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Prefacio

La estrategia reciente para mejorar la seguridad publica en el pais ha tenido acciones posiblemente relevantes,
como aumento de penas para los culpables, operativos del Ejército en ciudades estratégicas, captura de diversas
personas ligadas al crimen organizado, etcétera. Sin embargo, pareciera que invertir en investigacion cientifica sobre
este tema no ha sido prioritario.

Las intensas acciones operativas del dia a dia han relegado a un segundo nivel de importancia —de acuerdo con
lo dado a conocer por las autoridades- todo lo que tiene que ver con recabar informacion, analizarla y aplicar el
método cientifico para poder tener mejores herramientas para las decisiones operativas. La informacion pertinente,
la evaluacion y la investigacion permiten saber cuales acciones tienen impacto y cuales no.

Es claro que el gasto en investigacion puede ser cuantioso y no refleja resultados en el corto plazo, pero también
es cierto que en el mediano vy en el largo plazo se pueden lograr mejores resultados si se cuenta con mejor informa-
cion y analisis sobre las politica publicas. Las acciones que se llevan a cabo sin informacion relevante, sin analisis, sin
indicadores de resultados dificilmente ofrecen el resultado esperado. Sélo lo que se mide puede mejorarse.

El caso del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades ha sido un buen ejemplo de inversion en informa-
cion y en analisis cientificos, desde el inicio v a lo largo de su historia. La principal actividad de quienes trabajan en
Oportunidades es la dificil operacion diaria de un Programa que brinda servicios a 5 millones de familias en el pais.
Pero a pesar de esta actividad prioritaria, Oportunidades ha tenido la vision de recabar informacion para que ésta
pueda ser analizada, tanto interna como externamente, con el fin de tomar mejores decisiones para el logro de sus
objetivos.

Los casi 10 afios de evaluacion e investigacion sobre Oportunidades dan cuenta de un Programa que ha tenido
logros importantes en las areas rurales: incremento en las tasas de complecion y progresion escolar en estudiantes
de secundaria y preparatoria; aumento del peso v la talla en nifos menores de dos anos; mejor manejo del riesgo en
adolescentes y adultos jovenes.

El analisis de la informacidn también ha mostrado que el impacto en dreas urbanas ha sido inferior que en areas
rurales; la practica en el uso del complemento alimenticio no siempre ha sido adecuada; y la calidad de los servicios
educativos y de salud es claramente deficiente. Sobre este Ultimo punto, el Gobierno Federal, y especialmente los
gobiernos locales, deberfan de actuar de inmediato para mejorar la calidad de los servicios de salud y la educacion. El
propdsito de Oportunidades —que las familias en pobreza cuenten con mayores capacidades basicas-— se ve limitado
si la calidad de los servicios educativos y de salud no se logra mejorar.

La informacidn, la evaluacion externa y la investigacion cientifica sobre el Programa no muestran que éste carezca
de retos. La investigacion incluso ha sido insuficiente para mostrar los logros de largo plazo del Programa en varios
rubros. Pero Oportunidades cuenta con un enorme bagaje de informacion, de uso interno y externo, para tomar
mejores decisiones sobre su futuro. Ojala que otros programas presupuestales y areas gubernamentales, federales y
locales, llevaran a cabo esta buena practica. De ser asi, la reduccion de la pobreza, incluso de la inseguridad publica,
tendrian mejores resultados.

Gonzalo Hernandez Licona

Secretario Ejecutivo

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica
de Desarrollo Social






Introduccion

Oportunidades diez arios después

| Programa de Desarrollo Humano Oportunidades ha representado un hito en la politica social mexicana, tanto
por la intencion explicita de modificar la relacion entre el Estado y los sectores marginados del desarrollo, como
por la apertura a la evaluacion rigurosa.

Hacia finales de la década de los noventa, el entonces Programa de Educacion, Salud y Alimentacion (Progresa)
inicio la instrumentacion en gran escala de una politica orientada a incentivar a los ciudadanos de menores recursos
a invertir en el capital humano de sus hijos, buscando de esta forma contribuir a interrumpir la transmision de la
pobreza que ocurre entre generaciones. A través de transferencias en efectivo asociadas con el cumplimiento de
corresponsabilidades (asistencia a la escuela y a servicios de salud preventivos, entre otras), y en el contexto de
acciones concretas asociadas con una triada estratégica de componentes, México iniciaria un cambio desde una
politica tradicionalmente asistencialista y enfocada en el presente, a una concepcion con la mira en el futuro y, por lo
tanto, con menor énfasis en la pobreza actual y con un acento claro en la construccion de capacidades en las futuras
generaciones de adultos. No ha sido una tarea sencilla, ni de facil instrumentacion.

Es claro que un programa de esta magnitud recibe importante atencion mediatica y social. Oportunidades ha
recibido criticas relacionadas tanto con su disefio y marco conceptual, como con su operacion. El énfasis del Pro-
grama en la evaluacion ha permitido ir generando evidencia para dar respuesta a las inquietudes que se generan.
La evidencia sobre la persistencia de nivel socioeconémico entre generaciones soporta la necesidad de estrategias
encaminadas a romper el ciclo de transmision de la pobreza, lo que apoya la idea de enfocarse en el fortalecimiento
del capital humano, que permita a los nifios de hoy contar con mayores oportunidades en su vida adulta.

El que las inversiones se traduzcan efectivamente en mayor capital humano, y éste a su vez en una mayor
expectativa de ingreso permanente, es un aspecto central de la evaluacion, que debe mostrar si estos mecanismos
efectivamente operan en la practica.

La apertura a la evaluacion del Programa ha estado fuertemente sustentada en el reconocimiento de la necesidad
de mostrar evidencia de los resultados de Oportunidades. La confianza en el modelo propuesto llevd a sus disefiadores
a promover su continuidad transexenal a partir de la evidencia de los resultados logrados. La apuesta funciond, y
los resultados positivos del Programa no sélo han sido un elemento central para su permanencia, sino que, incluso,
motivaron un importante crecimiento del, ya para 2002, Programa de Desarrollo Humano Oportunidades.

Pensado y disefiado para un contexto rural en 1997, el Programa fue ampliado a zonas urbanas en 2001, y
para 2004 operaba ya en todos los municipios del pais, atendiendo a 5 millones de familias, con transferencias
para alimentacion, un paquete de servicios de salud (incluyendo educacién para el autocuidado de la salud) y becas
escolares desde tercero de primaria hasta el tltimo grado de la educacion media superior.

Tras una década de operacion, los logros del Programa se han documentado ampliamente en la literatura cienti-
fica, tanto en la forma de reportes de evaluacion, como en articulos vy libros académicos, asi como en tesis de grado.
Oportunidades ha servido de modelo o punto de partida para esfuerzos similares en diversos paises, y los resultados
de las evaluaciones se han constituido en un bien publico para informar la puesta en practica de otros esfuerzos.
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EvALUACION EXTERNA DEL PROGRAMA DE DESARROLLO HumANO OpoRTUNIDADES 1997-2007

LOS RETOS PENDIENTES PARA EL PROGRAMA Y SU AGENDA DE EVALUACION

No obstante, es claro que Oportunidades tiene aln retos pendientes. En un analisis preparado por Yaschine, Ur-
quieta y Hernandez se identificé una serie de retos agrupados en tres dimensiones (analiticos, metodolégicos e
institucionales).*

Desde el punto de vista analitico y tras diez anos de operacion del Programa, el principal reto se relaciona con la
identificacion de los efectos de largo plazo que permitan verificar que Oportunidades esta en la ruta para alcanzar el fin
tltimo de contribuir a interrumpir la transmision de la pobreza. Asimismo, se identificé la necesidad de evaluar la calidad
de los servicios que se ofrecen a la poblacion beneficiaria, toda vez que los efectos del Programa estan mediados por
las acciones concretas en los centros de salud y en las escuelas. Resulta crucial, por ello, conocer la calidad estructural
y de procesos de los servicios, a través de indagar sobre las caracteristicas, practicas, mecanismos y dinamicas de los
mismos, a la vez que explorar si éstas pueden dar lugar a efectos diferenciados. Por otra parte, se resaltd la necesidad
de analizar los posibles efectos heterogéneos en distintos grupos de la poblacion, en particular, enfocarse en lo que
ocurre con la poblacion de los distintos grupos étnicos que han padecido mayor exclusion social.

En la dimension metodoldgica, se identificd la necesidad de integrar los abordajes analiticos —cuantitativos vy
cualitativos— de una mejor manera para generar resultados y recomendaciones mas Utiles para la toma de decisiones
del Programa, y de esta forma potenciar sus efectos en la poblacion que atiende. Asimismo, se sefiald la conveniencia
de disenar las herramientas que permitieran estimar los efectos ante la ausencia de un diseno experimental.

Por lo que se refiere a los aspectos institucionales, surgio la necesidad de articular los trabajos orientados por la
propia agenda de la evaluacion externa del Programa con los lineamientos del Consejo Nacional de Evaluacion de
la Politica de Desarrollo Social (Coneval), y con las nuevas normatividades que han fortalecido la presencia de la
evaluacion en la vida institucional en México.

LA EVALUACION EXTERNA 2007-2008:
UN PRIMER ABORDAJE A LOS RETOS PLANTEADOS

Las actividades puestas en marcha para la evaluacién —cualitativa, cuantitativa, de impacto (o efectos) y de proce-
sos— del Programa entre 2007 y 2008 buscaron afrontar los retos planteados y generar evidencia de los resultados
del Programa a diez afos de su creacion, considerando la integracion de visiones, buscando ahondar en las hetero-
geneidades y abordando la problematica de la calidad de los servicios.

La evaluacion de 2007-2008 parte de un contexto en el cual una proporcion importante de los jovenes rurales
ha emigrado de sus poblados de origen, lo que representé desafios importantes al trabajo de evaluacion. Este aspecto
desde los estudios cualitativos pudo ser afrontado con mayor éxito debido a la posibilidad de entrevistar a emigrantes
que se encontraban temporalmente en las localidades de origen. En los estudios cuantitativos, por la naturaleza
misma de la Encuesta de Evaluacidn de los Hogares Rurales (Encel 2007), la ausencia de estos jévenes fue una
limitacion importante. Los analisis realizados seran complementados posteriormente con datos de un seguimiento
a jovenes emigrantes realizado hacia finales de 2008.

Los analisis que se presentan en esta serie de libros ofrecen una primera respuesta a los retos planteados, y son
producto del trabajo intensivo de un amplio grupo multidisciplinario e interinstitucional de expertos que hemos
tenido la fortuna de coordinar.

Nuestro interés en sefialar, entender y explicar las diferencias de género y étnicas respecto de la operacion v el
impacto del Programa se inscribe en una perspectiva de analisis procesual y diacronico. Es decir, nos interesa conocer
los cambios que se han gestado y consolidado a lo largo del tiempo —que pueden ser atribuidos a Oportunidades—,
tomando en cuenta que dichos cambios se inscriben en un escenario social también cambiante y dinamico. Las
transformaciones que ocurren a lo largo de la vida de los individuos y a lo largo del tiempo familiar y doméstico han
sido motivo de nuestras reflexiones y representan retos analiticos de gran importancia en toda investigacion que
pretenda aquilatar la compleja interrelacion entre tiempo individual, tiempo familiar y tiempo social o histérico.

* Yaschine |, Urquieta J, Hernandez B. Agenda de evaluacion integral del Programa Oportunidades 2007-2008. Versidn final. México, 2008, mimeo.



EL RETO DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS: RESULTADOS EN SALUD Y NUTRICION ll

Cadallibro agrupa un conjunto de documentos con un hilo conductor. El tomo | presenta los resultados en educa-
cion y trabajo de jovenes becarios y ex becarios tanto indigenas como mestizos, asi como en educacion, nutricion, y
desarrollo cognoscitivo de los nifios pequefios y escolares que hace diez afios se integraron al Programa. Asimismo, se
ofrece un analisis sobre los comportamientos de riesgo v la forma en que éstos afectan los resultados en indicadores
de educacion, trabajo y salud. Los documentos que se presentan en este tomo permiten hacer un seguimiento de
los diez anos de Oportunidades en el medio rural, desde 6pticas diferentes y complementarias, y abordados de una
forma comprehensiva.

En el tomo Il se agrupan los documentos relacionados con aspectos de salud y nutricion. Se aborda la situacion
de la calidad de los servicios, la utilizacion de servicios por parte de la poblacion beneficiaria, y los resultados de im-
pacto en salud y nutricion. En el abordaje a la calidad de los servicios de salud se presenta una imagen de la calidad
estructural y de procesos de los mismos, y las potenciales implicaciones de ésta. Asimismo, se ofrece un analisis de
las trayectorias o itinerarios terapéuticos y reproductivos, en donde el lector podra claramente ver la interrelacion
de factores familiares, institucionales y comunitarios en la busqueda de atencion a la salud.

En el tomo Ill se enfrenta el reto de la calidad de los servicios educativos mostrando, por un lado, el analisis de
las brechas existentes en resultados académicos en la poblacion afiliada a Oportunidades vy, por otro, el analisis de
la problematica de las escuelas en las comunidades rurales mexicanas.

Finalmente, el tomo IV aborda la operacion y procesos del Programa, mostrando los retos que la heterogeneidad
mexicana impone a la puesta en practica de un programa tan extenso y complejo como Oportunidades. Asimismo,
se incluye en este volumen un analisis del nuevo componente energético del Programa.

Los autores de los 14 documentos que se presentan aceptaron gustosos un proceso intenso de revision, llevado a
cabo por pares, y con el rigor académico que un programa de esta magnitud amerita. Este proceso, ademas, incluyo
la presentacion de los analisis en un seminario con la participacion de autores, revisores, y otros actores relevantes,
cuyas opiniones coadyuvaron a la solidez y claridad de los analisis y de las interpretaciones formuladas. Los cuatro
tomos ofrecen un conjunto de analisis que parten de la necesidad de conocer, describir y explicar los cambios que
el Programa, a lo largo ya de diez afios, ha buscado gestar en la vida de los hogares pobres del pais.

Este esfuerzo colectivo tiene el claro objetivo de fortalecer a Oportunidades a través del estudio de los aspectos,
mecanismos y componentes que funcionan y cuyos resultados se observan en las evidencias recopiladas y de los
que aun pueden y deben mejorar. Como toda evidencia, los frutos de este esfuerzo colectivo se constituyen, a través
de estos tomos, en un bien publico a disposicion de todos.

Stefano M. Bertozzi
Coordinador del Grupo Asesor
de la Evaluacion Cuantitativa
Centro de Investigacion

en Evaluacion y Encuestas
INSP

Mercedes Gonzalez de la Rocha
Coordinadora del Grupo Asesor
de la Evaluacion Cualitativa
CIESAS
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Resumen ejecutivo

Introduccion

| Programa de Desarrollo Humano Oportunidades tiene como objetivo interrumpir la transmision intergeneracional

de la pobreza, promoviendo la movilidad social y de esta forma el desarrollo. Para lograrlo, el disefio del Programa
se ha centrado en generar incentivos para incrementar la demanda por servicios que se traducen en inversion en
capital humano (educacién y salud). Un supuesto para que estas inversiones generen resultados positivos en salud
y educacion es que cuenten con la calidad técnica necesaria.

De esta forma, se espera que la calidad de los servicios de salud se relacione de manera directa con los resultados
observados en la poblacion usuaria. Los resultados de las evaluaciones previas del componente salud de Oportunidades
han mostrado un efecto positivo en la utilizacion de dichos servicios y se han observado efectos favorables en los
indicadores del estado de salud, como una disminucién de los dias de enfermedad y mayor capacidad para realizar
actividades cotidianas. Sin embargo, la magnitud de estos efectos ha sido menor a la esperada, al compararla con el
incremento de la utilizacion de servicios, lo cual podria estar relacionado con la calidad de los mismos.

La medicién de la calidad de los servicios de salud se ha propuesto en tres dimensiones: estructura (los recursos
para la atencién), procesos (las acciones del personal), y resultados (el logro en salud de estas acciones). En este
documento se describen las dos primeras dimensiones y se proporcionan insumos para el andlisis de la dimension
de resultados, que aparece en otro documento.*

El objetivo del analisis incluido en este documento es examinar la calidad de los servicios de salud que atienden a
la poblacién de Oportunidades en las dimensiones de estructura y procesos, asi como la heterogeneidad de la calidad
misma, con relacion con las localidades en las que se ofrecen los servicios. Con este fin, se utiliza la informacion
obtenida por cuestionarios aplicados a los proveedores (cédula de unidades, médicos y enfermeras) v los usuarios.

Metodologia

Como se ha mencionado, la evaluacion de la calidad de los servicios de salud que se presenta en esta seccion se basa
en la medicion de dos dimensiones de la calidad: la estructura y los procesos.

Para la dimension de estructura, el analisis se enfoca en el contraste de los recursos existentes en las unidades
visitadas con los recursos necesarios para la atencion, de acuerdo con la opinion de expertos y lo establecido en la
normatividad de las instituciones.

Por lo que se refiere a los procesos, se parte de tres condiciones indicadoras, que conjuntan la capacidad de los pro-
veedores para emplear los recursos disponibles y convertirlos en acciones efectivas. En virtud de la dificultad para analizar
todas las condiciones de salud, de tal forma que sean comparables las acciones y las actividades entre unidades, se opto
por eventos o condiciones relevantes para la poblacion mexicana que, dada su naturaleza de atencién estandarizada,
cuentan con recomendaciones claras sobre su manejo. Es el caso de la atencidn al embarazo, el control de alteraciones
relacionadas con el sindrome metabdlico (de manera especifica, diabetes e hipertensién, dos de las principales causas
de morbilidad en adultos mexicanos) y la atencién del nifio sano y el nifio enfermo de O a 24 meses.

El analisis explora la calidad desde una dptica en la que, al conjuntar la vision de los proveedores con la percepcion
de los usuarios sobre el mismo suceso, se perfile un panorama mas amplio de la calidad y los factores que la integran,
ademas del modo en que la calidad técnica y la percibida se afectan una a otra.

* Bautista S, Bertozzi S, Leroy J et al. Diez afios de Oportunidades en zonas rurales: efectos sobre utilizacion de servicios y el estado de salud de sus

beneficiarios. Capitulo Il de este tomo.
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El componente de evaluacion de los servicios de salud incluyd informacion de las unidades de salud que atien-
den a la poblacion en las 767 localidades de la muestra seleccionada para la Encel 2007. Por diversas razones,
no todas las localidades de la muestra se visitaron (sobre todo por condiciones climatolégicas) y no en todas las
localidades visitadas fue posible obtener la informacion de los servicios de salud. En total, se obtuvo informacion
de 495 unidades, aunque sélo se dispone de informacién completa (unidad, médicos, enfermeras y pacientes) de
299 unidades (60%); estas unidades prestan servicio a 591 localidades de las 733 visitadas efectivamente para la
encuesta (80%).

De esta forma, el documento describe a las unidades que estan en realidad en condiciones de ofrecer servicios
de calidad, considerados los servicios publicos disponibles, la infraestructura, el equipamiento y el abasto de me-
dicamentos. Con posterioridad se describen los procesos llevados a cabo por el personal, es decir, los patrones de
atencion, y los resultados de los casos estandarizados.

Resultados
CARACTERIISTICAS DE LAS UNIDADES

La descripcion de las unidades de salud permite identificar si éstas cuentan con las condiciones necesarias para ofrecer
una atencidn de calidad, de acuerdo con los recursos disponibles, en particular el personal y el equipo, los insumos y los
medicamentos. Esta primera parte del analisis es de alguna forma una evaluacion de la factibilidad de la atencion de
calidad en las unidades visitadas. Asimismo, se busca reconocer la heterogeneidad de las condiciones de las unidades,
para lo cual se identificaron primero las diferencias por subsectores y después la variacion entre unidades.

Respecto del primer elemento revisado, se observé que el acceso a los servicios publicos de las unidades no es
universal. De acuerdo con los datos recolectados, aunque en general las instalaciones cuentan con energia eléctrica,
experimentan cortes con cierta regularidad en el suministro. Ademas, alrededor de 30% de las unidades no dispone
de agua entubada y cerca de la mitad carece de conexion a drenaje v utilizan fosas sépticas.

Un segundo aspecto revisado fue el sistema de referencia de las unidades, es decir, la capacidad que tienen para
realizar traslados a unidades de mayor capacidad de atencion de pacientes y mayores recursos técnicos, cuyas afec-
ciones es imposible tratar en la unidad (sea por falta de personal capacitado, carencia de equipo u otros insumos).
Los centros para referir a mujeres con emergencias obstétricas o a nifios muy enfermos se hallan en promedio a 32
kilémetros de distancia, con un tiempo de traslado medio de 1.4 horas.

El personal de las unidades esta integrado por 42% de médicos y 36% de enfermeras. La mayor parte sefial haber
asistido a alglin curso de capacitacion en el tltimo afo, e incluso haber recibido capacitacion sobre Oportunidades;
pese a ello, no utilizan como fuente de informacion el prontuario del programa y muy pocos de ellos consultan las
guias o normas oficiales de atencion.

De acuerdo con la informacion recolectada, el instrumental necesario para realizar la exploracion fisica de los
usuarios de forma regular, como basculas, baumandmetros, otoscopio y termdmetro, no esta disponible en un
porcentaje elevado en las unidades (figura 1). Lo mismo ocurre con otro tipo de equipamiento (como electrocar-
diograma, microscopio y Doppler), quiza con un nivel de complejidad relativamente mayor, pero igualmente basico;
estos instrumentos se encuentran solo en unas cuantas unidades. También la informacion recolectada mostrod que
apenas la décima parte de las clinicas cuenta con ambulancia para efectuar traslados.

Asimismo, un elevado porcentaje de las clinicas no cuenta con insumos necesarios para el monitoreo de las con-
diciones vinculadas con las corresponsabilidades, por ejemplo las consultas de atencidn prenatal. Ademas, la reducida
existencia de tiras reactivas para orina hace imposible llevar a cabo esta prueba minima en mujeres embarazadas y
el bajo porcentaje de tiras reactivas para glucosa, en un pais con gran prevalencia de diabetes, complica la deteccion
de este padecimiento (cuadro 1).
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SSA IMSS FiIGurRa 1
6 Distribucion de
equipamiento minimo

. de las unidades
2 (porcentaje del total)
2
1
— 0 0
0 2 4 6 8 1 0 5 1 0 5 1
X X
Cuabro 1
GENERAL SUBSECTOR i EX|stenc.|a de -
VARIABLES . VALOR P consumibles médicos
% SSA! % IMSS-Oportunidades %
Condones* 87 87 86 0.76
Cubrebocas* 86 80 96 0
DIU* 89 83 98 0
Espejo vaginal® 59 54 66 0.01
Gasas* 89 86 93 0.03
Jalea lubricante* 83 76 96 0
Jabén liquido™? 60 67 47 0
Tiras p/glucosa*? 78 73 89 0
Tiras p/orina*? 46 35 63 0

* Valor de probabilidad de la prueba t para diferencia de medias

#SSA: centros de salud, casas de salud, unidades moviles, brigadas moviles
! Insumos necesarios para la atencion del parto

? Insumos necesarios para la atencion de nifios

? Insumos necesarios para la atencion del sindrome metabdlico

ATENCION PRENATAL

En total, se obtuvo informacion de 423 mujeres embarazadas, las cuales tenian en promedio 25 afios de edad y
estudios de seis afios. Asimismo, estas personas estaban casadas (90%) y muy pocas tenfan un trabajo (10%).
Por otra parte, 45% se identificd como indigena, 40% pertenece a hogares beneficiarios de Oportunidades y 34%
a hogares afiliados al Seguro Popular. De las mujeres que asistieron a su primera visita prenatal, 47% se encontraba
en el primer trimestre del embarazo, 36% en el segundo y 17% en el tercero.

De acuerdo con la informacion proporcionada por los médicos, se observo que la realizacion de examenes de
orina, sangre y VIH es poco frecuentes, al igual que algunos procedimientos, en teoria comunes, como el examen
pélvico y el examen de mama (figura 2).
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FiGura 2

Informe de los médicos,
enfermeras o pacientes
de los procedimientos
realizados en la primera
visita
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ATENCION A PACIENTES CON ENFERMEDADES
RELACIONADAS CON EL SINDROME METABOLICO

De 694 pacientes adultos con alguno de los tres diagndsticos relacionados con el sindrome metabdlico (diabetes,
hipertensién arterial o dislipidemia*) la gran mayoria referfa tener diagndstico de diabetes o hipertensién arterial
y 131 de ellos reportd ambos diagndsticos. El diagnostico de dislipidemia fue poco frecuente y solo 1 de los 13
pacientes lo refirid como diagndstico Unico vy el resto como comorbilidad de la diabetes, hipertensién o ambas.

Existe una gran variabilidad en la proporcién de acciones y recomendaciones realizadas a los pacientes. Una de las
acciones mas importantes en el paciente diabético es la determinacion periddica de las concentraciones de glucosa
en sangre, para definir el grado de control y normar la conducta terapéutica. Aunque la proporcion de pacientes que
notificaron la determinacién de glucosa en sangre en los Ultimos seis meses es alta (mayor de 80% en todas las
instituciones), es preocupante que exista una proporcién considerable de pacientes con diagnéstico de diabetes que
prescinde de la determinacion de glucosa.

Debido a que la hipertension arterial y la diabetes se vinculan en grado considerable con dislipidemias, para todos
los diagnosticos la determinacion de los niveles de colesterol es una de las recomendaciones clave para definir el riesgo
cardiovascular e iniciar tratamiento con medicamentos para reducir los niveles de colesterol en sangre. A pesar de

*  Dislipidemia se refiere a cualquier tipo de alteracion de los niveles de lipidos o grasas en la sangre, incluidos cualquier forma de colesterol y triglicéridos.
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que esto deberfa realizarse al menos una vez al afio, menos de la mitad de los pacientes se sometid a un examen de
colesterol en el Ultimo afio. Otro de los factores preocupantes de esta evaluacidn es la muy baja determinacion de
pruebas en orina, que al menos en los diabéticos es una accion necesaria para detectar de forma temprana el dafo
renal. Sélo un poco mas de una cuarta parte del total de los pacientes y una tercera parte de los diabéticos se habian
practicado un examen en el tltimo ano.

En cuanto al tratamiento no farmacoldgico, los datos muestran en general una pobre observancia de los planes de
dietay ejercicio, en tanto que apenas 45% de los pacientes acata los planes de dieta en forma adecuada, ligeramente
peor para el caso del plan de ejercicio.

Como se ha mencionado en este documento, la utilizacion de guias 0 normas de pacientes, sobre todo en el primer
nivel de atencion, se ha marcado como un indicador de calidad de atencion. En este sentido, 67% de los médicos y
cercade 50% de las enfermeras refirieron haber utilizado alg(in tipo de norma y gufa de atencién (en especial las normas
oficiales mexicanas para la atencion de pacientes con diabetes, hipertension o dislipidemia) en la atencidn del paciente
de referencia. El resto del personal de salud mencioné haber utilizado conocimiento y experiencias previas o en libros
de texto para su atencion.

Dado que el papel de las enfermeras en la solicitud de examenes de control es menor, la baja proporcion en este
personal para la solicitud de laboratorios de control es previsible. Cuando se les preguntd a los médicos por la razén
para no solicitar el auxilio del laboratorio, 59.5% contesté que no lo considerd necesario y 23.6% adujo el poco acceso
al laboratorio como la principal razén (sin diferencias notorias entre las instituciones). Esta observacion sugiere que,
cualquiera que sea el acceso al laboratorio, los médicos no consideran el monitoreo periddico de los niveles de glucosa
u otros examenes como parte fundamental de la vigilancia del paciente con enfermedad crénico metabdlica.

ATENCION A LOS NINOS

Se evalud la practica de atencidn a nifios menores de dos afios de edad a partir de datos de 284 proveedores de
salud (enfermeras 29.58% y médicos 70.42%) y 556 nifios que usaron los servicios de salud. La mediana de
edad de los nifios fue de 12 meses v casi la mitad correspondié a nifias. De todos los nifios, 43% vivia en hogares
beneficiarios del Programa.

Entre los principales motivos de consulta sefialados se encontraron los problemas respiratorios (39%), seguidos
por la presencia de fiebre (21%) v diarrea (14%). Una cuarta parte de los nifios visité la unidad de salud para una
consulta de nino sano.

En cuanto al interrogatorio y evaluacién o exploracién clinica de los infantes, 62.9 y 56.3% de los médicos y
enfermeras evaluaron la presencia de tos y fiebre, respectivamente, pero sdlo 3.8% valord la diarrea. La mayorfa
compard el peso contra una tabla o grafica de referencia y apenas 5.2% evalud las practicas de alimentacion; este
porcentaje fue alin més bajo en nifios con peso y/o talla bajos. Por otra parte, 53% de los nifios que no necesitaban
antibidticos los recibio.*

En cuanto a la calidad percibida, 90% de los acompaniantes comprendi el diagndstico. Tres cuartas partes de
los acompanantes a la consulta de nifios enfermos consideraron que la atencion brindada en la unidad de salud era
buena. No se hallaron diferencias entre los usuarios de SSA e IMSS-Oportunidades.

CALIDAD RELATIVA DE LAS UNIDADES Y CARACTERISTICAS ASOCIADAS

Se elabord un indice de calidad de estructuras con base en la informacion de 408 unidades; los valores del indice
a partir del primer factor del andlisis factorial se ubicaron entre -2.4 y 3.5, con valores mayores para unidades con
mejores condiciones estructurales.

*  Basado en los criterios establecidos en los indicadores desarrollados para la estrategia de atencion a la salud de la infancia de la OMS conocida como

Manejo Integral del Nifio Enfermo (Integrated Management of Child Iliness o IMCI por sus siglas en inglés). (Cuadro 1.)
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FIGURA 3

Distribucién del indice
de calidad estructural
de las unidades de salud
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En la figura 3 se presenta la distribucion del indice y pueden observarse los extremos de calidad estructural. Se
pueden identificar un grupo de unidades que requieren atencion inmediata, otro de calidad media con un margen
notable para las mejorias y un grupo reducido de unidades que pueden ofrecer lecciones de practicas exitosas.

6
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IMPARTICION DE TALLERES DE PROMOCION DE LA SALUD

Con excepcidn de las unidades mas pequenas, en todas las unidades se reportd |a realizacion de talleres de capacita-
cion para el autocuidado de la salud, aun si en algunos casos se conocen como platicas. Asimismo, en general son los
médicos o enfermeras los encargados de impartirlos y cuentan con material para ello, que consideran de utilidad.

Discusion
DESCRIPCION GENERAL DE LAS CLINICAS

La mitad de las unidades no cuenta con infraestructura e insumos necesarios para la atencion del parto; sélo 51%
posee sala de expulsion y menos de la décima parte equipo para realizar ultrasonidos. Si se considera la atencion
de pacientes diabéticos, cerca de la cuarta parte de los centros no realiza pruebas para medir nivel de glucosa y
sélo 10% efectta pruebas de hemoglobina glucosilada. En un pafs con alta prevalencia de anemia y diabetes, las
unidades no estan equipadas para la deteccion y monitoreo de estas alteraciones, lo cual imposibilita la prevencion
de sus complicaciones.

En general, las unidades visitadas tienen una capacidad reducida para ofrecer servicios de salud adecuados a los
usuarios y enfrentan una acusada carencia de insumos minimos.

CALIDAD DE LA ATENCION PRENATAL

De las unidades de salud visitadas, en 93% estaban presentes médicos y enfermeras, mientras que en la proporcidn
restante de 7%, casi todas rurales y de IMSS-Oportunidades, el personal presente lo conformaban sdlo enfermeras
y auxiliares de salud.

En general, las acciones claves, como el examen de mama, el examen pélvico y algunos examenes de laboratorio,
tienen una frecuencia baja en su realizacidn en cualquiera de las tres fuentes (proveedores de salud y pacientes).
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Pese a algunas acciones regulares que se llevan a cabo con frecuencia (toma de presién arterial, medicién de peso),
la consejeria relacionada con el mantenimiento del peso adecuado y de nutricion es limitada. De esta forma, podria
pensarse que si bien los proveedores de salud llevan a cabo acciones para valorar el estado de salud de la mujer, esto
no se complementa con sugerencias para mantener un embarazo sano.

Cabe destacar que en todos los casos la realizacion de examenes de laboratorio y procedimientos auxiliares,
como el ultrasonido, fueron procedimientos con baja frecuencia en cualquiera de las fuentes (proveedores de salud
y pacientes), incluso en el registro de la cartilla prenatal.

Es importante resaltar que de acuerdo con la informacion registrada en la cartilla, las poblaciones indigenas
tienen menor acceso a examenes de laboratorio y la vacuna contra el tétanos, lo que limita en grado considerable
el seguimiento adecuado de las mujeres embarazadas en este grupo de poblacion.

CALIDAD DE LA ATENCION AL SINDROME METABOLICO

El bajo cumplimiento de las normas, en especial en el monitoreo periddico del control metabdlico vy la deteccidn
oportuna de las complicaciones crénicas, es la constante observada, lo cual se refleja en la baja proporcion de pa-
cientes con determinacion de colesterol y examenes de orina, y la escasa o nula periodicidad programada del control
de glucosa por medios estandares, como glucosa en ayuno o hemoglobina glucosilada.

Asimismo, se observa una falta de modificaciones en los tratamientos ofrecidos a los usuarios a pesar de la
evidencia de mal control, lo que resulta en tratamientos poco dinamicos y tal vez sin la efectividad necesaria para
conseguir un control adecuado.

Por ultimo, se identificé una carencia de apoyo por parte de especialistas en orientacion de dietas y otros trata-
mientos no farmacoldgicos en las unidades visitadas. El control con dieta v ejercicio son piedra angular del tratamiento
integral de los pacientes con anomalias relaciondas con el sindrome metabdlico. La discreta observancia de estas
medidas, ademas de la muy baja proporcion de consultas especificas para evaluarlas o la baja proporcion de pacientes
que pertenecen a grupos de autoayuda, son sin duda aspectos susceptibles de modificacion.

CALIDAD DE LA ATENCION A LOS NINOS

Aunque el tiempo de espera en promedio fue mayor de una hora, la mayoria de los usuarios evalud el tiempo como
aceptable o corto.

En cuanto a los indicadores de la calidad técnica de la consulta del nifio enfermo, existen algunos puntos a des-
tacar. Primero, las acciones bésicas de evaluacién o exploracién fisica (presencia de tos, diarrea y fiebre) no reciben
al parecer mucha atencion durante la consulta. Segundo, la mayoria del personal si compard el peso contra una tabla
o grafica de referencia. No obstante, la evaluacion integral del estado nutricio no es en apariencia una prioridad:
menos del 6% evalud las prcticas de alimentacion.

El tercer punto se vincula con el uso de los antibiéticos orales. Infortunadamente, pocos nifios tuvieron el diag-
nostico que —seguin la OMS justifica el suministro de antibioticos—. A menos de la mitad de ellos se les prescribio
antibiéticos y a 46.7% de los nifios que no los necesitaban se les indicé.

El cuarto punto es el elevado reporte de conocimiento correcto acerca de como preparar el tratamiento Vida
suero oral (casi 97% de los usuarios), lo que contrasta con sélo 60% de médicos/enfermeras que realizaron la
demostracion del uso del tratamiento.

La conclusion general sobre la calidad percibida es que los acompanantes evaluaron el servicio de manera positiva.
No obstante, 10% no comprendié el diagndstico y 24.7% opind que la calidad de la atencién podia mejorarse.

C‘CUAL ES LA CALIDAD DE LAS UNIDADES VISITADAS?

Para este estudio se midieron dos dimensiones de calidad: estructura y procesos. Por lo que se refiere a la estructura, los
resultados sugieren deficiencias importantes que limitan las posibilidades de los servicios de proporcionar una atencion
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adecuada a los usuarios. Los procesos que se realizan también mostraron deficiencias. Los proveedores no llevan a cabo
en una proporcion notoria las acciones necesarias para la atencion a la salud de los usuarios. Esto es en particular critico en
relacion con aquellas acciones de monitoreo para prevenir complicaciones en las tres condiciones de salud analizadas.

Aunado a esto, los resultados de los casos estandarizados son preocupantes. El porcentaje de proveedores que
fue capaz de delinear un diagndstico apropiado e indicar el tratamiento adecuado fue reducido.

Elindice que sintetiza la calidad estructural de las unidades identificé un grupo de unidades con notorias carencias,
un grupo promedio con evidentes oportunidades para mejorar y un reducido grupo con resultados por arriba del
promedio. Por su parte, el indice de calidad de procesos refleja los hallazgos en el analisis de la dimension respectiva
(procesos), lo que muestra deficiencias de consideracién en los servicios provistos en las unidades visitadas.

En conjunto, estos aspectos (deficiencias en estructura y procesos) sefialan retos importantes en la calidad de
los servicios de salud, las cuales pueden ser el origen de una atencion subdptima. Es necesario analizar estos resul-
tados en conjunto con los resultados de salud de los usuarios, pero se refuerza la hipdtesis de que las insuficientes
mejorias en el estado de salud se vinculan con problemas de la calidad de los servicios. En este sentido, parece claro
que sélo una mayor inversion para mejorar la calidad de los servicios de salud, permitira que la mayor utilizacion de
los mismos se traduzca en mejoras en salud de la poblacion.

Analisis FODA

PRIODIDAD DESCRIPCION RECOMENDACION

FORTALEZAS Y OPORTUNIDADES

Existe una alta frecuencia reportada entre médicos/
enfermeras y pacientes en la realizacién de

FO1 procedimientos de rutina para la atencion prenatal como | No aplica
revision de presion arterial, chequeo del peso, chequeo de
la talla, chequeo del abdomen, etc

En general, se encontrd que de la informacion clave
que debe ser registrada en la cartilla prenatal (como

por ejemplo |a edad de la mujer, nimero de embarazos,

FO2 No aplica

numero de abortos, fecha de Ultima menstruacion, fecha
probable de parto, vacuna contra el tétanos, peso y
presion arterial) la mayor parte se apunta

Al comparar el registro de informacion basica en la cartilla
(edad de la mujer, nimero de embarazos, fecha probable
FO3 de la menstruacién y fecha probable del parto) entre No aplica
indigenas y no indigenas tienen una alta frecuencia en su
registro en ambas poblaciones

La gran mayoria de los pacientes con enfermedades
cronicas tales como hipertension arterial y diabetes,

acuden con frecuencia suficiente al centro de salud (al .
FO4 No aplica

menos 4 visitas al afio), y cuentan con expediente en la
clinica
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FO5

Con excepcion de las unidades mas pequenas, en general
en todas las unidades se report? la realizacion de los
talleres de autocuidado, aunque en algunos casos atn se
conocen como platicas. Igualmente, en general son los
médicos y/o enfermeras los encargados de impartirlos,

y reportan contar con material para los mismos, el cual
consideran de utilidad

No aplica

DEBILIDADES Y AMENAZAS

DAl

Existen carencias de equipo basico para la atencién de
pacientes. Instrumental necesario para la exploracion
fisica de los usuarios de forma regular, tales como
basculas, baumandmetros, otoscopio y termémetro; no
existen en un porcentaje importante de unidades, sobre
todo si se considera que se esperarian que hubiera en el
100% de las mismas

El Programa debe trabajar con el sector
salud un plan de reforzamiento del
equipamiento de las unidades, que
garantice la existencia del equipamiento
basico

DAZ2

Hay clinicas en las que no se cuenta ni siquiera con
abatelenguas o gasas. Un alto porcentaje de clinicas no
dispone de insumos necesarios para el monitoreo de
condiciones asociadas con las corresponsabilidades, como
las consultas de atencion prenatal. La reducida existencia
de tiras reactivas para orina hace imposible realizar

esta prueba minima en mujeres embarazadas y el bajo
porcentaje con tiras reactivas para glucosa, en un pais con
alta prevalencia de diabetes, complica la deteccion de este
padecimiento

El Programa debe trabajar con el sector
salud un plan de reforzamiento del
equipamiento de las unidades, que
garantice la existencia del equipamiento
basico

DA3

Son pocos los servicios adicionales a consultas que
ofrecen las clinicas. Pruebas basicas como determinacion
de hemoglobina y pruebas de orina se ofrecen en un
porcentaje reducido de las unidades. El Papanicolaou
(Pap) se ofrece en tinicamente 72% de las unidades y
el ultrasonido obstétrico es practicamente inexistente en
estas unidades de salud, con un 4%

El Programa debe trabajar con el sector
salud un plan de reforzamiento del
equipamiento de las unidades, que
garantice la existencia del equipamiento
basico

DA4

Las unidades que por norma ofrecen servicios mas
limitados refuerzan estas limitaciones al contar con un
porcentaje menor de los recursos con los que se espera
trabajen

La infraestructura de los servicios de
salud de primer nivel que atienden a

la poblacién beneficiaria del Programa
debe reforzarse en general, pero con
énfasis en los servicios con mayores
acrecencias actualmente. Las Reglas de
Operacién pueden especificar de acuerdo
conl MIDAS las condiciones minimas
con las que debe contar una unidad para
proporcionar los servicios que forman
parte del Programa

DA5

De una seleccion de hasta 12 expedientes por unidad,
se identificd que Uinicamente 45% de estos contenfan
registros de la programacion de las citas médicas, v
alrededor de 25% reportaban la asistencia a las sesiones
educativas o su programacion

La existencia de expedientes completos
se ha considerado un indicador de
calidad; el Programa puede generar
incentivos a su exigencia y correcto

uso si se incluyen como parte de los
documentos con los que deben contar los
beneficiarios
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DA6

Al analizar la frecuencia con la que se realizan ciertos
procedimientos entre médicos de unidades de salud que
dan servicios a mujeres del Programa Oportunidades se
observd que la realizacion de exdmenes de laboratorio
(examen de orina, examen de sangre y examen para
deteccién de VIH) es poco frecuente

Fortalecer la oferta de servicios de
laboratorio en las unidades que proveen
servicios a mujeres de Oportunidades.
Ya sea a través del fortalecimiento

de infraestructura y disponibilidad

de recursos de salud o a través del
fortalecimiento de la referencia de las
mujeres a otras unidades de salud

DA7

El porcentaje del uso de la cartilla prenatal no fue tan
alto como se esperaba (60%) entre las mujeres que se
entrevistaron fuera de las unidades de salud

Incentivar el uso de la cartilla prenatal
entre las mujeres embarazadas usuarias
de los servicios de salud

DA8

Dentro del registro de acciones realizadas en la atencién
prenatal que son registradas en la cartilla prenatal, el
registro de Ia realizacion de examenes de laboratorio y sus
resultados es bajo. Esto puede estar relacionado con el
hecho de que las mujeres no tengan acceso a examenes
de laboratorio

Fortalecer la oferta de servicios de
laboratorio en las unidades que proveen
servicios a mujeres de Oportunidades.
Ya sea a través del fortalecimiento

de infraestructura y disponibilidad

de recursos de salud o a través del
fortalecimiento de la referencia de las
mujeres a otras unidades de salud

DA9

El registro de la realizacion de examenes de laboratorio y
resultados de éstos es menor entre la poblacion indigena
en comparacion con la no indigena

Fortalecer el acceso a servicios de
laboratorio para la atencion prenatal a
poblacion indigena

DA1O

Una proporcién del 19% de mujeres entre el grupo de
mujeres que mencionan estar usando algtin método
anticonceptivo se sintieron presionadas por el médico o
enfermera para usar el método anticonceptivo

Mejorar la provision de la informacién
relacionada con los beneficios que las
muijeres pueden tener al usar métodos
anticonceptivos

DAl1l

Hay un bajo cumplimiento de las normas y guias clinicas,
especialmente en el monitoreo periddico del control
metabolico y de la deteccidn oportuna de complicaciones
cronicas, lo que se traduce en una baja proporcion de
pacientes con determinacion de colesterol y de albimina
en orina y la poco o nula periodicidad programada del
control de glucosa por medios estandares tales como
glucosa en ayuno o idealmente con hemoglobina
glucosilada

Dado que una proporcion importante de
médicos no detecté como importante

la solicitud de examenes de forma
periddica, la intervencién con cursos de
capacitacion al personal de salud que
refuercen este concepto podra tener

un impacto considerable en la calidad
técnica de atencion. Mejorar el acceso a
laboratorio debera ser explorado también
como una intervencion dirigida a mejorar
el monitoreo de este tipo de pacientes

DAl12

Los tratamientos ofrecidos en las clinicas visitadas
carecen de intensificacion y dinamismo, lo que se refleja
por la proporcion muy alta de pacientes que refirieron
no haber tenido cambio en el tratamiento desde que
inici6 su padecimiento y por la no modificacion de
tratamiento sefialado por los médicos aun después de
haber identificado la falta de control en el paciente con
enfermedad cronica.

La capacitacion especifica a los médicos
tratantes en prescripcion farmacoldgica,
incluyendo la utilizacion de insulina,
podra impactar en el grado de control de
este tipo de pacientes
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DA13

Hay una ausencia de apoyo por especialista en orientacion
en dietas y otros tratamientos no farmacolégicos. La

baja adherencia a los mismos, sumada a la muy baja
proporcion de consultas especificas para evaluarlos o la
baja proporcion de pacientes que pertenecen a grupos

de autoayuda, son claramente aspectos susceptibles de
modificacion

El fortalecimiento de personal de
apoyo para la creacion de equipos
multidisciplinarios de atencién,
incluyendo los grupos de autoayuda y
acceso a oftalmélogo, podra tener un
gran impacto en este sentido

DAl4

Del total de consultas de nifios analizadas, Gnicamente en
5.2% se evaluaron las practicas de alimentacion; y este
porcentaje fue nulo en nifios con bajo peso y/o baja talla

Es importante fortalecer la capacitacion
del personal en las clinicas para la
correcta atencion de los nifios

DA15

El analisis de los factores asociados a la calidad de las
unidades indica que la variable con mayor asociacion con
la calidad estructural es la participacion de la clinica como
provisora de servicios para el Seguro Popular. Adicional

a esta variable se explord el papel de las variables de
caracteristicas de la persona, sin que alguna resultara
significativa

El Programa debe reforzar la afiliacion
de la poblacion al Seguro Popular

y promover que las unidades que
atienden a la poblacion beneficiaria de
ambos programas reciban los recursos
adicionales para infraestructura y
equipamiento por parte del mismo

DAl6

Las categorias generadas permiten identificar un grupo
de unidades que requieren atencion inmediata, el grupo
de calidad media en el que hay un margen importante
para mejoras y un grupo de unidades que pueden ofrecer
lecciones de practicas exitosas

Seria recomendable establecer la
evaluacion de calidad como un proceso
permanente y que informe a los usuarios,
como un mecanismos adicional de
contraloria social sobre los servicios
recibidos







Evaluacion de la calidad de los servicios de
atencion a la salud asignados a la poblacion
beneficiaria de Oportunidades

|. Introduccion

| Programa de Desarrollo Humano Oportunidades tiene como objetivo interrumpir la

transmision intergeneracional de la pobreza, promoviendo la movilidad social y de esta
forma el desarrollo. Para lograrlo, el disefio del Programa se ha centrado en generar incentivos
para incrementar la demanda por servicios que se traducen en inversion en capital humano
(educaciény salud). Para que estos incentivos generen efectivamente incrementos en capital
de salud y educacion, una condicion necesaria es que los servicios sean provistos de acuerdo
a los estandares de calidad que permitan atender apropiadamente a los usuarios.

Por calidad, en términos generales, se entiende el conjunto de caracteristicas de un bien o
servicio que logran satisfacer las necesidades y expectativas del usuario." En el ambito de la
salud, el término calidad es un concepto con un caracter mas complejo y multidimensional,
debido a que se agregan aspectos de efectividad, eficiencia, conocimiento cientifico-técnico,
gestion, percepcion, expectativas, comunicacion, adecuacion, coordinacion, accesibilidad,
disponibilidad, distribucion, satisfaccion, privacidad, credibilidad, competencia profesional,
acreditacion, apoyo estructural y seguridad.”’

La calidad se ha definido a nivel clinico en términos de los conocimientos técnicos v la
capacidad de proporcionar un tratamiento seguro y eficaz para el bienestar del paciente.” La
calidad de la atencidén médica también se puede definir como el tipo de cuidado que debe
maximizar una medida de bienestar del paciente, después de tomar en cuenta las ganancias y
pérdidas esperadas en el proceso de la atencion médica.” De acuerdo con la Medical American
Association (AMA), la calidad de la atencién médica se considera como el cuidado que de
manera consistente incrementa o al menos mantiene la calidad vy la duracion de la vida. Se
ha establecido que por calidad de los servicios se entiende la mejoria atribuible a los servicios
y no a otro tipo de determinantes.®

La calidad de los servicios de salud considera tanto lo que se refiere a la calidad técnica (lo
que hacen los proveedores) como la vision de los usuarios de lo que hacen los proveedores,
es decir, la calidad percibida. Su calidad técnica se refleja en una respuesta adecuada ante los
problemas de salud que se presentan en la poblacion: desde la identificacion correcta de la
causa de los padecimientos hasta el tratamiento correcto, incluido el uso apropiado de los
medicamentos.

Un aspecto adicional en relacion con la calidad de los servicios de salud se refiere a su
heterogeneidad; la calidad de los servicios puede contribuir a incrementar la equidad en
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salud, pero también puede reflejar las inequidades de acceso y acentuarlas. El personal disponible, su formacion y
los recursos con los que cuenta son areas en las cuales las consideraciones de equidad son importantes.”

DIMENSIONES PARA LA MEDICION DE LA CALIDAD

En términos practicos, todas las acciones que se llevan a cabo en las instituciones de salud se relacionan con la
calidad; el proceso a traves del cual cada usuario recibe atencion es en el que se inscriben las actividades tendientes
a garantizar y mejorar la calidad. No obstante, debido a su diversidad, no es sencillo evaluarlas.?

La calidad de la atencion puede analizarse desde las perspectivas del proveedor, el usuario, la organizacion de
salud y el gasto en salud.® Bajo este contexto se ha analizado la calidad de la atencion a través de tres componentes
interrelacionados: la atencién técnica (conocimiento médico y tecnologfa para maximizar los beneficios en la aten-
cién del paciente y al mismo tiempo minimizar los riesgos implicitos); la atencién interpersonal (implica aspectos
psicosociales en la atencién, incluida la relacidn paciente-proveedor); v la organizacién de la atencién (que determina
la accesibilidad, eficiencia, etc.).?

A partir de la propuesta de Donabedian, se han identificado tres dimensiones para la medicion de la calidad,
basadas en el continuo para la provision de los servicios: estructura, procesos y resultados.”**

Calidad de la estructura se refiere a las caracteristicas de los recursos existentes en el sistema de salud. Por el
lado de los proveedores, las variables incluyen las caracteristicas profesionales como la especialidad, la certificacion,
la edad, el sexo, etc. En cuanto a las instituciones, son importantes el tamafio y el tipo de la institucion, asi como
algunos atributos fisicos (ntimero de camas) y otros factores o indicadores organizacionales, como la tasa de pa-
ciente/médico, la estructura organizacional, distribucién del presupuesto y fuente de pago,”*°

El proceso se refiere a lo que se hace por y para el paciente. Se divide en dos aspectos: la excelencia técnica y
la calidad interpersonal. Los resultados en salud son el producto del efecto del proceso en la salud y bienestar de la
poblacion, es decir, es una medida de la efectividad del sistema de atencion.

En general, a partir de estas consideraciones, se habla de una calidad técnica, es decir, que bajo una perspectiva de
los prestadores de servicios de salud se busca garantizar la seguridad, efectividad y utilidad de las acciones en favor
de la salud, asi como la atencion oportuna, eficaz y segura de los usuarios de los servicios. La calidad se define en
términos de los atributos y resultados de la atencion, lo que lleva a resaltar la excelencia técnica y las caracteristicas
de lainteraccion médico-paciente.***? De esta manera, se ha afirmado que la calidad técnica consiste en la aplicacidn
de la ciencia y la tecnologia médicas de un modo que se ofrezcan beneficios para la salud.>****

Por tltimo, en cuanto a los resultados, tal dimension se puede medir a través de la calidad de vida de los pacientes,
su estatus funcional y su satisfaccion posterior a la atencion. En este sentido, se habla ahora en términos de una
calidad percibida por los propios usuarios y en esta parte se toma en cuenta las condiciones materiales, psicologicas,
administrativas y éticas en que se desarrollan las acciones o intervenciones en salud.

En este punto, la perspectiva del paciente toma en cuenta sus propias preferencias, valores y opinion respecto de
la atencion médica recibida. En consecuencia, la calidad se concibe como la satisfaccion del usuario con la atencion
suministrada, ademas de los resultados en salud (morbilidad, mortalidad y estado funcional).>*#**

OPORTUNIDADES PARA MEJORAR LA SALUD: LA IMPORTANCIA DE LA CALIDAD

A pesar de que la atencion a la salud se ha considerado como una prioridad para mejorar las condiciones de vida de las
poblaciones en situaciones de marginacion socioecondmica, el énfasis en la calidad de los servicios se ha observado sdlo
hasta fechas recientes. Si bien las politicas y programas para promover la calidad se originaron y desarrollaron inicialmente
en el entorno hospitalario, en fechas recientes el énfasis se ha puesto en el primer nivel de atencion.*®

Diversos estudios han mostrado que la calidad de los servicios de salud en paises en desarrollo no permite ofrecer
soluciones adecuadas en una proporcion importante: de acuerdo con lo sefialado por el Proyecto Prioridades en el
Control de Enfermedades, en un estudio en siete paises se observé que en 75% de los casos habia errores en el diag-
nostico, tratamiento o monitoreo de los problemas de salud, y que en mas de la mitad de los casos se notificaba un uso
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incorrecto de antibidticos o tratamientos incorrectos de fluidos, alimentos u oxigeno.'® No obstante, no se trata solo
de una cuestion de recursos. El aumento en éstos no asegura su uso eficiente, por lo que puede no verse reflejado en
la calidad. Mejorar la calidad requiere cambios organizacionales para optimizar el uso de los recursos disponibles.'’

Una investigacion llevada a cabo para la Bellagio Conference on Child Survival mostré que alrededor de dos
terceras partes de las 10 millones de muertes infantiles que ocurren cada afo en paises de bajos ingresos podrian
prevenirse por intervenciones que estan disponibles hoy en dia y que son factibles de implementar.*® Otros articulos
de la conferencia citada indican que los mecanismos para la aplicacion de las intervenciones son deficientes y que
su utilizacién es inadecuada, sobre todo entre los paises mas pobres.***°

Otra experiencia, en Per(, sefiala la importancia de la participacion de los usuarios en el monitoreo de la calidad
de los servicios de salud y delinea una correlacion entre la satisfaccion de las usuarias de los servicios de atencion al
parto y el apego a los estandares de atencién por parte de los proveedores.”!

De esta forma, es claro que un enfoque en la calidad de los servicios puede traducirse en incrementos de los
indicadores de salud, mas alin en situaciones como la de Oportunidades, en las que se ha incentivado de modo
adecuado a la poblacion para acudir a los servicios de salud.

Los resultados de las evaluaciones del Programa han mostrado un efecto positivo en la utilizacion de los servicios
de salud, con un incremento de los servicios publicos y disminucion de los privados, y un notable aumento de la
asistencia a consultas preventivas; tales indices pueden explicarse a través del cumplimiento de las corresponsabili-
dades. En términos de resultados en salud, aunque se han observado efectos en disminucion de dias de enfermedad
y mayor capacidad para realizar actividades cotidianas, su magnitud ha sido menor a la esperada.”***

Una posible explicacion para esto se relaciona con la calidad de la atencién recibida.?* Sin embargo, adin no
existe una evaluacion global de la calidad ofrecida en los servicios que atienden a la poblacion beneficiaria. Si bien
existe informacion previa desde la perspectiva de los usuarios, por ejemplo los datos de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién 2005, no se ha instituido un sistema que permita generar datos externos sobre los proveedores
de servicios.

;_QUé HACE EN LA ACTUALIDAD OPORTUNIDADES EN RELACION CON LA
CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD?

Los servicios de salud que atienden a la poblacion incorporada a Oportunidades se ofrecen en el marco de la par-
ticipacion del sector salud en el Programa, a través de dos instancias: la Secretarfa de Salud federal (que a su vez
acuerda esta provisidn con las dependencias estatales) v el Instituto Mexicano del Seguro Social, que opera los
servicios del régimen IMSS-Oportunidades.

Este arreglo para la provision de los servicios de salud es un aspecto esencial a considerar, ya que en los hechos
implica que las acciones que se desarrollan desde el lado de la oferta de los servicios de salud, dentro de las cuales
estarian las relacionadas con su calidad, se implementan de forma externa al ente encargado de la operacion del
Programa, la Coordinacién Nacional.

Las Reglas de Operacion del Programa establecen el contenido del paquete de salud al que deben tener acceso
las familias incorporadas al Programa en las unidades operadas por las dos instancias mencionadas (en la practica,
del lado de la SSA hay en realidad tantas instancias como entidades en las que opera el Programa debido a la des-
centralizacion de los servicios de salud).

De esta forma, las acciones tendientes a mejorar la calidad de los servicios de salud no son en lo general especi-
ficas de la atencion de familias incorporadas a Oportunidades, sino que se inscriben en los programas de calidad de
las dependencias proveedoras.

De lado de la Secretaria de Salud, la institucionalizacidn del monitoreo de la calidad de los servicios ha avanzado
y el area encargada de ella en el nivel federal ha trabajado con las instancias estatales para su formalizacion en este
nivel. La acreditacion de unidades como requisito para su incorporacion como proveedoras del Seguro Popular, y
por lo tanto receptoras de recursos adicionales, ha contribuido a incrementar la atencion prestada a las condiciones
de estructura de las unidades.

31
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En general, no es posible identificar acciones especificas del Programa tendientes a mejorar la calidad de los
servicios de salud, si bien es un drea de clara relevancia para el logro de sus objetivos. Esta inconsistencia, resultado
de una necesaria division de actividades entre los sectores, puede tratarse con base en las Reglas de Operacion, que
podrian considerar asignaciones de los recursos de salud relacionadas con calidad.

éQU’é PODEMOS DECIR DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD A LOS QUE
ESTA ASIGNADA LA POBLACION INCORPORADA A OPORTUNIDADES?

Un primer paso en un abordaje analitico que permita estudiar la calidad de los servicios de salud consiste en contar
con un diagnéstico. Este es por sf mismo una evaluacion, ya que identificar el nivel actual de calidad debe hacerse
en relacidon con una referencia, lo que hace posible contar con una medida relativa: ;qué se puede decir de la calidad
de un servicio dado respecto del nivel normativo?

Este documento busca precisamente abordar este aspecto y para ello presenta un diagndstico de los servicios de
salud que atienden a la poblacidn incorporada a Oportunidades en lo que se refiere a las dimensiones de estructura
y procesos de la calidad.

Se busca identificar el nivel relativo de la calidad de los servicios v, al mismo tiempo, reconocer su potencial hete-
rogeneidad por tipo de unidad, por subsector de atencién geografica (SSA e IMSS-Oportunidades) y por condicién
étnica de la poblacidn usuaria.

De acuerdo con la evidencia existente, revisada con anterioridad, el punto de partida es que existe una importante
heterogeneidad en la calidad de los servicios y también una brecha notoria entre el nivel de calidad actual y el de la
referencia, lo que ofrece un espacio de oportunidad para potenciar los resultados en salud de la poblacion usuaria.

l. Metodologia

Los datos que se analizan en este documento se recolectaron en el marco de la ronda 2007 de la evaluacion rural
de Oportunidades. Para este levantamiento, se incorporé un componente especifico para medir la calidad de los
servicios de salud que atienden a la poblacion residente de las localidades consideradas dentro de la muestra de
evaluacion rural del Programa.

DISENO Y TAMANO DE LA MUESTRA

La ronda 2007 de la evaluacion rural de Oportunidades incluyd hogares ubicados en 767 localidades en 13 entidades
del pas, las cuales comprendieron localidades de la muestra original de evaluacion rural que se han seguido desde
1997 (459), localidades de la muestra agregada en 2003 (95) y un conjunto nuevo de localidades en Chiapas
y Oaxaca, estados con una elevada proporcién de beneficiarios del Programa (60 localidades en cada estado), asi
como hogares ubicados en areas del norte y occidente del pais (93 localidades), incluidas para contar con un marco
mas amplio sobre los resultados del Programa.

El disefio de la muestra de evaluacién 2007 puede encontrarse en otro documento.?® La muestra de evaluacion
desde su disefo original no buscaba ser representativa de todos los beneficiarios, sino proporcionar un marco para
evaluar los efectos de Oportunidades. En su expansion actual, la muestra considera un espectro mas amplio de loca-
lidades e incluye a los estados en los que habita el grupo mas numeroso de beneficiarios del Programa. No obstante,
es importante tener presente el esquema original de muestreo.

Sobre este marco general, el componente de evaluacion de los servicios de salud se conceptualizd para incluir
informacion de las unidades de salud que atendieran a la poblacion en las 767 localidades de la muestra. Por diversas
razones, no se visitd a todas las localidades de la muestra (en particular por condiciones climatolégicas) y no en
todas fue posible obtener la informacion de los servicios de salud, en algunas por rechazo de los proveedores y en
otras por cuestiones logisticas: la clinica no operaba los dias de estancia del equipo de campo en la localidad (esto
fue muy frecuente en el caso de las unidades moviles, pero ocurrié también en otro tipo de unidades).
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En total, se obtuvo informacidn de 495 unidades, aunque sdlo se cuenta con informacion completa (unidad,
médicos, enfermeras y pacientes) para 299 unidades (60%); estas unidades prestan servicio a 591 localidades de
las 733 visitadas en realidad para la encuesta (80%).

El anlisis sobre la infraestructura se basa en la informacién de 408 clinicas (82% del total) y los componentes
de procesos de datos de 320 unidades (65% del total). Las diferencias en los niimeros se explican por el tipo de
unidad visitada (en las casas de salud, por ejemplo, no habfa médicos a entrevistar) y por las tasas de respuesta
diferenciadas (en ocasiones se pudo entrevistar al médico, pero no levantar al cuestionario de unidad porque se
encontraba cerrado).

Las unidades visitadas se ubican en los 13 estados incluidos en la muestra de evaluacion; es importante consi-
derar que de manera consistente con el disefio de la muestra general, este conjunto de localidades no se selecciond
para representar la situacion de los servicios de salud en el pais y tampoco es estadisticamente representativo de los
servicios que atienden a la poblacidn beneficiaria de Oportunidades en el pais.

Esta muestra es, no obstante, el conjunto mas amplio disponible de mediciones sobre la calidad de los servicios
de salud de primer nivel en México en general, y de los que atienden a la poblacion beneficiaria del programa en lo
particular.

INSTRUMENTOS UTILIZADOS

El objetivo en cada unidad visitada era aplicar tres tipos de instrumentos: una cédula de la unidad con informacion
sobre la infraestructura y recursos disponibles; instrumentos para el proveedor (médicos y enfermeras), incluida la
aplicacién de casos estandarizados (vifietas clinicas), con informacién sobre las caracteristicas del personal que atiende
las unidades vy practicas de atencion; y un instrumentos para los usuarios, con informacion sobre sus caracteristicas
y sus percepciones sobre los servicios recibidos.

Para la elaboracion de la lista de recursos materiales incluidos en el cuestionario de unidades se considero lo
minimo que deberia contar una unidad para dar atencion de primer nivel, a partir de los instrumentos utilizados con
anterioridad.

Para el aspecto de los procesos, el enfoque del analisis que se presenta en este documento consiste en conjuntar
la vision de los proveedores con la percepcion de los usuarios sobre el mismo evento, para contar con un panorama
mas amplio acerca de la calidad, los factores relacionados con ésta y la forma, si tal es el caso, en que se afectan
mutuamente la calidad técnica y la percibida.

A partir del reconocimiento de que la diversidad de condiciones y problemas de salud no permiten realizar un
abordaje global de la atencion a los usuarios, se decidié seleccionar eventos o condiciones trazadores. Para ello se
seleccionaron episodios de salud relevantes para la poblacion mexicana; éstos, dado que son de atencion estandari-
zada, cuentan con recomendaciones claras sobre su manejo. Ese es el caso de la atencion al embarazo, el tratamiento
de los pacientes con diabetes e hipertensién (dos de las principales causas de morbilidad en adultos mexicanos) y
la atencion al nifio sano y el enfermo de O a 24 meses.

El modelo analitico que se propone complementa la informacién sobre la calidad técnica de la atencion prestada
en los servicios de salud, con la satisfaccion con éstos que tienen los usuarios v los prestadores de servicios. Asimis-
mo, se busca obtener informacion relacionada con el cumplimiento con la normatividad vinculada con aspectos de
calidad en procesos para la prestacion de servicios de salud.

Un aspecto que se ha considerado esencial para la atencion de calidad es el uso de procedimientos estandarizados,
ya sea a partir de normas o guias de atencion. De esta forma, este aspecto forma parte del modelo de evaluacion de
a calidad propuesto.

Los instrumentos empleados para la medicidn de calidad técnica identifican dos aspectos basicos: por un lado,
mediante el uso de casos estandarizados como una metodologia recomendada en la literatura, se evalué el mejor
escenario de atencion, en una medicion que podria estar mas cercana a una medida de eficacia, al tratarse de un caso
estandarizado. El disefio de las vifetas se basa en la evidencia clinica y las guias médicas desarrolladas para diversos
padecimientos, asi como la opinion de diversos expertos en el tema. Para este estudio se aplicaron tres vifietas: un
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caso de una visita prenatal con el fin de identificar preeclampsia, un caso de atencion de un parto con complicaciones
y un caso de diabetes mellitus tipo 2 (con hipertensién arterial). Estas vifietas se aplicaron a un médico que trabaja
en los sitios donde se llevaron a cabo las encuestas. Para estos centros de salud de primer nivel sin médico, se pidio
a la enfermera encargada completar la vifieta. De forma adicional, se identifico el protocolo seguido en la atencion,
es decir, guias o modelos de atencion que se utilizan para atender a los pacientes, como medida de referencia para
la calidad.

Por lo que se refiere a la percepcion de calidad por parte de los usuarios, se buscd identificar satisfaccion con la
atencidn, tiempos de espera y acceso efectivo a medicamentos.

DIMENSION ESTRUCTURA: ANALISIS DE LAS UNIDADES DE SALUD

Como se ya menciond, la existencia de recursos materiales minimos se considera como un requisito para poder ofrecer
una atencion de calidad, por lo que se evalud este aspecto, tanto en un listado general de recursos, como en uno espe-
cifico para la atencion de las condiciones trazadoras. En este mismo sentido, se verificd la acreditacion por parte de la
Secretarfa de Salud, ya que ésta se basa en una evaluacion similar de los recursos disponibles para la atencion.

De igual forma, se compard la lista de unidades con las proveedoras del Seguro Popular, programa que ha movilizado
recursos adicionales para infraestructura, lo que se esperaria que se vea reflejado en la evaluacion de las unidades.

Para el andlisis de la estructura, se presenta la descripcion de las caracteristicas generales de las unidades de
salud (servicios publicos disponibles, infraestructura, equipamiento, abasto de medicamentos), y se compara con
dos referencias: por un lado, una seleccion de los insumos que permitirian proporcionar los servicios de primer nivel
necesarios para las condiciones trazadoras, de acuerdo con opinion de expertos clinicos; v, por otro, se comparan
las condiciones de las clinicas en lo que se refiere a infraestructura y recursos con la descripcion de las unidades que
proporcionan la Secretaria de Salud y el IMSS-Oportunidades. Adicionalmente, se muestra la heterogeneidad en las
condiciones de estructura de las unidades.

Se distingue por una parte entre las unidades de la Secretaria de Salud v las adscritas al IMSS-Oportunidades, asi
como por tipo de unidad de las incluidas en la muestra.

Por lo que toca a las unidades que dependen de las secretarias de Salud estatales, la documentacion existente
sobre las caracteristicas de las unidades corresponde al Modelo de Unidades Médicas de la Subsecretaria de Inno-
vacion y Calidad y a las Guias de Equipamiento para Centros de Salud y Hospitales Comunitarios del Centro de
Evaluacién de Tecnologfas en Salud. Seglin la propuesta del Modelo Integrador de Atencién a la Salud (Midas),
en el primer nivel de atencion se distinguen cinco tipos de unidades que conforman la red de servicios: las casas
de salud, los centros de salud rurales, los centros de salud para poblacion rural no dispersa y urbana, los centros de
salud con servicios ampliados (Cessa), y los hospitales comunitarios. Para cada uno de estos tipos de unidades, los
documentos mencionados integran las caracteristicas de organizacion y funcionamiento, disefio, etc., de cada una
de ellas, y se hace una distincién por nimero de niicleos de atencién.?*%

Dado que dentro del Midas no se efecttia un andlisis de los requisitos minimos necesarios para las unidades
moviles y brigadas moviles, y puesto que el documento establece que “las casas de salud son unidades auxiliares
donde operan las brigadas mdviles”, todo lo relacionado con las casas de salud se aplica de la misma manera a
unidades o brigadas moviles para fines de la evaluacion. Si bien los documentos contienen aspectos sustantivos
de organizacion, funcionamiento, disefio arquitectonico y equipamiento basico, lo relacionado con medicamentos
y material de curacién se considerd a partir de los Manuales de Contenido Miltiple que datan de 1988 (hasta el
conocimiento de los autores, no hay documentos maés recientes sobre estos aspectos), documentos en realidad que
se establecieron junto con el Modelo de Atencion de la Salud a Poblacion Abierta y cuyos objetivos son: unificar los
criterios de planeacion, programacion, instrumentacion y control de las unidades de atencion; y fortalecer el Sistema
Nacional de Salud al proporcionar lineamientos generales que orienten las acciones de administracion de atencion

primaria, para optimizar la calidad y cantidad de los servicios de salud a la poblacion.”®*?
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Por lo que se refiere al IMSS-Oportunidades, la informacion con la que se cuenta sobre las caracteristicas de las
Unidade(s) de Medicina Rural y de Hospital (es) Rural(es) procede de listados proporcionados por el area de Eva-

luacién de la Unidad IMSS-Oportunidades del IMSS,** asi como de las Reglas de Operacién del Programa.®®

Los insumos minimos necesarios con los que deberian contar las unidades de atencion de acuerdo con los do-
cumentos mencionados se muestran en el cuadro 1.

TIPO DE UNIDAD BM® cs? HR‘ HC® | CSRD' CSRC® UMR" | UM csu
N 4 31 2 14 132 30 16 148 11 2 2 2 2
NUCLEOS
VARIABLES ' 2 3 2 4 5 12
INFRAESTRUCTURA PARA LA ATENCION DE PACIENTES
Consultorio X X X X X X X X X X X X X
Enfermeria X X X X X X X X X
Sala de espera X X X X X X X X X X
Sala talleres X X X X X X X X X X X X X
Area almacén X
Red fria med
Red fria vacunas X X X X X X X X X X X X X
Sala de labor X X X X X X X X X X X X X
Bafio p/personal X X X
Bafio p/pacientes X X X X
Bafio compartido X X X X X X X X X X X X X
Farmacia X X X X X X X X X
Cuarto de curacion X X X X X X X X X X X X X
Sala de expulsion X X X X X X X X X
Area internamiento X X X X X X X X X X
Dormitorio X X X
Almacén para DB X X
Sala de urgencias X X X
Quiréfano X X
Laboratorio AC X X X X
Cuarto inmunizacion X X X X X X X X X X X X X
Cuarto limpieza X X X X X X X X X X
INFRAESTRUCTURA EN EQUIPO MEDICO

Ambulancia
Archiveros X X X X X X X X X
Aspirador AMEU X X X X X X X X X
Esterilizador
Bascula infantil X X X X X X X X X X X X X
Infantémetro X X X X X X X X X X X X X
Bascula adulto X X X X X X X X X X X X X
Estadimetro X X X X X X X X X X X X X
Baumandmetro X X X X X X X X X X X X X
Camilla
Cilindro oxigeno X X X
Cinta métrica X X X X X X X X X X X X X
Contenedores X X X X X X X X X X X X X
Doppler
Cirugia menor X X X X X X X X X X X X X
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Electrocardiograma X X
Equipo US X X X X X X X X X
Equipo radiolégico X X X X X X
Estetoscopio X X X X X X X X X X X X X
Estetoscopio Pinar X X X X X X X X X X X X X
Lavabo X X X X X X X X X X X X X
Mesa de Mayo X X X X X X X X X
Microscopio X X X X X X
Oftalmoscopio X X X X X X X X X X X X X
Otoscopio X X X X X X X X X X X X X
Refrigerador X X X X X X X X X X X X X
Tabla agud visual
Termémetro X X X X X X X X X X X X X
Tococardiograma X X X X X X X X X
Reloj
Suero oral X X X X X X X X X X X X X
Libro reg med
Libro reg vacuna X X X X X X X X X X X X X
MATERIAL MEDICO

Abatelenguas X X X X X X X X X X X X X
Alcohol X X X X X X X X X X X X X
Algodén X X X X X X X X X X X X X
Benzal X X X X X X X X X X X X X
Condones X X X X X X X X X X X X X
Cubrebocas X X X X X X X X X
DIU X X X X X X X X X X X X X
Espejo vaginal X X X X X X X X X
Estuche de diseccion X X X X X X X X X
Gasas X X X X X X X X X X X X X
Guantes X X X X X X X X X X X X X
Isodine X X X X X X X X X X X X X
Jalea lubricante
Jabon liquido
Jabén p/manos X X X X X X X X X X X X X
Jeringas X X X X X X X X X X X X X
Juego instrumental X X X X X X X X X X X X X
Ropa de cama X X X X X X X X X
Punzocat X X
Ropa quirtirgica X X
Sonda X X X X X X X X X
Sonda Foley X X X X X X X X X
Suturas X X X X X X X X X
Tela adhesiva X X X X X X X X X X X X X
Toallas X X X X X X X X X X X X X
Tiras p/glucosa X X X X X X X X X
Tiras p/orina X X X X X X X X X
Termo
Toallas desechables

CONMINUACION e ainer X X X | X X X | x| x| ox
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Vendas elasticas X X X X X X X X X X
Venoset X X X X X X X X X
Vasos recolectores X X

MEDICAMENTOS
Acido acetilsalicilico X X X X X X X X X X
Paracetamol tab
Paracetamol sol
Metamizol sédico X X X
Lidocaina sol iny X X X X X X X X X X
Clorfenamina tab X X X X X X X X X X
Clorfenamina jar X X X X X X X X X X
Propanolol X X X X X X X X X X
Captotrilo X X X
Nefedipina cap X X X
Metroprolol
Hidroclorotiazida
Aluminio/magnesio X X X X X X X X X X
Ranitidina X X X
Butilnioscina iny X X X X X X X X X X
Albendazol tab X X X
Albendazol susp X X X
Metronidazol tab X X X X X X X X X X
Metronidazol susp X X X X X X X X X X
Gilbenclamida X X X X X X X X X X
Metformina
Insulina X X X X X X X X X X
Trimetopri tab X X X X X X X X X X
Trimetopri susp X X X X X X X X X X
Bencilpenicilina 1 X X X X X X X X X X
Bencilpenicilina 2 X X X X X X X X X X
Bencilpenicilina 3 X X X X X X X X X X
Benzatina
Dicloxacilina cap X X X
Dicloxacilina susp X X X
Ampicilina tab X X X X X X X X X X
Ampicilina susp X X X X X X X X X X
Eritromicina tab X X X X X X X X X X
Eritromicina susp X X X X X X X X X X
Cloramfenicol cap X X X X X X X X X X
Amoxicilina susp X X X
Amoxicilina cap X X X
Cloramfenicol sol X X X X X X X X X X
Cloramfenicol ung X X X X X X X X X X
Neomicina X X X
Salbutamol jar X X X X X X X X X X
Ambroxol X X X
Bencilo X X X X X X X X X X
Oxido de zinc X X X X X X X X X X
Lindano
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Clioguinol X
Miconazol X X X X X X X X X X
Acido félico 1 X X X
Acido félico 2 X X X
Fumarato tab X X X X X X X X X X
Fumarato susp X X X X X X X X X X
Levonorgestrel X X X X X X X X X X X X X
Desogestrel X X X X X X X X X X X X X
Medroxiprogesteron X X X X X X X X X X X X X
Enantato X X X X X X X X X X X X X
Condones masculinos X X X X X X X X X X X X X
Clucosa al 5% X X X X X X X X X X
NaCl 0.9%" X X X
Sol Hartman X X X
Electrolitos X X X X X X X X X X X X X
Estreptomicina X X X X X X X X X X
Isoniazida X X X
Sabin X X X X X X X X X X X X X
BCG X X X X X X X X X X X X X
DPT? X X X X X X X X X X X X X
Tetravalente X X X X X X X X X X X X X
Triple viral X X X X X X X X X X X X X
Sarampion X X X X X X X X X X X X X
Toxoide tetanico X X X X X X X X X X X X X
Complemento nifio X X X X X X X X X X X X
Complemento mujer X X X X X X X X X X X X X
SERVICIOS OFRECIDOS A LA POBLACION DE PACIENTES
Biopsia X
Cesarea X X X X X X X X X
Cirugia menor X X
Consulta dental X X X X X X X X X
Consulta adulto X X X X X X X X X X X X X
Consulta nifio X X X X X X X X X X X X X
Consulta emb X X X X X X X X X X X X X
Monitoreo nutricion X X X X X X X X X X X X X
Cuidado recién nacido X X X X X X X X X X X X X
Parto X X X X X X X X X X
Punciones X X
Ultrasonido X X X X X X X X X
Urgencias X X X
Citologia vaginal X X X X X X X X X X
Cultivo microbacterial X X X X
Deteccion de sifilis X X X X
Electrocardio X X X
GSyRh X X X X
Niveles de glucosa X X X X
Niveles hemoglobinas X X X X
Hemos glucosila X X X X
-~.continuacion Pruebas de orina X X X X
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contindia...

