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ARTICULO ORIGINAL

Adaptacion del modelo de Andersen
al contexto mexicano:
acceso a la atencion prenatal

Silvia Tamez-Gonzélez, M en Med Soc," Rosa Irene Valle-Arcos, Nutr, @)
Catalina Eibenschutz-Hartman, Endocrinol,®) Ignacio Méndez-Ramirez, Ph D.¢)

Tamez-Gonzalez S,Valle-Arcos R,
Eibenschutz-Hartman C, Méndez-Ramirez I.
Adaptacion del modelo de Andersen

al contexto mexicano: acceso a la atencion prenatal.
Salud Publica Mex 2006;48:418-429.

Resumen

Objetivo. Proponer una adaptacion al modelo de Ander-
sen que responda mejor a la desigualdad social de la pobla-
cion en la Ciudad de México y permita evaluar el efecto de
factores socioeconémicos en el acceso a la atencion pre-
natal de una muestra estratificada seglin grado de margina-
cion. Material y métodos. En la Ciudad de México, el
marco muestral estuvo conformado por 21 421 hogares y
la muestra probabilistica quedd constituida por 663 casos.
En la encuesta se obtuvo informacién de factores predispo-
nentes al uso de servicios (edad y estrato socioeconémi-
co), factores mediadores (escolaridad, apoyo social, seguridad
social, pago de bolsillo y calidad de los servicios de salud) y
de necesidad percibida. La muestra se distribuyd en tres
estratos, de acuerdo con un indice de marginalidad. Para
analizar la informacion se recurrié al andlisis multivariado
de senderos (path analysis). Resultados. El modelo mostré
ser eficiente para evaluar el efecto de la desigualdad social
en el acceso a la atencién prenatal pues en los tres estratos
se observé que el nivel socioeconémico interviene como
predisponente de la utilizacién de servicios de atencién
prenatal. De igual forma, la escolaridad y el apoyo social
fueron las variables mediadoras mas importantes para el
uso de servicios de salud de control prenatal en los tres
estratos. En relacion con el estrato bajo, las variables me-
diadoras mas importantes fueron escolaridad y seguridad

Tamez-Gonzalez S,Valle-Arcos R,
Eibenschutz-Hartman C, Méndez-Ramirez I.
Adjustment of the Andersen’s model

to the Mexican context: access to prenatal care.
Salud Publica Mex 2006;48:418-429.

Abstract

The aim of this work was to propose an adjustment to the
Model of Andersen who answers better to the social ine-
quality of the population in the Mexico City and allows to
evaluate the effect of socioeconomic factors in the access
to the prenatal care of a sample stratified according to de-
gree of marginalization. Material and Methods. The data
come from a study of 663 women, randomly selected from
a framework sample of 21 421 homes in Mexico City. This
work collects information about factors that affect utiliza-
tion of health services, as well as predisposing factors (age
and socioeconomic level), as enabling factors (education,
social support, entitlement, pay out of pocket and opinion
of health services),and need factors.The sample was ranked
according to exclusion variables into three stratums. The
data were analyzed through the technique of path analysis.
Results.The results indicate that socioeconomic level takes
part like predisposed variable for utilization of prenatal care
services into three stratums. Otherwise, education and so-
cial support were the most important enabling variables
for utilization of prenatal care services in the same three
groups. In regard to low stratum, the most important en-
abling variables were education and entitlement. For high
stratum the principal enabling variables were pay out of
pocket and social support.The medium stratum shows atyp-
ical behavior which it was difficult to explain and under-
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social. El estrato medio mostré un comportamiento atipico
dificil de caracterizar,y en el estrato alto las principales va-
riables fueron pago de bolsillo y apoyo social.

Palabras clave: desigualdad; factores socioecondmicos; ac-
ceso a los servicios de salud; atencion prenatal; apoyo so-
cial; México

stand. There was not mediating role with need variable in
three models. This indicated absence of equality in all stra-
tums. However, the most correlations in high stratum per-
haps indicate less inequitable conditions regarding other
stratums.

Keywords: inequality; socioeconomic factors; access to ser-
vices health; prenatal care; social support; Mexico

L a salud materno-infantil es uno de los grandes re-

tos en el campo de la salud ptblica. Las condicio-
nes en las que se brinda la atencién prenatal es un in-
dicador de la calidad de los servicios preventivos y,
ademads, es de gran importancia epidemiolégica por
su impacto en la morbilidad y mortalidad materna e
infantil. No obstante, la desigualdad en el acceso a este
tipo de servicios persiste como un problema en la ma-
yoria de los paises y, de manera muy especial, en los
denominados “de economia no consolidada”.

En casi todos los estudios sobre el tema, se consi-
dera que la situacién socioeconémica juega un papel
fundamental en el acceso a la atencién prenatal.1f
Mujeres que viven en condiciones de pobreza, que per-
tenecen a minorias sociales, que son solteras, que se
ubican en los extremos de la edad reproductiva y son
multiparas tienen menor acceso a este tipo de servicio
de salud.”"® Por esa razon, en estos grupos la frecuen-
cia de pérdida fetal, nacimientos prematuros, morbili-
dad materna y mortalidad infantil es més elevada que
en los estratos socioeconémicos mas altos.®!!

