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Resumen

Se describen las bases conceptuales y metodoldgicas de la
Encuesta Nacional de Salud Il (ENSA-II), que integra avances
de la investigacion multidisciplinaria en salud publica, tanto en
el terreno conceptual como en el metodoldgico, que se han
dado en nuestro pais Ultimamente. Su disefio se concentrd
particularmente en las condiciones del acceso, la calidad y
los costos de los servicios de atencién a la salud, tanto a
nivel ambulatorio como hospitalario. Se incluyen detalles
de su marco conceptual,asi como los aspectos relacionados
con el procesamiento y andlisis. La cobertura geografica fue
hecha para cinco regiones; se visitaron 12 615 viviendas a
escala nacional, y se recab6 informacion sobre 61 524 in-
dividuos. La tasa global de respuesta fue de 96.7%, tanto
para los hogares como para los utilizadores identificados de
servicios de salud. La conclusion general apunta hacia la in-
corporacion del enfoque de la poblacién al proceso de pla-
neacion y asignacion de recursos para la atencion a la salud.

Palabras clave: accesibilidad a los servicios de salud; calidad
de la atencion de salud; cobertura de servcicios de salud;
México

Group for Coordination

and Conceptual Design of the NHS-II.
Conceptual and methodological basis
of the National Health Survey I,
Mexico 1994.

Salud Publica Mex 1998;40:76-85.

Abstract

The conceptual and methodological basis of the National
Health Survey Il (NHS-II) are described and recent advances
in multidisciplinary public health research in Mexico, both
conceptual and methodological, are synthesized. The de-
sign of the NHS-Il concentrated on the study of the access,
quality of care and health attention expenses in ambulatory
and hospitalization services. Details on the conceptual
framework related with the analysis and processing of
data are also included. Five geographic regions were
covered; 12 615 households at national level were visited
and information on 61524 individuals was gathered. The
overall response rate was 96.7% both for households and
for identified health service users. The general conclusion
emphazises the need to incorporate the population per-
spective to the planning and allocation of health resources.

Key words: health services accesibility; quality of health care;
health services coverage; Mexico
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Grupo Coordinador y de Disefio Conceptual de la ENSA-II

La Encuesta Nacional de Salud Il

Los patrones de morbilidad y mortalidad en México
atraviesan por un periodo de profundos cambios. Hace
apenas unos afos las principales causas de mortali-
dad eran las enfermedades infecciosas; hoy en dia,
las cronico-degenerativas y las neoplasias ocupan los
primeros sitios. A este proceso se le ha denominado
transicion epidemioldgica, y se ha caracterizado por la
presencia de ambos tipos de enfermedades en un
contexto social, demografico y econémico cambiante.!
Para resolver adecuadamente las necesidades de ser-
vicios de salud ocasionadas por la transicion epide-
mioldgica se requieren cambios sustanciales en el
volumen, tipo y calidad de los recursos de atencion a
la salud que seran necesarios para hacer frente a los
rezagos y satisfacer las nuevas demandas de atencion
de la poblacion mexicana.?

En este marco, la Secretaria de Salud llevo a cabo
la Encuesta Nacional de Salud Il (ENSA-II), que es la
continuacion del esfuerzo desplegado para estructurar
y consolidar el Sistema de Encuestas Nacionales de
Salud con el proposito especifico de identificar las
distintas modalidades en las que se presenta el contacto
entre la poblacion y los servicios de salud.

En la ENSA-II se han abordado los temas mas re-
levantes en salud; sin embargo, dado que los aspectos
referentes a la morbilidad y las condiciones de salud
de la poblacion han sido objeto de estudio en encuestas
previas, esta encuesta se concentrd particularmente en
las condiciones del acceso, la calidad y los costos en los
servicios de atencion a la salud.

Las experiencias de investigacion previas, consi-
deradas como base para el disefio de la ENSA-II, fue-
ron los proyectos: “Cobertura y calidad de la atencion

* Instituto Nacional de Salud Publica. Cobertura y calidad de la
atencion primaria a la salud, México-BID. Informe técnico. 1988.
Documento no publicado.

¥ Instituto Nacional de Salud Publica. Accesibilidad y calidad.
Efectos en la utilizacién y percepcién de los servicios de salud.
Consejo Asesor en Epidemiologia-Fundacion Rockefeller. Informe
técnico.1991. Documento no publicado.