Quimica sanguinea X X X X
Ultrasonido X X X X
Examen orina X X X X
Exudado X X X X
Prueba cutanea X X X X
Rayos X X X X X
Tiempos de sangre X X X X
Urocultivo X X X X
Papanicolaou X X X X X X X X X X X X X
Partos X X X X X X X X X
Practica odontologica X X

Revision oftalmica X X X

Talleres de salud X X X X X X X X X X X X X

Nota: no se consideran los tipos de unidad “consultorio periférico SSA', “unidad médica urbana’, “centro de salud urbano de 3 niicleos’, “centro de salud urbano de 8 niicleos” y
“centro de salud urbano de 11 niicleos” por contener sélo una observacién (cuadro completo en anexos)

BM = brigada mévil, CS= casa de salud, HR= hospital rural, HC= hospital comunitario, CSRD= centro de salud rural disperso, CSRC= centro de salud rural concentrado,
UM-= unidad mévil, UMU= unidad médica urbana, UMR= unidad médica rural, CSU= centro de salud urbano.

*Para la CS, los espacios indispensables se consideran de acuerdo con el plano arquitectdnico (consultorio, sala de labor, bafio compartido, lavabo, etc.). Se incluye el cuarto

de curacién dado que se realizan curaciones sencillas, asi como alcohol, algoddn, benzal, gasas, guantes, isodine, jabon, suturas, contenedores, tela adhesiva, vendas. Por su
participacion en programas de vacunacion se incluyen vacunas, red fria de vacunas, jeringas. Se da consulta a adultos, nifios y embarazadas, por lo que se requiere equipo de
diagndstico basico, bascula, estadimetro. Por sus actividades en la atencion del recién nacido y crecimiento del nifio se requiere bascula infantil, infantémetro, termémetro, suero
oral y servicios de monitoreo nutricional y complemento para nifios. Para la atencion del embarazo cinta métrica, estetoscopio Pinard, complemento para mujeres. Se requiere
instrumental, necesario para brigadas méviles y para cuestiones de planificacion familiar, condones y DIU. Citologia vaginal o Papanicolaou para deteccion de cancer.

"Se establecen los mismos requisitos que la casa de salud, ya que ahi es donde llega la brigada movil o unida mévil.

“Insumos de HC de acuerdo con guia de equipamiento de Cenetec.

?Se establecen los mismos requerimientos que la Unidad Médica Rural més lo estipulado en las Reglas de Operacién del Programa IMSS-Oportunidades. Para HR talleres de salud
es equivalente a trabajo social. Para HR se atienden partos.

‘%) De acuerdo con Midas y Gufa de equipamiento Cenetec para centros de salud.

"Se establece el equipamiento de acuerdo con lo establecido por las oficinas centrales de la Unidad de Evaluacion del IMSS-Oportunidades.

' Se establece el mismo equipamiento que una CS.

Supuestos:

1. Sala de talleres se relaciona con area de usos mliltiples para SSA y con medicina preventiva para IMSS.

2. Cualquier tipo de unidad de la SSA requiere cesto de basura, bafio, toallas y jabén. Se consideraron los tres tipos de bafios (para personal, pacientes y compartido), toallas y
toallas desechables y jabon para manos y jabon liquido.

3. Cualquier tipo de unidad de salud (IMSS o SSA) cuenta con consultorio, sala de espera y se ofrece consultas para adulto, nifio y mujer embarazada.

4. Se considerd el oftalmoscopio y el otoscopio en aquellas unidades de SSA donde se requiere equipo de diagndstico.

5. Bote para desperdicios se relaciona con almacén para residuos peligrosos bioldgicos-infecciosos.

6. Unidades que requieren portatermémetro se considera termémetro.

7. El requisito area de curaciones/inmunizaciones se relaciona con cuarto de curacién y cuarto de inmunizacién.

8. El requisito equipo de cirugia menor se relaciona con equipo de cirugfa menor, servicio de cirugia menor, urgencias, sala de urgencias.

9. Requisitos como bisturi, pinzas de cierto tipo y marca estan relacionados con estuche de diseccion.

10. Parto de urgencias se relaciona con servicio de parto y partos.

11. El requisito consultorio de odontologia se relaciona con consulta odontoldgica y practica odontoldgica.

12. El requisito de registro de expedientes se relaciona con archivero para expedientes clinicos.

13. Se consideraron todos los tipos de analisis del instrumento de la Encel para el caso de centros de salud urbanos, ya que es el tipo de unidad que requiere laboratorios de una
variedad de analisis clinicos.

14. Rayos X para el caso de centros de salud urbanos se relaciona con servicios de rayos X y equipo radioldgico.

15. Aseo se relaciona con cuarto de limpieza.

16. Ropa limpia se relaciona con ropa de cama para el caso de unidades que requieren drea de internamiento.

17. Asu vez, el area de internamiento esta determinada por unidades que requieren oxigeno, portasuero o drea de observacion.

18. Las unidades que requieren el servicio de partos de emergencia se los relaciona con atencion y cuidado del recién nacido.

19. Habitalizacion se relaciona con dormitorio.

20. Antisépticos germicidas se refieren a alcohol, necesario en cualquier tipo de unidad de salud.

21. Lanceta se relaciona con la variable punciones del instrumento.

22. Para el caso del UMR del IMSS-Oportunidades el requisito cémodo para adulto se relaciona con area de internamiento, oxigeno y ropa de cama.

23. Complemento nifio y monitoreo nutricional se consideran equivalentes a centro de educacién nutricional.
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El analisis descriptivo permite contar con un panorama general de las unidades por subsector o tipo de unidad,
en tanto que el analisis de las distribuciones permite observar tipos diferentes de clinicas, es decir, aquellas en las
que hay carencias generales, comparadas con las que tienen acceso medio a los insumos, y por Ultimo las que en
general cuentan con la mayorfa de ellos.

Asimismo, se obtuvo informacion sobre la imparticion de los talleres de autocuidado a la salud.

DIMENSION PROCESOS: CALIDAD DE LA ATENCION PRENATAL

El analisis de la calidad de la atencidn prenatal busca tener una primera aproximacion sobre el grado en el que las
mujeres de Oportunidades tienen acceso a un minimo de intervenciones basicas para la atencion prenatal. Para ello
se utiliza como referencia la lista de intervenciones de salud para la atencion prenatal sugeridas en la norma oficial
de la Secretaria de Salud.* Adicionalmente, se consideran los lineamientos técnicos de la SSA para la atencion a la
mujer embarazada. El documento de referencia para la identificacion de las acciones basicas para el cuidado prenatal
es, en esencia, la informacion contenida en la cartilla prenatal, informacidn que se verifica con lo que los proveedores
de salud (médicos y enfermeras) v los usuarios mencionan haber otorgado o recibido, respectivamente. La cartilla
prenatal es un documento de la SSA entregado a las mujeres embarazadas para que mantengan el registro de la
informacion clave relacionada con su embarazo. Este documento es fundamental para la referencia de pacientes de
un nivel de atencion a otro.

En este documento se describen los procedimientos médicos relacionados con la atencion prenatal a los que
las mujeres embarazadas tienen acceso una vez que visitan los centros de salud. El analisis se basa en tres mues-
tras: 646 mujeres (423 embarazadas y 223 no embarazadas) que se entrevistaron al salir del centro de salud, asf
como 363 médicos y 377 enfermeras que se entrevistaron en las unidades de salud. De igual modo, se construyen
submuestras de médicos, enfermeras e informacion de la cartilla prenatal por tres tipos de centros de salud: rurales
y urbanos de la SSA e IMSS-Oportunidades y otra submuestra de poblacion indigena y poblacion no indigena. La
informacion disponible permite realizar cruces de informacion entre pacientes, médicos y enfermeras, ya que los
proveedores de salud entrevistados son médicos o enfermeras de los pacientes que se consultaron sobre los proce-
dimientos que recibieron durante la atencién prenatal. A fin de verificar los procedimientos médicos reportados, con
los que se registran en los expedientes (cartilla y expediente médico), la informacién de pacientes y proveedores
se complementa con la revision del contenido de la cartilla prenatal y los expedientes. Por consiguiente, el cruce de
informacion de médicos /enfermeras, pacientes y cartilla/expediente busca identificar procedimientos y acciones de
rutina y su nivel de cumplimiento, asi como aquellos procedimientos médicos que podrian estar sobrerreportados por
médicos/enfermeras y pacientes. Se comparan ademés los procedimientos realizados en unidades de salud donde
al momento del levantamiento de la informacion solo estaban presentes las enfermeras y auxiliares de salud con las
unidades de salud donde estaban presentes ambos: médicos y enfermeras.

DIMENSION PROCESOS: CALIDAD DE ATENCION AL SINDROME METABOLICO

Con el objetivo especifico de evaluar la calidad técnica y percibida en la atencion de pacientes con algtn diagndstico
vinculado con el sindrome metabdlico en clinicas que regularmente atienden a beneficiarios del Programa Oportu-
nidades en el ambiente rural, se seleccionaron tres enfermedades cronicas relacionadas con el sindrome metabdlico
y que, en virtud de su alta prevalencia, representan las enfermedades y factores de riesgo cardiovascular de mayor
impacto en México: diabetes mellitus tipo 2 (DT2), hipertension arterial (HTA) y alteraciones de los niveles de
colesterol o triglicéridos (grasas o lipidos en sangre), incluidas en el término dislipidernias. No se utilizé una definicién
estricta del sindrome metabdlico, que incluye otros estados preclinicos.

Tal y como se observa para otros trazadores, se obtuvo informacion de entrevistas de salida de 694 pacientes que
refirieron al menos unos de estos tres diagndsticos. Ademds, se entrevistd al médico y/o enfermera responsable de la
clinica sobre los procedimientos realizados al Ultimo paciente con al menos uno de estos diagndsticos a pacientes.
Para definir los indicadores de calidad técnica en el proceso de atencion, se utilizaron los criterios estandares de
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atencion recomendados en las normas oficiales para el control de la hipertension arterial (NOM-030-SSA2-1999),
diabetes (NOM-015-S5A2-1994) y dislipidemias (NOM-037-SSA2-2002).>*° De modo adicional, se utilizaron
guias internacionales para estos mismos padecimientos, que usan criterios mas actuales en cuanto al procedimiento
y objetivos terapéuticos. “*?

Mediante estas gufas como referencias de atencion, se definieron los indicadores de aspectos de tratamiento,

monitoreo de control de la enfermedad y acciones de tamizaje de las complicaciones cronicas.
DIMENSION PROCESOS: CALIDAD DE ATENCION A LOS NINOS

La medicion de la calidad técnica de atencion a nifios enfermos se basé en los indicadores que se disefaron para
evaluar el programa internacional IMCI. La OMS desarroll6 la estrategia conocida como Manejo Integral del Nifio
Enfermo [Integrated Management of Child lliness, o IMCI por sus siglas en inglés), que esta dirigida a reducir la
mortalidad infantil, la frecuencia y gravedad de las enfermedades infantiles, v la discapacidad; y también para pro-
mover el crecimiento y desarrollo de la infancia. Los componentes que constituyen la IMCl incluyen intervenciones
para mejorar la capacidad técnica de los trabajadores de salud (en particular en la atencién de casos practicos); ele-
mentos clave en la operacién del sistema de salud (para llevar a cabo el control correcto de los casos v los servicios
preventivos); y practicas comunitarias y familiares de salud (crecimiento y desarrollo, prevencién de enfermeda-
des, cuidados en el hogar y blsqueda de atencién).” Los indicadores los desarrollaron el Departamento de Salud
y Desarrollo de la Infancia y la Adolescencia y el Grupo de Salud Comunitaria y Familiar de la OMS, en estrecha
colaboracién con responsables de programas de salud de la infancia de diversos paises. Los indicadores de IMCI
abarcan diversas acciones dirigidas a evaluar la atencion a la salud de la infancia en el primer nivel de atencidn, tales
como la identificacidn de la situacion de enfermedad, el tratamiento apropiado de las principales enfermedades de
la infancia, el fortalecimiento de las acciones de consejeria a los cuidadores de los nifios v la provision de servicios
preventivos. Los métodos para evaluar las acciones se han probado en diferentes poblaciones de diversos paises y
la mayoria de ellos se desarrollo para aplicarse a través de observacion directa y con la confirmacion diagnostica de
personal entrenado en la estrategia IMCI; dichas técnicas no pudieron implementarse para la Encel 2007, por lo que
se disefaron cuestionarios, los cuales se adaptaron para ser aplicados en formato de entrevista a los proveedores de
salud. Estos cuestionarios se probaron en clinicas diferentes a las de la muestra y los encuestadores se capacitaron
para el desarrollo de la encuesta.

Para medir la calidad de la atencion proporcionada a nifios sanos se considero lo establecido como minimo en
la norma oficial; en ella se especifica la realizacion de al menos el registro de peso v talla de los nifios en la Cartilla
Nacional de Vacunacion.

Se recolectaron tres tipos de datos: en cada clinica se entrevisté al proveedor de salud (médico o enfermera) sobre
el tltimo nifo atendido que tuviera entre O a 24 meses de edad, y asimismo se entrevistd a la persona que llevd al
nifo a la clinica sobre la experiencia que tuvo durante su visita. La tercera parte de la recoleccion de datos consistio
en la aplicacion de vifetas. Se aplicaron cinco vifietas cortas, todas de casos de urgencias médicas. La OMS disenid
las vifietas para la evaluacion de IMCI. Estas vinetas e aplicaron al médico o la enfermera que trabajaban en los sitios
donde se llevd a cabo la encuesta. Después de leer cada caso, el médico y/o la enfermera mencionaron todas las
acciones que tomarian o las prescripciones que le darian al acompanante para proporcionarle al nifio el tratamiento
mas adecuado, asumiendo que todas las medicinas que podria necesitar estuvieran disponibles en la clinica y que
existiera una clinica de referencia a 20 minutos de distancia.

ANALISIS DE LA INFORMACION

Se utilizaron estadisticas descriptivas para detallar los motivos principales de la consulta y el diagndstico que
reportaron el médico o la enfermera. Con la informacion se evalud la calidad técnica de la atencién proporcio-
nada a ninos sanos y enfermos, y la percepcion de la atencidn por los acompanantes a la consulta. En total se
conformaron 17 indicadores. Para abordar el estudio de la calidad de la atencion a nifios enfermos se definieron
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enfermos
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14 indicadores agrupados en tres ejes clave de la atencién: seis evaluaron las acciones realizadas durante el inte-
rrogatorio y la evaluacion o exploracion clinica, dos revisaron las acciones sobre el tratamiento de nifios enfermos
y seis valoraron la consejerfa proporcionada al acompafiante del paciente. Los indicadores de monitoreo de IMCI*?
fueron la principal base metodoldgica empleada, pero se realizaron algunas modificaciones y adaptaciones al
contexto de estudio. Debido a su caracter obligatorio, en todas las instituciones que prestan servicios de aten-
cion médica del Sistema Nacional de Salud también se utilizd la Norma Oficial Mexicana para la atencion a la
salud del nifio (NOM-031-SSA2-1999).* En esta norma se establecen los criterios, estrategias, actividades y
procedimientos aplicables para la atencion integral de los nifios. Se consultd el contenido de la norma en relacion
con las definiciones de los signos de alarma para la enfermedad diarreica vy la dificultad respiratoria. La forma de
construir los indicadores para evaluar la atencion a nifios enfermos se describe detalladamente en el cuadro 2.

La descripcion del indicador utilizado para medir la calidad de la atencion al nifio sano se recoge en el cuadro 3
de este documento.

Los dos indicadores que se construyeron para la percepcion de la calidad de la atencion por parte de los usuarios
se describen en el cuadro 4.

Para las vifietas, se calculd el porcentaje de respuestas correctas.

Los resultados de los indicadores y las vifietas se presentan en la muestra completa y se compararon entre médicos
y enfermeras. Asimismo, se realizo la comparacion de los indicadores de acuerdo con el subsector al que pertenecian,
es decir, IMSS-Oportunidades o Secretarfa(s) de Salud (SSA).

# INDICADOR DEFINICION CONSTRUCCION BASES UTILIZADAS
MEDICOS/ PACIENTES
ENFERMERAS
A INTERROGATORIO Y EVALUACION O EXPLORACION CLIiNICA

., Proporcion de nifios Numerador: niimero de nifios enfermos evaluados sobre la
Evaluacion de la . ) ,
Al . evaluados sobre la presencia | presencia de tos Si
presencia de tos . , o~

de tos Denominador: niimero total de nifios enfermos

Numerador: niimero de nifios enfermos evaluados sobre la

Evaluacién de | Proporcion de nifios presencia de diarrea (interrogatorio: diarrea, sangre en heces:
valuacion de la . . 2 . .
A2 K . evaluados sobre la presencia | frecuencia de heces; evaluacion o exploracion clinica: sangre Si
presencia de diarrea .
de diarrea en las heces)

Denominador: niimero total de nifios enfermos

. . Numerador: nimero de nifios enfermos evaluados sobre
Proporcion de nifios

Evaluacion de la la presencia de fiebre (interrogatorio: fiebre; evaluacién o

A3 R evaluados sobre la presencia o L Si
presencia de fiebre de fieb exploracién clinica: medicién de la temperatura)
e fiebre . , .
Denominador: niimero total de nifos enfermos
Proporcion de nifios que
c 6 del fueron pesados y cuyo peso | Numerador: nimero de nifios que fueron pesados y cuyo peso
omparacion del peso . , . . . . ,
P P , se comparo contra una se compard contra una tabla/ grafica de referencia el mismo dia , Si
A4 | contra una tabla/grafica , . i o Si ,
de ref ) tabla/ grafica de referencia de su visita a la clinica (pesaron s o no)
e referencia ) , - . g .
el mismo dia de su visita a Denominador: niimero total de nifios
la clinica
Proporcion de nifios
menores de dos anos Numerador: nimero de nifios enfermos menores de dos anos
cuyos cuidadores fueron cuyos cuidadores fueron interrogados sobre las practicas de
., interrogados sobre lactancia | alimentacién (lactancia, consumo de otros alimentos/liquidos ,
A5 Evaluacién de las X . , ) , ) . Si
, : ., | materna, alimentacion ademas de la leche materna y cambio del patrén de alimentacion
practicas de alimentacion R L ) -
complementaria y practicas | cuando esta enfermo) durante el episodio de enfermedad
de alimentacion durante el Denominador: niimero total de niflos menores de dos afios
episodio de enfermedad
Numerador: nimero de nifios enfermos con peso bajo o talla
Proporcion de nifios baja clasificado mediante reporte, cuyos cuidadores fueron
Evaluacion de las enfermos con peso bajo interrogados sobre practicas de alimentacién (lactancia,
26 practicas de alimentacion| evaluados sobre lactancia consumo de otros alimentos/liquidos ademés de la leche
en nifios con peso bajo o | materna, alimentacion materna y cambio del patrén de alimentacion cuando esta Si
talla baja complementaria y practicas | enfermo)
de alimentacion Denominador: nimero total de nifios enfermos con peso bajo

o talla baja clasificado mediante reporte

continda...
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...continuacion

B TRATAMIENTO DE NINOS ENFERMOS
. . Numerador: nimero de nifios enfermos que necesitan
L Proporcion de nifios que . , . P "
Prescripcion correcta . s antibiéticos orales (neumontia, o disenterfa, o infeccién aguda de
M necesitan antibidticos orales , s L,
Bl | deantibioticos orales: . L, ofdo) y que recibieron una prescripcién correcta ,
. y reciben una prescripcion . , o — Si
cuando se requieren R Denominador: niimero de nifios enfermos que necesitan
correcta .
antibioticos orales
Numerador: niimero de nifios que no necesitan antibiéticos
L, orales (sin neumonia: tos o gripa, sin faringitis, sin infeccion
Prescripcion correcta . . o . . - .
M Proporcion de nifios que no de oido, diarrea con o sin deshidratacion, diarrea persistente,
de antibidticos orales II: . . ) " - , ) )
B2 requieren antibiéticos orales | infeccién crénica de ofdo, anemia, bajo peso) y que no se los ,
cuando no se o\ . Si
. y que no se los prescribieron | prescribieron
requieren . ’ . . P
q Denominador: niimero de nifios que no necesitan* antibioticos
orales
C CONSEJERIA
Proporcion de cuidadores
de nifios enfermos que Numerador: nimero de cuidadores de nifios enfermos que
Consejos de alimentacion| recibieron consejos de no requieren referirse y que recibieron los consejos de dar mas
a proporcionados a los alimentacion (dar mas liquido o leche materna en casa y continuar la alimentacién o
cuidadores de nifios liquido o leche materna dar leche materna en casa Si
enfermos en casa y continuar la Denominador: niimero de cuidadores de nifios enfermos que
alimentacion o dar leche no requieren referirse
materna en casa)
Proporcion de cuidadores Numerador: nimero de cuidadores de nifios que no requieren
de nifos que no requieren referencia a quienes se les prescribio o recibieron el tratamiento
Demostracion del referencia a quienes se les VSO que tuvieron una demostracion de cémo se suministra el
o modo de suministrar el | prescribié o recibieron el tratamiento VSO
tratamiento Vida suero | tratamiento VSO y que Denominador: niimero de cuidadores de nifios que no Si
oral (VSO) tuvieron una demostracion requieren referencia urgente a quienes se les prescribié o
de como suministrar el recibieron el tratamiento VSO
tratamiento VSO
- Proporcion de cuidadores de | Numerador: niimero de cuidadores de nifios enfermos a los que
Conocimiento correcto o W ’ .
del modo d | | nifios enfermos a los que se | se les prescribio el tratamiento VSO que saben cémo preparar el
el modo de preparar el . . ,
a ) P, P les prescribio el tratamiento | tratamiento VSO Si
tratamiento Vida suero , . ; ) .
I (vs0) VSO que saben como Denominador: niimero de cuidadores de nifios enfermos a los
ora . o )
preparar el tratamiento VSO | que se les prescribi¢ el tratamiento VSO
Numerador: nimero de nifios con bajo peso clasificado
mediante reporte que no requieren referencia, cuyo cuidador
Consejos de alimentacion| Proporcién de cuidadores ha recibido algtin consejo de alimentacin (dar mas liquidos o
@ proporcionados a los de nifios con bajo peso que leche materna en casa; o continuar la alimentacién o dar leche S
. . L . . |
cuidadores de nifios con | recibieron al menos un materna en casa; o consejo sobre la frecuencia en que debe
bajo peso consejo de alimentacion alimentar/dar leche materna al nifio)
Denominador: niimero de nifios con bajo peso clasificado
mediante reporte que no requieren referencia
Proporcion de cuidadores Numerador: nimero de cuidadores de nifios enfermos con
Capacitacion a los de los nifios enfermos con diagndstico de enfermedad diarreica (diarrea, gastroenteritis y
cuidadores para la diarrea, que no fueron amibiasis) que no requieren referencia que recibieron al menos
C5 | identificacién de referidos, dos signos de alarma por enfermedades diarreicas (poca ingesta Si
signos de alarma por capacitados para reconocer | de liquidos, fiebre, presencia de sangre en las evacuaciones)
enfermedades diarreicas | los signos de alarma por Denominador: niimero de cuidadores de nifios con diagndstico
enfermedades diarreicas de enfermedad diarreica
Numerador: nimero de cuidadores de nifios con diagndstico
Capacitacion a Proporcion de cuidadores de | de infeccion respiratoria aguda que no requieren referencia y se
apacitacion a los . ) . .
,P los nifios enfermos, que no capacitaron para reconocer al menos dos signos de dificultad
cuidadores para . X R K . ,
c6 fueron referidos, capacitados | respiratoria (respiracion répida, avance de la enfermedad, Si

identificar signos de
dificultad respiratoria

para reconocer los signos de
dificultad respiratoria

dificultad para respirar, beber y amamantarse)
Denominador: niimero de cuidadores de nifios con diagndstico
de infeccion respiratoria aguda

* De acuerdo con el diagndstico reportado por el médico y la enfermera.
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técnica de la atencion

proporcionada a ninos

sanos

Cuapro 4

Indicadores empleados
para evaluar la calidad
del servicio de salud
percibida por el usuario
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# INDICADOR DEFINICION CONSTRUCCION BASES UTILIZADAS
MEDICOS/ | PACIENTES
ENFERMERAS
2.1 | Registro del pesoy | Proporcion de nifios | Numerador: nimero de nifios que Si

la talla en la cartilla

que acudieron a
consulta de nifo
sano con cartilla
cuyo peso y talla

se registraron en la

acudieron a consulta de nifio sano con
cartilla cuyo peso y talla se registraron
en la cartilla

Denominador: niimero de nifios que

acudieron a consulta de nifio sano con

cartilla cartilla y que fueron pesados y medidos
# INDICADOR DEFINICION CONSTRUCCION BASES UTILIZADAS
MEDICOS/ PACIENTES
ENFERMERAS
3.1 | Comprension Proporcion de Numerador: nimero de cuidadores de Si
adecuada del los cuidadores de nifios enfermos que comprendieron el
diagndstico nifios enfermos diagndstico
que comprenden el | Denominador: nimero de cuidadores
diagndstico de nifios enfermos
3.2 | Calidad percibida de | Proporcién de Numerador: niimero de cuidadores de Si
la atencion de nifios | cuidadores de nifios enfermos que consideran que la
enfermos nifios enfermos que | atencion esta bien asi como esta
consideraron que la | Denominador: nimero de cuidadores
atencion esta bien asi | de nifios enfermos
como esta

1. Analisis comparativo de la calidad de las unidades
y caracteristicas relacionadas

Las medidas comparativas son un elemento util para evaluar la calidad de los servicios, es decir, la calidad relativa
de una unidad en relacién con una referencia. En primera instancia, esta medida relativa debe referirse a elementos
que sean comparables, si se quiere contar con una indicacion de desempeno.

Con este objetivo se elabord un indice de calidad de las unidades de salud incluidas en la encuesta, a través del
metodo de analisis factorial. Una limitacion importante de esta metodologia es que no se explicita la variable de re-
sultado que se busca, por lo que es fundamental contar con variables indicadoras que se conozcan como relacionadas
con el resultado buscado. La ventaja del método es que permite condensar en una medida diversos indicadores.

Para este ejercicio se consideraron dos indices de calidad, uno por cada una de las dimensiones de la calidad
estudiadas (estructura y procesos) en este documento. Para el indice de estructura, se consideraron como variables
indicadoras los porcentajes de areas, equipamiento, insumos, medicamentes y servicios, notificados por las unidades;
se busco una medida de calidad estructural, es decir, la capacidad de los servicios de proporcionar atencion.
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Para el indice de procesos se recurrio a las vifietas clinicas de las condiciones trazadoras seleccionadas.

En ambos casos, por definicién, a mayor proporcion (sea de estructura o de respuestas correctas), se considera
mayor calidad, y al informarse las variables indicadoras en porcentajes, las unidades son comparables.

Los indices se categorizaron con posterioridad, con base en una exploracion visual de los resultados para identi-
ficar agrupamientos; se establecieron puntos de corte para unidades de baja calidad, media (se diferenciaron calidad
media baja y media alta) v alta.

Como ya se menciond, estas categorias son de referencia interna a la muestra, esto es, son relativas en relacion
con las unidades analizadas y no siempre con el universo de clinicas en el pais.

De manera adicional, se exploraron caracteristicas de las unidades que podrian vincularse con el nivel de calidad
de las unidades, a través de modelos de regresion multivariados.

1\/. Resultados
ESTRUCTURA DE LAS UNIDADES DE ATENCI()N A LA SALUD

La descripcion de las condiciones de las unidades de salud permite identificar si éstas cuentan con las condiciones
y recursos necesarios para ofrecer una atencion de calidad. En particular, hay que evaluar si el personal disponible
y el equipo, insumos y medicamentos existentes permiten ofrecer las intervenciones necesarias para atender a los
usuarios. El andlisis de la estructura es de alguna forma una evaluacién de la factibilidad de la atencion de calidad en
las unidades visitadas. Asimismo, se busca conocer la heterogeneidad en condiciones de estas unidades e identificar
por un lado las diferencias por subsectores y tipos de unidad, como la variacion entre unidades.

Como se muestra en la figura 1, la mayor parte de las unidades de atencion incluidas en la muestra de evaluacion
pertenece al sistema de secretarfas de Salud estatales, en tanto que 36% es parte del sistema IMSS-Oportunidades.
Aun si se asume que para fines operativos el paquete de salud que se ofrece a los beneficiarios es homogéneo, cual-
quiera que sea el proveedor, para el analisis de las caracteristicas de las unidades se considerd pertinente comparar
entre estos dos subsistemas, que responden a estructuras separadas, tanto en lo que se refiere a la estandarizacion
de procedimientos de atencion como al disefio de las estrategias educativas.

Centro de salud r CESSA0.3%
Urbano 2.5% Casa de salud 8.1%

Unidad movil 3.7%
Hospital rural 0.5%

Hospital comunitario 3.7%

Unidad médica
Rural 36.3%

Centro de salud rural
Disperso 33.1%

Centro de salud rural
Concentrado 12.0%
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En general, las unidades de la SSA tienen un nimero menor de familias registradas, como se observa en la figura 2.
De acuerdo con la informacién recolectada, 65% de las unidades sefialé atender a poblacién afiliada al Seguro Popular
(aunque sélo 60% pudo identificarse en el listado de unidades que prestan servicios del SP), pero nicamente 40%
esta acreditado por la Secretaria de Salud, lo que en teoria es un requisito para prestar servicios del SP.

Por lo que se refiere a la composicién del personal de las unidades, 42% del total del personal que labora en las
unidades corresponde a médicos y 36% a enfermeras (cuadro 5).

SSA IMSS
0015
.001
' .0005
0
0 5000 10000 0 5000 10000

X

Numero de familias registradas

De los 359 médicos entrevistados, son mujeres en una proporcién de 46 y 18% se autoidentificé como indigenas.
La edad promedio fue de 32 arios.

La mayor parte sefiala haber asistido a algiin curso de capacitacion en el Ultimo afio, e incluso reportar en un amplio
porcentaje haber recibido capacitacion sobre Oportunidades; no obstante, no utilizan como fuente de informacion
el prontuario del programa y muy pocos de ellos consultan las guias o normas oficiales de atencion.

De acuerdo con lo reportado, trabajan en promedio cinco dias a la semana, con una media de 10 horas de trabajo
al dia durante las cuales atienden a alrededor de 20 pacientes (figura 6).

Por lo que se refiere a la formacion del personal, casi todos los médicos son generales que terminaron la escuela
en fecha reciente (mediana de cuatro afios) y se graduaron también no mucho tiempo antes (mediana de tres afios).
La mayor parte de los médicos reporta sélo estudios de medicina general (80%).

Aunque se entrevist6 a médicos ya con bastante permanencia en las unidades, la mediana de estancia es menor
de un afio. Cerca de 15% de los médicos notificé tener un trabajo adicional. De acuerdo con el indicador socioeco-
némico elaborado, 70% de los médicos se ubica en los deciles 9 y 10, en contraste con los individuos a los que
atienden, que en promedio se hallan en los dos primeros deciles.

Por lo que toca a las enfermeras, éstas tienden a tener una mayor antigliedad en las unidades (nueve afos en
promedio) v el porcentaje de las que se consideran indigenas es mayor (34%). El nivel socioeconémico de las
enfermeras es menor al de los médicos y se distribuye entre los deciles 7 a 10.

En relacion con la capacidad técnica del personal, sus conocimientos, el resultado mas relevante se presenta dentro
de los tres casos analizados de procesos, a través de los casos estandarizados que permiten entender la capacidad
revelada de los proveedores.
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MEDICOS ENFERMERAS Cuabro 5
MEDIA | DE | MEDIA |DE | VALORP N Caracteristicas del

Sexo (% hombres) 0.54 0.09 0 548 personal de las
Edad (meses) 32.05 35901 0 542 unidades
Nimero de hijos 089 11.28| 178 |[1.38 0 540
Condicion étnica

Entiende idioma indigena (%) 0.10 0.33 0 548

Se considera indigena (%) 0.18 0.34 0.25 548
Cursos de capacitacion: afios desde el tltimo curso sobre atencién a ...

... pacientes con sindrome metabdlico 0.88 |1.38| 127 [1.70 0.02 402

... mujeres embarazadas 058 114 083 41 0.05 443

... nifos 0.79 |1.32| 080 [1.36 0.98 439

Capacitacion sobre Oportunidades (%) 0.66 0.73 012 540

Capacitacion para impartir talleres de autocuidado (%) 0.60 0.82 0 366
Actividad laboral

En las Gltimas cuatro semanas...

... nimero de dias trabajados en la unidad 19.77 |5.32| 1834 |5.58 0 530

... niimero de dias de capacitacion 107 |23 | 076 193 013 503

... niimero de dias de descanso 575 477 594 488 0.68 512

SSA IMSS FiGura 3
.05

Distribucion del
numero de pacientes
atendidos por clinica

En términos de los servicios proporcionados, el acceso a servicios publicos de las unidades no es invariable. Segtin
los datos recolectados, aunque en general éstas cuentan con energia eléctrica, presentan cortes con cierta regularidad
en el suministro. Asimismo, alrededor de 30% de las unidades no dispone de agua entubada y cerca de la mitad
carece de conexion a drenaje v utiliza fosa séptica.
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tétricas (general y por
subsector)
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Un segundo aspecto revisado fue el sistema de referencia de las unidades, es decir, la capacidad que tienen para
enviar a pacientes en condiciones que no es posible tratar en la unidad (ya sea por falta de personal capacitado o
carencia de equipo u otros insumos) a unidades de mayor capacidad técnica. Para ello, los centros para referir a
mujeres en situaciones de emergencias o nifios muy enfermos se localizan en promedio a 32 kilémetros de distancia,
con un tiempo de traslado promedio de 1.5 horas; de acuerdo con lo notificado en las clinicas, el traslado en estos
casos queda, en més de 70% de los casos, en los medios de los que pueda disponer el paciente o su familia.

Como se observa en las figuras 4 y 5, existen unidades para las cuales la unidad de referencia para emergencias
obstétricas y atencion de nifios enfermos se encuentra a una distancia hasta de 200 kilémetros; la distribucion de la
distancia permite identificar que para una fraccion considerable de unidades, la distancia a los lugares de referencia
es mayor de 100 kilémetros, lo que representa tiempos de traslado de hasta 40 horas.

Un tercer aspecto de interés es el uso de documentos o guias sobre los procedimientos a seguir para la atencion
de pacientes, asi como el uso adecuado de medicamentos. La informacion actualizada y accesible puede considerarse
un requisito indispensable para la operacién de los servicios. Sin embargo, del total de unidades visitadas, 10% sefialé
no contar con el listado de farmacos del cuadro basicoy 16% no tener copia del prontuario basico de Oportunidades,
es decir, el documento que resume las acciones y actividades del Programa que deben llevar a cabo las unidades de
salud. Asimismo, solo la mitad cuenta con una copia de alguna farmacopea, es decir, alglin texto que explique la
farmacologia y posologia de los medicamentos.
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En esta misma logica, el uso de normas y guias es limitado vy sdlo en el caso de la guia sobre diabetes, apenas un
poco més de la mitad (53%) de los médicos comunicé haberla usado en los seis meses anteriores a la encuesta. Cerca
de un tercio del personal dijo utilizar otro tipo de informacién diferente de las NOM v gufas (cuadro 6).

Para la verificacidn de los recursos disponibles, cada unidad se compard con los recursos incluidos en el cues-
tionario, en particular con aquéllos sefialados como necesarios para los tres factores indicadores utilizados para la
evaluacion. De igual modo, se contrastaron contra las listas particulares de los recursos con los que deben contar de
acuerdo con los documentos de las instituciones. Ambos analisis arrojaron resultados similares, por lo que en general
se presentan los del primer caso y después de forma resumida los del segundo caso.

El cuarto aspecto analizado se refiere a las instalaciones generales de las unidades de salud, las cuales se presen-
tan en el cuadro 7. Se espera que las unidades cuenten con espacios diferenciados para las actividades que llevan a
cabo, sea por cuestiones de higiene o de privacidad para los usuarios. Una unidad con espacios adecuados esta en
mejores condiciones para ofrecer atencion de calidad. Como se observa, en general cuentan con consultorio y sala
de espera. En menos de la mitad hay area para los talleres (con una proporcién significativamente mayor en las del
IMSS-Oportunidades) y en menos de la mitad hay sala de expulsidn. En general, no disponen de area de laboratorio
y la red fria para medicamentos es muy escasa, aunque es mayor para las vacunas.
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FIGURA 5

Distribucion de la dis-
tancia a las unidades de
salud de referencia para
nifios enfermos (gene-
ral y por subsector)
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Cuapro 6
Caracteristicas del uso
de informacion para las
practicas clinicas

EvALUACION EXTERNA DEL PROGRAMA DE DESARROLLO HumANO OpoRTUNIDADES 1997-2007

MEDICOS ENFERMERAS
MEDIA | DE | MEDIA | DE | VALORP N

Guias clinicas usadas en los tltimos seis meses (%)

Ninguna 0.08 0.14 0.04 548
Diagnostico y control de la DM 0.53 0.35 0 548
Control de la hipertension arterial 0.5 0.28 0 548
Atencion prenatal 0.39 0.24 0 548
Monitoreo de nutricion, crecimiento y desarrollo del menor

de cinco anos 0.31 0.3 0.94 548
NOM-174-SSA1-1998 para el Manejo Integral

de la Obesidad 0.16 0.08 0.01 548
Norma Oficial Mexicana 0.25 0.21 0.27 548
NOM-037-SSA2-2002 para la Prevencion, Tratamiento

y Control de las Dislipidemias 012 0.06 0.02 548
Otro 0.35 0.34 0.73 548

Fuentes sobre medicamentos (%)

Cuadro basico 0.22 0.32 0.01 545
Prontuario de la SSA 0.03 0.05 017 545
PLM 0.52 0.22 0 545
Vademécum 0.14 0.08 0.04 545
Internet 0.02 0.02 0.66 545
Otro 0.05 0.05 0.7 545
Ninguna 0.02 0.25 0 545

Al analizar la variabilidad en las insuficiencias de instalaciones, en la figura 6 se puede observar un panorama en
el cual un conjunto de unidades cuenta con instalaciones muy limitadas, en tanto que otro grupo posee una infra-
estructura completa.

El quinto aspecto analizado se refiere a la existencia del equipamiento necesario para la atencion de los usuarios.
Como en los casos anteriores, esta descripcion habla de la factibilidad para las unidades de ofrecer una atencion de
calidad y se enfoca en equipamiento basico, que debe estar disponible en unidades de atencion primaria. Este su-
puesto, como se observa en el cuadro 8, no se cumple en el caso de las unidades visitadas, ya que existen carencias
de equipo basico para la atencion de pacientes; el instrumental necesario para la exploracion fisica regular de los
usuarios, tales como basculas, baumandmetros, otoscopios y termdmetros, no existen en un porcentaje notable de
unidades. En realidad, estas herramientas deben estar presentes en la totalidad de dichas unidades, ya que se trata
del equipo de uso comUn para las exploraciones diarias de los usuarios.

De igual manera, otro equipamiento relativamente mas complejo, pero que posibilita mejores resultados para los
usuarios con afecciones muy prevalentes, como electrocardiograma, microscopio o Doppler, se encuentran sélo en
una minoria de estas unidades. Asimismo, Unicamente la décima parte de las clinicas cuenta con ambulancia para
traslados.

Las clinicas que operan sin este equipo dificilmente pueden realizar actividades basicas dado que no disponen
del instrumental minimo para la exploracion y el diagndstico de los pacientes que se presentan.

En cuanto a la heterogeneidad del equipamiento, y tal y como se observa en la figura 7, la distribucién muestra
con claridad las unidades en las cuales se observa una carencia generalizada de equipo y un panorama en el que, en
los mejores casos, se cuenta con 70% del equipo necesario para operar.

El sexto elemento de analisis es la existencia de consumibles para la atencion médica primaria. En la misma
ldgica que los casos anteriores, el listado de consumibles incluye los necesarios para la atencion basica y sobre todo
en relacion con enfermedades prevalentes de la poblacion mexicana. De esta forma, se trata otra vez de materiales
que se requieren en todas las unidades para la atencion adecuada de usuarios que se presentan de forma regular.
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SUBSECTOR

VARIABLES GENERAL SSA} IMSS- VALOR P*
% % OPORTUNIDADES
%

Consultorio™? 97 95 99 0.03
Enfermeria’ 67 64 67 0.56
Sala de espera 91 87 96
Sala de talleres 48 29 79 0
Area de almacenamiento® 70 63 78 0
Red fria med*-* 32 25 39 0
Red fria vacunas** 80 71 93 0
Sala de labor* 43 37 48 0.03
Bafio p/personal 83 78 89 0
Bario p/pacientes* 72 70 72 0.74
Bano compartido 29 24 37 0
Farmacia® 60 53 66 0.01
Cuarto de curacion 52 47 55 0.15
Sala de expulsion® 51 46 53 0.19
Area internamiento®? 69 53 91 0
Dormitorio 75 62 95 0
Almacén para DB' 29 22 31 0.04
Sala de urgencias* 20 11 26 0
Quirdfano 8 4 10 001
Laboratorio AC*? 6 3 1 0.09
Cuarto inmunizacion 29 32 17 0
Cuarto limpieza 28 27 22 0.28

* Valor de probabilidad de la prueba t para diferencia de medias

#SSA: centros de salud, casas de salud, unidades moéviles, brigadas moviles
* Insumos necesarios para la atencidn del parto

% Insumos necesarios para la atencion de nifios

? Insumos necesarios para la atencion del sindrome metabdlico

En el cuadro 9 se incluyen los porcentajes de las clinicas que contaban con estos insumos el dia de la visita. Como
se puede observar, hay clinicas en las que no se cuenta ni siquiera con abatelenguas o gasas. Quiza mas preocupante es
el elevado porcentaje de clinicas que no dispone de materiales necesarios para el monitoreo de trastornos vinculados
con las corresponsabilidades, como las consultas de atencion prenatal. La reducida existencia de tiras reactivas para
orina hace imposible realizar esta prueba minima en mujeres embarazadas v el bajo porcentaje con tiras reactivas
para glucosa, en un pais con alta prevalencia de diabetes, complica la deteccion de este padecimiento.

Por lo que se refiere a la distribucion de la existencia acumulada de insumos, se reconoce un grupo de clinicas con
carencias notorias, en tanto que el promedio tiende a contar con la mayor parte de los consumibles (figura 8).

El séptimo aspecto de los requisitos minimos de operacion se refiere al abasto de medicamentos basicos. Como
se observa en el cuadro 10 y en la figura 9, éste muestra también una notable heterogeneidad, con unidades que
carecen de la mayor parte de los medicamentos, aunque con una tendencia mayoritaria a los abastos mayores. Es
clara la diferencia de abasto entre subsectores, en los que las unidades del IMSS-Oportunidades informan porcentajes
mayores de abasto, comparados con los de la Secretaria de Salud.
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Cuabro 7
Infraestructura para la
atencion de pacientes



FIGURA 6
Distribucion de las
instalaciones
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Ellistado de farmacos que se presenta es el incluido en el cuadro basico para estas unidades, es decir, se consideran
los que en teoria deberian estar presentes en todas las unidades. Figuran tanto los medicamentos para la atencion
de problemas comunes (paracetamol) como aquellos necesarios para casos de urgencia (toxoide tetanico).

Por tltimo, el octavo componente es una confirmacion de los anteriores y se refiere a los servicios que se ofrecen
en las unidades. Los servicios dependen de la existencia de instalaciones, equipo, insumos vy, en menor medida,
medicamentos. El cuadro 11 resume los servicios que se ofrecen en las unidades visitadas y mantiene el panorama
ya observado: mas alla de las consultas, son pocos los servicios adicionales que ofrecen las clinicas. Al igual que en
los casos anteriores, el listado de servicios considera los necesarios para una atencion basica.

Como se puede observar, las pruebas basicas como la determinacion de hemoglobina y las pruebas de orina se
ofrecen en un porcentaje reducido de las unidades. El Pap se ofrece en sélo 72% de las unidades y el ultrasonido
obstétrico es practicamente inexistente en estas unidades de salud con 4%.

Una exploracion adicional correspondid al porcentaje de insumos comparado entre los diversos tipos de unidades.
Para ello se agruparon los tipos de unidades para calcular el porcentaje de insumos con los que cuentan en relacion
con lo que, para este tipo de unidad, deberian tener. Como se observa, segtin lo esperado, las mayores carencias se
identifican en las unidades con menor infraestructura. Es decir, las unidades que por norma ofrecen servicios mas
limitados refuerzan estas limitaciones al contar con un porcentaje menor de los recursos con los que se espera que
trabajen.

Como se muestra en el cuadro 12, las unidades cuentan en general con mayores recursos para la atencion de
nifios, menos para la atencion prenatal y ain menos para la atencion del sindrome metabdlico.

Por otra parte, y como un elemento adicional, se realizé una revision de expedientes para verificar el registro de
corresponsabilidades. De esta revision de una seleccion hasta de 12 expedientes por unidad, se identific que solo
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SUBSECTOR Cuabro 8
VARIABLES GENERAL SSA? IMSS- VALOR P EqUIPO médico

% % OPORTUNIDADES

%

Ambulancia® 10 10 3 0.01
Archiveros 43 54 23 0
Aspirador AMEU* 12 2 22 0
Esterilizador™* 58 65 42 0
Bascula infantil** 92 89 97 0
Infantometro 75 64 93 0
Bascula adulto™*’ 96 95 98 0.08
Estadimetro™? 85 78 96 0
Baumanodmetro'? 91 88 97 0
Camilla*? 17 17 8 0.01
Cilindro oxigeno* 26 26 19 0.14
Cinta métrica* 96 95 99 0.03
Contenedores 75 67 85 0
Doppler* 13 15 4 0
Cirugia menor 54 48 68 0.01
Electrocardiograma’ 3 0 1 0.06
Equipo ultrasonido® 5 2 1 0.62
Equipo radioldgico 6 2 2 0.61
Estetoscopio™” 93 90 97 0
Estetoscopio Pinar* 93 90 97 0
Lavabo! 88 82 97 0
Vesa de Mayo 84 76 95 0
Microscopio 8 5 4 0.67
Oftalmoscopio® 48 43 53 0.05
Otoscopio 45 a4 42 0.69
Refrigerador™” 82 75 90 0
Tabla agud visual*? 68 53 85 0
Termdémetro* 92 88 97 0
Tococardiograma® 6 4 5 0.53
Reloj*™? 34 30 36 0.29
Suero oral® 90 87 93 0.05
Libro reg med? 74 62 90 0
Libro reg vacuna® 83 75 94 0

* Valor de probabilidad de la prueba t para diferencia de medias

#SSA: centros de salud, casas de salud, unidades moviles, brigadas méviles
* Insumos necesarios para la atencion del parto

% Insumos necesarios para la atencién de nifios

? Insumos necesarios para la atencion del sindrome metabdlico
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FIGURA 7

Distribucion de equipa-
miento minimo de las
unidades (porcentaje
del total)
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45% de éstos contenfan registros de la programacion de las citas médicas y alrededor de 25% report la asistencia
a las sesiones educativas o su programacion, incluso por lo que se refiere a la sesion sobre la preparacion del com-
plemento (cuadro 13).

En cuanto a la participacion de la poblacién en actividades para la clinica, en 10% de las unidades se reporté que
las beneficiarias llevan a cabo alglin trabajo para la unidad y éste es en casi todos los casos la limpieza de la unidad
o del terreno en el que ésta se ubica. En cerca de 24%, los entrevistados sefialaron no estar de acuerdo con que se
realicen estos trabajos como parte de las obligaciones de las corresponsabilidades.

Asimismo, se sefialé en 40% de las unidades que hay algunas familias de Oportunidades que cuentan con auto-
rizacion para no asistir, ya sea a las consultas preventivas o los talleres. En general, esta autorizacion la concedié el
médico de la unidad. Si bien estos datos no permiten inferir conclusiones contundentes, puesto que son resultado
de una sola pregunta en el cuestionario, son sugestivos de un problema importante de explorar con mayor detalle.

CALIDAD DE LA ATENCION PRENATAL

En promedio, las 423 mujeres embarazadas tienen 25 anos de edad y una escolaridad de casi seis afios. La mayor
parte de estas mujeres esta casada (90%) y una proporcién menor trabaja (10%). EI 45% sefala un origen indi-
gena, 40% pertenece a hogares beneficiarios del programa de Oportunidades y 34% a hogares afiliados al Seguro
Popular. De un total de 64 muijeres que asistfan a su primera visita prenatal, 46.9% se hallaba en el primer trimestre
del embarazo, 35.9% en el segundo y 17.2% en el tercero (figura 10). Aunque las mujeres que inician tarde la
atencion prenatal constituyen la menor proporcion, debe tomarse en cuenta que alin existe una proporcion consi-
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VARIABLES

Abatelenguas’
Alcohol

Algodén

Benzal
Condones*
Cubrebocas*
DIU?

Espejo vaginal®
Estuche de diseccion
Gasas'

Guantes

Isodine

Jalea lubricante*
Jabdn liquido*
Jabdn p/manos
Jeringas®

Juego instrumental®
Ropa de cama
Punzocat

Ropa quirtirgica
Sonda

Sonda de Foley
Suturas

Tela adhesiva
Toallas

Tiras p/glucosa®?
Tiras p/orina™?
Termo

Toallas desechables
Vacutainer
Vendas elasticas
Venoset

V/asos recolectores

GENERAL
%

94
90
94
58
92
87
86
89
59
89
92
90
83
60
74
93
69
77
79
62
36
52
80
91
a7
78
46
66
36
19
81
45
67

SUBSECTOR
SSA# IMSS-
% OPORTUNIDADES
%
92 98
88 94
95 95
56 61
93 94
87 86
80 96
83 98
54 66
86 93
90 95
88 93
76 96
67 a7
67 85
90 97
57 88
69 91
72 88
a7 85
31 40
40 68
73 92
90 93
a4 50
73 89
35 63
60 74
29 a7
20 15
79 84
42 a7
65 71

* Valor de probabilidad de la prueba t para diferencia de medias

# SSA: centros de salud, casas de salud, unidades moviles, brigadas moviles

! Insumos necesarios para la atencién del parto

? Insumos necesarios para la atencién de nifios

? Insumos necesarios para la atencién del sindrome metabdlico

VALOR P*

0.06
0.98
0.28
0.60
0.76

0.01
0.03
013
0.07

0.19
0.19
0.44
0.22

Cuabro 9
Material médico
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VARIABLES

Acido acetilsalicilico®

Paracetamol tab™?
Paracetamol sol™*
Metamizol sédico
Lidocaina sol iny*
Clorfenamina tab
Clorfenamina jar
Propanolol®
Captotril®
Nefedipino caps*’
Metroprolol®
Hidroclorotiazida®
Aluminio/magnesio
Ranitidina
Butilnioscina iny
Albendazol tab’
Albendazol susp?
Metronidazol tab”
Metronidazol susp”
Gilbenclamida’
Metformina’
Insulina®
Trimetoprima tab™
Trimetoprima susp™?
Bencilpenicilina 1**
Bencilpenicilina 2%
Bencilpenicilina 3'
Benzatina
Dicloxacilina cap?
Dicloxacilina susp”
Ampicilina tab’
Ampicilina susp”
Eritromicina tab’
Eritromicina susp*
Cloramfenicol cap
Amoxicilina susp?
Amoxicilina cap”
Cloramfenicol sol?
Cloramfenicol ung’
Neomicina

Salbutamol jar

GENERAL
%

80
79
77
82
82
82
80
58
76
74
63
40
84
85
85
82
85
87
87
85
76
40
87
88
79
74
69
74
80
75
78
80
80
77
53
74
73
70
45
61
75

SUBSECTOR
SSA! IMSS-
% | OPORTUNIDADES
%
83 75
76 84
70 89
75 93
79 87
76 91
74 88
51 65
70 88
68 85
66 54
a4 30
78 93
81 901
78 94
77 90
83 89
80 08
81 97
78 95
74 81
39 38
82 95
84 95
73 86
68 83
69 68
66 85
72 93
63 92
67 93
70 95
71 94
65 94
40 72
74 72
71 73
61 83
33 63
43 90
64 92

Cuabro 10

VALORP*  Medicamentos
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...Contintia

VARIABLES

Ambroxol

Bencilo

Oxido de zinc
Lindano

Clioguinol
Miconazol

Acido folico 1*
Acido félico 2*
Fumarato tab*
Fumarato susp’
Levonorgestrel*
Desogestrel*
Medroxiprogesterona
Enantato

Condones masculino
Glucosa al 5%

NaCl 0.9%>

Sol Hartman*?
Electrolitos®
Estreptomicina
Isoniazida

Sabin

BCC?

DPT?

Tetravalente?

Triple viral
Sarampion?
Toxoide tetanico?
Complemento nifios”

Complemento mujer

GENERAL
%

75
72
83
28
78
83
75
72
76
77
84
74
82
69
91
75
74
75
90
14
23
56
69
75
28
80
59
81
90
88

EvALUACION EXTERNA DEL PROGRAMA DE DESARROLLO HumANO OpoRTUNIDADES 1997-2007

* Valor de probabilidad de la prueba t para diferencia de medias

SUBSECTOR
SSA! IMSS-
% | OPORTUNIDADES
%
65 91
64 85
80 89
38 12
69 92
80 89
68 85
78 62
68 89
68 91
79 94
61 95
77 90
60 85
90 94
62 93
64 88
65 90
88 93
12 14
20 26
46 72
56 87
72 79
26 30
73 93
52 71
74 91
86 96
84 95

# SSA: centros de salud, casas de salud, unidades moviles, brigadas moviles

! Insumos necesarios para la atencién del parto

? Insumos necesarios para la atencion de nifios

? Insumos necesarios para la atencién del sindrome metabdlico

VALOR P*
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0.54
0.16

0.10
0.47
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VARIABLES

Biopsia

Cesarea’

Cirugia menor
Consulta dental
Consulta adulto®
Consulta nifo?
Consulta emb*
Monitoreo nutricion
Cuidado rec nacido*
Parto*

Punciones
Ultrasonido*
Urgencias

Citologfa vaginal®
Cultivo microbacteriano
Deteccion de sifilis*
Electrocardiograma’
GSyRh!

Niveles de glucosa®?
Niveles hemoglobi'?
Hemos glucosilada'?
Pruebas de orina*?
Quimica sanguinea’
Ultrasonido*
Examen orina’?
Exudado

Prueba cutanea

Rx 3%

Tiempos de sangrado
Urocultivo
Papanicolaou®
Partos*

Practica odontoldgica
Revision oftalmica®

Talleres de salud®

GENERAL

%

39
29
95
96
96
94
64
50
20

72
80

78

I
~N O

N W = N N U B~ U

o N N B
~N 0 O NN

SUBSECTOR
SSAt IMSS-
% OPORTUNIDADES
%
0
0
33 43
34 14
93 97
95 97
95 97
94 96
59 70
39 65
13 24
1 1
66 79
77 83
2
74 83
5 2
38 57
2 1
1 1
2 1
2 0
1 2
0 0.26
1 0
1 1
71 73
37 59
22 10
22 37
83 95

* Valor de probabilidad de la prueba t para diferencia de medias

# SSA: centros de salud, casas de salud, unidades moviles, brigadas moviles

! Insumos necesarios para la atencién del parto

# Insumos necesarios para la atencion de nifios

? Insumos necesarios para la atencion del sindrome metabdlico

VALOR P

0.07
0.72
0.05

0.05
0.25
0.19
0.27
0.01

0.92

0.16
0.61

0.43
0.19
0.02
0.70
0.07

0.13
0.92
0.33
0.07
0.30

0.17
0.92
0.62

o O O

Cuabro 11
Servicios ofrecidos a la
poblacion
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Cuapro 12 TIPO DE UNIDAD BM® st HR® HC® CSRDF __ CSRC®___UMR" um' __ csu’
Proporcién de NOCLEQI: 4 31 2 14 | 132 30 16 | 148 | 11 2 2 2 2
equipamiento de VARIABLES 2 3 2 4 5 12
acuerdo con el tipo de %
unidad Proporcién de reas de atencion 42 29 92 86 54 53 69 64 | 25 57 65 64 78
Proporcion de areas de atencion para parto
y visita prenatal 67 a4 100 | 96 68 59 69 76 45 56 50 56 67
Proporcion de areas de atencién para salud
de nifios 50 13 100 86 82 97 88 93 36 75 75 75 50
Proporcion de areas de atencion del
sindrome metabdlico 100 84 100 | 99 78 83 91 95 72 0 0 50 | 100
Proporcion de equipo médico 60 51 82 87 77 74 70 71 51 76 63 70 72
Proporcién de equipo médico para parto
y visita prenatal 75 72 90 91 78 86 83 87 62 92 85 85 96
Proporcion de equipo médico para salud
de nifios 88 77 100 96 78 82 78 92 55 83 76 76 100
Proporcion de equipo médico del sindrome
metabdlico 63 74 90 90 82 77 77 88 59 100 | 100 83 83
Proporcion de material médico 65 61 48 71 85 74 69 77 71 84 71 55 61
Proporcion de material médico para parto
y visita prenatal 67 39 50 82 78 80 65 90 54 78 78 67 61
Proporcién de material médico para salud
de nifios 63 76 50 86 97 92 88 93 86 100 | 100 | 100| 100
Proporcion de material médico de sindrome
metabdlico 0 15 50 57 63 70 70 73 45 50 50 50 25
Proporcion de medicamentos 43 35 96 78 72 73 69 83 74 82 88 70 86
Proporcién de medicamentos para
parto y visita prenatal 88 31 100 | 80 82 80 78 86 73 86 86 82 95
Proporcion de medicamentos para salud
de nifios 75 68 95 80 75 77 69 84 91 82 97 84 87
Proporcion de medicamentos del sindrome
metabdlico 50 74 94 81 89 83 81 84 82 100 | 100 25| 100
Proporcidn de servicios ofrecidos 57 68 a4 72 85 65 61 64 91 65 54 38 69

Proporcidn de servicios ofrecidos para
parto y visita prenatal 75 81 50 93 63 65 48 97 | 100 35 27 38 81
Proporcidn de servicios ofrecidos para
salud de nifos 75 81 50 93 95 100 | 100 97 | 100 | 100 | 100 | 100| 100
Proporcidn de servicios ofrecidos

del sindrome metabdlico 75 74 50 93 57 62 56 68 50 38 25 31 81

unidad médica urbana’, “centro de salud urbano de 3 nticleos’, “centro de salud urbano de 8 niicleos” y
“centro de salud urbano de 11 nicleos” por contener slo una observacién (tabla completa en anexos)

Nota: no se consideran los tipos de unidad “consultorio periférico SSA

BM = brigada mévil, CS = casa de salud, HR = hospital rural, HC = hospital comunitario, CSRD = centro de salud rural disperso, CSRC = centro de salud rural concentrado,
UM = unidad movil, UMU = unidad médica urbana, UMR = unidad médica rural, CSU = centro de salud urbano.

*Para la CS, los espacios indispensables se consideran de acuerdo con el plano arquitectdnico (consultorio, sala de labor, bafio compartido, lavabo, etc.). Se incluye cuarto de
curacion dado que realizan curaciones sencillas, asi como alcohol, algoddn, benzal, gasas, guantes, isodine, jabdn, suturas, contenedores, tela adhesiva, vendas. Por su participacion
en programas de vacunacion se incluyen vacunas, red fria de vacunas, jeringas. Se da consulta a adultos, nifios y embarazadas, por lo que se requiere equipo de diagndstico basico,
bascula, estadimetro. Por sus actividades en la atencion del recién nacido y crecimiento del nifio se requiere bascula infantil, infantémetro, termémetro, suero oral y servicios

de monitoreo nutricional y complemento para nifios. Para la atencion del embarazo, cinta métrica, estetoscopio Pinard, complemento para mujeres. Se requiere instrumental,
necesario para brigadas moviles y para cuestiones de planificacion familiar condones y DIU. Citologia vaginal o Papanicolaou para deteccion de cancer.

®Se establecen los mismos requisitos que la casa de salud, ya que ahi es donde llega la brigada mévil o unida mévil.

“Insumos de HC de acuerdo con la guia de equipamiento de Cenetec.

¢Se establecen los mismos requerimientos que la Unidad Médica Rural més lo estipulado en las Reglas de Operacién del Programa IMSS-Oportunidades. Para HR, talleres de salud
es equivalente a trabajo social. Para HR se atienden partos.

"/ De acuerdo con Midas y Guia de equipamiento Cenetec para centros de salud.

"Se establece el equipamiento seglin lo establecido por las oficinas centrales de la Unidad de Evaluacién del IMSS-Oportunidades.

' Se establece el mismo equipamiento que una CS.
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SUBSECTOR Cuabro 13
VARIABLES GENERAL SSA* IMSS- VALOR P Resultados descriptivos
% % OPORTUNIDADES
% de acuerdo con
, , . la verificacion del

Porcentaje de unidades de atencion con: )

, - ) ) expediente
Registra programacion de sesiones educativas 29 26 36 0.17
Registra programacion de citas médicas 46 39 59 0
Registra suplemento entregado 27 19 37 0
Registra asistencia a sesiones educativas 25 23 32 012
Registra asistencia a la sesion de preparacion del suplemento 23 21 27 0.42

* Valor de probabilidad de la prueba t para diferencia de medias.
# SSA: centros de salud, casas de salud, unidades méviles, brigadas méviles.

derable que inicia con retraso su atencion prenatal y para la cual la identificacion temprana v la atencién oportuna
de posibles complicaciones es menos viable.

3er trimestre FiGura 10

/2 Distribucién de las
mujeres en su primera
visita prenatal por tri-
mestre de embarazo

2do trimestre
359

ler trimestre
46.9

Las mujeres que asistieron a las clinicas para una visita prenatal se trasladaron sin ninglin medio de transporte (ca-
minaron, 74%) o transporte publico (21%). La media del tiempo de transporte de las mujeres al centro de salud
es de unos 20 minutos, con limites de O a 120 minutos.

El promedio de las visitas prenatales entre mujeres que se encontraban en el tercer trimestre del embarazo es
casi de seis visitas en un rango de 1 a 12 visitas, lo que de alguna forma muestra que en promedio las mujeres cum-
plen por lo menos con el niimero minimo de visitas prenatales recomendado en las guias generales de atencion del
embarazo que promueve el Programa Oportunidades (cinco visitas). Al dividir la muestra de mujeres embarazadas
en mujeres con derecho Unicamente a Oportunidades, sélo a Seguro Popular y sin acceso a ninguno de estos dos
programas, se encontrd que el promedio de visitas en el tercer trimestre es casi de seis en cualquiera de los tres
grupos de muijeres.
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PROCEDIMIENTOS REALIZADOS POR MEDICOS O ENFERMERAS
DURANTE LAS VISITAS PRENATALES

La verificacion de los procedimientos médicos de seguimiento y atencion a los que las mujeres embarazadas tienen
acceso en las unidades de salud es un indicador de la calidad de la atencion que reciben durante el embarazo. De esta
forma, la verificacion de las intervenciones minimas realizadas durante la atencion prenatal permite conocer si las
mujeres beneficiarias y no beneficiarias de Oportunidades se exponen a servicios de salud prenatal con un minimo de
calidad. Para ello se analizan los procedimientos que los médicos y enfermeras mencionaron haber realizado durante
las visitas prenatales (primera o posteriores) v los procedimientos registrados en la cartilla prenatal y expedientes.
Estos procedimientos o acciones son, por ejemplo, la toma de presion y peso, la medicion del abdomen, la valoracion
de la frecuencia cardiaco fetal, entre otras. La informacion registrada en la cartilla prenatal hace posible constatar el
numero de procedimientos documentados a los que se expusieron las mujeres, los cuales establece la norma oficial de
la Secretaria de Salud.

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN LA PRIMERA VISITA PRENATAL

Cuando se revisa la realizacion de procedimientos basicos en la primera visita prenatal entre médicos, enfermeras y
pacientes en general, se observo que los pacientes sefialan con menor frecuencia, en relacion con médicos y enfer-
meras, la realizacién de procedimientos vinculados con consejerfa (platicas e informacién), exdmenes de laboratorio
y algunos procedimientos regulares, como la medicidn del abdomen, la valoracion fetal del latido cardiaco, el examen
de mama, el examen pélvico y la hinchazén de los pies. De manera adicional, se encontrd que la frecuencia con la
cual se sefiala efectuar cualquier procedimiento es mayor en médicos respecto de lo comunicado por las enfermeras,
con excepcion de algunos procedimientos comunes como la toma de presion y la medicion del peso v la talla. Para
el caso de las unidades de salud, en las cuales estaban presentes al momento del levantamiento de la informacion
médicos y enfermeras, lo que representa 73% de las unidades visitadas, este resultado no es excepcional dado que
es muy probable que sea producto de la responsabilidad compartida de aquéllos y éstas en la realizacion de pro-
cedimientos de atencion prenatal. Al analizar la frecuencia con la que se dice llevar a cabo ciertos procedimientos
entre médicos, se advirtié que la practica de examenes de laboratorio, como examen de orina, examen de sangre y
examen para deteccion de VV/IH, son poco frecuentes, asi como algunos procedimientos regulares, como el examen
pélvico. Ademas, otras acciones de baja frecuencia en la atencion comin son los exdmenes de mama y pélvico. Lo
mismo sucede con las pruebas de orina, que tienen una frecuencia menor de 50% en cualquiera de los tres casos
(pacientes, médicos y enfermeras) (figura 11).

Es importante resaltar dos aspectos. Por un lado, la elevada frecuencia de las acciones regulares como la medi-
cién de la presion arterial y el peso, para las que médicos y enfermeras notifican estas actividades en 90% de las
veces. Aunque los pacientes informan la practica de procedimientos como la toma de presion arterial y peso con
menor frecuencia, representa aun 809% de los casos. En contraste, los médicos sefialan una alta frecuencia sobre
el otorgamiento de informacién sobre peso y nutricién (mas de 90% de los médicos), mientras que los pacientes
lo hacen en tan sélo 50% de los casos. Esto es importante porque la presencia de mala nutricién y obesidad tiene
claras implicaciones que al final pueden influir en la mortalidad y morbilidad maternas. Al respecto, cabe resaltar
que el otorgamiento de informacion sobre el peso promedio que las mujeres deben aumentar durante el embarazo
y la nutricion es fundamental para garantizar el desarrollo de un embarazo saludable; en este punto, la discrepancia
entre los médicos y los pacientes lleva a poner en duda las respuestas de los médicos acerca de los procedimientos
que realizan durante el seguimiento prenatal.

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN LAS VISITAS PRENATALES SUBSECUENTES

La distribucion del promedio de visitas subsecuentes de acuerdo con el trimestre del embarazo es de dos en el primer
trimestre, tres en el segundo y cerca de seis en el tercero.
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FiGura 11
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En esta seccion se informan los procedimientos sefialados por pacientes, médicos y enfermeras que se llevaron
a cabo Gnicamente en las visitas subsecuentes. Para ello se eligieron en primer lugar las respuestas de pacientes y
personal de salud que correspondian a visitas subsecuentes; en segundo lugar, se consideraron las acciones efectua-
das por médicos, ya sea en esta visita subsecuente o en alguna previa. De esta forma, la practica de cada uno de los
procedimientos refleja la acumulacion de actividades realizadas a lo largo de la atencién prenatal.

Al igual que en la seccion anterior, el porcentaje de pacientes que senala la realizacion de cualquiera de los
distintos tipos de procedimientos durante la atencion prenatal en visitas subsecuentes es menor que la reportada
por médicos y enfermeras. Del mismo modo, la frecuencia de la realizacion de algunos procedimientos comunes en
visitas subsecuentes, como la medicion del latido cardiaco, el examen del abdomen y algunas pruebas de laboratorio,
es menos frecuente entre enfermeras respecto de los médicos. Entre los procedimientos de atencion prenatal, que
menos de 50% de la muestra de médicos sefiala realizar, figuran el ultrasonido, examenes de sangre, orina y VIH y
examen pélvico (figura 12).

Entre las intervenciones que tienen un papel fundamental para la identificacion de embarazos de alto riesgo debe
resaltarse la relativa baja frecuencia de procedimientos para reconocer preeclampsia, entre ellos examen de orina y
verificacion de hinchazon en pies y piernas. Ademas, es importante identificar la baja frecuencia con la que se toman
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muestras de sangre, un procedimiento que es necesario para el reconocimiento de anemia durante el embarazo, que
es un problema comin entre mujeres de zonas marginadas.

INFORMACIéN INVESTIGADA EN LA PRIMERA VISITA PRENATAL
POR MEDICOS Y ENFERMERAS

La informacion basica que un proveedor de salud debe investigar en la primera visita prenatal de una paciente emba-
razada es clave para tomar decisiones sobre el tipo de seguimiento que debe efectuarse, e incluso la clasificacion del
embarazo (normal o de alto riesgo). El grupo de preguntas basicas a realizar en la primera visita prenatal verificadas
entre proveedores de salud (médicos y enfermeras) y pacientes se enfocaron en los antecedentes ginecoobstétricos
de las pacientes: la sintomatologia que ha presentado durante el embarazo, el uso de medicamentos y estilos de vida
de la mujer. Cuando se analiza la frecuencia en la indagacion de esta informacion por parte de los proveedores de
salud, se encontrd que son los médicos, en comparacion con las enfermeras, los que realizan la mayor parte de estas
preguntas a las mujeres (cuadro 14). En general, las enfermeras tienden a preguntar menos sobre los sintomas o
antecedentes de salud que pueden modificar indirectamente el estado de salud de la mujer durante el embarazo. El
grupo de preguntas que las enfermeras realizan con menor frecuencia, en comparacion con los médicos, se concen-
tran en el posible contagio de alguna enfermedad sexual (enfermedad de transmisién sexual o VIH); antecedentes
de problemas genéticos; nifios nacidos muertos o abortos; presentacion de sangrado; pérdida de peso; presentacion
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TIPO DE PREGUNTA

Antecedentes ginecoobstétricos

;Cuantas veces ha estado embarazada antes?

;Cuantos nifos nacidos muertos o abortos ha tenido?

¢En su familia hay antecedentes de problemas genéticos?

¢Le han hecho un Papanicolaou?

;Cuando fue su ultima regla?

¢Se ha contagiado con alguna enfermedad sexualmente transmisible,

incluyendo VIH?

¢Ha tenido enfermedades del corazon o higado?

Sintomas

¢Presenta sangrado?

¢Ha perdido peso?

¢{Ha tenido nausea o vomito?

;Ha tenido la presion alta?

¢ Tiene algtin otro problema de salud actualmente?
;Ha tenido fiebre?

¢Ha presentado hinchazdn de sus piernas?

¢{Ha tenido cansancio?

Uso de medicamentos
;(Esta tomando medicamentos?
¢Ha usado anticonceptivos?

(Es alérgica a alglin medicamento?

Estilos de vida
;Fuma o ha fumado antes?

;Toma bebidas alcohdlicas o tomé anteriormente?

de nausea o vomito; uso de medicamentos; antecedentes de presion alta; uso de anticonceptivos; antecedentes de
problemas del corazén e higado; habito de fumar; ingesta de bebidas alcohdlicas; antecedentes de problemas
de salud; presencia de fiebre, hinchazén de piernas o cansancio.

De este grupo de preguntas destacan, por su baja frecuencia tanto en médicos como en enfermeras, las que se enfocan

REPORTE
MEDICOS ENFERMERAS

N =66 N =35
86.36 74.29
84.85 68.57
78.79 57.14
75.76 62.86
89.39 74.29
74.24 48.57
63.64 42.86
78.79 62.86
63.64 54.29
84.85 65.71
72.73 60

80.30 54.29
69.70 48.57
81.82 65.71
69.70 51.43
75.76 60

75.76 54.29
80.30 65.71
81.82 62.86
81.82 60

REPORTE

PACIENTES
N =66

98.48
92.42
81.82
78.79
98.48

65.15
63.64

78.79
90.91
9091
74.24
83.33
78.79
86.36
78.79

89.39
81.82
81.82

87.88
81.82

en averiguar la posible pérdida de peso de las mujeres y los antecedentes de enfermedades del corazén e higado.

