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Se ..:se imu que cxi!l(~:n alnxkdonk 41 millon<:s <k rncxic400:f vivi<ndo Cll CQndiciooo:s 
de pobrc:~a y. \.'1111'\: el~. 17 millut~ en condtcion.::c de potn/a c:xlrC~M l.a pobla· 
e ion pohn: ti""flC tnn)'OO.'S riesgo.~ de ~o:nfcnnntl!C )'.como :;e dcn1ucstru cnl.'$\c trabajo. 
C!l(é !Cuj"'ln a 111111 menor di!tpotllhtlic.lud c.lc SCtYicios de alc:ntión a lu :Cllud y. en 
COfl~"<.·tfCftein. riaiC 1111 tm-tlOf' .x~~tto a cllo;c 

Tomando o la pobllk:16n que n:pona tener una cnfc:nncdad. se cornperan los 
~ )' oo pobre< "'1l cuanto a; 1 l.a dispomb•hdac.l de savieios de saiUtJ ( t.ona de 
f'C!Iidcnda. dcrcc.ho-habt<.ma). 2. l.a ~•bllidad a los lQCIVIC~ (uuhzación). 

Abscncc 

luoond ·1 1 mili ion Mc.'ticam ore roor. und 17 million li\-c in condillon.oc or extreme 
JlO"'-'ft~· POOf Jl\:ople lcnd lo ~on~ ill nlUfc ollcn and. •~ s!I0\\11 in l)u~ popc:r. lltcy 
ha ve l~"f availab1hly. so hcalll1 ~'fVICi.:.<~ tiC\. 'CS.'\ lo Rl\.'c.hcal ca re is r"-duc<.'\1 ull "'Cll. 

Takm¡ :L'I Ihc study po(l\IJauonlltO~ nK.hYtduul:~ "ho r\.'J)C)f'lc.-d liD\'III(t 1111 •Jincq, 
poor und "'"' ¡100r ¡-.'Oplc \\Cre COillJ).'Ir\.'\1 \\ ith r\.1Uifds lo lhcir. l. llcullh ~-rvi~ 
O\'Uilnbtlil\ (plu.:c of 1'\:ltidc:'IM:C und c.'tllltl .. 'tl'k.1111o social sccuril)'). 2. Aec..'Q l o hcallh 
lll:fVi .. -..:s (ulllitat iocl). 

Introducción 

Se estima que (..'Xtsten aln:dcdor de 41 millones de mc.xicanos viviendo 
en condu;ioncs de pobreza y. entre ellos. 17 millones c:n condiciones de 
pobreza c.xtrcma.' En términos de safud. fa población pobre tiet'C 
mayores riesgos de cnfcnnarsc y. como se demuestra en cst.c trabajo, esta 
suj~.o'ta a una menor disponibilid."\d de servicios de atención a la salud y. 
en ~ucncia. Irene un menor acceso a ellos. 

'lil ~.,a la poblw:o. ~UxKo. c-;.,c-lliwcld ........ Naricoe·l· SofWericW, 
F1 1/IICIQifQI. 1990. 
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La acc:es\b\1\<bd ~refleja di~tamcnte en la demanda~ la uülizadón 
de los servicios.: De esta manera. se habla de que hay incquidad en el 
acceso cuando se pueden identificar diferencias en la demanda de los 
servicios entre grupos poblacionales con las mismas necesidades de 
salud y difen.mtcs niveles socio-económicos. 1 Idealmente. la proporción 
de personas con una carga dctcmlinada de cnfcmlcdad y que demanda 
servicios d~ salud debería ser semejante en todos los 1..-stratos socio­
cconónlicos. si la disponibilidad y~l acceso a los servicios fuera igual en 
todos ellos. Si se analiza por nivel socio-cconónlico al subconjunto de 
la población que reporta tener una enfenn~..-dad. y se ~ncuentr.l que 
los pob~ ul\li1.an menos los serviciO$ de salud en comparación con los 
no pobres. se 1..-staría demostrando que los servicios de salud no han 
logrado responder equitativamente a las necesidades de salud y que. de 
hecho. lo que hacen es privilegiar a la población no pobre! 

Con el fin de comprobar ~..-sta hipótesis. en este ~..-studio se desarrollan 
dos Hncas de aru\lisis. la primera se refiere a dos de los factores que 
afectan en forma más relevante la disponibilidad de los servicios de sa­
lud~~~ nuestro país: la zona de residencia (rural o urbana) y la der~..-cho­
habiencla a los servicios de scgu ridad social. La segunda linc.:'l de análisis 
se aboca al examen de la accesibilidad a los servicios. misma que se 
cvidcucla. a lft\\~ de la demanda ,. utili1.ación de los scrv1cios. Los 

• 

resultados documentan la fomm como se presenta la incquidad en la 
:ucnción a la s.'llud en Mcx.ico. a la vez que identifican los mecanismos 
b~icos a través de los cuales ésta se produce. 

Metodología 

Para documentar con precisión el efecto de la pobreza en la utilización 
de los servicios de salud. se desarrolló un análisis basado en la 
información generada por la Encuesta Nacional de Salud (~:.xs). levan­
tada en 1936-1987. Para construir los niveles de pobreza era necesario 
tener infonnación sobre los ingresos dd hogar. Ya que la t-:NS, al iguaJ 

1 J. f'r\'flk. MliJ ,..._'1'C••Yiamcdiciónclc-'bilicbor'. mSo/,J/'IIbl~a~o41'AfbtM.núm.l7. 
\u. S. I'Jk~. l'fl· •l:llt-4$., 

1 J. rn:nl... ('. lnf:anc~. R. lA!-. ''l:quilbJ )' Aluil .:fl Máicv-. m R. 1~111. 11. llctnMclo. 
(•"OOnl. ~ /'nlti,JCt<in J"lk'«"''''""' ><>&t<tfc111AI~tro. t"umwlwca.. Morctn.. CRI~Itl,'N¡\M. 199J • 
.... 271 ·2911. 

'11 ll:ut,Ju\<k:a. -~•~urina lhc llcallh o( JIC!PIIIaliom. indio:alorund ~ic!NM. Soc .~ 
.(. Alt.J. no. 20. '"' ll. 1'18$. l'fl. 1207.1224. 
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que la mayoría deJas cncueslas de su tipo. cuenta con información pooo 
confiable aln:spccto. se aplicó un procedimiento indirecto para imputar 
los niveles de pobreza a los hogares. Para tal cfctto se seleccionaron 
como predictorcs del ingreso. variables socio-económicas que fueran 
comunes a la Encuesta Nacional de Ingreso-Gasto de Hogares ( t'.NIUII) 
y a la I'.Ns. Estas variables fueron: la edad. sexo y escolaridad del jefe del 
hogar, región y zona de residencia y número de miembros del hogar. A 
partir de estas variables, se <k:sarrolló un modelo de regresión múltiple 
para predecir el ingreso de los hogares de la t:Nl<lll . el cual sirvió de 
insrrumcnro para la impuración del ingn:so de Jos hogDres de Ja mueslla 
de la a:.:-~s. 