§ Secretarfa de Salud,Centro de Estudios en Poblacion y Salud.
Utilizacion de servicios en el area de Chimalhuacan, Estado de
Meéxico, 1993. Documento no publicado.

# Secretaria de Salud, DGEIE. Patrones de cobertura y utilizacion
de servicios de salud en el Distrito Federal, 1993. Documento no
publicado.

I Secretaria de Salud,Unidad Coordinadora Central del Programa
Solidaridad. Estudio cualitativo-diagnéstico sobre demanda de
servicios de salud en las entidades PASSPA , 1993. Documento no
publicado.

primaria a la salud, México-BID™;**“Accesibilidad y ca-
lidad. Efectos en la utilizacién y percepcion de los ser-
vicios de salud”;* “Utilizacién de servicios en el area
de Chimalhuacén, Estado de México”;® “Patrones de
cobertura y utilizacion de servicios de salud en el
Distrito Federal”,* y “Estudio cualitativo-diagnostico
sobre demanda de servicios de salud en las entidades
PASSPA™.f

Pese a que constituyen una aproximacion al cono-
cimiento de la interaccion entre servicios y poblacion,
estos antecedentes se remitian a resultados en el &mbito
local y carecian de datos que permitieran caracterizar,
nacional y regionalmente, el proceso de busqueda y ob-
tencion de la atencion. Es por ello, que en este articulo
se resefian las bases conceptuales y metodoldgicas de
la ENSA-II, asi como los métodos para abordar los
diversos temas de estudio correspondientes al pano-
rama socioeconémico y de salud de la poblacién en-
cuestada; la utilizacién y la cobertura de los servicios
formales de salud; los costos del proceso de busqueda
y obtencién de la atencién ambulatoria; la prescripcion,
el acceso y el gasto en medicamentos, y la percepcion
de la calidad de la atencién en distintos servicios de
salud en México. Los objetivos especificos de la
ENSA-II fueron los siguientes:

1. Determinar y cuantificar la relacion que existe entre

los factores predisponentes y habilitadores (capaci-

tantes) con la accesibilidad, la utilizacién, la cobertura

y la calidad de los servicios de salud.

e Distinguir, entre los atributos demograficos y
socioecondémicos de la poblacién, aquellas carac-
teristicas que se traducen en capacidad o poder
de utilizacion.

e Analizar los factores econdémicos, geograficos y
organizacionales que intervienen en la utilizacion
de servicios. En especial se busca dimensionar los
gastos directos e indirectos que influyen en la con-
formacion de la demanda de servicios de salud.

=  Estimar las coberturas de las instituciones publicas
y privadas de atencion a la salud en los &mbitos
regional y nacional.

e Analizar los factores que inciden en la percep-
cion de la calidad de la atencidn por parte de los
usuarios.

2. ldentificar el tipo de establecimientos que utiliza la

poblacién en distintas regiones de México.

e Conocer el grado de calidad otorgada por los ser-
vicios de salud, con base en indicadores selectos
de estructura, proceso y resultado de la atencion.

e Determinar la magnitud y las caracteristicas de la
utilizacion de servicios del sector privado por
parte de la poblacion mexicana.
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Métodos

Diseio de la encuesta

Para fines de estudio se dividi¢ al pais en cinco re-
giones, y cada una se definié como un estrato, lo cual
permite elaborar inferencias a escala regional. La re-
gionalizacion utilizada para la ENSA-II se puede
observar en la figura 1. En las cinco regiones se se-
lecciond igual nimero de hogares.

La encuesta consta de dos cuestionarios prin-
cipales, uno dirigido a todos los integrantes del hogar
seleccionado y otro a las personas que notificaron
haber hecho uso de los servicios de salud, en los quince
dias previos al levantamiento de la informacion.

Unidades de observacion y analisis

En atencion a los diferentes objetivos de esta encuesta,
las unidades de analisis son:

1. La poblacién de los hogares seleccionados, que se
defini6 como todas aquellas personas que al momento
de laencuesta residian en los hogares ubicados en cada
region. Dicha poblacion la constituyeron los miembros
del hogar, nacionales o extranjeros, que residian habi-
tualmente en viviendas particulares. Las viviendas
institucionales no fueron objeto de la Encuesta. El in-
formante sobre las caracteristicas de la poblacion de
los hogares fue, en general, la mujer responsable del
hogar, siguiendo, en orden de importancia, otras mu-
jeres mayores de 18 afios u hombres en el mismo grupo
de edad.