En general, se encontrd que el reporte de los pacientes sobre la realizacion de los procedimientos médicos en
la primera visita es mayor que el notificado por los propios médicos y enfermeras. Esto puede reflejar el sesgo de

memoria de los pacientes a preguntas especificas sobre la atencion prenatal.
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Cuapro 14
Preguntas realizadas
por médicos y
enfermeras en la
primera visita
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INFORMACION REGISTRADA EN LA CARTILLA PRENATAL

La utilizacion de la cartilla entre mujeres embarazadas es un aspecto clave para el seguimiento adecuado del emba-
razo, ya que no solo permite tener el registro de cada una de las intervenciones de salud esenciales a las que la mujer
debe tener acceso durante la atencion prenatal, sino que también provee informacion para la atencion adecuada de
complicaciones de la gestacion . La importancia del uso adecuado de la cartilla prenatal entre proveedores de salud
y pacientes radica en el uso de la informacion registrada en este documento. Dado que la cartilla se queda con la
mujer, los antecedentes de salud y procedimientos registrados en la cartilla prenatal pueden utilizarse en otros niveles
de atencién (hospitales y hospitales de especializacién) para la atencién complicaciones obstétricas. A pesar de la
importancia del uso de la cartilla, del total de mujeres embarazadas entrevistadas apenas 60% sefiala haber llevado
la cartilla prenatal a su dltima visita prenatal.

En general, se encontré que la informacion clave que debe registrarse en la cartilla prenatal (edad de la mujer,
numero de embarazos, nimero de abortos, fecha de Ultima menstruacion, fecha probable de parto, tipo de sangre,
vacuna contra el tétanos, examen de VIH, examen de sifilis, examen de hemoglobina, examen de orina, peso y pre-
sién arterial) aparece en dicho documento, con excepcién del grupo de procedimientos que supone la realizacién de
exdmenes de laboratorio (cuadro 15), como tipo de sangre (53%), examen de VIH (45%), examen de deteccién
de sffilis (38%), examen de hemoglobina (41%) y orina (48%). De forma adicional, se hallé que las enfermeras
registran con menor frecuencia, en comparacion con los médicos, informacion especifica como la fecha tltima de
menstruacion de la mujer, grupo sanguineo, examenes de deteccion de VIH y sifilis. Esto puede explicarse por el hecho
de que, cuando se trata de unidades de salud donde los proveedores son médicos y enfermeras, la responsabilidad
de la provision y registro de los procedimientos es compartida. Sin embargo, éste no es el caso de las unidades de
salud en las que los Unicos proveedores de salud son las enfermeras. El registro de procedimientos relacionados con
examenes de laboratorio (hemoglobina, deteccidn de VIH y orina) son de menor frecuencia en unidades de salud
donde las enfermeras, al momento del levantamiento, eran los tnicos proveedores de salud.

REPORTE DEL PERSONAL DE SALUD INFORMACION

MEDICOS ENFERMERAS EN CARTILLA

N =226 N =100 N = 257
Informacién general
Edad 77.7 78 93.7
Gravidez (# embarazos) 75.4 74 84.2
Paridad (# partos) 71.9 73 83.8
Fecha de dltima menstruacion 54.7 44 84.2
Fecha probable de parto 719 80 84.2
Examenes de laboratorio
Examen de grupo de sangre y Rh 42.6 31 53.4
Vacuna contra el tétanos 48.4 42 71.9
Deteccion de VIH 44.9 30 44.7
Deteccidn de sifilis (VDRL) 473 34 37.9
Examen de hemoglobina 81.6 97 411
Examen de orina 82.8 94 48.6
Procedimientos generales
Medicion del peso 73.4 71 85.4
Medicion de la presion arterial 711 69 81.8
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Al comparar el registro de la informacion de la cartilla entre mujeres beneficiarias de Oportunidades y mujeres
con Seguro Popular, se observé que es ligeramente mayor la proporcion de mujeres que tienen registradas activi-
dades basicas de atencion entre mujeres con acceso a Seguro Popular en comparacion con mujeres con derecho a
Oportunidades. En particular, se encontro que el registro de actividades que implican |a realizacion de examenes de
laboratorio (grupo sanguineo, examen de VIH, examen de sifilis, examen de hemoglobina, etc.), el registro de la
vacuna contra el tétanos, el peso de la mujer y la presion arterial son intervenciones registradas con mayor frecuencia
en mujeres con Seguro Popular. De modo adicional, no se encontraron diferencias en el registro de la informacion
general en la cartilla prenatal entre mujeres con Oportunidades y mujeres sin ningtin beneficio (figura 13). Al cruzar
esta informacion con algunos de los procedimientos que los proveedores de salud (médicos o enfermeras) mencionan
efectuar durante la atencion prenatal, se encontrd un grupo de actividades que de modo consistente se realiza con
menor frecuencia entre proveedores de salud, y que también tiene un bajo registro en la cartilla (se trata sobre todo
de los examenes de laboratorio).

Cuando se compard el registro de la informacion de la cartilla por tipo de unidad de salud se encontrd que los pro-
veedores de salud de la Secretaria de Salud registran con mas frecuencia la informacién de la cartilla en comparacion
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con lo reportado por proveedores de las unidades de salud de IMSS-Oportunidades. De igual modo, cuando esto
mismo se verifica en las cartillas, se repiten de forma consistente las mismas diferencias; el registro de informacion
como examenes de laboratorio y vacunas contra el tétanos es mayor en unidades de salud de la Secretaria de Salud
en relacion con las unidades de IMSS-Oportunidades. Ademas, cuando se compara el registro de la informacion en
unidades de salud més pequefias que pertenecen a la SSA (clasificadas como otros: centros de salud rurales disper-
sos, casas de salud y unidades moviles), el registro es mayor en éstas en comparacion con las unidades de IMSS-
Oportunidades (cuadro 16). Las mujeres atendidas en unidades de IMSS-Oportunidades tienen sin duda un menor
registro de los procedimientos contenidos en la cartilla prenatal ,sobre todo en los procedimientos que implican la
realizacion de examenes de laboratorio.

Cuando la informacion de la cartilla se divide entre poblacion indigena y poblacion no indigena se observa que la
informacion relacionada con la edad de la mujer, niimero de embarazos, fecha probable de la menstruacion y fecha
probable del parto tienen una elevada frecuencia en su registro en ambas poblaciones. Sin embargo, la diferencia
en la frecuencia con la que se registra informacion vinculada con examenes de laboratorio como hemoglobina y
examen de laboratorio es estadisticamente significativa y menor entre la poblacion indigena. La misma diferencia
se encontré en la realizacion de procedimientos como el registro del peso de la mujery la toma de presion arterial
(cuadro 17). Esto puede ser indicativo de que las poblaciones indigenas no tienen acceso a pruebas de laboratorio ni
a las vacunas necesarias para mantener un buen seguimiento del embarazo, con informacion mas precisa del estado
de salud de las mujeres.

. REPORTE DEL PERSONAL DE SALUD INFORMACION
MEDICOS ENFERMERAS EN CARTILLA
IMSS- IMSS- IMSS-
SSA |OPORTUNIDADES|OTROS | SSA |OPORTUNIDADES |OTROS| SSA |OPORTUNIDADES|OTROS
N =103 N =50 N =28 |N = 34 N =39 N=16|N = 104 N = 64 N =45
Edad 90.3 82 964 | 824 71.8 813 | 94.2 89.1 95.6
Gravidez (# embarazos) 89.3 82 929 | 76.5 61.5 87.5 | 92.3 62.5 95.6
Paridad (# partos) 84.5 80 85.7 | 79.4 61.5 81.3 | 923 62.5 95.6
Grupo y Rh 65 58 643 | 47.1 38.5 37.5 | 54.8 42.2 55.6
Tétanos 87.4 76 75 79.4 76.9 750 | 74 57.8 77.8
VIH 57.3 26 571 | 29.4 25.6 56.3 | 50 34.4 33.3
\VDRL 64.1 36 53.6 | 47.1 28.2 50 45.2 26.6 26.7
Hemoglobina 59.2 36 571 | 265 25.6 375 | 46.2 234 42.2
Examen de orina 53.4 52 571 | 324 28.2 375 | 46.2 422 48.9
Peso 94.2 90 96.4 (100 97.4 875 | 837 78.1 933
Presion arterial 95.1 90 100 91.2 923 100 82.7 71.9 86.7
Fecha de Ultima menstruacion 88.3 76 89.3 | 735 66.7 75 92.3 62.5 95.6
Fecha probable de parto 87.4 70 85.7 | 70.6 64.1 75 923 62.5 95.6
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INDIGENA NO INDIGENA

N =119 N =123 VALOR P
Edad 90.8 95.9 0.110
Gravidez (# embarazos) 80.7 87.8 0.129
Paridad (# partos) 80.7 87 0.183
Grupoy Rh 48.7 57.7 0.161
Tétanos 65.5 81.3 0.005
VIH 39.5 47.2 0.227
VVDRL 33.6 41.5 0.205
Hemoglobina 303 52.8 0
Examen de orina 353 62.6 0
Peso 79 93.5 0.001
Presion arterial 73.9 90.2 0.001
Fecha de ultima menstruacion 80.7 87.8 0.129
Fecha probable de parto 80.7 87.8 0.129

ACCESO A MEDICAMENTOS

El 92% de las mujeres embarazadas tuvo acceso al acido félicoy 77% a pastillas de hierro. Al diferenciar los grupos
de mujeres beneficiadas sélo por Oportunidades o el Seguro Popular se encontrd que la mayor parte de las mujeres
tuvo acceso al acido fdlico y las pastillas de hierro, independientemente de estar en cualquiera de los dos programas
y su condicion indigena, sin reconocer tampoco diferencias estadisticamente significativas entre estos subgrupos. De
manera adicional, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la proporcion de mujeres que pagaron
por la provision de acido félico o pastillas de hierro entre estos grupos de mujeres.*

ACCESO A METODOS ANTICONCEPTIVOS

Para analizar el acceso a los métodos anticonceptivos se utilizé una muestra de 221 mujeres en edad fecunda (15-49
afos), no en todos los casos beneficiarias de Oportunidades, que sefialaron no estar embarazadas y asistieron a la
clinica de salud por razones relacionadas con problemas metabdlicos, como diabetes (37%) e hipertensién (36%).
La edad promedio de estas mujeres es de 39 afios, con una desviacion estandar de casi 10 afios. Al tomar en cuenta
los valores extremos de la edad, este grupo se compone de mujeres que estan en el inicio de su edad reproductiva
(15 afios) y mujeres que estan por salir del grupo de edad reproductiva (49 afios). Los afios de educacién de es-
tas mujeres en promedio es mas bajo que el del promedio de las mujeres embarazadas (cuatro afios de educacién
escolar), 17% trabaja y 51% tiene condicidn indigena. Por tltimo, hasta 43% de estas mujeres menciona tener
el beneficio sélo de Oportunidades, 17% no tiene filiacién con ninglin programa y apenas 6% tiene la proteccion
del Seguro Popular. EI 46% de las mujeres casadas o unidas sefialé que utilizaba algin método anticonceptivo.
Dado que el promedio de edad de estas mujeres es mas alto, es probable que este grupo de mujeres tenga mayor
prevalencia de alteraciones metabdlicas.

Entre las mujeres que reportaron estar usando algtin método anticonceptivo, la mayor proporcién mencion6 estar
esterilizada (43%), lo que corresponde a la caracteristica fundamental de este grupo de mujeres, cuyo promedio
de edad es cercano a 40 afios; en segundo lugar, 22% dijeron estar usando el dispositivo intrauterino (DIU); en

*  Cabe sefialar que la falta de relevancia estadistica en las diferencias de las proporciones del acceso a medicamentos se relaciona con el reducido tamafio

de muestra en el informe del uso de medicamentos debido a la presencia de valores perdidos.
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tercer lugar, las mujeres utilizaban otro tipo de método anticonceptivo (129%]; en cuarto lugar el condén (7%), en
quinto las pastillas anticonceptivas (5%) y en sexto el ritmo (19%). Cabe destacar que del grupo de mujeres que
indic el uso de algiin método anticonceptivo, 19% refirié sentirse presionada por alglin médico o enfermera para
usar algin método anticonceptivo (figura 14).

Otro No
11.76 10.78

Condén
6.86

Pastillas
4.90

Esterilizacion
43.14

La edad avanzada de estas mujeres, ademas de las condiciones médicas que presentan, hace que los riesgos de
salud de estas mujeres sean mayores debido, por un lado, a la presencia de embarazos no deseados v, por otro, a
la morbilidad y mortalidad vinculadas con este tipo de embarazos. La prevalencia del uso de anticonceptivos entre
este grupo de mujeres es menor al promedio nacional (Encuesta Nacional de Salud Reproductiva 2003).* Si se
consideran los riesgos obstétricos entre estas mujeres es relevante tomar en cuenta que el acceso de estas mujeres
a los anticonceptivos no se ha cubierto.*

EVALUACIQN DE LOS CASOS ESTANDARIZADOS
DE ATENCION PRENATAL Y DEL EMBARAZO

Se le pidi6 al proveedor encargado de la clinica completar una vifieta con dos partes. Por lo general, éste fue un
médico, pero en algunas clinicas no laboraba un médico v la enfermera era el proveedor principal. La primera parte
de la vifieta se refiere a la visita prenatal de una mujer con preeclampsia.

Esta vifeta la respondieron 338 médicos y 24 enfermeras. Para estimar la calidad de atencion, se calcularon
calificaciones crudas al dividir el niimero de respuestas correctas entre el nimero total de criterios para la atencion
en este tipo de paciente. La calificacién promedio para toda la muestra fue de 51.8% (DE, 10.06) como se muestra
en la figura 15. Los médicos mostraron un desempefio mejor que las enfermeras en todos los dominios de la visita
prenatal (51.8% contra 36.2%, respectivamente).

* http://www.generoysaludreproductiva.gob.mx/IMG/pdf/ENSAR2003 Tabulados_basicos_nacional 2.pdf.

¥ Esta falta de cobertura podria explicarse ya sea por una inadecuada oferta de métodos anticonceptivos por parte de los proveedores de salud, o
por el hecho de que estas mujeres no perciben tener la necesidad del uso de métodos anticonceptivos, que en alguna medida podria también ser
consecuencia de la inadecuada informacion otorgada por parte de los servicios de salud, sobre los riesgos que estas mujeres corren al no utilizar métodos
anticonceptivos.
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Resalta el escaso uso de laboratorios como método diagndstico y es necesario para el diagndstico adecuado de
preeclampsia. De los médicos, 90.2% sefald que revisarfa por edema, 78.4% escucharfa el foco fetal, 87.6% soli-
citarfa una andlisis de orina y 9.2% indicarfa una tira reactiva por proteinuria. Mientras que 95.3% de los médicos
pudo identificar correctamente el caso de preeclampsia (sin incluir una estimacién de la gravedad de la afeccién),
sélo 30% de las enfermeras logré el diagndstico correcto del caso. Por tltimo, por parte de los médicos el plan de
atencién fue correcto con decision a referir (62.3%) o inducir el parto (54.1%). Sélo 46.7% de las enfermeras
menciond referir a la paciente. De los médicos, 72.8% indico de manera apropiada el monitoreo maternofetal, 73.4%
instituyd tratamiento antihipertensivo, pero sdlo 7.7% recurrid al uso del sulfato de magnesio (cuadro 18).

Para calcular la capacidad de los proveedores para atender un parto espontaneo con una complicacion comdn
de hemorragia, se extendid la vifieta de la visita prenatal para incluir la etapa del nacimiento. Se analizé la forma en
que los proveedores atenderian un parto, atencion adecuada de la tercera etapa y modo de tratar una hemorragia. Al
igual que la vifieta prenatal, los médicos mostraron un mayor nivel de desemperio, pero los dos tipos de proveedores
tuvieron calificaciones por debajo de la vifieta prenatal (cuadro 19).

Entre los médicos, 76% dijo evaluar signos vitales, 69% atender el parto (posicién, limpieza) y 55% indicé
monitoreo del foco fetal. Pocos (13%) mencionaron tomar medidas especificas para la atencién del recién nacido. Se
pregunto de manera especifica acerca del manejo de la placenta después del parto; la evidencia clinica recomienda el
control activo de la tercera etapa, lo cual incluye el uso de oxitocina, masaje uterino y traccion del corddn umbilical.
Casi ninglin proveedor cumplié con el paquete de estas tres intervenciones: 52% us6 oxitocina, 25% efectud un
masaje uterino y sélo 2% aplicd traccion sobre el cordén. Un total de 61% haria una limpieza uterina y sélo 61%
evaluarfa la integridad de la placenta posexpulsion.

En relacién con el control de la hemorragia posparto, 62% de los médicos menciond haber utilizado oxitocina,
62% sefial6 haber canalizado a la mujer con liquidos intravenosos, 26% refirié haber efectuado un masaje uterino,
10% sefald haber tomado signos vitales, 8% considerd una transfusién de sangre, 16% contemplé llevar a cabo
revision de la cavidad uterina, 8% menciond laceraciones o desgarros en este momento y 38% sefiald que utilizaria
ergotrate, un medicamento contraindicado para una mujer con preclampsia.
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CuADRrRO 18 MEDICOS (N=338) ENFERMERAS (N=30)
Desempefio en vifieta DOMINIO % DE % DE
prenatal por tipo de Historial 52.9 12.7 404 16.7
proveedor Examen 67.6 22.8 49 31.1
Laboratorio 40.3 16.3 25.2 15.8
Diagnostico 71.9 29.5 45 35.6
Tratamiento 431 19.3 21.1 17.5
Calificacion total 51.8 10.1 36.2 14.9
Cuabro 19 MEDICOS (N=359) ENFERMERAS (N=30)
Desempefio en vifieta ~ DOMINIO % DE % DE
de parto por tipo de Parto 27.1 9.7 17.9 118
pro\/eedor Placenta 32.7 17.1 20 17.7
Hemorragia 153 10.9 7.7 7.6
Calificacion total 23.5 8.2 14.2 11.8

\/. Calidad de la atencion al sindrome metabolico

Como en otras condiciones trazadoras, para el caso de las alteraciones relacionadas con el sindrome metabdlico se
analizé la informacidn proveniente de tres fuentes de informacién: a) entrevistas de salida de pacientes que refirieron
alguno de los tres diagndsticos de interés y revisién de sus expedientes (en caso de contar con ellos); b) entrevistas
a médicos y enfermeras sobre el Ultimo paciente visto ese mismo dfa con algunos de los diagnésticos de interés; y c)
aplicacion de una vieta clinica a médicos o enfermera con un caso estandarizado de diabetes con hipertension.

INFORMACION PROVENIENTE DE LAS ENCUESTAS DE SALIDA EN PACIENTES

Al terminar el trabajo de campo se entrevistd a un total de 694 pacientes adultos con alguno de los tres diagndsticos
relacionados con el sindrome metabdlico: diabetes, HTA o hipercolesterolemia. Cuarenta pacientes respondieron una
version preliminar del cuestionario y se excluyeron de este analisis. Las caracteristicas generales de estos individuos
se presentan en el cuadro 20.

Como se puede apreciar en el cuadro, la gran mayoria de los pacientes corresponde a mujeres vy refirid tener el
diagndstico de diabetes o hipertension arterial y 131 de ellos presentaron ambos diagndsticos. El diagndstico de
hipercolesterolemia o dislipidemia fue poco frecuente y solo 1 de los 13 pacientes que lo sefald lo refirid como
tnico diagnostico; el resto lo sefialé como comorbilidad vinculada con la diabetes, HTA o ambas. Casi todas fueron
mujeres, con nivel de escolaridad bajo y casi la mitad se considerd indigena.

En cuanto a la consulta, la mayorfa (92.1%) de los pacientes reportd el control de su enfermedad crénica como
el motivo primario de consulta y practicamente todos ya se habian revisado al menos una vez en esa misma clinica.
El 82.9% (n=575) fue atendido por médicos y casi la mitad de ellos recibié atencién ademas por una enfermera.
No se recabo informacion especifica sobre la enfermedad principal como tiempo de evaluacion o presencia de com-
plicaciones cronicas.

Como se describio en secciones anteriores de este informe, las entrevistas se realizaron en centros de atencion
médica que cubren a la poblacion beneficiaria de Oportunidades en las localidades seleccionadas para la evaluacion
general, tras entrevistar a los usuarios que ahi se encontraron, que no siempre eran pacientes beneficiarios de Opor-
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Diagnéstico’
Diabetes
Hipertension arterial

Hipercolesterolemia
Edad en afos (media + DOE)

Sexo
Hombre

Mujer

Escolaridad
Ninguna o menos de la primaria
Primaria

Otros
Se considera indigena

Programas
Beneficiario de Oportunidades
Beneficiario del Seguro Popular

Ambos programas
Caracteristicas de la consulta

Institucion:
SSA
IMSS-Oportunidades

Motivo primario de consulta
Control de enfermedad cronica

Otros motivos

Personal que atendi6 la consulta

Solo médico
Sélo enfermera o auxiliar
Ambos (médico y enfermera)

No especifico

Tiempo de espera: minutos (media + DE)

Tiempo de consulta: minutos (media £ DE)

404
420
13

149
545

273
372
49

325

456
268
196

454
240

639
55

341
99
234
20

58+13.1

13.7£13.9

16.8%7.3

%

58.2
60.5
19

21.47
78.53

39.3
53.6
7.1

46.9

65.7
38.6
282

65.4
34.6

921
7.9

49.2
14.3
33.7

2.9

" Los porcentajes suman mas de 100% por la presencia de pacientes con mas de un diagndstico
# En la base de datos no se pudo identificar con precision el tipo de institucion

Cuabpro 20
Caracteristicas
generales de los
pacientes con
diagnosticos de
enfermedad relacionada
con el sindrome
metabdlico
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tunidades. En la muestra de este analisis, 65% de los entrevistados indico ser beneficiario del Programa. Sin embargo,
dado que la informacién de los pacientes en las entrevistas de salida es una de las perspectivas para evaluar la calidad
de la atencion de las clinicas o centros de salud, para este analisis descriptivo se incluyé a todos los pacientes, tanto
si participaban del Programa como si no.

CRITERIOS DE CALIDAD DE LA CONSULTA

En el cuestionario para pacientes con alguna de las enfermedades de interés vinculadas con el sindrome metabdlico,
se pregunto sobre acciones y recomendaciones efectuadas durante la consulta de ese dia; ademas, al margen de lo
realizado o recomendado en ese dia, se preguntd por la tltima vez que fue objeto de esa practica o recomendacion.
Como se comentd al inicio de este capitulo, estas acciones o sugerencias reflejan las actividades del tratamiento
y monitoreo de este tipo de pacientes incluidas en las gufas nacionales (NOM) e internacionales. Dado que las
tres enfermedades estan muy relacionadas, tanto en su etiologia como en su evolucidn natural, gran parte de las
actividades tienen un fondo comuin y por ello se describen de forma conjunta. Sélo en algunos casos se restringe al
diagndstico de diabetes, en el cual existen acciones especificas para este tipo de paciente, por ejemplo la determi-
nacion periddica de glucosa o azticar en sangre. Por otro lado, aunque la mayorfa de las recomendaciones se refiere
a lo que debe realizarse en las visitas de control del paciente con enfermedad cronica, en este analisis se incluyd a
todos los pacientes, aun al 7.9% que refirié un motivo diferente al del control, ya que dado el acceso esporadico al
sistema de salud se debia aprovechar cualquier contacto con el paciente crénico para evaluarlo de forma integral
con los parametros propios de la evaluacidn de control.

El cuadro 21 muestra la proporcion de pacientes que respondieron de forma afirmativa que se sometieron du-
rante la Ultima consulta a cada una de las acciones y recomendaciones definidas como indicadores de calidad de la
atencion. Estos indicadores cubren aspectos de tratamiento, monitoreo de control de la enfermedad y acciones de
tamizaje de complicaciones cronicas. Para las actividades que de manera principal o exclusiva se recomiendan en
individuos con diabetes (p. ej., prueba de glucosa o revisidn, cuidados de pies), se explord la proporcién sélo en este
grupo especifico de pacientes. En virtud del interés de evaluar la calidad de atencidn por institucion, los cuadros se
presentan categorizados por IMSS-Oportunidades o SSA.

Como se puede observar en el cuadro 21, existe una gran variabilidad en la proporcién de acciones y recomenda-
ciones realizadas a los pacientes. Parte de este variabilidad es explicable, ya que algunas de estas actividades no son
necesarias en toda consulta y es aceptable no hacerlas si se realizaron en los Ultimos 6 a 12 meses; en cambio, otras
actividades (1, 2,9, 10,11, 12 y 13 marcadas en el cuadro 21) son recomendadas en toda consulta del paciente
cronico, tanto si se efectuaron o no en el pasado. Aunque sin duda estas actividades presentan las proporciones mas
altas en cualquier institucion, algunas de ellas, como explicar planes de dieta y ejercicio, estan lejos del ideal, que
en estos casos serfa 100%. Sin embargo, es importante reconocer que en este tipo de encuestas, en especial por
el tamafio de la muestra, este tedrico ideal de 100% es dificil obtener y el grado encontrado en estas actividades
(mayor de 70%) puede considerarse como aceptable.

Del resto de las actividades, aunque son bastantes bajas, muchas de ellas se recomiendan al menos una vez en
periodos de 6 a 12 meses, y no siempre en toda consulta; por lo tanto, no reflejan en todos los casos una mala
practica. Para evaluar esto, el cuadro 22 muestra la proporcion de pacientes que contestaron que la Ultima vez que
se sometieron a cada una de las acciones y recomendaciones se remontaba a un periodo de 6 0 12 meses, seglin
fuera la recomendacion. Aunque para la mayoria de los indicadores, la proporcion de cumplimiento con las reco-
mendaciones aumenta, desde esta perspectiva, en condiciones ideales, todos los indicadores deberian aproximarse
a 100% y claramente no es ése el caso. La mayorfa de los pacientes sefialé tener cuatro o mas consultas en todo
el afio (arriba de 80% en ambas instituciones), por lo que la baja proporcién de gran parte de los indicadores de
calidad no puede explicarse por la falta de visitas con el médico, sino mas bien por la falta de indicaciones o recursos
materiales o humanos en las clinicas, lo cual no puede diferenciarse desde la perspectiva del paciente.

Una de las acciones mas importantes en el paciente con diabetes es la determinacion periddica de los niveles de
glucosa en sangre para definir el grado de control y normar una conducta terapéutica. Segtin la norma técnica mexi-
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INSTITUCION
IMSS SSA
N=240 N=321 VALOR P*
DURANTE LA CONSULTA N % N %
Acciones
1. Le tomaron la presion 228 95 416 91.6 0.10
2. Lo pesaron en una bascula 223 93.3 409 90.1 0.16
3. Le midieron la cintura 72 301 137 30.2 0.99
4. Le realizaron prueba de glucosa 136 56.9 213 46.9 001
Sdlo en diabéticost 114 781 181 70.4 0.10
5. Le realizaron prueba de colesterol 15 6.3 29 6.4 0.95
6. Le revisaron cuidadosamente los pies (sdlo diabéticos?) 104 712 148 57.6 0.01
7. Le revisaron los ojos con una lampara 59 24.7 85 18.7 0.07
Sélo en diabéticos* 35 146 45 9.9 0.06
8. Le realizaron prueba de orina 19 7.9 41 9 0.63
Sdlo en diabéticost 15 103 23 8.9 0.66
Recomendaciones
9. Le explicaron cémo tomarse los medicamentos 216 90.4 378 83.3 001
10. Le explicaron qué dieta debe seguir 197 82.4 339 74.7 0.02
11. Le explicaron qué tipo de ejercicio debe realizar 183 76.6 319 70.3 0.08
12. Le aconsejaron no fumar
(s8lo fumadores: IMSS=81; SSA=107) 48 59.3 58 54.2 0.49
13. Le explicaron como cuidar los pies
(s6lo diabéticos) 118 80.8 162 63 0.01
14. Lo refirieron con nutridlogo o especialista en dietas 7 29 13 29 0.96
15. Lo refirieron con oftalmdlogo 8 33 18 4 0.69
Sdlo en diabéticost 6 41 11 43 0.94

*Prueba Z para comparar proporciones
iLa N de diabéticos para las acciones o recomendaciones 4, 6, 7, 8, 13 y 15 son: IMSS=147, SSA=257

cana, la recomendacion es tener entre 3 y 4 determinaciones al afio y solo en los pacientes con muy buen control
se puede reducir a dos determinaciones. Es por esa razon que, si bien la proporcion de pacientes que reportaron la
determinacién de glucosa en sangre en los Gltimos seis meses es alta (mayor de 80% en todas las instituciones),
es preocupante que exista una proporcion considerable de pacientes sin examen en los Ultimos seis meses. Ademas,
debido al tipo de informacion proveniente de pacientes, es posible que parte de estas determinaciones de glucosa
se explique por determinacion capilar, lo cual no se considera un método estandar.

Puesto que tanto la hipertension arterial como la diabetes se relacionan en grado notorio con dislipidemias, para
todos los diagnosticos la determinacion de los niveles de colesterol es una de las recomendaciones clave para definir el
riesgo cardiovascular e iniciar tratamiento con medicamentos para disminuir el colesterol en aquellos que lo ameritan.
En la mayoria de los pacientes, la determinacion de los niveles de colesterol debe realizarse al menos una vez al afioy
solo en aquellos con muy buen control se puede realizar de forma bianual y, por lo tanto, es preocupante que menos
de la mitad de los pacientes refiere un examen de colesterol en el tltimo aio. Otros factores preocupantes en esta
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Cunpro 22 INSTITUCION®
Acciones y IMSS-OPORTUNIDADES SSA
recomendaciones que N=240 N=321 VALOR P
o A EN LOS ULTIMOS SEIS MESES... N % N %
recibieron los pacientes .
Acciones
antes de la consulta, y
. T 1. Le tomaron la presion 202 84.2 396 87.2 0.268
por tipo de institucion
2. Lo pesaron en una bascula 198 825 349 76.9 0.085
3. Le midieron la cintura 113 47.1 203 a4.7 0.552
4. Le realizaron prueba de glucosa 172 71.7 300 66.1 0.134
Sélo en diabéticos® 128 87.1 215 83.7 0.357
5. Le realizaron prueba de colesterol
(en el tltimo afio) 83 34.6 190 41.9 0.062
6. Le revisaron cuidadosamente los pies
(s6lo diabéticoss) 119 81 172 66.9 0.002
7. Le revisaron los ojos con una lampara (en el Ultimo afio) 96 40 162 35.7 0.264
Sélo en diabéticos® 63 42.9 96 37.4 0.277
8. Le realizaron un prueba de orina
(en el tltimo afio) 69 28.8 130 28.6 0.974
Sélo en diabéticoss 51 34.7 83 32.3 0.623

Recomendaciones

9. Le explicaron como tomarse los medicamentos 211 87.9 380 83.7 0.138
10. Le explicaron qué dieta debe seguir 198 82.5 357 78.6 0.227
11. Le explicaron qué tipo de ejercicio debe realizar 188 78.3 329 72.5 0.092
12. Le aconsejaron no fumar

(s6lo fumadores: IMSS-Oportunidades=81, SSA=107) 61 74.4 52 48.6 0.001
13. Le explicaron como cuidar los pies

(s8lo diabéticost) 125 85 184 71.6 0.002
14. Cita con nutridlogo

(alguna vez en la vida) 56 233 83 18.3 0.114
15. Lo refirieron con oftalmdlogo

(alguna vez en la vida) 55 229 75 16.5 0.04

Sélo en diabéticos’ 37 25.2 51 19.8 0.213
Otras*

17. Le realizaron examen de hemoglobina glucosilada

(s8lo diabéticos) 39 26.5 70 27.2 0.878
18. Electrocardiograma (alguna vez en su vida) 65 271 107 23.6 0.308
19. Al menos cuatro consultas en el tltimo afo 197 91.2 368 87 0.116

“El intervalo es siempre seis meses a menos que se indique lo contrario: para criterios 7 y 8 es un afio; y criterios 14, 15y 18, alguna vez
en su vida.

‘Prueba Z para comparar proporciones.

SLa N de diabéticos para las acciones o recomendaciones 4, 6, 7, 8, 13 y 15 son: IMSS-Oportunidades=147, SSA=257.

*Otras se refiere a acciones o recomendaciones no presentadas en el cuadro 2.
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evaluacion es la muy baja determinacion de pruebas en orina, que al menos en los diabéticos es una accidn necesaria
para detectar de forma temprana el dafio renal. Sdlo un poco mas de una cuarta parte del total de los pacientes y
una tercera parte de los pacientes con diabetes refirieron este examen en el tltimo afio, con datos muy similares
por institucion. Dado que dificilmente el paciente puede conocer el propdsito de los examenes, es posible que parte
de éstos se realizara para fines distintos de buscar proteinas en la orina (fase inicial del dafio renal crénico), que es
la recomendacién para la deteccion temprana de dario renal (p. €j., pudo indicarse para diagnosticar infeccién de
vias urinarias). En este caso, es probable que esta proporcidn sobreestime el cumplimiento de esta recomendacién
tan importante para el reconocimiento temprano del dafio renal, sobre todo en diabéticos.

Los datos reflejan un par de “focos rojos” en la evaluacion del paciente con enfermedad crénica del area meta-
bolica: uno es la muy baja referencia a un especialista en dieta, para la adecuada instruccion y observancia de un
estilo de vida saludable y el otro la referencia al oftalmélogo necesaria para la evaluacion especializada de retinopatia,
en particular en los pacientes con diabetes. La gran mayoria de los pacientes nunca se ha referido a estos servicios,
cuando la recomendacion de la norma técnica oficial mexicana para las tres enfermedades de interés establece que
se realice con la mayor frecuencia posible en el caso de orientacidn en dietas y ejercicio, y una vez al afio en el caso
de oftalmologfa, al menos para el caso de pacientes con diabetes. Mas atin, sorprende que para el caso de referencia
al oftalmdlogo no exista mucha diferencia entre la proporcion encontrada en el total de los pacientes y la proporcion
especifica en los pacientes con diabetes, lo que sugiere una mala focalizacion de los recursos o desconocimiento
de las recomendaciones por el personal de salud. Aunque es probable que la orientacion en dieta y ejercicio la den
el médico o la enfermera, lo recomendable para aumentar su eficacia es tener una consulta especifica para este
propdsito y que no sea parte de la consulta general destinada a evaluar el control del paciente cronico.

En cuanto a las comparaciones entre instituciones, los cuadros 20 y 21 sefialan las diferencias entre unidades
que pertenecen al IMSS y las unidades que son parte del sector salud, ya sea federal o estatal. En general, se observd
un mayor cumplimiento en las clinicas del IMSS que en las de la Secretarfa de Salud; fueron significativas (p<0.05)
las acciones (como la determinacién de glucosa en todos los pacientes o la revisién cuidadosa de pies en sujetos
diabéticos) v las recomendaciones (como la explicacién del modo de tomarse los medicamentos o la forma de
cuidarse los pies). Esto es mas evidente atin para las referencias a nutridlogo vy oftalmélogo, lo cual sugiere que las
clinicas del IMSS-Oportunidades tienen mejores recursos para realizarlo.

Por ultimo, en los cuadro 23A y 23B se presentan las indicaciones terapéuticas referidas por los pacientes v el
grado de control de glucosa y presion arterial, segin los datos de los expedientes, que fue posible en cerca de 80%,
en el caso de las clinicas del IMSS-Oportunidades, y cerca de 70% en clinicas de la Secretarfa de Salud (diferencia
estadisticamente significativa entre instituciones; es mayor la de los pacientes con expediente en el IMSS-Oportu-
nidades respecto de la SSA). En cuanto al tratamiento, un poco mas de 90%, para el caso de diabetes, y un poco
menos de 90%, para el caso de hipertension arterial, refirieron tomar algtin tipo de medicamento para el control de
su enfermedad y con buena adherencia autorreportada en la tltima semana. La baja proporcion de pacientes con
dislipidemia (problemas de colesterol o triglicéridos en sangre) no permitié su evaluacién, aunque 35 pacientes con
hipertension (8.4% de los hipertensos) v 31 sujetos con diabetes (7.7% de los diabéticos), refirié estar tomando
medicamentos para el colesterol, aunque sélo una parte de ellos lo refirié de forma inicial como un diagnéstico inde-
pendiente. Para el caso especifico de la diabetes, 15.8% de los pacientes con diabetes en el IMSS-Oportunidades y
14.8% en la Secretarfa de Salud utilizaban insulina. Aunque este porcentaje es mas alto que lo encontrado en otras
evaluaciones en México (alrededor de 8% de los pacientes con diabetes en la Encuesta Nacional de Salud 2006
refirid el uso de insulina), todavia esta por debajo de las recomendaciones internacionales, que en fechas recientes
han sugerido el inicio temprano de insulina en paciente con diabetes mellitus tipo 2.%4°

En cuanto al tratamiento no farmacoldgico, los datos muestran en general una pobre adherencia a los planes
de dieta y ejercicio, en tanto que sélo 45% de los pacientes sigue los planes de dieta de forma adecuada, un poco
menos para el plan de ejercicio. Estas proporciones son muy similares entre instituciones. Es probable que un mejor
control de estas indicaciones no farmacoldgicas se pueda lograr con una consulta especializada a la recomendacion
y seguimiento de este tipo de tratamiento, que eran muy bajas (menos de 10%), como se observé en los cuadros
20y 21. En este sentido, una de las intervenciones integrales del paciente con este tipo de enfermedad cronica
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INSTITUCION
IMSS-OPORTUNIDADES SSA
N % N % VALOR P
Pacientes con diabetes: (n=147) (n=257)
Toma medicamento(s) para su control 139 94.6 237 92.2 0.37
Buena adherencia a los medicamentos”
(sélo de los que toman medicamento) 129 92.8 224 94.5 0.51
Se aplica insulina para su control 23 15.8 38 14.8 0.80
Nunca le han cambiado el tratamiento desde que inicié su padecimiento
(sélo de los que toman medicamento) 104 74.8 176 74.3 091
Pacientes con hipertension: (n=144) (n=276)
Toma medicamento(s) para su control 126 87.5 249 90.2 0.39
Buena adherencia a los medicamentos
(sélo de los que toman medicamento) 124 98.4 240 96.4 0.27
Nunca le han cambiado el tratamiento desde que inicié su padecimiento
(sélo de los que toman medicamento) 85 67.5 155 62.2 0.32
Todos (n=240) (n=454)
Sigue plan de dieta adecuadamente? 102 42.5 198 43.6 0.78
Sigue plan de ejercicio adecuadamente? 85 354 174 383 0.45
Pertenece a un grupo de autoayuda 18 7.6 61 134 0.02

"Tomé los medicamentos todos los dfas de la dltima semana.
‘Calificd como excelente o buena la forma en que sigue la dieta o ejercicio.

que ha demostrado tener un impacto importante en la adherencia al tratamiento, en especial al no farmacolégico,
es la conformacién de grupos de autoayuda o apoyo. Es preocupante que slo 7.6% de los pacientes en el caso
del IMSS-Oportunidades y 13.4% en el de la Secretarfa de Salud refirieron pertenecer a uno de estos grupos de
autoayuda (diferencia estadisticamente significativa entre instituciones [p=0.02]).

Es posible que una de las preocupaciones mas importantes en la evaluacion de la informacion obtenida de las
entrevistas de salida de los pacientes sea el hallazgo sobre el extremadamente bajo dinamismo que los pacientes
refieren en el tratamiento farmacoldgico. Como se puede ver en el cuadro 23A, hasta 74.8% de los pacientes dia-
béticos del IMSS-Oportunidades y 72.2% de los de la Secretarfa de Salud sefialaron que nunca le habfan cambiado
de tratamiento desde que inici6 su padecimiento. Para el caso de la hipertensién, éstos correspondieron a 67.5%
para el caso del IMSS-Oportunidades y 62.2% para el caso de la Secretarfa de Salud. Aunque es posible que esta
proporcidn esté sobreestimada por mal entendimiento de la pregunta por parte de los pacientes, este problema (en
menores proporciones) se ha identificado antes en otras evaluaciones. En pacientes con buen control, la no modifi-
cacion del tratamiento puede ser valida. Sin embargo, por la evolucion natural de este tipo de padecimiento, lo mas
frecuente es la escalada progresiva del tratamiento a lo largo de la evolucion de la enfermedad. Infortunadamente,
no se dispone de la informacion sobre el tiempo de evolucion del padecimiento, que puede ser otro determinante
de este indicador.

Para determinar si el porcentaje de no modificacidn variaba de acuerdo con el grado de control, mediante el pro-
medio de las Ultimas tres determinaciones de glucosa o presion arterial registradas en los expedientes, se clasificé a los
pacientes en relacion con el grado de control tomando como referencia los puntos de corte definidos en las normas
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INSTITUCION Cuabro 23B
IMSS-OPORTUNIDADES SSA Revisién de
N % N % VALOR P expedientes en la
Cuenta con expediente clinica: control y
Diabetes 117 80.1 175 68.1 0.01 cambio del tratamiento
Hipertension arterial 111 78.2 178 64.5 0.001
Total 189 79.4 310 68.3 0.001
Control de glucosa *
(diabéticos)* n=93 n=134
Bueno (menos de 120 mg/dl) 19 20.4 30 22.4
Regular (120-200 mg/dl) 47 50.5 70 52.2
Malo (mas de 200 mg/dl) 27 29 34 25.4 0.81
Control de presion arterial
(diabéticos)$ n=107 n=155
Buen control: (TAS < 130 mmHg y TAD < 80 mmHg) 49 45.8 85 54.8
Mal control: (TAS = 130 mmHg y TAD 280 mmHg) 58 54.2 70 45.2 0.151
Control de presion arterial
(Hipertensos)* n=97 n=158
Buen control: (TAS < 140 mmHg y TAD < 90 mmHg) 52 53.6 95 60.1
Mal control: (TAS = 140 mmHgy TAD 290 mmHg) 45 46.4 63 39.9 0.031
Cambio de tratamiento en pacientes descontrolados
En diabéticos con mal control de glucosa® n=27 n=32
Nunca le han cambiado el tratamiento desde que inicio
su padecimiento 18 66.7 23 72.0 0.67
En hipertensos con mal control de presion arterial n=41 n=60
Nunca le han cambiado el tratamiento desde que inicid
su padecimiento 26 63.4 35 56.3 0.62

"Se tomd el promedio de las tltimas tres glucosas en ayuno o determinaciones de presién arterial que se encontraron en la revision del
expediente.

iS6lo en diabéticos con al menos una determinacion de glucosa en ayuno en el expediente.

$Sélo en diabéticos con al menos una determinacion de presion arterial en el expediente

*Sélo en hipertensos con al menos una determinacion de presion arterial en el expediente

“Las N totales son ligeramente distintas o lo descrito en el control en la parte superior del cuadro, por la presencia de valores faltantes en la
variable de cambio de tratamiento.

oficiales de atencidn (véase los criterios de clasificacion en el cuadro 23). La mayorfa de los pacientes diabéticos
que tenfan expediente se clasificd con alglin grado de descontrol de la glucosa (glucosa mayor de 120 mg/dl); el
descontrol fue grave (mas de 200 mg/dl.) en 29% en el caso de pacientes del IMSS-Oportunidades y 25.4% en
el de la Secretaria de Salud. Ademas, casi la mitad de los pacientes diabéticos se encontraba con descontrol en sus
cifras promedio de presion arterial (54.2% para el caso del IMSS-Oportunidades y 45.2% para el de la Secretarfa de
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Salud). Para la hipertension, 46.4% de los pacientes del IMSS-Oportunidades y 39.9.2% de la Secretaria de Salud
se clasificaron como control deficiente (TA sistdlica>140 mmHg o diastélica>90 mmHg). Aunque la proporcién de
pacientes sin cambio de tratamiento disminuyd cuando sélo se analizé en los sujetos con descontrol, los porcentajes
de no modificacién farmacolégica fueron ain muy altos: alrededor de 70% en diabéticos con mal control y 60%
en hipertensos con mal control. Estos porcentajes fueron muy similares entre las instituciones. Sin caracteristicas
individuales de los pacientes, en especial el tiempo de evolucion y en virtud del sesgo de este tipo de muestra no
aleatoria y con base en unidades clinicas, estos porcentajes de descontrol de la presion arterial y la glucosa son
imposibles de comparar con otros estimadores poblacionales.

Ademas de las comparaciones entre instituciones, se evaluaron estos indicadores por condicion étnica y estato
de beneficiario o falta de él, sin encontrarse diferencias significativas entre estos grupos.

INFORMACION PROVENIENTE DE LAS ENCUESTAS A MEDICOS Y ENFERMERAS

Como parte de la evaluacion de la calidad de la atencion en las clinicas donde se atiende a los beneficiarios de Opor-
tunidades, se incluyeron entrevistas a médicos y enfermeras que directamente tratan a los pacientes. Ademas de la
informacion sobre las condiciones socioecondmicas, laborales y de formacion, descrita con anterioridad, se recabé
informacion sobre el tltimo paciente al que atendieron con los diagndsticos de diabetes, hipertension arterial o hiper-
lipidemia. Se incluyeron preguntas sobre las actividades realizadas durante la consulta y las recomendaciones que de
ella se derivaron. Al igual que en el analisis de la informacién de las entrevistas de salida a pacientes, se seleccionaron
aquellas actividades o recomendaciones estipuladas en las normas de atencion nacionales e internacionales.””**

En total se entrevistd a 377 enfermeras y 363 médicos, de los cuales 147 de las primeras y 307 de los segundos
proporcionaron informacion sobre pacientes con al menos uno de los diagndsticos relacionados con el sindrome
metabolico: diabetes, hipertension arterial o hiperlipidemia. Las caracteristicas del personal de salud y los pacientes
y consultas a las que hicieron referencia se describen en el cuadro 24. Como se puede observar, la gran mayoria de
las enfermeras vy casi la mitad de los médicos eran mujeres, aquéllas en promedio un poco mayores de edad que
éstos. En cuanto al nivel de estudios, casi la mitad de los médicos era pasante de servicio social (menor a licencia-
tura) y sélo una minorfa tenfa alguna especialidad o maestria. Entre las enfermeras, s6lo 13.6% tenfa el grado de
licenciatura en enfermerfa general y el resto sdlo niveles inferiores de técnico o auxiliar en enfermerfa. El 80.6%
de los médicos y 57.8% de las enfermeras refirieron haber recibido un curso de capitacién en alg(in tema relacionado
con la atencion de enfermedades vinculadas con el sindrome metabdlico en los cinco anos anteriores a la entrevista.
En cuanto a la autodefinicion de indigena, una proporcién alta de médicos (20%) y enfermeras (40%) respondié
que si se consideraba indigena durante la entrevista.

En cuanto al tipo de paciente que atendieron los médicos y enfermeras entrevistadas, y la consulta a que hicieron
referencia, al igual que en la informacion proveniente de la seccidn de pacientes, casi todas eran mujeres que acudian
a consulta de control de alguno de los diagnosticos de interés, en particular diabetes o hipertension. De nueva cuenta,
el diagndstico de hiperlipidemias o problemas del colesterol fue poco frecuente, en especial como diagnéstico tinico
y lo refirieron solo en seis pacientes los médicos y en dos las enfermeras.

Para facilitar la comparacion con la informacion proveniente de los pacientes, el cuadro 25 presenta en el mismo
orden que el cuadro 21 la proporcién de las acciones y recomendaciones notificadas por los médicos y enfermeras
utilizada como indicadores de calidad de la atencion. En la seccion de otras se incluyen otros indicadores que por
su naturaleza solo pudieron explorarse en los médicos y enfermeras y no en los pacientes. A diferencia de la infor-
macion de los pacientes, debido al nimero reducido en esta fase del analisis no se presentan reportes para cada una
de las actividades de forma categorizada por tipo de institucion, si bien en un analisis descriptivo no se encontraron
diferencias significativas entre tipo de institucion.

Tal y como se observé en la informacion proveniente de los pacientes, las actividades recomendadas a realizar en
toda consulta (actividades 1, 2, 9,10, 11, 12 y 13 marcadas en el cuadro 25), presentaron porcentajes altos de cum-
plimientoy en algunas de ellas muy cerca de 100%. En contraste con lo observado en el cuadro 21, el personal de salud
notificd mayor cumplimiento en proporcionar recomendaciones de dieta y ejercicio. Aunque no se trata de los mismos
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MEDICOS (N=309) |  ENFERMERAS (N=147)
N % N %
Personal de salud
Proporcion de mujeres 148 47.9 133 90.5
Edad (afios, media y DE) 31.6+9.2 36.8+ 83
Se considera indigena 60 19.4 57 38.8
Nivel de estudios
Menor al de licenciatura” 139 45 127 86.4
Licenciatura (médicos y enfermeras generales) 155 50.2 20 13.6
Superior a licenciatura 15 4.8 0 0
Curso de capacitacion en algiin tema del sindrome
metabdlico en los tltimos cinco anos 249 80.6 85 57.8
Antigiiedad en la clinica (cinco afios o mds) 63 20.4 98 66.7
Pacientes
Proporcion de mujeres 225 72.8 108 73.6
Edad (afios, media y DE) 5721147 561+14.1
Diagnéstico
Diabetes 185 59.9 97 65.5
Hipertension arterial 189 61.2 77 524
Hipercolesterolemia 10 3.2 4 2.7
Consulta
Motivo
No programada de 17 vez 9 29 5 34
Control de enfermedad cronica 275 89 134 91.2
Otros motivos 25 8.1 8 5.4
Tiempo de consulta: minutos (media £ DE) 224110 192191

"Para el caso de médicos: no graduados y pasantes de servicio social. Para el caso de enfermeras: nivel técnico, auxiliar o menor.

pacientes, la similitud en las caracteristicas de los pacientes en ambos analisis deberfa corresponder con porcentajes
similares de cumplimiento. Si bien con la informacién obtenida no se puede arribar a conclusiones contundentes que
expliquen la discrepancia entre lo reportado por los pacientes y lo notificado por los proveedores de los servicios de salud,
es posible que al menos en aquellas actividades en las que dificilmente el paciente desconociera sila actividad especifica
se habia realizado (tomarla presion, pesarlo en bascula, etc.), el médico o enfermara sobreestimen el cumplimiento de
las recomendaciones. Sin embargo, la posibilidad de una subestimacidn por parte del paciente es imposible de descartar
ante la ausencia de observacion por terceros. Esto se advierte en practicamente las 15 actividades que pueden ser com-
parables entre las fuentes de informacién. Por otro lado, la discrepancia entre lo reportado por proveedores del servicio
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personal de salud
entrevistado, de
los pacientes que
atendieron y de la
consulta
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Cuapro 25 ENFERMERAS
Acciones y MEDICOS (N=309) (N=147)
recomendaciones N % N %
informadas por Acciones
médicos y enfermeras 1. Le tomo la presion 301 97.4 140 95.2
de la Gltima consulta 2. Lo pesd en una bascula 302 97.7 141 95.9
a pacientes con los 3. Le midi6 la cintura 127 41.1 47 31.9
diagnosticos de interés: 4. Le realizd prueba de glucosa 179 57.9 82 55.8
indicadores de calidad (sélo diabéticos, n total=404) 153 82.7 66 68
de la atencion 5. Le realizd prueba de colesterol 24 7.8 5 3.4
6. Le reviso cuidadosamente los pies
(en diabéticos, n total=404) 179 97.8 72 74.2
7. Le revisé el fondo de ojo 126 40.8 47 319
(sdlo diabéticos, n total=404) 74 40 36 37.1
8. Le realizd un prueba de orina para ver proteinas en orina 23 7.4 7 4.8
(s6lo diabéticos, n total=404) 16 8.7 5 5.2

Recomendaciones

9. Le explicd cdmo tomarse los medicamentos 301 97.4 139 94.6
10. Le explico qué dieta debe seguir 299 96.8 129 87.8
11. Le explico qué tipo de ejercicio debe realizar 284 91.9 125 85
12. Le aconsejo no fumar

(sdlo en fumadores: n total=164) 261 84.5 127 86.4
13. Le explicd como cuidar los pies

(s6lo diabéticos, n total=404) 175 94.6 83 85.6
14. Lo refirié con nutridlogo 31 10 9 6.1
15. Lo refirié con oftalmdlogo 28 9.1 13 8.8

(s6lo diabéticos, n total=404) 22 11.9 9 9.3

Otras actividades

16. Le midié la talla 294 951 134 912
17. Le calculé el indice de masa corporal 211 68.3 61 415
18. Le realizé un electrocardiograma 8 2.6 2 14
19. Le realizé una determinacion de hemoglobina glucosilada 5.8 2.6 2 0.4
20. Le recomendo o aplico la vacuna de neumonia 173 56 77 524
21. Le recomendd o aplicd la vacuna de Haemophilus influenzae 170 55.0 78 53.1
22. Lo refirié a un grupo de apoyo 137 44.3 37 25.2
23. Utilizé alglin tipo de norma para la atencion del paciente cronico 207 67 73 49.7

(médicos o enfermeras) y por los pacientes en cuanto a la explicacion de medicamentos, dieta v ejercicio, aun bajo el
supuesto de que ambas fuentes son “verdaderas’, indicaria que el mensaje que el proveedor da durante la consulta no
lo comprenden por completo los pacientes. Sin embargo, dado que no se trata de los mismos pacientes (en la mayorfa
de los casos) es imposible concluir en este sentido.



EL RETO DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS: RESULTADOS EN SALUD Y NUTRICION

A diferencia del analisis en la informacion proveniente de los pacientes descritos en el cuadro 22, la limitacion
de que el médico tuvo que revisar el expediente del paciente de referencia impide evaluar el cumplimiento de las
actividades en los meses anteriores a la consulta del dia de la entrevista. No obstante, alin es preocupante la baja
proporcidn de referencia a especialista para la orientacion en planes de dieta y la revisién por oftalmélogo (menos
de 10% en médicos y enfermeras). Cuando se les preguntd a los médicos sobre la razén de no referir al oftalmdlogo,
438.7% dijo que no tenfa un servicio de oftalmologfa accesible y 31.7% no lo considerd necesario. Para el caso de
especialista en orientacidn alimentaria, los porcentajes fueron muy similares: 50.8% de los médicos refirié que no
tenfa un nutridlogo v 28.1% no lo considerd necesario (sin diferencias entre instituciones). Estas mismas propor-
ciones fueron muy similares para el caso de las enfermeras. Ademas, aunque es un dato positivo que alrededor de
40% de médicos y enfermeras refirieron haber revisado el fondo de ojo de los pacientes, la escasa diferencia entre el
total de la poblacion y la poblacion con diabetes, en la que esta actividad es claramente mas recomendada, sugiere
que el monitoreo de dafio retiniano en el sujeto con diabetes no se efecttia de forma focalizada y esta lejos de ser la
optima. En virtud de la funcién tan diferenciada en la atencion de este tipo de paciente entre médicos y enfermeras,
no se realizd un comparacion directa entre lo observado en cada grupo.

La utilizacion de guias o normas de pacientes, sobre todo en el primer nivel de atencidn, se ha marcado como un
indicador de calidad de atencidn. En este sentido, 2I.67% de los médicos y casi 50% de las enfermeras reportd haber
utilizado algdn tipo de norma y gufa de atencién (en particular las normas oficiales mexicanas para la atencién de
pacientes con diabetes, hipertension o dislipidemia) en la atencién del paciente de referencia. El resto del personal
de salud menciond haber usado el conocimiento y experiencias previas o libros de texto para la atencion.

Por Ultimo, se le pregunt? al personal de salud que emitiera un diagndstico final de la consulta referida. Como se
muestra en el cuadro 26, la mayoria de los médicos (53.4%) y enfermeras (69.4%) concluyd que el paciente se
encontraba en buen control. Aunque la informacion obtenida impide verificar este diagndstico, dicha informacion
es discordante con lo evaluado en el expediente de los pacientes (cuadro 23). Cualquiera que sea la validez de este
diagndstico, lo més preocupante es que sdlo 35.4% de los médicos solicité un examen de laboratorio para la préxima
consulta de control, ya que al menos para el caso de diabetes se esperaria que el total de los médicos solicitara una
evaluacion del control de los niveles de glucosa para normar una conducta terapéutica en la siguiente consulta. Como
se menciond ya, el monitoreo de este tipo de pacientes requiere una evaluacion periddica de la glucosa en sangre, sin
contar la evaluacion de complicaciones cronicas o comorbilidad, como problemas de colesterol o grasas en sangre o
proteina en orina o proteinuria (deteccion de dafio renal). Més grave ain es que esta proporcidn practicamente no
se modificd cuando solo se tomd en cuenta a los pacientes que los mismos médicos concluyeron que tenian algtin
grado de descontrol o, de modo especifico, en descontrol de la glucosa.

Debido a que el papel de las enfermeras en la solicitud de examenes de control es menor, la baja proporcion
en este personal para la solicitud de laboratorios de control es esperable. Cuando se les preguntd a los médicos la
razén para no solicitar laboratorio, 59.5 % contestd que no lo consideré necesario y 23.6% refirié el poco acceso a
laboratorio como la principal razén (sin diferencias importantes entre instituciones). Esta observacién sugiere que,
al margen del acceso a laboratorio, los médicos no consideran el monitoreo periédico de los niveles de glucosa u
otros examenes como parte fundamental del monitoreo del paciente con enfermedad cronico metabdlica.

Para concluir, y en concordancia con lo observado en la informacion de los pacientes sobre el poco dinamismo
en la modificacion de tratamiento, el cuadro 23 muestra que so6lo 28.6% de los médicos decidié un cambio en el
tratamiento y esto sdlo aument a alrededor de 40% en pacientes que ellos mismos consideraron en descontrol.
Al igual que en la solicitud de los examenes de laboratorio, la funcién de las enfermeras como personal de apoyo
explica las bajas proporciones de modificaciones terapéuticas observadas en este personal.
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Cuabro 26 MEDICOS (N=309) ENFERMERAS (N=147)

Caracteristicas del N % N %

personal de salud Diagnaostico final por personal de salud

entrevistado, de los Buen control 165 534 102 69.39

pacientes atendidos y Descontrol de la hipertensidn 61 19.74 20 13.61

de la consulta Descontrol de la glucosa 58 18.77 21 14.29
Cuadros de hipoglucemia 1 0.32 0 0
Cuadro de hipotension 1 0.32 0 0
No sabe 23 7.44 4 2.72

Solicito algin examen de laboratorio para seguimiento

En el total de la poblacion 107 35.43 23 17.29
Sélo pacientes con mal control * 57 40.71 9 20.93
Sdlo pacientes con mal control de glucosa 20 36.36 5 2381

Cambié de tratamiento

En el total de la poblacidn 87 2816 8 5.44
Sélo pacientes con mal control * 58 40.28 6 1333
Sdlo pacientes con mal control de glucosa 26 44.83 1 4.76

*Mal control se refiere al total de pacientes a los que el médico emitid el diagndstico diferente al de buen control.

Evaluacion de los casos estandarizados
para la atencion de los diabéticos

La vifieta clinica sobre el caso estandarizado de un paciente diabético la completaron 184 médicos y 26 enfermeras,
un total de 210 proveedores (cuadro 27). La vifieta utilizada se trata de un paciente con diabetes, obesidad y disli-
pidemia y con datos de prehipertension, es decir, un paciente tipico para la atencion en el primer nivel de atencion.
Con base en el historial, se definié un total de 83 indicadores que segun las respuestas se calificaron como buenos o
malos. Se calculé una calificacion cruda para estimar la calidad de atencion otorgado por lo prestadores de servicio,
la cual fue el nimero de respuestas correctas dividido por el niimero total de criterios para la atencidn a este tipo
de paciente. Ademas, se generaron calificaciones para cada uno de los apartados (historial clinico, examen fisico,
laboratorio, diagndstico y tratamiento, la calificacion promedio para toda la muestra fue de 31.8% (DE, 10.06).
Los médicos mostraron un desempefio mejor que las enfermeras en todos los dominios de la visita del paciente
diabético (34.2% contra 19.8%, respectivamente).

MEDICOS (N=184) ENFERMERAS (N=26)
Cuapro 27 DOMINIO % DE % DE
Desempenoenvineta e, 34 107 213 119
prenatal por tipo de Examen 38.6 17 17.8 155
proveedor .
Laboratorio 27.1 214 18.4 20.6
Diagnostico 35.8 209 17.6 16.8
Tratamiento 34.4 14.5 20.4 15.5
Calificacion total 34.2 9.9 19.8 11.2
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\/I. Calidad de la atencion a los ninos

Se evalu la practica de atencion a nifios menores de dos anos de edad a partir de datos sobre 284 proveedores de
salud (enfermeras, 29.58% y médicos, 70.42%) y 556 nifios que usaron los servicios de salud.

Las caracteristicas de los pacientes y sus acompanantes se resumen en el cuadro 28. La media de edad de los
nifios fue 11.7 (DE 7.6) meses y casi 50% correspondid a nifias. De todos los nifios, 43% pertenece a hogares
beneficiarios de Oportunidades. Casi todos los acompanantes fueron los padres del nifio, poco més de 20% de ellos
respondi6 que entiende una lengua indigena y casi 40% se considerd indigena. Mas de la mitad de los acompa-
Aantes entrevistados manifestd tener una casa propia (64%). Las viviendas tenfan un promedio de 2.5 cuartos y
2.3 cuartos destinados para dormir. Casi todos los acompaniantes tenfan una cocina exclusiva (es decir, una cocina
cuyo espacio fisico no se utiliza para dormir). Del total de hogares, 5% contaba con un automévil, 69.6% con una
television, 32% con un reproductor de DVD, 25% con un estéreo y 5% con un horno de microondas. Se encontrd
que muy pocos hogares tenfan acceso a medios de comunicacion en casa, ya que sélo 6% tenia una linea telefénica,
7% un celular y 1% contaba con Internet.

Los principales motivos por los cuales los usuarios acudieron a consulta a la unidad de salud se describen en el
cuadro 29. Entre los principales motivos de consulta reportados se encontraron los problemas respiratorios (39%),
seguidos por la presencia de fiebre (21%) v diarrea (149%]). Una cuarta parte de los nifios visitd la unidad de salud
para una consulta de nifio sano.

Para llegar a la unidad de salud los acompanantes reportan haber pagado en promedio 4 pesos por el traslado e
invirtieron 23 minutos en llegar. La media del tiempo de espera que los acompaniantes tardaron en recibir atencion
fue de 71 minutos. Sélo una tercera parte de los acompanantes considerd que era demasiado o mucho tiempo. En
contraste, la duracién de la consulta fue de 19 minutos (cuadro 30).

El diagndstico establecido por el médico o la enfermera se presenta en el cuadro 31; del total de los nifios, 25%
recibid el diagndstico de nifio sano. Cerca de la mitad de los nifios se diagnosticé con infeccion respiratoria aguda.
El diagnéstico para 9% de los nifios fue desnutricién y 7% de los nifios padecia diarrea o gastroenteritis.

En cuanto a la atencién de nifios enfermos, 62.9 y 56.3% de los médicos/enfermeras evaluaron la presencia de
tos v fiebre, respectivamente, pero sdlo 3.8% evalué la presencia de diarrea (cuadro 32A). La mayoria compard el
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Cuapro 28 MEDIA DE N
Caracteristicas de los Paciente
pacientes nifios y su Edad (meses) 11.7 7.6 556
acompafante en la Sexo (% mujeres) 48 556
consulta Beneficiario de Oportunidades (%) 43 550
Acompanante
Parentesco con el nifio
Madre o padre (%) 92 493
Condicidn étnica
Entiende lengua indigena (%) 23 519
Se considera indigena (%) 39 498
Vivienda
Casa propia (%) 64 553
Numero de cuartos 2.5 7.21 556
Numero de cuartos para dormir 2.3 831 556
Tiene cocina exclusiva (%) 92 550
Bienes
Coche (%) 5 555
Television (%) 69.6 556
Reproductor DVD (%) 32 383
Estéreo (%) 25 536
Horno de microondas (%) 5 548
Medios de comunicacidn
Linea telefénica (%) 6 555
Celular (%) 7 556
Internet (%) 1 96

peso contra una tabla o grafica de referencia. Sélo 5.2% evalud las practicas de alimentacin y este porcentaje fue
nulo en nifios con peso bajo y/o talla baja. Existen muy pocas observaciones para evaluar la prescripcién correcta
de los antibidticos: de los ocho ninos que los necesitaban, sélo tres los recibieron. Por otro lado, 53.3% de los nifos
que no necesitaban antibidticos los recibid.*

Los resultados relacionados con consejerfa son variables: solamente 22% de los pacientes recibié consejos sobre
la alimentacion; no obstante, tres cuartas partes de los pacientes con peso o talla bajos recibieron consejos sobre
la alimentacién. Aunque apenas 63% recibié una demostracion sobre el uso correcto del tratamiento Vida suero
oral, casi todos los cuidadores sabfan explicar cémo preparar dicho tratamiento. Alrededor de 32% capacité a los

*  Véase la definicion de los indicadores B1 y B2 en el cuadro 32A.
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Motivo % N
Nifo enfermo
Diarrea/vomito 13.7 39
Fiebre/paludismo 211 60
Respiracién rapida o polipnea/con dificultad/tos/neumonia  38.7 110
Problema de oido 0.7 2
Desnutricion 4.9 14
Dermatitis o escabiosis 14 4
Irritabilidad y malestar general 11 3
Viruela 0.3 1
Otro 0.3 1
Nifo sano
Consulta del nifio sano 28.5 81
Certificado médico 0.3 1
MEDIA DE N
Traslado
Costo (pesos) 4 134 542
Tiempo (minutos) 23.3 23.7 552
Tiempo de espera
Tiempo (minutos) 71 86.5 552
Opiniodn sobre el tiempo de espera
Demasiado (%) 13 556
Mucho tiempo (%) 23 556
Aceptable (%) 4 556
Corto (%) 22 556
Consulta
Tiempo de la consulta (minutos) 18.6 36.7 545

cuidadores de nifios con enfermedades diarreicas sobre los signos de alarma (es decir, sefialé al menos dos signos

Cuapro 29
Principales motivos de
asistencia a las clinicas

Cuabro 30
Caracteristicas de la
consulta

de alarma). Menos de 65% lo hizo para la identificacién de signos de alarma por enfermedades respiratorias.

Las diferencias significativas de relevancia practica entre enfermeras y médicos se observaron en la prescripcion
de antibidticos y en el suministro de consejos de alimentacion a los cuidadores de nifios con peso /o talla bajos.
No se reconocieron diferencias relevantes entre SSA e IMSS-Oportunidades en los indicadores de la calidad técnica

en la atencién a nifios enfermos (cuadro 32B).

En relacién con la atencidn a los nifios sanos, mas de 90% de los médicos/ enfermeras registrd el peso v la talla

en la cartilla del nifio (cuadro 33).

La calidad percibida se presenta en el cuadro 34. De todos los acompaniantes, 90% dijo comprender el diagnéstico.
Tres cuartas partes de los acompafiantes a la consulta de nifios enfermos consideraron que la atencion brindada en

la unidad de salud era buena. No se hallaron diferencias entre los usuarios de SSA e IMSS-Oportunidades.
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Cuapro 31 DIAGNOSTICO % N
Diagndstico reportado  Nifio sano 25 71
por el proveedor de Neumonia 0.7
salud Con dificultad respiratoria 0.35
Sin dificultad respiratoria 0.35
Infecciones respiratorias agudas (IRA) 48.6 138
Amigdalitis 134 38
Bronquitis 4.2 12
Faringitis 239 68
Rinitis 4.2 12
Rinofaringitis 14 4
Faringoamigdalitis 0.35
No especificado 11
Deshidratacion leve 0.35 1
Gastroenteritis 7 20
Diarrea 7 20
Persistente 3.2 9
Aguda 35 10
No especificado 0.35
Amibiasis 11
Mastoiditis 0.35
Infeccidn de oido/otitis 0.7
Desnutricidn 8.8 25
Bajo peso 21 6
Moderada 4.6 13
Grave/intensa 0.35 1
Otro 14 4
No especificado 0.35 1
Dermatitis 11 3
Varicela 0.35 1
Otro 3.5 10

EVALUACION DE LOS CASOS ESTANDARIZADOS PARA LA ATENCION A NINOS

Un total de 215 médicos y 76 enfermeras contestaron las vifietas. Los proveedores de salud mostraron un desem-
pefio promedio de 49.7% (DE, 17.0) (cuadro 35). Al comparar por proveedor de salud, los médicos tuvieron un
mejor desempefio que las enfermeras (51.3% contra 49.7%). No se encontro alguna diferencia estadisticamente
significativa al comparar el desempeno entre los proveedores de salud de SSA e IMSS-Oportunidades.

Calidad relativa de las unidades y caracteristicas relacionadas
El indice de calidad de estructura se construyo con base en la informacion de 408 unidades; los valores del indice

a partir del primer factor del analisis factorial se ubicaron entre -2.4 y 3.5, con valores mayores para unidades con
mejores condiciones estructurales, es decir, mayor calidad de estructura.
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GLOBAL MEDICO ENFERMERA
INDICADOR |NUM. | DEN. | INDICADOR | NUM. | DEN. | INDICADOR | NUM. | DEN.

# INDICADOR % N N % N N % N N
A. Interrogatorio y evaluacion o
exploracion clinica
Al Evaluacion de la presencia de tos 62.9 134 | 213 66.1 107 | 162 52.9 27 | 51
A2 Evaluacion de la presencia de diarrea 3.8 8 | 213 3.7 6 |162 3.9 2 51
A3 Evaluacion de la presencia de fiebre  56.3 120 | 213 56.8 92 |162 54.9 28 | 51
A4 Comparacion del peso contra una

tabla/grafica de referencia 95.8 205 | 214 97.4 147 |151 921 58 | 63
A5 Evaluacion de las practicas

de alimentacion 5.2 11 | 213 49 8 |162 5.9 3 51
A6 Evaluacion de las practicas

de alimentacion en nifios con bajo

peso o talla baja 0 0| 33 0 0 23 0 0 | 10
B. Tratamiento de nifios enfermos
B1 Prescripcion correcta de antibioticos

orales I: cuando se requieren 375 3 8 714 5 7 0 0 1
B2 Prescripcion correcta de antibiticos

orales II: cuando no se requieren 533 98 | 184 431 62 |144 90 36 | 40
C  Consejeria
C1 Consejos de alimentacion

proporcionados a los cuidadores

de nifios enfermos 22 45 | 205 24.8 39 |157 125 6 | 48
C2 Demostracion de como suministrar

el tratamiento Vida suero oral (VSO)  62.9 44 | 70 60 30 | 50 70 14 | 20
C3  Conocimiento correcto de la

preparacion del tratamiento

Vida suero oral (VSO) 96.8 61 69
C4  Consejos de alimentacion

proporcionados a los cuidadores

de ninos con bajo peso o baja talla 75.8 25 | 33 87 20 23 50 5 | 10
C5  Capacitacion a los cuidadores hacia

la identificacion de los signos de

alarma por enfermedades diarreicas ~ 31.7 13 41 375 12 32 1111 1 9
C6 Capacitacion a los cuidadores hacia

la identificacion de los signos de

dificultad respiratoria 64.5 89 138 66.7 76 114 54.17 13 24

VALOR

NS
NS
NS

NS

NS

NS

<0.01

NS

NS

<0.05

NS

NS
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Cuapro 328 SSA IMSS-OPORTUNIDADES
Calidad técnica de la INDICADOR | NUM. | DEN. | INDICADOR | NUM. | DEN. | VALOR
atencion proporcionada # INDICADOR % N N % N N P
a nifios enfermos por A Interrogatorio y evaluacion o exploracion clinica
subsector A1 Evaluacion de la presencia de tos 63.4 64 | 101 63.9 39 61 NS
A2 Evaluacion de la presencia de diarrea 5 5 | 101 33 2 | 61 NS
A3 Evaluacion de la presencia de fiebre 53.5 54 | 101 67.2 41 | 61 NS
A4 Comparacion del peso contra una
tabla/gréfica de referencia 94.8 109 | 115 98.8 79 | 80 NS
A5 Evaluacion de las practicas de alimentacion 5.9 6 | 101 49 3 61 NS
A6 Evaluacion de las practicas de alimentacion
en nifos con bajo peso o baja talla 0 0 15 0 0| 14 -
B. Tratamiento de nifios enfermos
B1 Prescripcion correcta de antibioticos orales I:
cuando se requieren 80 4 5 333 1 3 NS
B2 Prescripcidn correcta de antibidticos orales II:
cuando no se requieren 48.8 42 86 47.3 26 | 55 NS
C Consejeria
C1 Consejos de alimentacion proporcionados a
los cuidadores de nifios enfermos 21.2 21 99 30 18 60 NS
C2 Demostracién de cdmo suministrar el
tratamiento Vida suero oral (VSO) 55.6 20 36 70 14 | 20 NS
C3 Conocimiento correcto de la preparacion del
tratamiento Vida suero oral (VSO) 94.9 37 39 89.5 17 | 19 NS
C4 Consejos de alimentacion proporcionados a los
cuidadores de nifios con bajo peso o baja talla 86.7 13 15 78.6 11 14 NS
C5 Capacitacion a los cuidadores hacia la
identificacion de los signos de alarma por
enfermedades diarreicas 455 10 22 10 1 10 NS
C6 Capacitacion a los cuidadores hacia la
identificacion de los signos de dificultad
respiratoria 67.7 46 68 63.4 26 41 NS
Cuapro 33 GLOBAL | SSA | IMSS-OPORTUNIDADES VALOR
Calidad técnica de Ia INDICADOR |NUM. | DEN. | INDICADOR | NUM. | DEN. |INDICADOR |[NUM. | DEN.| P
. ) # INDICADOR % N N % N N % N N
atencion proporuonada 2.1 Registro del peso y a talla en la cartilla 925 99 | 107 88.9 40 45 95.2 59 62 NS

a nifios sanos (global y
por subsector)
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GLOBAL | SSA | IMSS-OPORTUNIDADES ~ VALOR
INDICADOR |NUM. | DEN. | INDICADOR | NUM. | DEN. | INDICADOR | NUM. | DEN. P
# INDICADOR % N N % N N % N N
3.1 Comprension adecuada del diagndstico® 90.6 | 203 | 224 92.3 143 | 155 87 60 69 NS
3.2 Atencidn de nifios enfermos:*
3.2.1 Esta bien asi como estd 772 | 176 | 228 76.4 117 153 78.7 59 75 NS
* Limitado a acompanantes de nifios enfermos
PUNTUACION DE N VALOR P
Tipo de proveedor
Meédico 513 175 215
Enfermera 453 14.5 76 <0.05
Global 49.7 17 291
Subsector
SSA 50.5 16.5 156
IMSS-Oportunidades 49.10 194 97 NS
Global 49.9 17.6 253

En la figura 17 se presenta la distribucion del indice y pueden observarse los extremos de calidad estructural. Se
advierte un grupo con valores muy bajos del indice y otro grupo pequefio con valores altos.

Estos valores se categorizaron como se muestra en el cuadro 36. Las categorias generadas permiten identificar
un grupo de unidades que requieren atencion inmediata, el grupo de calidad media en el que hay un margen consi-
derable para mejorias y un grupo de unidades que pueden ofrecer lecciones de practicas exitosas.

El indice de calidad de procesos sélo pudo elaborarse para 194 unidades que contaban con informacion suficiente.
Las categorias se crearon tras examinar un modelo con mayor informacion en variables pero menos observaciones
(cuadro 37).

Un elemento adicional se refiere a las caracteristicas que pueden relacionarse con los resultados de calidad e
indicar estrategias de intervencion. Para este analisis se utilizé un modelo logit ordenado para el caso de la calidad
estructural y logit para la calidad de procesos.