Finalmente. se ordenaron los hogares de acuerdo a su ingreso y se 
clasificaron por niveles de pobn:u. sc.:·gün su posición con respecto a Ja 
linea de pobreza. basada en los criterios de la Canasta Nonnativa de 
Satisfuctores Esenciales sugerida par:l México por cof•f ..,U.I J\R y actua­
lizada por Hcmándcz Laos. El proccdimi<..,uo uriliz.ado para clasificar a 
los hogares de la t:Ns en las catl:gorias de no pobres. pobn:s y en pobreza 
c.xtrcma. contempló dos etapas: la pnmera fue la identificación del 
f)()rccttrajc ck: hog3rcs en c.1da una de estas catt--gorias en la F.:-.·wu; y la 
5(.-gunda etapa fitc la aplicación de tales porcentajes a los hogares de 
la F.:-:s. ordenados por ingreso. Cabe mencionar que el 11 .5% de los 
hogares de la t:Ns no pudo ser clasificado por falta de infomtación sobre 
alguna de las variables prcdictoras del modelo de regn.;sión. A pesar de 
ello. se pudo comprobar que el procedimiento no ocasionó un sesgo hacía 
el subregistro de la población en pobreza ~xr.retn3. • 

Resultados 

Efecto de la disponibilidad de los servlclo.f cm la demando 

Dos características estructurales básicas del sistema de salud en México 
afectan la disponibilidad de los servicios. La primera ti~o.-nc que ver con 
fa distribución geográfica de la población )' su relación con la astgnación 
de recursos a las entidades federativas. la regional ización de cada uno de 

' R. Lm.ano. C. lnfan~~ l . 8chla.'fl(cr. J. l:mtk. Dui8NtJIJnd. polorco y sol~tJ. Cucma\'lea. 
~lcJrclol. lllllicuto " 'aámal de Salud Nhli«. 19'>l e~ milncopaf...._). 
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los subsistemas de salud (por ejemplo. de la ssa, dcl tMSS, dcltss.~'E) y 
la disrribución de sus !res niveles de atención. Por ejemplo, la población 
rural en México tiene. consab1damcnte, una mucho menor disponibili­
dad de servicios públicos, incluyendo a los de salud. que la población 
urbana. Dicha disponibilidad es también mu~ heterogénea a travé..-. de las 
entidades federativas. La segunda caracteristica del sistema de salud se 
refiere a la división de la población con relación a si tierk..'n o no derecho 
a los servicios de las instiluciones de seguridad social. La dcrccho­
habiencia. al estar ligada al trabajo asalariado. discrimina totalmcnt~ al 
trabajo agrícola y. por ende. a la población en áreas rurales. así como a 
la población que subsis1e de la industria dornéstie<1 y del pcquei\o 
comercio. entre otros grupos vulnerables. los cuales no tienen acceso a 
los servicios de estas instituciones. Dichos grupos predominan en la 
población pobre y extremadamente pobre. En este sentido. se vuelve 
importante analimr cómo la distribución geográfica de la población con 
respecto a los servicios d\! salud y la dcn;chohabi..:ncia afectan la utili­
Ulción de estos últimos y cómo estos f.'\cton:s. cn lugar de coadyuvara una 
equidad en d acc\.'SO a los scrv1cios dc salud. estiln de hecho profundi­
zando la incquidad (ver csqu\.'lll8 a continuación). 

f)I'-TMI8U< 'IÓN t:ff.<. T O nt-: 1 .. \ 
o1: 'U<.,\J . t>~. l o~\ OISJ'OXIUILIIMU t:N 

POI\1 .. \CIÚN• l'Oit: 1 .. \ l rn¡ Jlo~\C..:ION••: 

( ;F.oc;RÁf'l( 'A • <+F.o< ;AAn C.\ 
•:mJD,\Il l'f.Df.R,\"fiVA t~nt>AU l'f.J>t:ltA'n V ;\ 

ZO:"',\ 
DISPONIIUI.IUAD 

Dt::Mt:( 1101J,\Bit',.'ll(.1,\ DIUU:C:ti OIIABIF ... ~CIA 

• N · l'c'leb la f'Ohi:IICIÓII 
•• X .. Tilda b ~iloltquci\"""'Ó .... .,. Iftlldlra.lfpna~a\la!Hplin..'C&al.prc-.a 

• .. Clllln;,&a 

Si bien cada una de las dos vías a través de las cuales se manifiesta 
)a disponibilidad de servicios de salud "'" México - la distribución geo­
gráfica de los recursos y la den.:chohabicncia- tiene un efecto cs(>ccitico 
e independiente sobre la utilización de los servicios. ambas '-'S tilo asocia­
das con <k.1cnnin:~ntcs socio-económicos. como el niwl ck: pobreza de la 
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población.' y se encuentran. además. relacionadas entre si. Esto último 
significa que su presencia combinada tiene un efecto mayor en la uti­
lización de serv1cios de salud. que la suma de los efectos mdepcndientcs. 

Con objeto de tener una mejor comprensión de la forma como se 
presentan estos mccanism()l;. describiremos la distribución de la pobla­
ción en los distintos niveles de pobreza. según zona de n:sidcncia y 
entidad federativa. así como por den.-chohabicncia. En primera instan­
cia. se observa en el cuadro 1 que la población en pobn:za extrema vi\'c 
pn:xlomíuamc.:mcnrc en la~ án.:3s ruralc.:s (65. 1 %). que los pobres se 
distribuyen en forma similar en ambas zonas y que los no pobres 
predominan en zona urbana (MO.I %). 