PASSPA

Ficura |. REGIONES DE LA ENCUESTA NACIONAL DE
Sarup Il, México, 1994
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2. Durante el primer contacto con las viviendas selec-
cionadas se identificd a la poblacion que utilizé algin
servicio de salud en los 15 dias previos a la entrevista.®
El informante de este cuestionario fue el utilizador, y
en los casos en que éste era menor de 15 afios, su madre
o el (la) responsable del menor.

Diseio de la muestra

Para el disefio muestral, las entidades federativas se
agruparon en cinco regiones de estudio, y para cada
region se seleccioné un ndmero aproximado de 2 523
viviendas que se calculé con base en estimadores de
uso de servicios de 15%, una confiabilidad de 95% y
un poder de 80%. Estas cifras se consideraron adecua-
das para los recursos presupuestales destinados a esta
investigacion.

Para la seleccion de las viviendas, en cada region
se realiz6 un muestreo polietapico estratificado, utili-
zando el marco muestral jurisdiccional de viviendas de
la Direccion General de Epidemiologia (DGE).* Con el
fin de lograr una distribucién adecuada de las viviendas
por estado, la muestra asignada para cada region se
distribuyé de manera proporcional al tamafio de la en-
tidad federativa, fijando un minimo muestral de 100
viviendas para los estados mas pequefios.

Bases conceptuales

Se han estudiado diferentes modelos que ilustran la
relacion entre los factores que determinan la variabi-
lidad en los niveles de uso/demanda de los servicios
de salud. El abordaje para este estudio se funda en tra-
bajos previos de diferentes autores que proponen la
clasificacion de los factores que influyen en la utiliza-
cion de servicios de salud: necesidades de salud, fac-
tores predisponentes y habilitadores o capacitantes
(cuadro ).

La satisfaccion del usuario ha sido incorporada al
analisis de la utilizacion de servicios en dos sentidos:
como variable dependiente o independiente en el pro-
ceso de utilizacion de servicios de salud. En el primer
caso, como un indicador de resultado de la interaccién
entre proveedores y usuarios y, en el segundo, como
predisponente para utilizaciones subsecuentes.'®

Otro punto importante, en el cual coinciden los
autores, es que la utilizacion debe entenderse como la
interaccion entre dos conjuntos de caracteristicas: las

* Direccion General de Epidemiologia-Secretaria de Salud. Marco
muestral jurisdiccional de viviendas, 1994. Documento de trabajo
no publicado.
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Cuapro |
FACTORES QUE DETERMINAN LA UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

I. Necesidades

Representan una de las causas mas inmediatas del uso de los servicios, misma que varia en funcion de los factores predisponentes y habilitadores.
Puede medirse con diferentes indicadores como son la percepcion del estado de salud, la frecuencia de dolor, niimero de sintomas, dias de actividad
perdidos, discapacidad, severidad percibida de un problema, etcétera.’

II. Factores predisponentes

Edad. Predisposicion a que los grupos etireos extremos usen més servicios en forma paralela a los incrementos en morbilidad y mortalidad.®
Sexo. Por las diferencias de morbilidad y los episodios no mérbidos de salud en edad reproductiva, la mujer tiende a ser una mayor usuaria de los
servicios de salud.*

Tamafio de la familia. Actia en dos sentidos. El primero, como promotor del uso de servicios en el caso de enfermedades infecciosas.” El segundo,
la subutilizacién de servicios preventivos entre familias grandes por los grandes costos de oportunidad que ello implica.®

Grupo étnico. Traducido a nuestro pais como pertenencia a una etnia de origen indigena o extensible a minorias no étnicas. La disponibilidad
irregular de fuentes de atencién y condiciones socioeconémicas propias de estos grupos minoritarios (baja capacidad de compra) impiden un uso
regular de servicios.®

Educacion. A mayor nivel de escolaridad mayor conocimiento se tendra de la disponibilidad de los servicios de atencién a la salud, asi como de los
beneficios en el estado de salud.’

Ocupacion. Por los perfiles de morbilidad y accidentes laborales. °

Clase social. Es identificada como factor predisponente y asociada al nivel de ingreso.'" Existen programas preferenciales de atencién a la salud
dirigidos a poblaciones socioeconémicamente deprimidas.'?