Los resultados de este analisis, que se presentan en el cuadro 38, indican que la variable con mayor vinculacion con
la calidad estructural es la participacion de la clinica como provisora de servicios para el seguro popular. Ademas de esta
variable se exploré el papel de las variables de caracteristicas de la persona, sin que alguna resultara significativa.
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Cuapro 36 CATEGORIA %
Distribucidn de las Calidad baja 12.25
unidades por categorias  Calidad media baja 35.54
de calidad estructural Calidad media alta 4534
Calidad alta 6.86
Cuapro 37 CATEGORIA %
Distribucion de las Calidad baja 48.97
unidades por categorias  Calidad media baja 51.03
de calidad de procesos
CuaDpRO 38 VARIABLES INDEPENDIENTES 1 2 3
Relacion de calidad Provee servicios del Seguro Popular 1.02 1.34 0.60
estructural con Marginacion media o baja 0.60 0.52 0.23
caracteristicas de las Subsector 0.29 -0.52
unidades Meédico indigena 031
Edad médico -0.02
Otro trabajo 0.17
Especialidad 0.28
Antigliedad 0.02
Anos de terminar estudios -0
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IMPARTICION DE TALLERES DE PROMOCION DE LA SALUD

Con excepcion de las unidades mas pequefas, en todas las unidades se notificd en general Ia realizacion de los talleres

de autocuidado, aun si en algunos casos se conocen como platicas. Asimismo, son los médicos o enfermeras los en-

cargados casi siempre de impartirlos y cuentan con material para ello, el cual consideran de utilidad (cuadro 39).
La deficiencia mas importante en relacion con los talleres se refiere a la ausencia de capacitacion, informada en

un porcentaje considerable de las unidades.

TIPO DE UNIDAD
, N
NUCLEOS
VARIABLES

Infraestructura para la atencion de pacientes

;Se imparten talleres comunitarios para el
autocuidado a la salud?
;Se imparten platicas comunitarias para el

autocuidado a la salud?

;Quiénes se encargan de impartir talleres
comunitarios para el autocuidado a la salud
o platicas de educacion?

Médico

Enfermera

Pasante

Auxiliar

Técnico

Asistente

Numero de talleres en los Gltimos

tres meses

¢Ha recibido capacitacion para impartir
cursos?

;Cuenta con material didactico para
impartir el taller?

;Le es util el material didactico?

;Se imparten talleres de educacion para

la salud para becarios de EMS?

;Cudles fueron los temas de los talleres de
educacion para la salud para becarios de
EMS durante el mes pasado?

Adolescencia y sexualidad

Planificacién familiar

Prevencidn de accidentes

Prevencién de adicciones

ITS

VIH/SIDA

Género y salud

Violencia intrafamiliar

BMB | CSA | HRD | HCE |CSRDF CSRCG UMRH UMI [«1]]
4 31 2 14 | 132 30 16 | 148 | 11 2 2 2 2
2 3 2 4 5 12
50% | 55% |100% | 71% | 92% |83% | 100%| 97% | 64% [100% |100% | 100% |100%
0% | 39% | 0% |21% | 8% 17% | 0% | 3% [36% | 0% | 0% | 0% | 0%
50% | 18% | 50% | 60% | 69% |60% | 43%| 72% |57% |100% | 0% | 50% |100%
0% | 35% | 50% |50% | 74% |84% | 69%| 77% |71% |100% | 50% | 100% |100%
0% 0% | 0% | 0% | 15% |12% | 13%| 8% | 0% | 0% |50% | 0% | 50%
0% | 24% | 0% | 0% | 12% 0% 6% | 15% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0%
0% 0% | 0% |30% | 9% 4% 6% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0%
0% | 29% | 0% |10% | 2% 0% 6% | 19% [43% | 0% | 0% | 0% | 0%
4 6 63 | 20 19 24 30 24 | 21 45 8 80 7
0% | 87% | 50% | 66% | 66% |80% | 44% | 78% |55% |100% |100% | 100% |100%
100% | 72% [100% | 92% | 91% |90% | 93% | 94% |80% [100% |100% | 100% |100%
100% | 100% [100% | 92% | 94% |93% | 93%| 97% |88% [100% |100% | 50% |100%
50% | 33% [100% | 86% | 64% |73% | 75%| 84% |45% |100% |100% | 100% |100%
0% | 16% | 0% |50% | 26% |26% | 38%| 50% |27% | 0% | 50% | 50% | 50%
0% | 16% | 50% |43% | 21% |30% | 25%| 36% | 9% | 0% |100% | 0% | 50%
0% 3% | 0% |21% | 7% 7% | 19%| 11% | 9% | 0% | 0% | 50% | 0%
0% 0% | 0% | 7% | 8% 13% | 19%| 20% |18% | 0% |50% | 50% | 50%
0% 6% | 50% | 43% | 27% |27% | 13%| 30% |18% |50% | 50% | 0% | 0%
25% | 3% | 50% |14% | 15% |16% | 25%| 19% |36% |50% |50% | 0% | 0%
25% | 0% | 0% |14% | 5% 10% | 6% | 19% | 9% | 0% | 50% | 50% | 0%
25% | 6% | 0% |14% | 7% 3% | 13%| 17% | 0% | 0% | 0% | 50% | 50%

Nota: no se consideran los tipos de unidad “consultorio periférico SSA’, “unidad médica urbana’, “centro de salud urbano de 3 niicleos’, “centro de salud urbano de 8 niicleos” y

“centro de salud urbano de 11 nicleos” por contener solamente una observacion (tabla completa en anexos).

BM = brigada mévil, CS = casa de salud, HR = hospital rural, HC = hospital comunitario, CSRD = centro de salud rural disperso, CSRC = centro de salud rural concentrado,
UM = unidad mévil, UMU = unidad médica urbana, UMR = unidad médica rural, CSU = centro de salud urbano.
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\/II. Discusion
DESCRIPCI()N GENERAL DE LAS CLiNICAS

La mitad de las unidades no cuenta con infraestructura e insumos necesarios para la atencién del parto; sélo 40%
posee sala de expulsion y menos de la décima parte tiene equipo para realizar ultrasonidos. La prueba de Papanicolaou,
necesaria para la deteccién oportuna de cancer de cervix y (tero, se realiza en sélo 70% de las unidades.

Si se considera la atencion de pacientes diabéticos, cerca de la cuarta parte de los centros no realiza pruebas para
medir el nivel de glucosa y sélo 10% lleva a cabo pruebas de hemoglobina glucosilada, necesaria para el monitoreo
del tratamiento para el control de la diabetes.

En general, las unidades visitadas cuentan con una capacidad reducida para ofrecer servicios de salud adecuados
a los usuarios y enfrentan una importante carencia de insumos minimos.

En un pais con alta prevalencia de anemia y diabetes, las unidades no estan equipadas para la deteccion y mo-
nitoreo de estas afecciones, lo que imposibilita la prevencion de sus complicaciones.

De la misma manera, el personal no utiliza documentos sobre procedimientos estandarizados de atencién para
la provision de los servicios de salud, lo que sugiere que se basan en los conocimientos previos tedricos.

CALIDAD DE LA ATENCION PRENATAL

Diversos factores influyen en la adecuada atencion del embarazo, entre ellos el inicio oportuno de la atencion pre-
natal, el nimero de visitas prenatales y también la calidad de la atencion que recibe la mujer una vez que accede a
los servicios de salud.

Al comparar las acciones que las pacientes y proveedores de salud recibieron y realizaron se advierte que los pa-
cientes sefalan con menor frecuencia la realizacion de algunos procedimientos relacionados con consejeria, examenes
de laboratorio y algunos procedimientos que los proveedores de salud efectuaron. Ademas de esta discrepancia, se
encontro que algunas acciones clave como el examen de mama, el examen pélvico y algunos examenes de laboratorio,
tienen una frecuencia baja en su realizacidn en cualquiera de las tres fuentes (proveedores de salud y pacientes).

Encontramos que, si bien existen algunas acciones regulares que tienen un alto nivel de frecuencia en su realizacion,
como la toma de presion arterial, en realidad es baja la verificacion del peso v la frecuencia de la realizacidn de accio-
nes de consejerfa relacionadas con el aumento de peso adecuado v la nutricion. Al parecer, aunque los proveedores
de salud llevan a cabo acciones para valorar el estado de salud de la mujer, esto no se complementa con sugerencias
para mantener un embarazo sano. Serfa mas beneficioso para las pacientes que, ademas de tener la verificacion regular
de medidas de salud como el peso v la presion, se complementara con la explicacion, por parte de los médicos, de las
ventajas que tener un peso y nutricion apropiados durante el embarazo. Esto deja ver un deficiente otorgamiento de
informacion y guia médica hacia las mujeres embarazadas, en particular en relacién con signos y sintomas de alarma
para la identificacion temprana de problemas de salud, como la preeclampsia o el parto prematuro.

Cabe destacar que en todos los casos la realizacion de examenes de laboratorio y procedimientos auxiliares,
como el ultrasonido, fueron procedimientos con baja frecuencia en cualquiera de las fuentes (proveedores de salud
y pacientes), incluso en los registrados de la cartilla prenatal. El acceso a examenes de laboratorio, como la toma
de sangre, de orina y aquellos para la deteccion de alguna enfermedad de transmision sexual, son clave para poder
clasificar los embarazos de alto riesgo; sin éstos, los proveedores de salud no tienen certeza del estado de salud de
la mujer. Hay que recordar que la atencion prenatal efectiva se basa en gran parte en la identificacion y atencion de
los embarazos de alto riesgo. Ademas, debe considerarse que acciones habituales como los examenes de orina y la
verificacion de hinchazon en pies y piernas son vitales para identificar con oportunidad la preeclampsia, uno de los
principales motivos de complicaciones y muertes maternas en México. Sin embargo, aunque los proveedores sefia-
laron en la vifieta prenatal dos acciones, esto no se traduce siempre en una adecuada identificacion de la paciente
en riesgo, ni de su diagndstico correcto o su control adecuado de estas pacientes con complicaciones.
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En términos generales, se advierte que los médicos tienden a reportar con mayor frecuencia, en comparacion con
las enfermeras, la realizacion de todos los procedimientos para la atencidn prenatal. Si bien las enfermeras pueden
tener el papel de personal médico de apoyo, esta circunstancia seria preocupante en el caso especifico en el que
ellas sean las responsables tnicas de la atencidn de las mujeres. Esta circunstancia se vuelve alin mas preocupante
a la luz de las bajas tasas de adecuado diagnostico y plan terapéutico para la mujer preeclamptica por parte de las
enfermeras. Es claro que éstas no tienen los conocimientos adecuados para diagnosticar a mujeres embarazadas
con complicaciones graves y canalizarlas de forma adecuada.

Aunque no se encontraron grandes diferencias en el registro de procedimientos en la cartilla prenatal entre mu-
jeres con Seguro Popular y mujeres beneficiarias de Oportunidades, si se observé que la frecuencia del registro de
examenes de laboratorio y la vacuna contra el tétanos era ligeramente mayor en las cartillas de mujeres con Seguro
Popular. Cuando se compard el registro de los procedimientos en la cartilla prenatal por tipo de unidad de salud se
halld que los proveedores de salud de la Secretaria de Salud registran con mas frecuencia la informacion de la cartilla
en comparacion con lo reportado por proveedores de las unidades de salud IMSS-Oportunidades. Esta tendencia
se repite al verificar los registros de las cartillas. Las mujeres atendidas en centros de salud de IMSS-Oportunidades
tienen claramente un menor registro de los procedimientos contenidos en la cartilla prenatal, en particular examenes
de laboratorio.

Es importante resaltar que de acuerdo con la informacion registrada en la cartilla, las poblaciones indigenas
tienen menor acceso a examenes de laboratorio y la vacuna contra el tétanos, lo que limita en grado considerable
el seguimiento adecuado de las mujeres embarazadas en este grupo de poblacion.

CALIDAD DE LA ATENCION AL SINDROME METABOLICO

Después de analizar de forma descriptiva la informacion proveniente de pacientes y el personal de salud, es esencial
concluir en primer lugar que la informacion obtenida permite detectar una variabilidad notoria en los indicadores
selectos de calidad de la atencion, de acuerdo con las normas oficiales de atencion especifica para este tipo de
pacientes. En la actualidad se verifica un proceso de construccion de un indice de calidad que de forma conjunta
evallia cada uno de estos indicadores y permite una evaluacidn Unica por cada fuente de informacion que, ademas
de calificar la observacién individual (médico, enfermera o paciente], permite la evaluacion a nivel de la clinica donde
el nimero de evaluaciones tanto en personal de salud como en paciente es variable. Ademas, en una siguiente fase
de analisis, este indice se podra correlacionar con lo evaluado en los recursos humanos y materiales de la clinica, asi
como de la atencion de otros padecimientos como salud materna e infantil. De esta forma, se dispondra de todos
los elementos para correlacionar esta informacion a nivel de la clinica con la variabilidad en el estado de salud de
los pacientes con sindrome metabdlico y otras enfermedades, detectados en la encuesta general de evaluacion de
beneficiarios de Oportunidades Encel 2007.

Ademas de las bondades de la informacion obtenida, en esta primera evaluacion se han identificado varios “focos
rojos” en la calidad de atencidn, que pueden servir como evidencia basal para la propuesta de innovaciones al sistema
que tengan un impacto real en calidad y por lo tanto en el estado de salud.

Se encontrd un bajo cumplimiento de las normas y guias clinicas, especialmente para el monitoreo periédico del
control metabdlico y la deteccion oportuna de complicaciones crénicas, lo que da lugar a una baja proporcion de
pacientes con determinacion de colesterol y albdimina en orina, y la poco o nula periodicidad programada del control
de glucosa por medios estandares, tales como glucosa en ayuno o, en condiciones ideales, con hemoglobina gluco-
silada. Los datos sugieren que el personal de salud trata a este tipo de pacientes atin bajo un concepto de consulta
por problema agudo, sin una concepcion clara de la atencidn que requiere este tipo de pacientes con enfermedad
cronica. Dado que una proporcion notable de médicos no detectd como importante la solicitud de examenes de forma
periddica, la intervencion con cursos de capitacion al personal de salud que refuercen este concepto podra tener un
efecto considerable en la calidad técnica de atencion. Debe explorarse también la mejoria del acceso a laboratorio
como una intervencion dirigida a mejorar el monitoreo de este tipo de pacientes.
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Los tratamientos utilizados por el personal médico en las clinicas visitadas carecen de intensificacion y dinamis-
mo. Este es posiblemente uno de los problemas de mayor gravedad detectada. Como se ha descrito en varios foros
de expertos, la falta de agresividad de los tratamientos en pacientes con enfermedad crénica, aunado a la falta de
adherencia a ellos, son de los principales factores que explican la gravedad del descontrol y por lo tanto mortalidad
prematura y disminucion de la calidad de vida.

Asimismo, se detectd la falta de apoyo por especialistas en nutricion y otros tratamientos no farmacoldgicos.
Como se ha insistido en varias recomendaciones vy guias de tratamiento de pacientes con estas enfermedades, el
control con dieta v ejercicio es la piedra angular del tratamiento integral del padecimiento. La baja observancia de
éstos, sumado a la muy baja proporcidn de consultas especificas para evaluarlas o la baja proporcion de pacientes
que pertenecen a grupos de autoayuda, son sin duda aspectos susceptibles de modificacion. El fortalecimiento de
personal de apoyo para la creacion de equipos multidisciplinarios de atencion, incluidos los grupos de autoayuda y
acceso a oftalmologo, podra tener un gran impacto en este sentido.

CALIDAD DE LA ATENCION A LOS NINOS

La primera observacion se relaciona con los tiempos de espera. Aunque el tiempo de espera en promedio fue mayor
a una hora, la mayor parte de los usuarios evaluo el tiempo como aceptable o corto.

En general, la calidad de la atencion de los nifios enfermos es susceptible de diversas mejorfas. En cuanto a los
indicadores de la calidad técnica de la consulta del nifio enfermo, existen algunos puntos dignos de destacar. Prime-
o, al parecer las acciones bésicas de evaluacion o exploracion fisica (presencia de tos, diarrea y fiebre) no reciben
mucha atencion durante la consulta. Segundo, la mayoria del personal si comparé el peso contra una tabla o grafica
de referencia. No obstante, en apariencia la evaluacion integral del estado nutricional no es una prioridad: menos
de 6% evalué las practicas de alimentacidn. Y este resultado es mas critico en el caso de los nifios diagnosticados
con bajo peso o talla baja, ya que ninguno de ellos se evalué en ese aspecto. Este problema se refleja también en el
bajo porcentaje de médicos/enfermeras que proporciond consejos sobre la alimentacion (22%). Sin embargo, es
posible que este porcentaje aumente claramente (75.8%) en los nifios diagnosticados con peso o talla bajos.

El tercer punto se vincula con el uso de los antibidticos orales. Infortunadamente, pocos nifios tuvieron el diagnos-
tico que —seglin la OMS- justificaba la prescripcion de antibidticos. A menos de la mitad de ellos se les prescribieron
antibidticos. A 46.7% de los nifios que no necesitaban un antibiético se les administro.

El cuarto punto es el elevado informe de conocimiento correcto sobre cdmo preparar el tratamiento Vida suero
oral (alrededor de 97% de los usuarios), que contrasta con sélo 60% de médicos/enfermeras que realizaron la
demostracion de este tratamiento. Al parecer, las personas conocen muy bien como se prepara el tratamiento Vida
suero oral y el proveedor de salud ya no se preocupa de ello.

En cuanto a la capacitacién para identificar los signos de alarma, destaca que no es una practica que se realice
efectivamente, sobre todo en el caso de enfermedades diarreicas dado que menos de 32% de los proveedores de
salud capacit a los usuarios en este aspecto tan relevante para la atencion temprana de enfermedades prioritarias
de la infancia.

En el caso de la atencidn a los nifios sanos se encontrd sin duda un elevado registro de informacion en la cartilla,
ya que los médicos/enfermeras reportaron que en la gran mayoria de las consultas del nifio sano (91%) el peso y
|a talla se registraron en la cartilla nacional de vacunacion.

La conclusion general sobre la calidad percibida es que los acompafiantes evaluaron el servicio de manera positiva.
No obstante, 10% refirié no entender el diagndstico y 24.7% opind que la calidad de la atencién podrfa mejorarse.

Las comparaciones entre los médicos y las enfermeras muestran que existen algunas diferencias entre el des-
empefio de ambos. Aunque se obtuvieron unas diferencias significativas, solo algunas son relevantes en términos
practicos. En el caso particular de la prescripcion de antibioticos, probablemente se explica por la autorizacion de las
enfermeras para prescribir estos farmacos. En cuanto a proporcionar consejos de alimentacion a los cuidadores de
nifios con peso o talla bajos, parece que lo hacen ligeramente mejor los médicos. En el caso de las vifietas para la
atencion de nifios, una vez mas la puntuacion de los médicos resultéd mas afortunado que el de las enfermeras, pero de
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forma general no es posible decir que su practica sea adecuada puesto que en promedio respondieron correctamente
solo la mitad de las vifietas. Una observacion interesante es que no se reconocieron diferencias de importancia en
el desempeno del personal de SSA o IMSS-Oportunidades.

Una fortaleza importante de este trabajo es presentar el informe del médico/enfermeray la perspectiva del acom-
pafniante del nifio. Una posible limitacion es que la mayoria de los instrumentos originales se disefid para aplicarse
mediante observacion directa. Por la naturaleza de la encuesta no fue posible usar la observacion directa. No obstante,
se realizaron las adecuaciones necesarias para conocer la calidad de la atencion proporcionada a nifios enfermos vy
sanos y se empled como técnica el propio reporte de las actividades efectuadas por el médico o la enfermera.

En conclusion, la calidad de los servicios que se otorgan a los nifios enfermos puede mejorarse en grado considerable.
Elementos medulares de la atencidn, tales como la evaluacion de tos, diarrea y fiebre, se omiten a tal punto que podrian
conducir a errores diagnosticos. Al respecto de la evaluacion de las practicas de alimentacion se encontrd una situacion
especial, ya que preguntar a los padres acerca de las practicas de alimentacion fue poco frecuente, incluso en aquellos
nifios con peso o talla bajos. Cabe resaltar que la situacion acerca de la orientacion sobre la alimentacion es buena, pero
podria ser mejor. La prescripcion de antibidticos es preocupante: mas de la mitad de los nifios que necesitaban dicho
medicamento no lo recibid y la mitad de los nifios que no los requeria si los recibid. Por tltimo, los padres necesitan una
mejor capacitacion para reconocer los signos de alarma de las enfermedades diarreicas v la dificultad respiratoria; sdlo
con la informacion pertinente los padres podran ser capaces de actuar a tiempo en caso de una enfermedad.

En el futuro es necesario explorar los factores determinantes de estos hallazgos. Es posible que la practica de
los médicos y enfermeras sea un reflejo de aquello para lo cual estan entrenados; de ser asi, el entrenamiento y la
capacitacion deben mejorar. Para responder esta interrogante, se necesitaria revisar el historial académico y curricular
de los proveedores de salud que intervienen en la atencion de la salud de los nifios. Lo que resulta claro es que los
resultados no se deben a limitaciones de la NOM-031, puesto que coincide en alto grado con los lineamientos de
IMCI. Otros factores determinantes pueden ser la supervision y la motivacion laboral en los centros de salud. Se
necesitan datos adicionales para investigar estos determinantes. Cabe resaltar que el resultado de la mayoria de los
indicadores mas bajos es independiente de los recursos materiales de las unidades de salud.

éCUAL ES LA CALIDAD DE LAS UNIDADES VISITADAS?

Para este estudio se midieron dos dimensiones de la calidad: estructura y procesos. Por lo que se refiere a la estruc-
tura, los resultados sugieren deficiencias notorias en los recursos con los que cuentan las unidades. Estas carencias
limitan las posibilidades de los servicios de proporcionar una atencion adecuada a los usuarios.

De forma adicional, los procesos que se realizan también mostraron deficiencias. Los proveedores no llevan a
cabo en una proporcion considerable las acciones necesarias para la atencion a la salud de los usuarios. Esto es en
particular critico en relacion con aquellas acciones de monitoreo para prevenir las complicaciones en las tres afec-
ciones de salud analizadas.

Los proveedores de salud han dejado pasar oportunidades de acciones preventivas en las consultas y se han
enfocado en el problema evidente en el momento de recibir a los pacientes. Este momento de la interaccion médi-
co/paciente es un espacio critico para la prevencion y la deteccién oportunas.

Aunado a esto, los resultados de los casos estandarizados son preocupantes. El porcentaje de proveedores que
fue capaz de llegar a un diagndstico apropiado e indicar el tratamiento conducente fue reducido.

El indice que sintetiza la calidad estructural de las unidades identificé un grupo de unidades con importantes
carencias, un grupo promedio con grandes oportunidades para mejorar y un reducido grupo con resultados por
arriba del promedio. Por su parte, el indice de calidad de procesos refleja los hallazgos en el andlisis de la dimension
respectiva (procesos), lo que revela deficiencias notorias en los servicios provistos en las unidades visitadas.

En conjunto, estos aspectos (deficiencias en estructura y procesos) sefialan retos importantes en la calidad de
los servicios de salud y pueden explicar una atencion subdptima. Este aspecto es clave para el Programa, como se
ha discutido en el documento; el incentivo a la demanda de servicios de salud sdlo se traduce en incrementos del
capital salud si los servicios suministran una atencién de calidad.
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Es necesario analizar estas consideraciones en conjunto con los resultados de salud de los usuarios, pero parece
reforzarse la hipotesis de que la insuficiente traduccion en mejorias en el estado de salud de los incrementos en
utilizacion se vincula con problemas de la calidad de los servicios. Estos resultados sugieren que tnicamente una
fuerte inversién enfocada en los aspectos de calidad mencionados (estructura y capacitacién del personal para los
procesos) permitira que el incremento en utilizacién que ha generado el programa se traduzca de manera efectiva
en resultados en la salud de la poblacion atendida.

RETOS DE LA EVALUACION

Este estudio representa la primera aproximacion a la calidad de los servicios de salud que atienden a la poblacidn
de Oportunidades. Esta primera medicidn, que servira posteriormente de insumo para el analisis de los efectos en
el estado de salud de la poblacion beneficiaria, muestra un panorama heterogéneo en términos de las unidades de
salud, con deficiencias generales en las dos dimensiones de calidad medidas, estructura y procesos.

Aln mas, las deficiencias tienden a concentrarse: los centros con menores recursos son, al mismo tiempo, los
que tienen una probabilidad menor de contar con médicos de planta, lo que se suma a los problemas de la calidad
de la atencion antes observados.

La evaluacion debe extenderse para contar con un panorama mas completo, pero parece necesario disefiar ac-
ciones encaminadas a mejorar la calidad de los servicios.

VIII. Analisis FODA

PRIORIDAD DESCRIPCION RECOMENDACION

FORTALEZA Y OPORTUNIDADES

Existe una elevada frecuencia informada entre médicos/

enfermeras v pacientes en la realizacion de procedimien- )
FO1 P P No aplica

tos regulares para la atencion prenatal, como revision de
presion arterial, peso y talla, valoracion del abdomen, etc

En general, se encontr6 que de la informacion clave que
debe registrarse en la cartilla prenatal (p. ej., edad de la

mujer, nimero de embarazos, nimero de abortos, fecha

FO2 No aplica

de Ultima menstruacion, fecha probable de parto, vacuna
contra el tétanos, peso y presion arterial) la mayor parte
se apunta

Al comparar el registro de informacion basica en la
cartilla, (edad de la mujer, nimero de embarazos, fecha
FO3 probable de la menstruacién y fecha probable del parto) | No aplica
entre indigenas y no indigenas, se observa una alta
frecuencia en su registro en ambas poblaciones

La gran mayoria de los pacientes con enfermedades cro-
nicas (p. ej., hipertensidn arterial y diabetes) acude con

FO4 frecuencia suficiente al centro de salud (al menos cuatro | No aplica
visitas al afio) y cuenta con expediente en la clinica

Con excepcion de las unidades mas pequenas, en
general en todas las unidades se realizaron los talleres

de autocuidado, aun si en algunos casos se conocen )
FO5 ' $ No aplica

como platicas. Igualmente, en general son los médicos o
enfermeras los encargados de impartirlos y cuentan con

material para ello, que consideran de utilidad
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DEBILIDADES Y AMENAZAS

DAL

Existen carencias de equipo basico para la atencion de
pacientes, como el instrumental necesario para la explo-
racion fisica de los usuarios de forma regular: basculas,
baumandmetros, otoscopio y termoémetro; no existen
en un porcentaje notorio de unidades, sobre todo si se
considera que en todas deberia haberlos

El Programa debe elaborar con el sector
salud un plan de reforzamiento del equi-
pamiento de las unidades que garantice
la existencia del equipamiento basico

DAZ

Hay clinicas en las que no se cuenta ni siquiera con
abatelenguas o gasas. Un alto porcentaje de clinicas no
dispone de insumos necesarios para el monitoreo de
afecciones vinculadas con las corresponsabilidades, como
las consultas de atencion prenatal. La reducida existencia
de tiras reactivas para orina hace imposible realizar

esta prueba minima en mujeres embarazadas y el bajo
porcentaje con tiras reactivas para glucosa, en un pais
con alta prevalencia de diabetes, complica la deteccion
de este padecimiento

El Programa debe elaborar con el sector
salud un plan de reforzamiento del equi-
pamiento de las unidades que garantice
la existencia del equipamiento basico

DA3

Son pocos los servicios ademas de las consultas que ofre-
cen las clinicas. Pruebas basicas como la determinacion
de hemoglobina y las pruebas de orina se ofrecen en un
porcentaje reducido de las unidades. EI Pap se ofrece en
sélo 72% de las unidades y el ultrasonido obstétrico es
practicamente inexistente en estas unidades de salud
(apenas 4%)

El Programa debe elaborar con el sector
salud un plan de reforzamiento del equi-
pamiento de las unidades que garantice
la existencia del equipamiento basico

DA4

Las unidades que por norma ofrecen servicios mas
limitados refuerzan estas limitaciones al contar con un
porcentaje menor de los recursos con los que se espera
que trabajen

La infraestructura de los servicios de
salud de primer nivel que atienden a la
poblacién beneficiaria del Programa debe
reforzarse en general, pero con énfasis
en los servicios con mayores acrecencias
actuales. Las reglas de operacion pueden
especificar de acuerdo con el Midas las
condiciones minimas con las que debe
contar una unidad para proporcionar los
servicios que forman parte del Programa

DA5

De una seleccion hasta de 12 expedientes por unidad, se
identificé que s6lo 45% contenia registros de la progra-
macion de las citas médicas, y alrededor de 25% anotd
la asistencia a las sesiones educativas o su programacion

La existencia de expedientes completos
se ha considerado un indicador de
calidad; el Programa puede generar
incentivos a su exigencia y correcto

uso si se incluyen como parte de los
documentos con los que deben contar
los beneficiarios

DA6

Al analizar la frecuencia con la que se practican ciertos
procedimientos entre médicos de unidades de salud que
dan servicios a mujeres del Programa Oportunidades se
observd que la realizacion de exdmenes de laboratorio
(orina, sangre y VIH) es poco frecuente

Fortalecer la oferta de servicios de
laboratorio en las unidades que proveen
servicios a mujeres del Programa
Oportunidades, ya sea a través del
fortalecimiento de infraestructura y
disponibilidad de recursos de salud o a
través del fortalecimiento de la referencia
de las mujeres a otras unidades de salud

DA7

El porcentaje del uso de la cartilla prenatal no fue tan
alto como se esperaba (60%) entre las mujeres que se
entrevistaron fuera de las unidades de salud

Incentivar el uso de la cartilla prenatal
entre las mujeres embarazadas usuarias
de los servicios de salud
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DA8

En cuanto a las acciones realizadas en la atencion
prenatal y anotadas en la cartilla prenatal, el registro de la
realizacion de examenes de laboratorio v sus resultados
es bajo. Esto puede relacionarse con el hecho de que las
mujeres no tienen acceso a examenes de laboratorio

Fortalecer la oferta de servicios de
laboratorio en las unidades que proveen
servicios a mujeres del Programa
Oportunidades, ya sea a través del
fortalecimiento de infraestructura y
disponibilidad de recursos de salud o a
través del fortalecimiento de la referencia
de las mujeres a otras unidades de salud

DA9

El registro de la realizacion de examenes de laboratorio y
resultados de éstos es menor entre la poblacion indigena
en comparacion con la no indigena

Fortalecer el acceso a servicios de
laboratorio para la atencion prenatal a la
poblacion indigena

DA10

Una proporcién de 19% de las mujeres entre el grupo de
mujeres que usan alglin método anticonceptivo se sintid
presionada por el médico o la enfermera para usar el
método anticonceptivo

Mejorar la provision de la informacion
relacionada con los beneficios que las

mujeres pueden tener al usar métodos
anticonceptivos

DAIl

Es bajo el cumplimiento de las normas y guias clinicas,
sobre todo en el monitoreo periddico del control metabo-
lico y la deteccion oportuna de complicaciones crénicas,
lo que se traduce en una baja proporcion de pacientes
con determinacion de colesterol y alblimina en orina y

la poco o nula periodicidad programada del control de
glucosa por medios estandares, como glucosa en ayuno o
hemoglobina glucosilada

Dado que en una proporcion notoria
de médicos no se considerd importante
la solicitud de examenes de forma
periddica, la intervencion con cursos de
capacitacion al personal de salud que
refuercen este concepto puede tener
un impacto considerable en la calidad
técnica de atencion. Mejorar el acceso
a laboratorio debe explorarse también
como una intervencion dirigida a mejorar
el monitoreo de este tipo de pacientes

DA12

Los tratamientos ofrecidos en las clinicas visitadas care-
cen de intensificacion y dinamismo, lo que se refleja en
la proporcion muy alta de pacientes que refirieron no ser
objeto de cambio del tratamiento desde el inicio de su
padecimiento y la falta de modificacion del tratamiento
sefialado por los médicos aun después de identificar

la ausencia de control en el paciente con enfermedad
cronica

La capacitacion especifica a los médicos
tratantes en prescripcion farmacoldgica,
incluyendo la utilizacion de insulina,
podra impactar en el grado de control de
este tipo de pacientes

DA13

No hay apoyo por especialistas en orientacion de dietas
y otros tratamientos no farmacoldgicos. La escasa ob-
servancia de éstos, sumada a la muy baja proporcion de
consultas especificas para evaluarlos o la baja proporcion
de pacientes que pertenecen a grupos de autoayuda, son
claramente aspectos susceptibles de modificacion

El fortalecimiento del personal de apoyo
para la creacion de equipos multidiscipli-
narios de atencion, incluidos los grupos
de autoayuda y acceso a oftalmélogo,
podra tener un gran impacto en este
sentido

DAl4

Del total de consultas de nifios analizadas, solo en 5.2%
se evaluaron las practicas de alimentacion; este porcenta-
je fue nulo en nifios con peso o talla bajos

Es importante fortalecer la capacitacion
del personal en las clinicas para la correc-
ta atencion de los nifios

DA15

El andlisis de los factores relacionados con la calidad de
las unidades indica que la variable con mayor vinculacion
con la calidad estructural es la participacion de la clinica
como provisora de servicios para el Seguro Popular. Ade-
mas de esta variable, se exploré el papel de las variables
de caracteristicas de la persona, sin que alguna resultara
significativa

El Programa debe reforzar la afiliacion
de la poblacion al SP y promover que las
unidades que atienden a la poblacion
beneficiaria de ambos programas reciban
los recursos adicionales para infraestruc-
tura y equipamiento por parte del mismo
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Las categorias generadas permiten identificar un grupo | Serfa recomendable establecer la evalua-
de unidades que requieren atencion inmediata, un grupo | cion de calidad como un proceso perma-

DA16 de calidad media en el que hay un margen notorio para | nente y que informe a los usuarios, como
mejorias y un grupo de unidades que pueden ofrecer un mecanismo adicional de contraloria
lecciones de practicas exitosas social sobre los servicios recibidos
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Resumen ejecutivo

Introduccion™®

| propdsito del Paquete Basico Garantizado de Salud es ofrecer atencion primaria a la salud. A través de modulos

educativos e informativos pretende desarrollar capacidades en los individuos que atiende, asi como garantizar la
asistencia a consultas regulares con ese nivel de atencion, acciones orientadas a fomentar practicas de autocuidado
y prevencion en la poblacion beneficiaria.

En el ambito de la salud, el Programa Oportunidades afecta distintas areas, relativas a promover el bienestar
general de las familias que viven en pobreza extrema, por lo que la evaluacion del impacto que éste tiene sobre la
salud requiere de enfoques diversos. Por impacto entenderemos “cualquier modificacion en las condiciones de vida
de los grupos domésticos beneficiarios que puede ser directa o indirectamente asociada al Programa”!

En este documento se describira, por un lado, el impacto que las acciones del Paquete Basico Garantizado de
Salud han tenido en el desarrollo de capacidades, orientadas a la prevencion y el autocuidado en los hogares estu-
diados a través de informacion pertinente para la salud; y por otro, explicar las condiciones de la atencion a la salud
en el primer nivel y la influencia de las mismas en las pautas de atencion de los hogares de estudio utilizando como
principal fuente de informacion las trayectorias de atencion de los mismos.

Este analisis busca comprender de qué modo la calidad en la atencidn recibida (percibida y experimentada por los
usuarios) influye en las condiciones de salud de las familias, en las pautas de blisqueda de atencién que manifiestan
y en el desarrollo de capacidades, aspectos que en su conjunto permiten evaluar la dptima ejecucion de los objetivos
del componente de salud del Programa.

Se describira el impacto de los procesos de salud-enfermedad-atencién (en adelante procesos de s-e-a) en las
economias domeésticas v las estrategias econdémicas de afrontamientot de estos episodios. Se considera que estas
realidades brindan una panoramica mas integral no sélo del modo en que las familias se enfrentan a dichos procesos,
sino, en un sentido mas amplio, de cdmo el acceso a la salud permite comprender la estructura de Oportunidades, que
incide en las posibilidades reales de los hogares de cambiar las economias domésticas vy de los individuos de acceder
a servicios no sélo de salud, sino educativos y también a mercados de trabajo.’ Por otra parte, permiten comprender
las limitantes o la eficacia de las acciones del Paquete Basico Carantizado de Salud.

De este modo, son tres los objetivos de este estudio:

a) Describir las condiciones de la atencién a la salud en el primer nivel.

b) Determinar si éstas en conjunto con el Programa estan incidiendo en las condiciones generales de salud de
los hogares beneficiarios, y en las pautas de atencidn (el dénde, el cuando y el cdmo se busca la atencién a la
salud).

El tema del Seguro Popular nunca fue objeto explicito del estudio. Es por ello que no se recabd la informacion suficiente para contar con un apartado

especifico.

t  Gonzalez de la Rocha M, Agudo Sanchiz A. Evaluacién cualitativa de impacto del Programa Oportunidades, Largo Plazo, Zonas Rurales, 2008
(propuesta de investigacién). México: CIESAS, 2008.

t Seentiende por estrategias econémicas de afrontamiento, al conjunto de recursos (activos y monetarios), pero también de estrategias (préstamos,
venta de activos, gestion para cubrir gastos de transporte, medicamentos o intervenciones) y redes sociales (familiares o comunitarias) que los hogares
emplean para resolver los costos de los procesos de salud, enfermedad, atencion.

5 Conzalez de la Rocha M. Evaluacién cualitativa de impacto del Programa Oportunidades, Largo plazo, Zonas rurales, 2008, Numeral 12 (documento

técnico sobre trabajo). México: CIESAS, 2008.
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c) Caracterizar el impacto que las acciones del Paquete Basico Garantizado de Salud han tenido en el desarrollo
de capacidades, orientadas a la prevencion y el autocuidado en los hogares estudiados, de manera comparativa
con la poblacion no beneficiaria del Programa, a partir de la experiencia y calidad percibida por los usuarios.

Metodologia

Se estudio un total de 12 microrregiones, tres por estado, en Oaxaca, Chiapas, Chihuahua y Sonora. Las microrre-
giones estudiadas por cada entidad federativa fueron: Oaxaca (mazateca, Costa, mixe); Chiapas (Las Margaritas,
Tumbala y San Cristobal de Las Casas); Chihuahua (Yepachi-Maycoba, Norogachi, Samachique); y Sonora (yaqui,
mayo v guarijia). Uno de los principales objetivos fue conocer las percepciones del equipo médico con respecto
a la comunidad, el estado general de salud de las familias que la habitan, las condiciones laborales del personal y
del servicio de salud que ofrecen, ademas de su opinidn sobre el Programa v las corresponsabilidades del Paquete
Basico Carantizado de Salud. Se realizaron entrevistas a prestadores de servicios de salud a cargo de las unidades
médicas rurales y las casas de salud donde vivian los hogares de estudio, entre ellos: médicos(as), enfermeras(os)
y asistentes rurales de salud.

Se hicieron observaciones en talleres comunitarios, consultas médicas familiares (corresponsabilidad exigida por
Oportunidades) y escenarios de atencidn (servicios locales de salud). Se trabajé con una muestra inicial de 183
hogares, con las caracteristicas incluidas en el cuadro 1.

De acuerdo con la composicion final de esta muestra analitica de hogares,* se construyeron dos bases de datos:
una sobre las trayectorias de atencion y otra sobre las historias reproductivas. La base de datos de trayectorias de
atencion incluyd las siguientes variables de analisis: etnicidad, exposicion al Programa, localidad, sexo, edad, tipo
de padecimiento y explicacion o causa que otorga la familia al padecimiento, escenarios y modelos de atencidn
que emplearon para resolverlos, costos del tratamiento y de la bisqueda de atencion, condiciones de saneamiento
basico y opinidn o concepciones sobre los servicios locales de salud. En total se documentaron 348 trayectorias de
atencion; 98 en Oaxaca, 85 en Chiapas, 92 en Chihuahua y 73 en Sonora.

La base de datos de historias reproductivas incluyd las siguientes variables: etnicidad, exposicion al Programa,
localidad, sexo, edad actual (2008), edad a la que se tuvo al primer hijo, edad a la que se tuvo al tltimo hijo, tipo
de atencion recibida durante el embarazo y el parto, nimero de partos (vivos, muertos y abortos), tipo de métodos
anticonceptivos empleados a lo largo de su vida, concepciones y acceso a métodos anticonceptivos. En total se
documentaron 229 historias reproductivas, 38 en Oaxaca, 44 en Chiapas, 92 en Chihuahua y 55 en Sonora.

ESTATUS

OPORTUNIDADES ETNICIDAD CHIAPAS CHIHUAHUA OAXACA SONORA TOTAL
Beneficiarios Indigenas 24 12 11 13 60
Beneficiarios Mestizos 8 12 10 14 44
No beneficiarios Indigenas 7 12 14 11 a4
No beneficiarios Mestizos 6 12 7 10 35
Total 45 48 42 48 183

Elaboracién: Mercedes Gonzalez de la Rocha (2008).

De acuerdo con la muestra analitica, a lo largo del documento se haré referencia a hogares de larga exposicion (beneficiarios desde 1998) y hogares de
reciente exposicién (beneficiarios desde 2007).
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Resultados

En escenarios donde diferentes modelos médicos confluyen de manera cotidiana en la atencion de los procesos de

salud-enfermedad, los tipos de proveedores de servicios son también diversos. Aunque en este documento sélo se

abordaran las condiciones en que operan los servicios publicos de salud, es importante considerar que la poblacidn

de las microrregiones de estudio tiene acceso a cuatro tipos de proveedores locales de servicios de salud:

a) Proveedores de servicios de salud del sector publico.

b) Proveedores de servicios de salud del sector privado (farmacias locales o regionales utilizadas como centros de
atencion como Farmacias Similares).

c) Proveedores de servicios de salud afiliados a organizaciones religiosas (exclusivamente para el caso de las mi-
crorregiones de Samachique —Hospital Misién Tarahumara— y Norogachi —Clinica San Carlos— en Chihuahua)

d) Proveedores de servicios de salud tradicionales (medicina tradicional; en menor medida medicinas y terapias
alternativas o complementarias).

Para comprender la estructura de servicios y las condiciones de los mismos, este apartado se aboca a describir bre-
vemente los insumos y recursos humanos con los que cuentan los centros de salud de primer nivel, escenario donde
se llevan a cabo las acciones del Paquete Basico Garantizado de Salud.

Oaxaca. La oferta de servicios de salud en las microrregiones visitadas en este estado permite senalar que la presencia
de los centros de salud y unidades médicas rurales en las zonas de estudio no es garantia de que la salud de la poblacion
esté bien atendida. La precariedad de recursos, médicos y materiales, es evidente y da un primer indicio para reconocer
que la calidad de los servicios de salud en las zonas visitadas (con alta densidad de poblacién indigena) es deficiente
y se enfrenta a multiples obstaculos para alcanzar los objetivos del Paquete Basico Garantizado de Salud.

Chiapas. De todas sus microrregiones sélo la unidad médica rural Unidad Médica Rural (UMR) IMSS-Oportunidades
en Saltillo, localidad de Las Margaritas, cuenta con la presencia de lunes a viernes de un médico pasante. Las otras
unidades operan bajo la responsabilidad de enfermeras y auxiliares de enfermeria. Una caracteristica fundamental para
comprender la deficiente atencion médica a la que tienen acceso los hogares estudiados en este estado del sur.

La presencia de centros de salud de primer nivel en las localidades estudiadas es minima y por ello los pobladores
deben trasladarse fuera de sus comunidades de origen para recibir atencion médica de primer nivel; un rasgo mas
que explica la debilidad de la salud de los habitantes de estas zonas, quienes no cuentan con los recursos suficientes
para trasladarse fuera de sus lugares de origen en busca de atencion médica de calidad.

En este sentido, es importante sefialar que la existencia de los centros de salud y de las UMR, no significa que
los habitantes de las microrregiones estudiadas reciban ese tipo de atencion, el hecho de que muchos médicos no
hayan atendido nunca un parto es la muestra mas clara de las ineficacia resolutiva en los centros de salud locales.

Chihuahua. La presencia de instituciones de salud privadas y religiosas en las microrregiones estudiadas en esta
entidad es un rasgo que las caracteriza y que permite comparar su desempefio con el de las instituciones publicas
de las mismas zonas. La comparacion hace evidentes las deficiencias tanto de recursos humanos como materiales
en los centros de salud y las UMR y demuestra que a pesar de las condiciones de marginalidad de la poblacion y los
obstaculos que imponen la geografiay la pertenencia a grupos étnicos distintos de los de los prestadores de servicios,
la practica médica y el cuidado de la salud se pueden desarrollar de una manera eficiente y coordinada.

Sonora. Aunque la sobredemanda de servicios de salud en la microrregion yaqui genera insuficiencias en la calidad
de los mismos, largos tiempos de espera y la demanda de atencion no logra ser cubierta, es aqui donde se encuentra
la oferta de servicios de salud mas amplia entre las zonas estudiadas en este estado. Existe una mayor diversidad de
dependencias publicas que ofrecen servicios de salud. Ademas, en comparacion con las demas microrregiones de Sonora,
la yaqui cuenta con infraestructura mas amplia y completa, y con equipos médicos mas nutridos y profesionalizados.
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Entre las microrregiones estudiadas en Sonora, la guarijia es la que presenté mayores carencias de infraestructura
y recursos humanos; sin embargo, la localidad visitada cuenta con dos opciones de servicio de primer nivel, situacion
que no se da en otras microrregiones, en donde los habitantes de las localidades visitadas tienen que desplazarse a
otras comunidades para ser atendidos.

HALLAZGOS Y COMPARACIONES ENTRE ESTADOS Y MICRORREGIONES

La descripcion de los escenarios de atencion a la salud permite identificar condiciones similares y a la vez rasgos que
distinguen los servicios de salud entre los estados estudiados, incluso, entre sus microrregiones. En este apartado
se sefialaran brevemente aquellas caracteristicas comunes en las microrregiones de los distintos estados estudiados
y aquellas que otorgan singularidad a las regiones visitadas y que ponen en evidencia la heterogeneidad de los
escenarios. Estas mismas cualidades serviran para sustentar en analisis posteriores los obstaculos o ventajas que
encontraron los hogares estudiados cuando tuvieron episodios de enfermedad por resolver.

En primer lugar, la sobredemanda de los servicios publicos de salud es una caracteristica compartida por todas
las microrregiones del estudio. Después de 10 arios de operacion, Oportunidades, sin lugar a dudas, ha contribuido
en el acercamiento de sus beneficiarios al sistema médico del Estado. Sin embargo, v a pesar de los esfuerzos por
dotar de mayor infraestructura a las UMR y centros de salud, los recursos tanto humanos como materiales siguen
siendo insuficientes para atender la demanda de atencion médica.

En general, las condiciones de inmobiliario e infraestructura fueron menos deficientes en los centros de salud
de la Secretarfa de Salud (SSA), donde incluso existen salas de espera y espacios de asilamiento equipados con
camastros para la exploracion de pacientes que asi lo requieran, ademas de habitaciones para el personal médico
y bafios.” Sin embargo, los centros siguen teniendo limitaciones respecto de salas de espera adecuadas y espacios
apropiados para la realizacion de los talleres.

En cuanto al instrumental médico, la mayor parte del personal de salud entrevistado, independientemente del tipo
de proveedor de servicios, reveld no contar con juego instrumental basico para la auscultacion, como: estetoscopio,
lampara, espejo vaginal y ostoscopio.! Por lo regular, los centros locales de salud cuentan con una bascula (no siem-
pre en Optimas condiciones), y un baumandmetros. Las casas de salud, en general, prescinden de baumandmetro,
dificultando el monitoreo regular de la toma de presion de aquellos individuos que ya han presentado o podrian
presentar hipertension arterial y que viven alejados de los centros de salud, donde pueden monitorear su presion
mes con mes.

Las carencias relativas a la infraestructura de los centros de salud imposibilitan las acciones preventivas promo-
vidas por el Paquete Basico Garantizado de Salud. Por ejemplo, la deteccion oportuna de indicadores de riesgo de
hipertensién, diabetes, sindrome metabdlico y la prueba del Papanicolaou (Pap). Se observa también que el abasto
irregular o nulo de los articulos necesarios como tiras de resultados de glucosa para pruebas de dextrosis, baumano-
metros e insumos para la toma del Pap genera el escepticismo de los usuarios, sobre todo cuando deciden practicarse
las pruebas y éstas no pueden ser concretadas por falta del material indicado (dato reportado en los estudios de
hogares v en las observaciones realizadas por los investigadores en campo en los centros de provisién del servicio).
Estas carencias los desaniman en el intento de practicarse nuevamente las pruebas.

A excepcion de la UMR del IMSS-Oportunidades en la microrregion mazateca en donde, aunque las instalaciones de la UMR eran mas pequefias en
comparacién con las instalaciones de los centros de salud de la SSA, el equipamiento fue de mejor calidad, contando con servicios de radiocomunicacion
y una computadora que guarda los archivos del incipiente programa de expediente electronico, mientras que los centros de salud de la SSA utilizan los
medios de comunicacion municipales. En contraste, en los centros de salud de la SSA, las camas de auscultacion no estaban en dptimas condiciones.

Se registré ademas, insuficiente ropa de cama y ausencia de batas para pacientes, inclusive falta de uniformes de los prestadores de servicios de salud,
insumos para curacion, medicamentos y pruebas rapidas de VIH y dextrosis, ademas de insumos para realizar el examen de Papanicolaou.

T Instrumento que permite observar el conducto auditivo, hasta el timpano, para conocer el estado del mismo.

5 El baumandémetro es un instrumento que permite medir la fuerza que ejerce la sangre sobre las paredes de las arterias, su uso es de gran importancia
para el diagndstico médico, ya que permite detectar alguna anomalia relacionada con la presién sanguinea y el corazon. El baumandmetro es un
instrumento imprescindible para la prevencion de la hipertension y la identificacion de factores de riesgo cardiaco.
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Es importante sefialar que aunque la precariedad de recursos para operar de las instituciones pUblicas de salud es
una constante, se da en distintos niveles entre las microrregiones estudiadas. Las diferencias mas evidentes las en-
contramos al comparar la situacion de las microrregiones visitadas en Chiapas con las microrregiones sonorenses.

En Chiapas se reportaron las condiciones mas desfavorables en términos de infraestructura, equipamiento y re-
cursos humanos, pero principalmente en cuanto al abasto de medicamentos para hipertensos y diabéticos, mientras
que estos medicamentos, al menos en las otras entidades estudiadas, son relativamente suficientes, principalmente
en Sonora y Oaxaca.

El abasto regular de dichos farmacos tiene una poderosa incidencia en la demanda de servicios de primer nivel.
Sin duda es uno de los aciertos resolutivos de los centros de salud que funcionan al menos como dispensarios de
medicamentos y en consecuencia pueden dar seguimiento y control a los pacientes, aunque sean deficientes en
cuanto a consejeria y prevencion. El impacto positivo del abasto de dichos medicamentos en las economias de los
hogares es evidente, principalmente en familias de nueva incorporacion al Programa que antes pagaban por ellos y
ahora no, y tiene consecuencias favorables en el cambio de percepciones, con respecto a la eficacia resolutiva de
servicios de primer nivel, en hogares donde viven pacientes diabéticos.

En cuanto a recursos humanos, se observa que en las microrregiones con mayor presencia de hogares indigenas,
como Chiapas, la Sierra Tarahumara y las poblaciones pimas se da una practica generalizada de la medicina publica
a cargo de auxiliares de salud. Por ejemplo, los centros de salud de la SSA en El Encanto, Chiapas y en Maycoba en
la serrania chihuahuense estan a cargo de una enfermera y un auxiliar de salud; cuentan también con el apoyo de
un médico pasante, pero la presencia de éste es esporadica en ambos casos.

En contraste, los centros de salud de la SSA de las microrregiones yaqui y mayo en Sonora disponen de un equipo
médico extenso, en promedio cuentan con tres médicos de base, de los cuales al menos uno es un médico titulado
y dos son pasantes, ademas de prestar sus servicios de dos hasta seis enfermeras, como en el caso de la unidad de
Vicam, donde incluso trabaja un dentista. Estas condiciones, sin embargo, no son extensivas en territorio sonorense a
la microrregion guarijia, que presenta caracteristicas de marginacion similares a las localidades de la Sierra Tarahumara
y Chiapas. En Burapaco, en la microrregion guarijia en Sonora, el centro de salud de la SSA es atendido Unicamente
por una auxiliar de enfermeria.

Las microrregiones oaxaquefas presentaron una situacion intermedia, en la que el personal médico de los centros
de salud de la SSA estaba compuesto, en promedio, por al menos un médico titulado y una técnica en enfermeria.

Como se ve, el contraste mas evidente se da entre las microrregiones estudiadas en Sonora vy las de Chiapas.
Mientras que en Sonora tanto las UMR, del IMSS-Oportunidades, como los centros de salud de la SSA cuentan
con mas de dos médicos titulados y mas de dos enfermeras titulares a cargo; en Chiapas de las cuatro instituciones
médicas de primer nivel estudiadas, sélo una contaba con un médico titulado.

La diferencia entre Sonora y Chiapas es evidente también cuando se compara su grado de marginacién.” Sonora
ha sido catalogado como un estado de nivel de marginacion “bajo”, mientras que el nivel de marginacion en Chiapas
es "muy alto”. De los 72 municipios que integran Sonora, s6lo uno tiene un grado “alto” de marginacion; en cambio
en Chiapas, de sus 118 municipios sélo cinco tienen un grado “bajo” de marginacion, el resto va de “medio” a “alto”
y “muy alto”.

Tal informacion, en combinacion con los hallazgos que aporto la investigacion en campo, permite sugerir que
las zonas con mayores grados de marginacion son también aquellas en donde los servicios publicos de salud son
mas deficientes. De esta forma, los esfuerzos de Oportunidades se veran siempre limitados por las condiciones del
contexto en el que opera, impidiéndole asi cumplir con el objetivo de consolidar las capacidades de salud de sus

Los datos de marginacion que a continuacion se presentan recuperan la Gltima publicacion de la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo del IV
trimestre de 2005, cuyos datos fueron ajustados a las nuevas estimaciones de poblacion, resultado de la Conciliacién Demografica 2000-2005; asi
como los ajustes a los datos del Il Conteo de Poblacién y Vivienda 2005, recientemente realizados por el INEGI, como resultado de la consolidacion de
archivos y de la integracion territorial de las localidades, por lo que sustituyen a la version anterior de los indices de marginacion 2005 que fue difundida
el 4 de octubre de 2006: http://www.conapo.gob.mx,/publicaciones/indice2005.htm.
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beneficiarios, sean estos indigenas o no indigenas. Es imprescindible que la Secretaria de Salud asuma el compromiso
de renovar sus estructuras y busque estrategias que hagan mas eficiente y eficaz su labor.

La presencia de instituciones de salud privadas y religiosas en las microrregiones estudiadas en Chihuahua es un
rasgo que las caracteriza y que permite comparar su desempefio con el de las instituciones publicas de las mismas
zonas. La comparacion hace evidentes las deficiencias tanto de recursos humanos como materiales en los centros
de salud y las UMR y demuestra que a pesar de las condiciones de marginalidad de la poblacién y los obstaculos que
imponen la geografia y la pertenencia a grupos étnicos distintos de los de los prestadores de servicios, la practica
médicay el cuidado de la salud se pueden desarrollar de una manera eficiente y coordinada. Un ejemplo de eficiencia
y funcionalidad a pesar de los obstaculos que imponen las barreras geograficas v las culturales.

TRAYECTORIAS DE ATENCION

Las condiciones generales de la infraestructura de servicios a la que tienen acceso los hogares de estudio determi-
nan sus pautas de atencion. Estas condiciones fueron comparativamente mejores en las entidades del norte que
en las del sur, pero focalizadas a las microrregiones yaqui y mayo de Sonora, como consecuencia de una red mas
diversificada de servicios publicos y de su ubicacion en un hinterland urbano, que significa mayores posibilidades de
acceso, y en Chihuahua, dada la presencia de instituciones médicas religiosas, en las microrregiones de la serrania
tarahumara (Samachique y Norogachi).

Oportunidades efectivamente ha incrementado la demanda de servicios en el primer nivel de atencion, princi-
palmente con motivo del cumplimiento de corresponsabilidades. Sin embargo, al cabo de 10 anios, las condiciones
y calidad de los servicios no corresponden al incremento de esta demanda.

En las localidades donde se documenté una limitada capacidad resolutiva en el medio local (servicios de primer nivel)
se observa la tendencia de desplazamientos a nodos urbanos en la bisqueda de una mejor atencion, con la creciente
tendencia de una subutilizacién de los servicios del primer nivel como centros de monitoreo de corresponsabilidades.

La limitada eficacia resolutiva de las clinicas rurales publicas ha tenido como consecuencia numerosos obstaculos
para el acceso a una atencion de calidad y francas dificultades para el desarrollo cabal de las acciones del Paquete
Basico Carantizado de Salud. En consecuencia, la poblacion indigena y rural muestra una escasa confianza en relacion
a la atencion que reciben de los centros locales de salud. La poca confianza fue observada sobre todo en los hogares
estudiados en las seis microrregiones de Oaxaca y Chiapas, en Yepachi-Maycoba y en la microrregion guarijia en So-
nora; ello afecta de diferentes maneras las condiciones generales de salud y la calidad de vida de estas poblaciones.

La necesidad de una atencion que resuelva los eventos de enfermedad y la desconfianza generalizada hacia los
centros locales de salud —ciertamente fundamentada- estan relacionadas con éxodos en la blisqueda de atencion de
los episodios de enfermedad, con consecuencias graves para las economias domésticas, mas evidentes en hogares
indigenas.

Las familias que habitan en las localidades de las microrregiones Norogachi y Samachique, donde la calidad
de la oferta de servicios fue mayor, dada la presencia de instituciones médicas religiosas y de una UMR del IMSS-
Oportunidades que provee un adecuado control y atencién del embarazo y consejeria sobre salud reproductiva
sirven de parametro y evidencia de que los servicios locales con eficacia resolutiva tienden a acotar las trayectorias
de atencion y sus costos. Las profundas desigualdades sociales en las que viven los hogares raramuris siguen siendo
indiscutibles, sobre todo las relativas a las condiciones mas generales que impactan su salud, como aquellas que
devienen de la infraestructura de servicios (agua, vivienda, transporte] y las caracteristicas de los asentamientos
serranos (rancherfas, limitadas por el contexto orografico).

En las microrregiones yaqui y mayo de Sonora, la diversidad en la oferta de servicios de salud publicos configura
un abanico mas amplio de posibilidades de atencidn y determina sus pautas. Los hogares de estas microrregiones,
aun los indigenas, acuden con mas frecuencia a los centros locales de salud y los costos de la atencién son en general
menores en comparacion con los que se documentaron en hogares indigenas de las microrregiones del sur.

En las microrregiones de Chiapas, Oaxaca, Yepachi-Maycoba en Chihuahua y guarijia en Sonora se documentaron
las condiciones de infraestructura y calidad mas deficientes. En estas localidades, los hogares de estudio revelaron
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una mayor frecuencia de atencion de sus eventos de enfermedad en clinicas v laboratorios privados u hospitales
publicos a donde tenian que trasladarse con implicaciones costosas. La inversion en la atencion privada y en con-
textos alejados de sus comunidades implicé gastos que a largo plazo disminuyeron la posibilidad de resolver sus
procesos de salud-enfermedad. Cominmente estas trayectorias concluyeron antes de encontrar una solucion a sus
padecimientos, frecuentemente por motivos econdmicos.

Los episodios de enfermedad sin resolver generalmente se hacen parte de la cotidianidad de los hogares, mer-
mando sus capacidades para trabajar y estudiar, con una consecuente acumulacion de desventajas. Por otra parte,
los hogares con eventos de enfermedad no resueltos tienden a acumular problemas de salud, que refieren diferentes
miembros de la familia, complicando atin mas sus posibilidades para generar recursos econdmicos y habilidades que
puedan serles Utiles para mejorar sus condiciones de vida.

Las consecuencias sociales en cuanto al cambio de roles domésticos (por ejemplo, de proveedor econémico a
cuidador del enfermo o de estudiante a desertor, frecuentemente por dificultades econdmicas debidas al evento de
enfermedad) propiciados por los procesos de s-e-a fueron mas evidentes en hogares indigenas que vivian en los
contextos de mayor precariedad en cuanto a la calidad de servicios locales de salud. El impacto mas evidente fue
relativo a la interrupcion de las trayectorias educativas de jovenes en edad escolar, por motivos de enfermedad o por
las consecuencias econdmicas de eventos de enfermedad que acaecieron en sus familias, obligandoles a iniciar sus
trayectorias laborales tempranamente. Esta pauta fue muy evidente en la microrregion de Tumbala en Chiapas. Aun
siendo ex becarios, sus posibilidades reales para continuar sus trayectorias escolares estaban limitadas por su acceso
a servicios de salud. Se cree que estas implicaciones, particulares a grupos domésticos que viven en condiciones de
mayor vulnerabilidad, podrian hacerlos candidatos a apoyos diferenciales, principalmente de aquellos jovenes que
viven con padecimientos cronicos o que sus padres los padecen.

Por todo lo anterior, en los contextos con mas desventajas en términos de acceso a servicios de calidad y que
presentan una frecuencia mayor de éxodos en la busqueda de servicios con capacidad resolutiva, se considera que
es pertinente poner atencion en el seguimiento de referencia y contrarreferencia de la atencion en nodos urbanos o
ajenas a sus localidades, a través del fortalecimiento de las relaciones interinstitucionales que permitan vincular las
agencias rurales con las urbanas, para garantizar un efectivo seguimiento de pacientes beneficiarios del Programa.

Pese a lo anterior se tienen evidencias etnograficas que permiten asegurar que si existe una demanda real de los
usuarios respecto a los servicios locales, principalmente con la expectativa de acceder a consejeria, medicamentos
(asumiendo, en muchos casos, que deben pagar por ellos) y bisqueda de apoyos para la gestién de “pases” o “re-
comendaciones” que les puedan ser Utiles en los hospitales urbanos.

Se observa la concurrencia a clinicas rurales, para la atencion de padecimientos, generalmente cronicos o menores
(en el caso de Samachique atencién durante el embarazo), de los cuales los hogares beneficiarios han aprendido a
reconocer las posibilidades resolutivas de los centros locales, una habilidad que no demostraron los hogares no be-
neficiarios, quienes en general tienen una relacion muy limitada con las unidades locales de salud. En general, estos
padecimientos se refieren a la atencion de dolores, diarreas, infecciones respiratorias, accidentes menores y acceso,
en las comunidades donde el abasto de métodos anticonceptivos y medicamentos para crénicos degenerativos
(diabetes e hipertensidn) es regular, a estos insumos.

El Programa, en su propdsito de ofrecer el nivel de la atencién primaria a la salud, ha tenido aciertos resolutivos
que son dignos de resaltar. En los casos como el de la UMR de Samachique, donde hay una adecuada atencién y
control del embarazo y acceso a métodos anticonceptivos las mujeres, independientemente de su condicion étnica
acuden por servicios.

Las consultas familiares de Oportunidades demostraron ser de gran utilidad en la deteccion de pacientes hiperten-
sos, en las microrregiones de Chihuahua y Oaxaca, y de diabéticos en Oaxaca, aun cuando el acceso a medicamentos
y el control de los casos fue irregular. La atencidn y tratamiento de los indigenas beneficiarios padecientes de diabetes
fue considerablemente mejor que la de los no beneficiarios, entre quienes se reportd una incidencia mayor de casos
de atencion urgente por crisis diabética en clinicas privadas y hospitales publicos de segundo nivel.

Pese a las limitaciones de acceso a medicamentos en los centros locales de salud, las consultas familiares son
utiles en la generacion de diagnosis. En general, los hogares beneficiarios demostraron una mayor preocupacion
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por resolver sus eventos de enfermedad. Se cree que el acceso a informacion pertinente para su salud y el acceso a
un ingreso regular (transferencias monetarias) les brindan una disposicién diferente para atender sus procesos de
salud enfermedad, que es mas evidente al compararlos con los hogares no beneficiarios, aunque las resoluciones
de sus procesos no se den, en todos los casos, en los contextos locales de atencidn, debido a las limitaciones en la
capacidad resolutiva de los servicios rurales.

En general, las familias beneficiarias demostraron un mejor conocimiento de su estado de salud y una mejor dis-
posicion para participar en campanas de salud preventiva. Sin embargo, aunque Oportunidades ha logrado aumentar
la demanda de servicios v la participacion comunitaria de los beneficiarios en campanas de salud, las capacidades
resolutivas de los centros locales de atencidn no son acordes con estas demandas. En localidades donde el desabasto
de insumos para la deteccion de diabetes y toma de muestra de Papanicolaou es irregular o nulo, los mensajes de
prevencion que se abordan en talleres y campanas pierden credibilidad.

Los pocos pero contundentes aciertos que las familias beneficiarias identifican en cuanto al Programa (campanias
de vacunacion, acceso a tratamiento de cronico-degenerativos, disponibilidad de analgésicos y en algunos casos a
métodos anticonceptivos, acceso a atencion de padecimientos de los que identifican capacidad resolutiva de los
centros) pueden a largo plazo cambiar la percepcién de las familias, particularmente indigenas, sobre los servicios
publicos de salud y sobre la incorporacion paulatina de practicas de prevencion y autocuidado. Se considera que estos
aciertos deben sostenerse, garantizando sobre todo el acceso a medicamentos en el primer nivel de atencion.

De cualquier modo, ante las desfavorables condiciones en que operan los servicios publicos de primer nivel, el
impacto de Oportunidades sigue siendo minimo en la modificacion de las pautas de atencion. El transito hacia una
medicina preventiva y a la resolucion de demandas en el primer nivel de atencion sigue siendo una meta lejana, que
tnicamente podria concretarse al garantizar las condiciones basicas para el funcionamiento de las clinicas rurales,
principalmente a través del abasto de medicamentos v la presencia de equipos médicos profesionalizados. Aspectos
que solo pueden avalarse a través de un solido trabajo interinstitucional que persiga metas comunes, principalmente
entre Oportunidades y las autoridades sanitarias.

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Fecundidad y métodos anticonceptivos. Se corrobora la hipétesis de que las mujeres indigenas presentan ciclos re-
productivos ligeramente mas largos que las no indigenas en todas las entidades. En promedio, las mujeres indigenas
del sur tienen seis hijos, mientras que en Sonora son cinco. Por otro lado, ya se observa que en general, el inicio de
las trayectorias en el caso de las mujeres de 19 anos en adelante se da a edades superiores que las de sus madres.
Lo cual confirma que la reduccidn de los ciclos reproductivos esta mas relacionada con la edad o generacion a la que
pertenecen las mujeres que con su condicion étnica.

Las mujeres mestizas de las microrregiones del norte refieren los promedios mas bajos de hijos, tres en Sonora y
cuatro en Chihuahua. No se percibe que exista un incremento de la natalidad relacionada con la presencia de Opor-
tunidades. En general, donde existe acceso a métodos anticonceptivos se reporté una frecuencia de uso mayor entre
mujeres beneficiarias mestizas que entre las no beneficiarias, sobre todo a partir de su adscripcion al Programa, y una
buena disposicion a la planificacion familiar entre mujeres indigenas, de Chihuahua y Sonora, que tienen acceso a
métodos anticonceptivos y a las intervenciones quirtirgicas, una vez que han decidido no tener mas hijos.

La utilizacion de métodos anticonceptivos esta relacionada con acceso a centros de salud, el abasto y las concep-
ciones sobre los mismos. En la microrregion mayo de Sonora y en las microrregiones de Chihuahua son ampliamente
utilizados sin amplias diferencias entre indigenas y no indigenas. En la microrregion yaqui la frecuencia de uso es
mayor entre mujeres mestizas y en la microrregion guarijia se utilizan en muy pocos casos, tanto entre indigenas
como mestizas, principalmente por dificultades del desabasto. En Chiapas, la utilizacién de métodos anticonceptivos
por mujeres indigenas no fue reportada, y en Oaxaca se observd una preferencia por los métodos de control natal
definitivos y una tendencia muy evidente de tener al Ultimo hijo en escenarios médicos organizados para acceder a la
salpingoclasia. Entre las mujeres indigenas del sur la menor frecuencia del uso de métodos anticonceptivos durante
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su vida reproductiva, esta muy relacionada con las concepciones de que son perjudiciales para la salud reproductiva
y principalmente en Oaxaca, por las actitudes de rechazo de sus parejas sexuales.

El factor generacional, también tiene una incidencia en el uso de métodos anticonceptivos, que esta relacionada
con la reciente creacion de instituciones de salud, que en los contextos rurales de estudio se remonta en términos
muy amplios a partir de mediados de la década de los noventa. Las mujeres de 20 a 40 afios conocen y/o han
utilizado métodos anticonceptivos, no sdlo porque han tenido mayor acceso a centros de salud que sus madres, sino
porque han estado mas expuestas a informacion relativa al uso de anticonceptivos, a través de campanas generales
y talleres del Programa.

Los métodos preferidos por las mujeres de la muestra durante sus vidas reproductivas (que se concentran en
beneficiarias mestizas), fueron el dispositivo intrauterino (DIU) v las inyecciones hormonales, porque requieren de
poca atencion. Y entre mujeres indigenas, la practica de la salpingoclasia.

No se puede precisar el impacto Oportunidades en cuanto a la planificacion familiar, a través de métodos anticon-
ceptivos, pero si se puede decir que la cercania de centros de salud y el abasto regular de métodos anticonceptivos
fueron elementos mas contundentes en la determinacion de las pautas de empleo. Si bien el Programa ha tenido una
incidencia bastante positiva en cuanto a la promocion de métodos anticonceptivos, sobre todo a través de charlas y
talleres en mujeres mestizas de 20 a 40 afios, se cree que estas acciones no estan siendo aprovechadas del mismo
modo entre las mujeres indigenas. Al cabo de 10 afios, en los hogares de estudio de Oaxaca y Chiapas las percep-
ciones sobre el uso de métodos anticonceptivos no han cambiado mucho, ni las actitudes de los varones al respecto.
Se considera que en estos otros contextos indigenas, se debe hacer hincapié en la imparticion de talleres mixtos,
con el objetivo de explicar claramente las ventajas y riesgos de los métodos anticonceptivos. Parece imprescindible
que, a la par, se desarrollen talleres de sensibilizacion sobre las implicaciones de los métodos anticonceptivos a la
salud, dirigidos a mujeres indigenas, que se impartan respetuosamente y adaptados a las condiciones culturales de
cada contexto. Para que estos talleres transiten de una exposicion técnica sobre las caracteristicas de cada método a
una experiencia participativa, es también necesario capacitar a los equipos médicos, pues ellos suelen abordar estos
temas Unicamente a partir de “charlas” y “exposicion”.

En cuanto a los talleres de planificacion familias entre jovenes becarias de educacion media superior, no se tienen
elementos para determinar su impacto, pero si se puede afirmar que estas jovenes muestran en general una mejor
disposicion a discutir sobre estos temas y tienen un mejor acervo informativo al respecto. Por ultimo se propone
también que las brigadas y centros de salud ofrezcan el servicio de esterilizacidn, que permita a los individuos tomar
la decision y someterse a dicho procedimiento sin que implique un gasto mayor para las familias y, sobre todo,
garantizar el abasto constante de estos insumos en los centros de salud.

Pautas de atencion del embarazo vy el parto. Se observé una tendencia de cambio en las historias reproductivas
de las mujeres, principalmente mestizas, que es evidente en la forma de atender los Ultimos partos. El impacto ge-
neracional en cuanto a las pautas de atencion del embarazo, entre estas mujeres —que muestra cierta tendencia al
acceso de atencion prenatal en escenarios médicos organizados— esta asociado con la creacion reciente de centros
de salud (a mediados de la década de los noventa), pero principalmente con la consolidacion del ciclo doméstico
de los hogares (etapa mas avanzada), lo que posibilita una mayor estabilidad y una mejor atencién de la salud re-
productiva. Aunque sin duda estos cambios en la concurrencia a control prenatal, coinciden con los periodos en los
que las mujeres han sido beneficiarias.

Entre las mujeres j6venes (mayores de 19 afios), a excepcién de Chiapas, independientemente de su condicién
étnica y estatus en el Programa, se observé una frecuencia de atencion prenatal mayor que, aducimos, esta relacio-
nada con la creacion de centros de salud en sus comunidades.

En general, el cambio de pautas de atencion del embarazo en contextos médicos esta mas relacionado con el
acceso a servicios de calidad en el primer nivel de atencion, que con la variable etnicidad. Para las mujeres indigenas,
la condicion étnica juega un papel preponderante en cuanto a la decision sobre el modelo de atencion que eligen
(partera, partos sin asistencia o con la asistencia de sus esposos o figuras familiares femeninas). Sin embargo, dicha
eleccion esta en gran medida determinada por el tipo de trato que reciben en las unidades médicas y por el temor
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de ser victimas de negligencias o abusos (situacién muy comdn en Chiapas y Oaxaca). Estas mujeres cominmente
prefieren recibir atencion durante el embarazo y el parto en contextos domésticos. De cualquier forma, cuando las
mujeres indigenas de 19 a 40 afios tienen acceso a atencion de calidad y calidez prefieren ser tratadas en contextos
médicos, como ejemplifica el caso de Samachique, donde Ia totalidad de las mujeres de estudio, indigenas y no
indigenas, acudieron a atencion prenatal y posnatal en su clinica local, dado el buen funcionamiento de la UMR del
IMSS-Oportunidades, en cuanto a la atencion del embarazo y orientacion para la salud reproductiva.

En cuanto a la atencion del parto, la atencidn en escenarios médicos se concentra en mujeres mayores de 40
afos a partir de la segunda generacion de partos (1990 en adelante) y de mujeres j6venes, mayores de 19 afios,
generalmente mestizas y beneficiarias, que viven en contextos donde pueden tener acceso a servicios de salud con
eficacia resolutiva. Sin embargo, al comparar los casos respecto del tipo de atencion recibida, es evidente que la
atencion del parto en contextos rurales sigue efectuandose mayoritariamente por parteras. En general, estas mujeres
acuden a centros médicos en caso de un embarazo riesgoso y generalmente por sugerencia de las parteras.

Seglin el andlisis realizado, la eleccion del tipo de atencion durante el embarazo v el parto esta determinada por
los servicios disponibles al momento de estos eventos, y no necesariamente porque su condicion étnica privilegie
la atencién con partera sobre la atencién médica (a excepcidn de los casos mencionados). No es una coincidencia,
por ejemplo, que las mujeres oaxaquenas que a lo largo de su trayectoria reproductiva tuvieron distinto tipo de
atencion sean justamente aquellas cuyas historias de vida estan marcadas también por la migracion de la ciudad a la
sierra (en el caso de mujeres no mazatecas) o de la sierra a la ciudad (en el caso de indigenas nacidas en la Canada
mazateca). Ahora bien, si se observa que las mujeres indigenas prefieren tener a sus hijos en contextos domésticos,
pero se debe considerar que esta preferencia esta determinada no sélo por el tipo de atencion que reciben por ser
indigenas en contextos médicos organizados, sino por el propdsito de evitar los obstaculos para continuar con el
trabajo doméstico y el rol de cuidadoras de sus hijos.