Cuadro 1 
lAMia ck rc'ldcncia ) nh't'l de pobma 

/>islribflciÓII purcmt•el 

Pnbrevt lotlll 
( "o¡J/nnutr H11ml Hrbattn 7itiol 

1 'obtwn &:;\lll:ma 6.S.I ~.9 100.0 
1'~ 4l.K .S7.l IOO.tl 
No pohr.::c 19.9 80.1 1110.0 

'fOTI\J. .li.J M.l 100.11 

En el cuadro 2 se observa cómo varia el derecho a los servicios de las 
instituciones de seguridad social entre poblaciones pertenecientes a 
di ferent1..-s estratos socio-económicos. ~n el cuadro aparecen las tasas de 
den..-chohabicncia sobre el total de la población de cada '-'Strato. en 
general. y en cada una de las zonas de rcs1dencia. Como se puede 
observar. a nivel nacional sólo el 35.3% de los que viven en extrema 
pobre7.a son dercchohabientcs. siendo que entre los pobres la tasa de 
dcrechohabicncia es de 43.5% y entre los no pobres de 63.8%. Al com­
parar zonas de residencia. vemos que ~.·n las áreas rurales la tasa de 
dcrcchohabicnciacs la mitad que en lasárcas urbanas(3 1.3%vs62.8%). 

'C . ln6nlc. l~ Sdliaql(cr. ~1.-. \'IVUNcnocio·«onómi•:ah'tlla im'llltipdóll aualud rOJ!Iica 
m t.Uxko'". m .'WJINd N1tllco. ftllm, l6. ~f~íeo. l??<f. pp. .'64.J~. 
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También es posible distinguir una inrcracx:ión entre el nivel socio-cco­
oórnico v la zona de residencia en cuanto a su efecto sobre la derecho-• 
habiencia. En general. los diferenciales de dcrcchohabicncia por nivel 
soci<KCOnómico son mayores en las áreas u manas qu~t en las rurales. La 
diferencia porcentual entre los dos niveles extremos es de 1 1. 7 puntos en 
el caso de las ultimas (2fU% y 40.0%) y de 21.4 para el de las primeras 
(48.3% y 69. 7%). Por otro lado. los diferenciales de dcrcchohabiencía 
por zona de residencia se incrementan conforme se eleva el estrato socio­
económico (diferencia rural-urbana en puntos porcentuales: pobre23 
extrema = 20. pobres ::: 25.3. no pobres = 29. 7). La consecuencia de todo 
lo anterior es que existe en el país una variación muy grande en c:l 
porcclllaje de personas con derecho a utilizar los servicios~ salud de las 
instituciones de seguridad social. Este margen en la disponibilidad de los 
scn ·icios oscila entre 28.3% para la población en pobreza extrema que 
vive en área rural. y 69.7% para los no pobn:s de las áreas urbanas. 
O icho en otras palabms. la disponibilidad efectiva de servicios de salud 
es mucho menor para los pobres que para los no pobres. y esta brecha 
entre estratos soci<:>-«onómicos se amplia todavía más si se toma en 
consideración el área de residencia. 

Cuadrol 
lk~chohahicncla por pc1breu: 

lotal por nh l'l d~ pohrna y por zona ck ~sldcftda 

Tara por~IIINIIID ·"''"• •lt«•l tk 1• pobl•cifÑI 

Tot.al 
f>obf\:7.11 cxtl\.'11\11 

Pobn::ol 
No pohre-1 

S4.3 )I.J 

3S.3 28.3 
4U 29.0 
(o)JI .. o.o 

62.11 
48.) 
so 
69.7 

En el cuadro 3 se observa cómo varían las rasas de dcrcchohabicncia 
cn las distintas Crltidad'-·s federativas. En pacte esto se debe al distinto 
grado de .. rurnlidad .. que éstas presentan. pero se dclx: principalmente 
a otras cuestiones. en \as que juegan un papel ta~tral las de caracrer 
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económico y político. En escc cuadro. en forma excepcional. los datos se 
presentan a nivel de hogar. es d\.-cir. se muestra el porcentaje de hogares 
con jefe de familia dcrcchohabicmc con respecto al total de hogares de 
la cmidad. A nivel nacional. el .S4.J% de los jefes de hogar no son 
dcrcchohabicntcs. Sin embargo. la distribución de la ucn.-chohabicncia 
entre los Estados no es homogénea. En 17 cntidaücs f~.:dcrativas la 
proporción de jefes dcn.:dwhabicnrcs ~ inferior a l:t ck rodo d pais. y 
oscila entre 25.0% (Guerrero) y 53.4% (Qucrétaro). es Uc.:car. hay una 
variación de 29.9 puntos porcentuales en el derecho a la seguridad social 
entre los estados con tas.:1s inferiores a la nacional. En concmscc. quince 
entidades fcdcrntivas tienen una tasa de dcrcchohabicncia mayor a la 
promedio y la variación ~:ntrc ellas es de; 17. l. fluctuando los porc.:ntajes 

Ped<tmf1wu 

TOlo/ 

Guem:ro 
Zuc:uh X4 .'C 

'lla\c:vln 
OtiiUWIJ uuto 
Michoadn 
Chiapas 
Tabasco 
Oaxac.:a 
Jalisco 
.Puebla 
llidalgo 
Cwnp.:che 
More los 
Noyaril 
Vc:raauz 
Dutango 
Qt~ 

Quinwna Roo 

Cuadro3 
Dered1oflabfenda por entidades fedenCfvu 

Encue,ta Nulonal ck Salud 
DCstriNci61f porcelftu•l de los jefa • ""~., 

F.lflúlock~ l>t.rwcltolttlltHIJICiu 

"" ú 
45.7 5./.J 

75.0 2S.O 
68.7 31.) 
()7.6 ~2 .4 

67.2 n .s 
62.6 :'7.4 
61.2 ~B.R 

SS.7 44.3 
S4.4 45.6 
5~.6 46.4 
52.1 47.~ 

52.6 47.4 
S2.6 47.4 
Sl.2 41.8 
S0.8 49.8 
47.6 S2.4 
47.1 S2.9 
46.6 53.4 
44.8 SS.2 

San LUÍ!! t>olost 44.l SS.7 
Chihuahua 4).2 S6.8 



46 

Conl inün cuac.lrn 3 

Mé.X IC() 43.1 S6.1J 
Agumcculi~ll~ -11.1 SK.9 
Cohmu .l9 6 lln.4 

UuJn üdif Nh:. ,l8.11 61.2 
Uaju Culif. Sur .l7 .. l (>2 .1 
Tamuul i pm¡ ~).7 M .. l 
Y IICllllÍII Y-.7 lt.l.) 
Si un loa ;l2.4 (•7.6 
SotiOfu )l..l 68.7 
N•ac,•o l.c:on 30.7 61J.J 
1 )!su 110 h:dcrul 29.1 10.•) 