Cultura. Se ha estudiado, sobre todo, la forma en que influye sobre la percepcion de la necesidad. No obstante, se establecen diferentes niveles de
influencia de los factores culturales en la utilizacion de servicios, a saber, en la definicion y evaluacién de los sintomas. El segundo nivel, en el
ordenamiento de prioridades y problemas de los individuos y grupos a que pertenecen. El tercero, en la vulnerabilidad percibida ante el encuentro
médico-paciente." Seglin el esquema secuencial, los factores culturales podrian ubicarse en el momento en que surge el deseo de atencion.

Ill. Factores habilitadores o capacitantes

Ingreso. Fuertemente asociado y dificil de identificar su independencia respecto a las condiciones de salud y laborales; no obstante, es un indicador
directamente asociado a la superacién o no de los obstéculos financieros. '

Derechohabiencia, seguro médico. Los individuos con esta caracteristica son financieramente mas capaces de adquirir servicios de atencion a la salud

sin erogar directamente ninguna cantidad.'®

Fuente: referencia 4

de la poblaciony las de los servicios. Donabedian!’ com-
para los contactos entre ambos actores en funcion de
su comportamiento, como parte de una cadena de acon-
tecimientos que inician en el reconocimiento de una
necesidad de salud y derivan en la utilizacion de ser-
vicios después de haber pasado por las etapas de de-
cisiones, de busqueda y de asumir un papel como
paciente; lo anterior en contraparte al proceso diag-
nostico y terapéutico por parte de los proveedores, del
cual se espera, como resultante, un cambio en el estado
de salud.

Por otra parte, Aday y Andersen complementan
el concepto de utilizacion de servicios de salud, no sélo
en sus determinantes, sino que incorporan y especifican

las caracteristicas que ubican las condiciones en las que
se da el contacto directo entre estos dos actores. Se pre-
tende responder a las preguntas ;por qué?, ;dénde?
¢cuando? y ¢con quién? se efectUa el contacto, para
profundizar en el conocimiento de la utilizacion segun
el tipo de servicio empleado y el lugar en donde se
efectud el encuentro, lafrecuenciay el recurso humano
que otorgd la atencion.®

Definiciones operacionales
Para el estudio de la utilizacioén de servicios se plan-

tearon dos indicadores: la utilizaciéon general en los
quince dias previos al levantamiento de la informacion

salud publica de méxico / vol.40, no.1, enero-febrero de 1998
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—que representa principalmente la morbilidad aguda,
asi como el uso de servicios preventivos en el primer
nivel de atencion-y la hospitalizacion en el Gltimo afio
—que representa la utilizacion del segundo y tercer nivel
de atencion-. La informacion sobre utilizacion en los
15 dias previos se obtuvo de manera directa del usuario
0 su responsable; los datos sobre hospitalizacion se
obtuvieron indirectamente del informante del hogar,
y se cuenta con datos referentes al motivo de hospi-
talizacion, percepcion de gravedad, dias de estancia
hospitalaria y el gasto de bolsillo.

Para dimensionar la necesidad de atencion, se
incluyo la percepcion del estado de salud, la morbili-
dad percibida y la percepcion de la gravedad como
indicadores de necesidad desde el punto de vista de la
poblacién. Adicionalmente existen indicadores sobre
la presencia, tipo y duracion de la incapacidad.

En relacién con los factores predisponentes y
habilitadores, se obtuvo informacidn sobre la edad, el
sexo y la escolaridad. Entre los atributos familiares se
tomaron como indicadores de predisposicion el uso
de servicios, el tamafio de la familia, la ocupacion del
jefe del hogary el nivel socioeconémico. Como factores
habilitadores se identificaron aquellas condiciones de
la poblacion que producen cambios relativamente in-
dependientes en los niveles de utilizacion como son el
ingreso y la condicidn de aseguramiento. Esta Gltima se
evalu6 de manera indirecta con la siguientes preguntas:
“¢Tiene — s derecho a servicios médicos de
seguridad social de alguna o algunas instituciones?
¢Tiene alguna otra?”