Creemos que las pautas de atencion con parteras en contextos rurales, de indigenas y no indigenas, siguen
demostrando las dificultades de atencion en contextos médicos, debido a la escasa confianza (principalmente de
indigenas) v a las dificultades de traslado hacia centros de salud con capacidad resolutiva. Aunque efectivamente a
partir de mediados de la década de los noventa existen mas centros de atencion, mayor informacion sobre los riesgos
durante el embarazo y el apoyo de Progresa y Oportunidades (1998), estos esfuerzos no han sido suficientes para
garantizar una atencién oportuna del embarazo y el parto, en comunidades indigenas y rurales, sobre todo porque la
atencion de la salud reproductiva de las mujeres no es solamente una cuestion de presupuesto o acceso a servicios
de salud, sino de calidad humana.

Deteccién oportuna de cancer cervicouterino. Oportunidades ha tenido un impacto muy positivo en incrementar la
practica de la prueba de Papanicolaou entre mujeres beneficiarias. La ausencia de testimonios sobre esta practica
preventiva entre las mujeres no beneficiarias que se entrevistaron durante el estudio, habla de las dificultades de acceso
ala toma de prueba entre mujeres no adscritas al Programa. Oportunidades también ha incidido en la disposicion de
las mujeres indigenas a realizarse la prueba. Esta disposicion es mejor en aquellos contextos en los que los servicios
de laboratorio son relativamente eficientes en cuanto a la notificacion de resultados. El funcionamiento optimo en
cuanto a cobertura de insumos para la prueba v la relacion eficiente entre clinicas rurales y los laboratorios que las
procesan tienen una incidencia muy positiva en que otras mujeres cercanas a quienes se realizaron la prueba acudan
al examen (microrregién yaqui y mayo en Sonora).

La percepcion de las beneficiarias es que el examen de deteccion es parte de las corresponsabilidades del Pro-
grama, pues generalmente las revisiones ocurren después de los talleres. En aquellos contextos donde se documen-
taron irregularidades en el abasto de insumos (mazateca) la promocién de estas medidas preventivas suele perder
credibilidad v a largo plazo desanimar a las mujeres para efectuarse la prueba. Cuando la prueba se consuma, un
problema comun son las notificaciones tardias de resultados o la no notificacion de resultados negativos, por lo que
se observa pertinente comunicar los resultados de las pruebas, explicar su lectura y orientar acerca de la importancia
de la misma.
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Ahora bien, aunque Oportunidades ha incrementado la prevencion y autocuidado de la salud reproductiva entre
las muijeres, particularmente en cuanto la prueba de Papanicolaou, se sugiere garantizar que estos esfuerzos coincidan
con la capacidad resolutiva del sistema sanitario. Los fallos positivos en contextos de marginacion y pobreza, con
dificultades en cuanto al acceso de atencién, son un factor que desanima a las mujeres, sobre todo mayores de 40
anos, para ser participes de estas practicas.

Conclusiones y recomendaciones

Las condiciones socioestructurales en que viven los hogares rurales e indigenas y las desventajas propias del sistema
sanitario comprometen la calidad de vida de los hogares y generan procesos de acumulacion de desventajas que
influyen en su capacidad para tener acceso a la salud y mantener un estado dptimo de la misma con el propdsito
de trabajar o estudiar. Dada la etiologia estructural de estas condiciones, dificilmente pueden ser modificadas por
las acciones de Oportunidades.

Garantizar el acceso a la salud sigue siendo un elemento fundamental en la tarea de incidir en la transmision
intergeneracional de la pobreza. Estas consideraciones saltan a la vista en tanto las consecuencias sociales de los
procesos de salud-enfermedad en los hogares de estudio y el cambio de roles domésticos. Cuando la calidad de los
servicios no es una garantia, el afrontamiento de los episodios de enfermedad tiene consecuencias desestabiliza-
doras para las economias v los roles domésticos. Estas consecuencias implican la pérdida parcial o definitiva de la
capacidad productiva de miembros econémicamente activos (como enfermos o acompafantes de las trayectorias
de atencidn), comprometen sus habilidades para el trabajo o la interrupcion de trayectorias educativas. Los eventos
de enfermedad generan impactos en el aprovechamiento escolar, ya sea como enfermo, o como quien padece las
consecuencias emocionales y las tensiones de los cambios de roles domésticos que devienen del evento de enfer-
medad. Estas consideraciones son imprescindibles para estimar las posibilidades reales de estos hogares hacia una
posible mejora o no en su calidad de vida.

Las condiciones en la infraestructura de servicios publicos de salud en contextos rurales e indigenas obstaculiza el
pleno desarrollo del componente de salud de Oportunidades. El Programa podria ser muy efectivo si las condiciones de
infraestructura, abasto de medicamentos y equipos médicos profesionalizados en estos contextos fueran adecuadas
a las demandas y expectativas de atencion de los beneficiarios. Antes de que eso suceda, consideramos necesaria
y pertinente una mejor integracion del Paquete Basico Garantizado de Salud a los modelos reales de atencidn, con
el propdsito de hacer un esfuerzo coordinado entre Oportunidades v las dependencias del sector salud en cuanto al
seguimiento de referencias y contrarreferencias de la atencion en servicios urbanos o rurales ajenos a las comunidades
donde residen los hogares, a través del fortalecimiento de las relaciones interinstitucionales (regionalmente) que
permitan vincular las agencias rurales con las urbanas, para garantizar un efectivo seguimiento de pacientes.

La calidad en la atencién recibida (percibida y experimentada por los usuarios) influye determinantemente en las
condiciones de salud de las familias y el acceso a servicios de salud, asi como en las pautas de busqueda de atencion
que manifiestan y en el desarrollo de capacidades orientadas a la prevencion y el autocuidado. Se considera que el
Paquete Basico Garantizado de Salud debe trabajar a través de una légica que comprenda los diferentes contextos
culturales y asociarse con los otros sectores locales de la atencion a la salud en contextos rurales e indigenas.

Al cabo de una década, la presencia de Oportunidades en las localidades estudiadas ha generado un impacto positivo
en cuanto al fomento de practicas de saneamiento basico. Sin embargo, aunque dichas practicas se fomenten en el
ambito familiar, particularmente de los hogares beneficiarios mestizos proximos a las unidades médicas, se estima
que el Programa puede tener un impacto mas integral en la salud comunitaria haciendo un esfuerzo intersectorial
mejor coordinado para no solo promover practicas de saneamiento, sino para fomentar acciones que garanticen el
acceso pleno a los servicios basicos, como agua, drenaje, control y manejo de la basura.

Se considera prioritario incorporar a las acciones del Paquete Basico Garantizado de Salud en contextos rurales e indi-
genas, mas solidamente el componente de género. Dichas acciones deben hacer posible que los mensajes informativos
se cristalicen en reflexiones y practicas de autocuidado de acuerdo al sentido y experiencia, principalmente de las mujeres
en relacion a la salud sexual y reproductiva, con la encomienda de integrar a los hombres a dichos ejercicios reflexivos.
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El Paquete Basico Garantizado de Salud presenta diferentes grados de impacto en el desarrollo de capacidades
orientadas al autocuidado y la prevencion de la salud, de acuerdo al grado de exposicion al Programa vy etnicidad,
pero principalmente en funcion de la calidad, acceso y proximidad a los servicios de primer nivel, que es su marco de
ingerencia. Sin embargo, la deficiente calidad de los servicios debilita su correcta operacion y los logros reportados se
tornan relativos ante un panorama pobre de provisiones externas que hagan posible su ejercicio real. El transito hacia
una atencion a la salud mas preventiva que paliativa y la incorporacion de practicas de autocuidado y prevencion
dependen de una intervencion mas amplia de politica publica y social, que pueda garantizar una mejor calidad de los
servicios ofrecidos por el Estado. Bajo estas condiciones, los efectos de la pobreza sobre la salud parecen explicarse
no por su relacion de causa y efecto, sino en tanto que las dificultades de acceso a una atencion de calidad y la
“mala salud” son componentes de la pobreza, mas que una consecuencia o causa de la misma, haciendo evidentes
las situaciones de inequidad y desigualdad y perpetuando la herencia generacional de la pobreza.



EL RETO DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS: RESULTADOS EN SALUD Y NUTRICION

Analisis FODA
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PRIORIDAD DESCRIPCION RECOMENDACION
FORTALEZAS Y OPORTUNIDADES
En términos generales puede decirse que
Oportunidades tiene impactos favorables en la
salud de las familias beneficiarias en tanto que, a . .
i ) . , Se recomienda a las autoridades del sector
través de la consulta preventiva periddica de éstas \ . .
o salud y Oportunidades seguir garantizando las
FO1 v la capacitacion que se ofrece en los talleres de . o
. o consultas familiares periddicas de los hogares
autocuidado a la salud, el personal médico logra .
. o benecifiarios
tener un mejor conocimiento del estado general de
salud de estas familias en comparacion con el de las
no beneficiarias
Existe una demanda real de los hogares Considerando el éxodo en blsqueda de
beneficiarios de larga exposicion o de aquellos que servicios de salud con capacidad resolutiva,
independientemente de su exposicion al Programa y las crecientes expectativas y necesidades
y su etnicidad viven cerca de los centros de salud, de consejeria y gestion de la poblacion se
FO2 respecto a los servicios locales, principalmente recomienda integrar a las agendas tematicas
con la expectativa de acceder a medicamentos y de los talleres, asesorias sobre la oferta
consejeria, generalmente en la busqueda de apoyos regional de servicios de segundo nivel, sus
para la gestion de “pases” o “recomendaciones” caracteristicas, costos y posibilidades de
que les puedan ser Utiles en los hospitales urbanos atencion
El Programa ha significado un cambio positivo Esta situacion sucede generalmente en
FO3 para los hogares y sus comunidades, debido a las hogares indigenas, se cree que podria
transferencias monetarias que suelen utilizarse ofrecerse un apoyo diferenciado para familias
como recurso emergente ante necesidades de salud Indigenas
El Programa ha incrementado la demanda y
acceso de servicios por parte de hogares indigenas
en general a partir de las corresponsabilidades.
Oportunidades ha logrado generar impactos muy
. , Los pocos pero contundentes aspectos
positivos y especificos en cuanto a la demanda , _
o . resolutivos documentados (campafias de
y acceso de las familias indigenas a servicios . . - -
L ., _ vacunacion, saneamiento basico comunitario,
de salud y a su participacién en campanas de . L
L X . acceso a tratamiento de diabéticos e
FO4 vacunacion. A través del fomento de practicas de , ,
. L . hipertensos) pueden a largo plazo cambiar la
saneamiento basico en las comunidades se han ., R
. y , . o percepcion de las familias indigenas sobre los
visto también cambios, relativos principalmente a la L L
., . o L servicios publicos de salud
construccion de letrinas en las viviendas indigenas,
con gradientes significativos de acuerdo al grado de
marginacion y pobreza en que viven dichos hogares.
Los mas considerables son los observados en las
microrregiones estudiadas en Oaxaca y Sonora
Se advierte a las autoridades locales y del
Programa, que alguna informacion de interés
para la comunidad en general no esta siendo
difundida adecuadamente. Se recomienda
que las autoridades del Programa adviertan a
La adscripcion al Programa significa un privilegio las autoridades locales o de otros Programas
FOS para acceder a canales de comunicacion y redes sociales, sobre la pertinencia de incentivar

sociales. En algunas ocasiones garantiza el acceso a
programas federales y del estado

diferentes formatos (ademas del oral o
carteles ubicados en los centros donde se
concentra la poblacidn beneficiaria, tales
como escuelas o centros de salud) para
garantizar la difusion adecuada sobre otros
programas sociales que pueda ser de interés
a la comunidad en general
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FO6

Al cabo de una década, la presencia del Programa
en las localidades estudiadas, ha generado un
impacto positivo en cuanto al fomento de practicas
de saneamiento basico en las familias beneficiarias,
principalmente a través de la construccion de
letrinas, disminuyendo la presencia de excretas al
aire libre o el empleo de corrales, parcelas o campos
para la deposicion de excretas

El Programa puede tener un impacto mas
integral en la salud comunitaria, haciendo un
esfuerzo intersectorial mejor coordinado para no
sélo promover practicas de saneamiento, sino
para fomentar acciones que garanticen el acceso
pleno a los servicios basicos, como son agua,
drenaje, control y manejo de la basura

FO7

Mejores habitos de saneamiento basico en los
hogares formados por hijas de titulares, indigenas
o no indigenas que tienen un acceso relativo a
servicios de salud y habitan en contextos rurales
menos marginales (cabeceras municipales

y comunidades cercanas a nodos urbanos o
localizadas sobre carreteras o ubicadas cerca de
centros de salud)

Se recomienda a las autoridades del sector
salud y Oportunidades considerar que los
mensajes de saneamiento doméstico, tienen
mejores resultados en los contextos rurales
menos marginales (cabeceras municipales

y comunidades cercanas a nodos urbanos

o localizadas sobre carreteras o ubicadas
cerca de centros de salud) y que por lo tanto
los mensajes de saneamiento basico en
hogares que no gozan de estas condiciones
deben adecuarse a sus posibilidades, y no ser
senalados como casos no exitosos

FO8

Entre los beneficiarios existe una excelente
disposicion del control de la basura, aunque a
través de métodos inadecuados (como quema de
desechos plasticos; no se documentd la promocion
correcta del manejo de desperdicios) que aunque
no son promovidos directamente por el Programa,
si lo han venido siendo por los ejecutores locales (a
excepcidn de las microrregiones chiapanecas)

Se recomienda integrar a la agenda tematica
de los Talleres Comunitarios de Capacitacion
para el Autocuidado de la Salud, el tema

del manejo adecuado de los desperdicios,
como tema especifico (se hace una
referencia muy general al tema en tanto:
saneamiento basico a nivel familiar), debe
incorporarse especificamente a la agenda
cémo “Clasificacion y manejo adecuado de
los desperdicios”

FO9

Oportunidades ha tenido un impacto positivo en
la identificacion temprana de factores de riesgo,
diagndstico y atencion de la poblacion infantil
que ha crecido bajo el umbral del Programa
(principalmente de EDA, IRA y deshidratacién).
El primer nivel de atencion es la opcidn pristina
documentada en las trayectorias de atencion

de hogares beneficiarios de larga exposicion

que viven proximos a los centros de salud,
independientemente de su adscripcion étnica y,
en el caso de las beneficiarias indigenas, oportuna
deteccion sélo cuando coincide con la consulta
familiar

Se recomienda a las autoridades del sector
salud y Oportunidades garantizar los insumos
y medicamentos para el tratamiento de EDA,
IRA 'y deshidratacion en los centros rurales
de salud y casas de salud, con el proposito de
brindar una atencién oportuna a la poblacion
infantil que ha crecido bajo el umbral del
Programa y considerar que el impacto

de los mensajes preventivos de dichos
padecimientos depende de la cobertura y la
garantia del acceso a medicamentos

FO10

Los beneficiarios diabéticos e hipertensos que
viven en contextos donde los servicios tienen cierta
capacidad resolutiva (sobre todo referente a acceso
a medicamentos), muestran un mejor tratamiento
y control de sus padecimientos (no aplica para

las microrregiones chiapanecas y la microrregion
mixe en Oaxaca) en comparacién con los no
beneficiarios (diabéticos e hipertensos)

Se recomienda a las autoridades del sector
salud y Oportunidades garantizar el abasto
de medicamentos para pacientes diabéticos e
hipertensos en las microrregiones chiapanecas
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En varios lugares de la Tarahumara existen
hospitales y clinicas dependientes de organizaciones

Se recomienda a las autoridades del sector salud
vy Oportunidades establecer convenios con los
hospitales y clinicas religiosas que operan en la

FO11 religiosas que prestan servicios de salud con un Tarahumara para que éstas colaboren con las
modelo de atencion respetuoso y adaptado a las clinicas puiblicas en los servicios de atencion
condiciones culturales de la poblacion indigena médica y educacion para la salud de las familias
beneficiarias
Seguir promoviendo la salud sexual y
reproductiva a través del Paquete Basico
Garantizado de Salud, integrando una sélida
En conjunto con otras campanas, Oportunidades metodologia participativa y de género en
ha coadyuvado a la promocion de la salud sexual y los talleres de autocuidado, ademas de la
Folz reproductiva como un ambito de la salud pdblica y inclusion de los varones a dichas acciones.
no sélo de la vida intima de las mujeres Disefar y proporcionar materiales didacticos
dirigidos a poblacién indigena, que puedan
ser empleados por los prestadores de servicios
de salud

Mejor disposicion para discutir temas de salud Se recomienda a las autoridades del sector

reproductiva (métodos anticonceptivos y prueba salud y Oportunidades garantizar el acceso

de Papanicolaou) en hogares beneficiarios de larga a métodos anticonceptivos no sélo en

FO13 exposicion donde habitan mujeres de primera y centros de salud sino en escuelas de nivel
segunda generacion, éstas Ultimas que han sido medio superior y pruebas de Papanicolaou.
becarias y son estudiantes de Educacion Media Continuar y fortalecer los talleres de salud
Superior (EMS) sexual y reproductiva
Mejor disposicion para la blisqueda de atencion

Fo14 prenatal y métodos anticonceptivos en mujeres de Carantizar el acceso a métodos
19 a 40 anos, con acceso a centros de salud con anticonceptivos
capacidad resolutiva

Se recomienda a las autoridades del sector
Oportunidades ha incrementado la prueba de saludy Olp,ortunidades agilizar el proceso de
. , . la obtencion de resultados, ya que en general
FO15 Papanicolaou (Pap) entre mujeres beneficiarias, , L L
. e se documentd una mejor disposicion de las
quienes muestran mejor disposicion para ello , . .
muijeres beneficiarias (en relacién con las no
beneficiarias) a practicarse la Pap
Se recomienda enfatizar la necesidad de
aplicacion de los talleres por grupo de edad y
grado de exposicién al Programa (se observa
Los Talleres Comunitarios de Capacitacion para el que generalmente no se considera).
Autocuidado de la Salud son espacios sociales ya Se recomienda capacitar a los equipos de
reconocidos, en general la asistencia es constante salud en temas relativos a la violencia familiar,
y puntual, pero la repeticion de las tematicas abuso de sustancias entre varones jefes de
FO16 resulta aburrida para las beneficiarias (sobre todo familia, violencia de género y masculinidad,

de larga exposicion al Programa). Generalmente se
reproducen los temas mas conocidos y que mejor
manejan los prestadores de servicios locales, sin
atender a la diversidad de tematicas de la agenda de
Oportunidades

que aunque estan contemplados en las
agendas generalmente no se promueven por
falta de capacitacion.

Es urgente la necesidad de cuadernillos de
trabajo con ejemplos de dindmicas y técnicas
grupales para los prestadores de servicios de
salud y asistentes rurales
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FO17

En general los Talleres Comunitarios de
Capacitacion para el Autocuidado de la Salud no se
imparten a través de metodologias participativas,
se dan bajo la forma de “charlas” debido a las
limitantes en términos de tiempo (sobrecarga

de trabajo del personal y auxiliares de salud),
capacitacion, espacios adecuados y disposicion de
materiales didacticos

Se observa una urgente necesidad de creacion
de cartas descriptivas tematicas que funcionen
como herramientas para las auxiliares de salud
y prestadores de servicios con el propdsito de
facilitar su aplicacion

FO18

Donde realmente se llevan a cabo, los Talleres
Comunitarios de Capacitacion para el Autocuidado
de la Salud resultan potencialmente dtiles como
un componente de educacion general para adultos
que no lograron completar su ciclo de educacion
primaria o secundaria

Se recomienda a las autoridades del sector
salud y Oportunidades, proveer de materiales
didacticos apropiados a las y los promotores
o personal de salud, para fortalecer la
comprension de la informacion entre los
beneficiarios analfabetas. Promover los
programas de alfabetizacion de la poblacién
adulta durante los Talleres Comunitarios para
el Autocuidado de la Salud

FO19

Los Talleres Comunitarios de Capacitacion para

el Autocuidado de la Salud han tenido una mejor
acogida en las siguientes tematicas: Uso del
complemento alimenticio, Parasitosis/Ciclo de
desparasitacion, Saneamiento basico a nivel familiar,
Vacunas, Diarreas y uso del Vida Suero Oral (\/SO),
Cuidados del menor de un afio y el mayor de un
afio y Planificacion familiar (entre beneficiarias)

Se recomienda redoblar esfuerzos para

seguir garantizando los medicamentos e
insumos para los padecimientos que se
refieren, pues consideramos que su éxito esta
relacionado con la provision regular de los
mismos (vacunas y suero oral), ademas de

la disposicidn de las titulares para escuchar
sobre cuidados de la poblacion infantil

FO20

Con respecto al manejo de la basura, se observa
una excelente disposicion al control de desechos
por parte de las familias beneficiarias, pero a través
de procedimientos sistematicamente erréneos

(por ejemplo, la quema de plasticos). Aunque el
Programa no fomenta directamente estas practicas,
la promocion directa de los prestadores de servicios
ha provocado que muchas beneficiarias vean las
quemas de basura como una “corresponsabilidad”

Se considera que ésta puede ser una buena
oportunidad para promover practicas
correctas de manejo de desperdicios
(clasificacién y reutilizacion) como parte de
la agenda tematica del Programa, haciendo
explicitos esos contenidos

DEBILIDADES Y AMENAZAS

DAl

Siendo el primer nivel de atencion la base
operacional del Paquete Garantizado de Salud,

las desventajas estructurales del sistema de salud
implican una debilidad para la operacién del mismo
(sin duda la mas grave)

El impacto del Programa esta determinado
por las condiciones en que operan los
servicios de primer nivel, el esfuerzo y los
logros del Programa deben coordinarse con
la capacidad resolutiva de los centros rurales
de salud

DA2

En las localidades donde se documenté una
limitada capacidad resolutiva en el medio local
(servicios de primer nivel), se observa la tendencia
de desplazamientos a nodos urbanos en la
blsqueda de una mejor atencion, con la creciente
tendencia de una subutilizacion de los servicios
del primer nivel como centros de monitoreo de
corresponsabilidades

Se considera que es pertinente poner
atencion en el seguimiento de referencia y
contrarreferencia de la atencién en nodos
urbanos, a través del fortalecimiento de las
relaciones interinstitucionales que permitan
vincular las agencias rurales con las urbanas,
para garantizar un efectivo seguimiento de
pacientes beneficiarios del Programa
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Muchas familias indigenas que viven en contextos
de marginacion geografica, tienen mas limitaciones
para acceder a los servicios médicos ptiblicos de

Se recomienda a las autoridades del sector
salud y Oportunidades redoblar los esfuerzos

DA3 salud, constituyen el sector de la poblacion con de coordinacion con caravanas de salud y
mayores carencias en términos de atencion a la unidades moviles, a través de visitas mas
salud y de incidencia de enfermedades materno- frecuentes
infantiles, respiratorias, tuberculosis y desnutricion
Las conductas migratorias implican retos para el
sector salud de acuerdo con las necesidades de
las pautas de atencion de mujeres migrantes que
inician su vida sexual y se embarazan en territorios , .

, , Se recomienda a las autoridades del sector
lejanos a sus comunidades, pero que vuelven a ) :
i ) \ salud y Oportunidades asumir este reto
ellas durante el Ultimo trimestre para garantizar , . . , .
I " . e incentivar alglin tipo de intervencion
DA4 el acompanamiento de la familia y la comunidad , . .
. , multisectorial o tal vez interestatal, que pueda
en la atencion del parto, un reto que no siempre " . »
, . permitir dar seguimiento a la atencion de la
es asumido por los prestadores de servicios de \ \
) ! salud reproductiva de estas mujeres
salud debido a las dificultades para evaluar el
control prenatal y la condicién de salud de las
mujeres cuando llegan a sus consultorios rurales,
provocando negativas en la atencion
Ante las desfavorables condiciones en que . , .
. . , . El impacto del Programa esta determinado
operan los servicios de primer nivel, en términos .
, ) , por las condiciones en que operan los
generales, el impacto de Oportunidades sigue . , ,
. . ) servicios de primer nivel, el esfuerzo y los
DAS5 siendo minimo en tanto cambiar las pautas de ,
. , . , logros del Programa deben coordinarse con
atencion y orientarlas a la medicina preventiva y , ,
. ) : la capacidad resolutiva de los centros rurales
a la resolucién de demandas en el primer nivel de
,, de salud
atencion
Si bien Oportunidades ha logrado aumentar
la demanda de servicios, esto no es acorde
a las capacidades resolutivas de los mismos, ) )
e L . Se recomienda a las autoridades del sector
principalmente en términos de |a prevencion de )
. o . salud y Oportunidades dotar a los centros
factores de riesgo de padecimientos cronico- , :

DA6 ) s, i locales de salud, con los insumos necesarios

degenerativos y de deteccion oportuna de cancer
) \ . ) para la toma de pruebas de enfermedades
cervicouterino, principalmente por las necesidades . ,
, ) , cronico-degenerativas
de pruebas rapidas de dextrosis, baumandmetros
y materiales para la toma de muestra de
Papanicolaou
Las limitaciones para el desarrollo de capacidades , !
) ., ) ) Se recomienda a las autoridades del
orientadas a la prevencion y el autocuidado residen . .
. , sector salud garantizar los medicamentos,
en las condiciones inadecuadas en que operan 2 ) )
o personal médico e insumos necesarios para
los centros de salud y en la falta de credibilidad . . .
. L o brindar atencion oportuna. Se sugiere a
de los usuarios hacia dichos centros (historias , )
) ) ) las autoridades del Programa, incorporar
previas de escasa o nula capacidad resolutiva, \ -
, L , . promotores de salud con autoridad y prestigio
DA7 ausencia de médicos profesionales, rotacion de .
., . local, que coadyuven en la construccion de
personal de salud, negacion del servicio, desabasto ) i .
) ) relaciones de mas confianza entre los usuarios
de medicamentos e insumos y en general malas .
S . de los servicios y los centros de salud,
experiencias del pasado que son transmitidas :
. . » i i considerando que generalmente, conocen
generaoonalmente). Esta situacion es mas comun . . . . ,
L ) \ mejor las necesidades v la epidemiologia local,
entre usuarios indigenas que viven alejados de los ! , ,
y son nativos y residentes de las comunidades
centros
Si bien Oportunidades ha logrado aumentar la , ,
; , . Se recomienda a las autoridades del sector
frecuencia de deteccion del Papanicolaou, la escasa ) .
) salud, fortalecer y garantizar la atencion de las
capacidad de respuesta del sector salud en caso de . , .
, ) ) ) pacientes con cancer. La difusion de la prueba
DA8 un resultado de cancer cervicouterino desanima

a las mujeres a tener practicas de deteccion
oportuna, aunado a los retrasos con que llegan los
resultados

de Papanicolaou como un dispositivo de salud
preventiva, debe coincidir con la capacidad
resolutiva del sistema sanitario
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DA9

Si bien Oportunidades ha logrado aumentar

la frecuencia de deteccion del Papanicolaou,
independientemente de los resultados éstos
generalmente no van acompanados de consejeria.
En general los resultados negativos, no se
comunican

Se recomienda a las autoridades del sector
salud y Oportunidades que garanticen la
comunicacién de resultados (positivos o
negativos) de las pruebas de Papanicolaou.
Se sugiere reforzar las labores de consejeria
individuales para mujeres que padecen cancer
de mama y cervicouterino

DA10

Uno de los motivos de mayor peso que provocan
el rechazo de los servicios de atencion en el primer
nivel (aun por parte de quienes viven cerca de
ellos), es la falta de reconocimiento v la percepcién
de poca efectividad de los mismos. Situacion mas
comun entre beneficiarios indigenas

Se cree que es imprescindible resarcir en

los contextos locales mas inmediatos la
confianza en las instituciones a través de una
colaboracién mas cercana con las autoridades
meédicas tradicionales que puedan coadyuvar
a la construccion de una atencion a la salud
mas integral y a generar mayor participacion
comunitaria. Se considera que el Paquete
Basico Carantizado de Salud debe trabajar

a través de una légica que pondere la
competencia cultural y asociarse con los otros
sectores locales de la atencion a la salud en
contextos rurales e indigenas (curanderos,
hueseros, parteras, hierberos, etc.]. Por ello,
una posible recomendacién es incorporar, bajo
el esquema de vocal de salud, a promotores
de salud con autoridad y prestigio local, que
sean miembros de las redes de atencion
tradicionales o indigenas.

La amenaza latente es que, aun contando
con las redes estructurales, estas sean
subempleadas

DAl1l

La acogida de las tematicas de los Talleres
Comunitarios de Capacitacién para el Autocuidado
de la Salud suele ser mejor cuando se trata del
cuidado de los otros, principalmente de los ninos

y no de las mujeres, aun siendo ellas el publico
cautivo por antonomasia de los talleres

Debe integrase mas solidamente el
componente de género y hacer mas
especificas las agendas tematicas relativas

a género y salud. Aunque éstas ya estan
“incluidas” generalmente el tema no es
abordado por los prestadores de servicios, en
ausencia de capacitacion
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Los Talleres Comunitarios de Capacitacion para
el Autocuidado de la Salud corren el riesgo de

Los talleres deben de garantizar la
competencia cultural en sus tematicas y

DA12 . . . , R
convertirse en herramientas que desestiman y no metodologias; para ellos la capacitacion y
legitiman los saberes locales relativos al cuidado de sensibilizacion de los prestadores de servicios
la salud y la medicina indigena o tradicional de salud es imprescindible

Se estima que es imprescindible la promocién
Las violaciones a los derechos a la salud y la de talleres de salud en derechos humanos,
discriminacion por motivos de etnicidad alejan tanto para prestadores de servicios, como

DAL3 a los usuarios de los servicios o los exponen a para usuarios de servicios, si lo que se busca
situaciones de abuso de poder, que se traduce en es fortalecer y potenciar las habilidades
una mala calidad en la atencion, aunque tengan sociales y capacidades de los hogares para
acceso a los mismos ampliar sus alternativas en el propdsito de

alcanzar mejores niveles de bienestar
Los eventos de enfermedad grave o sin resolucion , ,

Se considera pertinente ofrecer apoyos
suelen concentrarse en hogares con antecedentes ) : .

o diferenciados para jévenes en edad escolar
de enfermedad. En estas familias donde los ,
, que viven en hogares en donde se concentran
procesos de salud-enfermedad, lejos de resolverse,
) o ) casos de enfermedad o que padecen alguna
DA14 son parte de la vida cotidiana (caso Chiapas) las

capacidades productivas se ven mermadas y se
minan también las oportunidades reales de los
miembros del hogar en edad escolar para continuar
con sus trayectorias escolares

enfermedad que implique movilizacion

y atencion costosa. Esta medida seria
conveniente para evitar la desercion escolar
por motivos de salud







Padecer la pobreza: un analisis de los procesos
de salud, enfermedad y atencion en hogares
indigenas y rurales bajo la cobertura del Programa

Oportunidades

|. Introduccion™

| propdsito del Paquete Basico Garantizado de Salud! es ofrecer el nivel de la atencion

primaria a la salud (@anexo A). A través de mddulos educativos e informativos pretende
desarrollar capacidades en los individuos que atiende y garantizar la asistencia a consultas
regulares con este nivel de atencion, acciones, orientadas a fomentar practicas de autocuidado
y prevencion en la poblacidn beneficiaria.

En el ambito de la salud, el Programa Oportunidades afecta muy distintas areas, por lo
que la evaluacion del impacto que éste tiene sobre la salud requiere de enfoques diversos.
Por impacto se entendera “cualquier modificacion en las condiciones de vida de los grupos
domésticos beneficiarios que puede ser directa o indirectamente asociada al Programa”.!

En este documento se pretende, por un lado, describir el impacto que las acciones del
Paquete Basico Garantizado de Salud han tenido en el desarrollo de capacidades, orientadas a
la prevencion y el autocuidado en los hogares estudiados a través de informacion pertinente
para la saludy, por otro, explicar las condiciones de la atencion a la salud en el primer nivel y la
influencia de las mismas en las pautas de atencion de los grupos domésticos, utilizando como
principal fuente de informacion las trayectorias de atencion de los hogares de estudio.

El andlisis que se presenta busca comprender de qué modo la calidad en la atencion
recibida (percibida y experimentada por los usuarios) influye en las condiciones de salud
de las familias, en las pautas de bisqueda de atencion que manifiestan y en el desarrollo de
capacidades, aspectos que en su conjunto nos permiten evaluar la dptima ejecucion de los
objetivos del componente de salud del Programa.

Se describira el impacto de los procesos de salud-enfermedad-atencién (en adelante pro-
cesos de s-e-a) en las economias domésticas y las estrategias econdmicas de afrontamiento?
de estos episodios. Se considera que estas realidades brindan una panoramica mas integral
no solo del modo en que las familias se enfrentan a dichos procesos, sino, en un sentido mas

* El tema del Seguro Popular nunca fue objeto explicito del estudio. Es por ello que no se recabé la informacion suficiente
para contar con un apartado especifico.

T Gonzalez de la Rocha M, Agudo-Sanchiz A. Evaluacién cualitativa de impacto del Programa Oportunidades, Largo
Plazo, Zonas Rurales, 2008 (propuesta de investigacién). México: CIESAS, 2008.

t Seentiende por estrategias econdmicas de afrontamiento al conjunto de recursos (activos y monetarios), pero también
de estrategias (préstamos, venta de activos, gestion para cubrir gastos de transporte, medicamentos o intervenciones)
y redes sociales (familiares o comunitarias) que los hogares emplean para resolver los costos de los procesos de salud,
enfermedad y atencion.
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amplio, de como el acceso a la salud permite comprender la estructura de Oportunidades que incide en las posibili-
dades reales de los hogares de cambiar las economias domésticas y de los individuos de acceder a servicios no sélo
de salud, sino educativos y también a mercados de trabajo.* Por otra parte, permiten comprender las limitantes o la
eficacia de las acciones del Paquete Basico Garantizado de Salud.

Este tipo de analisis implica tener en cuenta las condiciones de los servicios locales de salud, pero también las
concepciones de la poblacion indigena v rural en relacion a las diferentes instancias vinculadas con la atencion a
la salud en sus comunidades. Sin duda el efecto de las concepciones (a partir de la calidad percibida por el usuario
con respecto a los servicios o de los no beneficiarios con respecto a la salud comunitaria como exclusiva de los
beneficiarios), es elemental para entender mas ampliamente la capacidad de impacto del componente de salud
de Oportunidades en contextos especificos, determinados por procesos histéricos y culturales. Estas preliminares
dan posibilidades de determinar si existe un grado de congruencia entre el tiempo de exposicion al Programa v el
desarrollo de capacidades, practicas de autocuidado y acceso a los servicios de atencion a la salud (o identificar los
factores externos que las condicionan o limitan).

El presente analisis parte de un contexto de investigacion mas amplio circunscrito en la “Evaluacion cualitativa
de impacto de largo plazo del Programa Oportunidades en localidades rurales’, llevado a cabo en Oaxaca, Chiapas,
Chihuahua y Sonora. Las dinamicas de dichas microrregiones han sido ampliamente descritas en los Documentos
analiticos convenidos con Oportunidades! y el analisis especifico relativo a los temas de educacion y trabajo, son
discutidos en los Documentos técnicos sobre trabajo y educacién coordinados por Gonzalez de la Rocha (2008)5 y
Agudo-Sanchiz (2008).* Tres variables han guiado la pesquisa de la presente evaluacién: a) la calidad de los servicios
de salud y el acceso diferenciado a los mismos, b) la adscripcidn étnica de los hogares estudiados y c) el tiempo de
exposicion a Oportunidades.

Considerados estos antecedentes, el estudio se concentrara en el analisis de la operacion del Paquete Basico
Garantizado de Salud® en interaccion con los diferentes escenarios de estudio. Posteriormente se ofrece un conjunto
de recomendaciones para el mejoramiento del ejercicio del componente de salud del Programa. Las recomendacio-
nes cuentan con el respaldo de los datos etnograficos recopilados de manera rigurosa como parte de una estrategia
metodoldgica construida para responder las preguntas de las que partimos en esta investigacion y con el analisis de
los mismos, base sobre la que se elaboraron las afirmaciones.

Este enfoque privilegia el punto de vista de los miembros de los hogares estudiados v la observacion de las inte-
rrelaciones institucionales, sociales y culturales que tienen lugar en la convergencia de tres esferas que, en nuestra
opinidn, constituyen el escenario operacional donde se concretan las acciones de Oportunidades (figura 1).

Las esferas de interaccion del Programa implican determinantes de diversas magnitudes para el estado de salud
de los pueblos indigenas y las comunidades rurales donde habitan las familias que componen nuestra muestra, conju-
gando factores bioldgicos, psicoldgicos y macrosociales (aspectos sociales, econémicos y politicos) que se expresan
y se explican de diferente modo en la arena global, nacional, regional y local. Se partié de este escenario convergente
(acciones del componente de salud de Oportunidades, condiciones estructurales de los servicios de salud existentes

Gonzélez de la Rocha M. Evaluacién cualitativa de impacto del Programa Oportunidades, Largo plazo, Zonas rurales, 2008, Numeral 12 (documento

técnico sobre trabajo). México: CIESAS, 2008.

t Agudo A. Evaluacién cualitativa de impacto del Programa Oportunidades, Largo plazo, Zonas rurales, 2008, Numeral 3 (documento analitico del
estudio etnogréfico de Chiapas). México: CIESAS, 2008; Gonzalez de la Rocha M, Paredes P, Sanchez-Lépez G. Evaluacién cualitativa de impacto del
Programa Oportunidades, Largo plazo, Zonas rurales Numeral 3 (documento analitico del estudio etnografico de Oaxaca). México: CIESAS, 2008;
Haro A et al. Evaluacién cualitativa de impacto del Programa Oportunidades, Largo plazo, Zonas rurales, 2008, Numeral 3 (documento analitico del
estudio etnogréfico de Sonora). México: CIESAS, 2008; Sariego, JL et al. Evaluacién cualitativa de impacto del Programa Oportunidades, Largo Plazo,
Zonas rurales, 2008, Numeral 3 (documento analitico: estudio etnogréfico en Chihuahua). México: CIESAS, 2008.

S Gonzalez de la Rocha M. Evaluacién cualitativa de impacto del Programa Oportunidades, Largo plazo, Zonas rurales, 2008, Numeral 12 (documento

técnico sobre trabajo). México: CIESAS, 2008.

Agudo-Sanchiz A. Evaluacién cualitativa de impacto del Programa Oportunidades, Largo Plazo, Zonas Rurales, 2007-2008 (informe de avances de la

investigacién de campo en el estado de Chiapas). México: CIESAS, 2007.

Se parte de los Objetivos Generales de las Reglas de Operacion del Programa de 2008." Ello, en nuestra opinion, constituye una premisa fundamental

de toda evaluacion de un programa de politica social.
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Acciones del componente de salud
del Programa Oportunidades

Condiciones estructurales | | | Contexto sociocultural

de los servicios ‘ | |y condiciones estructurales
de salud existentes / ' de los escenarios de estudio
/ 4
\// //

y de las configuraciones socioculturales a nivel local) para abordar el estudio de la salud en contextos interculturales,
con el fin de conocer el impacto del Programa en dichos escenarios. Ahora bien, ;como evaluar si Oportunidades ha
tenido algtinimpacto en el acceso a la salud, pautas de atencion y desarrollo de capacidades? ; Como averiguar si este
impacto ha sido diferencial de acuerdo a la etnicidad o exposicion de los hogares a los beneficios del Programa?

Para este fin nos se condujo el analisis por un conjunto de hipétesis* surgidas de la propuesta inicial de esta in-

vestigacion y del diagndstico realizado por Haro y colaboradores (2007),* documentos fundamentales para arribar
a nociones claras que permiten analizar si los principales objetivos del componente de salud estan concretandose
cabalmente en contextos rurales e indigenas, y en dado caso, sefialar las posibles fortalezas, oportunidades, debilida-
des y amenazas para su realizacion efectiva, a través del estudio de las interrelaciones entre los puntos de contacto
entre el Programa, los proveedores de los servicios y los usuarios.®

Los resultados expuestos a lo largo del documento surgen del analisis realizado conforme a las siguientes hipétesis:
Los grupos indigenas presentan las condiciones mas desfavorables de acceso a los servicios de salud y atencidn apro-
piada en casos de enfermedad a causa del rezago, cuando de atencion a la salud se trata, en que se encuentran.

El analfabetismo v la escasa escolaridad entre los indigenas, los sistemas de creencias (que en ocasiones ope-
ran como factores de retardo en la bisqueda de atencién a la salud), las percepciones sobre los servicios no
tradicionales o institucionalizados de salud (vistos como de dificil acceso o como fuentes de malos tratos), la
(in)competencia lingtiistica de proveedores de servicios y de usuarios de los mismos, son todos ellos factores
que ayudan a explicar las condiciones mas desfavorables de los indigenas respecto del acceso a la atencidn a la
salud y las diferencias en los perfiles epidemioldgicos entre indigenas y mestizos rurales.

Gonzalez de la Rocha M, Agudo-Sanchiz A. Evaluacion cualitativa de impacto del Programa Oportunidades, Largo Plazo, Zonas Rurales, 2008
(propuesta de investigacién). México: CIESAS, 2008.

Haro A, Zepeda B, Restor M, Figueroa JL. Evaluacion cualitativa de impacto del Programa Oportunidades, Largo Plazo, Zonas Rurales, 2007-2008
(diagnéstico de salud desde una perspectiva multicultural). México: CIESAS, 2007.

Gonzalez de la Rocha M. Evaluacion cualitativa de impacto del Programa Oportunidades, Largo Plazo, Zonas Rurales, 2007 (propuesta de
investigad(’)n). México, 2007; Gonzalez de la Rocha M, Agudo-Sanchiz A. Evaluacion cualitativa de impacto del Programa Oportunidades, Largo
Plazo, Zonas Rurales, 2008 (propuesta de investigacién]. Meéxico: CIESAS, 2008; Haro A, Zepeda B, Restor M, Figueroa JL. Evaluacion cualitativa de
impacto del Programa Oportunidades, Largo Plazo, Zonas Rurales, 2007-2008 [diagn(’)stico de salud desde una perspectiva multicultural). México:
CIESAS, 2007.
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EvALUACION EXTERNA DEL PROGRAMA DE DESARROLLO HumANo OporTUNIDADES 1997-2007

*  Existen contrastes significativos entre distintos grupos indigenas. Es decir, las condiciones de vida de los diversos
grupos indigenas, lejos de ser homogéneas, son muy heterogéneas.

*  Existen “pautas aculturadoras” (cambios culturales que se manifiestan en la adopcién de précticas de consumo
~refrescos embotellados v alimentos chatarra-) que producen cambios en la salud v la coexistencia de enfer-
medades tipicas de la pobreza con patologias nuevas, relacionadas con los nuevos habitos alimenticios, como
la diabetes v la hipertension.

*  Elacceso a los servicios de salud y la distancia entre los domicilios y los centros proveedores de atencion a la
salud determinan el uso de dichos servicios.

+ Nosolo la distancia que separa a las localidades indigenas de los centros de atencion a la salud es determinante.
Existen otros factores que moldean el acceso y uso a los servicios de salud: el mal estado de los caminos, la
precariedad de los medios de comunicacion con los que cuentan, la discriminacion y el racismo que los indigenas
sufren, particularmente en las instituciones proveedoras de servicio.

*  Los patrones de cobertura —respecto del acceso a servicios de salud— son mas bajos entre los indigenas rurales
que entre los mestizos rurales.

+  La practica de las instituciones de destinar pasantes —y no médicos titulados— a los centros de salud que brindan
atencion a las comunidades indigenas es un factor de peso para entender el deficiente servicio de atencidn a la
salud.

* Laausencia de personal médico —especialmente doctores titulados— es mucho mas frecuente en las localidades
indigenas. La rotacion constante de los médicos es la causa principal de relaciones de muy escasa confianza con la
gente a la que se le brinda el servicio, de escaso seguimiento a los enfermos cronicos, y de falta de conocimiento
—por parte del galeno- de las afecciones y problemas especificos de la localidad y sus habitantes.

*  Los actores que fungen como puentes entre las instituciones proveedoras de servicios (los llamados promotores
de salud y las auxiliares rurales o auxiliares de salud), en contextos de muy escasa provisidn de servicios de limpia
y recoleccion de basura por parte de los funcionarios publicos municipales, promueven practicas que deterioran
el ambiente (altamente contaminantes) y atentan contra la salud de los habitantes rurales, indigenas y mestizos,
en el corto y en el largo plazo.

+  Las practicas promovidas porlas instituciones proveedoras de servicios de salud encaminadas a sanear las viviendas
de los habitantes rurales (encorralamiento de aves, cerdos vy otros animales de corral), y que provienen de un
conjunto de nociones urbanas que emanan de un modelo de desarrollo y de vida totalmente ajeno al ambito rural,
atentan contra la economia doméstica de los beneficiarios de Oportunidades, tanto indigenas como mestizos.

*  Los ciclos reproductivos de las mujeres indigenas son sustancialmente mas largos que los ciclos de las mujeres
no indigenas. Ello, en contextos en los que la atencion durante el embarazo es escasa y las mujeres dan a luz en
sus propias casas, esta relacionado con problemas de salud materno-infantil mas agudos.

*  Relacionado con la salud reproductiva: En los hogares de larga exposicién al Programa (9 a 10 afios), éste ha
contribuido a disminuir el embarazo adolescente y a retrasar la edad de la primera unién en mujeres mediante la
prolongacion de sus trayectorias educativas hasta los niveles de secundaria y preparatoria (especialmente donde
existe presencia, cercanfa de y facil acceso a centros educativos por encima del nivel de primaria) *

De este modo, son tres los objetivos de estudio:

a) Describir las condiciones de la atencién a la salud en el primer nivel.

b) Determinarsi éstas en conjunto con el Programa estan incidiendo en las condiciones generales de salud de los ho-
gares beneficiarios, y en las pautas de atencién (el ddnde, el cudndo y el cémo se busca la atencién a la salud).

c) Caracterizar el impacto que las acciones del Paquete Basico Garantizado de Salud han tenido en el desarrollo
de capacidades, orientadas a la prevencion y el autocuidado en los hogares estudiados, de manera comparativa

* Agudo-Sanchiz A. Evaluacién cualitativa de impacto del Programa Oportunidades, Largo Plazo, Zonas Rurales, 2007-2008 (informe de avances de la
investigacién de campo en el estado de Chiapas). México: CIESAS, 2007.
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con la poblacion no beneficiaria del Programa, todo lo anterior, a partir de la experiencia y calidad percibida por
los usuarios.

Il. Metodologia

La presente evaluacion contd con una “Guia para el trabajo etnografico de campo”* que fue util para estandarizar
y acotar las fuentes de informacion y el universo observable, a través de una relacion de actores a entrevistar y de
guiones tematicos a cubrir durante las entrevistas, las observaciones de escenarios de atencion y los estudios de
hogares. Se estudiaron 12 microrregiones, tres por estado, en Oaxaca, Chiapas, Chihuahua y Sonora. En el cuadro 1
se detalla el nombre de cada microrregion, los municipios y localidades que comprenden, asi como los grupos étnicos
que habitan en ellas y los centros de salud que se ubican en cada una.

La nomenclatura con la que nos referimos a las microrregiones estudiadas en este documento ha respetado los
nombres empleados en los documentos analiticos convenidos con Oportunidades.* Se podra observar que cada
investigador considerd criterios diferentes para identificar las microrregiones de estudio. En el caso de Chihuahua se
trata de localidades, en Chiapas refiere al nombre del municipio, en Sonora a grupos étnicos, mientras que en Oaxaca,
uno refiere a regién (Costa) y dos a grupos étnicos (mazateca y mixe). Este documento refiere cada microrregidn
del mismo modo: Oaxaca (Costa, mixe, mazateca), Chiapas (Tumbal, San Cristébal de Las Casas y Las Margaritas),
Chihuahua (Norogachi, Samachique y Yepachi-Maycoba) y Sonora (yaqui, mayo y guarijia).

Para el acopio de los datos, se realizaron las siguientes estrategias:

A) Entrevistas. Las entrevistas a prestadores de servicios de salud tenfan como objetivo conocer las percepciones
del equipo médico con respecto a la comunidad, el estado general de salud de las familias que la habitan,
asi como las condiciones laborales del personal y del servicio de salud que ofrecen, ademas de su opinion
sobre Oportunidades vy las corresponsabilidades del Paquete Basico Carantizado de Salud. Los prestadores
de servicios de salud entrevistados fueron los que referimos a continuacion:

1. Meédicos(as). Se entrevisté a los encargados de los centros de salud que se ubican en cada localidad de
estudio. No se entrevisto a aquellos médicos que laboraban en centros de salud ajenos a las comunidades
donde residian las familias de estudio, aunque las trayectorias de atencion de algunos hogares refirieran ser
atendidos en dichos centros.

Los entrevistados, podian pertenecer a distintas instituciones médicas, principalmente al IMSS-Oportu-
nidades y a la Secretaria de Salud (SSA).

2. Enfermeras(os). Dado que comlinmente las estancias de las enfermeras en las localidades de estudio son mas
prolongadas que las de los médicos, la informacion proporcionada por éstas fue de gran valor y utilidad.

Se procedié del mismo modo que en el caso del equipo médico, considerando al personal que laboraba
en los centros de salud ubicados en las comunidades donde residian los hogares estudiados. Se privilegio
la informacién de quienes tuvieran permanencias mas prolongadas en las localidades. En algunos casos se
trato de practicantes de enfermeria.

* la"Guia para el trabajo etnografico de campo”, constituye una sintesis, redactada por Haro (2008), de las preguntas e hipdtesis contenidas en la
propuesta de investigacion (Gonzalez de la Rocha, 2007; Gonzalez de la Rocha, Agudo-Sanchiz, 2008), una explicacién de la muestra analitica
construida por la directora de la evaluacién cualitativa (Gonzélez de la Rocha) con la colaboracién de Escobar como miembro del Grupo Asesor de
Expertos, y un compendio de los instrumentos de recoleccion de informacion elaborados por Escobar y Gonzalez de la Rocha para fines de evaluaciones
anteriores y redisefiados por Gonzalez de la Rocha y Agudo Sanchiz para los fines del trabajo de campo de la presente evaluacion. También incluye un
instrumento de recoleccion de informacion relativa al tema de salud, elaborado por Haro. Para este analisis se han rescatado sélo los contenidos referentes
a salud para brindar una perspectiva mas completa de los materiales de apoyo etnografico dispuestos en la investigacion en campo.

¥ Agudo A. Evaluacién cualitativa de impacto del Programa Oportunidades, Largo plazo, Zonas rurales, 2008, Numeral 3 (documento analitico del
estudio etnografico de Chiapas). México: CIESAS, 2008; Gonzalez de la Rocha M, Paredes P, Sinchez-Ldpez G. Evaluacién cualitativa de impacto del
Programa Oportunidades, Largo plazo, Zonas rurales Numeral 3 (documento analitico del estudio etnografico de Oaxaca). México: CIESAS, 2008;
Haro A et al. Evaluacién cualitativa de impacto del Programa Oportunidades, Largo plazo, Zonas rurales, 2008, Numeral 3 (documento analitico del
estudio etnografico de Sonora). México: CIESAS, 2008; Sariego, JL et al. Evaluacién cualitativa de impacto del Programa Oportunidades, Largo Plazo,
Zonas rurales, 2008, Numeral 3 (documento analitico: estudio etnografico en Chihuahua). México: CIESAS, 2008.
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Cuabro 1

Descripcion de las
microrregiones, por
ubicacion, grupo étnico
y servicios de salud

EvALUACION EXTERNA DEL PROGRAMA DE DESARROLLO HumANo OporTUNIDADES 1997-2007

GRUPOS LOCALIDADES QUE CUENTAN CON
ESTADO MICRORREGION MUNICIPIO LOCALIDADES’ ETNICOS CENTROS DE SALUD
Centro de salud, SSA (Mazatlan Villa
: Mazatlan Villa de de Flores) UMR-IMSS-Oportunidades
Mazatlan
\ Flores, El Progreso, (el Progreso], Casas de salud (El Corral,
Vazateca Villa de Flores Mazateco o )
(MVF) El Corral, San Almolonga y San Simén), Hospital Rural
Simén y Almolonga IMSS-Oportunidades No. 43 (Huautla de
Jiménez, 30 km. de MV/F)
Centro de salud, SSA (San Juan Jaltepec
de Candayoc), Casa de Salud (Cerro
San Juan San Juan Jaltepec Mojarra, aunque sus habitantes acuden
Oaxaca . P Mixe / generalmente al Centro de Salud, SSA de
Mixe Jaltepec de de Candayoc y P . ,
Candayoc Cerro Mojarra mazateco San Felipe Zihualtepec), Hospital Maria
Lombardo, SSA (ubicado a 25 km. de San
Juan Jaltepec de Candayoc y 15 km. de
Cerro Mojarra)
Casa de Salud (Santa Elena Comaltepec
Santiago Santa Elena Mixteco y El Charquito Nduayoo), Hospital Rural
Costa 138 Comaltepec y El Y IMSS-Oportunidades No. 45. (Ubicado a 5
Jamiltepec . afromestizos
Charquito Nduayoo km de Santa Elena Comaltepec y 23 de El
Charquito Nduayoo.
Saltillo, La Centro de Salud, SSA (El Encanto) y UMR
‘ . Libertad, Chacala, . del IMSS-Oportunidades (a donde acuden
Las Margaritas Las Margaritas El Encanto, Bello Tojolabal los habitantes de Bello Paisaje, La Libertad
Paisaje y Chacala).
Alvaro Obregén Dos UMR del IMSS-Oportunidades,
Planada, Alvaro ubicadas en El Porvenir (a donde acuden
. Tumbald Tumbald Obregdn Loma, El Chol los habitantes de El Porvenir, Alvaro
Chiapas : o . : .
Porvenir y Emiliano Obregén Planada y Alvaro Obregén Loma)
Zapata. y Emiliano Zapata.
i?;lg,:jjae,siirazon Centro de Salud, SSA (El Aguaje), Centro
San Cristobal de San Cristébal Yeidro de" s Trotl de Salud, SSA (Corazén de Maria), Centro
Las Casas de Las Casas de Salud, SSA (EI Pedernal) y UMR-IMSS-
Huertas y El Oportunidades (Yashintin)
Pedernal P ’
Temdsachic Yepachi, Yepachi-
Yepachi- (Yepachi) epac, Yep Pimas bajos UMR IMSS-Oportunidades (Yepachi) y
" , Piedras Azules y ,
Maycoba y Yécora (o'oba) Centro de Salud, SSA (Maycoba)
Maycoba
(Maycoba)
Chihuahua Samachique Guachochi Samachique Raramuri UMR IMSS-Oportunidades y Hospital
Mision Tarahumara
. . Norogachi, C‘|enega N UMR IMSS-Oportunidades y Clinica de
Norogachi Guachochi de Norogachi y Raramuri .
San Carlos (Norogachi)
Santa Cruz
Casa de Salud (Huiviris, Rahtim, Las
Huiviris, Estacion Guasimas, Estacién Oroz), Centro de Salud
Yaqui Guaymas Oroz, Rahum, y Las | Yaqui Rural, Unidad Médica Familiar 11, Unidad
Guasimas Médica ISSSTE (Vicam) Centro de Salud,
SSA 'y Unidad Médica Familiar 27 (Potam)
S La Bocana, Los
onora Mavo Etchoroa Vielos v Bl Salitra Vavo Centro de Salud, SSA (La Bocana), Centro
i ) 105y i de Salud, SSA y Clinica IMSS (Etchojoa)
y Huatabampo
Casa de Salud y consultorio médico de la
Guarijia Alamos San Bernardo Guarijio CDI (San Bemardo), Centro de Salud, SSA

(Burapaco), Casa de Salud (Mesa Colorada
y Guajaray)

* Las comunidades donde se ubican los hogares de estudio comprenden exclusivamente las enlistadas bajo el rubro de “localidad” de este cuadro.

¥ Maycoba esta ubicado en territorio sonorense, pertenece al municipio de Yécora.
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3. Asistentes rurales de salud. Al menos 10 de las localidades visitadas Unicamente tenian acceso a casas de
salud, establecimientos de atencion basica, donde se distribuyen con frecuencia analgésicos, anticonceptivos
hormonales, sueros orales y medicamentos para desparasitar (en ocasiones, insumos de curacién).

En dichas comunidades se entrevistd a las asistentes rurales de salud a cargo (en este documento tam-
bién se hace referencia a ellas como asistentes de salud o auxiliares de salud), quienes como caracteristica
general eran mujeres originarias de la comunidad.

Las entrevistas a personal de salud y la observacion en escenarios de atencion comprendieron sélo a proveedores de
servicios de salud del sector publico, excepto en Sonora (por contar con una diversificacién de unidades pUblicas de
salud) y Chihuahua (tiene dos hospitales de segundo nivelo afiliados a organizaciones religiosas).

Los proveedores de servicios de salud del sector privado (laboratorios, consultorios y farmacias), asi como los
proveedores de servicios de salud tradicionales no fueron considerados.

Es imprescindible aclarar que el niimero de médicos, enfermeras vy asistentes rurales entrevistados varié en cada
microrregion segun la cantidad y el tipo de proveedores de servicios de la salud que habia en cada localidad visitada.

B) Observaciones:* Las estrategias de acopio de datos que se detallan a continuacién fueron esenciales para recons-
truir las condiciones de atencion en los diferentes escenarios de estudio.

1. Talleres comunitarios

2. Consultas médicas familiares (corresponsabilidad exigida por Oportunidades)

3. Escenarios de atencion (servicios locales de salud) !

En el cuadro 2 se detalla el tipo de espacios de atencién que existen y se documentaron (es decir, que fueron objeto
de observaciones y entrevistas a personal de salud) en el conjunto de microrregiones de estudio, seg(in entidad de
acuerdo al tipo de proveedor y nivel de atencion.

C) Trayectorias de atencion:S La trayectoria de atencidn, es una herramienta que nos permitié conocer y describir la
experiencia del padecimiento y los diferentes afrontamientos de los hogares de estudio, con el propésito de rescatar
desde el punto de vista de los usuarios de los servicios, los siguientes aspectos:
a. La calidad de la atencion recibida y percibida, asi como el modo en que ésta influye en las condiciones
generales de salud de las familias y en las pautas de blisqueda de atencion que manifiestan.
b. Elimpacto de los procesos de s-e-a en las economias domésticas y las estrategias econdmicas de afrontamiento.
c. Las consecuencias sociales (el cambio de roles domésticos) propiciados por los procesos de s-e-a en los
hogares de estudio.
d. Lainfluencia del Programa en cuanto al acceso a la salud, practicas de autocuidado y prevencion.

El estudio se concentrd en la voz de las madres de familia (o abuelas de los hogares), porque son ellas quienes
tienen un conocimiento mas amplio de las trayectorias de atencion, como conocedoras de los destinos, curadoras

*  Las caracteristicas generales de los talleres y las consultas familiares han sido ampliamente descritas en los materiales de campo y los documentos
analiticos convenidos con el Programa Oportunidades (Agudo, 2008; Gonzalez de la Rocha, Paredes, Sanchez-Lépez, 2008; Haro et al,, 2008;
Sariego et al., 2008). Este documento se enfoca a examinar el impacto directo de dichas acciones de acuerdo con el andlisis de las trayectorias de
atencion (vertidas en ellas las opiniones de los beneficiarios sobre las corresponsabilidades, asi como la documentacién de practicas de prevencién y
autocuidado).

# Esimportante anotar que las trayectorias de atencion contemplaron algunos hospitales en centros urbanos lejanos a las microrregiones de estudio de
Chihuahua, Oaxaca y Sonora aqui sdlo se consideraron cuatro hospitales de segundo nivel, ubicados cerca o dentro de las microrregiones de estudio en
Chihuahua y Oaxaca.

5 Trayectoria de atencion (itinerario de atencién): “secuencia de decisiones y estrategias que son instrumentadas por los sujetos para hacer frente a un
episodio concreto de padecer”? En este documento, "“itinerarios de atencion’, “itinerarios terapéuticos” y “carrera del enfermo” son utilizados de manera
indistinta para hacer referencia a las trayectorias de atencion.
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Cuabpro 2

Servicios de salud
por estado y nivel de
atencion

Cuapbro 3
Poblacion por
estado y estatus en
Oportunidades

EvALUACION EXTERNA DEL PROGRAMA DE DESARROLLO HumANO OpPORTUNIDADES 1997-2007

NIVEL DE
ATENCION SONORA CHIHUAHUA OAXACA CHIAPAS TOTAL
Casas de salud 6 6 3 15
Unidad Médica Rural IMSS-
, 1 4 1 4 10
E Oportunidades
S Centros de salud SSA 6 1 3 1 11
qé Consultorio médico CDI 1 1
S Unidad Médica ISSSTE 1 1
Unidad de Medicina Familiar IMSS 2 2
Clinica IMSS-Oportunidades 1 1
) ) 1 (con médulo
% Hospitales segundo nivel IMSS-
o . IMSS- 2 3
> Oportunidades ,
£ Oportunidades)
[°)
':E, Hospitales segundo nivel SSA 1 1
on
3 Hospitales segundo nivel organizaciones 5 2
religiosas

* Aunque esta investigacion no considerd en su disefio la observacion y entrevistas en centros de atencion de segundo nivel, las l6gicas de las pautas de atencion
hicieron imprescindible en ocasiones entrevistar a los directivos o prestadores de servicios que laboraban en ellas.

y acompanantes de otros miembros del hogar en sus itinerarios de enfermedad y por supuesto de su propia historia
reproductiva.

Las trayectorias de atencion se desprenden de un contexto mas amplio de investigacion, que comprendid la
elaboracion de estudios de hogares, donde se indagaron ampliamente aspectos como la composicion familiar, las
condiciones de vivienda, trayectorias laborales y escolares, ademas de las condiciones generales de salud de las
familias y los eventos de de enfermedad y atencion reportados. Se trabajé con una muestra inicial de 183 hogares,
con las caracteristicas incluidas en el cuadro 3.

De acuerdo a la composicién final de la muestra analitica de los hogares,* se construyd una base de datos sobre
las trayectorias de atencion del total de los hogares de estudio. La base de datos incluyd las siguientes variables de
analisis: etnicidad, exposicion al Programa, localidad, sexo, edad, tipo de padecimiento y explicacion o causa que
otorga la familia al padecimiento, escenarios y modelos de atencién que emplearon para resolverlo(s), costos del
tratamiento y de la busqueda de atencidn, condiciones de saneamiento basico y opinién o concepciones sobre los
servicios locales de salud.

OPO:?’L‘I\\-IFIL:;-\DES ETNICIDAD CHIAPAS CHIHUAHUA OAXACA SONORA TOTAL
Beneficiarios Indigenas 24 12 11 13 60
Beneficiarios Vestizos 8 12 10 14 a4
No beneficiarios Indigenas 7 12 14 11 44
No beneficiarios Vlestizos 6 12 7 10 35
TOTAL 45 48 42 48 183

Elaboracién: Mercedes Gonzalez de la Rocha (2008).

*  Hogares de larga exposicion, beneficiarios desde 1997; y hogares de reciente exposicion, beneficiarios desde 2007.
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Del total de hogares estudiados, se documentaron 348 trayectorias de atencion; 98 en Oaxaca, 85 en Chiapas,
92 en Chihuahua y 73 en Sonora. Estos itinerarios fueron protagonizados por diferentes miembros de la unidad
doméstica, principalmente padres e hijos, entenados y en ocasiones abuelas(os), que durante el presente etnografico
(2008) formaban parte del hogar. Se registrd el tltimo episodio de enfermedad de cada miembro del hogar aunque,
a juicio de los entrevistadores, se eligieron otros episodios que arrojaban informacion valiosa.

La diferencia en el nimero de trayectorias de atencion registradas por hogar, se debe a que el niimero de enfermos
y de padecimientos en cada hogar es distinta, de ahi que en algunos no se registre ninguna trayectoria, mientras que
en otros haya mas de tres. Por otro lado, los afrontamientos familiares en torno a sus procesos de s-e-a, se viven y
recuerdan de manera diferente, la extension y claridad en la exposicion de los mismos fue divergente, considerando
que cada familia resalta aquellos elementos o experiencias que les resultan mas significativos o prioritarios, aun
con la guia consciente, durante las entrevistas, de cada investigador(a]. Estas trayectorias de atencion permitieron
generar un analisis sobre las pautas de atencion y las condiciones generales de salud de los hogares, con el fin de
comprender ampliamente los diferentes enfrentamientos de los procesos de s-e-a.

Los temas abordados durante la reconstruccion de las trayectorias de atencion, fueron los siguientes: tltimo
evento de enfermedad o padecimiento, motivos o razones por los que se consideraba habia enfermado, nimero de
diagndsticos y quién los emitio, secuencia de acciones realizadas para la atencion, problemas vy facilidades en dicho
proceso, calidad percibida de las diferentes opciones de atencion a la salud y las consecuencias economicas y sociales
de la enfermedad. En el cuadro 4 se muestran las caracteristicas de la muestra de trayectorias de atencion.

TIPO DE HOGAR
ENTIDAD , INDIGENA INDIGENA NO NO INDIGENA NO 'NI':(')GENA’ TOTAL POR
MICRORREGION 5
BENEFICIARIO BENEFICIARIO BENEFICIARIO BENEFICIARIO MICRORREGION
Mazateca 10 7 13 30
Mixe 11 17 3 31
Oaxaca Costa 8 16 4 9 37
Total por tipo d
ot portipo ¢ 29 40 20 9 98
hogar
Las Margaritas 13 1 10 3 27
Tumbala 28 28
San Cristobal de
i 15 2 12 2 31
Chiapas Las Casas
Total por tipo d
ot portipo te 56 3 22 5 86
hogar
Samachique 13 4 16 3 36
Norogachi 3 6 7 9 25
Chihuahua | Yepachi-Maycoba 7 9 11 4 31
Total por tipo d
otal portipo de 23 19 34 16 92
hogar
Yaqui 16 2 9 3 30
Mayo 4 5 5 4 18
Sonora Guarijia 5 6 11 3 25
Total por tipo d
otal portipo e 25 13 25 10 73
hogar
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La composicidn étnica de los hogares fue divergente de acuerdo con cada microrregion, de modo que cuando se
hace referencia a “hogares indigenas”, se habla de una amplia diversidad de grupos étnicos. En Oaxaca se documentaron
hogares mazatecos, mixes, mixtecos y afromestizos. En Chiapas se estudiaron familias tojolabales, choles, tzotziles. En
Chihuahua se trabajé con raramuris y pimas. En Sonora se estudiaron yaquis, mayos y guarijios. Las trayectorias de
atencion documentadas en hogares indigenas, de acuerdo a cada entidad y microrregion se pueden ver en el cuadro 5.

D) Historias reproductivas: Fueron aplicadas a todas las mujeres de 15 a 55 afios que habitaban en los hogares selec-
cionados. El objetivo fue rescatar las historias reproductivas v la calidad de los servicios médicos a los que acudieron;
en ellas se abordaron temas como embarazos, partos y planificacion familiar. De acuerdo con esta informacion, se
realizd una base de datos, considerando como ejes de analisis la atencion materno infantil, la muerte infantil, el
acceso y percepciones relativas a la prueba de Papanicolaou y a métodos anticonceptivos.

La base de datos incluyo las siguientes variables: etnicidad, exposicion al Programa, localidad, sexo, edad actual
(2008), edad a la que se tuvo al primer hijo, edad a la que se tuvo al tltimo hijo, tipo de atencién recibida durante
el embarazo y el parto, nimero de partos (vivos, muertos y abortos), tipo de métodos anticonceptivos empleados
a lo largo de su vida, concepciones y acceso a métodos anticonceptivos.

En total se documentaron 229 historias reproductivas, 38 en Oaxaca, 44 en Chiapas, 92 en Chihuahua y 55 en Sonora.
La composicion final de las historias reproductivas, se especifica en el cuadro 6 de acuerdo a cada entidad y microrregion.

Los documentos analiticos de los estudios etnograficos de Oaxaca, Chiapas, Chihuahuay Sonora* fueron de gran
utilidad para la elaboracion de este documento.

ENTIDAD EIRUPOS HOGAR HOGAR NO TOTAL DE TRAYECTOR'IAS DE ATE!‘ICI()N
ETNICOS BENEFICIARIO BENEFICIARIO DOCUMENTADAS SEGUN GRUPO ETNICO
Mazatecos 10 10
Oaxaca Mixes 11 17 28
Mixtecos 16 8 24
Tojolabales 13 1 14
Chiapas Choles 28 28
Tzotziles 15 2 17
Chihuahua Raramuris 16 10 26
Pimas 7 9 16
Yaquis 16 2 18
Sonora Mayos 4 5 9
Guarijios 5 6 11

Agudo A. Evaluacién cualitativa de impacto del Programa Oportunidades, Largo plazo, Zonas rurales, 2008, Numeral 3 (documento analitico del
estudio etnografico de Chiapas). México: CIESAS, 2008; Gonzalez de la Rocha M, Paredes P, Sanchez-Ldpez G. Evaluacién cualitativa de impacto del
Programa Oportunidades, Largo plazo, Zonas rurales Numeral 3 (documento analitico del estudio etnografico de Oaxaca). México: CIESAS, 2008;
Haro A et al. Evaluacién cualitativa de impacto del Programa Oportunidades, Largo plazo, Zonas rurales, 2008, Numeral 3 (documento analitico del
estudio etnografico de Sonora). México: CIESAS, 2008; Sariego, JL et al. Evaluacién cualitativa de impacto del Programa Oportunidades, Largo Plazo,
Zonas rurales, 2008, Numeral 3 (documento analitico: estudio etnografico en Chihuahua). México: CIESAS, 2008.
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TIPO DE HOGAR Cuapro 6
. . . i Composicion de
ENTIDAD MICRORREGION INDIGENA INDIGENANO | NOINDiGENA | O 'NDIGENA, TOTAL POR . p. .
NO 5 historias reproductivas
BENEFICIARIO | BENEFICIARIO | BENEFICIARIO MICRORREGION P
BENEFICIARIO . “y
por microrregion
Mazateca 8 3 4 15
Mixe 3 2 3 8
Oaxaca Costa 4 5 2 4 15
Total por tipo de hogar 15 10 6 7 38
Las Margaritas 6 3 5 3 17
Tumbala 13 13
San Cristobal de Las ; N s N 1
Chiapas Casas
Total por tipo de hogar 26 4 10 4 a4
Samachique 13 4 16 3 36
Norogachi 3 6 7 9 25
Chihuahua | Yepachi-Maycoba 7 9 11 4 31
Total por tipo de hogar 23 19 34 16 92
Yaqui 6 2 6 2 16
Mayo 5 4 5 6 20
Sonora Guarijia 4 6 4 5 19
Total por tipo de hogar 15 12 15 13 55

IIl. Resultados
DESCRIPCIéN DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN LAS MICRORREGIONES ESTUDIADAS

En escenarios donde diferentes modelos médicos confluyen de manera cotidiana en la atencion de los procesos de

salud-enfermedad, los tipos de proveedores de servicios son también diversos. Aunque en este documento sélo se

abordaran las condiciones en que operan los servicios publicos de salud, es importante considerar que la poblacién

de las microrregiones de estudio tiene acceso a cuatro tipos de proveedores locales de servicios de salud:

a) Proveedores de servicios de salud del sector publico.

b) Proveedores de servicios de salud del sector privado (farmacias locales o regionales utilizadas como centros de
atencidon como Farmacias Similares).

c) Proveedores de servicios de salud afiliados a organizaciones religiosas (exclusivamente para el caso de las mi-
crorregiones de Samachique (Mision Tarahumara) y Norogachi (Clinica San Carlos en Chihuahua)

d) Proveedores de servicios de salud tradicionales (medicina tradicional; en menor medida medicinas y terapias
alternativas o complementarias).

Para comprender la estructura de servicios y las condiciones de los mismos, este apartado se aboca a describir bre-
vemente los insumos y recursos humanos con los que cuentan los centros de salud de primer nivel, escenario donde
se llevan a cabo las acciones del Paquete Basico Garantizado de Salud. Los datos se obtuvieron de la observacion
de unidades médicas y de entrevistas con prestadores de servicios de salud. Por otra parte, los testimonios de los
usuarios de los servicios de salud respecto de la calidad de los mismos fueron de vital importancia para comprender,
desde su perspectiva, su relacién con las instituciones médicas publicas (figura 2).
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Microrregion mazateca
Municipio Mazatlan Villa de
Flores

- Mazatlan Villa de Flores: Centro
de salud SSA.

- El Progreso: UMR.

- El Corral, Aimolonga, San
Simén: Casa de salud.

- Huautla de Jiménez: Hospital
Rural de Oportunidades No. 43,
ubicado a 30 km de la cabecera
municipal de Mazatlan Villa de

Flores.
centrales

H_k_f-h.:‘ S‘Igrsrra
ur
. e !

Costa

Microrregion mixe
Municipio San Juan Jaltepec de Candayoc

Microrregion Costa

San Juan Jaltepec de Candayoc: Centro

Municipio Santiago Jamiltepec de salud SSA
- Cerro Mojarra: Casa de salud y Centro
- Santa Elena Comaltepec: Casa de de salud de San Felipe Zihualtepec SSA
salud. (adonde acude los habitantes de Cerro
- El Charrquito Nduayoo: Casa de Mojarra)
Saludl. ; : - Maria Lombardo de Caso: Hospital
- Santiago Jamiltepec: Hospital Marfa Lombardo de Caso, SSA. Ubicado
Rural IMSS-Oportunidades No. a 25 km de San Juan Jaltepec de
45, ubicado a 5 km de Santa Candayoc y 15 km de Cerro Mojarra

Elena Comatepec y a 23 km de El
Charquito Nduayoo.

Microrregion mazateca®

En esta microrregion se localizan dos opciones de atencion de primer nivel, un centro de salud de la SSA, ubicado en la cabecera
municipal de Mazatlan Villa de Flores (MVF) y una Unidad Médica Rural (UMR) IMSS-Oportunidades en El Progreso.

El centro de salud en Mazatlan es atendido por un médico profesional y un médico pasante, una licenciada en en-
fermerfa y una pasante de enfermeria (auxiliar fines de semana). Recibe a poblacién de las localidades de EI Corral, El
Trapiche, San Pedro, Agua Pajarito, Piedra Conejo, Piedra Alta, Loma Tepeguaje y Barrio Enrique. Consta de dos consul-
torios, sala de espera, un bafio y habitaciones para el personal de salud. Desafortunadamente no cuentan con un espacio
adecuado para la realizacion de los talleres de autocuidado. Hay un refrigerador para vacunas, un baumanémetro, dos
camas de exploracion deterioradas, una bascula en malas condiciones, hay también una ambulancia, pero no siempre
hay dinero para gasolina. Los médicos entrevistados reportaron la falta de estetoscopio, de espejo vaginal y lampara.

Se documenté desabasto de medicamentos basicos como Ambroxol, penicilina y vitaminas, asi como del com-
plemento alimenticio de Oportunidades. El abasto de medicamentos para crénico-degenerativos (hipertensidn y
diabetes) es adecuado, pero en general carecen de insumos como guantes, gasas, preservativos y DIU, jeringas,
materiales de curacion, pruebas rapidas de dextrosis y VIH.