Coalunlu 217 ?2.3 

entre 55.2% (Quintana Roo) y 72.3% (Co:lhuíla). Estas cifras mucstmn, 
por un lado. la gran hctcroget1cidad cxistcnlc en el país en las tasas de 
den:chol-..'lbll.:ncia. ya que. por ejemplo. mkruras en Gu.:rrcro tres cuar~ 
las partes de los jc(cs de hogar -y de su!' fami lias- no son dcgiblcs al 
esquema de S4.-"Suridad social (7S.O%). ~n Co.'lhui'a práclicamt-nle la 
misma proporc;ión (72.3%) sí lo son Muc..:;trnn. por olro lado. que entre 
'os Estados con las lasas de denx:hohabicnc::ia nl.lls elevadas ha)· una 
mayor homogeneidad (diferencia <k 17 puntos por~nlualcs entre los 
estados es Iremos) que entre aquellos con las tasas más bajas (25 puntos 
porcentuales de diferencia). 

f lasca este momento hemos mostrado las grandes variaciones que 
pn.-vak-ccn en cuanto a 'a disponibilidad de los servicios de ~lud. enf~ 
cándonos pam ello en la distribución de la población por zona de resi­
dencia. cnlidad federativa y dcn;chohabicncia . El paso sigui"''fllc de este 
analisis es el c.xamcn de la demanda do,; at~I\CIÓn médica. con obj~to de 
identificar el efecto de estas dífcrcncias en disponibilidt~d y de conocer 
cómo varia este efecto en pobl<JCÍOt~ de distrnto nivel soci~nómico. 

En el cuadro 4 se presenta el porcentaje de personas con alguna 
necesidad de salud que demandó atención rn~Xfica. cstmtificado por 
dercchohabicncia y por nivel de pobrc7.a. El objeto de ~ntrarsc en esta 
población es el de poder i<kntificm los cfi.'Cios de la dcrcchohabicncia en 
la demanda de atención. ajustando por las difcn.'tlcias en la prevalencia 
de necesidades de saJud - y et1 su percepción- que existen entre los 
diferentes estratos socio-cconónucos. 
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Clladro4 
Acendon médlu por necnldad ele sal•d 

y ckrecftohabk ncia, H(ÚII pohtTU rot1..UfA« 

Taa ¡HH~ntiN•Iet nttt~ nt/""'IIS 

, .. lwn 
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C11allro ~ 
Acendéln mtdica por nen ,hlad • nhad 

y dt-recbM!abkncía. 'etún potlreu t'Of'IA\4.\a 
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T_, 

... , .... . .. .. . ,.. ,.. 
•• ., , 1[1 • 

•• .... ,., 
nt ... , .... 

Dijerntcitl.f fH'UentNelts fk ftl.f ltl.fll'l r-.J ntlr~ enftlfltfi/IS 

l'o6n-=o / 'u/onr Ne1pulln:~ rota~ 

41.\1-

A/<)INO /)1/<''riKIO" J),¡fo#Jf('tO" I:JI/IIl'PCIII H ~nMJDH 

AG\ :tlt\S 17.J ll.l ..... 19.6 

CltO~IC:\8 lOI 9.1 II .S 16.3 
I .F~':IONt.S 14.S 13.4 1.3 10.1 
INCAJ>.t\CII>t\1) 17.2 11:\ IU 16.1 

En el cuadro se presentan la taSa general de u(ili7.ación de servicios 
módicos. así como las tasas de utih1.ación especificas por tipo de 
necesidad de salud (enfermedades agudas. enfenncd.."ldcs crónicas. 
lesiones e incapacidades). Las ta.<;a.S que aparecen en l:ls columnas 
marcadas con el término Tntál se refieren a los porccmajcs de utilización 
sobre el total de enfermos. Los dcm.ís porcentajes se refieren a la 
distribución de la atención medica por derechohabicncia. en cada estrato 
socio~nómico y en la poblac1ón Tnto/ de enfermos. Los resultados 
muestran que: 

J. Con rcspcqo al efecto del nivel socio-«onómico. la demanda de 
atención. tanto general como especifica. aumenta conforme el nivel 
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de pobreza disminuye. Así. por ejemplo. para las enfermedades :tgu<bs. 
las msas de atención aumcnt:tn de 265% para los pobres c.xtrcmos a 
37.1% para los pobres y 48.1% para los no pobres. 

2. En relación a la den.:chohabicncia. se observa que dentro de cada 
nivel soc1<KCOOómico. los no dcn.-chohabict~tcs siempre se :tticnden 
menos. indcpcndicntenle.:ntc dclt1po de enfermedad. Como un ejemplo. 
entre los enf-ermos crónicos en pobre.z.'l extrema. tan sólo el 66.4% de los 
que no ~ dcrcchohabicntcs buscan atención médica. en eotn~ración 
con el 86.5% de los que s\ lo son. Ado.:más d~ confirmarse que la dis­
ponibilidad de los servicios. por lo menos .. :n tém1inos de dcn.-chohabicncia. 
tiene un fuene efecto sobre la demanda de atención. los datos sug1ercn 
que el impacto es mucho mayor en la población (enferma) pobre que en 
la no pobre (Diferencias en atención entre derechohabicntes y no 
dcrcchohab1entes. pobres cxtn.'11'10s: 62.5- 41 .0= 21.5%: pobres: 66.2-
45.6= 20.6%: no pobres: 64 8 -S 1.1 = 13. 7%). 

En d cu:uiro S se c.xamina más de cerca la dt.--manda de atención 
mé<hca por motivo de atención y cómo wria dicha <k:maocb con la dc­
rcchohabicncia y c;:n cada cslrato de pobn.:u. s¡ b\cn las diferencias en 
utiliz:1c1ón I!Spccifica van. en todos los c:\SOS. en el scnt•do de que los 
dcrccllohabicntcs sicn1pre causan una mayor dcn~nd.'l.. la .. nt.'lgni­
tud" de las d1fercncias tien~.:n un componamicnto diferente según el tipo 
de ~.:nfcrmcdad para el cu:1l se busca la atención. Para ilustrarlo en for­
ma mas clara. se presentan en el cuadro las diferenc1as en puntos por­
centuales de las tasas de utilización s1.~ral y especificas entre los 
dercchohabicntes y los que no lo son. 1."1'1 vez de los resultados pn.-scnta­
dos en foml3 de tasas de atención mostrndos c:n el cuadro 4 De haber 
cqutd.'ld en la disponib1hdad de los scrvic1os. se cspcrnria que las di­
ferencias 1.n atencl()n fueran nulas y en el meJOr de los C.'lSOS n<.-garivas 
para los mas pobres. ya que cqu1dad Significa dar más a quien más 
necesita. Al respecto. es preocupante constatar que los más pobn.-s son 
los que presentan las diferencias porcentuales más fucncs de utilización 
de ~rvicios. Jl'.'fO en su contra, en ~nicu,ar para las enfermedades 
crónicas. 