Las variables relacionadas con la accesibilidad se
operacionalizaron a partir de una tipificacion de los
obstaculos secuenciales a los que se enfrenta la po-
blacion para utilizar los servicios de salud y de las ca-
pacidades correspondientes que se ponen en juego para
superar dichos obstaculos.®® La informacion recolectada
abarcd factores o variables geogréficos originados en
la ubicacion de las fuentes de atencion como son las
distancias, tiempos y costos de viaje; los financieros, aso-
ciados a los gastos de bolsillo que la poblacion afronta
durante todo el proceso de busqueda y obtencion de
la atencién, como los monetarios y los tiempos inver-
tidos, y por ultimo, los obstaculos organizativos, ori-
ginados al interior de los servicios, previos a la atencion
misma y que son producto de las combinaciones de
estructura y organizacion de la atencion como los
tiempos invertidos en cada proceso.

La cobertura se midi6 en diferentes niveles:

1. Nominal o legal. Por el niGmero de personas que re-
portaron estar afiliadas a cada institucion, segln las
instituciones de salud y su contraparte en la poblacion.

salud publica de méxico / vol.40, no.1, enero-febrero de 1998

2. Institucional. Por el nmero de afiliados que repor-
tan haber hecho uso de los servicios que les corres-
ponden por derecho o prioridad.

3. Por el nimero de personas que usaron los servicios
ante una necesidad.

La calidad de la atencion se abord6 desde la
perspectiva de los usuarios y se caracterizd mediante
indicadores de percepcion de la estructura, del proceso
y del resultado. Se identifico la percepcion sobre las
caracteristicas de la estructura (infraestructura y re-
cursos) del proceso (relacion interpersonal, contenido,
duracion e informacion proporcionada) y del resultado
(percibido en los cambios de su estado de salud).

Instrumentos de recoleccién de
informacion

Para el levantamiento de la encuesta se contd con los
siguientes instrumentos: un cuestionario de hogar y
un cuestionario individual para usuarios de servicios
de salud. El primero es el instrumento de recoleccion de
datos para conocer las condiciones en que se lleva a
cabo la utilizacion de los servicios de salud. La pobla-
cion a la que fue aplicado estuvo constituida por
muijeres responsables del hogar, mismas que propor-
cionaron la informacion sobre las caracteristicas de-
mogréficas, socioecondmicas, percepcion del estado
de salud en el Gltimo afio, condicion de aseguramiento,
tenencia de seguros privados de los integrantes del
hogar, asi como las caracteristicas de la vivienda y re-
ligién. En el primer contacto en el hogar se recah infor-
macion sobre los integrantes que utilizaron los servicios
de salud durante los 15 dias previos a la encuesta; pos-
teriormente se programé una cita con el/los usuarios
de servicios identificados y se indagaron, en detalle, las
caracteristicas de la utilizacion de los servicios en los
ltimos 15 dias. Asimismo, se preguntd sobre la utili-
zacion de los servicios demandados previamente. El
contenido general de los cuestionarios se presenta en
el cuadro I1.

Organizacion del trabajo de campo

El levantamiento de informacion se llevo a cabo en siete
etapas; se elaboraron cuatro manuales: del capacitador,
del coordinador central, del supervisor y del entrevis-
tador, en los cuales se describen las funciones y tareas
de responsabilidad de cada una de las personas par-
ticipantes, asi como las definiciones conceptuales y
operativas para cada nivel de ejecucion.

La funcién del coordinador central fue cubierta
por personal de salud con un minimo de cinco afios
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RELACION DE VARIABLES Y REACTIVOS EN LA ENSA-II

Variables Reactivos incluidos en los cuestionarios
Determinantes poblacionales

Necesidad de atencion:

* Percepcién del estado de salud 2.07

* Morbilidad percibida 3.01,3.02,3.10
* Percepcion de la gravedad 3.03,3.11

* Requerimiento de servicios de caracter preventivo 3.18

* Incapacidad 211

Factores predisponentes individuales:

* Edad 2.02

* Sexo 2.03

* Escolaridad 2.12,2.13,2.14
* Estado civil 2.15

Factores predisponentes familiares:

+ Tamafio de la familia 2.01,2.05, (2.09,2.10,2.15,2.16)
¢ Ocupacion 2.17,2.18,2.19,2.20,2.21,2.22

* Nivel socioeconémico 5.01 a 5.12 (incovi)

* Religion 5.13

* Grupo lingiiistico (étnico) 2.08

Factores habilitadores:

* Ingreso 223,224

* Derechohabiencia 2.06

Accesibilidad:

* Obstaculos geograficos 1.06 vs 1.46, 1.08 (mas tiempos y costos del viaje)

* Obstaculos financieros 2.23,2.24vs1.07,1.09,1.10,1.20, 1.21,1.22,1.28,1.32, 1.34,1.35
» Obstaculos organizativos 1.12,1.13,1.26,1.33,1.38

Patrones de utilizacién ambulatoria

* Autoayuda 3.04,3.05,3.12,3.13
* Automedicacion 3.06,3.07,3.14,3.15
¢ Carrera del enfermo 1.41,1.42,1.43,1.44
* Tradicionales y formales por:
Motivo 1.01,1.02
Frecuencia 1.45
Lugar (nivel y tipo de establecimiento) 1.03 (nivel), 1.05 (tipo de establecimiento)
Recurso (humano) 1.04
* Razones de no uso 3.09,3.17

Hospitalizacion

¢ Motivo 4.03

¢ Frecuencia 4.01,4.02

* Lugar (nivel y tipo de establecimiento) 4.05

* Recurso (humano)

* Sistema de referencia 4.06,4.07

Accesibilidad:

« Obstaculos financieros 4.08,4.09,4.10,4.11

Cobertura

Nominal. Por el nimero de afiliados a cada institucion 2.25,2.26

Potencial. Por la capacidad de atender a la poblacién afiliada 3.18 en los servicios seglin recursos

Institucional. Por el nimero de afiliados que usan los servicios

que les corresponden por derecho o prioridad 3.18,3.20,3.21

Real. Por el nimero de personal que usan los servicios de salud

segln sus necesidades de salud Utilizacién/necesidades
(CONTINUA)
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ARTiCULO ESPECIAL

Cuapro I
(CONTINUACION)

Variables

Calidad de la atencion desde la perspectiva del usuario

Reactivos incluidos en los cuestionarios

Estructura:

* Infraestructura y recursos LI, 118 (1.39, 1.40)

Del proceso:

* Relacion interpersonal lL15,al.16
Contenido 117,123,129
Privacidad 117
Duracién I.14
Informacién 117,124

* Resultado (percibido en su salud) 1.36

« Satisfaccion del usuario y peso atribuible a cada dimensién de la calidad 1.37,1.38,1.39, .40

de experiencia en la supervision de encuestas. El pro-
grama de capacitacion se enfocé basicamente a los
contenidos conceptuales de la encuesta, asi como a la
planeacion de la capacitacion a supervisores y entre-
vistadores en cada estado.

El trabajo de campo se organizé de manera inde-
pendiente para cada estado y se inici6 en la region
Norte, a la que siguieron la region Centro, la Sureste-
Golfo, grupos de estados incluidos en la primera fase
del Programa de Apoyo en Solidaridad en Servicios
de Salud para Poblacion Abierta (PASSPA), que fueron
Guerrero, Oaxaca, Chiapas e Hidalgo; y finalmente, la
Zona Metropolitana de la Ciudad de México (ZMCM).
Para cada estado se nombraron coordinadores centra-
les, dependiendo del acceso geografico y la dispersion
de la muestra. Con excepcién de laZMCM el trabajo de
campo no excedio las tres semanas en cada region.

La coordinacion de actividades en cada estado
consintio en organizar reuniones informativas con las
autoridades estatales de salud y los responsables del
levantamiento de la DGE. El resultado basico de esa
reunion fue la definicion de los corresponsables ope-
rativos en el &mbito estatal.

Las autoridades estatales, con ayuda del coordi-
nador central y en un lapso de dos semanas, reclutaron
al personal de campo a partir de una convocatoria emi-
tida a nivel jurisdiccional. La evaluacion de candi-
datos se realiz6 de acuerdo con los perfiles predefinidos
para cada funcion y a través de entrevistas de aptitu-
des para el puesto. Los seleccionados acudieron a un
curso de capacitacion que tuvo una duracion de 40 horas.