Reciben de 35 a 40 consultas diarias. Por las mafanas tinicamente atienden a beneficiarios del Programay por las
tardes a poblacidn abierta. En esta unidad los resultados de una prueba de Papanicolaou pueden demorar de tres a
cinco meses en llegar, eventualmente las usuarias tienen que comprar los guantes para dicho examen en la farmacia,
donde no siempre estan en existencia, de modo que, cuando esto sucede no se efecttia la prueba. No existen comités
de salud, debido los conflictos politicos que dividen la localidad. El servicio generalmente es gratuito, aunque por
curaciones y partos se cobran cuotas que van de los 10 a los 300 pesos, las mujeres deben pagar o llevar a algtin
familiar para que realice la limpieza después del parto.

*  Ubicada en el municipio Mazatlan Villa de Flores. Localidades visitadas: Mazatlan Villa de Flores, El Progreso, El Corral, San Simén y Almolonga. Grupo
étnico: mazateco.
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Existe una UMR del IMSS-Oportunidades ubicada en El Progreso, a 5 kilémetros de la cabecera Mazatlan Villa
de Flores. Es atendida por una médica titulada y una enfermera titular que tiene 10 afios viviendo en la localidad y
a pesar de entender y hablar el mazateco, se comunica en espanol con los pacientes. Los fines de semana, la unidad
queda a cargo de una técnica en enfermeria. Regularmente las estancias de los médicos en esta clinica no son ma-
yores a un mes (médicos con contrato esporadico y temporal, cubren especialmente plazas vacantes).

La UMR cuenta con un espacio especial para realizar platicas o talleres, pero no tienen sala de espera, los pacientes
aguardan su turno de consulta en un patio frontal, donde no hay tejaban que cubra ni del sol ni de la lluvia, ademas
no hay sitio en donde sentarse. Hay un pequefo cuarto de hospitalizacion con dos camas, tienen un refrigerador
para vacunas y medicamentos, bascula, baumandmetro y estetoscopio. Carecen de espejo vaginal y [dmpara.

Se documentd un abasto regular de insumos de curacidn y medicamentos para pacientes con enfermedades
crénico-degenerativas, métodos anticonceptivos (preservativos y DIU), pruebas de dextrosis y pruebas rapidas de
V/IH. El servicio es gratuito, pero no recibe a personas que procedan de localidades ajenas a las que tiene asignadas
la UMR. Las enfermeras son las encargadas de impartir los talleres de autocuidado. En general la comunidad tiene
una buena relacion con la clinica y su personal, trabajan con un comité de salud consolidado hace mas de 20 afios,
quienes realizan las campanas de saneamiento basico y vacunacion. Promueven circulos de lectura, como parte de
las actividades del Prevenimss, con sede (rotativa) en los domicilios de los habitantes de la comunidad.

Tanto la clinica en la cabecera del municipio, como la UMR de El Progreso envian con frecuencia a sus pacientes
al Hospital Rural de Oportunidades nim. 43, ubicado en Huautla de Jiménez, en donde es posible recibir atencién
de segundo nivel. Este hospital se encuentra a 30 kilémetros de distancia de Mazatlan Villa de Flores. Se trata de
un nosocomio de concentracién destinado a la atencién de 12 000 habitantes mayoritariamente indigenas, (una
poblacién seis veces mayor de lo que indican las normas de atencién médica).

El hospital opera con un equipo humano de tres médicos generales, un ginecdlogo, un cirujano, un laboratorista
clinico y un equipo de enfermerfa (no se cuenta con datos sobre el nimero de enfermeras). Cuenta también con un
albergue comunitario y seis consultorios de los cuales sélo tres estan en uso. Seglin el personal de salud, las camas de
hospitalizacién son insuficientes, reconocen una sobredemanda de servicios de ginecologfa y cirugfa (el cirujano y gi-
nec6logo atienden a 80% de las consultas totales del hospital). El servicio es gratuito, incluso en el albergue familiar.

De acuerdo con los testimonios emitidos por los miembros de los hogares entrevistados, sus necesidades de
medicamento no siempre se resuelven ahi. Tiene un servicio insuficiente de laboratorio, ultrasonido y rayos X, que
provoca la frecuente resolucion de estas necesidades con laboratorios particulares. Los médicos toman vacaciones y
no existen plazas para cubrir sus vacantes. Los pacientes esperan albergados o vuelven meses después a la consulta
(ante estas dificultades muchos ya no vuelven y buscan atencion médica en la Ciudad de México). Conseguir una
cita para consulta en el hospital puede demorar de tres a seis meses.

Microrregion mixe*

Las familias de la microrregion mixe, tienen acceso a dos centros de salud de la SSA, uno ubicado en la localidad
de San Juan Jaltepec de Candayoc (poblacién mayoritariamente indigena) y el otro en San Felipe Zihuatepec. El
centro de salud de San Juan Jaltepec de Candayoc atiende tnicamente a familias de la localidad (cerca de 1 700
habitantes). Desde hace 17 afios el centro se encuentra a cargo de una médica titulada, quien fuera acusada de
negligencia médica por la comunidad una década atras. Labora también un enfermero, responsable de impartir los
talleres de autocuidado.

En esta unidad se documentd un grave desabasto de medicamentos para diabéticos e hipertensos, escasez de
guantes, gasas, preservativos, jeringas, materiales de curacion, DIU, ademas de instrumental médico deficiente. Coti-
dianamente se atienden de 35 a 40 consultas. Existe una deficiente deteccion enfermedades cronico-degenerativas
debido al desabasto de pruebas rapidas de dextrosis. A partir de la acusacion a la médica por negligencia médica,

* Ubicada en el municipio San Juan Jaltepec de Candayoc. Localidades visitadas: San Juan Jamiltepec de Candayoc y Cerro Mojarra.
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solo brinda atencion de 8:00 a 16:00 hrs y no se atienden partos. Durante los periodos vacacionales, la médica se
ausenta y el centro de salud queda en manos del enfermero.

En el centro de salud de la SSA de San Felipe Zihuatepec se brinda atencion a 1 500 habitantes de las poblaciones
aledafas, entre ellas se encuentra la poblacion de Cerro Mojarra. Cuentan con un médico titulado con experiencia
como cirujano (un afio y medio en el cargo) y una técnica en enfermerfa. La capacitacién del médico como cirujano,
posibilita que en el centro se atiendan partos y cirugias menores. Sus instalaciones son adecuadas, aunque se docu-
menté insuficiencia de instrumental médico. El material quirdrgico y los medicamentos se gestionan personalmente.
De acuerdo con el personal, el abasto de medicamentos no es acorde a las necesidades de la epidemiologia local.

La Poblacion de Cerro Mojarra, que es la localidad donde se ubican buena parte de los hogares estudiados, no
visita con frecuencia la clinica, en general solamente los diabéticos, hipertensos y embarazadas lo hacen, ademas
de consultas para nifios con enfermedades diarreicas y respiratorias. Segun la investigadora que realizé trabajo de
campo en esta localidad, existe un trato privilegiado a los adscritos al Seguro Popular.

Ademas de los centros de salud de primer nivel, los hogares de estudio de la microrregion mixe, acuden frecuente-
mente al Hospital Maria Lombardo de Caso de la SSA, ubicado en la comunidad del mismo nombre, a 25 kilémetros
de San Juany a 15 de Cerro Mojarra. Dicho hospital brinda atencidn a mixes, chinantecos, mazatecos y zapotecos.

El hospital dispone de un médico internista (sélo durante la mafana), una pediatra (incapacitada por embarazo).
Por las noches no hay especialistas; sélo se queda un médico general de guardia y por la tarde trabajan Unicamente
dos médicos, el director (como médico general) y una doctora en urgencias. Cuentan con cinco consultorios, de los
cuales sdlo dos se utilizan, hay también un albergue inhabilitado desde hace afios. De acuerdo con el personal de
salud, las camas para hospitalizacion son insuficientes. En términos de atencion y desemperio, se documenté un trato
privilegiado a los adscritos al Seguro Popular. No hay clinica de obesidad, ni seguimiento a hipertensos y diabéticos,
tampoco se practican dialisis y existen carencias de estudios clinicos y técnicos como radiologia, ultrasonido, etcétera.
Toda intervencion quirtrgica tiene costo.

En general y cada vez con mas frecuencia, la atencion ginecoldgica se da en el Hospital Maria Lombardo de
Caso, lo que genera una sobredemanda de atencidn en el lugar. Las implicaciones de la falta de atencion de partos
en Jaltepec, tiene consecuencias econdmicas graves en los hogares de la microrregion. El costo de un parto puede
irde 2 000 a 5 000 pesos en el area, aun contando con Seguro Popular.

Microrregion Costa*

Los hogares estudiados en esta microrregion solo cuentan con atencion médica basica de primer nivel, es decir,
casas de salud establecidas en las respectivas localidades de El Charquito Nduayoo y Santa Elena Comaltepec. La
decision de los miembros de los hogares estudiados es acudir directamente al Hospital Rural de Oportunidades nim.
45, ubicado en la cabecera municipal de Santiago Jamiltepec, a cinco kilémetros de distancia de Santa Elenay a 23
kilometros de El Charquito.

En este hospital laboran tres médicos, un cirujano, un ginecdlogo, un laboratorista clinico y un equipo de enfermeria
(se desconoce el niimero de enfermeras que lo integran). Aunque sus instalaciones cuentan con cinco consultorios,
por lo general, sdlo se utilizan tres. Segtin los testimonios recopilados en los hogares estudiados, existe desabasto de
medicamentos, siendo numerosas las veces que deben comprarlos por su cuenta. Afortunadamente, el servicio del
hospital es gratuito. De acuerdo con el personal médico, los servicios de laboratorio, ultrasonido y rayos x (los es-
tudios se tienen que realizar en negocios de particulares) son insuficientes, asi como las camas de hospitalizacién.

Pese a los largos tiempos de espera, el trato preferente a mestizos que viven en la cabecera municipal y la burocra-
tizacion del servicio que genera obstrucciones en el proceso de atencion, se registrd una sobredemanda del servicio.

La oferta de servicios de salud en las microrregiones visitadas en Oaxaca nos permite sefialar que la presencia de
los centros de salud y unidades médicas rurales en las zonas de estudio no es garantia de que la salud de la poblacion

*  Ubicada en el municipio Santiago Jamiltepec. Localidades visitadas: Santa Elena Comaltepec y EI Charquito Nduayoo. Grupos étnicos: mixteco y

afromestizos.
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Microrregion Tumbala

- El Porvenir: UMR del IMSS-Oportunidades
(a donde acuden los habitantes de El
Porvenir, Alvaro Obregén Loma, Alvaro
Obregén Planada y cinco localidades mas).

- Emiliano Zapata: UMR del IMSS-

Oportunidades.

Microrregion San Cristobal
de Las Casas

El Aguaje: Centro de salud SSA.

- Corazén de Marfa: Centro de Salud
de la SSA.

- Pedernal: Centro de salud (a

sélo siete minutos de camino de

Yashintin).

Yashintin: UMR del IMSS-Oportu-

nidades

Microrregion Las Margaritas

- El Encanto: Centro de Salud de la SSA.

- Saltillo: UMR del IMSS-Oportunidades
(adonde acuden los habitantes de
Bello Paisaje, La Libertad y Chacald).

esté bien atendida. La precariedad de recursos, tanto médicos como materiales, es evidente y nos da un primer indicio
para reconocer que la calidad de los servicios de salud en las zonas visitadas (con alta presencia indigena) es deficiente
y se enfrenta a multiples obstaculos para alcanzar los objetivos del Paquete Basico Garantizado de Salud.

Microrregion Las Margaritas™

En esta microrregion los hogares estudiados cuentan con dos centros de atencidn de primer nivel, ubicados en El
Encanto y en Saltillo, el primero depende de la SSA y el segundo del IMSS-Oportunidades. El centro de salud de la
SSA en El Encanto atiende a la poblacion que reside ahi mismo'y a la de cinco comunidades cercanas. Opera con una
enfermera, una auxiliar de enfermera y un médico pasante que solo esta en la comunidad y da consulta los sabados
para monitorear a los nifios desnutridos que son beneficiarios de un programa de nutricion. Las consultas a adultos
son excepcionales, en general solo atiende a aquellos con enfermedades cronico-degenerativas. De lunes a viernes
la auxiliar de enfermera esta a cargo del centro, pues la enfermera titular se ausenta con mucha frecuencia debido a
su participacion en un programa de atencion a la desnutricion en infantes llamado “Programa por una Vida Mejor”.

Segln reportaron las encargadas, el abasto de medicamento ha aumentado desde que se instaur6 en el centro el
Seguro Popular, sin embargo, aseguran que es insuficiente la cantidad de farmacos para la poblacion con hipertension
y diabetes.

Las mujeres de El Encanto prefieren acudir directamente al hospital de Las Margaritas o el de Comitan en caso
de emergencia o padecimientos que consideran graves. Estos hospitales brindan atencion obstétrica, con una so-
bredemanda del servicio y no cuentan con la infraestructura necesaria para realizar analisis médicos, diagndsticos o
cirugias especializadas.

La UMR del IMSS-Oportunidades en Saltillo es atendida por un médico pasante, una enfermera y una auxiliar de en-
fermera. El médico atiende de lunes a viernes, mientras que las enfermeras se hacen cargo de la UMR los fines de semana.

*  Ubicada en el municipio Las Margaritas. Localidades visitadas: Saltillo, La Libertad, Chacala, EI Encanto, Bello Paisaje. Grupo étnico: tojolabal.
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Existe inconformidad por parte de los pacientes acerca de los servicios ofrecidos por esta unidad. La UMR enfrenta una
gran demanda de trabajo, especialmente por parte de las familias de titulares de Oportunidades. De acuerdo con el personal
de salud, el presupuesto para medicamentos, personal y viaticos es muy reducido. Algunos médicos nunca han atendido
un parto durante su estancia de servicio en la clinica, remitiendo a las mujeres al hospital de Las Margaritas o Comitan.

Microrregion Tumbala*

Los hogares de esta microrregion tienen acceso a dos centros del IMSS-Oportunidades, uno de ellos ubicado en
Emiliano Zapatay otro mas en El Porvenir. La UMR de Emiliano Zapata esta a cargo de un enfermero que cuenta con
la colaboracidn de una pasante de enfermeria y una auxiliar. La Unidad cuenta con sala de espera y area de consulta
con mesa de exploracion y vitrina con medicamentos, en la clinica hay un bano, pero éste no funciona. Cuentan
también con dos basculas, una para pesar infantes y otra para adultos. En el lugar hay también una pequena cocina,
un bafio y una habitacion que es ocupada por el enfermero el tiempo que permanece en la comunidad.

El horario de atencidn es de lunes a jueves de ocho a tres de la tarde, los viernes sélo atienden de 8:00 a 10:00
horas. Los fines de semana la consulta queda a cargo de la enfermera auxiliar. Se ofrecen consultas en Chol y en
espafiol, aunque se documento una limitada confianza y comprension de parte de los pacientes indigenas respecto
del diagndstico e indicaciones de los enfermeros. De acuerdo con los testimonios recabados, el hecho de que el
enfermero titular sea hombre, genera reticencia de las mujeres para ser auscultadas. De acuerdo con el personal
médico, éstos se enfrentan a graves conflictos en la revision y diagnosis de las pacientes, que han concluido con su
expulsion de la localidad.

La UMR de la comunidad de El Porvenir opera con un técnico en enfermeria y una auxiliar de enfermeria. El
técnico atiende de lunes a viernes vy la auxiliar se hace cargo los fines de semana. La Unidad trabaja en coordinacion
con la Clinica del IMSS de Cenobio Aguilar, localizada en un municipio aledafio. Atiende a poblacién proveniente de
las localidades de El Porvenir, Alvaro Obregon Planada, Alvaro Obregén Loma vy cinco localidades mas que suman
568 familias o 3 077 personas.

Esta unidad comenzé a operar a principios de 1980. Tiene un horario menos estable que el de su homdloga
en Emiliano Zapata. Muchos pobladores de Obregon prefieren acudir a médicos particulares de la misma localidad
porque no estan satisfechos con la atencion y abastecimiento de medicamentos en la UMR en El Porvenir. Mani-
fiestan la carencia de medios para resolver sus necesidades de atencion y expresan que el personal se limita a firmar
las constancias de asistencia que las titulares de Oportunidades necesitan.

Microrregion San Cristobal de Las Casas?

Esta microrregion cuenta con una UMR del IMSS-Oportunidades con servicio de salud de primer nivel y tres casas
de salud de la SSA, ubicadas en El Aguaje, Corazén de Maria y El Pedernal.

La UMR en Yashtinin estd a cargo de una médica pasante. Consulta los lunes, miércoles y viernes de ocho de la
manana a una de la tarde. En caso de gravedad, se llama a una ambulancia para que recoja al paciente en la propia
clinica del IMSS y lo traslade a la cabecera municipal de San Cristébal. La constante rotacion y poca profesionalizacion
del personal médico en estas unidades de salud, constituyen un importante obstaculo para el dptimo funcionamiento
de los servicios de salud.

De todas las microrregiones en Chiapas solo la UMR IMSS-Oportunidades en Saltillo, localidad de Las Margaritas,
cuenta con la presencia de lunes a viernes de un médico pasante, las demas operan bajo la responsabilidad de en-
fermeras y auxiliares de enfermeria. Una caracteristica fundamental para comprender la deficiente atencion médica
a la que tienen acceso los hogares estudiados en este estado del sur.

* Ubicada en el municipio Tumbala. Localidades visitadas: Alvaro Obregén Planada, Alvaro Obregdn Loma, El Porvenir y Emiliano Zapata. Grupo étnico: chol.

# Ubicada en el municipio San Cristébal de Las Casas. Localidades visitadas: El Aguaje, Corazén de Maria, San Ysidro de las Huertas y El Pedernal.
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La presencia de centros de salud de primer nivel en las localidades estudiadas es minima y por ello los pobladores
deben trasladarse fuera de sus comunidades de origen para recibir atencion médica de primer nivel; un rasgo mas
que explica la debilidad de la salud de los habitantes de estas zonas, quienes no cuentan con los recursos suficientes
para trasladarse fuera de sus lugares de origen en busca de atencion médica de calidad.

En este sentido, es importante senalar que la existencia de los centros de salud y de las UMR no significa que
los habitantes de las microrregiones estudiadas reciban ese tipo de atencion, el hecho de que muchos médicos no
hayan atendido nunca un parto, es la muestra mas clara de la ineficacia resolutiva en los centros de salud locales.

Microrregion Yepachi-Maycoba*

En Yepachi cuentan con una UMR del IMSS-Oportunidades, mientras que en Maycoba disponen de un centro de salud
dela SSA. El universo de atencion de ambos es de 2 200 personas cada uno. Al frente de ellos estan una y dos auxiliares
meédicas, respectivamente, las tres cuentan con mas de 30 afios de servicio en estas comunidades y con la ayuda de una
aprendiz durante los fines de semana. En el caso de la UMR IMSS-Oportunidades de Yepachi, la presencia de médicos
titulares es intermitente y dura alrededor de un mes, por lo tanto la clinica permanece la mayor parte del tiempo a cargo
de las auxiliares médicas. En el centro de salud de Maycoba cada dos afios llega un médico pasante de Sonora o Sinaloa
para permanecer 12 meses en la localidad. Desde 2007 y hasta el momento de la visita de campo, el centro de salud
habfa operado sin la presencia de algtin médico y estaban a la espera de que se contratase a uno por parte de la SSA.
En ambos centros de atencion, tanto los usuarios como las encargadas declararon deficiencias en el abasto de
medicamentos. Las familias manifestaron su falta de confianza en la capacidad resolutiva del servicio sobre todo
por la ausencia de personal médico capacitado. Las familias reportan que acuden a estas instituciones principal-

Microrregion Norogachi
Microrregion Yepachi-Maycoba
- Norogachi: UMR del IMSS-
Oportunidades

- Clinica de San Carlos

- Brigadas del Programa de Ampliacion
y Cobertura (PAC) pertenecientes al
Sistema Estatal de Salud (SES)

- Yepachi: UMR IMSS Oportunidades.
- Maycoba: Centro de Salud SSA.

Microrregion Samachique

- Samachique: UMR del IMSS-
Oportunidades
- Samachique: Hospital Mision Tarahumara

Ubicada en el municipio de Guachochi. Localidad visitada: Samachique. Grupo étnico: rardmuri.
#  Ubicada en los municipios de Temosachic, Chihuahua y de Yécora, Sonora. Las localidades visitadas: Yepachi en Temosachic, Chihuahua y Maycoba y
Piedras Azules en Yécora, Sonora. Grupo étnico: pimas bajos.
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mente para el cumplimiento de corresponsabilidades y para obtener medicamento que controla enfermedades
cronico-degenerativas, ya que la lejania de los centros de salud y la mala calidad de los servicios locales hacen de la
autoatencion y de la medicina tradicional una practica mas accesible,

Microrregion Samachique™

Los hogares que habitan en esta microrregion en donde se visitd slo una localidad, cuentan con dos opciones de
atencion, una UMR del IMSS-Oportunidades v la Clinica Mision Tarahumara. La UMR atiende a la poblacion de
Samachique y las rancherias circunvecinas de los municipios de Napuchis, Basigochi Grande y Basigochito. Se habla
de aproximadamente 1 113 personas. El personal a cargo de la Unidad lo integran: un médico pasante, una auxiliar
médica rural de base y una auxiliar médica de reemplazo para los fines de semana. Las auxiliares médicas llevan a
cabo la consulta, ante la ausencia frecuente del practicante de medicina encargado.

Seglin los testimonios de los entrevistados, el abasto de medicamento es reducido vy la actividad de la UMR se
limita a realizar campanas de vacunacion, a atender las consultas periddicas para la poblacion beneficiaria de Opor-
tunidades vy a distribuir medicamentos entre los pacientes con enfermedades crénico-degenerativas. La fundacion
de la clinica data de 1979, pero entonces era responsabilidad del Instituto Nacional Indigenista.

El Hospital Mision Tarahumara fue fundado en 1999, se financia con fondos norteamericanos y ofrece atencion
de primero y segundo nivel. La atencion en esta institucion es gratuita para la poblacion indigena que hable alguna
de las cuatro lenguas de la Tarahumara: pima, tarahumara, guarijia y tepehuana. La poblacion mestiza en cambio ha
de pagar por sus consultas, por ello prefieren acudir a la UMR de la localidad o a otras fuera del pueblo que ofrezcan
el servicio de manera gratuita. Por un corto periodo, el hospital atendio a pacientes del Seguro Popular, pero el con-
venio con esta institucion fue suspendido por falta de apoyos financieros gubernamentales.

Se trata de una institucion con capacidad resolutiva, a donde acuden con frecuencia los miembros de los hogares
de estudio. Trabaja con un modelo de atencion al enfermo indigena que busca adaptarse a sus condiciones culturales,
como lo muestra el hecho del uso de una traductora y de una partera.!

El area de cobertura del Hospital Mision Tarahumara es muy amplia y abarca zonas a donde tnicamente llegan las
brigadas del Programa de Ampliacién de Cobertura (PAC). El personal esta conformado por tres médicos generales, un
ortopedista, una dentista, un quimico, una partera, una traductora de lengua raramuri, un piloto aviador, varios choferes,
un administrador, tres enfermeras generales, asi como varias auxiliares de enfermeria, cocineras, recepcionista y asistentes
generales. Cuenta con sala de espera, tres consultorios, tres areas de hospitalizacion, laboratorio, farmacia, comedor,
quiréfano, sala de internamiento privada, cunero, radiologia, servicio de ultrasonido y tres cabafias para dar alojamiento
a las familias de pacientes, ademas de un ambulancia aérea, varias terrestres y un automovil todoterreno.

Aqui se brindan los servicios de consulta médica general, odontologia, ginecologia y obstetricia, cirugia general,
analisis clinicos, entre otros mas. Ademas, cada mes se programan cirugias mayores para problemas de labio lepo-
rino, de rodilla, gastrointestinales, de ortopedia, cirugias plasticas, ademas de endoscopias, cesareas y otras mas. El
personal médico realiza constantemente visitas a las localidades con la finalidad de ofrecer atencion general y dar
seguimiento a casos clinicos controlados.

Microrregion Norogachi®
En esta microrregion la poblacion tiene acceso a dos UMR del IMSS-Oportunidades, localizadas en Norogachi y

Ciénega de Norogachi, asi como a la Clinica San Carlos (de organizacion religiosa) y a las visitas de las brigadas del
Programa de Ampliacion y Cobertura (PAC) a cargo del Sistema Estatal de Salud (SES).

Ubicada en el municipio de Guachochi. Localidades visitadas: Samachique. Grupo étnico: raramuri.

¥ La partera asiste a las mujeres que se resisten a entrar a la sala de expulsion o a ser atendidas por un médico varén no raramuri. En esos casos, son las
propias mujeres indigenas las que deciden la forma de tener a sus hijos. Algunas de ellas optan por la forma tradicional entre las raramuri: dar a luz de pie
con la ayuda de la partera o de algtin familiar.

5 Ubicada en el municipio de Guachochi. Localidades visitadas: Norogachi, Ciénega de Norogachi y Santa Cruz. Grupo étnico: raramuri.
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Las brigadas tienen 10 arios de existencia en la region. Son equipos médicos que se desplazan a distintas lo-
calidades establecidas en un radio de accion a partir de una clinica base. Colaboran con los centros de salud, pero
no trabajan directamente con ellos. La ruta Norogachi cubre 54 localidades, lo que implica dar atencidon a 1 810
personas aproximadamente, ademas de otras 200 que llaman poblacion flotante.

La Brigada de la ruta Norogachi cuenta con un médico titulado y dos auxiliares, uno que es enfermero y otro que
es el chofer y promotor. La tarea de la Brigada consiste en ofrecer consultas médicas y hacerse cargo de los 193 ho-
gares que cuentan con Oportunidades en la region (680 personas) llevando el control de asistencias a sus consultas
familiares e impartiendo los talleres. Aunque la cobertura del servicio de salud no logra ser 6ptima, principalmente
por la irregularidad de sus visitas, la presencia de la Brigada garantiza el acceso esporadico a revisiones de salud de
los hogares mas pobres v alejados de los centros de salud.

En las dos UMR del IMSS-Oportunidades las condiciones son semejantes. En Ciénega de Norogachi, labora un
médico titulado, y en Norogachi un practicante de medicina. Cuentan con la colaboracion de auxiliares rurales con
mas de 10y 30 afios de prestar sus servicios en la localidad. Cominmente las auxiliares realizan la mayor parte de
la consultas. No se atienden partos (presenten o no dificultad) v sélo se tratan casos de la epidemiologfa conocida.
En general acuden enfermos de diabetes, hipertension y asma, ademas de los beneficiarios de Oportunidades para
cumplir con sus corresponsabilidades. Los hogares de estudio refieren dificultades para acceder a medicamentos,
motivo por el cual, generalmente las UMR sugieren a sus pacientes acudir a la Clinica de San Carlos y en caso de la
UMR de Ciénega de Norogachi al Hospital Regional del IMSS en Guachochi. Sin embargo, recientemente la Clinica
de San Carlos ha comenzado a negar la atencion a pacientes mestizos beneficiarios del Programa.

La Clinica de San Carlos fue inaugurada hace 47 afios, y es atendida por la congregacion catélica de las Hermanas
de la Misericordia de San Carlos Borromeo. Opera gracias a la presencia de dos médicas (monjas), tres enfermeras
(monjas), un laboratorista, un técnico en rayos X, un chofer de ambulancia, un traductor de raramuri y equipo de
limpieza, alimentacion y mantenimiento. Sus instalaciones cuentan con: dos consultorios, una farmacia, tres pabe-
llones pediatricos, sala de rayos X, laboratorio, dos salas de expulsion y area de hospitalizacion.

Los accidentados, los enfermos que requieren hospitalizacion y las mujeres que necesitan atencion pre y posnatal
son enviados muy menudo a la Clinica desde la UMR o del PAC. Aunque en este lugar se ofrece una buena atencion
obstétrica, no hay promocion de métodos anticonceptivos.

La Clinica no cobra por el servicio, sin embargo, se solicitan contribuciones en especie. Las caracteristicas sociales, culturales
y econdmicas de la poblacion, son ampliamente conocidas por el personal de salud que labora en la clinica. La constancia
y la participacion en la vida comunitaria les han valido la confianza y aceptacion entre una concurrida poblacion.

La presencia de instituciones de salud privadas y religiosas en las microrregiones estudiadas en Chihuahua es un
rasgo que las caracteriza y que permite comparar su desempefio con el de las instituciones publicas de las mismas
zonas. La comparacion hace evidentes las deficiencias tanto de recursos humanos como materiales en los centros
de salud y las UMR y demuestra que a pesar de las condiciones de marginalidad de la poblacidn y los obstaculos que
imponen la geografia y la pertenencia a grupos étnicos distintos de los de los prestadores de servicios, la practica
médica y el cuidado de la salud se pueden desarrollar de una manera eficiente y coordinada.

Microrregion yaqui*

Todas las localidades visitadas en esta microrregion cuentan con una casa de salud, sin embargo, este tipo de
establecimiento no atiende las necesidades de salud del llamado primer nivel de atencidn. Para recibir este tipo
de atencion, los hogares estudiados han de acudir a centros de salud ubicados en localidades cercanas con mayor
nuimero de habitantes.

En las localidades de Potam y VVicam (las mas cercanas a las localidades de estudio) se encontraron cinco instituciones
de salud de primer nivel. En Vicam, un centro de salud rural de la SSA, la Unidad Médica Familiar 11 del IMSS y una
Unidad Médica del ISSSTE. En Pétam, el centro de salud CSPRD de la SSA y la Unidad Médica Familiar 27 del IMSS.

* Ubicada en el municipio de Guaymas. Localidades visitadas: Huiviris, Estacion Oroz Rahum y Las Gudsimas. Grupo étnico: yaqui.
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FIGURA 5
, . Microrregion yaqui
Microrregiones del Municipio de Guaymas
estado de Sonora
- Hluirivis: Casa de salud.
- Rahum: Casa de salud.
- Potam: Unidad de Salud CSPRD SSA.
- Potam: Unidad Medicina Familiar 27.
- Vicam: Centro de Salud Rural.
- Vicam: Unidad Medicina Familiar 11.
- Vicam: Unidad médica ISSSTE.
- Las Guastimas: Casa de salud.
- Estacién Oroz: Casa de salud.

Microrregion guarijia
Municipio de Alamos

San Bernardo: Centro de Salud CSPRD

SSA.

San Bernardo: CDI (consultorio

médico).

- Burapaco: Centro de Salud CSPRD
SSA.

- Mesa Colorada: Casa de salud

Guajaray: Casa de salud.

Microrregion mayo
Municipio de Etchojoa

- La Bocana: Centro de Salud CSPRD
SSA.

- Etchojoa: Centro de Salud SSA.

- Etchojoa: Clinica IMSS.

- Huatabampo: Hospital IMSS con
modulo IMSS-Oportunidades.

Entre los hogares entrevistados, las instituciones médicas a las que se reportd acudir con mayor frecuencia y de
las que se hablar en este apartado fueron los centros de salud de la SSA (en Vicam y Pétam) y la Unidad Médica
Familiar 27 del IMSS en Pétam.

El sitio preferido por los hogares estudiados de Huiviris, Rahum y Estacién Oroz, fue el centro de salud de la
SSA en Vicam. Las madres de familia entrevistadas mencionaron que en este centro la provision de medicamentos
es mas constante que en otros centros cercanos, y que aunque los tiempos de espera son grandes debido a la gran
demanda del servicio, los pacientes generalmente son atendidos gracias a los esfuerzos del personal médico, quienes
desempenan su labor en extensas y extenuantes jornadas cotidianas.

Este centro cuenta con la presencia de tres médicos de base, dos médicos pasantes, seis enfermeras, un dentista,
una recepcionista, un chofer de ambulancia y personal de intendencia. El lugar lo conforman dos edificios. En uno de
ellos se atienden las urgencias, los partos y se ubican los pacientes internados. En el segundo estd la sala de espera, tres
cubiculos para consultas y el area administrativa; cuenta ademas con cubiculo de vacunas, consultorio de odontologia
y un cubiculo para atender a la poblacion beneficiaria de Oportunidades. A pesar de los recursos materiales y humanos
del Centro, la sobredemanda del servicio genera insuficiencias en la calidad de los mismo v largos tiempos de espera.

Por el contrario, el centro de salud de la SSA de Pétam (otro de los centros frecuentados por los hogares estudia-
dos), cuenta con una infraestructura, equipo médico y abasto de medicamentos mas limitados. Es atendido por una
médica titular, un médico pasante, dos enfermeras titulares, una enfermera auxiliar, un recepcionista y un conserje.
El recinto consta de dos consultorios, sala de espera, dos bafios, un cubiculo para vacunas, exploracion y pruebas de
Papanicolaou. Tienen también una ambulancia pero desde hace tres afios no funciona.

Aunque tiene un horario de atencion fija de 8:00 a 15:00 horas y en ocasiones un servicio de 24 horas cuando
acude el médico practicante. El servicio es percibido como irregular, de modo que muchos usuarios prefieren trasla-
darse directamente al centro de salud de la SSA en Vicam o al de Ciudad Obregén.

La tercera institucion médica preferida por los hogares entrevistados es la Unidad Médica Familiar 27 del IMSS
ubicada en Pétam. La mayor queja respecto del servicio de esta Unidad fue el desabasto de medicinas y las cuotas
por consulta (superiores a 20 pesos) que se exigen a quienes no son derechohabientes del IMSS.
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En términos de las actividades comunitarias que promueven los centros, el desempefio de la UMF del IMSS en
Pdtam, goza de reconocimiento por parte de los usuarios. Los hogares de estudio también consideran que el personal
médico, se conduce con calidez y profesionalismo.

En suma, se podria decir que en la microrregidn yaqui, la calidad en la atencion del servicio no sélo depende del tipo de
proveedor (SSA o IMSS), sino también del nivel de compromiso y profesionalizacién de los equipos médicos al frente.

Microrregion mayo*

Los hogares entrevistados en la microrregion mayo, refirieron dirigirse a cuatro instituciones médicas distintas de
primer nivel ubicadas en el municipio de Etchojoa. Dos de ellas ubicadas en la cabecera municipal, y las otras dos
en dos de las localidades visitadas (La Bocana y Huatabampo).

En Etchojoa (cabecera) se encuentra un centro de salud de la SSA y una clinica del IMSS. El primero cuenta con
tres médicos de base, dos médicos pasantes y cinco enfermeras; tres consultorios, una sala de espera, dos barios,
almacén para medicamentos y una ambulancia. Segtin los hogares entrevistados el abasto de medicamentos es
mejor en este centro.

La clinica del IMSS opera con cuatro médicos del IMSS-Oportunidades y dos enfermeras; cuenta con dos con-
sultorios, sala de espera y anaquel de medicamentos.

En la comunidad de La Bocana, también cuentan con un centro de salud de la SSA. Este centro lo atienden un
médico pasante, una enfermera titular y una auxiliar de enfermeria. Consta de un consultorio, sala de espera, un
cubiculo para emergencias, sala de exploracion, un bafio y almacén de medicamentos. Los entrevistados mencionaron
que las consultas tienen un costo de 20 a 30 pesos, lo cual ha ocasionado problemas con las enfermeras debido a la
falta de rendicion de cuentas. Como consecuencia de estos problemas entre las enfermeras vy la poblacién a la que
atienden, las mujeres se rehUsan a realizarse la prueba del Papanicolaou.

En la localidad de Huatabampo se encuentra la cuarta de las instituciones médicas de la microrregion; se trata del
Hospital IMSS con médulo IMSS-Oportunidades. Este cuenta con dos médicos y dos enfermeras que se encargan
de atender a la poblacion beneficiaria del Programa en el médulo Oportunidades. El médulo IMSS-Oportunidades
consta de un consultorio con mesa de exploracion y anaquel para medicamentos. No cuentan con equipo de rayos
X ni laboratorio.

Entre las opciones de atencion de primer nivel en la microrregion, el mdédulo IMSS-Oportunidades de Huata-
bampo fue el de menor reconocimiento entre sus usuarios, quienes se quejaban del trato diferencial que recibian los
beneficiarios de Oportunidades con respecto a los derechohabientes regulares del hospital.

Microrregion guarijia*

Esta microrregion es la mas vulnerable de las estudiadas en Sonora en términos de acceso a servicios basicos de
salud. Los hogares entrevistados refirieron acudir a tres instituciones de salud del primer nivel; dos de ellas ubicadas
en San Bernardo y una en la localidad de Burapaco.

Las dos opciones de atencion de primer nivel en San Bernardo son: un centro de salud de la SSA y un consultorio
de la Comisién Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (CDI). El centro de salud de la SSA es atendido
por un médico titular y una enfermera; cuenta también con el auxilio de un intendente. El lugar se conforma de un
consultorio, sala de espera, un bano y almacén para los medicamentos. Los habitantes de la localidad entrevistados,
mencionaron que el médico atiende de martes a jueves.

El centro tiene una alta demanda a pesar de que se cobran de 20 a 30 pesos por consulta, ademas de 30 pesos
mensuales a las beneficiarias del Programa para cubrir los gastos del equipo médico. Las titulares no comprenden
cual es el fin de ese cobro y existe desconfianza sobre el destino que este dinero tiene.

* Ubicada en el municipio de Etchojoa. Localidades visitadas: La Bocana, Los Viejos, El Salitral y Huatabampo. Grupo étnico: mayo.

! Ubicada en el municipio de Alamos. Localidad visitada: San Bernardo. Grupo étnico: guarijio.
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El consultorio de la CDI atiende Ginicamente a poblacion indigena, pero recibe habitantes de distintas localidades,
no solo de San Bernardo. A su cargo esta un médico, quien cuenta con mas de 12 afios de servicio en la region; y
una secretaria. El consultorio se ubica en las oficinas de la CDI 'y su horario es matutino. La presencia prolongada
del galeno ha influido de manera positiva en la relacion de los usuarios con el centro.

La tercera opcion de atencion a la salud de primer nivel en la microrregidn guarijia es el centro de salud de la SSA
ubicado en la comunidad de Burapaco. El centro es atendido por una auxiliar de enfermeria; consta de un consultorio,
una sala de exploracion y una habitacion para hospitalizar a los pacientes. Se documentaron francas carencias de
infraestructura, medicamentos y equipo. Los usuarios declararon frecuentes ausencias de la encargada y aseguraron
tener varios afios solicitando a las autoridades sanitarias la contratacion de un médico titular.

Aunque la sobredemanda de servicios de salud en la microrregion yaqui genera insuficiencias en la calidad de
los mismos, largos tiempos de espera y la demanda de atencion no logra ser cubierta, es aqui donde se encuentra
la oferta de servicios de salud mas amplia entre las zonas estudiadas en este estado. Existe, por un lado, una mayor
diversidad de dependencias publicas que ofrecen servicios de salud, ademas, en comparacion con las demas micro-
rregiones de Sonora, la yaqui cuenta con infraestructura mas amplia, completa y equipos médicos mas nutridos y
profesionalizados.

Entre las microrregiones estudiadas en Sonora, la guarijia es la que presentd mayores carencias en términos de
infraestructura y recursos humanos; sin embargo, la localidad visitada cuenta con dos opciones de servicio de primer
nivel, situacion que no se da en otras microrregiones en donde los habitantes de las localidades visitadas tienen
que desplazarse a otras comunidades para ser atendidos. Esta situacion nos permite distinguir que a pesar de que
la guarijia es la microrregion con menos dotacion de recursos para atender la salud de sus pobladores, en el estado
de Sonora, esta mucho mejor dotada que cualquier otra microrregion en el resto de los estados visitados durante la
investigacion.

CASAS DE SALUD

Se decidio abordar el tema de las casas de salud rurales de manera independiente dado que las caracteristicas de las
mismas y las condiciones en las que operan son bastante similares en todas las microrregiones de estudio que cuentan
con este tipo de servicio basico de atencidn a la salud. Tal situacion permite hacer generalizaciones sustentadas y
distinguir con facilidad los elementos que hacen singulares ciertos casos que se sefialaran cuando sea necesario.

En este estudio se document? el funcionamiento de 15 casas de salud, seis de ellas en Sonora: dos en la micro-
rregion yaqui, dos en la mayo vy dos en la guarijia. Seis en Oaxaca: tres en la microrregion mazateca, dos en la Costa
y una en la mixe. Por ultimo tres en Chiapas: dos en la microrregion de San Cristobal de Las Casas y una en Las
Margaritas. En las microrregiones de Chihuahua no se document? el funcionamiento de casas de salud.

Las casas de salud son los mecanismos mediante los cuales la SSA ofrece el servicio mas basico de atencion a la
salud en las comunidades rurales més apartadas de los centros urbanos. Estas suelen estar comandadas por alglin o
algunos habitantes de las mismas comunidades que reciben capacitacion médica basica de primeros auxilios por parte
de la SSA. Los auxiliares de salud o asistentes rurales de salud tienen la obligacion de permanecer en los inmuebles
que albergan a las casas de salud, su eleccion suele apegarse a los mecanismos de la organizacién comunitaria y no
reciben un sueldo por la labor, aunque oficialmente se les “gratifica” con montos simbdlicos que reconocen el valor
de su trabajo.

Uno de los objetivos de las casas de salud es recibir periédicamente al equipo médico responsable de las jurisdicciones
médicas para dar consultas y seguimiento a los pacientes, ademas de difundir informacion respecto del saneamiento
basico y noticias relacionadas con campanas de vacunacion o programas sociales como Oportunidades.

Infraestructura de las casas de salud

A excepcion de las microrregiones yaqui y mayo de Sonora, donde se documenté en general una mejor infraes-
tructura y un abasto menos irregular de insumos y medicamentos en comparacion con otras microrregiones,® asi
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como cierta capacidad de consejeria y canalizacion, las condiciones de infraestructura que caracterizan a las casas
de salud son precarias.

Generalmente no estan acondicionadas con el mobiliario médico adecuado, en ocasiones no cuentan con elemen-
tos esenciales como un colchdn, sabanas o bascula y cuando existen estan en muy malas condiciones. Lo mismo
sucede con el instrumental basico para la toma de peso, talla y presion. En todos los casos carecen de baumanometro,
obstaculizando asf la deteccion de factores de riesgo o el control de pacientes con hipertension arterial.*

AUXILIARES DE SALUD O ASISTENTES RURALES DE SALUD

Se encontrd que las personas encargadas de las casas de salud enfrentan una serie de obstaculos que les impiden
cumplir cabalmente con las responsabilidades de su cargo. Un reducido porcentaje de mujeres, contaba con capa-
citacion previa al Programa, formadas durante la década de los ochenta y principios de los noventa, y con afos en
cargos semejantes.

La falta de capacitacion de las asistentes rurales de salud para hacer frente a las demandas de atencion de la
comunidad es una limitante comun y una necesidad expresada por las auxiliares entrevistadas. De las 15 casas de
salud que se documentaron en trabajo de campo, menos de la tercera parte de las auxiliares que prestaban sus servi-
cios en ellas tenfan conocimientos sobre prescripcion basica de medicamentos y conocimientos de sutura, curacion
de heridas y contusiones vy, por lo menos en un caso, la auxiliar no sabfa aplicar inyecciones. Por otro lado, |a falta
de instrumental médico en las casas de salud imposibilita la practica de conocimientos difundidos en los cursos de
capacitacion.

Generalmente, las auxiliares de salud, no reciben un salario por sus servicios, un agravante mas para su desem-
peno, dadas las exigencias de permanencia en las casas de salud y la carga social que recae sobre su figura. Un caso
en Cerro Mojarra, localidad de la microrregion mixe en Oaxaca ejemplifica el tipo de acciones que pueden darse y
de hecho se dan como consecuencia de la precariedad econdmica de las encargadas de las casas de salud. Ahi se
documentd el cobro por servicios como la toma de peso v talla y la venta de medicamentos que provee la SSA. Se
cree que sin duda estas anomalias estan relacionadas con la falta de retribucion a las auxiliares de salud.

Las condiciones de trabajo descritas, ocasionan que los habitantes de las comunidades eviten a toda costa participar
en la prestacidn de este tipo de servicios comunitarios-voluntarios. La eleccion como auxiliar de salud se percibe, mas
que un motivo de reconocimiento social, como “un castigo” de exigencias sociales y pocas satisfacciones personales.
Las asistentes o auxiliares reciben madicas gratificaciones que no logran cubrir sus necesidades mas basicas, lo que
a largo plazo genera el consecuente abandono de estos centros o los cobros por sus servicios. Sin embargo, existen
también casos excepcionales de auxiliares cuya iniciativa personal se refleja en cambios en el servicio que ofrecen
las casas de salud.

Expuestas las condiciones en las que opera la mayoria de las casas de salud es facil comprender que, en la prac-
tica, estas se han convertido en casetas de monitoreo de las corresponsabilidades de las titulares de Oportunidades,
espacios regularmente abandonados, donde |a asistente rural, lejos de otras posibilidades, utiliza el centro como
“oficina” para llenar formatos y reportes, publicar comunicados del Programa y celebrar citas o reuniones (“charlas”)
de las titulares cuando no recibe la visita mensual o bimestral de brigadas de salud o campafias de vacunacion.

Fuera de las actividades antes mencionadas, las casas de salud generalmente estan cerradas, o tienen horarios li-
mitados de “atencidn”, siendo una dinamica recurrente el que la poblacion busque a las asistentes en su domicilio.

Desde la perspectiva de los hogares entrevistados, la presencia de las casas de salud y los servicios que ofrecen
son intiles, por lo tanto prefieren acudir directamente a centros de salud o UMR que ofrecen servicios de primer y
segundo nivel de atencion en localidades cercanas, aunque esto implique costos de traslado.

*  Téngase en cuenta que estas comunidades cuentan con cobertura del Seguro Popular.

# Los hogares beneficiarios donde alguno de sus miembros padece hipertension y que viven lejanos a los centros de salud, reportaron como un obstaculo
para la incorporacion de practicas de autocuidado, la necesidad de contar en sus comunidades con el servicio de control regular de la presion arterial.
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En las microrregiones yaqui y mayo de Sonora se observé un abasto relativamente regular de medicamentos e
insumos de curacion (a excepcién de suero para la picadura de alacran) y horarios de atencién, si no fijos, al menos
si abiertos al publico con un promedio de cinco horas al dia. En estas microrregiones documentamos también prac-
ticas eficientes de canalizacion de pacientes hacia otros centros de atencidn de primer y segundo nivel. Se cree que
esto se debe a la configuracion mas urbana de su hinterland (zona de influencia de un centro o nticleo, en este caso
urbana) de servicios, en el cual hay un mayor flujo de informacién y conocimiento de las posibilidades de atencién,
como mayores posibilidades de transporte. En el resto de las microrregiones, la practica de canalizar a los pacientes
a centros de atencion adecuados a sus necesidades es francamente muy limitada o nula.

Contribuciones y retos de las casas de salud

En las comunidades de las microrregiones yaqui y mayo, asi como, en menor medida y menos regular, en la microrregion
guarijia, costa y mixe, las casas de salud juegan un papel importante en cuanto al acceso a métodos anticonceptivos.
En ese sentido, algunas asistentes han asumido labores de consejeria, relativas a la salud sexual y reproductiva y en
cuanto al saneamiento basico. Dado que la mayoria de ellas son titulares de Oportunidades, se puede asumir, sin
riesgo a equivocacion, que las charlas de salud a las que asisten y el contacto directo con los materiales generales de
educacion para la salud, han servido como fuentes de informacion, que su cargo les permite replicar de forma mas
publica y abierta que cualquier otra titular.

Sin embargo, hay una necesidad de materiales didacticos, sobre todo en este tipo de comunidades donde los
indices de analfabetismo son altos, pues aunque los centros de salud de la SSA y las UMR cuentan con algunas
herramientas de apoyo para la educacién de la salud (de cualquier modo insuficientes), las casas de salud no corren
con la misma suerte.

Se cree que independientemente de la capacitacion a las auxiliares, poner a su disposicion instrumentos didacticos,
podria nutrirlas de mayores conocimientos y brindarles mejores recursos para exponer con claridad temas de salud
[principalmente de salud reproductiva, atencion e identificacion oportuna de deshidratacion y diarreas en nifios
menores de cinco afios) a las mujeres que se acercan de manera informal en busca de consejerfa.

En sintesis, el dptimo funcionamiento de las casas de salud depende de un conjunto de condiciones que pueden
optimizar su desempefio, entre ellos, un abasto regular de medicamentos e insumos propios de ese nivel de atencion,
capacitacion de las auxiliares para brindar una consejeria basica de salud reproductiva y orientacion resolutiva en
la bisqueda de servicios médicos de otros niveles, ya que en aquellos lugares donde no existen centros de salud a
proximidad, el abasto regular de medicamentos propios de este nivel de atencion les confiere la capacidad de ser al
menos dispensarios de medicamentos e insumos de curacion elementales.

Al eximirlas de tales privaciones, las casas de salud se tornan una opcion verdaderamente significativa, aun con las caren-
cias en términos de capacitacién, dado que el acceso a medicamentos (o canalizacién para obtenerlos, sobre todo los mas
basicos) implica un gran alivio para las economias familiares, donde las farmacias v las clinicas rurales no son accesibles.

Hay condiciones para afirmar que las casas de salud, dadas sus carencias, no son consideradas por los hogares
como un recurso Util en la atencién de la salud o la obtencién de consejerfa (salvo el acceso a métodos anticoncep-
tivos en las localidades sefialadas, no se reporté su uso en las trayectorias de atencién analizadas).

Hay la conciencia de que de considerarse los factores que se han resaltado, se puede coadyuvar a modificar la
conduccion actual y la percepcion comunitaria de que las casas de salud son locales destinados exclusivamente al
control de las corresponsabilidades de Oportunidades, para constituirlos como espacios reconocidos socialmente y
como una opcidn real para la resolucién de necesidades muy basicas de salud (como acceso a métodos anticoncep-
tivos, sueros orales, curacion de heridas y contusiones simples, mordeduras y piquetes de animales ponzofiosos).

HALLAZGOS Y COMPARACIONES ENTRE ESTADOS Y MICRORREGIONES

La descripcion de los escenarios de atencion a la salud nos permite identificar condiciones similares y a la vez rasgos
que distinguen los servicios de salud entre los estados estudiados e incluso entre sus microrregiones. En este apar-
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tado se sefialara brevemente aquellas caracteristicas que son comunes en los distintos estados visitados y aquellas
que otorgan singularidad a las regiones estudiadas y que ponen en evidencia la heterogeneidad de los escenarios.
Estas mismas cualidades serviran para sustentar en analisis posteriores los obstaculos o ventajas que encontraron
los hogares estudiados cuando tuvieron episodios de enfermedad por resolver.

En primer lugar nos gustaria senalar que la sobredemanda de los servicios publicos de salud es una caracteristica
compartida por todas las microrregiones del estudio. Después de 10 afos de operacion, Oportunidades, sin lugar a
dudas, ha contribuido en el acercamiento de sus beneficiarios al sistema médico del Estado, sin embargo v a pesar
de los esfuerzos por dotar de mayor infraestructura a las UMR, los recursos tanto humanos como materiales siguen
siendo insuficientes para atender la demanda de atencion médica.

En general, las condiciones del mobiliario e infraestructura fueron menos deficientes en los centros de salud de
la SSA, donde inclusive existen salas de espera y espacios de aislamiento equipados con camastros para la explora-
cién de pacientes que asi lo requieran, ademas de habitaciones para el personal médico y bafios.* Sin embargo, los
centros siguen teniendo limitaciones en lo que respecta a salas de espera adecuadas vy espacios apropiados para la
realizacion de los talleres de autocuidado de la salud.

En cuanto al instrumental médico, la mayor parte del personal de salud entrevistado, independientemente del
tipo de proveedor de servicios, reveld no contar con juego instrumental basico para la auscultacion, entre estas
herramientas: estetoscopio, lampara, espejo vaginal y ostoscopio. Por lo regular los centros locales de salud cuentan
con bascula (no siempre en éptimas condiciones), un baumandémetro y abatelenguas, aunque las casas de salud, en
general, prescinden de baumanometro, dificultando el monitoreo regular de la toma de presion de aquellos individuos
que ya han presentado o podrian presentar hipertension arterial y que viven alejados de los centros de salud, donde
pueden monitorear su presion mes con mes.

Las carencias relativas a la infraestructura de los centros de salud imposibilitan las acciones preventivas promovidas
por el Paquete Basico Garantizado de Salud. Por ejemplo, la deteccion oportuna de indicadores de riesgo de hiperten-
sion, diabetes, sindrome metabdlico y la prueba del Papanicolaou (Pap). Observamos también que el abasto irregular
o nulo de los articulos necesarios como tiras de resultados de glucosa para pruebas de dextrosis, baumanometros
e insumos para la toma del Pap, genera el escepticismo de los usuarios, sobre todo cuando deciden practicarse las
pruebas y éstas no pueden ser concretadas a falta del material indicado (dato reportado en los estudios de hogares
y en las observaciones de los investigadores en campo). Estas carencias los desaniman en el intento de practicarse
nuevamente las pruebas.

En este punto es importante sefialar que aunque la precariedad de recursos para operar de las instituciones pu-
blicas de salud es una constante, se da en distintos niveles entre las microrregiones estudiadas. Las diferencias mas
evidentes se encontraron al comparar la situacion de las microrregiones visitadas en Chiapas con las microrregiones
sonorenses.

En Chiapas se reportaron las condiciones mas desfavorables en términos de infraestructura, equipamiento y re-
cursos humanos, pero principalmente en cuanto al abasto de medicamentos para hipertensos y diabéticos, mientras
que estos medicamentos, al menos en las otras entidades estudiadas son relativamente suficientes, principalmente
en Sonora y Oaxaca.

El abasto regular de dichos farmacos, tiene una poderosa incidencia en la demanda de servicios de primer nivel.
Sin duda es uno de los aciertos resolutivos de los centros de salud, que funcionan al menos como dispensarios de
los mismos y en consecuencia pueden dar seguimiento y control a los pacientes, aunque sean deficientes en cuanto
a consejeria y prevencion. El impacto positivo del abasto de dichos medicamentos en las economias de los hogares

A excepcion de la UMR del IMSS-Oportunidades en la microrregion mazateca, en donde aunque las instalaciones de la UMR era mas pequefias en
comparacion con las instalaciones de los centros de salud de la SSA, el equipamiento fue de mejor calidad, con servicios de radiocomunicacion y
computadora para los archivos del incipiente programa de expediente electrénico, mientras que los centros de salud de la SSA utilizan los medios de
comunicacion municipales. En contraste, en los centros de salud de la SSA, las camas de auscultacion no estaban en dptimas condiciones. Se registro
ademas, insuficiente ropa de cama y ausencia de batas para pacientes, falta de uniformes, insumos para curacion, medicamentos y pruebas rapidas
de VIH y dextrosis, ademas de insumos para realizar prueba de Papanicolaou.
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es evidente, principalmente en familias de nueva incorporacion al Programa, que antes pagaban por ellos y ahora
no, y tiene consecuencias favorables en el cambio de percepciones con respecto a la eficacia resolutiva de servicios
de primer nivel en hogares donde viven pacientes diabéticos.

En cuanto a recursos humanos, se observo que en las microrregiones con mayor presencia de hogares indigenas,
como Chiapas, la Sierra Tarahumara y las poblaciones pimas se da una practica generalizada de la medicina publica
a cargo de auxiliares de salud. Por ejemplo, los centros de salud de la SSA en El Encanto, Chiapas y en Maycoba en
la serrania chihuahuense, estan a cargo de una enfermera y un auxiliar de salud, cuentan también con el apoyo de
un médico pasante, pero la presencia de éste es esporadica en ambos casos.

En contraste, los centros de salud de la SSA de las microrregiones yaqui y mayo, disponen de un equipo médico extenso,
en promedio cuentan con tres médicos de base, de los cuales al menos uno es un médico titulado y dos son pasantes,
ademas de prestar sus servicios de dos hasta seis enfermeras, como en el caso de la unidad de Vicam, donde incluso tra-
baja un dentista. Estas condiciones, sin embargo, no son extensivas en territorio sonorense a la microrregion guarijia, que
presenta caracteristicas de marginacion similares a las localidades de la Sierra Tarahumara y Chiapas. En Burapaco, en la
microrregion guarijia en Sonora, el centro de salud de la SSA es atendido tinicamente por una auxiliar de enfermeria.

Las microrregiones oaxaquefas presentaron una situacion intermedia, en la que el personal médico de los centros
de salud de la SSA, estaba compuesto, en promedio, por al menos un médico titulado y una técnica en enfermeria.

Como se ve, el contraste mas evidente se da entre las microrregiones estudiadas en Sonora v las de Chiapas.
Mientras que en Sonora tanto las UMR, del IMSS-Oportunidades, como los centros de salud de la SSA cuentan
con mas de dos médicos titulados y mas de dos enfermeras titulares a cargo; de las cuatro instituciones médicas
chiapanecas de primer nivel estudiadas, solo una contaba con un médico titulado.

La diferencia entre los estados de Sonora y Chiapas es evidente también cuando se compara su grado de mar-
ginacion.* Sonora ha sido catalogado como un estado de nivel de marginacion “bajo”, mientras que el nivel de
marginacion en Chiapas es “muy alto”. De los 72 municipios que integran el estado de Sonora, sélo uno tiene un
grado “alto” de marginacion; en cambio en Chiapas, de sus 118 municipios solo cinco tienen un grado “bajo” de
marginacion, el resto va de “medio” a “alto” y “muy alto”.

Tal informacion en combinacion con los hallazgos que aportd la investigacion en campo, nos permite sugerir
que las zonas con mayores grados de marginacion son también aquellas en donde los servicios publicos de salud
son mas deficientes. De esta forma, los esfuerzos de Oportunidades se veran siempre limitados por las condiciones
del contexto en el que opera, impidiéndole asi cumplir con el objetivo de consolidar las capacidades de salud de sus
beneficiarios, sean estos indigenas o no indigenas. Es imprescindible que la Secretaria de Salud asuma el compromiso
de renovar sus estructuras y busque estrategias que hagan mas eficiente y eficaz su labor.

La presencia de instituciones de salud privadas y religiosas en las microrregiones estudiadas en Chihuahua es un
rasgo que las caracteriza y que permite comparar su desempefio con el de las instituciones publicas de las mismas
zonas. La comparacion hace evidentes las deficiencias tanto de recursos humanos como materiales en los centros
de salud y las UMR y demuestra que a pesar de las condiciones de marginalidad de la poblacién y los obstaculos que
imponen la geografia y la pertenencia a grupos étnicos distintos de los de los prestadores de servicios, la practica
médicay el cuidado de la salud se pueden desarrollar de una manera eficiente y coordinada. Un ejemplo de eficiencia
y funcionalidad a pesar de los obstaculos que imponen las barreras geograficas v las culturales.

Analisis de las trayectorias de atencion

El concepto de trayectorias de atencion o itinerarios de atencion acunado por Osorio-Carranza se refiere a:

*  Los datos de marginacién que a continuacion se presentan recuperan la tltima publicacién de la Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo del IV
trimestre de 2005, cuyos datos fueron ajustados a las nuevas estimaciones de poblacion, resultado de la Conciliacion Demografica 2000-2005; asi
como los ajustes a los datos del Il Conteo de Poblacién y Vivienda 2005, recientemente realizados por el INEGI, como resultado de la consolidacion de
archivos y de la integracio'n territorial de las localidades, por lo que sustituyen a la version anterior de los indices de marginacién 2005 que fue difundida
por este medio el 4 de octubre de 2006. http://www.conapo.gob.mx,/publicaciones/indice2005.htm
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La secuencia de decisiones y estrategias que son instrumentadas por los sujetos para hacer frente a un episodio concreto
de padecer. Dichas estrategias incluyen una serie de representaciones y practicas sociales orientadas a la curacion de
la enfermedad, también incorporan todas aquellas instituciones, estructuras de atencion y servicios de salud asi como
a los sujetos que participan del mismo, los enfermos/pacientes, terapeutas y otros mediadores tales como los sistema
de referencia profanos, personas encargadas del cuidado o mantenimiento de los enfermos, de administrar o suspender

el tratamiento, ofrecer consejos y generar soluciones.”

Los itinerarios de atencion, en el caso de nuestro estudio, han sido de gran relevancia, pues nos permiten identificar
la serie de factores que confluyen en los episodios de enfermedad y que son comunes entre los hogares estudiados.
Gracias a ellos se pueden describir las experiencias de los padecimientos v las diferencias para afrontarlos. Los cua-
tro ejes de anlisis de mayor relevancia fueron: 1) la calidad de la atencion recibida (desde el punto de vista de los
hogares); 2) el impacto de los episodios de enfermedad en las economias domésticas; 3) las consecuencias sociales
(como el cambio de roles domésticos) de los episodios de enfermedad; y 4) la influencia de Oportunidades en el
acceso a servicios publicos de atencion a la salud, las practicas de cuidado y prevencion.

Las encargadas de narrar las trayectorias de atencion de sus hogares fueron las madres o abuelas, pues son ellas
quienes poseen conocimientos mas amplios en estos temas, ya que no sélo han vivido los padecimientos en carne
propia, sino que suelen ser las encargadas de cuidar y acompaniar a los demas miembros enfermos de sus familias.

A partir de la muestra total de los 183 hogares estudiados, se construyé una base de datos en la que se recogieron
todas las trayectorias de atencion de cada uno de los hogares. Como es de suponerse, la cantidad de padecimientos
por hogar es variable. Encontramos hogares en los que por ejemplo no se reportd ningin padecimiento, mientras
que en otros se documentaron mas de tres.

En el cuadro 7 se recogen las caracteristicas de la muestra completa de trayectorias de atencion estudiadas en
las 12 microrregiones. Esta muestra se conformd por 349 itinerarios de atencion. En el cuadro aparecen la cantidad
de trayectorias estudiadas seglin las caracteristicas de los hogares que reportaron padecimientos.

PAUTAS DE ATENCION DE LOS HOGARES INDIGENAS BENEFICIARIOS
OAXACA
Microrregion mazateca

De los 10 casos documentados en esta zona, Unicamente uno de ellos acudié al centro de salud de primer nivel,
ubicado en la misma comunidad donde reside. De acuerdo con la informante, los meédicos no pudieron resolver sus
necesidades de atencion debido a la nosologfa de su padecimiento, que ella reporté como susto; decidié entonces
atender su padecimiento a través de la medicina tradicional. Asi, encontrd solucion al evento de enfermedad que la
aquejaba y que habia trastocado los roles sociales del hogar, incapacitandola durante meses para la realizacion de
labores domésticas, que fueron asumidas por sus hijas, ambas en edad escolar. Los costos mas relevantes a lo largo
del itinerario de atencidn de esta entrevistada, fueron aquellos relativos al transporte.

De los nueve casos restantes, dos de ellos recibieron diagndstico con médicos particulares en la Cuidad de México
y otro en Huautla de Jiménez, sin intentar antes recibir atencion médica en las clinicas cercanas a sus localidades,
argumentando que en el centro de salud generalmente “no tienen medicamentos”, “no sirven” o “los doctores no
saben como curar”.

Uno de los casos que fueron atendidos en la Cuidad de México, fue el de una mujer diabética. La beneficiaria llegd
en estado de crisis a la ciudad. Una vez que las hijas de la enferma —quienes laboraban en la Ciudad de México- se
percataron de su estado de salud y buscaron atencion médica particular para su madre. Es importante sefialar que,
aunque el primer nivel de atencion en esta microrregion tiene una considerable eficacia resolutiva en cuanto al ac-
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Cuabro 7

Muestra de trayectorias
de atencion estudiadas
por microrregion

EvALUACION EXTERNA DEL PROGRAMA DE DESARROLLO HumANO OpPoRTUNIDADES 1997-2007

TIPO DE HOGAR
NO
ENTIDAD MICRORREGION INDIGENA INDIGENA NO | NO INDIGENA INDIGENA, TOTAL POR'
BENEFICIARIO | BENEFICIARIO | BENEFICIARIO NO MICRORREGION
BENEFICIARIO
Mazateca 10 7 13 30
Mixe 11 17 3 31
Oaxaca Costa 8 16 4 9 37
Total por tipo d
O POTTIpo £ 29 40 20 9 08
hogar
Las Margaritas 13 1 10 3 27
Tumbala 28 28
istobal d
. San Cristobal de 15 2 12 5 -
Chiapas Las Casas
Total por tipo d
O POTIpO e 56 3 22 5 86
hogar
Samachique 13 4 16 3 36
Norogachi 3 6 7 9 25
Yepachi-Maycoba 7 9 11 4 31
Chihuahua -
Total por tipo de
23 19 34 16 92
hogar
Yaqui 16 2 9 3 30
Mayo 4 5 5 4 18
Sonora Guarijia 5 6 11 3 25
Total por tipo de
25 13 25 10 73
hogar

ceso a medicamentos v citas de control para pacientes diabéticos e hipertensos, el caso ilustra que esta posibilidad
no es extensiva a hogares que viven alejados de los centros, como sucede en el caso antes descrito. Después de
recibir atencion médica en la Ciudad de México, la sefiora se mantuvo en tratamiento por un par de meses. Ante las
limitantes econdmicas v la gravedad de su estado de salud, la beneficiaria optd por acudir a un médico tradicional
en su comunidad, ya que su vivienda estaba ubicada a dos horas y media del centro de salud mas proximo, en una
aldea con muchas limitantes de transporte.

La beneficiaria no encontrd alivio a través de ésta intervencion, pero obtuvo una nueva explicacion a su padeci-
miento y estaba convencida de que “no tenia diabetes”, sino que era victima de algtin mal provocado por una brujeria
iremediable. Su estado de salud se agravd considerablemente.

Los seis casos restantes reportaron padecimientos menores, como diarreas, infecciones respiratorias, accidentes
domeésticos y dolores generales en el cuerpo, que se resolvieron mediante autoatencion, con medicamentos que
obtuvieron en los centros de primer nivel con motivo de eventos de enfermedad anteriores, en la farmacia de la
comunidad o empleando la herbolaria local.
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Se encontrd que la relacién de los hogares de estudio (beneficiarios) con los centros locales de salud, es limitada.
Acuden a ellos, en casos muy especificos, cuando padecen “dolores” que intentan resolver solicitando analgésicos.
Para males menores prefieren la autoatencion y la medicina tradicional y sdlo en casos de gravedad acuden direc-
tamente a otros centros de salud, generalmente privados y ubicados en otras localidades, principalmente la Ciudad
de México y Huautla de Jiménez.

El principal motivo de concurrencia de los hogares indigenas beneficiarios de esta microrregion a los centros de
salud publica, es el cumplimiento de corresponsabilidades de Oportunidades.

Microrregion mixe

En esta microrregion se documentaron las condiciones mas desfavorables para el acceso a servicios de salud de
primer y segundo nivel, tanto publicos como privados, entre los hogares indigenas estudiados en Oaxaca. Esta
situacion esta relacionada principalmente con los altos costos de la atencion a la salud de los servicios pUblicos que
ofrece la SSA en la regidn, que de acuerdo a los testimonios de los grupos domeésticos, son excesivos y dificultan la
resolucion de sus eventos de enfermedad.

De los 11 casos reportados, dos culminaron en la muerte de los pacientes. Ambos recibieron atencion médica
de emergencia en el hospital de segundo nivel de la SSA (Marfa Lombardo de Caso). El primero refiere el caso de
una nifia menor de un afo que, de acuerdo con su madre, nacié “con los intestinos pegados”; el segundo el de un
hombre, jefe de familia, mayor de 40 afios, que padecia cirrosis.

La decision de acudir al médico, tardiamente, estuvo mediada por las percepciones y experiencias negativas de
ambas familias con los servicios publicos de salud.

En ambos casos, las familias consideraron que acudir al doctor era una labor que implicaba altos costos y nume-
rosas dificultades que no aportaban ninguna solucion a sus necesidades.

Los casos reportados (7de11) expresaron pautas de atencion semejantes. Buscaron atencion médica, en con-
sultorios privados, una vez que manifestaron sintomas de gravedad, que los imposibilitan para realizar sus actividades
domésticas o laborales. Para la solucién de males menores (dolores del cuerpo, resfriados y diarreas no complicadas)
los hogares de esta microrregion emplearon la automedicacion, comprando medicinas en la farmacias similares de
la cabecera municipal o recurriendo a remedios de la medicina tradicional.

En esta microrregion, el costo promedio de la atencion de un evento de enfermedad con médicos particulares
representa el 43% de los ingresos mensuales de un hogar, donde al menos uno de los miembros perciba el salario
minimo (49.50 pesos durante el 2008). Esta cantidad contempla el pago de la consulta, medicamentos v trans-
porte. En caso de necesidad de estudios clinicos, la inversion se duplica, siendo, sin duda, el aspecto mas costoso de
la atencién. En esta microrregion los costos de la atencién tradicional (curanderfa) fueron también semejantes.

Dos trayectorias documentadas fueron relativas a casos de dengue. Estos hogares no tuvieron acceso directo a un
diagndstico y control médico profesional, pero expresaron habilidades para identificar los sintomas oportunamente,
conocimientos que afirmaron haber adquirido durante los talleres comunitarios de salud. Una vez reconocidos los
sintomas, acudieron a las casas de salud de sus localidades por analgésicos y complementaron el tratamiento con
remedios herbales de la localidad. El padecimiento implicé el reposo de los enfermos por dos semanas, lo que significd
una disminucidn importante de ingresos para los hogares, por lo que emplearon los ahorros familiares y el apoyo de
parientes y vecinos para sobrevivir durante los dias que no trabajaron.

En la microrregion mixe se observa, una preferencia por atender los casos de gravedad con médicos particulares,
lo cual tiene implicaciones sumamente costosas para los hogares. En caso de padecimientos menores (resfriados,
diarreas, dolores, accidentes domésticos), la utilizacion de remedios tradicionales es el modelo a través del cual se
resuelven los procesos de salud-enfermedad. Se observé que incluso después de acudir a la atencion de la medicina
formal, ya sea ésta del servicio publico o privado; los hogares de esta microrregion utilizan los remedios de la medicina
tradicional. Se report6 una desconfianza generalizada respecto de los centros de salud publica.
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Microrregion Costa

En la comunidad de Santa Elena Comaltepec sélo hay una casa de salud. Ante el desabasto de medicamentos, los
hogares acuden al hospital de Jamiltepec (cabecera municipal) en busca de atencién médica. De los ocho itinerarios
de atencion documentados, Ginicamente dos acudieron a la casa de salud para solicitar analgésicos y desparacitantes
para sus hijos.

Uno de los casos registrados, acudio al centro de salud mas cercano para recibir atencion por tuberculosis, su
percepcion sobre la calidad y calidez del servicio fue negativa e influyd para que el beneficiario decidiera no volver al
siguiente mes ni por medicamentos y ni a sus citas de control. Los casos restantes reportaron males menores (dolores
de cabeza y resfriado) y un caso de alcoholismo, todos tratados a través de remedios tradicionales en combinacién
con la administracion de medicamentos alépatas que compraron en las farmacias de la cabecera municipal.

Solo en una de las trayectorias fue necesaria la atencion en un hospital publico de segundo nivel, ademas de los
servicios de especialistas particulares. Este caso resulta insuficiente para determinar las pautas de atencion de los
hogares de esta microrregion, sin embargo, el ejemplo es Util para mostrar las dificultades de la atencion a la salud
con motivo de una emergencia.

La paciente acudio al hospital mas cercano, a cargo del IMSS-Oportunidades buscando la atencion de un especia-
lista (oftalmologfa). En ausencia del especialista, se le sugiri a la paciente acudir a Pinotepa, sin darle mas datos. El
hogar invirtio en estudios clinicos, dos consultas con médicos privados, medicamentos y transporte, que significaron
el 42% de sus ingresos mensuales como jornaleros de campo. Los gastos fueron cubiertos entre la enferma (jefa
de familia) y su hermana. Utilizaron las becas de Oportunidades de sus hijos.

Con base en los itinerarios documentados, los hogares indigenas estudiados en la microrregion Costa consideran
limitados los recursos con los que cuenta la casa de salud, aunque acuden a ella en la bisqueda de medicamentos o
insumos que —de acuerdo a su experiencia- saben que pueden conseguir ahf (desparasitantes, analgésicos, suero oral
y en ocasiones métodos anticonceptivos), aunque su asistencia, en general, es casi exclusiva para el cumplimiento
de corresponsabilidades del Programa. De cualquier modo, las percepciones y opiniones generales sobre las acciones
de fomento a la salud comunitaria, como la construccion de letrinas y campanas de vacunacion, fue muy favorable
en todos los casos.

La ausencia de casos reportados no permite ser concluyente en cuanto a la atencion a la salud en casos de
urgencia, sin embargo, las pautas de atencion en estas condiciones no son muy diferentes a las encontradas en las
otras microrregiones de Oaxaca, en donde la baja capacidad resolutiva de los centros de salud de primer y segundo
nivel y la generalizada desconfianza en dichos servicios conduce a los pacientes a buscar atencion en consultorios
particulares, incrementando los costos de los procesos de salud-enfermedad-atencion de los hogares indigenas.

CHIAPAS
Microrregion Las Margaritas

En este municipio fueron documentadas 13 trayectorias de atencion, de las cuales cinco acudieron a centros de
salud locales de primer nivel. Dos de los cinco casos llegaron con sintomas de fuerte dolor abdominal, uno mas con
gastritis y el Ultimo de ellos reporté como padecimiento “tumor en el estdmago”. Tres de estos casos suspendieron
el tratamiento médico dado que no habia medicamentos disponibles en la clinica; solamente uno de los casos re-
cibié medicamentos, pero la jefa de hogar argumentd que éstos “no le sirvieron”, la familia no conocia con claridad
el diagnostico.

Unicamente un caso fue remitido de emergencia al hospital de Las Margaritas, y de éste al de Comitan, argu-
mentando que no podian atenderlo por motivos que nunca comprendio el beneficiario. Los costos de la enfermedad
fueron altos de acuerdo con las posibilidades econdmicas de este hogar y el paciente fue hospitalizado. Aunque se
trata de un solo caso, el itinerario es util para ejemplificar, que los costos de la atencion a la salud, aun en hospitales
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publicos, tienen consecuencias muy profundas en las economias domésticas. Para pagar los gastos relacionados con
esta enfermedad recurrieron a préstamos en la comunidad (en la comunidad hay cajas de préstamos que cobran
10% al mes de interés) que tardaron varios afios en pagar vendiendo parte de su cosecha.

Otros tres casos acudieron a médicos particulares por problemas dérmicos, dolores generales y de estémago, con
costos de atencion que oscilaron entre 10 y 60 salarios minimos (durante el 2008, el salario minimo en Oaxaca,
correspondiente al &rea geografica C, era de 49.50 pesos). En estos casos, la decisién comin fue el abandono de los
tratamientos por la imposibilidad de costear los medicamentos. Una de estas mujeres, con dolor crénico en manos
y huesos, resumié en una frase los motivos de su decision: “no he vuelto porque no he juntado el dinero”.