En este sentido. las cifras muestran que parn las cnfermcdadts 
agu<bs. la dcrcchohabicncia no tiene un efecto sustlntivo en utilización 
de servicios de la poblactón en pobreza extrema. ya que el diferencial de 
<k.-manda por dcrcchohabiencia es Similar <..nfre los extremadamente 
pobr~ (17.3 puntos porcentuales: 37.6% - 20.3%)y los no pobres ( 14.4 
puntos porcentuales: ~3.0%- 3~.6%). Lo mismo sucede ~ra el caso de 
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la utilización de servicios por incapacidad. en donde las dife~ias 
porcentuales por dcrcchohabicncia en cada nivel de pobrc1.a no son tan 
disímbolas: 17.2. 11 .3 y 12.4. Eu concrasrc, para las enfermedades 
crónicas. los diferenciales correspondientes son de 20.1 y 115 puntos 
porcentuales. para las lesiones de 14.5 y 1.3. demostrándose con esto el 
gran efecto de la dcrcchohabiencia en la utilización de servicios para 
atención a estos dos padecimientos. según el ni\lel de pobreza del en­
fermo. Aun en el mejor de los casos, cuando los diferenciales de atención 
por dcrcchohabicntia son similares entre los pobres cxtrcnlos y los no 
pobres (como para las cnfcmledadt.:.." agudas y la incapacidad). el hecho 
es que la población pobre siempre tiene una doble desventaja: además de 
tener recursos muy limitados. el sistema de salud mexicano dctcm1ina 
que no sean ek:gibles para utilizar cualquier scn·icio de salud. 

El analisis de los motivos por los cuales los enfermos entrevistados 
rcponaron no haber demandado atención nl&lica, ayuda a comprender 
los mecanismos a través de los cuaks la disponibilidad (en este caso la 
dcrcchohabicncia) tiene un efecto en las tasas de utilización arriba 
anali7.adas. En la cntrcvisca. se les prcguncó cuál era el mOfivo por el que. 
a pesar de haber reponado un:& ·•~idad de salud. no acudieron con el 
médico a atenderse. Los motivos de no atención fueron clasificados en 
cuatro categorías: la percepción de que la atención no era necesaria, es 
decir. el pensar que la necesidad de salud (cnfernledad). por su tipo o su 
gravedad. no ameritaba una demanda de accnción. los d~."nlás motivos 
de no atl.'flción ticll\..-n que ver con tres aspectos de la acc~.:sibilidad . los 
de tipo geográfico (distancias y/o tiempo de traslado demasiado grande$. 
crcétcra); los de tipo t.'COnómico (costos inaccesibles de transporte. del 
servicio. ctt4.1cra): y aquellos de tipo organizacional en donde se in­
cluyeron todas aquellas carnctcristicas internas de los servicios que 
dificultan u obstaculizan la obtención de la atención (falta de confianza 
en el servicio. percepción de maltrato por pane del personal. horarios no 
convenientes. etcétera). Una de las hipótesis que se exploró es que los 
motivos de no atención difieren según el tipo de necesidad de salud del 
que se traca. 

Los dcrcchohabientcs se distinguen de los que no lo son en que re­
portan mucho más frecuentemente que el motivo por el cual no solicita­
ron atención m&lica fue que no consideraron necesario 1\ae(!rlo. Esto es 
cierto independientemente del tipo de enfermedad (cuadro 6 ). De hecho, 
para todas las l."ltfcmtcdadcs. la principal rn7.ón por la cual )os dt..._ 
rechohabicntcs no dcnlandaron atención es justamcnt.e el no haberlo 
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considerado necesario, es decir. no por probl"-mas de accesibilidad. 
En el caso de los no dcrcchohabientcs esto tambicn sucede. pero sólo 
para las cnfcm1cdadcs agudas y las lesiones. Los cnfcnnos crónicos y 
los que padecen de algún t\po de inc.'lpacidad n.-portaron cuestiones de 
accesibilidad económica a los servicios como principal n10livo de.: no 

• • atcncaon. 
Con respecto a la accesibilidad. los motivos relacionados con la 

accesibilidad organizacional son los que se reportan con menor frecuen­
cia y son mcncion3dos cnás c<>múnmcnte por 'os dcrcchohabicntcs. 

Cu•dro 6 
Moth·o de no tCmdón rnjdica por der«hohablenda 

EnfenMcJide, a~ull:u, crónicat. lc,ionrl, Incapacidad 
m .ortribllciólf porccnlll•l· 

1::11/t:l -.ktJul /Jitrc.'(/toltoltltt~Je~U 

_,,.""' <k "" DfftJftCk'Jtl XI No 7Diol 

,,,....,. su 7u.• ~l 
(.'onsida-c\ no~ '71C. S 6.l.3 70.1 
.~b. r.--oll7\ilic-a ( 1) 1).4 tU 13.0 
,\a.~h. .x-"noic-a ( 2) 4.7 20.1 ll .4 
~ih, cwp!ÍI--·. {3) 4..4 3.0 J.j 

C:rilliraa II.J 27.6 IIU 
C~1>-~ "-\.9 29.4 34.3 
~-sib ~oca( l) JI ... 20.2 20.7 
~h.~;a(l} IU 4U )~.7 

1\a."Oib. orpniuc. (3) 11..5 1.1 11.3 

IA'alo•n lt.O lO.I 1U 
CC)ftQ.Jeró no___, 74,6 49.5 60.0 
;~b. sn~•fi~~t l > ....... 21 . .5 16.0 
~.~.-a<n 3. 1 •• 20.6 1) .2 
.~ .. ~(l) 14.0 1l.4 lo.lt 

,,_,_.... 
l.U 30..9 11.\ 

(.'on».J..,ó no IIC\.~ S3.S 27.0 34.1 
.~ ... b.~f-(1 ) 16.7 22.0 20.6 
,\c..'C'Sih. ,.....,.IÓniÍO:<J (2) 16.7 42. 1 J~.2 
1\a.-\.'Sib ~a.:. (l) IJ.O 11.9 10.0 

FUEJ,.'ff.: •Wiiu, IIC(luld.vio ~ b t'~ ~acicNI Salud 19116-19117. 
0 pcl"'<TIUJ<:l ''-'l't~a-1..-. I'M• <*la ino!~lolb'. 
n meno. ck JO ~--. 
( 1) k;o,.. fall.1 d.ll~ no~· ,._.n;..;o 
(2) c:w\l 