Procesamiento de la informacién

Se realiz6 un procedimiento especifico para el control
cuantitativo de cuestionarios con un registro Gnico in-
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tegrando las claves de la region, el estado, el municipio,
la unidad primaria de muestreo, el area Geoestadistica
Basica (AGEB), el nimero de conglomerado, la vivien-
da, el hogar y la identificacion de informante e inte-
grantes del hogar. La estructuracion de las bases de
datos se efectud a través de los procedimientos habi-
tuales de captura y de la aplicacion de programas es-
pecificos de validacion y criterios de congruencia. Los
intervalos de confianza de las varibles principales se
estimaron con el paquete SUDAAN.* El anélisis esta-
distico se realiz6 con en el paquete estadistico SPSS
4.0.2 La limpieza de datos se hizo por medio de los pro-
cedimientos denominados examine y leaf del mismo
paquete. La construccion de escalas o indices se efec-
tud, con base en los resultados de encuestas previas y
por consenso de expertos, en reuniones de trabajo
ex-profeso para la preparacion del informe técnico.

Resultados del levantamiento

En total se visitaron 12 615 viviendas en el pais, lo que
significo recabar informacion sobre 61 524 individuos.
La tasa global de respuesta fue de 96.7%, tanto para las
vivendas como para los utilizadores de servicios de
salud que fueron identificados. EI nmero de hogares en-
trevistados a nivel nacional se presenta en el cuadro I11.
Un hogar fue definido con base en la declaracion de
compartir gastos para comer entre individuos residen-
tes en una vivienda.

La distribucién de las principales variables dan
cuenta del tipo de poblacion entrevistada (cuadro V).
En principio, 68.33% de la poblacién entrevistada
residia en comunidades urbanas al tiempo del levan-
tamiento. Por otra parte, 49.45% correspondi6 a indi-
viduos de sexo masculino. La piramide de edades de
la poblacién entrevistada, fue muy similar a la obtenida
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ARTiCULO ESPECIAL

Cuapbro Il Cuabro IV
HOGARES VISITADOS PARA LA COMPARACION DE LAS FRECUENCIAS SIMPLES E
ENcuesTA NAcionAL DE SaLup Il. México, 1994 INTERVALOS DE CONFIANZA AL 95% DE LAS PRINCIPALES
VARIABLES DE LA ENCUESTA CON LOS PAQUETES
Region Entidad Hogares visitados* ESTADISTICOS
Norte Baja California 2510 SUDAAN y SPSS
Baja California Sur Corridas SUDAAN sPss
sonora Variabl % SE IC 95% %
Chihuahua ariables ? - ° °
Coahuila
Nuevo Ledn Tipo de comunidad
Tamaulipas Rural 31.669 0.035  31.600-31.738 317
Sinaloa Urbana 68331 0035 6826268400 683
Durango
Zacatecas
Sexo
Centro San Luis Potosi 2520 Hombre 49.453  0.220 49.022-49.884 49.5
Guanajuato Mujer 50.547 0.220 50.116-50.978 50.5
Querétaro
Michoacin - .
Méxi Condicién de aseguramiento
éxico
Tlaxcala Asegurado 40.455 0.177 40.108-40.802 40.5
Nayarit No asegurado 59.545 0.177 59.198-59.892 59.5
Aguascalientes
Jalisco Tipo de aseguramiento
Colima
IMSS 30.453  0.169 30.122-30.784 30.5
Zona Metropolitana Distrito Federal 2520 No asegurados 59468 0.177  59.121-59.815 59.5
de la Ciudad de México ISSSTE 6.964 0.097 6.774-7.154 7.0
Pemex 0.671  0.029 0.614-0.728 0.7
PASSPA g'da'g° 2515 Defensa-Marina 0418 0.025  0.369-0.467 0.4
axaca Otrainst. publica 1244 0040  1.166-1.322 12
Guerrero _
Chiapas Servicios pagados
por empresa 0.782  0.032 0.719-0.845 0.8
Sureste-Golfo Morelos 2550
Puebla Doble aseguramiento
Veracruz IMSS 11.987 0.691 10.633-13.341 12.0
Campeche No asegurados 64.316  0.976 62.403-66.229 64.3
Tabasco ISSSTE 15173 0726  13.750-16.596 15.2
Yucatan
) Pemex 0.827 0.021 0.786-0.868 0.8
Quintana Roo
Defensa-Marina 0.450 0.149 0.158-0.742 0.4
Total 12615 Otra inst. publica 2.198 0.288 1.634-2.762 22
Servicios pagados
*Un hogar corresponde al conjunto de personas que comparte un mismo por empresa 5.049 0.445 4.177-5.921 5.0
gasto para comer al interior de una vivienda
Escolaridad y alfabetismo
< 3afosy no lee 8.004 0.131 7.747-8.261 8.0
< 3 afios y si lee 9.110 0.143 8.830-9.390 9.1
a partir del Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 3-6 primaria 36276 0239  35808-36744 363
de 1990.2 Secundaria 27.725 0.226 27.282-28.168 27.7
Preparatoria 9.884 0.151 9.588-10.180 9.9
. . Profesional
Conclusiones erspectivas
YP P o posgrado 9.002 0.141 8.726-9.278 9.0
Esta encuesta constituye una valiosa veta que busca
complementar las fuentes regulares de informacién )
- (CoNTINUA)
generada en los sistemas del Sector Salud.

