue e n l as z onas 

rurales de baja marginación, pasando de un promedio de 3.9 a 5 visitas. 

b. Efecto de la reforma sobre el uso de servicios prenatales 

 El Cuadro 2 muestra los resultados del modelo Poisson cero-inflado. La diferencia entre las 

dos co lumnas p resentadas es q ue en  la s egunda se incluye el  año d e incorporación al p rograma 

Oportunidades de las localidades en donde residen las mujeres incluidas en la muestra de análisis. 

Con el lo se b usca corroborar s i pa rte de l e fecto a tribuible a l proceso de  l a r eforma ( y medido a  

través del año del parto) se debe a la presencia del programa. 

 Los r esultados o btenidos a p artir d e l os m odelos e stimados se reportan en  t érminos d e 

efectos m arginales. L os e fectos marginales p roveen u na m edida d el ef ecto d e cad a v ariable 

explicativa sobre la variable dependiente; así , el efecto marginal de una variable explicativa es l a 

tasa de cambio instantánea en la variable dependiente at ribuible a l a explicativa, manteniendo las 

demás constantes. Formalmente, en un modelo Poisson 
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[ ]| exp( ' )ii i iE y x xµ β= =         (12) 

entonces, los efectos marginales se obtienen como: 

[ ] [ ]
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β β β

∂
= =

∂
  (13) 

 La bond ad de  a juste de  l os m odelos estimados s e valor c on ba se e n e l c álculos de la 

Máxima Verosimilitud y  d el estadístico d e A kaike. C uando se tiene u na serie d e m odelos M 1, 

M2,... con parámetros K1, K2,…, respectivamente, la máxima verosimilitud permite seleccionar el 

modelo que realiza el  mejor ajuste de los datos pero no penaliza su complejidad, lo que si  sucede 

cuando se emplean medidas de contraste como el criterio de información de Akaike (AIC), que hace 

uso de l L og-likelihood ( log Link), que  e s e l logaritmo de  m áxima v erosimilitud, y  s ustraen un  

término p roporcional a l n úmero d e p arámetros (K) en  e l modelo, a sí: l og Lik -αK, donde α 

corresponde a 2 para el AIC. 

 El criterio combina la teoría de máxima verosimilitud, información teórica y la entropía de 

información, y es definido por la siguiente ecuación: 

2 log( ) 2AIC Lik K= − × +         (14) 

 Este criterio t iene en cu enta l os c ambios en  l a b ondad d e a juste y  l as d iferencias en  el 

número de  pa rámetros entre dos  modelos. L os mejores modelos s on aquellos que pr esentaron el 

menor valor de AIC. Los resultados de estos estadísticos sugieren que el modelo (2) que incluye el 

año de incorporación local a Oportunidades resulto ser el de mejor ajuste. Todos los análisis fueron 

realizados con el software Stata/SE 11 (StataCorp LP, 2009). 

 Tanto en el modelo 1 como el 2, se aprecia que el efecto del proceso de reforma (medido a 

través de las variables del tiempo) se caracteriza por tener la forma de una U-invertida a través del 

tiempo. El mayor efecto de la reforma del sistema de salud mexicano se asocia al año 2002, el cual 

eleva e n 1.24 e l número de  v isitas, pos terior a el lo l a t endencia se torna d ecreciente, s iendo l os 

incrementos de 1.1 y 1.06 v isitas en 2003 y 2004 r espectivamente, perdiéndose dicho efecto en el 

año 2005 (modelo 1). 