La profunda desconfianza en la capacidad resolutiva de los centros mas cercanos y el desabasto de medicamentos
para pacientes diabéticos, nos permiten explicar el itinerario terapéutico que exponemos a continuacion, relativo
al proceso de atencion de un paciente diabético, jefe de familia, tras una crisis. A consideracion de la jefa de familia
y dada la gravedad del paciente, decidieron acudir directamente al hospital de Comitan, porque de acuerdo a su
experiencia “en Las Margaritas solo iban a perder el tiempo”. La decision implicé un gasto de 100 salarios minimos
(durante el 2008, el salario minimo en Chiapas, correspondiente al area geografica C, era de 49.50 pesos) por
concepto de hospitalizacion y medicamentos. Para poder cubrir esta cantidad los hermanos del enfermo utilizaron
el dinero del trabajo agricola que provino de las parcelas familiares.

La conyuge del paciente confeso sentirse muy incomoda cuando va al hospital porque “los doctores son muy
bravos con nosotros”. Expresé sentirse nerviosa ante la necesidad de hablar en espafiol (que no es su lengua materna),
por eso prefiere ir acompanada por alguno de sus cuiiados, con el propdsito de que hagan los tramites en el hospital
y hablen con los doctores. Las implicaciones sociales de la enfermedad en este hogar tuvieron repercusiones en la
trayectoria laboral del jefe de familia, pero también en la trayectoria educativa de una joven de 18 afios, hija del
matrimonio. Ella recuerda que dejo de estudiar porque “a mi papa le dijeron que estaba muy enfermo de la diabetes
y mi mama necesitaba ayuda y pues el dinero no alcanzaba para mantener los estudios de todos"*

Finalmente, en las trayectorias de atencion restantes (4 de 13), se reportaron pautas semejantes, que combi-
naban la autoatencion con farmacos aldpatas (que compran en las farmacias) y visitas a curanderos, generalmente
con motivo de males indefinidos o dolores cronicos, de los que nunca se reconoce un diagnostico certero.

Pese al escenario descrito, las familias indigenas beneficiarias tienen una buena opinidn sobre las acciones del
Paquete Basico Carantizado de Salud, destacando ante todo el acceso a vacunas. También expresaron tener una
buena disposicion para acudir a los talleres comunitarios.

En suma, al igual que en otras microrregiones, las familias beneficiarias acuden principalmente a los centros de
primer nivel para el cumplimiento de corresponsabilidades y pese a las condiciones del servicio, los hogares tienen
expectativas principalmente orientadas al acceso de medicamentos.

Documentamos que el principal obstaculo en el acceso a la atencion a la salud, no refiere Ginicamente al desa-
basto de medicamentos sino también a la forma en que los usuarios han sido tratados en los centros publicos de
salud, condicidn que los lleva a buscar atencion fuera de sus comunidades de origen incrementando los costos de
sus trayectorias.

Los éxodos en busqueda de atencion médica, tienen lugar cuando las enfermedades se agravan; los males menores
tienden a ser tratados con remedios tradicionales y autoatencion a través de farmacos alépatas. Cabe sefialar que
aun recibiendo atencion en instituciones médicas publicas, los episodios de enfermedad tienen graves implicaciones
para las economias domésticas.

Microrregion Tumbala

El total de hogares estudiados en esta microrregion es beneficiario de Oportunidades. Todos pertenecen al grupo
étnico de los choles. Aqui se documentaron 28 trayectorias de atencién, de las cuales 29% refirié haber acudido

*  Diario de campo de Daniela Jiménez, investigadora microrregion Las Margaritas.
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con médicos particulares (esta frecuencia tiende a concentrarse en los hogares choles de Alvaro Obregén Planada
y Emiliano Zapata, acudiendo principalmente a la comunidad de Yajalén), 18% a clinicas locales de salud, 14%
con un curandero, 4% con un espiritista, 30% restante empled una combinacion de autoatencion, con remedios
tradicionales y medicamentos alépatas (que compraron en farmacias), mientras que 5% reportd accidentes graves
con consecuencias de incapacidad.

Se observo que las trayectorias de atencion en esta microrregion suelen ser mas limitadas porque también son
mas escasos los recursos econdmicos de estos hogares. Los beneficiarios acuden con mas frecuencia a los centros
de salud de primer nivel ubicados en su propia localidad. Solamente una de las 28 trayectorias refirid haber acudido
a servicios de primer nivel canalizado por la clinica IMSS-Oportunidades de El Porvenir al hospital de Yajalon con
motivo de una cirugfa (hernia estomacal). Los gastos ascendieron aproximadamente a 100 salarios minimos por
concepto de medicamentos, renta de una habitacion (durante un mes), transfusion de sangre y alimentacion.

Estas trayectorias de atencion, aun siendo cortas, refiriendo padecimientos que no son graves (como accidentes
domésticos, gastritis, colitis e hipertensidn) y siendo atendidas en UMR del IMSS-. Oportunidades (relativamente
cercanas a sus comunidades de origen), implican gastos generales por motivos de transporte, alimentacién y medi-
camentos que son dificiles de costear por los hogares de estudio.

En esta, como en las otras microrregiones chiapanecas, el desabasto de medicamentos para hipertensos y
diabéticos, implica estrategias costosas de atencion. Los tres casos que refirieron alguna de estas enfermedades
cronico-degenerativas, acudieron a consultorios particulares, bajo el argumento de que en los centros de salud “no
te atienden bien” o “no hay medicamentos”.

El afrontamiento de los procesos de salud-enfermedad en la microrregion de Tumbald, tuvo consecuencias negativas
para al menos seis jovenes en edad escolar. Cuatro de estos jovenes eran ex becarios; dos de ellos nunca lo fueron.
La desercidn escolar refirié principalmente los siguientes motivos: dejar de estudiar para incorporarse al mercado
laboral con el fin de cubrir los gastos médicos de algtin familiar, ayudar en casa para cubrir las labores domésticas
que el miembro enfermo de la familia ya no podia realizar, perder competencias y habilidades escolares con motivo
de enfermedad.

Por ejemplo. Una de estas jovenes, ex becaria de 20 afos, con preparatoria terminada y enferma de hemorroides,
dejo de estudiar y decidié trabajar para ayudar a su madre, quien padece una gastritis cronica desde hace 10 anos. En
el mismo hogar, otra ex becaria de 19 afios con preparatoria terminada, reportd sufrir de fuertes dolores de cabeza
desde nina, padecimiento que a lo largo de su carrera escolar, afectd su aprovechamiento.

Otros dos j6venes hermanos de 25y 21 afios que habitan en un mismo hogar (ex becarios que cursaron hasta
tercero de secundaria y sexto de primaria) desertaron de la escuela para trabajar, reconociendo que su estado de
salud no era dptimo, ambos reportaron sufrir de dolores abdominales.

Se encontrd, que los casos documentados de trayectorias escolares truncas por motivos de enfermedad entre
jovenes en edad escolar, tienden a concentrarse en hogares con condiciones generales de mala salud y francas limi-
taciones de acceso a la atencion de sus eventos de enfermedad.

En esta microrregion, las opiniones con respecto al Programa son positivas, y coinciden con las de los hogares
indigenas de las microrregiones ya resefiadas. Se resaltan los beneficios del acceso a campanas de inmunizacion y se
documentd una buena disposicidn a participar en talleres y actividades comunitarias, pese a la percepcion negativa
sobre la calidad de los servicios locales de salud, sobre todo con motivo de la escasa profesionalizacion de los equipos
médicos y por haber experimentado malos tratos.

Las practicas preventivas y de saneamiento basico se ven muy limitadas por las condiciones de infraestructura
de estas poblaciones, carentes de servicios como agua potable y dificultades econémicas para la construccion de
letrinas, con la consecuente exposicion de excretas al aire libre, que en otras microrregiones son menos evidentes.

En sintesis, se observa que los beneficiarios choles de la microrregion de Tumbala, refieren trayectorias de
atencion mas cortas y con menos acceso a servicios de salud que resuelvan sus necesidades de atencidn, aunque
comparativamente, dadas las pocas opciones de atencion a la salud, se observa que acuden con mayor frecuencia
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que los hogares indigenas de otras microrregiones a los servicios de primer nivel, aunque sus expectativas no sean
siempre resueltas.

En general, los hogares beneficiarios choles, tienen francas dificultades de acceso a la atencion médica. La limitada
capacidad resolutiva de los servicios que ofrece la medicina publica en sus localidades, compromete el impacto del
Programa Oportunidades, sin implicar diferencias en cuanto a las condiciones generales de salud y acceso a servi-
cios de los hogares beneficiarios. Los eventos de enfermedad, aun tratandose de padecimientos menores, afectan
definitivamente la calidad de vida de estos individuos.

Microrregion San Cristobal de Las Casas

Entre los hogares beneficiarios tzotziles se documentaron 13 trayectorias de atencion de las cuales Unicamente
cuatro acudieron a los centros locales de salud con otro motivo diferente al cumplimiento de corresponsabilidades.
De acuerdo con los entrevistados, en el centro de salud “si los atienden pero no hay medicamentos”. El abasto de
farmacos en esta microrregidn es tan precario, que cuando hay medicamentos, los encargados de los centros de
salud, lo notifican a la comunidad.

Los nueve casos restantes se comportaron del siguiente modo. Dos acudieron a un médico particular y tres
directamente al segundo nivel, con motivo de emergencia, por dolor agudo, fractura 6sea y un accidente. Cuatro
mas resolvieron sus eventos de enfermedad a través de la autoatencion, tres acudieron a los servicios de Farmacias
Similares y uno con un curandero, mientras que dos reportaron sintomas cronicos de dolor que no fueron atendidos.
En general, los casos que acuden a servicios particulares, ven resueltos parcialmente sus eventos de enfermedad,
que reaparecen cuando no pueden seguir costeando los gastos de la atencion privada.

Uno de los 13 casos, da cuenta del impacto desfavorable en las trayectorias educativas de jovenes en edad
escolar, en un mismo hogar con desventajas econémicas por motivos de salud. El jefe de familia de este hogar, que
fuera peodn de albaniilerfa, sufrié un accidente laboral que lo dej6 postrado en una silla de ruedas en 1992. A partir
del accidente, sus hijos renunciaron a sus estudios para trabajar fuera de casa. La responsabilidad sobre el cuidado del
jefe de familia tuvo consecuencias emocionales para la mas joven de sus hijas, a quien de acuerdo a sus hermanas
no le gusta salir ni trabajar fuera y tiene como prioridad asistir a su padre.

En suma, se puede afirmar que las pautas de atencién se repiten sin muchas variantes en los hogares tzotziles.
Ante la baja capacidad resolutiva de los servicios de primer nivel, las familias acuden generalmente a ellos por el
cumplimiento de corresponsabilidades, acceso a analgésicos, desparasitantes y sueros; los itinerarios de atencion
médica son cortos y acotados a los servicios disponibles en la zona (generalmente de primer nivel y ubicados en
otras comunidades ajenas a donde viven los hogares de estudio, asi como consultorios privados). Como en las otras
microrregiones chiapanecas, existen dificultades de acceso para recibir atencion de especialistas y tratamientos
médicos truncados por motivos econdmicos.

CHIHUAHUA
Microrregion Samachique

La presencia de un hospital de segundo nivel de afiliacién religiosa (Misién Tarahumara) en esta microrregién, ha
tenido un impacto positivo, muy evidente en comparacion a otras microrregiones, en cuanto a la calidad de la aten-
cion y acceso a salud de los hogares indigenas que ahi residen. Se reconstruyeron trece trayectorias de atencion, de
las cuales, solamente se documentd un caso que recibié atencién en la clinica local (UMR-IMSS-Oportunidades)
después de un diagndstico de hipertension notificado durante una consulta familiar, aunque los miembros del mismo
hogar refirieron que para otros padecimientos menores como dolores, episodios diarreicos e infecciones respiratorias
no complicadas buscaron la atencion del Hospital Mision Tarahumara.
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Las pautas de atencion de las familias beneficiaras raramuri son muy homogéneas. En todos los casos documen-
tados se acudio directamente al Hospital Mision Tarahumara, por gripas v resfriados comunes, dolores, infecciones
dérmicas, entre otros (ganglios, tifoidea, soplo en el corazén y problemas renales). La calidad en la atencién del
hospital referido se ve reflejada no sdlo en los costos mas bajos de la misma, sino en la capacidad resolutiva, que
acorta los itinerarios terapéuticos, evitando éxodos en la blisqueda de mejores servicios de salud. Del total de trayec-
torias documentadas, en ninguna se expreso6 haber salido de la microrregion. Unicamente dos casos refirieron haber
empleado remedios tradicionales, de los cuales solamente uno no tuvo atencion médica en un escenario organizado
y el otro desistié de la aplicacion de dicho remedio, cuando un episodio de diarrea parecié complicarse acudiendo a
tiempo al hospital.

En suma, las condiciones de acceso v calidad de los servicios de salud (debido a la presencia de la institucidn
médica religiosa) son favorables para los hogares beneficiarios raramuris, comparativamente con las familias indigenas
de otras microrregiones, aunque su presencia no ha significado el rompimiento de la brecha étnica en tanto a las con-
diciones generales de salud de estas familias, principalmente por la infraestructura precaria de servicios como acceso
a agua potable, ni ha transformado significativamente la epidemiologfa raramuri (por ejemplo, la alta incidencia de
tuberculosis, desnutricion e infecciones dérmicas). Los centros locales de salud publicos son exclusivamente utiliza-
dos para el cumplimiento de corresponsabilidades. Por lo mismo, es dificil precisar el impacto de Oportunidades en
términos de las condiciones generales de salud de las familias indigenas beneficiarias aunque se observa una mayor
reticencia y una cierta indiferencia de los beneficiarios raramuris a participar en las corresponsabilidades de salud,
que no fue tan evidente, en las microrregiones del sur (Oaxaca y Chiapas).

Microrregion Norogachi

Las trayectorias de atencién documentas en esta microrregion se reducen a tres casos, pero en general observamos
que, se presentan las mismas pautas de atencion que en la microrregion Samachique, debido a la presencia de otra
institucion médica religiosa (Clinica San Carlos). También son similares las actitudes con respecto al cumplimiento
de corresponsabilidades v a la utilizacion de servicios de primer nivel Unicamente para el cumplimiento de éstas.

Microrregion Yepachi-Maycoba

En total, se documentaron siete itinerarios, cinco de ellos relativos a padecimientos menores (resfriados y dolores),
que en general fueron resueltos a través de la autoatencion. Unicamente un caso refirié acudir a un médico parti-
cular (dolores lumbares por malformacién en la espalda), suspendiendo el tratamiento por motivos econémicos (el
protocolo medicamentoso comprendia tres meses, e implicaba un costo de 100 salarios minimos). La motivacién
de buscar atencidn con servicios particulares respondia a una negativa apreciacion sobre las capacidades resolutivas
de los centros de salud locales. '

Pese a las percepciones de ineficacias v falta de confianza sobre los servicios locales de salud, que se manifestaron
de forma general, en las trayectorias de atencion documentadas entre los hogares pimas, se registrd al menos un
itinerario que refirid recibir atencion en el centro local de salud, relativo a un caso de hipertension, diagnosticado
durante una consulta familiar de Oportunidades (con acceso, aunque un tanto irregular, a medicamentos vy citas
de control). A excepcién de este caso, se documentd que la asistencia a los centros locales de salud Ginicamente
tenfa como objetivo el cumplimiento de las corresponsabilidades (auque se reportd un caso que fue canalizado a
través del primer nivel a consulta especializada). Otra excepcién es el caso de Maycoba, donde los beneficiarios
acuden para solicitar por encargo la compra de medicamentos en los nodos urbanos a los que las encargadas de
salud tienen acceso.

Fueron dos las trayectorias de atencion que documentaron la necesidad de consulta especializada en segundo
nivel y que son Utiles para describir las posibilidades de los hogares pimas de resolver sus necesidades de salud en
vista de padecimientos de mayor gravedad.
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Uno de los casos, fue relativo a una deformacion dsea en el pie, siendo la paciente una nifia. En primera instancia
acudieron al centro de salud de Yepachi, y el médico la refirié a urgencias con el ortopedista al Segundo Nivel del
hospital Infantil de Chihuahua. Fue un diputado que visitd Yepachi en campana quién le facilité las consultas en
Chihuahua y la mitad de los costos de transporte. En suma se invirtieron 80 salarios minimos, de los cuales la mitad
fue asumida por el hogar. Utilizaron también como recurso emergente 1 000 pesos del tltimo pago de Oportuni-
dades. Después de acudir con el ortopedista, éste le inform¢ a la familia que la nifia requeriria una operacion pero
estando mas grande; de entonces al presente etnografico no habia pasado el tiempo suficiente para que la operacion
se efectuara. De acuerdo a lo observado en este caso, las redes sociales de estos beneficiarios tuvieron un impacto
muy positivo en la resolucion del caso, al menos en cuanto a la orientacion de atencion con eficacia resolutiva y
gestion de recursos para el pago de transporte y consultas.

El otro caso es relativo al acceso a atencion ginecoldgica de una mujer que después de tomarse la prueba del
Pap, la refirieron al IMSS-Hospital Solidaridad de San Juanito para efectuarse estudios clinicos. Los resultados nunca
llegaron, de modo que la paciente se movilizd en la blsqueda de otros recursos para conocer su diagndstico con
certeza, pero tuvo que suspender dicha estrategia por motivos econémicos. En esta trayectoria, la venta de activos,
como animales de corral, fue imprescindible para enfrentar el proceso de atencion.

Se documenté que los hogares pimas beneficiarios tienen una buena disposicion al cumplimiento de correspon-
sabilidades, y una opinion favorable sobre el acceso a campanas de vacunacion a partir de |a llegada del Programa,
aunque una mala apreciacion de la calidad de los servicios locales de salud y por ende una baja expectativa de los
mismos.

En suma podemos decir que las pautas de atencidn implican en general la autoatencion, el éxodo en bisqueda de
eficacia resolutiva con motivo de atencion especializada y estudios clinicos, asi como una baja capacidad resolutiva de
los servicios locales de salud, principalmente por falta de medicamentos. Aunque los casos de atencidn en servicios
particulares son insuficientes para arribar a conclusiones, podemos inferir desenlaces semejantes a los reportados
en otras microregiones, que implican la suspension de las trayectorias de atencion por motivos econdmicos.

Como una situacion extensiva al menos a las microrregiones de Oaxaca y Chihuahua, las consultas familiares de
Oportunidades son de gran utilidad en la deteccién de pacientes hipertensos (aunque el acceso a medicamentos
varia, asf como el control de los mismos). Las visitas regulares de los beneficiarios pimas a los centros de salud -aun
teniendo poca eficacia resolutiva- les permiten establecer relaciones con los prestadores de servicios médicos, que
indirectamente les facilitan el acceso a medicamentos, aunque paguen por los mismos (ver caso Maycoba vy la
compra de medicamentos a través de enfermeras).

SONORA
Microrregion yaqui

Observaciones generales. La mayoria de los hogares son beneficiarios del Seguro Popular. Se documentaron 16 casos
de indigenas beneficiarios, ninguna trayectoria de indigenas no beneficiarios, nueve de indigenas no beneficiarios y
tres de no indigenas no beneficiarios. Siendo en total 28 trayectorias de atencion reconstruidas.

Estos hogares, acuden a la clinica inicamente cuando consideran que son padecimientos sin importancia (afec-
ciones respiratorias y gastricas, erupciones en la piel), aunque para enfermedades mayores acuden al Seguro Social
en Ciudad Obregdn o en Pétam. En la muestra estudiada se reportan cuatro casos de diabetes e igual nimero de
casos de hipertension, asi como un caso de tuberculosis que fue atendido en instalaciones del Seguro Social.

Los hogares yaquis asisten por lo general al Seguro Social o al hospital general de Hermosillo de la SSA. Comun-
mente ante un padecimiento que ellos consideran grave, o cuya causa desconocen, acuden directamente al centro
de salud de Pétam (SSA) o alglin otro del IMSS o ISSSTE, como pueden ser el Semeson de Guaymas, el Seguro
Social de Ciudad Obregdn o el de Vicam. De acuerdo con ellos, se sienten mejor atendidos en estos lugares.
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La curanderia es una practica comun. Un factor que influye en los casos estudiados para la bisqueda de atencion
de curandero es el de los gastos inherentes a la atencion médica. Al menos en esta microrregion resulta mas barata
la atencion con médicos tradicionales.

La mayoria de los casos reportaron llevar a los nifios pequefios al centro de salud de Pétam, aunque también es
practica frecuente llevarlos con curanderos para tratar el empacho y sobarles la mollera.

En suma, la amplia oferta de servicios a proximidad, aunada a la amplia cobertura del Seguro Popular, incrementa
las posibilidades de los hogares de encontrar servicios donde les aseguren un diagndstico, dotacion de medicamentos
y analisis. La mayoria de las familias tiene parientes y amigos en las localidades aledanas que cuentan también con
servicios de salud, estas redes significan un apoyo en caso de ser necesario el internarse.

Microrregion mayo

La existencia de fuentes de trabajo en el estado, principalmente maquiladoras, permite que los hijos de los hogares
estudiados puedan aspirar a la cobertura del Seguro Social con la posibilidad de incorporar a sus padres.

Ante padecimientos tales como males respiratorios, tanto indigenas como no indigenas recurren en primera ins-
tancia a remedios caseros. Cabe destacar que el 50% de la muestra de esta microrregién reporté padecer de las vias
respiratorias, cuya causa descansa probablemente en factores medioambientales (exceso de particulas suspendidas
o polvo en el aire). Si estos males se agravan acuden a la clinica de Salud de la Bocana. Para padecimientos mas
serios, en caso de ser beneficiarios del IMSS acuden al Seguro Social de Etchojoa.

Indigenas beneficiarios. Acuden al centro de salud de la Bocana ante los males que consideran comunes como
afecciones respiratorias. Si estos sintomas se complican, recurren a la medicina popular, y si no encuentran remedio
al médico particular. Con respecto a la busqueda de atencion de medico particular, ésta fue empleada ante el adve-
nimiento de un padecimiento mas grave, en la ocurrencia de un derrame ocular.

Se observa que el caso de diabetes encontrado no se atiende ante ninguna instancia, es la familia quien se pre-
ocupa por su calidad de alimentacion.

Microrregion guarijia

Como en las otras microrregiones sonorenses, la vulnerabilidad se ve reducida mas por el estatus de beneficiario del
Seguro Social que por el hecho de ser beneficiario de Oportunidades. También juega un papel importante en esta
reduccion de la vulnerabilidad el ser beneficiario del Seguro Popular.

CONCLUSIONES SOBRE PAUTAS DE ATENCION DE HOGARES INDIGENAS
BENEFICIARIOS

Corroboramos la hipdtesis de que, los grupos indigenas presentan las condiciones mas desfavorables de acceso a los
servicios de salud y atencion apropiada en casos de enfermedad a causa del rezago en que se encuentran, observando
que a mayor densidad de poblacion indigena, mayores son las carencias de los centros de salud del Estado. Estas condi-
ciones determinan la capacidad resolutiva de los centros médicos locales y afectan la percepcion y relacion de los hogares
indigenas sobre los mismos, determinando las pautas de atencion a la salud, volviéndolas en general mas costosas. Las
pautas de atencion concluyen, las mas de las veces, antes de resolver los eventos de enfermedad con consecuencias
sociales profundas en las estructuras domesticas. En aquellos hogares en donde los procesos de salud-enfermedad, lejos de
resolverse, son parte de la vida cotidiana (caso Chiapas) las capacidades productivas se ven mermadas y se minan también
las oportunidades reales de los miembros del hogar en edad escolar para continuar con sus trayectorias escolares.
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Por otro lado, existen contrastes significativos entre distintos grupos indigenas con respecto a sus condiciones
de acceso a la salud, determinadas por otras instancias ajenas al Estado y que han tenido, en el caso de Chihuahua,
un impacto muy positivo en términos de solventar sus necesidades mas inmediatas de salud y de acotar las pautas
de atencion y los costos de la misma.

Se observa que las acciones del Paquete Basico Garantizado de Salud, en aquellos aspectos en que los centros
de salud tienen mayor capacidad resolutiva, por ejemplo, en la deteccidn de pacientes hipertensos y su control (a
excepcidn de la microrregiones chiapanecas y de Yepachi-Maycoba), propician no sélo la demanda de servicios en
primer nivel, sino la concurrencia de los hogares indigenas para recibir atencion regular para dichos padecimientos. La
presencia del Programa ha logrado generar impactos muy positivos y especificos en cuanto al acceso de las familias
indigenas a campafas de vacunacion. A través del fomento de practicas de saneamiento basico en las comunidades
se han visto también cambios, relativos, principalmente a la construccion de letrinas en las viviendas indigenas,
con gradientes significativos de acuerdo al grado de marginacion y pobreza en que viven dichos hogares. Los mas
considerables son los observados en las microrregiones estudiadas en Oaxaca y Sonora.

En suma, el componente de salud, tiene un impacto relativo en hogares indigenas debido a las condiciones
histdricas de su relacion con los servicios de salud del Estado v a la politica publica y social en general, aspectos que
escapan a la ingerencia del Programa.

Sin embargo, pese a estos obstaculos determinados histérica y politicamente que se manifiestan en la poca ca-
pacidad resolutiva, el Programa ha incrementado la demanda y acceso de servicios por parte de hogares indigenas
en general a partir de las corresponsabilidades. También se puede afirmar que los pocos pero contundentes aspectos
resolutivos documentados (campanias de vacunacion y acceso a tratamiento de hipertensos) pueden a largo plazo
cambiar la percepcion de las familias indigenas sobre los servicios publicos de salud.

En general, y a pesar de estas condiciones desfavorables, los hogares indigenas —principalmente del sur donde fueron
reportadas las mas profundas desavenencias de acceso a la salud- consideran que Oportunidades ha significado un
cambio positivo para sus hogares y comunidades, debido en primer lugar a las transferencias monetarias que suelen
utilizarse como recurso emergente ante necesidades de salud, mas cominmente entre familias indigenas. Por otro lado,
pese a las condiciones de la infraestructura local de servicios de agua y manejo de basura, también se documentaron
mejores habitos de saneamiento basico en los hogares formados por hijas de titulares), indigenas o no indigenas que
tienen un acceso relativo a servicios de salud y habitan en contextos rurales menos marginales (cabeceras municipales
y comunidades cercanas a nodos urbanos o localizadas sobre carreteras o ubicadas cerca de centros de salud).

PAUTAS DE ATENCION EN LAS MICRORREGIONES DE ESTUDIO EN HOGARES
INDIGENAS NO BENEFICIARIOS

Dadas las caracteristicas de las trayectorias de atencién documentadas (sucintas y menos numerosas) el analisis
que presentamos sobre los hogares indigenas ha sido estructurado de manera diferente. En total se documentaron
75 trayectorias de atencion en hogares indigenas no beneficiarios, distribuidas del siguiente modo: 40 trayectorias
de atencion en Oaxaca, tres en Chiapas, 19 en Chihuahuay 13 en Sonora. Los principales resultados nos permiten
caracterizar sus pautas generales de atencion, una vez observadas las similitudes de las mismas, aun en contextos
distintos, que configuran excepciones que se resaltan a continuacion:

A excepcion de Norogachiy Samachique en Chihuahua, donde las instituciones médicas religiosas juegan un papel
fundamental en la atencion de la poblacidn indigena independientemente de su adscripcion al Programa, observamos
pocas diferencias con los hogares raramuri beneficiarios, siendo la tnica significativa un uso mas decantado por la
autoatencion. Fuera de estas diferencias, observamos en las otras microrregiones pautas de atencion muy semejantes
a las referidas por los beneficiarios indigenas que no vivian a proximidad de los centros de salud.
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En general, las familias indigenas no beneficiarias visitan con menos frecuencia los centros locales de salud. De
un total de 75 trayectorias de atencion, Gnicamente tres refirieron acudir a un centro local de salud. Uno de esos
casos fue documentado en la microrregion de San Cristobal de Las Casas, y fue referido por una mujer que acudio
de emergencia a la unidad local mas cercana, siendo canalizada a un hospital de la region para recibir atencidn
ginecoldgica debido a intensos dolores en la matriz. Estuvo seis meses en tratamiento; durante el primer mes, el
hospital proveyd los medicamentos, y aunque los siguientes tuvo que comprarlos, tuvo una buena percepcion de
la atencion recibida, gracias al acceso, aun fuera parcial, a medicinas. Refiere que a la clinica local (Saltillo) ha ido
un par de veces pero todas antes de que la comunidad de Chacala tuviera Oportunidades, de acuerdo con ella, ha
dejado de asistir “porque hay demasiada gente por las revisiones de Oportunidades y reciben solo a las que tienen
cita por fecha’, asi que “no me dan ganas de ir porque siempre esta lleno”.

Otros dos casos mas fueron documentados, uno en la microrregion mazateca de Oaxaca y otro en Yepachi. El
primero fue referido por una mujer que se detectd una protuberancia evidente en el seno y acudio al centro local
de salud para saber de qué se trataba; los médicos del centro la enviaron al hospital mas cercano de segundo nivel
ubicado en Huautla de Jiménez, donde el servicio no tendria costo alguno, pero la joven prefirid atenderse en Ia
ciudad de México, dado que su percepcion sobre la capacidad resolutiva de dicho hospital era negativa y consideraba
mas “facil” acudir a la ciudad, echando mano de las redes familiares con las que contaba. El caso Yepachi, fue el
tnico que si obtuvo diagndstico y tratamiento en la clinica local, y vale resaltar que el no beneficiario acudié a ésta,
motivado por un familiar que trabajaba en ciertas actividades comunitarias de la localidad.

El uso muy limitado de los centros locales de salud por parte de los indigenas no beneficiarios, explica la mayor
tendencia al empleo de la autoatencién en eventos de enfermedad considerados menores (dolores crénicos, diarreas
e infecciones agudas sin complicacién, accidentes domésticos) v a una practica generalizada de sanacion a través
de la medicina tradicional. Sin duda, la atencién de nosologfas biomédicas (cémo diabetes, dermatitis v gastritis)
a través de la medicina tradicional, influye en la atencion tardia de dichos padecimientos y en su condicion de
gravedad, que se expresan, por ejemplo en 22% de casos que reportaron atencion de emergencia debido a crisis
diabéticas, principalmente en las entidades del sur (Oaxaca y Chiapas), que en principio se ignoraron los sintomas
y se intentaron disminuir con remedios tradicionales.

Aunque se reportan similitudes en cuanto a los perfiles epidemiolégicos de los hogares indigenas beneficiarios,
se documentaron diferencias significativas en cuanto al estado general de la salud infantil. Se registraron mayores
necesidades de atencion en los hijos de familias no beneficiarias, situacion que se presenta en menor medida entre
los hogares beneficiarios debido a que la concurrencia frecuente de los miembros de estos hogares a los centros de
salud permite a los equipos médicos identificar tempranamente condiciones de enfermedad, antes de presentarse
complicaciones severas. Esta condicién se expresa en 50% de casos relativos a episodios de enfermedad infantil que
fueron tratados oportunamente en hogares indigenas beneficiarios, frente a 85% de casos reportados (de episodios
de enfermedad infantil) atendidos bajo condiciones de emergencia y complicacién entre los hogares indigenas no
beneficiarios.

Cuando acuden al médico lo hacen en estado de gravedad y generalmente en consultorios o clinicas particulares,
por lo que sus trayectorias de atencion son, en general, mas largas y costosas, y con menos posibilidades resolutivas,
por lo que tienden a concluir antes de resolver el evento de enfermedad por motivos principalmente econémicos,
dados los costos de la medicina privada. El estado deteriorado de salud les exige una mayor necesidad de estudios
clinicos, medicamentos y consultas. Se observa que, mientras los hogares indigenas beneficiarios incrementan los
costos de atencion principalmente ante la necesidad de un especialista, entre hogares indigenas no beneficiarios
estos costos suelen ser altos aun en la atencion de males menores, como padecimientos infecto contagiosos.

En general, hay menos recurrencia a los centros de salud locales para solicitar medicamentos que identifican en
existencia los beneficiarios, como analgésicos, desparasitantes y farmacos para hipertensos y diabéticos (a excepcién
de las microrregiones chiapanecas y los hogares guarijios), con una pauta muy regular de comprar los medicamentos
directamente en farmacias, inclusive analgésicos.
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Salvo las excepciones mencionadas, las pautas de atencion de los indigenas no beneficiarios no distan mucho de
los indigenas beneficiarios que no viven a proximidad de los centros de salud, pero si es evidente que su participacion
comunitaria y el acceso a campanias de salud, son en el primer caso nulas, mientras que entre beneficiarios indigenas
son al menos regulares. Las familias indigenas no beneficiarias consideran que las acciones de salud comunitaria
son propias de los beneficiarios del Programa. En 21 trayectorias de atencion de las 75 documentadas, los hogares
indigenas no beneficiarios refirieron no ser atendidos ante el privilegio de atencion de beneficiarios de Oportunida-
des. Cerca de 87% de las opiniones registradas en los itinerarios, expresé que no acuden a los centros de salud, ni
participan en campanas de salud, debido a que no son beneficiarios. Ademas de tener la apreciacion de que no seran
atendidos, se perciben en general con mayores desventajas antes los beneficiarios. Unas jovenes chiapanecas de
la microrregion de San Cristdbal de Las Casas lo exponen asi: “nos sentimos sanas pero no sabemos si nos pueden
detectar algo”.

En suma, se puede decir que los hogares indigenas no beneficiarios se decantan por la atencion particular en
combinacién con la medicina tradicional (que también se documentd como costosa). Sus trayectorias de atencién
también revelan que acuden al médico cuando su estado de salud estd muy deteriorado (las crisis diabéticas son
comunes) con consecuencias econdmicas mas graves y poca resolucion de sus padecimientos. El hallazgo més
concluyente es relativo a la apreciacion de que la salud es un beneficio al que no tienen acceso, dado que no son
familias con apoyo del Programa.

PAUTAS DE ATENCION EN LAS MICRORREGIONES DE ESTUDIO EN HOGARES NO
INDIGENAS BENEFICIARIOS

De las 101 trayectorias de atencién documentadas entre hogares no indigenas beneficiarios de Oportunidades, 20
fueron recabadas en Oaxaca, 22 en Chiapas, 34 en Chihuahua y 25 en Sonora.

OAXACA
Microrregion mazateca

El criterio para la seleccion de los hogares no indigenas beneficiarios, estudiados en esta microrregion, se orienté
por la blsqueda de familias en donde, la madre fuera mestiza y el padre indigena, dado que la poblacién de estas
localidades era mayoritariamente indigena. En total, se registraron 13 itinerarios de atencion, de los cuales sélo uno
acudié al primer nivel para atender una infeccion dérmica, que pese a ser diagnosticada y expedirse una receta, no
tuvo acceso a medicamentos, por lo que el tratamiento se suspendid al cabo de unos meses por no poder costear
las farmacos recetados.

De acuerdo a los casos reportados, se observa que las consultas familiares en esta microrregion son una oportunidad
para la identificacion de padecimientos, que son diagnosticados v para los cuales generalmente se expide tratamiento,
aunque la mayor parte de las veces los hogares no tengan acceso a medicamentos. Sin embargo, cuando los eventos
de enfermedad no coinciden con las citas, los beneficiarios generalmente no acuden a los centros locales de salud
en la blsqueda de atencién v prefieren asistir a clinicas y consultorios particulares en otras localidades (Ciudad de
México y Huautla), sobre todo en casos de padecimientos considerados graves porque existe la percepcidn general,
“nunca hay medicinas” o “los médicos no saben”. El modelo real de atencion de estos hogares, en cuanto a padeci-
mientos comunes como resfriados, diarreas o dolores, combina la autoatencién con medicamentos que obtuvieron
de los centros de salud en alg(in evento pasado de enfermedad (generalmente Ambroxol* y analgésico) y remedios
tradicionales.
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Microrregion mixe

En esta microrregion se documentaron tinicamente tres casos, de los cuales recurrieron a la autoatencion, pero uno
de ellos, relativo a la atencion del dengue en una familia es emblematico. Este hogar refirid que gracias a las platicas
del Programay al trabajo de las promotoras de salud, supieron identificar tempranamente los sintomas del dengue y
tratarlo, acudiendo a la casa de salud por analgésicos, en combinacion con un remedio doméstico a base de hierbas
locales. De acuerdo con su experiencia, esto les ayudo a “curarse solos” sin necesidad de acudir al doctor.

Microrregion Costa

En la microrregion Costa se documentaron cuatro trayectorias de atencion en un mismo hogar, dos de los casos
requirieron de atencidn especializada (los otros dos referfan a dolores e infecciones que fueron resueltas mediante
autoatencion), por quistes en los ovarios y ojos. El primero fue resuelto acudiendo directamente a un hospital de
la region, y el segundo en un hospital de Acapulco. Aunque en la primera trayectoria no se especifican gastos de
atencion, la segunda tuvo gastos menores (comparados con los costos de atencion en segundo nivel que se registran
para hogares indigenas beneficiarios), debido al apoyo de redes familiares en el destino de atencién. En los dos casos,
se observé una mayor habilidad para acceder a redes de informacién pertinente (prestadores de servicios v actores
relevantes de la comunidad) y que fueron de gran ayuda para encontrar servicios con capacidad resolutiva.

De acuerdo a la experiencia del hogar y su percepcion, la mayor debilidad de los servicios de salud de primer nivel es la
falta de medicamentos, motivo por el cual prefieren no acudir a estos centros y se limitan a asistir exclusivamente para el
cumplimiento de corresponsabilidades. Sin embargo, suelen aprovechar la relaciéon con los prestadores de servicios para
obtener informacién sobre como resolver sus necesidades de atencion o acceder a algtin tipo informal de consejeria.

En suma, en los hogares mestizos beneficiarios de las microrregiones oaxaquenas, se documentaron mejores habi-
lidades para el acceso a informacion sobre servicios con capacidad resolutiva, ademas de un mejor funcionamiento de
las consultas familiares en la identificacion temprana de padecimientos. También se observo la incorporacion de pautas
de autocuidado, como acudir con el dentista, conocer el manejo de un episodio de dengue, o asistir regularmente a
citas de control de pacientes hipertensos y diabéticos. No obstante la percepcion con respecto a la ineficiencia del
Programa no dista mucho de la reportada por otro tipo de hogares, misma que incide en las pautas de atencion que
se siguen cuando el evento de enfermedad no coincide con las citas familiares y, aun en los casos de males menores,
prefieren ir a clinicas o consultorios particulares generalmente debido a este tipo de percepciones. De modo que, pese
a la documentacion de mejores habilidades de autocuidado y prevencion, los hogares siguen sin acudir directamente
a los servicios locales en caso de enfermedad. Sin embargo, dado lo anterior, se observa que en comparacién con los
hogares indigenas beneficiarios los costos en la atencion no son tan elevados v sus trayectorias un poco mas cortas y
resolutivas, principalmente entre aquellas familias que no viven en condiciones de marginalidad geografica.

Finalmente y de acuerdo con los padecimientos reportados, concluimos que sus condiciones generales de salud,
no son tan comprometedoras como las notificadas por hogares indigenas beneficiarios y no beneficiarios.

CHIAPAS?
Microrregion Las Margaritas

Del total de trayectorias de atencién documentadas, siete acudieron por atencién a su centro local de salud, tres de
ellas con motivo de consulta familiar del Programa. Durante las consultas familiares de Oportunidades se refirieron

*  Clorhidrato de Ambrosoli, indicado en el tratamiento de tos con flemas.

* En la microrregion de Tumbald no se documentaron trayectorias de atencion de mestizos beneficiarios.
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tres detecciones, un “herpes en la matriz” al entregar un resultado de Pap, un caso de diabetes y uno mas de hiper-
tension. Ninguno de los tres casos detectados recibié atencion médica o seguimiento en el centro local de salud.

La mujer a la que se le detectd “herpes en la matriz” decidié acudir al hospital de Las Margaritas (segundo nivel)
para estar segura que estaba bien el diagndstico que le dieron. Antes de ello intentd tres veces hacerse la prueba de
Papanicolaou en el centro de salud de la localidad (EI Encanto) pero en las tres ocasiones no se encontraba mas que
la enfermera auxiliar a quien considera poco capacitada para llevar a cabo su puesto. Ella refiere que esta situacion
significa mayor inversion en gastos de salud porque “cualquier cosa hay que irse a Las Margaritas”. De acuerdo con la
beneficiaria, la explicacion que la enfermera les da respecto a sus prologadas y frecuentes ausencias es que “tiene que
salir a arreglar papeles de Oportunidades y si no los arregla nos vamos a quedar sin los apoyos”. Ademas del problema
con la ausencia de la enfermera cuenta que hay muchos problemas con el manejo de asistencias para recibir los apoyos
de Oportunidades, “no es clara ni comprensiva con nosotras” y al pedirle un ejemplo cuenta que en una ocasion faltd
a un taller de salud porque estaba enferma y no pudo avisar y que la enfermera le dijo que “no es mi problema, si usted
cumple le pongo asistencia, si no cumple le pongo falta”. Cuenta Maria que lo dijo en tono amable y que eso le dio mas
coraje porque “asi no se le puede pelear”. Otra situacion fue que a varias mujeres de la comunidad les dijo que habia
llegado una lista donde estaban sus nombres y que ahora tendrian “como obligacion de Oportunidades” acudir a las
clases de secundaria del Instituto Nacional para la Educacién de los Adultos (INEA) en la comunidad. Fue hasta que
una de las mujeres investigd en Comitan que supieron que no formaba parte de las corresponsabilidades del programa.
“Nos dice muchas mentiras y pues ya no le creemos”. Entre sus obligaciones reconoce asistir a la clinica a hacerse las
revisiones, y asistir a “las platicas cada tres meses, la siguiente es el 6 de junio”. Le informaron que el Papanicolaou
contd como asistencia a la platica y como ella se realizd el examen en Las Margaritas tiene que llevar los resultados
para que no le pongan falta. Considera que durante los anos que ha recibido Oportunidades ha sido un gran apoyo en
la educacion de sus hijas v es fundamental para la salud de su familia “si no tuviéramos la cita de sanos no nos hubié-
ramos dado cuenta de la diabetes de mi marido, y no nos hubieran ayudado a conseguirle un psicologo a mi hijita”.

Por su parte, el paciente diabético expresé que aunque le fue programada una cita de control, a la que tendra que acudir
mes con mes, esto representa un inconveniente, dado que el médico solamente acude un dia a la semanay “hay mucha
cola”. El acceso limitado a los medicamentos y el cambio en la dieta a recomendacidn del doctor, han incrementado los
gastos en salud de la familia y no saben hasta cuando podran costear la atencién de este paciente (jefe del hogar).

Del resto de las trayectorias de atencion documentadas, tnicamente dos itinerarios resolvieron sus necesidades
de atencion en el primer nivel, relativas a EDA e IRA, y con acceso a medicamentos, v las otras cinco reportaron
padecimientos menores sin complicaciones que generalmente tratan a través de la autoatencion con farmacos que
compran en las farmacias de cabeceras municipales.

En suma, aunque solo se explicitan algunos ejemplos, las opiniones de los beneficiarios mestizos con respecto al Pro-
grama, documentadas en las trayectorias de atencidn, dejan ver que estos hogares son mas criticos en cuanto a la atencion
que reciben de los centros locales de salud. Ellos argumentan que es importante conocer sus condiciones de salud pero
que necesitan tener acceso a medicamentos y citas de control, ademas de contar con la presencia de personal calificado
para la atencion de su salud. Estas percepciones son tiles para ilustrar que, en general, los beneficiarios mestizos tienen
mas habilidades para exigir atencion de calidad y conocen mejor sus corresponsabilidades. También se observa que tienen
una buena disposicion al cumplimiento de las mismas. Aunque prima una percepcion general de que el Programa les ha
sido de gran ayuda, su posicion es clara en cuanto a identificar las limitaciones de la atencion en las clinicas locales.

Microrregion San Cristobal de las Casas

En esta microrregion, las opiniones y pautas de atencion no son muy diferentes a las de sus homologos en Las Mar-
garitas aunque aqui, de las 12 trayectorias de atencién documentadas, la mitad refirié que (aun en cuatro casos en
que tuvieron acceso a medicamentos), los farmacos obtenidos a través de las clinicas rurales no les habfan servido y al
menos 80% no estaba de acuerdo con su diagndstico. En general, se observa una mayor expectativa en cuanto a los
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servicios locales de salud que es evidente en las criticas que vierten sobre los mismos v en las pautas de atencion que
reportan una visita mas asidua a los centros de salud y no Unicamente para el cumplimiento de corresponsabilidades.
Tanto en Las Margaritas como en San Cristobal de Las Casas los mestizos beneficiarios reportaron visitar con mayor
frecuencia la unidades locales de salud, en comparacién con hogares (independientemente de su adscripcidn étnica y
estatus en el Programa) de otras microrregiones.

CHIHUAHUA
Microrregiones Samachique y Norogachi

La presencia de los hospitales religiosos en las microrregiones Samachique y Norogachi, hace dificil evaluar el im-
pacto del Programa en términos de acceso a la salud, pero si se pueden detallar algunas generalidades en cuanto a
sus pautas de atencion y condiciones generales de salud.

A partir del analisis de las 16 trayectorias de atencion documentadas, en hogares mestizos de Samachique y
siete reconstruidas en Norogachi, se observa una mayor tendencia a reportar diagnosticos mas acabados, itinerarios
Menos Costosos, Con un mejor acceso a atencion de especialistas y a estudios clinicos. Se documenté un empleo
menos frecuente de practicas de autoatencion en comparacion con los hogares mestizos no beneficiarios de esta
microrregion v las familias indigenas estudiadas. Los casos reportados de autoatencion son exclusivos de madres
de familia que emplean remedios domésticos para atenderse a ellas mismas.

En general, dada la presencia del Hospital Mision Tarahumara, en Samachique y Clinica San Carlos en Norogachi
(ademas de otras opciones de atencidn a la salud que implican redes de servicios mas amplias y de mejor calidad,
entre ellas la Clinica Santa Teresita en Creel) las condiciones de salud de estas familias son mejores y el nimero de
padecimientos que no tienen atencion medica son menos frecuentes, asi como los costos de la atencion a la salud
(sobre todo para los ejidatarios, buena parte de ellos beneficiarios mestizos). Aunque los gastos en salud sf fueron
ligeramente mas altos en hogares mestizos beneficiarios de Norogachi.

Aunque los traslados en busqueda de atencién se reportaron (cuatro de 16 trayectorias) estos no significaron
inversiones tan costosas como en los hogares beneficiarios de otras microrregiones. La presencia de instituciones
médicas que ofrecen servicios de mejor calidad y el uso de los centros locales de salud conduce a un menor costo o
a que éste sea menos significativo que el documentado entre hogares beneficiarios y mestizos de las microrregiones
chiapanecas. La diferencia estriba en que estas deficiencias no tienen un impacto en las economias y pautas de
atencion (éxodos en busqueda de eficacia resolutiva) reportadas en otras microrregiones (como el caso Chiapas
y Oaxaca). Los centros de salud son en general visitados para el cumplimiento de corresponsabilidades aunque se
registrd una mayor frecuencia de solicitud de medicamentos entre hogares mestizos de Norogachi que en Samachi-
que, debido a que la Clinica San Carlos comienza a negar la atencidn a beneficiarios mestizos de Oportunidades. En
cuanto a sus opiniones y percepciones sobre el Programa los datos recabados no nos permiten llegar a conclusiones
precisas, pero si observamos que los hogares beneficiarios mestizos tienen una mejor disposicion a participar en
campanas de salud (vacunacién) que los hogares beneficiarios indigenas. En general, estos hogares tienen mejores
habilidades para el autocuidado y mas amplios conocimientos sobre el manejo adecuado de episodios de diarreas
y deshidratacion, aunque estas habilidades son menores en cuanto al manejo de las infecciones respiratorias. El
perfil de los padecimientos reportados por los hogares mestizos es significativamente diferente al de los indigenas
beneficiarios y no beneficiarios de estas microrregiones. Por ejemplo, en ninguno de los casos de hogares mestizos
se reporto tuberculosis ni desnutricion, enfermedades que si estan presenten en las familias indigenas.

Microrregion Yepachi-Maycoba
Las trayectorias terapéuticas reportadas en esta microrregion fueron 11, de las cuales tres casos acudieron a la clinica

local en busqueda de atencién por padecimientos reportados como bronquitis, “colesterol’, mareos (hipertensién).
Todos recibieron atencion médica y acceso a medicamentos.
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Observamos que hay una mejor disposicion a acudir al centro local de salud entre mestizos beneficiarios en esta
mirorregion, principalmente de la comunidad de Yepachi, ya que en Maycoba se documentd que se cobran cuotas
mensuales a los beneficiarios, aunque no asistan a consulta, con el proposito de pagar los gastos de alimentacion y
hospedaje de los equipos médicos, por lo que los habitantes de esta localidad prefieren, en caso de necesitar atencion
médica, recurrir a consultorios privados.

Los padecimiento de gravedad o urgencia suelen tratarse acudiendo directamente a hospitales en nodos urbanos,
como Hermosillo, con una frecuencia mayor que entre hogares beneficiarios indigenas quienes desisten ante las
dificultades y costos de traslado. En general, la atencion con especialistas es costosa debido a las distancias que los
separan de los hospitales de segundo nivel y a que en estas localidades generalmente no tienen familiares. Se percibe
que los beneficiarios mestizos no so6lo acuden con mayor frecuencia sino que su experiencia, lejos de desacreditar
los centros de salud (en el que no siempre hay un abasto regular de medicamentos no abren las 24 horas del dia
y no cuentan con profesionales médicos), han logrado identificar aquellos eventos de enfermedad en los que si se
tiene una mejor capacidad resolutiva como la atencion de IRA 'y EDA, hipertension y diabetes, y aprovecharlos.

Entre estos hogares, los beneficiarios consideran que el impacto del Programa es mayor en términos de acceso
a la educacion que a la salud.

SONORA
Microrregion yaqui

No indigena: nueve casos. Los no indigenas beneficiarios acuden ante el caso de enfermedad al centro de salud en
Vicam, Empalme o Guaymas, o bien al Seguro Social de Ciudad Obregén.

El Unico itinerario terapéutico reportado de Estacién Oroz (no indigena beneficiaria) es el de un hogar que acudié
en primera instancia a la casa de salud local. No obstante, el enfermo fue remitido al Hospital General de Obregén
para analisis posteriores (erupcion en la piel).

Microrregion mayo

El ser beneficiario del IMSS ha determinado en gran medida la atencion que pueda otorgarsele a algiin padecimiento
cronico. Uno de los casos es el de un paciente de glaucoma que esta en condiciones de asegurarse la atencion gracias
a que su hijo, que tiene un empleo con dicha prestacion, lo ha nombrado beneficiario de este servicio.

No obstante, dicha atencidn no siempre resulta informativa ni efectiva. En uno de los itinerarios se describieron
sintomas que indicaban posiblemente un cuadro asmatico (el informante, no indigena beneficiario, no sabe de qué
se trata, no lo expresé en esos términos), acudieron al Seguro Social (la paciente era beneficiaria por su escuela),
nunca fueron informados sobre cual era el padecimiento, de su ocurrencia erratica, y dado que los primeros estudios
no determinaron nada no se dio continuidad al diagndstico. Terminaron acudiendo al curandero.

Microrregion guarijia

Acuden en casi todos los casos a atencion en el centro de salud de la localidad. No obstante, no todos encuentran
solucion a sus problemas de salud. En un caso, una paciente con erupcion en la piel de los brazos, tuvo que sufrir
de esta dolencia por un tiempo ya que en la clinica no le pudieron proporcionar el medicamento que necesitaba, y
que costaba en el mercado, seguin dice la paciente, como 500 pesos. Al final le quedaron cicatrices. En otros casos,
a pesar de la atencion constante tanto en el centro de salud como en el hospital, la paciente no ha podido controlar
su padecimiento crénico (vérices con ulceras).
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PAUTAS DE ATENCION EN LAS MICRORREGIONES DE ESTUDIO EN HOGARES NO
INDIGENAS NO BENEFICIARIOS

En total se documentaron 40 trayectorias de atencion de hogares mestizos no beneficiarios, de las cuales nueve se
registraron en Oaxaca (todas en la microrregién Costa), cinco en Chiapas y 16 en Chihuahua.

En general, los hogares mestizos que no cuentan con adscripcion al Programa, prefieren la medicina tradicional
que los servicios de salud del Estado, refieren trayectorias de atencion mas cortas, usan con menos frecuencia los
servicios de salud locales y muestran cierta renuencia a participar en campanas locales de salud, aunque su percepcion
general sobre los servicios médicos locales no es tan negativa como en el caso de los hogares indigenas.

De los 40 casos documentados, Unicamente tres casos, de la microrregion Las Margaritas, en Chiapas, reportaron
haber acudido a un centro local de salud en la busqueda de atencion. Uno de los casos llegé a la clinica rural como
derechohabiente del Seguro Popular, donde se le notificd un diagndstico como hipertenso y tratamiento. Uno mas
acudio para atender una migrana, resolviendo su necesidad de atencion, y el Ultimo acudié con motivo de un accidente,
notificando numerosas dificultades, no en términos de atencidn, sino debido a los costos de transporte y pago de medi-
camentos que no estaban disponibles en la clinica. Comtinmente emplean la autoatencion, los remedios caseros v las
resoluciones religiosas (particularmente en Chiapas) para enfrentar sus procesos de salud enfermedad. Ceneralmente
acuden a consultorios o clinicas particulares, aunque con menos frecuencia (que puede deberse al niimero de trayectorias
reportadas) que los hogares indigenas en general. Hay una propensién a acudir directamente a hospitales de segundo
nivel (al menos la mitad de los casos reportados), con itinerarios médicos costosos, y unicamente en condiciones de
gravedad. Como un dato excepcional, de los nueve casos reportados en la microrregion Costa, al menos cuatro casos
afrontaron econdmicamente sus procesos de salud enfermedad a través del apoyo monetario de remesas que provienen
de familiares en Estados Unidos. Estas familias reportaron practicas nulas de prevencion y autocuidado, por ejemplo
asistencia a talleres o actividades de salud comunitaria ajenas al Programa.

Se documenta que es comin que suspendan sus trayectorias de atencion cuando hay necesidad de intervencion
quirtrgica por obstaculos econdmicos, situacion que, incluso bajo las condiciones de precariedad de los hogares
indigenas beneficiarios, se documentaron con mayor frecuencia. Por otro lado, la discriminacion positiva de indi-
genas en los hospitales de la Tarahumara, provoca una exclusion que en esta microrregion hace mas vulnerables
a los mestizos en comparacion con otras microrregiones de las restantes entidades. Fueron las familias mestizas
(Norogachi y Samachique) que menos reportaron consultas en escenarios médicos organizados.

En suma, los hogares mestizos no beneficiarios tienen un desconocimiento mas declarado de sus condiciones
generales de salud, reportan menos visitas al médico, inclusive en comparacion con los hogares indigenas no be-
neficiarios (que puede ser explicado por el reducido nimero de casos documentados) y una nula participacién en
acciones de fomento a la salud comunitaria. Sus condiciones de salud y pautas de atencion, no distan mucho de las
de los hogares indigenas no beneficiarios, sobre todo cuando viven alejados de centros locales de salud.

ANALISIS SOBRE LAS PAUTAS DE ATENCION: ;COMO AFRONTAN LOS PROCESOS DE
SALUD-ENFERMEDAD LOS HOGARES DE ESTUDIO?

Los procesos de salud-enfermedad conjugan componentes no solo fisicos, sino también emocionales, intelectuales
y espirituales. Es por ello que la medicina tradicional, principalmente para los grupos indigenas (utilizada en hogares
mestizos, dada la disposicién de estos servicios en sus comunidades), conjuga una serie de factores relevantes para
el sistema de creencias al que se adscribe, como el conocimiento del entorno geografico, en tanto una topografia
reverencial (capacidad de un territorio de tener un espfritu—dueﬁo).3 La salud-enfermedad, en estos contextos, se
enmarca en nociones sobre el exorcismo de males que se anidan en el cuerpo en forma de espinas, de animales,
fluidos o suciedad, provocados generalmente por la envidia, el ansia, el coraje o el susto; se trata de sindromes
culturales complejos que estan relacionados con riesgos estructurales arraigados en el ambito psiquico, politico,
historico, econdmico y social, que surgen sobre todo del modo de significar el mundo y de resolver los problemas
de la existencia. Lo anterior es una consideracion imprescindible para aventurarnos en el analisis de la calidad de los
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servicios, las practicas de autocuidado y los procesos de salud - enfermedad - atencién (trayectorias de atencién)
en contextos rurales y étnicamente diversos.

La medicina oficial ptiblica o privada y tradicional (inclusive las resoluciones religiosas, principalmente en Chiapas)
coexisten y se relacionan, pero también se contraponen, se complementan o se excluyen en una misma trayectoria de
atencion y escenario de estudio. Son estas particularidades las que delimitan y confunden las fronteras interétnicas,
en un marco de atencion real a la salud que conjuga la automedicacion y la medicina casera, la medicina académica
institucional y, también, la medicina tradicional (indigena) y sus practicas magico-religiosas.

El desarrollo y tratamiento de una enfermedad depende del escenario y de las posibilidades de atencidn y capacidad
resolutiva de los servicios disponibles. Fue evidente que mientras mas alejados de los centros de salud mas dificil
era tener acceso a la atencion, seguimiento y control de los procesos de salud enfermedad. En general, los eventos
de enfermedad se resuelven empleando todos los recursos que estan en posibilidades de emplear los hogares.

Como se ha dejado claro, los éxodos en la blisqueda de servicios de salud con eficacia resolutiva son por demas
comunes, asi como la utilizacion muy concreta de los servicios de primer nivel para el cumplimiento de correspon-
sabilidades, acceso a métodos anticonceptivos, sueros orales, medicamentos para el dolor, control y seguimiento de
pacientes cronico-degenerativos (a excepcidn de la microrregidén mixe en Oaxaca, la guarijia en Sonora y las micro-
rregiones chiapanecas) asi como la atencién de ERAs v EDAs (bajo las condiciones ya descritas ampliamente).

En términos generales los servicios de salud que prestan las instituciones pUblicas muestran carencias en tanto
su capacidad de cobertura, agravada en los contextos de marginacion geografica de los territorios rurales, que son
precisamente donde viven los hogares mas pobres del pais y donde hay una mayor concentracion de familias indi-
genas. Independientemente de la calidad de los servicios que se ofrecen, existen francas dificultades de acceso a los
mismos, debido a las limitaciones de trasporte, caminos y costos de traslado, principalmente en las microrregiones
de Chiapas y Chihuahua, la mazateca en Oaxaca y la microrregion guarijia de Sonora.

El equipo coordinado por Agudo-Sanchiz en Chiapas™ document? las reducidas posibilidades de las redes locales de
transporte como un grave obstaculo para la bisqueda de atencion, principalmente después de las cuatro de la tarde, cuando
los traslados no sdlo se tornan dificiles sino mas costosos bajo el caracter de urgencia, una situacion comun también a la
Mazateca en Oaxaca. En Sonora, por el contrario, las investigadoras de las microrregiones yaqui y mayo, daban cuenta
de las relativas facilidades y variedad de medios de transporte y opciones de servicios de atencion a la salud ubicados en
el entorno proximo de las localidades donde residian las familias de estudio. La ubicacion de dichas microrregiones en
hinterlands urbanizados, configura en general un marco mas diversificado de posibilidades de traslado y atencion.

El acceso a los servicios locales de salud, también esta determinado por el tipo de organizacion social y politica
particular a cada microrregion y en la presencia de organizaciones civiles y religiosas que coadyuvan a brindar una
mejor calidad en los servicios de salud. En Chihuahua, la presencia de dos clinicas pertenecientes a drdenes religiosas,
en Samachique y Norogachi, tiene un impacto considerable en tanto el acoto de los desplazamientos en bisqueda de
atencion resolutiva, comparado con otras microrregiones de estudio, dentro del estado y en las otras entidades, que
presentan dificultades de acceso a servicios y reducidas opciones de atencion de calidad. En la microrregion de Yepa-
chi-Maycoba, documentamos pautas de atencion con destinos urbanos tan lejanos como Hermosillo y Obregon.

En el cuadro 8 se sintetiza las rutas de movilidad segtin entidad y microrregion que emprenden los hogares de
estudio ante la baja capacidad de resolucion de numerosos problemas de salud en el nivel local.

Como se puede apreciar, la atencion de la salud en el caso de los habitantes de las microrregiones estudiadas no
se circunscribe a sus contextos de origen y son la evidencia mas clara de las respuestas cotidianas de las familias ante
las condiciones de marginacion y precaria calidad de los servicios locales de salud. Se observa que los éxodos en la
busqueda de atencion, aprovechan un vinculo creciente con grandes centros urbanos que deviene de historicos o
recientes flujos migratorios (redes familiares), que empuja a los usuarios (independientemente de condicién étnicay
exposicion al Programa) a buscar alternativas en otros sitios, no sélo por motivos laborales sino también de atencion
a la salud o simplemente porque se tiene la creencia que son mejores que los centros locales de salud (aunque esto

*  Chiapas presento pautas de movilidad acotadas a los contextos locales y regionales, y una mayor frecuencia de uso de servicios locales de salud. Cuando

se asegura que la movilidad de los hogares de estudio tiene destinos urbanos, considérese Chiapas la excepcion.
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Rutas de movilidad

en la busqueda de
servicios con capacidad
resolutiva de acuerdo
con las trayectorias de
atencion segun entidad
y microrregion de
estudio
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[=]

g PRINCIPALES DESTINOS EN LA

= MICRO- BUSQUEDA DE SERVICIOS DE

= ) COMENTARIOS
i REGION SALUD

Mazateca Ciudad de México, Huautla de Jiménez.

g i Tuxtepec, Veracruz, Ciudad de México y Los hogares estudiados en Oaxaca refieren mayor movilidad hacia urbes
X Mixe Oaxaca de la region y de otros estados, ademas de un importante transito hacia
Cost Acapulco, Pinotepa, Ciudad de México y la ciudad de México, en la biisqueda de atencion.
osta
Oaxaca
Las Margaritas Comitan y Altamirano Los hogares de las microregiones chiapanecas, reportaron rutas de
. i . movilizacién mas acotadas en la bisqueda de atencion, generalmente
Tumbala Yajalon, Ocosingo y Palenque i o ) . o
los destinos se limitan a sus microrregiones y al interior del estado de
Chiapas.
Las pautas de atencion, tienen destino hacia las cabeceras municipales
" mas importantes de la region. Tuxtla Gutiérrez es un destino
§ documentado pero poco frecuente, entre hogares de la microrregion
= o o, ) de San Cristobal de Las Casas. Las trayectorias de atencion revelan el
v San Cristobal de San Cristébal de Las Casas (Hospital . - "
: uso mas frecuente de servicios locales de salud, en comparacion con las
Las Casas Regional) . . ) .
microrregiones estudiadas en otras entidades.
La movilidad en el contexto chiapaneco depende de la muy limitada red
de transporte local. Después de las cuatro de la tarde desplazarse puede
ser una tarea realmente complicada, que impacta en las posibilidades de
atencion de los hogares estudiados.
, Hospital Mision Tarahumara de
Samachique ) ) ) ) ) ) .
(Samachique), y otros hospitales de la En las microrregiones de Samachique y Norogachi, la calidad
region (Creel, Guachochi y San Juanito) y capacidad resolutiva de los servicios ofrecidos por redes de
) ) ) organizaciones religiosas es mayor en comparacion con los servicios del
Hospital regional del IMSS en Guachochi : L . ,
3 . ) estado, su presencia propicia que gran parte de los destinos de biisqueda
= para el caso de la Ciénega de Norogachi o la " , .
" < - i de atencion a la salud tengan lugar, la mayoria de las veces, en la misma
2 Clinica San Cristobal en Norogachi. L) . . .
= ) region serrana, aunque ello no significa que no existan dificultades de
v} Norogachi . , . .
) ) acceso, sobre todo considerando lo orografia serrana y la dispersion
Tanto en Norogachi como Samachique, . )
) poblacional que caracteriza a esta zona y que en algunos casos se acuda
algunos casos reportan la referencia . . .
) a ciudades del valle para atencioén de especialistas, con proveedores
a centros de salud de las ciudades de L .
. publicos y privados.
Cuauhtemoc, Chihuahua y La Junta. . . ) )
En la microrregion de Yepachi-Maycoba, existen menos recursos de
medicina profesional y servicios promovidos por el estado, por este
Yécora, San Juanito, Tomochi, Chuahtemoc | motivo las rutas de movilizacidn rebasan los limites regionales y se
(hogares indigenas). Ciudad Obregén traslada a los nodos urbanos mas importantes y en todos los casos
Yepachi-Maycoba ; ) ' : . I
P i Hermosillo y Chihuahua (hogares lejanos a la microrregion.
mestizos).
Vo Ciudad Obregén, Guaymas y Hermosillo, En las microrregiones yaqui y mayo, dada su ubicacion en un hinterland
aqui L . o
q Estacion Vicam y Bacum. urba‘n‘o, sus pob\adore‘S tienen a?cceso a. una red diversificada de
servicios de salud de diferentes instancias como SSA, IMSS, ISSSTE,
ISSSTESON, Medicina Privada y Farmacias Similares.

Mayo Etchojoa, Huatabampo y Navojoa. Sus desplazamientos comprenden las principales ciudades del Estado, y
© en términos comparativos a las microrregiones de las otras entidades sus
g opciones de atencion no sdlo son mas diversas sino numerosas.

v En la microrregion guarijia, se refiere una menor presencia de recursos
de medicina profesional, en general los habitantes de esta microrregion

Cuarijfa Navojoa, Obregdn y Hermosillo acuden a la cabecera m}mlupal donde existen unidades de apoyo como

el Hospital General de Alamos de la SSA-Sonora y una UMF del IMSS,
sin embargo el escaso poder resolutivo de ambas unidades provoca que
sus habitantes acudan a los nodos urbanos mencionados.

no siempre sea una garantfa). Esta situacion ocurre incluso en municipios como Mazatlan Villa de Flores, en donde
existen servicios de salud de segundo nivel “relativamente cercanos”.

Aunque como se sabe, la atencion de segundo nivel escapa a la injerencia y compromiso del Paquete Basico
Garantizado de Salud, el acceso a dichos servicios se ha considerado en la descripcion de la pautas de atencion, en
principio atendiendo a las formas reales en que se estan dando dichas pautas en los contextos de estudio, debido a
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las limitadas posibilidades de una diagnosis temprana y el avanzado estado de enfermedad en que la mayoria de los
usuarios inicia sus trayectorias de atencion.

Estos éxodos en busca de atencion médica tienen como origen la falta de confianza en los servicios que ofrece
el Estado (medicina formal piblica), a consecuencia de las condiciones descritas que comprometen la capacidad
resolutiva de los centros de atencion de primer nivel, que son precisamente la base operativa del Paquete Basico
Garantizado de Salud.

Las pautas de atencion foranea, principalmente en los casos de atencion a la salud de segundo nivel, permiten
comprender cabalmente las realidades de la atencion de los hogares de estudio. En promedio, el resultado de las
pautas de atencidn de los hogares estudiados fue del siguiente modo. En general, los hogares de estudio en las
microrregiones chiapanecas acuden al primer nivel de atencion para tratar padecimientos menores como dolores
(cuerpo, cabeza, estomago, accidentes, colitis, gastritis).* Los usuarios de servicios de primer nivel son generalmente
beneficiarios del Programa con condiciones de salud que presentan de manera cronica y que los llevan de manera
regular a la bisqueda de servicios, aunque en general se ve una tendencia a atenderse en consultorios privados
de las cabeceras municipales o que se ubican fuera de sus localidades. En el estado de Chiapas, la atencion en el
segundo nivel es menor en comparacion con otras microrregiones estudiadas en las entidades de Sonora, Oaxaca
y Chihuahua v las practicas de autoatencién (automedicacion en farmacias similares) v las consultas con yerberos
son las mas comunes, principalmente en la atencion de los hogares no beneficiarios, independientemente de su
condicién étnica (aunque dadas las caracteristicas de la muestra se presentan mayoritariamente entre indigenas).
En Chiapas se registré un uso ligeramente mayor de casas de salud, que atribuimos a las limitaciones de movilidad
de los hogares dados los problemas de transporte.

En general, entre hogares indigenas beneficiarios se observa una tendencia mayor de acudir en principio al primer
nivel de atencion y al no obtener resolucion se atienden en el segundo nivel. De cualquier modo las trayectorias de
atencion en Chiapas, fueron las que menos reportaron resolucion de sus eventos de enfermedad; la conclusion de
los mismos en general era seguir viviendo enfermo.

En cuanto a las microrregiones de Samachique y Norogachi en Chihuahua se observa una mayor tendencia
a utilizar directamente los servicios de segundo nivel, dada la mayor capacidad resolutiva de los mismos vy el uso
exclusivo de los servicios de primer nivel para el cumplimiento de corresponsabilidades. Entre los indigenas raramuri
las pautas de atencién son generalmente la autoatencion, la medicina tradicional y el acceso directo a servicios de
segundo nivel, aun para padecimientos menores. En tanto que los no beneficiarios mestizos generalmente fueron
los hogares que menos recibian atencién médica, circunscribiéndose a la autoatencion.

En el caso de Oaxaca, los hogares beneficiarios indigenas tienen una mayor predisposicion a la atencion de padecimientos
menores en el primer nivel y un patrén muy general de acceso a diagnosis en el primer nivel de atencion y acceso a tratamiento
en el segundo nivel, a excepcion de la microrregion mixe, que generalmente reportd mas casos de automedicacion, relacionadas
con las limitaciones econdmicas para solventar los costos de salud en el Hospital Maria Lombardo de la SSA.

En la microrregion Costa el uso de casas de salud fue mas frecuente con motivo de la atencion de casos menores,
pero tanto en Costa como mazateca, se observa una tendencia a acudir directamente a servicios de segundo nivel o
consultorios particulares en casos considerados de gravedad por las familias, sin pasar por el primer nivel de atencion.
En tanto las microrregiones mayo y yaqui de Sonora se presentd una pauta de atencion que combinaba la diagnosis
en el primer nivel y el tratamiento en el segundo nivel de atencion.

Los hogares pimas no beneficiarios fueron los mas vulnerables, registrando la menor cobertura entre todas las
microrregiones de estudio de las cuatro entidades en acceso a servicios de salud de cualquier nivel. En general, estas
condiciones son compartidas por los hogares de dichas poblaciones con una ligera frecuencia [mayor) de consultas
en primer y segundo nivel de beneficiarios mestizos.

Lejos de disminuir, la atencion en el segundo nivel se incrementa en la atencion de padecimientos graves, sobre todo de
familias beneficiarias, quienes reportan una mayor disposicion en resolver sus procesos de salud - enfermedad - atencidn
por los medios que les sean posibles. Se observa que estos hogares acuden, por lo general, a servicios de primer

*  De acuerdo a los padecimientos reportados (en términos de los entrevistados).
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nivel o directamente al segundo, en condiciones de urgencia o avanzada y grave enfermedad, manifestando com-
plicaciones que requieren de la atencidn de especialistas v, por ende, de su respectiva canalizacion; esta situacion
comunmente implica la saturacion de los servicios de segundo nivel y hace patente la aiin incipiente capacidad de
la medicina preventiva en los contextos de estudio, principalmente en cuanto a los padecimientos que resultan de
complicaciones respiratorias, gastricas o del embarazo (como la preeclampsia), y la identificacién temprana de riesgos
que implican la practica de estudios clinicos no disponibles en las clinicas rurales, como por ejemplo el examen de
deteccién oportuna de cancer cervicouterino (Pap).

Respecto de las pautas de atencion de los hogares beneficiarios, se puede decir que, en general, Oportunidades
no ha logrado tener mayor injerencia salvo la relativa al cumplimiento de corresponsabilidades. De acuerdo a lo
observado, las pautas de atencién estan mas determinadas por las posibilidades econdmicas de las familias y por las
redes sociales y de servicios a las que tienen acceso en sus comunidades, independientemente de la calidad de las
mismas. En definitiva, el uso de servicios de primer nivel es casi exclusivo para el cumplimiento de corresponsabi-
lidades, a excepcion del acceso a métodos anticonceptivos y atencion de padecimientos, generalmente cronicos o
menores, ya bien identificados por los hogares, y de los que saben que dichos centros, pueden ofrecerles posibilidades
resolutivas (dolores, diarreas, infecciones respiratorias, accidentes, etc.).

AFRONTAMIENTOS ECONOMICOS DE LOS PROCESOS DE SALUD-ENFERMEDAD

Lairregularidad de abasto de medicamentos y de profesionales médicos, asi como la escasa confianza que manifiestan
los hogares de estudio en los centros locales de salud, ha generado, como se ha documentado, un tendencia cre-
ciente de la bisqueda de atencion de primer y segundo nivel, en clinicas publicas y privadas, que tiene implicaciones
muy comprometedoras para las economias domésticas de los hogares de estudio. Los costos de estas pautas, se
resuelven del siguiente modo:

* Amayor vulnerabilidad econémica y social (marginalidad geografica y lejania de los centros de salud), mayores
costos de atencion. La inversion en la atencion de la salud se incrementa significativamente entre hogares indi-
genas (independientemente de su adscripcién al Programa) y de hogares mestizos no beneficiarios que viven
en contextos de marginalidad geografica. El impacto de los procesos de salud enfermedad en las economias
familiares es evidente en cada trayectoria de atencion y pone de manifiesto lo costoso que sigue siendo el acceso
a servicios de salud para las familias de mas bajos ingresos.

* Entodaslas microrregiones los hogares indigenas y los no beneficiarios en general reportan mayor uso de servicios
privados para la atencion a la salud y las trayectorias de atencion mas costosas.

+ La limitada eficacia resolutiva del primer nivel y la muy baja confianza de las poblaciones rurales e indigenas en
los servicios locales de salud, condiciona el tratamiento tardio de enfermedades prevenibles, con el consecuente
incremento en los costos por su atencion. Ejemplos abundantes fueron relativos a las complicaciones de ERA 'y pa-
decimientos gastrointestinales, que en algunas microrregiones iban de los 5 000 a los 10 000 pesos de inversion.

*  Los recursos monetarios que se emplean provienen de remesas nacionales o internacionales, o de las redes fami-
liares que laboran en esos destinos de atencién (por ejemplo, las microrregiones oaxaquenias o sonorenses).

+  Los costos de la atencion a la salud, suelen resolverse a través de préstamos familiares o de caciques rurales,
venta de activos familiares (terrenos, medios de transporte y animales).

*  Para costear las trayectorias de atencién, los animales de corral juegan un papel determinante como recursos activos, lo
que generalmente entra en contradiccién con los mensajes que cotidiana y tcitamente (aun sin ser promovidos desde
las Reglas de Operacion del Programa)! los prestadores de servicios de salud emiten, condicionando o desalentando
la posesion de animales de corral, so pretexto de mejorar las condiciones de Saneamiento Basico de los hogares.

* Elapoyo familiar y comunitario es elemental, sobre todo para cubrir los costos de padecimientos graves como
cancer o aquellos que requieren cirugias u otras especialidades. Esta conducta fue mas comin en las microrre-
giones oaxaquenias que en las de las otras entidades estudiadas.