(J) ~ ..... de C'Citl(- lt ........ mal 
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Los no den:cllohabicntc:s. por su parte. refieren que el principal motivo 
por el que no utili7..aron los servicios tiene que ver con fDctorcs de tipo 
geográfico y. sobf\:lodo. económico. Para los cuatro tipos di.! cnfcrmcda­
<k:s especificas analizadas. cncomparactóll con los dcn.:chohabicntes. los 
nodercchohabic:nrcs sic.:mpn: rcfic:n.'llcon más frocuc:nciaquc nodcm.'ln­
daron atención médica debido al costo del servicio: enfcmlcdadcs agu­
das: 20. 1% vs 4.7%. cnfcmlcdadcs crónicas: 42.3% "·" 1 :' .2%: lesiones: 
20.6% vs 3.1 %, r lmutlcióndc acrtvtcbd(m<.:.1pacidad)42. 1% v.r16. 7%. 
Esto indica que cuando hay la oportumdad de utiliur el servicio sin pa­
gar por él en ese momento. la dc.oonda se incr~ncnta. 

e omo fo demuestran fas respuestas de fos dcn.:choh.-lblcntcs. una vez 
superados obstáculos como la falta de d•spontbilidad de servicios (por 
denxhohabtencm) ,. el costo de la atcnctón. factores tales como la 

• 

acccsíbíhdad gcogr:\fíca (que se derivan de la distribución y rcgíona-
lización de los servicios) v las características de la relación usuarios-

• 

prestadores. se \"UCiv~-n más detemltnantes de las tasa~ de utilización. 
Así. el derecho a utih1.3r las instituctoncs de la scgund.1d social, la 
ubicación y el costo de los SCf\'tCIOS son atributos de la nt(.:nción que 
pueden ~,·r modifi<""do~ .,.,, ei :o~stema de salud a fin de lograr una mayor 
cqutdad en l:l acc..:'\tl"hdad a la atención medica. 

Por lo general. la dtspombilidad de servicios de :ltcnción a la salud 
esta asociada con la de los demás scf\•icios públicos. Ambas decaen 
rápidamente confomlC aumenta el ntvd de m.<trg•~c•ón de las rcgtOO\...~. 
La dtsponibthdad de servicios tales como las vías de comunic.<tcion y los 
medios de transport\: facilitan la acccstbilidad s~-os~fica ~· cconónuca 
a los servicios de salud y af~-ctan . por tanto. la uuliución de servicios 
médicos. Esto se puede comprobar s• ordenamos las entidades federativas 
del pais de mayor a menor m.1r!;it1.1lidad ~ anali7 .. amos la proporción de 
cnfcmlos que fueron atendidos en cada un3 de ellas. como se muestra en 
el cuadro 7. para cada tipo de cnfem'll.-dad Se observa <¡uc mdcpcndicn­
rcmcmc del ''J>O de c:nfcnnc.:dad. las l:tsaS de atención med•lrl'l mfc:rion:s 
al promcdto nacional tténdcn a concentrarse eu los pnmcros estados de 
la lista. Es decir. ha) menor utilización en los estados con menor dis­
ponibtluJad de servicios en general. Por ouo lado. las rasas de aretteión 
superiores al promedio nacional corresponden a los estados con n"-"'Of 
.oorgmalidad. 
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Efecto de la pobre-za en la demanda de atención médica 
por enfermedades especificas 

El análisis dcsarroUado en esta sccción consist.ió en comparar la 
utilización de servicios de salud de la población pobre y no pobre que 
rcport.ó tener alguna enfenncdad crónica o aguda. o que adolece de algún 
tipo de incapacidad. Esto con el fin de documentar la incquidad en el 
acceso a los servicios existente entre estos grupos poblacionalcs. Los 
indicadores de ut i li~ción de servicios estudiados para cada uno de estos 
problemas de salud fueron la demanda de atención médtca y los motivos 
de no atención. Para los tres tipos de problema de salud. los resultados 
encontrados muestran la misma tendencia. aunque con diferentes mag­
nitudes. 

Cuadro7 
Coa accndón m~dlca por entidad redentln 

por ettrcnnc:dad~' crónicas y a.:uda, , por Incapacidad 
y por accidente: 
T&f&f por ci1tt 

r t1#l Dl•~~e• ...,,m 
l'urroN.rsleoi«<<ritu 

( 'AAtlau Ago11JtU /otCQpoculod A«,.,.,. 
TOlo/ .tt.' .O J9.-l 16.? 1J.8 

\)¡\."\¡\(.:" 7l.7 29.S 7l.S SS.J 
('1111\PAS 7S. I llt.6 67.0 S?. l 
til ' f..IUtJ-:RO SS.J Z7.7 55.0 52.7• 
1111 )AJ.( j() 73.0 )).9 6M 66.4 
'\" .M \-\.'K 'O 14.1 ~.7 66.9 62.6° 
7.~\C 1\ 'f"F.(.' AS 67.2 36.tt 7 1.5 n .s• 
\ 'F.RACR\ '1. 79. 1 Jl..l 69.0 63.7 
St\N l.ll(S PO'I'OSI 76. 1 6(',11 611.l 70.0 
l'll f J ti"' 74.7 )4.6 66.9 69.7 
Ml(.' lf(M '-'ÁN ll.S KJ 69.2 66.0 
Qt 1t:lt(.: r ARO 10.3 63.2 76.6 76.0° 
QC 11'-"f¡\..,.¡\ ROO 7l.l 37.3 .... ,. 19. 1• 
NAYARIT lS.9 40.4 1&.7 10.1 
n .A'\<.: ¡\J.A 111.9 ..... 76.S" S6.s• 
\ 'HC.'ATÁl'll 76.9 $3.1 716 74.3 
SIN N.O.\ II.S 4).4 13.2 87.3 
C M I PU.'II f. 79.9 19.6 'lt.7• 7 l .l" 
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Con1M~7 

GUI\o'IAJ\JA TO '76.1 30.7 70.0 7S.S 
1)\IRANOO 90.l 70.1 91.7 IU 

MORf.LOS 115.1 4U 11.3 74.7 
<..'OI.IM¡\ 17.2 33.2 '79.s• 9ll• 
<:llllll li\JII IJ\ . ..., 36.1 ll.l 11.6• 
T 1\Af¡\l:Uf'¡\.~ &U 39.1 7U lt.7 
BJ\.1,\ CAUF. SUR lt.O 4S.l 7S.9• 19.9-