 Los r esultados atribuibles al p roceso d e r eforma d el si stema d e s alud m exicano p ierden 

importancia en magnitud y e n a lgunos c asos importancia estadística al  i ncluir en los modelos l a 

incorporación local a Oportunidades. Vivir en un municipio incorporado a Oportunidades en 1998 o 

2000 f rente a  pertenecer a  una  localidad incorporada en 2003 e leva en 1.41 y  1.34 e l número de 

visitas prenatales respectivamente, frente a aquellas ubicadas en localidades incorporadas en 2003. 
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Cuadro 2. Efectos de corto plazo de la reforma del sistema de salud mexicano sobre el número 
de visitas prenatales 

 Modelo ZIP 
(dy/dx)  

 (1) (2) 
Año de parto   

2000¥‡ 0.74* 0.72* 
[0.30] [0.30] 

2001¥‡ 0.95** 0.83** 
[0.29] [0.30] 

2002¥‡ 1.24** 0.76** 
[0.30] [0.32] 

2003¥‡ 1.10** 0.73** 
[0.33] [0.32] 

2004¥‡ 1.06** 0.65** 
[0.29] [0.31] 

2005¥‡ 0.67 0.47 
[0.58] [0.63] 

Características individuales   

Años de edad 0.01 0.001 
[0.01] [0.01] 

Años de escolaridad 0.07* 0.07** 
[0.03] [0.02] 

Trabaja¥ -0.11 0.05 
[0.22] [0.18] 

Casada¥ 0.76** 0.61** 
[0.21] [0.17] 

Número de hijos -0.05 -0.02 
[0.04] [0.03] 

Indígena¥ 0.14 -0.06 
[0.20] [0.17] 

Características del hogar   

Con seguridad social ¥€ -0.08 0.08 
[0.21] [0.16] 

Presencia de niños de 0 a 7 años de edad ¥ 0.32+ 0.01+ 
[0.33] [0.27] 

Índice de nivel socioeconómico (polychoric index) 0.02+ 0.12+ 
[0.09] [0.08] 

Características locales/municipales   

Incorporado a Progresa/Oportunidades a partir de 1998§  1.41** 
 [2.01] 

Incorporado a Progresa/Oportunidades a partir de 2000§  1.34** 
 [1.03] 

Centros de salud por 100 mujeres 1.11** 1.35** 
[0.10] [0.09] 

Índice de marginación -1.05* -1.06** 
[0.07] [0.09] 

Observations 1,412 1,412 
Log de verosimilitud -2,602 -2,481 
AIC 5,271 5,039 
Valor Z de la prueba de Vuong 21.5** 17.4** 
Nota: Errores estándar en corchetes. ** p<0.01, * p<0.05, +p<0.10. ¥ Variable dicotómica (Sí = 1 ). ‡ Referencia periodo 
1998-1999. € Referencia: S in s eguridad s ocial. § Referencia: Incorporado a  Progresa/Oportunidades a  pa rtir de  2003 . 
Efectos fijos por año de encuesta no reportados. 
 

 Al ef ecto d e reforma d el si stema de  s alud m exicano s e s uman a quellos atribuibles a  

características individuales, del hogar y locales. El número de visitas se asocia de manera d irecta 
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con los años de educación de l as mujeres, s i el las están casadas o v iven en  unión libre, si  en su  

hogar existen niños de 0 a 7 años de edad, con un mayor nivel socioeconómico y la disponibilidad 

de centros de salud en la localidad en donde habitan. Por su parte, el número de visitas prenatales se 

reduce conforme se incrementa el nivel de exclusión social que sufren las localidades. 

 El cálculo del log de verosimilitud de -2,481 y del AIC de 5,039 nos indica que el modelo 2 

tiene una  m ejor bonda d de  a juste. A demás e l t est de V uong ( valor z  >  1.96)  c onfirma que  l a 

estimación de un m odelo ZIP son preferidos a  regresión Poisson tradicional y  los modelos d e 

regresión negativo binomial tradicional. 
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IX. Discusión 
Las v ariables ex presadas como u n co nteo p ueden h allarse prácticamente en cu alquier ámbito d e 

aplicación de la salud pública. En el contexto particular del uso de servicios de salud, su aplicación 

se h a extendido, y a q ue n umerosos es tudios u tilizan co mo v ariable d e r espuesta u na v ariable de 

conteo. A  pe sar de  que el m odelo Poisson es e l m ás em pleado cuando se  t iene u na v ariable de 

conteo, no  e xiste u na p ráctica g eneralizada en c uanto a l t ipo del m odelo d e r egresión que  de be 

utilizarse, aun cuando existen una gran variedad de modelos que pueden utilizarse. 