Los estudios sobre utilizacién de servicios de aten-
cion prenatal coinciden en sefialar como principales
determinantes del acceso a factores como edad, esco-
laridad, ocupacién, estrato social, lugar de residencia,
estado civil y acceso a la seguridad social.'” Asimis-
mo, estos estudios se han preocupado por identificar
el efecto de factores propios de los servicios de salud
relacionados con su disponibilidad y accesibilidad
geografica, asi como lo relacionado con sus caracteris-
ticas organizacionales y estructurales.!*?’ Sin embar-
go, a pesar de las multiples evidencias empiricas
respecto a la importancia de la situacion socioeconé-
mica en el acceso a la atencién prenatal, la mayoria de
estas propuestas tedrico-metodoldgicas no contempla
la necesidad de explicar esta relacion.

De manera especifica, para el estudio de utiliza-
cion de servicios de salud se disefiaron modelos basa-
dos en técnicas de andlisis multivariado, que tienen
como principal caracteristica la integracion de varia-
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bles socioecondmicas, de los servicios y de necesidad o
gravedad del dafio, razén por la cual se denominan
“modelos integrados”. Una de las propuestas de mayor
aceptacion es el denominado modelo de Andersen,'*1°
que utiliza el andlisis de senderos (path Analysis), cuyo
propésito fundamental consiste en identificar cadenas
de causalidad.

Al igual que en todos los modelos de este tipo, el
concepto de lo “socioeconémico” se desglosa en va-
riables como ingreso y escolaridad sin una jerarqui-
zacién conceptual. Ademas, esta propuesta tampoco
conceptualiza los aspectos que pueden modificar la
respuesta de lo socioeconémico en el uso de los servi-
cios de salud.

Este estudio tuvo como objetivos centrales: a) valo-
rar la capacidad explicativa del modelo empleado para
el andlisis de informacién (modificacion del modelo
de Andersen), y b) comparar el comportamiento de las
variables sociales, econdmicas y de los servicios de sa-
lud por estrato socioeconémico, utilizando como tra-
zador el uso de servicios de atencién prenatal.

Se trata entonces del primer estudio sobre el pa-
pel de los determinantes socioecondémicos en el acceso
a la atencién prenatal en la Ciudad de México.

Algunos conceptos

La discusi6n entre desigualdad social y salud es muy
amplia y rebasa con creces los objetivos de este docu-
mento. Sin embargo, es necesario explicitar algunos de
los conceptos que sirvieron como base de este trabajo.
Entre los autores consultados se encuentran Sen,?!
Townsend,” Wilkinson,? Blaxter,?* Lozano® y Ortiz.2°
El concepto que fue retomado para analizar los resul-
tados de este trabajo es el de Towsend? y colaborado-
res pues tiene puntos de coincidencia con los autores
citados y con la perspectiva tedrica de los autores del
presente trabajo. Townsend y colaboradores opinan
que la corriente que ubica la desigualdad social como
el principal determinante de salud la conceptualiza
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como un proceso social y econdmicamente determina-
do, en intima relacién con la distribucion de la riqueza
entre los grupos sociales. Para decirlo de otro modo,
las desigualdades no significan simples diferencias sino
mas bien diferencias entre grupos y clases sociales y
tienen su expresion en los perfiles de morbilidad y mor-
talidad de las poblaciones.

Desde la perspectiva histérica, esta corriente se
contradice con otra que plantea que, en esencia, la sa-
lud es resultado del acceso a la atencién médica. En
Inglaterra, por ejemplo, hace medio siglo, se reconocia
que las desigualdades en salud guardaban un vinculo
claro con el acceso a los servicios médicos; sin embar-
go, en la actualidad, a pesar de la existencia de un sis-
tema universal de atencién a la salud en ese pais, las
desigualdades en los perfiles epidemiolégicos por gru-
pos sociales contintan vigentes, lo que indica que sus
causas se encuentran mds bien en la estructura social y
econdmica de la nacién inglesa. Esta corriente de pen-
samiento recibe el nombre de estructuralismo.?*

Dentro de esta perspectiva, se acepta que la exis-
tencia de un sistema de acceso universal promueve la
igualdad entre grupos sociales, y, en particular, entre
areas geograficas diferentes, y que aunque la medici-
na no haga nada para prevenir las desigualdades en
salud, si puede aliviar sus consecuencias.* Ademads,
también se reconoce que ningtin servicio puede ase-
gurar un tratamiento igual para necesidades iguales.
Los servicios sélo pueden ofrecer el acceso equitativo
a la asistencia médica —el tratamiento de hospital, el
cuidado para viejos con enfermedades cronicas, medi-
cinas, etcétera—2* Esta corriente plantea que las politi-
cas de salud deberfan disefiarse tomando en cuenta
esas desigualdades pues se ha observado que mejoras
promovidas desde los servicios de salud que no toman
en cuenta esa situacion tienden a aumentarlas. Un
ejemplo de esto son las politicas orientadas a modifi-
car habitos individuales como tabaquismo, alcoholis-
mo y sedentarismo, que por lo general son mucho mas
eficaces entre los grupos de mayor ingreso.