JAIJS<.:O llJ.U l'>.l l4.l 7S.7 
so:-;oR,, 91.1 42.1 16.S 11.7 
C( lt\llllll.A 19.7 oll.l 93.S I•U 
A(JtJA~'AJJJ'.NTES &.e..l ))JC ,.u• 16.:1• 
MÉ.~I('O 7S.I SI.O 74.S 14.5 
lJIV,\ C AIJI'. NORTM ..... 3U 90.4 17.0 
NI l f.\'0 l .f.()N 91.J <f'J.O 16.2 ... 7 
DISTRti'O I'H>F.RAL 91 .S SOl 16.1 7U 

••• m · ,wh-" ...... 'Wid.lrio do:: 18 t~ N•"'-1 Sabll916-1917. 
• M_,. eL: JO-

En cuanto a las enfermedades agudas. los resultados de la ENS 

arrojan. a nivel nacional. una prevalencia de 13.4% para las mfcccioncs 
respiratorias. una de 1 6% para la diar~ y una de 1.4% para las demás 
enfcnn~:xbdcs agudas. en los 15 dias pn:vios a la entrevista Cabe notar 
que el levantamiento de esta encuesta ocurrió durnmc el invierno. época 
de m:l:-.ama incidencia de las cnfcrm<:dadcs respiratorias En cuanto al 
dccro de los niveles de pobn.:za. se cncomró que csras p:¡rologias se 
incn.:mcntan a medida que el nivel de pobreza aumenta. Sin embargo. 
suC\.'dc lo oont rano en cuanto a la dcman<b de atcnctón: como se observa 
en la figura l . la tas:l de utlli1.ac•ón de servicios por enfermedadc.~ agudas 
dismmuyc conforme aumenta el niVel de pobreza. En esta forma tenemos 
qu~.: de la poblac1ón en pobreza c.:.xtrcma. sólo cl 26.5% r~ib1ó atención 
médica. mu.'1ltras que el 37% de la poblactón pobre y el 41S% de la no 
pobn: tlte atc:ndida médicamcnrc. Enrrc los mOfivos de no atención. el 
42% de los extremadamente pobn:s reportó no haberse atendido por 
problemas de acceso a los servicios. mientras que esto es el caso sólo 
para 1 K.7°!..dc los no pobres que pa«b;ieron una enfermedad aguda y no 
solicitaron atención por tal motivo. Esta situación ilustra claramente la 
C.'.:astcncia de una patente incquidad en el a«:CSS a la atención por cn­
fcml\:dadc:s agud4lS. 

Es un hecho que las cofcm~C~d3dcs agucbs que se n:porun en encues­
tas poblacionalcs tienen una bap dcmr.nda de atalCi6n médica porque la 
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mayoría de las veces se resuelven favorablemente por si solas y en un 
periodo cono: es decir. son autolimitadas. Sin embargo. también es cier­
to que cuando son gca.vcs. la falta de atención opon~ll\a puede derivar en 
la muen~: . Ante las enfermedades agudas. la población en pobreza c.x­
trcma prcscnt.'l una serie de desventajas: por un lado. además de que tiene 
menor acceso a servicios no pcrson:~lcs de salud. como agua potable y 
drenaje. las condiciones <.'ll las que vive provocan dc.c;nutrición. baja 
higiene e inadecuado abrigo, factores que ':l ponen en un rk .. "Sgo mayor 
de contraer una enfemlCdad aguda y de que ¿"Sta sea de mayor gravedad. 
Esto se refleja en el hocho de que entre los enfermos que no se atendieron. 
la percepción de la grav<.'dad de la enfermedad varia en forma directa­
mente proporcional al nivel de pobreza. En otras palabras. a medida que 
el nivel de pobreza aumenta. menor es la proporción de los enfennos que 
consideran no necesario el dcm<mdar atención méd1~. Como se observa 
en la figura l. entre los pobo:s extremos. tan sólo d S&% consideraron 
no "'-'Q;Sc1ria la atención: entre los pobres. el 70.4 %. y entre los no pobres. 
el 81 .3%. 

Por otro lado. con•o se menciona anterionncnte. cuando se enferma 
de un padecimiento agudo la población en pobrcz.'l extrema tiene una 
probabilidad ti.O% l\\3yor de no acudir al médico. ~ comparación con 
los no pobres. Todo ¡;sto apunta hacia un mayor ri'-"SSO de muenc por 
enfemlCdadcs agudas ""''re los económicamente más d<."Sfavorccidos. En 
este sentido. cabe hacer notar que en las encuestas poblacionales no se 
f'--gistran los casos de personas que ya murieron. Esto implica un subro­
gistro de ~nfcrmcdadcs agudas en dichas encuestas. que muy probable­
mente se concentra en la población pobre por las razones antes descritas. 

El estudio del efccro de la p;:>brcza en la demanda de atención médi­
ca por enfermedades crónica.c; presenta un panoram.1 distinto. La t-:Ns ro­
pona que las cnfcnncdadcs crónicas más frccucnlcs en la población 
general fueron la hipcnensión aneriaJ. )a anritis y la diabdcs. con pro­
valencias de l. 9. 1.4 )' 1.1 por ciento. respectivamente. El uso de ser­
vicios de salud por este ttpo de cnfcm\Cdadcs es aproximadamente el 
doble que para las enfemlCdades agudas. lk.-cho en gran pane debido a 
que. como su nombre lo indic.1. su duración es mucho mavor. Para este 

• 

tipo de enfermedades. se encontró que las difcrcn<:ias de demanda de 
atenc1ón médica entre los enfermos de la población pobre (75.3%) y la 
no pobre (&7 .1 %) son relativamente pcqt1Cilas (figura 2). 

En cuanto al motivo de no atención. persisten las diferencias de 
percepción ent.rc los pobres y los no pobres que se encontraron para el 



caso de las enfermedades aguda$. Comp:uativamcntc. con mayor frc. 
cuencia los no pobres dicen que no se atienden porque la enfcm1cdad no 
lo amerita. mientras que los pobres cxtr~mos no lo hacen por falta de 
acceso a los servicios. Muestra de esto es el hecho de que entre los en­
fennos crómcos en pobreza extrema que no demandaron atención 
médica. el 74% reportó que fu~ por problemas de accesibilidad a los 
sen•icios. mientras que entre los no pobres. únicamente el 52% no 
solicitó atención médica por esta razón. Pareciera ser que los pobn:s, en 
comparación con los no pobres. llet»en menos recursos para el control )' 
curación de cierto tipo de enfcmlcdadcs y/o que perciben que la atención 
de las mismas es un proceso costoso y prolongado. con bajas probabi­
lidades de lllCJOramicnto. por lo que compite con otras necesidades. más 
inm~:diatas. de sobrcvív\.'OCÍa. 