 En p articular, e llo se debe d e t ener en cuenta cuando n os en frentamos a l a existencia de 

problemas de sobrepresencia de un valor particular en la variable de respuesta que estamos 

intentando modelar. No considerar esto implica la estimación sesgada de los errores estándar, y por 

tanto en los niveles de significancia de los estimadores de interés. Este fenómeno se reconoce en la 

bibliografía (McCullagh P. & Nelder JA, 1989; Hilbe J., 2007; Cameron AC, Trivedi PK., 1998) y 

es atribuible a la presencia de sobredispersión. 

 La p oblación e studiada es tá su jeta a u na si stemática d esigualdad q ue r ecorre t odas l as 

dimensiones del desarrollo humano y económico, convive en un entorno en donde la pobreza es un 

problema e structural que restringe e l acceso a s ervicios d e s alud su ficientes y  d e c alidad. Esta 

población se caracteriza por poseer altos niveles de marginación o rezago social, con condiciones 

precarias en  m ateria d e ed ucación, v ivienda y  ser vicios, ac ceso limitado a ser vicios p úblicos e n 

general, baja cobertura de seguridad social, altos índices de etnicidad y baja utilización de servicios 

de salud prenatal (PNUD, 2010). Esta situación delinea un contexto adverso para estas poblaciones 

caracterizado por la existencia de imperfecciones en el acceso a los servicios de salud. 

 Las po líticas de  s alud i mplementadas entre 1998 y  2005 estuvieron fundamentadas e n 

principios de  equidad d efinidos a  p artir de  l as c aracterísticas propias de  las po blaciones. D ichas 

políticas tuvieron como objetivo corregir los rezagos en la utilización de servicios de salud 

mediante intervenciones focalizadas en zonas de al ta exclusión social. Se buscó desde un pr imer 

momento am pliar la c obertura d e p rogramas e i ncentivar la utilización d e servicios, así co mo 

atender las condiciones que causan mayor desigualdad y  exclusión. Sin embargo, las r eformas 

emprendidas en este periodo tuvieron alcances limitados en materia de cobertura y respuesta a las 

necesidades de la población por parte del sistema mexicano de salud, lo cual confirma hallazgos de 

otros estudios que han concluido que en zonas de mayor marginación es donde se presenta la más 

baja efectividad en la atención oportuna de las necesidades de salud (Lozano et al., 2007). 

 Los resultados sugieren un contexto preocupante en cuanto a la baja utilización de servicios 

prenatales. L as m ujeres d e l a m uestra an alizada tuvieron, en pr omedio, m enos de  tres visitas 

durante todo s u embarazo, cifra tres v eces menor a l a r egistrada en  z onas e n zonas ur banas con 
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bajos niveles de marginación. En este sentido, los modelos de asociación estadística evidencian que 

las restricciones en  la oferta de servicios de salud y los e lementos que de terminan un ba jo poder 

adquisitivo de la población estudiada, se conjugan como factores explicativos de la baja utilización. 

Dichos m odelos muestran que est as r estricciones p ueden se r co mpensadas p or l a p resencia d e 

programas focalizados, como es el caso de Oportunidades. No obstante, los alcances en el tiempo de 

este tipo d e p rogramas se  r estringen p or la p resencia d e f actores es tructurales q ue i nhiben el 

desarrollo económico, así como por elementos políticos que emplean mecanismos corporativos en 

la asignación de recursos dirigidos a estas poblaciones (Arredondo et al., 2009), además de la falta 

de a decuación de  dichos programas a si tuaciones locales t ales, a  preferencias d e l a p oblación y 

barreras eco nómicas, g eográficas, cu lturales y  organizacionales q ue af ectan l a u tilización de 

servicios en e stas zo nas. Estos rasgos su gieren l a r elevancia d e co ntrastar el  d iseño d e los 

programas c ontra s us logros e n e l mediano y  l argo pl azo, a sí c omo l as c ondiciones que  p odrían 

garantizar mayor efectividad y sostenibilidad. 