En cuanto al acceso a los servicios médicos y su
relacion con la salud, en México no existe un sistema
de acceso universal, pues la seguridad social s6lo cu-
bre 50% de la poblacion. Por otro lado, hay evidencias
empiricas de que el acceso a la seguridad social dismi-
nuye la frecuencia de enfermedad y muerte de un gran
ntimero de enfermedades®y que, en las poblaciones con
empleo fijo y acceso regular a la atencién médica, el
uso de estos servicios lo determina la seriedad que se
le atribuya a la enfermedad. Es diferente la situacién
para los desempleados, en quienes las barreras para el
uso son de tipo econémico y geogréfico.
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Es decir, en paises “en vias de desarrollo”, el em-
pleo y por lo tanto el acceso regular a servicios médi-
cos juegan un papel mucho mas importante como
determinantes de la salud y del acceso a servicios que
en los paises desarrollados, y este elemento se convierte
en un indicador indirecto de diferencias socioeconé-
micas y de mejores niveles de bienestar general. >

Material y métodos

El antecedente inmediato de esta investigacion fue el
estudio Politicas comparadas en América Latina, realiza-
do en 1997 por un grupo de investigadores de Brasil,
Argentina y México, patrocinado por el International
Development Research Centre (IDRC). Los resultados
de esta investigacion fueron publicados en Canadé en
un libro de esa institucién con dos capitulos dedica-
dos al caso de México.”

En esa investigacion se realiz6 una encuesta en los
tres paises basada en el modelo de Andersen, que es
una propuesta tedrico-metodolégica que no incorpora
dentro de sus planteamientos la evaluacién de la des-
igualdad social como determinante del uso de servicios
de salud. Por tal razon y habida cuenta de la importan-
cia de este problema en México, en el cuestionario de la
encuesta se incluyé un apartado de preguntas que, a
través de un andlisis posterior, permitiera realizar di-
cho andlisis. Desde esta perspectiva se construy6 un
modelo que aunque presenta algunas similitudes con
el de Andersen se sustenta en planteamientos tedricos y
metodoldgicos diferentes.

Disefio metodolégico del modelo
de analisis

El modelo de Andersen establece que la utilizacién de
los servicios de salud es resultado de la interaccién de
tres factores principales: a) predisponentes (aquellos
factores que estan presentes antes de un proceso pato-
l6gico y que son inherentes a la persona, y por tanto se
consideran inmutables por cambios en las politicas de
salud y se les denomina variables exégenas del mode-
lo); b) mediadores (aquellos que facilitan u obstaculi-
zan el acceso a los servicios de salud y que son
susceptibles de modificacién mediante las politicas de
salud); y c) de necesidad (se expresa a través de la per-
cepcion y gravedad de los sintomas de enfermedad).
El primer grupo incluye edad, escolaridad, ingreso y
calidad de los servicios y en el segundo se encuentran
incorporados aspectos como seguridad social, cali-
dad de los servicios a partir de la opinion del usuario,
pago de bolsillo y fuente regular de la atencién. La
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necesidad o gravedad del dafio puede estudiarse de
diversas maneras de acuerdo con la informacién dis-
ponible cuando se trata de una fuente secundaria. Esta
variable se considera también como el antecedente mas
inmediato al uso y, de acuerdo con Andersen," se su-
pone que cuando los factores predisponentes o de ne-
cesidad son los que condicionan las diferencias en el
acceso, el sistema de salud es equitativo. Por el con-
trario, cuando son los factores mediadores los que per-
miten explicar las diferencias fundamentales, se
considera que el sistema de salud es inequitativo. Por
ultimo, el uso de servicios es considerado como la va-
riable dependiente o resultado.

Las cadenas de causalidad se establecen de acuer-
do con el orden de factores predisponentes a mediado-
res, de mediadores a necesidad y de necesidad a uso;
un requisito para que se considere cadena de causalidad
es que termine en uso. El modelo clasico de Andersen
no permite relaciones entre las variables predisponen-
tes ni mediadoras.

El modelo de Andersen se retomd para la cons-
truccién del modelo de andlisis de esta propuesta de
adecuacién a México, a partir de una concepcién dife-
rente en que la situacion socioeconémica es el princi-
pal determinante, que acttia a través de su efecto sobre
variables relacionadas tanto con los servicios de salud
como con aspectos sociales y econdmicos especificos.
En el rubro de predisponentes, este modelo de analisis
incluye el concepto de desigualdad social al incorporar
un indice de nivel socioecondmico que, desde el pun-
to de vista tedrico, es el principal elemento explicativo
de las diferencias en el uso de servicios. Este indice se
construyo con la técnica de componentes principales.

Otros elementos considerados dentro de este ru-
bro son sexo, edad y estado civil, pero toda vez que en
el grupo en estudio sélo habia mujeres, esta variable
se elimind. También se descart6 la variable ingreso por-
que presentaba muy pocas correlaciones significativas
y practicamente no se podian construir las cadenas de
causalidad.

Dentro de los aspectos mediadores se ubicaron la
escolaridad del caso y cuatro indices: apoyo social, se-
guridad social, pago de bolsillo y percepcion sobre la
calidad de los servicios (cuadro I, donde aparecen los
aspectos que componen cada una de las variables y
los valores de los componentes principales). En la va-
riable necesidad privé la misma concepcion de Ander-
sen'>! y, para finalizar, la variable uso, que incorpord
consultas de control prenatal y otro tipo de visitas
médicas.

Conviene aclarar que todas las variables se cons-
truyeron con los procedimientos metodolégicos antes
referidos, y que la confiabilidad y validez interna pue-

salud piiblica de méxico / vol.48, no.5, septiembre-octubre de 2006

den evaluarse con los eigenvalores que aparecen en el
cuadro L.

En este modelo se construyeron cadenas de cau-
salidad que vinculan los factores mediadores pues se
parte del supuesto de que guardan una relacion estre-
cha, y se colocaron de acuerdo con la jerarquia que
presentan desde el punto de vista de su capacidad de
influir en el resto de las variables.