salud publica de méxico / vol.40, no.1, enero-febrero de 1998



Bases conceptuales y metodoldgicas de la ENSA-II

ARTiCULO ESPECIAL

Cuapro IV

(CONTINUACION)

SUDAAN y SPSS
Corridas SUDAAN SPSS
Variables % S.E. IC 95% %
Total de integrantes del hogar
1-2 miembros 16.062  0.141 15.786-16.338 16.1
2-5 miembros 37.339 0.181 36.984-37.694 373

6y mas miembros  46.599  0.185 46.236-46.962 46.6

Poblacion econémicamente activa

Activos 50.028 0.258 49.522-50.534 50.0

Inactivos 49.972  0.258 49.466-50.478 50.0

Poblacién econémicamente inactiva

Jubilados,

pensionados 7016 0.185 6.653-7.379 7.0
Estudiantes 34.116 0339 33.452-34.780 34.1
Hogar 58.860 0.354 58.166-59.554 58.9

Edad por grupos quinquenales

en especial, hacia las condiciones y elementos que
caracterizan la bisqueda y obtencién de atencion en
los establecimientos que integran este sector en el &m-
bito nacional. Ademas constituye un valioso punto de
partida en la generacion de hipdtesis para nuevos tra-
bajos de investigacion y evaluacion, en especial, para
la medicion de cambios en los patrones y modos de
utilizacion de la poblacién mexicana antes y después
de los cambios econdmicos del final de 1994; la encuesta
serviria como medicion basal.

Por todo lo anterior, es indudable que los resul-
tados de la encuesta contribuiran —en la medida en que
sean analizados y comparados— a ampliar el cuerpo
de conocimientos en la materia para la mejor planea-
cion y asignacion de recursos en los servicios de salud
en México, para promover su utilizacion eficiente y
para reforzar las estrategias orientadas a fomentar la
equidad del propio sistema.

La base de datos de esta encuesta esta a disposi-
cion de aquellos investigadores que requieran infor-
macion sobre los patrones de uso de servicios de salud
de la poblacion mexicana. Para solicitarla es menester
comunicarse con los autores de este trabajo al Instituto
Nacional de Salud Pablica, en la ciudad de Cuernavaca,
Morelos, México.
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<5 Aos 2.005 0.061 1.885-2.125 2.0
de5a9 8.897 0.123 8.656-9.138 8.9
del0al4 11.742  0.140 11.468-12.016 1.7
del5al9 11.965 0.139 11.693-12.237 12.0
de20a24 11.341  0.137 11.072-11.610 .3
de25a29 10.173  0.130 9.918-10.428 10.2
de 30a 34 7805 0.116 7.578-8.032 78
de35a39 6.857 0.110 6.641-7.073 6.9
de 40 a 44 6.000 0.102 5.800-6.200 6.0
de 45249 5.017 0.940 3.175-6.859 5.0
de 502 54 4.177  0.086 4.008-4.346 4.2
de 55259 3.637 08I0 2.049-5.225 3.6
de 60 a 64 2735 0.070 2.598-2.872 27
de 652 69 2.523 0.068 2.390-2.656 25
de70a74 1.701  0.056 1.591-1.811 1.7
de75a79 1.314 0.049 1.218-1.410 1.3
de 80a84 0.786 0.039 0.710-0.862 0.8
de 85290 0.612 0.034 0.545-0.679 0.6
de 90 y mas 0.714 0.036 0.643-0.785 0.7

Pese a que la ENSA-II presenta algunas limita-
ciones inherentes a la técnica de la encuesta, las contri-
buciones de mayor relevancia, atribuibles a este trabajo,
se orientan hacia una mejor comprension del Sistema
Nacional de Salud desde la perspectiva poblacional,
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