 Este estudio no es ex ento de limitantes. En primer lugar, debido a la estrategia de análisis 

seguida los r esultados obtenidos se aco tan so lo a poblaciones si milares a  l a incluida a l a 

considerada en e l análisis. En segundo l ugar, pese a  que l as fuentes de información utilizadas se 

diseñaron específicamente para e l es tudio, en tre o tras co sas, d e l os factores aso ciados al  u so d e 

servicios de salud, ellas no cuentan con información suficiente que permita explorar y/o analizar de 

manera m ás só lida p osibles m ecanismos d e t ransmisión q ue expliquen l os h allazgos. E n es te 

sentido, c abe m encionar que  e xisten ot ras f uentes de  i nformación que  pe rmitan e xplorar el 

fenómeno a bordado d e m anera d escriptiva y  pa ra un  m ayor núm ero de  pobl ación; sin embargo, 

estas fuentes de información no permite realizar análisis de factores asociados a nuestras variables 

de interés, el cual es uno de los objetivos de este estudio. 
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X. Conclusiones 
La presencia de sobredispersión en los datos de conteo en el estudio ocasiona la estimación sesgada 

de los errores estándar, y por tanto en los niveles de significancia de los estimadores de interés. Por 

ello, a f in d e realizar inferencias más p recisas a p artir d e l os r esultados d e u n modelo est imado, 

resulta su mamente i mportante reconocer l a p osible ex istencia d e d icho p roblema, mostrarlo y 

considerarlo d e m anera a decuada en  l as es timaciones r ealizadas co mo p arte d e u n es tudio 

específico. 

 Luego de mostrar la existencia de este problema y considerarlo en nuestra estimaciones; los 

resultados del presente estudio sugieren que las políticas implementadas como parte del proceso de 

reforma del sector salud han tenido efectos transitorios de la implementación de las políticas en la 

demanda y  en  l a co bertura d e servicios, l o cu al p odría su gerir acceso limitado a s ervicios d e 

atención d el em barazo y  e l p arto en l a po blación f emenina r ural, ubi cada e n z onas de  e xtrema 

pobreza de México. Se destacan problemas de atención oportuna, de cobertura efectiva y de oferta 

de se rvicios d e s alud en áreas d e b ajo n ivel d e d esarrollo ec onómico. S e identifican t endencias 

donde l os m ayores d esempeños co incidieron co n el  l anzamiento d e p rogramas esp ecíficos y 

focalizados. R esultó r elevante en  e l an álisis r ealizado q ue l os m ejores d esempeños p arecieron 

corresponder con los momentos de mayor respaldo político a l as iniciativas analizadas. Al mismo 

tiempo, se documenta una variabilidad en el tiempo en cuanto al número de consultas prenatales, el 

cual no rebaza el mínimo sugerido por la OMS de al menos cinco consultas (Villar et al, 2003). El 

número de embarazos y su atención oportuna se asocian a variables socioeconómicas, demográficas 

y a la presencia de programas sociales en el nivel local. 

 En entornos como el mexicano donde la pobreza, la desigualdad y la inequidad son, desde 

hace m ucho, u n pr oblema e structural, es cr ucial, af inar e i ncluso re-direccionar l a i ntervención 

pública. L os esfuerzos q ue p or v arios añ os h a realizado el  g obierno p or r educir l os n iveles d e 

pobreza y desigualdad en México, aunque valiosos, no han sido suficientes para acortar las brechas 

en el acceso a servicios de salud. En este sentido, no sólo hace falta más intervención pública capaz: 

(1) de crear capacidades efectivas en los agentes para que puedan optar entre distintas alternativas 

no valoradas por una persona o una  sociedad de manera independiente, las cuales se v inculan con 

los valores y preferencias de las poblaciones sobre la utilización de servicios (Sen, 1984, 2001), y 

(2) d e i ncluir c riterios d e eficiencia en  la a signación de  r ecursos y  e quidad distributiva, e n u n 

entorno de sensatez, factibilidad, responsabilidad social y sostenibilidad de largo plazo, elementos 

clave para garantizar el bienestar de las poblaciones más excluidas (Serván-Mori, 2010). 
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