Muestra

La encuesta se aplico en el drea metropolitana de la
Ciudad de México. Para tal efecto, por medio de un
screening de las dreas urbanas seleccionadas de mane-
ra aleatoria, se identificaron los casos de mujeres entre
15y 49 afios de edad que habian tenido un parto en los
ultimos 18 meses o que notificaron més de cuatro me-
ses de embarazo al momento de la entrevista (condi-
cién trazadora).

Los casos se identificaron dentro de un marco
muestral conformado por 21 421 hogares en 38 de las
denominadas Areas Geograficas de Estadistica Bési-
cas* (AGEB). A partir del disefio muestral y mediante
la técnica de componentes principales que estratifica a
la poblacién de acuerdo con variables de marginali-
dad,} el grupo se clasificé en estrato socioeconémico
bajo (50%), medio (30%) y alto (20%).

Exploracién de la informacién para la
construccion del modelo

El analisis de los datos se realiz6 en dos etapas. En la
primera se empled el paquete estadistico JMP (version

* La muestra autoponderada y probabilistica fue calculada en dos
etapas. En la primera, las unidades fueron las AGEB, selecciona-
das por probabilidad proporcional para el tamafio de la muestra,
definido como el niimero de hogares de acuerdo al censo de 1990.
Previamente a la seleccion, las AGEB fueron estratificadas de
acuerdo con un indice socioecondmico construido para tal efecto.
En la segunda etapa, las unidades fueron los hogares, selecciona-
dos con igual probabilidad con al menos un caso, y con el objeto
de conocer la prevalencia por drea y por estrato de lo que se con-
sider6 la condicién trazadora (control prenatal); antes de deter-
minar el tamafo de la muestra, se aplicé un screening y con esta
nueva tasa se calculé la muestra definitiva para cada estrato.

El indice para estratificar las AGEB fue construido a partir de los
criterios del INEGI, considerando los porcentajes de los siguien-
tes datos: de analfabetismo en personas de 15 afios 0 mas; de per-
sonas de 15 afios 0 mas sin primaria completa; de personas de 15
anos o mas sin educacién postprimaria; de empleados con menos
de dos salarios minimos; de desempleados en la poblacién eco-
némicamente activa; de hogares sin agua potable; de hogares sin
drenaje; de hogares sin electricidad; de hogares con piso de tie-
rra; y de hogares sin techo de losa.

++
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Cuadro |
DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Indicador Variable Variables componentes Comentarios
Edad Predisponente - Afios cumplidos al momento de la encuesta
Nivel Predisponente 1) Escolaridad del jefe de familia Integrado a partir de la técnica de

2) indice de vivienda
- Tipo de casa (propia o no)

socioeconémico

componentes principales*

- Tipo de techo (cemento u otro material)

- Hacinamiento

Estado civil Predisponente - Casada/union libre
- Soltera/divorciada -
Escolaridad Mediadora - Numero de afios de estudio
del caso concluidos
Apoyo social Mediadora I) ;Qué tanto frecuenta amistades? Se conformé mediante el promedio de
2) ;Qué tanto frecuenta parientes? las variables componentes
3) Comparte experiencias, sentimientos y problemas en general
4) Satisfaccion con la ayuda recibida por problemas en general
5) Comparte problemas derivados del embarazo
6) Satisfaccion con la ayuda en relacion con el embarazo
Seguridad social ~ Mediadora I) Seguridad social Integrado a partir de la técnica
- IMSS/ISSSTE/SDM/PEMEX de componentes principales*
- SSA/IMSS-Sol
- Servicios privados
2) Fuente regular de atencién
- Cuenta o no con médico de confianza
Pago de bolsillo  Mediadora 1) Pago de la consulta médica Las variables componentes fueron
2) Compra de medicamentos promediadas
3) Gastos en exdmenes de laboratorio y rayos X
Calidad de Mediadora I) Calidad de las instalaciones médicas Medicién a partir de la opinién de los
los servicios 2) Calidad de la atencién médica usuarios e integrada a través del promedio
3) Posibilidad o no de elegir médico de las variables componentes
4) Mucho tiempo de espera
5) Muchos trdmites y papeleo
Necesidad Necesidad 1) Percepcién del estado de salud Las cuatro variables componentes
percibida 2) Influencia del embarazo en el desarrollo de actividades cotidianas se promediaron
3) Complicaciones
4) Presencia de incapacidad
Uso Utilizacion de 1) Nimero de consultas de atencion prenatal Variable dependiente integrada a partir de
servicios 2) Numero de consultas a los servicios médicos en general la técnica de componentes principales*

* La técnica de componentes principales permite integrar en un solo indicador a dos o més variables y explorar la capacidad de explicacién que cada
variable componente aporta al resultado. La decision de emplear la técnica de componentes principales para la construccién de algunos indicadores
obedecié al hecho de la complejidad de las variables. Los valores del eigenvalor y el porcentaje acumulado de explicacion para las variables mediadoras
fueron respectivamente: apoyo social, 2.03 y 40.6; calidad de los servicios, 3.03 y 60.60, y necesidad percibida, 1.53 y 38.28.

3.1.2) y consisti6 en analizar las variables que integra-
ban cada concepto a través de correlaciones parciales
y componentes principales (cuadro I), de forma que se
perfilara el grado de correlacién de las variables al in-
terior de cada indicador. Después, para facilitar el ané-
lisis, se tomaron las variables que mostraron mayor
correlacion entre ellas, y de esta manera se conforma-
ron los indicadores que integrarian el modelo. Los in-
dicadores fueron estandarizados para anular el efecto
de la no respuesta. Una vez que se exploraron y estan-
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darizaron, se obtuvieron los coeficientes de correlacion
parcial (aquellas asociaciones que mostraron signifi-
cancia > 0.10 se incluyeron en el modelo).