En resumen. como se observa en el cuadro S. la tasa de atención 
médica es menor para las enferm.:dadc$ agudas que para las crónicas. 
aunque los diferenciales de atención por niveles de pobre.¡ .. , son mayores 
para los padecimientos agudos que para los crónicos Esto no sólo su­
cede si se analizan globalmente las enfcnll<Xbdcs agud.'\S y las crónicas. 
sino tambtén al analizar enfcml(.'d.1dcs especificas como la ceguera y la 
sordera. Ja dcsnurnc1M. Ja :111ri11s ~· la epilepsia o cJ n:rm.ro mental Así. 
por eJcmplo. para los hipcncnsos (cuadro 9). los cualc.~ se atienden con 
el n'M.~ico en un M9%. la v:mación de dcm.1nda entre los J>ohrcs extremos 
y los no pobf\.-s es de 2 puntos porcentuales. En contraste. para la 
ceguera-sordera. ~' cuyo c.lSO la tasa de a1ención médica es de 6 1 o/o. cst01 
difcrcrlCta es de 16 I>Untos. 

Finalmente. dcscribtrcmos la sttuación de la población que reporta 
incapactdad Se dcnomin:1 mcapactdad a la linlltación de activtdadcs de 
la vida diana que resulta de un probll.:ma de salud que puede ser 
congéntto o adquirido. En nuestro país. aproximadamente 2% de lapo­
blación gCflCral presenta este problema de salud. siendo .Ms frecuente 
la limitación de actividades de origen adquirido. L1 población en pobre­
za extrema tiene un:1 probab1lldad ~0% mayor de tener alguna illC3pa­
cidad debida a cnfcmlOO.'ldes congénitas y una alrededor de 150% mayor 
de terlCr una incapacidad debida n problcrn:lS de salud adquiridos o por 
accidentes. ProbabiCillefltc la mayor fn:cuCflCia de estos problemas en 
los gmpos sociales menos favorecidos es cons~.:cuencia de condiciones 
de vida que conducen a padccirnt\:Jttos que al no ser atendidos oportuna 
y adecuadamente. producen secuelas incapacitantcs. 
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CuadroS 
Atención •~dlta de eafennedadcs c,;nitat por alnlcs de pobreu 

lllpttri#IISI6tr 

CM tllntdtllf -~ 89 

no pobn:s• 89 
pobres 89 
pobn:s exti"CIDCI'I 87 

l>ifumd• ~111•111 1 

Taa por cia 

lipll~pna Anrl11s r>amt1no61! e~,-
N.u. MMI. ~ 

MCIIIOT •tilizaclon 
l(CIIIernl de sflrvlcios 

7$ 70 6$ 

88 79 80 
82 74 73 
71 60 Sl 

17 19 18 

lftayarcs dt f cr«ttt:lalcl 
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El hecho de que los pobres tengan una probabilidad dos veces mayor 
de tener una incapacidad por cualquiera de estas causas. indica que 
ticm.-n mayores necesidades de atención por este problema de salud. Sin 
embargo. los resultados muestran que se atienden mucho menos (figura 
3). De hecho. los pobres extremos tienen una probabilidad dos vcccs 
mayor de no haber recibido atención médica (28.4%). comparado 0011 

los incapac.itados no pobres ( 16.2%). Tanto la limitación de actividades 
como la muerte son cvcutos tardíos en la evolución de determinadas 
patologías. En consecuencia. su prevención es secundaria y su atención 
es esencialmente en unidades de tercer nivel y n..-quicrc de servicios de 
rehabilitación. mismos que son. por definición. mas escasos y 0011<:ul­

trados en las grandes urbes. 
Esro se refleja en Jos rnorivos de no arcnción que fueron reportados. 

ya que se encontró que el 7 5.2% de las personas en pobreza extrema 0011 

alguna incapacidad no solicitó at.cnción por problen1as de acceso a los 
servicios de salud. en comparación con tan sólo el 3 5.8% de las personas 
no pobres con el mismo problema. Esto contrasta rcmarcadamcntc con 
el patrón de Jos que no buscaron atención porquc no lo consideraron 
necesario: la proporción es de 21.4% para los pobres extremos de 24 .8% 
para los pobres y para los no pobres <k 64.2% Es cb:ir. existe una 
necesidad sentida del servicio mucho mayor entre los pobres y, sin 
embargo. para ellos. los problemas de acceso son mucho mayores. 

El análisis de la incapacidad. además de ilustrar el efecto de la 
inequidad en la salud y en el acccso a los servicios de salud, pcnnitc 
proyectar dichas ~"CU\..'JlCias. La población pobre tiene una probabi­
lidad mucho menor de tener derecho a las prestaciones de seguridad 
social. las cuales prorcj<.>n al frabajador y a sus familias en casos de 
incapacidad: según la F.Ns. las tasas de dcrcchohabicncia son de 35% 
para la población en pobreza extrema. de 44% pam la población pobre 
y para la no pobre de 64%. Oc esta manera. la población en condiciones 
de pobrcu cxtn.mn tiene una menor protección. a la vez. de su salud 
y de sus ingresos y. por otra parte. el hecho de t<.-ncr un problema de sa­
lud discapacitantc le genera menores oportunidades de trabajo y. \..'fl 

consecuencia. de lograr una minima calidad de vida para su sobrevivcncia 
En conclusión. la pobreza no sólo ocasiona mayores riesgos de salud y 
una menor probabilidad de atención. sino que estas desventajas conlle­
van. a su ve¿, a una mayor probabilidad de ser aun más pobres. los más 
pobres dentro de los que ya viven en pobreza extrema. 
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Debido a esta situación. los programas sociales orientados a dismi­
nuir los efectos de la pobreza en la salud deben induir estrategias no só'o 
para elevar la accesibilidad general de los servicios y buscar la equidad 
en el acceso a los servicios de salud. tanto preventivos como curacivos 
y de rcl\abllitación, sino que también deben integrar acciones para elevar 
la calidad de vida y, basicamcnce, para ofrecer mayores oportUnidades 
de empleo. Ficur• 1 

ENFERMEDADES AGUDAS 
ATUCCION MtDlCA 'i CAlJSAS D!. NO AT!.I'tCIÓI't POR PO.UZA 

hellk: a•álisis secundariu de la ENS (1986~1981) 
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ENFERMEDADF.S CRONJCAS 
ATENCIÓN MtDICA V CAUSAS DE NO ATENCIÓN POR POaRUA 

Fuente: •nálisis secunduio de la ENS (1986-1987) 
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IFlcura 3 
INCAPACIDAD POR POBREZA 

ATENCIÓN MtDICA Y CAUSAS DE NO ATENCIÓN 
heate: análisis secundario ckla ENS (1986-1987) 
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