En la segunda etapa se utiliz6 el paquete estadis-
tico EQS para ajustar el modelo y obtener los coeficien-
tes de sendero (paths). El programa EQS proporciona
gran precisién en el ajuste del modelo y tiene entre las
pruebas mds importantes la bondad de ajuste.”’

Durante la exploracién previa realizada a cada
indicador, se observé que la variable uso presentaba
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una distribucion no normal; para corregirla, se corrie-
ron otra vez los modelos, y se aplicé la prueba robusta
de Satorra Bentler,® que implica una estimacion mas
exigente para la significancia sin importar los proble-
mas de distribucién. Con este procedimiento se consi-
dera que las significancias son validas aunque la
distribucién de las variables no sea normal.

Aspectos éticos

Las cuestiones éticas que se tomaron en cuenta en esta
investigacion fueron las relacionadas con tres valores o
principios: autonomia, caridad y no maleficencia.®! El
principio de autonomia requiere un consentimiento in-
formado de cada encuestado y se obtuvo a partir de la
entrega de un documento escrito en el que se informa-
ban los objetivos de la investigacion y los procedimien-
tos que implicarfa. Para las personas que no sabian leer,
la informacién se proporcioné en forma oral. El consen-
timiento también se otorgé en forma oral.

A los encuestados se les informé que no obten-
drian ningin beneficio posterior a su colaboracién,
pero que los resultados serfan utilizados en el mejora-
miento de los servicios de salud. También se les indi-
c6 que en el andlisis de los datos se garantizaria su
confidencialidad y anonimato, para respetar su dere-
cho a la intimidad.

Resultados

Coeficientes de sendero

Antes de evaluar las trayectorias, es pertinente mencio-
nar que todos los indicadores considerados para eva-
luar el ajuste del modelo fueron satisfactorios. Entre los
mads importantes se encuentran: funcién iterativa (0.021),
convergencia (0.000), Bentler-Bonet normalizado (0.965),
Bentler-Bonet no normalizado (1.028) e indice de ajuste
robusto (1.000).

Respecto a los coeficientes de sendero,* también
denominados coeficientes path, sélo se retoman los que
se modificaron respecto al de correlacion parcial.

* Lainterpretacién de este coeficiente implica comparar su valor con
el de la correlacion parcial. Las variaciones en los valores del coefi-
ciente de sendero, ya sea que disminuya o aumente, expresan ca-
pacidad mediadora de las variables consideradas facilitadoras.
Cuando la magnitud de este coeficiente aumenta, se considera que
la fuerza de asociacion directa entre las variables en cuestion se
conserva pero que se anade el efecto de otras variables sobre la
mediadora; cuando el valor disminuye, se entiende que la fuerza
de asociaci6n directa es menor y que la diferencia con el coeficiente
de correlacion expresa el efecto de otras variables.
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En los tres estratos se presentan incrementos im-
portantes en las siguientes asociaciones: uso con apo-
yo social y con escolaridad; nivel socioeconémico con
escolaridad, y apoyo social con escolaridad. Es decir,
de acuerdo con este coeficiente, los principales media-
dores son escolaridad y apoyo social (cuadro II). Se
observa ademds que en los tres grupos la relacion en-
tre seguridad social y pago de bolsillo disminuye, pero
este descenso es més acentuado en el estrato medio, lo
que indica que el pago de bolsillo recibe los efectos
indirectos de otras variables en su intermediacién con
la seguridad social.

En el estrato bajo, los coeficientes de pago de bol-
sillo con percepcion sobre la calidad de los servicios y
seguridad social con estado civil aumentan; la segun-
da relacién varfa sdlo en este grupo, e indica que la
seguridad social en las mujeres embarazadas de nivel
socioecondmico bajo influye en el acceso a la atencién
prenatal a través de la mediacion del estado civil debi-
do quiz4 a la situacién laboral del conyuge, ya que es
en este grupo donde se ubica mayor proporcién de ca-
sadas o en unién libre.

En cuanto al estrato alto, se observa que el efecto
directo del nivel socioecondmico sobre apoyo y segu-
ridad social decrece, lo que resta importancia al efecto
directo registrado a través de los coeficientes de corre-
lacién parcial y, a su vez, sefiala la caracteristica me-
diadora de ambas variables (apoyo social y seguridad
social).

Trayectos de causalidad*
Estrato bajo

Como se observa en la figura 1, varios caminos inician
con la variable socioecondmica, y por la magnitud de
los coeficientes, llama la atencién el camino formado
por nivel socioeconémico, escolaridad y uso. Otra ca-
dena que merece atencion es la de nivel socioeconémi-
co, estado civil y seguridad social, pues a partir de esta
ultima variable se establece una trama de relaciones
con los aspectos de los servicios y el uso.

Asimismo, la edad establece varios trayectos. El
primero inicia con una asociacién positiva con seguri-
dad social. Esta cadena de causalidad incluye también
un efecto positivo de la seguridad social sobre el pago
de bolsillo e inverso sobre la percepcion de la calidad

* En general, los trayectos se establecen de manera compleja debi-
do a que necesidad percibida, que es la variable inmediata al uso,
no presenta relacién directa con éste, lo que ocasiona que las ca-
denas de causalidad involucren muchas relaciones indirectas.
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Cuadro lI
COEFICIENTES DE CORRELACION PARCIAL Y DE SENDERO DE LAS VARIABLES. MUESTRA DE CONTROL PRENATAL
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMIco. MExico 1996-1997

Estrato bajo Estrato medio Estrato alto
Variable Variable asociada Correlacion Correlacion Correlacion Correlacion Correlacion Correlacion
parcial  de sendero parcial  de sendero parcial  de sendero
Uso Nivel socioeconémico -0.09 n.s. 0.16 0.17
Necesidad percibida - - - - - -
Apoyo social 0.10 0.11 0.18 0.20 1 0.25 0.26
Escolaridad 0.21 0.24 1 n.s. 0.10 i 0.19 022 ¢
Calidad de los servicios 0.10 0.10
Seguridad social -0.09 -0.09
Pago de bolsillo ns. 0.1 1
Estado civil 0.16 0.16
Nivel Necesidad 0.11 0.11 0.11 0.11
socioeconémico Apoyo social -0.14 ns. |
Escolaridad 0.25 0.29 1 -0.24 -0.27 1 -0.24 -028 1
Seguridad social 0.11 ns. |
Pago de bolsillo -0.15 -0.15 -0.17 -020 1
Estado civil 0.14 0.13 -0.19 -0.22 1 n.s. -0.14 ¢
Edad -0.12 -0.13 -0.21 -027 1
Necesidad percibida  Apoyo social 0.12 0.16 1 0.13 0.14
Escolaridad n.s. 0.10 i 0.15 019 1t
Calidad de los servicios -0.10 -0.10
Seguridad social -0.09 n.s. | n.s. -0.11 1 -0.16 -0.16
Pago de bolsillo -0.10 -0.11
Edad n.s. -0.09 i
Apoyo social Escolaridad 0.30 0.38 i 0.18 0.22 i 0.23 034 1t
Calidad de los servicios 0.12 0.11 0.17 0.14 |
Seguridad social 0.20 orr |
Pago de bolsillo n.s. 0.11 i -0.13 -0.15
Edad -0.21 -0.17 |
Escolaridad Calidad de los servicios 0.11 0.12 n.s. 0.1 7
Seguridad social 0.14 0.19 i -0.16 -022 ¢
Pago de bolsillo 0.09 n.s. 1)
Edad 0.09 n.s. | 0.24 0.19 |
Calidad de los Seguridad social -0.28 -0.31 i -0.31 -0.31 -0.31 -029 |
servicios Pago de bolsillo 0.42 0.48 ? 0.40 0.40 0.21 0.22
Estado civil 0.12 0.10 0.24 0.24
Edad 0.13 0.11
Seguridad social Pago de bolsillo 0.50 0.45 | 0.36 0.26 | 0.24 021 |
Estado civil 0.10 0.15 i 0.12 ns. I 0.13 0.10 |
Edad 0.16 0.14 0.12 ns. | 0.11 ns. |
Pago de bolsillo Estado civil -0.12 n.s. | ns. 012 1
Edad -0.09 -0.11 1 -0.18 -0.17 -0.13 -0.11
Estado civil Edad 0.13 0.16 i ns. 012 1

n.s.= no significativo (coeficiente < 0.08)

424 salud piiblica de méxico / vol.48, no.5, septiembre-octubre de 2006



Modelo de Andersen y acceso a la atencion prenatal en México

ARTICULO ORIGINAL

Edad Escol
0.3‘8*
Apoyos
0.11%*
0.16% Soc Ec Seg Soc
\
0.15% 044*5*
0.13* 031* > PdeB
0.“18*<
Edo Civil Calidad S

Estrato bajo

ML ROBUST
Iteration: 0.04608
Chi-Square: 17.83
Pvalue: 0.8110
BBNFI: 0.957
BBNNFI: 1.031
CFI: 1.000

Soc Ec= Nivel socioeconémico

0.10* Edo Civil= Estado civil
Escol= Escolaridad

Apoyo S= Apoyo social

Seg Soc= Seguridad social

P de B= Pago de bolsillo

Calidad S= Percepcién de la

calidad de los servicios

Nec= Necesidad

FIGURA |.TRAYECTOS DE CAUSALIDAD DEL ESTRATO BAJO. MUESTRA DE CONTROL PRENATAL, MExico

de los servicios. Un segundo trayecto muestra una re-
lacién inversa con el pago de bolsillo, que, a su vez, se
vincula con la variable percepcién de la calidad de los
servicios de forma positiva.

Por su parte, la escolaridad funge como mediado-
ra en varios trayectos a partir de su accién directa so-
bre apoyo social, seguridad social y percepcion de la
calidad de los servicios. En estos trayectos destaca la
magnitud de la relacién entre escolaridad y apoyo, y
se observa también su accién indirecta sobre uso a tra-
vés de aspectos relacionados con las caracteristicas de
los servicios (seguridad social, pago de bolsillo y 1a per-
cepcion de la calidad de los servicios).

Estrato medio

En este estrato (figura 2) se observa un perfil de utili-
zacién de servicios mucho menos complejo que el de
los otros dos, pues presenta menos trayectos y sus co-
eficientes son de menor magnitud.

Sobresalen dos y al primero lo conforman nivel
socioeconémico, escolaridad, apoyo social y uso, den-
tro del cual se desprende uno mas directo entre nivel
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socioeconémico, escolaridad y uso; sin embargo, en
estos caminos resulta inexplicable el signo negativo
entre nivel socioeconémico y escolaridad. El segundo
camino se forma a partir del estado civil, cuyo efecto
directo incide sobre la seguridad social y ésta, a su vez,
se asocia con uso.

Estrato alto

En este estrato la variable predisponente edad forma
varios senderos a partir de su accién directa sobre es-
colaridad (figura 3). Empero, existe un trayecto en el
que la edad se vincula directamente con el apoyo so-
cial a través de un coeficiente negativo.

La edad también forma un trayecto a través de su
relacion inversa con el pago de bolsillo, y concluye con
otra accién negativa del pago sobre el uso de servi-
cios. Por su parte, el estado civil se vincula con el pago
de bolsillo a través de una relacién positiva.

La escolaridad aparece como mediadora entre ni-
vel socioeconémico y uso y, a partir de la intermedia-
cién del apoyo social entre escolaridad y uso, se arma
otra cadena de causalidad. Cabe sefalar la relacion
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FIGURA 2. TRAYECTOS DE CAUSALIDAD DEL ESTRATO MEDIO. MUESTRA DE CONTROL PRENATAL, MExico
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426

salud piiblica de méxico / vol.48, no.5, septiembre-octubre de 2006



Modelo de Andersen y acceso a la atencion prenatal en México

ARTICULO ORIGINAL

negativa entre nivel socioeconémico y escolaridad, asi
como el hecho de que el coeficiente entre apoyo social
y uso es el més importante de los tres estratos.

Un trayecto de interés inicia con nivel socioeco-
némico y escolaridad, continda con apoyo social a se-
guridad social, pago de bolsillo y concluye en uso, esta
dltima relacién de signo negativo, lo cual indica que
para este estrato el pago de bolsillo representa un obs-
taculo para el uso.

El nivel socioeconémico forma otro trayecto a par-
tir de una accién inversa sobre el pago de bolsillo, rela-
cién que resulta contradictoria pues implica que el nivel
socioeconémico mayor se relaciona con peores condi-
ciones para el pago de bolsillo y que esto, a su vez, des-
alienta el uso de servicios de atencién prenatal.

. .1
Discusion
En la literatura sobre el tema no existen muchos estu-
dios que empleen el andlisis de senderos; por esta ra-
z06n, la discusién no puede ser abundante. No obstante,
se analizan algunos aspectos que pueden resultar de
interés para este trabajo.

En cuanto a los coeficientes path, la escolaridad y el
apoyo social son las variables mediadoras mas impor-
tantes para el uso de servicios de salud de control pre-
natal en los tres estratos, aunque la primera tiene mayor
peso en el estrato bajo, en tanto que la segunda es mas
relevante en el alto. Lo anterior concuerda con los estu-
dios sobre el efecto positivo del apoyo social en las cla-
ses altas y también con la importancia de la escolaridad
para los estratos bajos. El nivel socioecondmico tiene
como principal intermediaria la escolaridad, aunque
resulta contradictorio y dificil de explicar que esta rela-
cién sea negativa en los estratos medio y alto.

En los tres estratos, el pago de bolsillo reafirma su
caréacter mediador para la seguridad social, y aunque
presenta decremento en los tres estratos, es mds acen-
tuado en el estrato medio, lo que quiz4 tenga su expli-
cacioén en el hecho de que este grupo es el que informa
mayor proporcion de derechohabientes y no percibe el
pago de bolsillo como un grave problema para el uso.

Ademds de las asociaciones comunes a los tres
grupos, las tendencias que se perfilan por estrato son
las siguientes:

¢ Para el estrato bajo resultan importantes la seguri-
dad social y la percepcion de la calidad de los ser-
vicios de salud como variables mediadoras del uso.
* En el estrato alto, ademds del apoyo social (va-
riable de mayor fuerza en este estrato), el pago de
bolsillo se convierte en un factor intermedio que
permite diversas asociaciones importantes con
uso. Esto puede explicarse a partir del hecho de
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que en este estrato una alta proporcién de indivi-
duos cuenta con seguridad social, aunque también
se reconocen elevadas cifras de personas sin acce-
so a ningun servicio de salud, lo que puede indicar
que para este estrato el pago de bolsillo se percibe
como un aspecto que determina la utilizacion.

e Por ultimo, el estrato medio es el que presenta
menor nimero de correlaciones y, en general, el
coeficiente de sendero varfa muy poco respecto
del parcial. Tal vez lo anterior es resultado de que
el grupo es muy heterogéneo desde el punto de
vista socioeconémico y, por lo tanto, presenta ma-
yor dificultad para establecer un perfil.

El perfil anterior se muestra con claridad en los
trayectos de causalidad y en ellos cada grupo estable-
ce caminos caracteristicos.

En términos generales, para el estrato bajo se con-
sidera que las dos principales variables mediadoras
entre el nivel socioeconémico y el uso de servicios son,
en primer lugar, la escolaridad y, en segundo, la segu-
ridad social. Por su parte, la edad acttia basicamente a
través de su accién sobre variables de los servicios de
salud y también sobre el estado civil.

La diferencia del efecto que ejercen el nivel socioeco-
némico y la edad sobre el uso de servicios de salud ra-
dica, sobre todo, en que el primer factor predisponente
tiene como mediadora la escolaridad, y el segundo, los
aspectos relacionados con los servicios de salud. Tam-
bién se observa que el aspecto comtin entre las dos va-
riables es su accion sobre el estado civil. Ademads, en
este grupo las asociaciones entre las caracteristicas rela-
cionadas con los servicios de salud son de suma impor-
tancia, tanto por su niimero como por la magnitud de
los coeficientes que las vinculan, en particular las rela-
ciones que la seguridad social establece con otras varia-
bles del modelo, de tal manera que resulta la segunda
variable mediadora mds importante en este grupo. Esta
situacién es muy légica si se toma en cuenta que el es-
trato bajo es el que dispone de peores condiciones de
acceso a los servicios médicos y en el que el pago de
bolsillo juega un papel mas determinante.

La escasez de trayectos en el estrato medio confir-
ma su caracter atipico. Destacan tres caminos de inte-
rés en este grupo; el primero, formado por nivel
socioeconémico, escolaridad y uso, donde se confirma
el papel mediador de la escolaridad para el uso de ser-
vicios de salud. También se muestra el apoyo social
como mediador con la cadena causal anterior e indica
mayor presencia de apoyo social en este estrato en com-
paracién con el bajo.

El sendero donde la seguridad social es mediado-
ra entre el estado civil y el uso de los servicios puede
indicar que para la clase media ser casada y derecho-
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habiente son factores que promueven el uso de los ser-
vicios. Este aspecto concuerda con el hecho de que este
grupo detenta la mayor proporcion de individuos con
seguridad social.**®

En el estrato alto los senderos sefialan que la varia-
ble predisponente que inicia mayor niimero de trayec-
tos es la edad. Por su parte, s6lo en este grupo el indice
socioecondmico se asocia con el pago de bolsillo.

El apoyo social ejerce un papel mds importante
como mediador entre el uso de servicios que en los
otros estratos. Estos datos concuerdan con resulta-
dos de otros estudios en los que se confirma que en los
estratos altos es donde se comprueba mayor apoyo
social 34353622

En la comparacién entre el estrato bajo y el alto, se
observa que en el primero el nivel socioeconémico tie-
ne como principal intermediaria la escolaridad, mien-
tras que la edad acttia a través de aspectos relacionados
con los servicios de salud. En el estrato alto, la princi-
pal variable predisponente es la edad y actia a través
del apoyo social y del pago de bolsillo.

Destaca que, de acuerdo con el niimero de rela-
ciones y la magnitud de éstas, la escolaridad y las va-
riables de los servicios, en especial la seguridad social,
son mds importantes como mediadoras para la utili-
zacién de servicios de atencion prenatal en el estrato
bajo, mientras que el estrato alto tiene como principa-
les intermediarias el apoyo social y el pago de bolsillo.

Otra diferencia importante se constata con el esta-
do civil. En el estrato bajo, esta variable acttia como
mediadora a través de la seguridad social, mientras
que en el estrato alto lo hace a través del pago de bol-
sillo. Asimismo, los trayectos donde la seguridad so-
cial es intermediaria de la edad ofrecen consistencia
con otros hallazgos en los que se plantea que la mayor
edad se relaciona con vivir en unién libre o ser casada
y esto, a su vez, proporciona mas posibilidades de con-
tar con seguridad social. ¥

Conclusiones

El modelo tedrico propuesto resulté eficiente en la
medicion de los posibles factores que influyen en el
acceso a los servicios de salud y particularmente en
el nivel socioeconémico como determinante. Sin em-
bargo, una limitacién consiste en que la interpretacién
de algunas relaciones y de los trayectos requiere una
caracterizacion muy detallada de las poblaciones y, por
lo tanto, algunos de los resultados no pueden expli-
carse por insuficiencia de esta informacion.

En cuanto a la explicacién de la desigualdad en el
acceso a los servicios de salud, se puede concluir que:
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*  Enlos tres estratos se observé que el nivel socio-
econdmico actlia como variable predisponente de
la utilizacién de servicios de atencién prenatal, es
decir, mas alld de la estratificacidn, la situacién
socioecondmica de los individuos establece dife-
rencias en el uso de servicios. Aunque esta inter-
vencion es mds consistente en el estrato bajo, su
presencia en los tres grupos puede derivarse del
hecho de que, tal y como lo plantea Townsend,?**”
los estratos no son homogéneos desde el punto de
vista socioeconémico.

* Aunque la escolaridad y el apoyo social son va-
riables mediadoras comunes en los tres estratos,
la primera constituye un factor de mayor peso en
el estrato bajo, en tanto que para el estrato alto lo
es el apoyo social, lo que concuerda con otras in-
vestigaciones donde mujeres de clases altas acce-
den con mas frecuencia a servicios de salud por
contar con amplias y poderosas redes sociales. Por
otro lado, en las mujeres pobres el nivel educativo
es el que media la utilizacién de los servicios de
salud.

* Laausencia de asociacién entre necesidad y utili-
zacion de los servicios implica que no hay equi-
dad para el uso de servicios en ninguno de los tres
estratos; sin embargo, el mayor nimero de corre-
laciones que la primera variable establece en el
estrato alto sefiala una situacién menos inequita-
tiva en éste que en los otros dos grupos.

En general, los resultados indican que los factores
sociodemograficos y de los servicios de salud son im-
portantes barreras para el uso de la atencién prenatal
y establecen claras diferencias entre los estratos. Estas
diferencias sefialan condiciones de desigualdad social
y en salud a partir de la estratificacién del acceso a los
servicios de atencién prenatal por grupo social, lo cual
tiene correspondencia con la menor proporcién de de-
recho a la seguridad social y de consultas médicas en
el estrato bajo.
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