* Las transferencias de Oportunidades son empleadas como un recurso en caso de emergencias médicas. Una
practica mas comun entre hogares indigenas que mestizos.
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*  Principalmente los hogares no beneficiarios, independientemente de la variable étnica y en general los hogares
estudiados en las microrregiones chiapanecas y en la microrregion guarijia tienen una mayor tendencia a truncar
sus trayectorias de atencion por motivos economicos.

+  El acompafiamiento en las carreras del enfermo se suma a los mdltiples gastos que enfrentan los hogares.
Ninguna trayectoria documento un afrontamiento individual del evento de resolucion de los padecimientos. Al
menos un miembro de la familia, el conyuge o los hijos, participan acompafando al enfermo (con la consecuente
imposibilidad temporal de dedicarse al trabajo agricola o de otro tipo lo que lleva a la reduccion de los ingresos
familiares). A mayor distancia y eficacia resolutiva de los servicios locales de salud, mayores son los costos de
traslado, alimentacion y hospedaje de los acompafiantes y enfermos.

+ Para las personas que viven con enfermedades cronico-degenerativas, como hipertension y diabetes, ser be-
neficiario de Oportunidades representa un apoyo imprescindible, que tiene un impacto muy favorable en las
economias domésticas, garantizando el acceso a medicamentos y a citas de control (principalmente de aquellos
beneficiarios que viven a proximidad de los centros de salud).*

Para algunos hogares indigenas la adscripcion al Programa no significé una disminucion en los costos reales de aten-
cion, como por ejemplo los pimas de la microrregion guarijia de Sonora. En estos hogares los costos de la atencion
fueron muy elevados, incluso para padecimientos relativamente simples. Ademas de que, en general, pagan por el
acceso a medicamentos, cominmente gratuitos en otras microrregiones como el paracetamol y mensualidades de
35 pesos en las clinicas locales (independientemente de si usan o no el servicios, en ellos la preferencia por servi-
cios privados). En la microrregién pima, inclusive los hogares mestizos (independientemente de su adscripcion al
Programa) reportaron gastos excesivos en la atencion a la salud, aunque en menor medida que los indigenas. En
esta microrregion la eficacia resolutiva sélo contemplaba la atencién y tratamiento de pacientes hipertensos (bajo
las condiciones de pago ya descritas en los centros locales de salud).

Por el contrario, en las microrregiones de Samachique y Norogachi, la discriminacion positiva a favor de los in-
digenas raramuri por parte de las instituciones religiosas de salud, tiene impactos muy favorables en términos de la
reduccion de costos y acortamiento de los desplazamientos en la blisqueda de eficacia resolutiva (aun presentado las
mismas pautas de uso de los servicios locales de salud promovidos por el Estado, SSA e IMSS-Oportunidades, a las
que asisten exclusivamente? para el cumplimiento de corresponsabilidades). Sin embargo, los costos en la atencién
de los hogares no indigenas si son considerablemente mas altos, sobre todo en cuanto a al atencion de segundo
nivel, pues es frecuente que acudan a consulta de especialidades (en servicios publicos y privados) y a realizarse
estudios en los nodos urbanos mas cercanos, principalmente Cuauhtémoc y Chihuahua. La adscripcion al Programa
en estos casos no se traduce en la disminucion de dichos costos para los hogares mestizos. De hecho, de acuerdo
con los hogares mestizos de la microrregion, la Clinica de San Carlos en Norogachi comienza a negar atencion a los
beneficiarios mestizos del Programa Oportunidades.

En las microrregiones chiapanecas los costos de la atencion son también elevados, aunque dado que las trayec-
torias de atencién generalmente quedan truncas (mas prontamente), los costos disminuyen en comparacion con,
por ejemplo las microrregiones guarijias, oaxaquefas o sonorenses. Siendo los servicios privados los mas recurridos,
la atencion de padecimientos relativamente simples como EDAs y ERAS, o el seguimiento de pacientes diabéticos
puede tener costos de hasta 700 pesos (consulta y medicamentos). Aunque los costos son también excesivos,
para las posibilidades econdmicas de estas familias, ni siquiera el pago de los mismos garantiza la resolucidn de sus
padecimientos. Fue frecuente que, pese a las inversiones econdmicas, los hogares no vieran resueltas sus necesidades
de atencion. En estas microrregiones el apoyo econémico por parte de redes religiosas para la gestion de transporte,
la orientacion hacia centros con cierta eficacia resolutiva o el pago de médicos particulares marcoé la diferencia en

Salvo los hogares ubicados en las microrregiones chiapanecas, la guarijia en Sonora y la mixe en Oaxaca, casos que hicieron evidente el impacto a partir
de la comparacion.

¥ Los raramuris fueron el grupo étnico que menos reporté utilizar los servicios locales de salud (centros de salud de la SSA y UMR del IMSS-
Oportunidades). Entre los mestizos la tendencia a utilizar estos servicios es mayor, pero aun asf considerablemente baja en comparacién con las
microrregiones de las otras entidades estudiadas.
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términos de los costos en ciertos hogares, aunque a diferencia de la Tarahumara, la presencia de estas iglesias sélo
incide en los términos descritos y no se han concretado instituciones ex profesas de salud, por lo que la incidencia
de estas organizaciones es mas bien irregular y esta lejos de significar el mismo impacto que tiene en tanto a la
atencidn de poblaciones indigenas en la Tarahumara.

En el caso de las microrregiones oaxaquenas, los costos de atencion dependen principalmente del tipo de provee-
dor, determinados por la gratuidad, en los centros de primer y segundo nivel de IMSS-Oportunidades y las cuotas,
generalmente excesivas (de acuerdo a las posibilidades de los hogares estudiados) del segundo nivel de atencién
de la SSA en la microrregion mixe. Mientras que los habitantes de las microrregiones mazateca y Costa cuentan
con sendos hospitales del IMSS-Oportunidades que brindan atencion gratuita a beneficiarios, los hogares mixes se
enfrentan al pago de altas cuotas, principalmente por motivo de atencidn ginecobstétrica, que comprometen gra-
vemente las economias domésticas v la salud particularmente de las mujeres (un parto puede llegar a costar entre
5000y 7 000 pesos, independientemente de la adscripcidn al Programa y la condicién étnica).

En las microrregiones mayo y yaqui de Sonora los costos no son tan altos como los casos descritos. La proximidad
de otras comunidades con diferentes grados de eficacia resolutiva (acceso a medicamentos, hospitalizacion, etc.),
les permiten jugar con un abanico mas amplio de posibilidades de atencién (ensanchadas atin mas por la cobertura
del Seguro Popular y por la derechohabiencia de ciertos hogares el Seguro Social o al ISSSTE), ademas de ciertas
facilidades de transporte (insistimos, comparativamente).

Se puede decir que Oportunidades tiene un impacto favorable en tanto que las transferencias econémicas re-
presentan un recurso extraordinario para la atencién de los procesos de salud enfermedad. También garantiza (bajo
las condiciones y escenarios que ya se ha expuesto) el acceso a la atencién y tratamiento gratuito de pacientes
cronico-degenerativos, con implicaciones muy favorables para las economias familiares. Sin embargo, el Paquete
Garantizado de Salud no ha logrado disminuir los costos reales de la atencion de los procesos de salud enfermedad
de los hogares beneficiarios, debido a la limitada eficacia resolutiva de los servicios de primer nivel, que condiciona
el transito real hacia una practica médica preventiva. Las pautas de atencion siguen siendo paliativas, y aunque se
documentd un ligero incremento en la atencion temprana de la poblacion infantil beneficiaria de larga exposicion
que vive a proximidad de los centros de salud (principalmente mestizos), las necesidades reales de atencion a la
salud, siguen resolviéndose con recursos familiares y a través de la medicina privada, la autoatencion, la medicina
tradicional (que lejos de significar menores costos para la atencién a la salud, implica también grandes gastos) o
la combinacion de la medicina oficial publica y servicios técnicos como laboratorios, ultrasonidos, radios equis, que
generalmente son costeados por los mismo hogares. A todo ello se suman las inversiones comunes que implican los
éxodos en la busqueda de eficacia resolutiva fuera de los contextos locales en que habitan las familias de estudio.

Ahora bien, con el fin de analizar las pautas de uso de los recursos de salud (autoatencién, medicina oficial piblica,
privada, medicina tradicional y medicinas alternativas) disponibles en las diferentes microrregiones de las entidades
de estudio, el estudio se ha apoyado en el analisis cualitativo de los itinerarios de los procesos salud - enfermedad -
atencion, a través de la reconstruccion™ de las trayectorias de atencion de diferentes miembros de hogares estudiados
de acuerdo con la muestra analitica.

Enlos itinerarios terapéuticos se suelen combinar formas de atencién de diferentes modelos, como quedé explicado
en las primeras lineas de este apartado. Percibimos diferencias de acuerdo a la muestra analitica y seguin las trayec-
torias de atencion en los siguientes aspectos. A continuacion, los aspectos de indole general que observamos.

En términos generales, la estrategia real de enfrentamiento de los hogares beneficiarios y no beneficiarios en
la resolucion de los procesos de salud-enfermedad se conduce, en principio, a través de la autoatencion, seguida,
dependiendo del grado de gravedad, de la medicina publica (o instituciones religiosas en el caso de la sierra de Chi-
huahua) de segundo nivel y en otros casos la bisqueda de consultorios particulares y servicios técnicos (estudios

Las trayectorias de atencion se reconstruyeron principalmente a partir de los testimonios de las jefas de familia de los hogares estudiados, aunque en
algunas ocasiones otros miembros del hogar participaban en la narracion de dichas trayectorias, las conversaciones sostenidas con las jefas de hogar
(madres) resultaban imprescindibles, dado su papel como agentes de salud, en cuanto a la seleccién de los servicios y su papel como curadoras en el
contexto de la autoatencion y acompanantes de los enfermos durante los itinerarios.
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de laboratorio, radios x, ultrasonidos) en nodos urbanos, principalmente entre indigenas independientemente de su
adscripcion al Programa.

Los servicios de primer nivel en general son mas frecuentemente utilizados por beneficiarios mestizos de larga
exposicion y quienes menos acuden a ellos son los indigenas no beneficiarios en general y los indigenas raramuri en
particular (independientemente de su adscripcidn al Programa). Los utilizan para realizarse el Pap, tener acceso a
métodos anticonceptivos, medicamentos para el dolor y principalmente tanto indigenas como mestizos beneficiarios
para el control y seguimiento de padecimientos cronico-degenerativos.

Entre los hogares indigenas (independientemente de la adscripcidn a Oportunidades) se identifica un uso menos
frecuente de servicios de salud en el primer nivel, aunque una predisposicion mejor de aquellos que viven a proxi-
midad de los centros de salud. Cominmente en estos hogares se ignoraban los diagnésticos y referian malestares
y padecimientos a los que no pueden darle un nombre. De cualquier modo, se observa una tendencia creciente de
las familias indigenas beneficiarias a reconocer sus diagndsticos (sobre todo los generados en el segundo nivel) en
comparacion con los hogares indigenas no beneficiarios y en cierta medida con los mestizos no beneficiarios (no
generalizable a los indigenas chiapanecos independientemente de ser o no beneficiarios). En general, existe poca
adherencia terapéutica de los beneficiarios que viven alejados de los centros de salud, pero una mejor disposicion a
seguir los protocolos cuando se tiene acceso regular a medicamentos, sobre todo, entre pacientes cronico-degene-
rativos que viven a proximidad de las clinicas y una mayor renuencia a utilizar servicios quirtrgicos del segundo nivel
(una mejor disposicion en los casos en que son hogares derechohabientes del Seguro Popular). De cualquier modo,
los indigenas beneficiarios reportan trayectorias de atencion mas largas y menos exitosas en términos de conseguir
una diagnosis y un control o resolucion para sus padecimientos, mientras que los indigenas no beneficiarios acuden
con mas frecuencia a redes privadas de atencion a la salud, reportando itinerarios mas costosos, igualmente largos
y No siempre exitosos.

Los indigenas beneficiarios presentan una mayor diversidad en la aplicacion de diferentes modelos para la aten-
cion a la salud, como medicina oficial publica, medicina tradicional y autoatencion. Mientras que los no beneficiarios
acuden regularmente a la medicina tradicional, aplican remedios caseros y practicas de automedicacion, solamente
en casos graves y complicados asisten a los hospitales y tienen menos posibilidades de gestion y consultoria con los
centros locales de salud.

Aquellos que viven lejos de los centros de salud, no hacen uso de los servicios de primer nivel y acuden directa-
mente a los hospitales, ya sea en los ntcleos urbanos donde residen sus redes familiares o a los nosocomios de la
region. En general refieren mayor frecuencia en practicas de autoatencion empleando los farmacos que obtienen de
los centros de salud de primer nivel.

Por tltimo los hogares indigenas no beneficiarios, no se identifican con los servicios locales de salud, y manifiestan
renuencia a participar en campanas locales de salud. Por otro lado, estos hogares son mas susceptibles a los cambios
en los roles domésticos, que afectan las trayectorias educativas de los hijos, principalmente de aquellos con menores
habilidades sociales y grados de escolaridad, sobre todo de las mujeres cuando la madre o la abuela (en hogares
dona) se enfrenta a una enfermedad.

En definitiva, los sistemas de creencias operan como factores de retardo en la blisqueda de atencion a la salud,
principalmente de hogares indigenas beneficiarios y de los beneficiarios que no tiene un acceso proximo a los cen-
tros de salud, o que lo tienen pero con umbrales cortos de exposicion o que han tenido malas experiencias con los
servicios (ejemplo, cuando se presentan nosologfas propias de las cosmovisiones indigenas, sobre todo en el caso
de “susto” entre mujeres indigenas en periodo gestacional quienes cominmente prefieren no amamantar a sus hijos
por las consecuencias nefastas de dicho sindrome para el infante). En general, en beneficiarios de reciente exposicion
al Programa, el centro de salud se transforma en opcion una vez que se es beneficiario de Oportunidades.

El analfabetismo v la escasa escolaridad entre los indigenas si tiene un impacto diferencial en el caso de las tra-
yectorias de atencién de adultos mayores (sobre todo aquellos que viven con enfermedades crénico-degenerativas
como hipertensién v diabetes). Esta situacién se recrudece por el estado de abandono en que viven los ancianos,
debido a las dinamicas migratorias y es mas comun en hogares indigenas. Se encuentra que los hogares beneficiarios
presentan diagnosis mas acabadas y mayor adherencia terapéutica, con itinerarios terapéuticos menos costosos,
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mas cortos y de mayor efectividad en la resolucion de sus procesos de salud enfermedad, sobre todo en mestizos
beneficiarios de larga exposicion. Uso mas regular de los servicios locales de salud y otros servicios del Estado (como
hospitales v albergues). Mayor disposicidn y acceso a la resolucién de procesos de salud enfermedad a través de
cirugias en el segundo nivel.

Los hogares no indigenas no beneficiarios, prefieren la medicina tradicional que los servicios de salud del Estado,
refieren trayectorias de atencién mas cortas, usan con menos frecuencia los servicios de salud locales y muestran
cierta renuencia a participar en campanias locales de salud. Emplean la autoatencion, los remedios caseros v las
resoluciones religiosas para enfrentar sus procesos de salud enfermedad. Documentamos que es comun que sus-
pendan sus trayectorias de atencion cuando hay necesidad de intervencion quirtirgica por obstaculos econémicos;
sus trayectorias suelen ser costosas. La discriminacion positiva de indigenas en los hospitales de la Tarahumara
provoca una exclusion, que en esta microrregion hace mas vulnerables a los mestizos en comparacion con otras
microrregiones de las restantes entidades.

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA: DATOS GENERALES DE LA MUESTRA EN
LAS DIFERENTES ENTIDADES

CHIAPAS

La muestra del estudio cualitativo comprende un total de 44 casos de los cuales 30 son mujeres indigenas (26
beneficiarias y cuatro no beneficiarias de Oportunidades) y 14 mujeres no indigenas (10 beneficiarias y 4 no be-
neficiarias). En promedio, los ciclos reproductivos comienzan a los 19 afios y terminan a los 35 afios. El promedio
de niimero de hijos es de 6.6 hijos por mujer, sin embargo no resulta significativo dada la gran diferencia entre los
casos. Tampoco resultan significativas las diferencias entre mujeres indigenas y no indigenas (beneficiarias o no
beneficiarias), la diferencia radica principalmente en la duracién del ciclo reproductivo: entre mas extendido sea
éste, mayor es el nimero de hijos por caso. Ademas, dadas las caracteristicas de la muestra (gran niimero de casos
indigenas beneficiarios) no es posible establecer una comparacién contundente.

Pautas de atencion en el parto. En general las mujeres indigenas de las localidades estudiadas en el estado de
Chiapas se han atendido con partera. Las razones que subyacen a esta preferencia son la costumbre, el hecho de
que la partera sea una persona conocida por ellas y por la comunidad y en muchos casos ésta (o éste) es incluso
un familiar (madre, suegra, tfa, etc.). Consideran la atencién hospitalaria como fria e impersonal dada la rotacion de
médicos (al interior de la institucion o bien de la comunidad). Muchas mencionan la cuestion del pudor, no les gusta
que gente desconocida (y en su mayoria hombres) las vean. De igual manera, una de las mayores limitantes en la
busqueda de atencion médica es el temor de ser victima de alguna negligencia médica, o bien, de ser intervenida
quirirgicamente en caso de ser necesaria una cesarea. Este temor se ve fundado por el hecho de que a las mujeres
les angustia tener que desatender a sus otros hijos por acudir a las instituciones de salud para el alumbramiento, o
bien durante el tiempo necesario para la recuperacion.

Mujeres indigenas jévenes (18-19 durante el estudio). En los casos reportados las mujeres fueron atendidas por
parteras. Se reporta un par de casos de madres jovenes en vias de su primer alumbramiento que planeaban atenderse
con laayuda de partera. Estas asistieron a control prenatal de diferente manera: una con partera que ofrece atenciones
de tipo "masajes para acomodar al bebé", vitaminas, sueros, etc. y otra en la clinica de salud.

Mujeres indigenas entre 38 y 45 aiios. Hicieron uso de atencion médica en los partos por complicaciones médicas,
sin embargo manifiestan como primera opcion la partera. Se observa que una vez que hicieron uso de los servicios
médicos, suelen preferir este tipo de atencion para los siguientes partos por las facilidades que ofrece la atencion
médica en el parto (inyecciones que provocan el parto, equipo médico en caso de complicaciones).
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Mujeres indigenas entre 40 y 50 aiios. Acudieron con partera en casi la totalidad de sus partos. Se observa no
obstante que las mujeres que presentan ciclos reproductivos largos han sido atendidas por médicos en sus ultimos
partos. Esto se debe a que las parteras las envian a atencion médica dado el caracter de riesgo que presentan los
partos a edad madura.

Mujeres no indigenas. Los pocos casos reportados declaran acudir al médico tnicamente en caso de venir en
mala posicion el bebé.

Muerte infantil. Se reportan 19 casos de muerte infantil, 17 en hogares indigenas y dos en no indigenas, cabe mencionar
nuevamente que la diferencia se debe a las caracteristicas de la muestra (mayoria de casos indigenas beneficiarios). La
mayorfa de estos (10/19) ocurrieron en los primeros meses de vida y un caso cerca del afio. Le siguen los casos de
muerte durante la infancia (6,/19). Para el resto de los casos no se especificd la informacién. Las muertes tuvieron por
causa, en el caso de los infantes en sus primeros meses de vida, las enfermedades respiratorias, asi como problemas de
alimentacion (el bebé no aceptaba el alimento). En el caso de las muertes durante la infancia, los motivos de los falleci-
mientos fueron las enfermedades respiratorias y los cuadros de infeccidn gastrointestinal. En la region de Las Margaritas,
resalta el hecho de que los nifios fallecidos, nacidos en las primeras generaciones de las mujeres entre 40 y 50 anos, no
fueron atendidos por la falta de servicios de salud a proximidad. Se recurria entonces a la partera o al curandero.

Métodos anticonceptivos. Una de las caracteristicas que salta a la vista en el andlisis es el hecho de que las mujeres
indigenas no reportan la utilizacién de métodos anticonceptivos (1,/30 casos), Unicamente se documenté 20% de
casos en los que se ha realizado la salpingoclasia. En contraste, 40% de la muestra de mujeres no indigenas, princi-
palmente beneficiarias y ex beneficiarias, manifiesta utilizar o haber utilizado métodos anticonceptivos hormonales,
y 30% se ha hecho operar con el fin de no tener mas hijos. Las mujeres no indigenas beneficiarias han obtenido
informacion respecto a los métodos anticonceptivos y su utilizacion a través de las platicas de Oportunidades, a las
que asistieron como parte de sus corresponsabilidades.

Las mujeres indigenas opinan que los métodos anticonceptivos tales como pastillas e inyecciones hormonales
son dafinos para la salud de la mujer, de ahi que algunas prefieran operarse al considerar que ya tienen los hijos que
desean y/o que puedan mantener. También ponen a consideracion en esta decision el costo de la atencién durante el
parto y sobre todo, en caso de requerir cesarea que resulta costosa y cuya atencion posterior las obliga a desatender
a la familia. Otro de los factores que desalienta el uso de los métodos anticonceptivos modernos en algunos de los
casos estudiados (indigenas) es el desacuerdo de la pareja quien decide tomar las precauciones necesarias sin recurrir
tampoco a métodos “no naturales”. En cuanto a la salpingoclasia, sale a la luz la labor de convencimiento realizada
por los médicos de los servicios locales de salud.

OAXACA

Pautas de atencion de partos. En general, en todas las regiones de estudio se observa que hay una alta frecuencia
en las historias reproductivas documentadas de atencion del parto con partera, sobre todo en lo que concierne a
los casos de mujeres indigenas. Como sucede con Chihuahua, algunas mujeres de edades de 30 a 40 afios van a
buscar asistencia hospitalaria en los Ultimos partos, ya sea por temor a complicaciones (complicaciones relativas a
los embarazos tardios, cesareas) o bien porque la mujer desea detener definitivamente la capacidad reproductiva.
Esta blisqueda de atencion médica es alin mas probable si se vive en la cabecera municipal donde se cuenta con
servicio médico de segundo nivel o bien son mas frecuentes los casos de mujeres no indigenas que siguen esta ulti-
ma pauta. Es también en estos Ultimos partos de mujeres no indigenas donde se han presentado casos de atencion
prenatal. En Mazatlan Villa de Flores se presentan casos de coincidencia de migracion durante la etapa del parto a
la Ciudad de México, ahi la atencion fue hospitalaria. Las mujeres jovenes acuden con mas frecuencia al hospital
que las mayores, sobre todo al control prenatal. Esto se puede explicar por el mayor acceso en la actualidad a los
servicios de salud institucionales. En los casos de mujeres mayores se alternd la atencion de la partera y de servicios

177



178

EvALUACION EXTERNA DEL PROGRAMA DE DESARROLLO HumANO OpoRTUNIDADES 1997-2007

médicos. Las mujeres beneficiarias han acudido mayormente a control prenatal en los periodos en los que han sido
beneficiarias. De esto tltimo, la ocurrencia ha sido mayor en mujeres no indigenas.

Métodos anticonceptivos. Las mujeres indigenas beneficiarias de edades de 20 a 40 utilizan y/o conocen los mé-
todos anticonceptivos. Para estas mujeres, la decision de emplearlos o no se encuentra relacionada con la percepcion
de los métodos como causantes de dafios en la salud de la mujer. Con frecuencia, la toma de anticonceptivos o bien
la esterilizacion permanente se hace hasta el final del ciclo reproductivo cuando la mujer y/o la pareja consideran
que se tienen los hijos deseados. En general se reporta un nivel bajo de utilizacion de los métodos anticonceptivos
durante el periodo reproductivo: es decir se planifica tardiamente. Como ya se menciond en el apartado anterior,
este tipo de comportamiento se observa mas en mujeres no indigenas que en indigenas.

Muerte infantil. La mayoria de los casos que se reportaron resultaron muertes en los primeros meses de vida
provocadas por cuadros respiratorios o gastrointestinales.

CHIHUAHUA

Se cuenta con 48 trayectorias reproductivas para el analisis de las cuales 12 corresponden a casos de madres indigenas
beneficiarias, 13 de indigenas no beneficiarias, 12 de mujeres no indigenas y beneficiarias, 11 de no indigenas no
beneficiarias. En cuanto a la duracion del ciclo reproductivo, se observa una diferencia entre mujeres indigenas y no
indigenas: las primeras comienzan en promedio a los 17 y terminan a los 30, y para las segundas, la edad promedio es
de 20 para el inicio y 31 para el fin. El nimero de hijos promedio es de cinco, con la localidad de Samachique como
la mas representativa de esta cifra. Las mujeres indigenas no beneficiarias de las regiones estudiadas de Chihuahua
tienden a tener el mayor nimero de hijos. Se trata de mujeres cuyas edades oscilan entre los 42 y 60 afios, y que
finalizaron su ciclo reproductivo antes de 1998.

En general, como se mostrara a continuacion, la clinica de Samachique cumple verdaderamente con el objetivo de
salud de primer nivel al asegurar tanto a beneficiarios como no beneficiarios los servicios de atencion pre y posnatal,
la provision de métodos anticonceptivos y orientacion de salud sexual.

Pautas de atencion de partos. La diferencia entre mujeres indigenas y no indigenas radica en que la mujer no
indigena prefiere buscar la atencion de personal médico para el parto aunque se presenten casos que por urgencia
o bien por falta de servicios en la proximidad se atiendan con partera. La mujer indigena prefiere la atencion de la
partera, no obstante se observa que frecuentemente los tltimos partos son atendidos por médicos ya sea por com-
plicaciones relativas a la posicion inadecuada del producto o bien por aquellas que tienen que ver con la salud de la
mujer. Es muy posible que esta pauta sea determinada por un acceso mas amplio a los servicios, sobre todo para
aquellos partos cercanos a la mitad de la década de los noventa. Puesto que las clinicas de primer nivel no atienden
partos con dificultades, las mujeres se han visto obligadas a acudir a otras localidades con servicios de segundo nivel.
En cuanto a la atencion prenatal ésta es frecuente, de hecho, es en la microrregion de Samachique donde se hallaron
mas casos de mujeres que acudieron a la clinica local en blsqueda de atencién médica y esto en casos tanto de
beneficiarias como no beneficiarias.

Métodos anticonceptivos. En general, se presentan casos de mujeres tanto indigenas como no indigenas que
utilizan métodos anticonceptivos alternando el uso de DIU y métodos hormonales, con periodos de descanso donde
ocurrieron embarazos. Dichos periodos de descanso pudieron ocurrir por eleccion propia o bien por desabasto de
métodos anticonceptivos en la clinica local, lo que representa una limitante para su utilizacion. Muchos de los ciclos
reproductivos terminan con la realizacién de la operacion de ligadura de trompas de Falopio luego de decidir el Ulti-
mo parto. En Maycoba, la clinica distribuye tanto los métodos hormonales como el DIU. Algunas familias debieron
asumir el costo de la esterilizacion permanente. Las mujeres mas jévenes (19 a 40 afios) utilizan o han utilizado
con mayor frecuencia los métodos anticonceptivos.
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El estudio de los casos de la microrregion de Samachique arroja resultados diferentes, en los que se aprecia una
mayor frecuencia de utilizacidn, tanto en beneficiarias y no beneficiarias asi como indigenas y no indigenas, de me-
todos hormonales y,/o DIU en alglin momento de su vida reproductiva (66%) v de ligadura de trompas de Falopio
al final del ciclo reproductivo (73%]. La mayor frecuencia se observa después de los afios 1990. En estos casos se
documentd el acuerdo de la pareja sexual y familiar en la decision del control familiar. En todos los casos de utilizacion
de métodos hormonales y/o DIU, éstos fueron proveidos por la clinica de la localidad (primer nivel) aunque con
periodos de desabasto que algunas mujeres lograban superar encargando los medicamentos a otras localidades, y las
que no los conseguian se embarazaban en algunos de los casos. Como ya se mencioné anteriormente, el promedio
de hijos en esta regidn se acerca a los cinco hijos por familia, aunque si se separan las poblaciones indigenas de las no
indigenas se obtiene un promedio de cinco para los primeros y de tres para los segundos, dicha diferencia se explica
con el hecho de que son las mujeres indigenas quienes utilizan menos los anticonceptivos, o Ginicamente deciden
ligarse después de considerar que ya tuvieron los hijos que deseaban. Algunos testimonios hacen referencia a la
labor de convencimiento en cuanto a la utilizacion de métodos anticonceptivos asi como en la orientacion sobre la
planificacion de parte del personal médico de la clinica local.

Salud sexual. La realizacion de la prueba de deteccion del cancer cervicouterino se lleva a cabo mas por mujeres
beneficiarias que por las no beneficiarias. Luego de la platica sobre el tema, las mujeres son invitadas a realizarse la
prueba. Puesto que la platica de corresponsabilidad se realiza al mismo tiempo, puede llevar a pensar a estas mujeres
que el Papanicolaou es parte de sus corresponsabilidades, por lo que se observa que las beneficiarias lo realicen cada
ano, en tanto que las no beneficiarias presenten periodos de hasta tres afios sin haberse realizado la prueba. No
obstante, las beneficiarias se quejan de no estar informadas de los resultados que arrojan estas pruebas.

Aparte del caso especial de Samachique, se observa que en los casos de las mujeres no indigenas, tanto beneficiarias
como no beneficiarias, se presenta con mayor frecuencia la utilizacion de los métodos anticonceptivos hormonales
y dispositivo, que en los casos de mujeres indigenas.

Muerte infantil. Se documentaron 18 casos de muerte infantil en la muestra estudiada. De éstos 83% son de
familias indigenas y casi la totalidad murieron antes de cumplir un afio de enfermedades relacionadas principalmente
con padecimientos gastrodigestivos y respiratorios. Cabe enfatizar que en la muestra de Chihuahua hay igual nimero
de casos de indigenas y no indigenas. Se reporta un caso de negligencia médica en el que no recibieron la atencion
adecuada ya que el médico se encontraba ebrio. Los casos restantes no indigenas, murieron todos de enfermedades
respiratorias.

SONORA

Guarijia. La muestra de hogares indigenas estudiada en la region guarijia presenta visibles diferencias con la muestra
no indigena. En la primera se observa un nimero mas elevado de alumbramientos por hogar, asistidos por parteras
e incluso por la mujer misma con ayuda del conyuge, se utilizan en muy pocos casos métodos anticonceptivos, lo
que puede extenderse para los hogares no indigenas también. Estos Ultimos combinan la atencion de parteras con
instituciones publicas de salud. Los hogares no beneficiarios analizados no han realizado la prueba de deteccion del
cancer cervicouterino. Las mujeres indigenas presentan un ciclo reproductivo mas extendido que las no indigenas.

Mayo. En la microrrregion mayo se observa que la mayoria de los hogares estudiados, indigenas y no indigenas,
beneficiarios y no beneficiarios, recurre a instituciones de salud publicas del IMSS principalmente (segundo nivel) o
de la SSA para el alumbramiento y el control prenatal. En cuanto a la utilizacién de métodos anticonceptivos, éstos
son ampliamente utilizados sin grandes diferencias entre indigenas o no indigenas, beneficiarios o no beneficiarios.
Al parecer la cercania de las instituciones hospitalarias o bien el hecho de que los ejidatarios sean derechohabientes
hace menos notable la diferencia entre los diferentes grupos estudiados.
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Yaqui. El ciclo reproductivo de las mujeres no indigenas es mas corto y en algunos casos tardio que el de las mu-
jeres indigenas. Estas Ultimas hacen menor uso de los métodos anticonceptivos modernos que las no indigenas,
principalmente beneficiarias. Las mujeres de la primera generacion han estado menos informadas sobre los métodos
anticonceptivos. En cuanto al tipo de atencion durante el embarazo vy parto, se logra apreciar una diferencia clara
entre indigenas, que recurren mayoritariamente a la partera, y las no indigenas de los casos estudiados cuyos partos
se han atendido en instituciones de salud pUblicas.

En todos los casos, se observa un patron similar: las generaciones mas jévenes, indigenas o no indigenas, bene-
ficiarios o no beneficiarios, presentan comportamientos disimiles a las de la generacion anterior, esto es, asisten al
control prenatal y prefieren realizar los alumbramientos en instituciones de salud.

Es también notable la influencia del Programa Oportunidades en la ocurrencia y frecuencia en la realizacion de
la prueba deteccién del cancer cervicouterino. Algunas veces bajo la forma de disuasién (platicas de sensibilizacién
e informacién de parte del personal médico) o bien de imposicion (se considera corresponsabilidad), el Programa
ha logrado aumentar la frecuencia de la realizacion de la prueba.

ANALISIS DE TRAYECTORIAS DE SALUD REPRODUCTIVA
Ciclo reproductivo, numero de hijos y utilizacion de métodos anticonceptivos

El estudio de casos en las distintas localidades y estados arroja como resultado principal que, a excepcion de Chiapas,
las mujeres indigenas presentan ciclos reproductivos ligeramente mas largos que las no indigenas. Estos se distinguen
por comienzos mas tempranos que oscilan entre los 17 y 18 afios y terminan alrededor de los 30. En Oaxaca se
observaron ciclos con término mas tardio en los que la mujer indigena deja de tener hijos a los 35 anos. En el estado
de Chiapas no se encontraron diferencias entre los casos estudiados indigenas y no indigenas en cuanto a la duracion,
inicio y término de los ciclos reproductivos: ambos comienzan entre los 19 y 20 anos para terminarse al igual que
en Oaxaca a los 35 afios. Ambos estados comparten un promedio de seis hijos tanto para mujeres indigenas como
no indigenas. En cuanto a la muestra de los estados del norte, estos arrojan como resultado promedios diferentes
entre mujeres indigenas y no indigenas que indican una mayor cantidad de hijos de las primeras con respecto a las
Gltimas (6 y 4 respectivamente para Chihuahua, y 5y 3 hijos para Sonora, aproximadamente).

En lo que respecta a la “utilizacion de métodos anticonceptivos”, los datos senalan ciertas diferencias entre las
localidades de estudio. Tales discrepancias se originan fundamentalmente por el acceso a los distintos métodos, a
través de los servicios de primer nivel disponibles al momento de la historia reproductiva, y el desempefio de dichos
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servicios en cuanto a su labor de informacion y convencimiento a propdsito de su utilizacion. En este sentido se
puede afirmar que a mayor edad de la mujer, menor ha sido el nivel de utilizacion de métodos anticonceptivos, ya
que muchos de los servicios han sido de reciente creacion o bien las politicas de calidad de salud han sido apenas
instrumentadas. Prueba de ello son los casos de muijeres, indigenas y no indigenas, asi como beneficiarias y no
beneficiarias encontrados, cuyas edades oscilan entre los 20 y 40 afios que conocen y/o han utilizado métodos
anticonceptivos modernos. En cuanto a las limitantes para su utilizacion se encontrd mencionado en los testimonios
principalmente el desabasto de métodos en los servicios de primer nivel locales, asi como la idea de que éstos son
perjudiciales para la mujer, ademas de la oposicion de parte de la pareja sexual.

En la mayorfa de las microrregiones de estudio, salvo las excepciones que se mencionaran mas adelante, las
mujeres indigenas manifestaron no utilizar métodos anticonceptivos durante su periodo reproductivo. Se observa
Unicamente que, en ciertos casos, las mujeres han decidido operarse cuando consideran que ya no desean tener
mas hijos. Las mujeres no indigenas, beneficiarias principalmente, han mostrado mayor frecuencia en la utilizacion
de métodos anticonceptivos hormonales y asi como el DIU.

El analisis de los casos del estado de Chiapas arrojé un solo caso de mujer indigena que tomo anticonceptivos,
encontrando que 20% de los casos se realizd la salpingoclasia. En contraste, 40% de la muestra de mujeres no indi-
genas, principalmente beneficiarias y ex beneficiarias, manifiesta utilizar o haber utilizado métodos anticonceptivos
hormonales, y 30% se ha hecho operar con el fin de no tener mas hijos. Las mujeres no indigenas beneficiarias han
obtenido informacidn respecto a los métodos anticonceptivos y su utilizacion a través de las platicas de Oportunida-
des, a las que asistieron como parte de sus corresponsabilidades. Las mujeres indigenas de esta muestra opinan que
los métodos anticonceptivos tales como pastillas e inyecciones hormonales, son dainos para la salud de la mujer,
de ahi que algunas prefieran operarse al considerar que ya tienen los hijos que desean y/o que puedan mantener.
También ponen a consideracion en esta decision el costo de la atencion durante el parto y sobre todo, en caso de
requerir cesarea cuya atencion resulta costosa y las obliga a desatender a la familia durante la etapa posoperatoria.
Otro de los factores que desalienta el uso de los métodos anticonceptivos modernos en algunos de los casos indige-
nas estudiados, es el desacuerdo de |a pareja quien decide tomar las precauciones necesarias sin recurrir tampoco a
métodos “no naturales”. En cuanto a la salpingoclasia, resalta la labor de convencimiento realizada por los médicos
de los servicios locales de salud.

En las microrregiones estudiadas en Oaxaca, se observa que las mujeres indigenas beneficiarias de edades de 20
a 40 utilizan y/o conocen los métodos anticonceptivos. Para estas mujeres, la decisién de emplear o no emplearlos
se encuentra relacionada con la percepcion de los métodos como causantes de dafios en la salud de la mujer. Con
frecuencia, la toma de anticonceptivos o bien la esterilizacion permanente se realiza hasta el final del ciclo repro-
ductivo, cuando la mujer y/o la pareja consideran que se tienen los hijos deseados.
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FIGURA 8
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En Chihuahua se presentan casos de mujeres tanto indigenas como no indigenas que utilizan métodos anti-
conceptivos alternando el uso de DIU y métodos hormonales, con periodos de no utilizacion durante los cuales
ocurrieron en algunos casos embarazos. Dichos periodos de pausa pudieron ocurrir por eleccion propia o bien por
desabasto de métodos anticonceptivos en la clinica local de primer nivel, lo que representa una limitante para su
utilizacion. Muchas de los ciclos reproductivos terminan con la realizacion de la operacion de ligadura de trompas
de Falopio luego de decidir el tltimo parto. En Maycoba, la clinica distribuye tanto los métodos hormonales como
el DIU. Algunas familias debieron asumir el costo de la esterilizacién permanente. Las mujeres mas jovenes (19 a
40 afios) utilizan o han utilizado con mayor frecuencia los métodos anticonceptivos.

Cabe destacar el caso particular de la microrregion de Samachique, donde los datos etnograficos informan de una
mayor utilizacidn, tanto en beneficiarias y no beneficiarias asi como indigenas y no indigenas, de métodos hormonales
y/o DIU en alglin momento de su vida reproductiva (66%) y de ligadura de trompas de Falopio al final del ciclo repro-
ductivo (73%) (figura 8). La mayor frecuencia se observa después de 1990. En estos casos se documentd el acuerdo
de la pareja sexual y familiar en la decision del control familiar. En todos los casos de utilizacion de métodos hormonales
y/o DIU, éstos fueron proveidos por la clinica de la localidad (primer nivel) aunque con periodos de desabasto que
algunas mujeres lograban superar encargando los medicamentos a otras localidades, v las que no los conseguian se
embarazaban en algunos de los casos. En Samachique el promedio de hijos en hogares indigenas es de cinco y de tres
para los no indigenas, dicha diferencia se explica con el hecho de que son las mujeres indigenas quienes utilizan menos
los anticonceptivos, o Unicamente deciden ligarse después de considerar que ya tuvieron los hijos que deseaban. Algunos
de los testimonios de esta region hacen referencia a la labor de convencimiento en cuanto a la utilizacion de métodos
anticonceptivos asi como en la orientacion sobre la planificacion de parte del personal médico de la clinica local.

De igual manera, en la microrregidn mayo en Sonora, se observa que la mayoria de los hogares estudiados, indi-
genas y no indigenas, beneficiarios y no beneficiarios, utilizan ampliamente métodos anticonceptivos hormonales
y DIU sin grandes diferencias. Al parecer, en esta region juega un papel importante la cercania de las instituciones
hospitalarias o bien el hecho de que los ejidatarios sean derechohabientes, que hace menos notable la diferencia
entre los distintos tipos de hogares estudiados.

Registramos que los principales obstaculos para el acceso a métodos anticonceptivos son la falta de abasto v,
sobre todo, las actitudes de rechazo de sus parejas reproductivas; en los casos en donde no hay atencion de primer
nivel, las casas de salud bien abastecidas son un comodin que garantiza el acceso de las mujeres a métodos de control
de la natalidad.

DETECCION OPORTUNA DEL CANCER CERVICOUTERINO

En general, salvo las dos excepciones mencionadas anteriormente, la ausencia de testimonios sobre la realizacion
de la prueba de deteccidn del cancer cervicouterino, da cuenta de la gran ausencia de ésta en la atencion a la
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salud sexual de las mujeres no beneficiarias en las regiones estudiadas. En contraste, se observé que las mujeres
beneficiarias han acudido a hacerse esta prueba luego de haber recibido alguna de las platicas sobre el tema, donde
posteriormente las mujeres son exhortadas a realizarsela, lo que las lleva a pensar que se trata del cumplimiento de
una corresponsabilidad. No obstante, en los casos en los que se reporta su realizacion, los resultados de la prueba
han sido escasamente comunicados o bien éstos han sido remitidos de manera tardia.

En Chihuahua por ejemplo, algunas mujeres beneficiarias, indigenas y no indigenas manifestaron haberse realizado
la prueba durante el cumplimiento de la corresponsabilidad de asistir a la platica de salud. Esta coincidencia, como
ya se menciond, puede llevar a pensar a estas mujeres que el Papanicolaou es parte de sus corresponsabilidades, por
lo que se observa que las beneficiarias lo realicen cada ano, en tanto que las no beneficiarias presenten periodos de
hasta tres afos sin haberse realizado la prueba.

ATENCION PRENATAL, POSNATAL Y DEL PARTO

En cuanto al cuidado prenatal de tipo médico, éste es muy poco frecuente, sobre todo en mujeres indigenas y/o
mujeres de mas de 45 afos de edad. Se acude mas bien con la partera en ciertos periodos de la gestacion, la cual
lleva a cabo masajes destinados a acomodar al producto en la posicion correcta y en algunos casos, hasta proveer de
complementos vitaminicos a las embarazadas. Las mujeres jovenes, tanto indigenas como no indigenas, beneficiarias
y no beneficiarias, acuden con mayor frecuencia al control prenatal de tipo médico, a excepcion de Chiapas donde
en los casos de mujeres jovenes estudiados, se observo que también acudian a la partera. En los casos de mujeres
mayores se alternd la atencion de la partera y de servicios médicos. Las mujeres beneficiarias han acudido mayor-
mente a control prenatal en los periodos en los que han sido beneficiarias. De esto Ultimo la ocurrencia ha sido mayor
en mujeres no indigenas. Como ya se menciond anteriormente, en las regiones Mayo de Sonora y Samachique de
Chihuahua, las mujeres recurren casi en su totalidad a control pre y posnatal. En cuanto a esta Ultima, puede decirse
que la clinica cumple con el objetivo de calidad para los servicios de primer nivel al asegurar a beneficiarios como
no beneficiarios de una atencion prenatal y posnatal, de la provision de métodos anticonceptivos y de orientacion
en cuanto a salud sexual.

Del analisis de los casos en las diferentes regiones, salta a la vista la amplia frecuencia con que las mujeres recurren
ala partera para la atencidn de sus alumbramientos. Las diferentes razones que se aducen son, aparte de la ausencia
de servicios para los partos que se han llevado a cabo antes de 1990, las dificultades de transporte y desplazamiento
hacia comunidades con mayor provision de servicios, el costo de la atencion, la frialdad de la institucion hospitalaria,
el “pudor” de las mujeres de ser expuestas a multiples médicos (por causa de rotacién de horarios, o bien de la breve
estancia de los médicos en las comunidades), el temor a ser victimas de negligencias médicas y/o abusos,* entre
otras. En este sentido, la partera es una persona de conocimientos consolidados o bien un familiar (muchas veces
la madre, la suegra, una tia, etc.). No obstante, se documentan numerosos casos donde la partera recomienda, e
incluso niega la atencidn, a mujeres con complicaciones de parto (muchas de ellas mayores de 30 afios de edad),
para que acudan a alguna institucion hospitalaria a recibir atencion médica. De ahi que los Ultimos partos de nume-
rosas mujeres tanto indigenas como no indigenas, beneficiarias y no beneficiarias entre los 45 y mas afios de edad,
habiendo recurrido a partera durante casi la totalidad de sus partos, hayan ocurrido en instituciones hospitalarias
(aunque también pueda deberse a la decisién de realizarse la salpingoclasia).

En numerosos casos la mujer decide pasar por el parto sola o bien con ayuda de la pareja, en situaciones de
urgencia (parto inminente), falta de recursos o bien, por las experiencias anteriores que hacen sentir a la mujer
preparada para llevar a cabo el alumbramiento de manera independiente.

Por ultimo, resulta pertinente resaltar que las conductas migratorias, implican retos para el sector salud de
acuerdo a las necesidades de las pautas de atencion de mujeres migrantes que inician su vida sexual y se embara-

*  Se encontraron casos donde los doctores esterilizaron a la mujer sin su consentimiento, sélo con el consentimiento de la pareja, y donde se implanté un

DIU sin haber puesto al tanto a la paciente, la cual sufrié de complicaciones posteriores y desconocia la razon. También temen la cesarea, ya que esta es
costosa y requiere de recuperacion posterior, ademas de representar un riesgo por la anestesia.
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zan en territorios lejanos a sus comunidades, pero que vuelven a ellas durante el tltimo trimestre para garantizar el
acompanamiento de la familia y la comunidad en la atencion del parto, un reto que no siempre es asumido por los
prestadores de servicios de salud debido a las dificultades para evaluar el control prenatal y la condicién de salud de
las mujeres cuando llegan a sus consultorios rurales, provocando negativas en la atencion.

MUERTE INFANTIL

El principal resultado que arrojan los datos es que las principales causas de muerte infantil son aquellas que tienen que
ver con padecimientos respiratorios y gastrointestinales. La mayoria de estas muertes ocurre en hogares indigenas.
En Chihuahua se documentaron 18 casos de muerte infantil de los cuales 80% corresponden a familias indigenas. Casila
totalidad murié antes de cumplir un afio de enfermedades relacionadas principalmente con padecimientos gastrointestinales
y respiratorios. Se reporta un caso de negligencia médica en el que no recibieron la atencion adecuada ya que el médico
se encontraba en estado de ebriedad. Los casos restantes no indigenas murieron todos de enfermedades respiratorias.
En la microrregion de Las Margaritas, en Chiapas, los nifios de las primeras generaciones de mujeres entre 40 y 50 afios
murieron sin ser atendidos por personal médico ya que no habia en aquel entonces servicios médicos a proximidad.

TALLERES COMUNITARIOS DE CAPACITACION PARA EL AUTOCUIDADO DE LA SALUD

El autocuidado, la salud y la enfermedad son conceptos que cambian de acuerdo con los diferentes contextos culturales.
Se sabe que no existe ninglin grupo humano o persona que prescinda de la capacidad y necesidad de prodigar la atencion
necesaria para garantizar cierto bienestar fisico y emocional, en mayor o menor medida y siempre desde su experiencia y
sentido. En un mismo grupo étnico o comunidad, los significados referentes a la salud, la enfermedad y el cuerpo son diferen-
tes. Muijeres, hombres, adolescentes o adultos mayores significan sus cuerpos y su cuidado de maneras muy distintas.

En contextos indigenas, proveer de cuidados al individuo v a la familia adquiere una connotacion diferente. Parti-
cipar en rituales magico religiosos para proteger los cultivos y la cosecha, acudir por limpias familiares con curanderos,
con el proposito de establecer orden y equilibrio con las fuerzas de la naturaleza y la comunidad, son, entre otras,
practicas orientadas a prodigar el bienestar, la proteccion y el cuidado del ser y su entorno.

De acuerdo con lo anterior, el autocuidado en grupos indigenas, implica una reflexion mas alla del sentido de la
biomedicina, donde cabe hacerse la pregunta ;Qué sentido tienen las practicas del cuidado personal de la salud y el
cuerpo para un grupo indigena determinado? ; Qué significados podria tener para los beneficiarios de Oportunidades
el autocuidado de la salud?

Los talleres de autocuidado del Programa pretenden, a partir de informacion pertinente para la salud, promover
practicas de prevencion y autocuidado. Para este proposito, la necesidad de explorar el significado de “cuidarse” y
“cuidar” el
apropiacion de la informacion. Provocar una reflexion personal sobre los propios valores, creencias y conductas puede
facilitar una mejor relacion con los cuerpos y la salud y la incorporacion de nuevas practicas orientadas al cuidado de los

cuerpo” y la “salud” es un paso imprescindible para la comunicacion de los mensajes de salud y la posible

mismos. Sin embargo, este ejercicio no forma parte de las reflexiones cotidianas de los prestadores de servicios de salud,
ni de la estructura misma del Paquete Basico Garantizado de Salud. La bitacora de 40 temas proveidos por el Programa
(anexo C) no contempla ninguno referente a los significados de la salud, la enfermedad, el cuerpo v su cuidado.

Suscitar las reflexiones sobre los significados en relacion al cuerpo, la salud y la enfermedad en contextos mul-
ticulturales implica, ante todo, propiciar un ambiente de confianza y comunicacion entre los proveedores de salud
y los beneficiarios. Para que los mensajes relativos al cuidado de la salud tengan impacto en quienes los reciben se
requiere de una metodologia participativa que se muestre atenta a las necesidades, sentido vy practicas de los impli-
cados, justamente para que las personas concluyan por si mismas los beneficios que puede tener la incorporacion
paulatina de nuevas practicas y actitudes.

* En términos oficiales estas intervenciones son consideradas “talleres”, pero dada la metodologia expositiva que los caracteriza, entrecomillado el

término, se considera que mas bien se trata de charlas de salud.
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El éxito de un taller de autocuidado depende también de la elaboracion de cartas descriptivas que detallen técnicas
grupales, pertinentes a los contextos culturales donde se llevan a cabo, y que sean de utilidad para los equipos médicos
que desarrollan los temas, asi como materiales, insumos y espacios propicios para la realizacion de las dinamicas.

Si bien, todas las condiciones referidas pueden propiciar un mejor impacto y aceptacion de las tematicas tratadas,
en la practica, los “talleres"* distan de considerarlas. Las precarias condiciones de infraestructura, la necesidad de
insumos y materiales para la ejecucion de dinamicas grupales, la falta de capacitacion y las condiciones de sobrecarga
laboral del personal médico, comprometen la calidad de las intervenciones para la educacion del autocuidado de la
salud. Se observa que los “talleres” de salud se llevan a cabo del siguiente modo:

a) Los “talleres” tienen una duracion de 40 a 60 minutos, y generalmente se destina hasta media hora para la firma
de asistencia.

b) Seimparten en espafiol y los materiales de apoyo estan en dicha lengua.*

c) Aunque las tematicas de los talleres deben impartirse de acuerdo a cada grupo de edad, se observa que no
hay coherencia entre las tematicas y los grupos a los que se destinan (salvo los Temas de Capacitacion para el
Autocuidado de la Salud para becarios de educacién media superior). Por ejemplo, se document la imparticion
de “talleres” relativos a la utilizacion de métodos anticonceptivos a adultas mayores, y de vacunacion de nifios
a mujeres con hijos de mediana edad (adultos jévenes).

d) La metodologia es expositiva, a modo de “charlas”. No son comunes las dinamicas grupales, debido a la escasa
capacitacion (y tiempo para llevarlas a cabo) de los equipos médicos sobre técnicas y manejo de grupos.

e) Lasherramientas didécticas se reducen a la utilizacién de laminas que proporciona la SSA o el IMSS-Oportunidades
y a un cuadernillo de trabajo al que generalmente se le da lectura para la discusion de temas. Las lecturas grupales
excluyen a las beneficiarias analfabetas y suelen ser en general muy tediosas.

f) Aunque la agenda tematica de los talleres de Oportunidades contempla 40 temas para adultos y 10 para jévenes
becarios de educacion media superior, al cabo de 10 afios, las beneficiarias de larga exposicion encuentran reite-
rativo y aburrido revisar los mismos temas. Entre otras cosas, esto se debe a que comtinmente los prestadores
de servicios de salud, desarrollan las tematicas que mas conocen, obviando otras. Se cree conveniente considerar
el tiempo de exposicion al programa en las agendas tematicas.

g) En 90% de las localidades donde se llevan a cabo los talleres, no se contaba con un espacio adecuado para su
instrumentacion. Usualmente estas reuniones se desarrollan en areas comunes al aire libre, donde los beneficiarios
son expuestos a las condiciones del clima. En pocas localidades se contaba con sillas adecuadas; se documento
el uso de asientos inapropiados, como bancas, banquillos o jardineras de concreto.

h) Las comunidades donde el ausentismo del equipo médico es frecuente, son mas propensas a las practicas de
complicidad en el cumplimiento de las corresponsabilidades;* bajo estas condiciones los “talleres” de salud, no se
imparten o se imparten de manera inadecuada y mas bien se orientan al registro de asistencias. Sin embargo, donde
realmente se instrumentan, los talleres de autocuidado a la salud resultan potencialmente Utiles como un compo-
nente de educacion general para adultos que no lograron completar su ciclo de educacién primaria o secundaria.

LOS TALLERES Y LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD

Desde el punto de vista de los equipos médicos, el Programa Oportunidades a través de los talleres, ha expuesto a
los beneficiarios a informacion pertinente para su salud. Sin embargo, su transito hacia la incorporacion de practicas
de autocuidado, mas que lerdo, es en todo caso nulo. Opinan que las practicas de autocuidado no pueden ser ope-

A excepcidn de cuatro localidades en Chiapas y Oaxaca (de las 38 donde se ubican los hogares de estudio), donde se documenté que una enfermera
bilingtie llevaba a cabo la sesién en lengua indigena.

#  Gonzdlez de la Rocha M, Paredes P, Sanchez-Lopez C. Evaluacion cualitativa de impacto del Programa Oportunidades, Largo plazo, Zonas rurales
Numeral 3 (documento analitico del estudio etnogréfico de Oaxaca). México: CIESAS, 2008.
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rantes en ambitos rurales e indigenas por las dificultades que significan “las costumbres”,* sobre todo en lo relativo
al saneamiento basico, actividades como hervir el agua, la defecacion al ras del suelo y enfermedades prevenibles
como ERA, EDA y dengue.! Estas enfermedades nunca son adjudicadas a las condiciones de pobreza, marginacion y
la inadecuada infraestructura de servicios, sino a la condicion étnica de los hogares. De algiin modo, Oportunidades
ha propiciado este cambio en la percepcion de los padecimientos, sobre todo entre hogares indigenas que viven
a proximidad de centros de salud, entre estas familias se documento el impacto mas evidente, en tanto cambios
de percepciones y conocimiento de diagnosticos, sobre todo en términos comparativos con hogares mestizos no
beneficiarios.

Difundir informacion pertinente a la salud, desde un punto de vista biomédico, ha tenido un efecto ambivalente.
De acuerdo con las trayectorias de atencion documentadas, la utilizacion de un bagaje médico, para referirse a las
enfermedades, fue mas comun entre los hogares beneficiarios. A largo plazo, se considera que disponer de esta
informacion puede significar mejores recursos para la comunicacion de estas familias en sus encuentro médicos.
Por otro lado, también podria incidir en el fomento de la participacion en campafias nacionales de salud, que parten
precisamente de nosologias biomédicas. Aunque el tratamiento de las enfermedades durante los talleres sea ex-
clusivamente desde el punto de vista de la medicina oficial, e implique una oportunidad en los sentidos expuestos,
esta situacion ha tenido también consecuencias no planeadas y no positivas. A partir de la observacion durante los
talleres, documentamos una persistente actitud de critica hacia las costumbres, anulacidn de los conocimientos y
practicas locales. Los siguiente testimonios brindan algunos ejemplos, respecto de la conducta de los equipos médicos
durante las charlas de salud, que son generalizables a las otras microrregiones de estudio:

“Sihay aseo e higiene no va a haber diarreas ni enfermedades, llegan al hospital con el nifio enfermo v le piden a todos
los santos que se curen en vez de hacernos caso...”
Explicacion de una dietista, en Comaltepec, 24 de abril de 2008.

Diario de campo de Alicia Albertos.

“Si quieren seguir con sus costumbres, usar cotdn, huarache, calzén, es tradicion, es costumbre de ustedes, si a
ustedes les gusta vestirse asi, pues vistanse asi, pero limpien sus casas...”
Promotor de salud, Comaltepec, 24 de abril de 2008. Diario de

campo de Alicia Albertos.

“... no quiero ser grosero, pero quiero que todos seamos inteligentes, nadie somos tontos... como el elefantito que
queria ser libre, muchos de nosotros también tenemos un callo, pero en el cerebro, pero ustedes no son elefantitos,
son seres humanos, tienen inteligencia ;van a ser como el elefante?”

Promotor de salud, 23 de abril de 2008, Charco Nduayoo. Diario

de campo de Alicia Albertos, microrregion Costa.

*  Los prestadores de salud opinan que en términos de acceso a la informacion no hay diferencias entre la poblacién indigena y mestiza, es decir, ambos
hogares reciben por igual los contenidos de salud. Pero ellos argumentan que el desempefio de practicas, es muy limitado entre las familias indigenas,
debido a su condicion étnica.

T Este apartado expone brevemente el punto de vista de los prestadores de servicios, aunque a lo largo del texto se documentan los impactos favorables
evidentes a partir del analisis de la informacion obtenida en campo.
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Los ejemplos anteriores son utiles para ilustrar el modo en que las creencias de los pueblos indigenas v las for-
mas de significar el cuerpo y sus procesos de salud-enfermedad no son aceptados como un saber y una experiencia
valida, todo lo contrario: es incorrecta. Expresiones como “les hemos ensefiado pero no entienden” son comunes y
generales a todos los escenarios.

De acuerdo a la informacion documentada, los Talleres Comunitarios de Capacitacion para el Autocuidado de la
Salud corren el riesgo de convertirse en herramientas que desestiman y no legitiman los saberes locales relativos al
cuidado de la salud y la medicina indigena o tradicional. Los talleres deben de garantizar el respeto por otras mani-
festaciones culturales relativas a la salud y la enfermedad, en sus tematicas y metodologias; para ellos la capacitacion
y sensibilizacion de los prestadores de servicios de salud es imprescindible.

IMPACTO DE LOS TALLERES COMUNITARIOS DE CAPACITACION PARA EL
AUTOCUIDADO DE LA SALUD

Tematicas. A pesar de que existe un abanico de 40 temas dirigidos a beneficiarias adultas, de acuerdo con los
talleres documentados, los temas que se imparten con mayor frecuencia son: a) “Saneamiento bésico familiar’,
b) “Uso del complemento alimenticio”, c) “El menor de un afio”, d) “Vacunas”, e) “Diarreas y uso de VSO" y
f) “Planificacion familiar”

De las 40 tematicas que maneja la agenda de talleres, 11 de ellas corresponden a temas relativos a la salud sexual
y reproductiva, pero los temas que se imparten con frecuencia son, a) “Planificacion familiar” y b) “Céncer de mama
y cervicouterino, toma de Pap y autoexploraciéon mamaria”.

Aungue en la agenda se contempla el tema de “Salud y género”, durante el trabajo de campo no se documenté que los
equipos médicos abordaran esta tematica, ni tampoco las mujeres beneficiarias hicieron referencia ha haberlo recibido.

Como se seiald en el apartado de salud reproductiva, el acceso y utilizacion de los métodos anticonceptivos esta
mas relacionado con factores generacionales, demostrando que las mujeres de 20 a 40 afios los usan de manera mas
comun. Este cambio también podria estar relacionado con la presencia de servicios que han sido de reciente creacion
o bien politicas de salud que han sido apenas instrumentadas (entre ellas Oportunidades). Si bien las concepciones
con respecto al uso de métodos anticonceptivos no han cambiado significativamente (aun se considera que son
nocivos para la capacidad reproductiva a largo plazo) con la asistencia a los talleres (o por lo menos no pudimos ver
relaciones precisas), se observd que las mujeres entre 20y 40 afios (las primeras han sido becarias y son estudiantes
de educacidn media superior) muestran una mejor disposicion para discutir temas de salud reproductiva (métodos
anticonceptivos y Pap), sobre todo cuando coinciden en hogares beneficiarios de larga exposicion.

En general y en conjunto con otras campanias, Oportunidades ha coadyuvado a la promocion de la salud sexual
y reproductiva como un ambito de la salud publica y no sélo de la vida intima de las mujeres. De cualquier modo se
considera que el desarrollo de los talleres de autocuidado a través de un soélido componente de género es imprescin-
dible en la tarea no solo de la promocion de la informacion técnica sobre la utilizacion de métodos anticonceptivos,
sino en la posibilidad de traducir dicha informacion desde una plataforma que rescate el sentido que las mujeres le
dan a sus cuerpos y a su vida reproductiva. Por otro lado, la necesidad de hacer participes a los varones en charlas
de salud reproductiva es imperiosa, sobre todo porque contamos con evidencias sobre la desaprobacion de estas
practicas por parte de los esposos de titulares mayores de 35 afios, principalmente en hogares indigenas de Oaxaca,
entre los cuales al menos 20% de las mujeres de la muestra acudieron a los servicios de salud para la aplicacién de
métodos anticonceptivos sin el consentimiento de sus maridos.

Sin duda, el fomento del uso de métodos anticonceptivos a través de informacion técnica es menesteroso pero
deben ser considerados los aspectos culturales que obstaculizan su plena utilizacion.

Por eso, parece ser que los temas relativos a la salud en general y salud sexual y reproductiva en particular pudieran
tener mejores resultados si antes se contara con una sensibilizacion previa sobre la importancia del cuidado de si
mismas y de las implicaciones de género en cuanto al acceso a la salud, ya que son las muijeres el grupo cautivo por
antonomasia. Se considera que debe integrase mas solidamente el componente de género y hacer mas especificas
las agendas tematicas relativas a género y salud dirigidas a las mujeres adultas e incorporar a los varones en estas
discusiones. Para ello propone como imprescindible brindar capacitaciones sobre este tema a los equipos médicos.
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Por otro lado, se observa que las tematicas de prevencion y cuidado de la salud de la poblacion infantil son
acogidas con mayor interés por parte de las madres mestizas titulares de larga exposicion. Se observa una atencion
mas oportuna en las enfermedades como diarreas y deshidratacion, de hijos de beneficiarias de larga exposicion,
principalmente mestizas, que viven a proximidad de los centros de salud. Del mismo modo, se documentd que en el
caso de una epidemia de dengue en la microrregion mixe en Oaxaca, de acuerdo con los beneficiarios, la identifica-
cién temprana de sintomas estaba relacionada con las labores de prevencion de Oportunidades (visitas de auxiliares
médicas y charlas de salud).

Los talleres de Salud han tenido una mejor acogida en las siguientes tematicas: “Uso del complemento alimenti-
cio” "Parasitosis/ciclo de desparasitacion’, “Saneamiento basico a nivel familiar’, “Vacunas, diarreas y uso del Vida
Suero Oral (VSO)", “Cuidados del menor de un afio y el mayor de un afio”.

Saneamiento basico. A o largo de una década, los talleres han tenido un impacto favorable en el desarrollo de prac-
ticas de saneamiento basico, sin embargo este impacto esta condicionado por las caracteristicas de la infraestructura
local. En la totalidad de las microrregiones, las limitantes para el acceso de agua potable, asi como la contaminacion
de los rios y mantos acuiferos, son una constante y un obstaculo real al que se enfrentan los hogares de estudio y
que determinan su salud y sus practicas de saneamiento basico. En Maycoba, durante 2007 fallecieron dos nifios
pimas debido a infecciones derivadas del consumo de agua. En esta localidad las infecciones dérmicas v parasitarias
son padecimientos comunes reportados por las familias independientemente de su adscripcion al Programa y de su
condicién étnica. Con el propdsito de tener acceso a agua no contaminada, los hogares se ven en la necesidad de
pagar por el transporte de agua hasta sus viviendas, practica, vale resaltar, reportada por hogares beneficiarios de
larga exposicion, entre los que se observd una mayor preocupacion por tener acceso a agua potable.

Independientemente de su adscripcion al Programa, las familias raramuri que viven en condiciones de marginalidad
geografica (rancherfas), reportaron una mayor incidencia de enfermedades parasitarias y dérmicas, derivadas de los
obstaculos para el acceso al agua en sus viviendas y menos capacidad para llevar a cabo practicas de saneamiento
basico, como un adecuado manejo de excretas, aseo general de los hogares y sus habitantes. En la localidad serrana
de La Ciénega en Chihuahua, los hogares no cuentan con abastecimiento regular de agua, algunas familias trans-
portan agua y recolectan agua de lluvia mediante escurrimiento del techo al tinaco.* Aunque estos hogares tienen
proximidad al centro de salud local (cinco minutos a pie hacia las instalaciones de la UMR del IMSS-Oportunidades)
sus practicas de saneamiento basico y los padecimientos reportados —aun siendo beneficiarios de larga exposicion-
no son radicalmente diferentes a los de los hogares no beneficiarios.

En las microrregiones chiapanecas, las condiciones de saneamiento basico son comprometedoras, los hogares
no cuentan con letrinas adecuadas, en ocasiones se trata solamente de “hoyos’, condiciones que en términos com-
parativos con las microrregiones de otras entidades ya han sido relativamente superadas (a excepcién de hogares
rardmuri y pima).

Es posible reconocer que la poblacién mestiza con mas anos de exposicion al Programa es la que demostré un
mejor impacto respecto a la incorporacion de practicas de saneamiento basico, siendo menor en familias indigenas
que viven en contextos de marginacion geografica (guarijios y rardmuris). Aunque se podria pensar que esta situa-
cion se explica por su condicion étnica, esta mas bien asociada a las caracteristicas de la infraestructura local. En
Chiapas se observd que las familias de segunda generacién (nuevos hogares) de ex becarios (independientemente
de la variable etnicidad), también habfan demostrado un impacto positivo.

Con respecto al manejo de la basura, se observa una excelente disposicion del control de desechos por parte de las
familias beneficiarias, pero a través de procedimientos sistematicamente erréneos (por ejemplo, la quema de plasticos).
Aunque el Programa no fomenta directamente estas practicas, la promocion directa de los prestadores de servicios
ha provocado que muchas beneficiarias vean las quemas de basura como una “corresponsabilidad”. Se considera que

* Se observd también que los hogares (principalmente indigenas) con practicas de acarreo de agua, actividad generalmente realizada por las mujeres,

reportaron con mayor frecuencia dolores lumbares, “bolas en la espalda’, y abortos (dos casos en la mazateca).
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ésta puede ser una buena oportunidad para promover précticas correctas de manejo de desperdicios (clasificacién y
reutilizacién) como parte de la agenda tematica del Programa, haciendo explicitos esos contenidos.

En suma, el fomento y desarrollo de practicas de saneamiento basico tienen una mejor acogida cuando las con-
diciones externas (control y manejo de los desechos, acceso al agua, construccién y uso adecuado de letrinas) son
optimas, aunque se documento un bajo impacto en el cambio de habitos de higiene como hervir el agua y aceptar las
nuevas condiciones de “encorralamiento” de animales, debido a las implicaciones en las economias domésticas.

SALUD Y COMUNIDAD

Si bien, la adscripcidn al Programa significa un privilegio para acceder a canales de comunicacion y redes sociales,

y en algunas ocasiones garantiza el acceso a programas federales y del estado, esta situacion es privativa de los

beneficiarios y no es extensible a la comunidad en su conjunto. Este estado de cosas provoca una apatia generali-

zada entre los no beneficiarios que se expresa de diferente modo. Se recogieron miltiples opiniones de hogares no
beneficiarios y prestadores de servicios de salud que nos permiten asegurar que el tema de la salud comunitaria se
vincula con la pertinencia a Oportunidades. Es decir, se asume que las acciones de salud comunitaria son exclusivas
de los beneficiarios del Programa. Esta percepcion popular tiene consecuencias lamentables para la promocion de
campanas preventivas de descacharrizacion, vacunacion de poblacion infantil, animales domesticos y de corral. Los
hogares no beneficiarios muestran reticencias para participar en dichas campanias, argumentando que “no son de

Oportunidades”. Segtin la evidencia acumulada, en términos de participacion social, se observa que el Programa en

contextos rurales ha tenido consecuencias no planeadas en los siguientes aspectos:

+ Condicionamiento de la participacion comunitaria de acuerdo con la adscripcion a Oportunidades, con una
consecuente apatia de los no beneficiarios hacia las acciones promovidas por el sector salud, como campanias
de descacharrizacion, vacunacion de poblacion infantil y adulta, animales domésticos vy de corral.

*  Los equipos médicos disponen de los beneficiarios, principalmente las mujeres titulares, como ejecutores de sus
responsabilidades laborales.

+ Entodas las localidades estudiadas, las mujeres titulares son las ejecutoras del aseo de espacios publicos y quemas
de basura. La exclusion de los varones de dichas actividades ha tenido como consecuencia la feminizacion de la
participacion comunitaria.

*  Se observa una division social entre beneficiarios y no beneficiarios. La poblacidn adscrita al Programa ha de-
mostrado privilegios de atencion, sobre los no beneficiarios.

+ Ausencia de programas de salud que involucren a la poblacion abierta. "Oportunizacién”* de las agendas de
salud preventiva de otros programas de salud del estado o municipio.

Finalmente, se debe resaltar que la integracion de la poblacion a las practicas de saneamiento basico y prevencion de
enfermedades transmisibles, independientemente de su adscripcion al Programa, es un reto que no se puede obviar
en la operacion del Paquete Basico Garantizado de Salud, si se persigue un verdadero fortalecimiento de la salud
comunitaria. El éxito de las acciones mas concretas del Paquete Basico Garantizado de Salud depende de la efecti-
va colaboracion de todos los sectores y de la capacidad para involucrar a la poblacion no adscrita a Oportunidades.

' vy
V. Impacto vy discusion de resultados
INFRAESTRUCTURA
En términos de infraestructura se observd que los escenarios de estudio ofrecen diferentes oportunidades de acceso

y limitaciones para la atencion a la salud de los hogares estudiados. En Sonora, las microrregiones yaqui y mayo
demostraron contar con el mayor niimero y variedad de instituciones médicas, asi como equipos médicos mas profe-

* Con "oportunizacion” nos referimos al protagonismo del Programa sobre otros.
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sionalizados, equipamiento e instalaciones mas amplias y completas. Sin embargo, estas condiciones no se traducen
en una mejor atencion de los hogares estudiados. Se documento una sobredemanda de servicios e irregularidades de
abasto de medicamentos, que tienen repercusiones directas en la calidad de la atencidn recibida por las familias. La
diversidad y condiciones de los servicios estan relacionadas con la ubicacion de estas microrregiones en hinterlands
urbanos, con mejores medios de comunicacion y transporte.

En la microrregion guarijia de Sonora, las condiciones de los servicios estatales de salud, no distan mucho de las
documentadas en la microrregion Yepachi-Maycoba de Chihuahua, ausencias de personal médico profesionalizado y
francas limitantes en términos de las capacidad resolutiva de los centros locales de salud, ademas de los inconvenientes
de ser localidades alejadas de centros de atencion de segundo nivel y con una reducida variedad de la oferta médica.

En Norogachi y Samachique, microrregiones de Chihuahua, si bien las redes de salud publicas (SSA e IMSS-Oportuni-
dades) son limitadas en cuanto a sus instalaciones, abasto de medicamentos y profesionales médicos, la infraestructura de
servicios es considerablemente diferente, dada la presencia de dos instituciones médicas religiosas. Ambas trabajan con un
modelo de atencidn que busca adaptarse a las condiciones culturales de la poblacion, caracterizado también por tener una
mejor capacidad resolutiva, impactando directamente en la calidad de la atencion recibida por estos hogares de estudio.

En Chiapas y Oaxaca las condiciones de la infraestructura de servicios no son muy diferentes, aunque Chiapas,
demostré tener un mayor rezago en términos de acceso a servicios de calidad, determinado por un franco desabasto
de medicamento y equipos médicos profesionalizados mas grave en comparacion con Oaxaca. En tanto Oaxaca,
aunque la cobertura, infraestructura de servicios y equipo médico, sea menos irregular que en Chiapas, se observa
que estas condiciones no garantizan el acceso a la salud de las familias indigenas.

Podriamos afirmar que la infraestructura y calidad de los servicios de salud del estado se muestra limitada en
contextos de pobreza focalizada, y no de acuerdo con los grados de marginacién de las entidades de estudio. Aunque
Sonora revela grados de marginacion “muy bajo” en cuanto al municipio de Guaymas, y “medio”, en los municipios
de Etchojoa y Alamos, las caracteristicas de los servicios, al menos en las localidades de estudio donde se ubican
los hogares guarijios (municipio de Alamos) fueron semejantes a las documentadas en las comunidades indigenas
de estudio en Chiapas y Oaxaca que exhiben grados de “muy alta” marginacion. De cualquier modo, en términos
generales, a mayor densidad de poblacién indigena y grados de marginacién (en el caso Oaxaca y Chiapas), se
observa una menor calidad de los servicios de salud publicos y de los equipos médicos al frente.

Se corrobord la hipdtesis inicial de que los grupos indigenas presentan las condiciones mas desfavorables de acceso
alos servicios de salud y atencion apropiada en casos de enfermedad a causa del rezago, y aunque existan contrastes
significativos en las condiciones de vida de los diversos grupos indigenas, aun en contextos donde los patrones de
cobertura —respecto del acceso a servicios de salud- parezcan adecuados (como Oaxaca), las posibilidades de acceso
a una atencion de calidad son mas bajas entre los indigenas rurales que entre los mestizos rurales.

TRAYECTORIAS DE ATENCION

Las condiciones generales de la infraestructura de servicios a la que tienen acceso los hogares de estudio, determinan sus
pautas de atencion. Como se ha demostrado, estas condiciones fueron comparativamente mejores en las entidades del
norte que en las del sur, pero focalizadas a las microrregiones yaqui y mayo de Sonora, como consecuencia de una red
mas diversificada de servicios publicos y de su ubicacion en un hinterland urbano, que significa mayores posibilidades
de acceso y en Chihuahua, dada la presencia de instituciones médicas religiosas, en las microrregiones de la serrania
tarahumara (Samachique y Norogachi).

En términos generales puede decirse que Oportunidades tiene impactos favorables en la salud de las familias
beneficiarias en tanto que, a través de la consulta preventiva periddica de éstas v la capacitacion que se ofrece en los
talleres de autocuidado a la salud, el personal médico logra tener un mejor conocimiento del estado general de salud
de estas familias en comparacion con el de las no beneficiarias. Si bien el Programa ha incrementado la demanda de
servicios en el primer nivel de atencion —principalmente con motivo del cumplimiento de corresponsabilidades-, al
cabo de 10 anos, las condiciones y calidad de los servicios, no corresponden al incremento de esta demanda.
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En las localidades donde se documentd una limitada capacidad resolutiva en el medio local (servicios de primer nivel),
se observa la tendencia de desplazamientos a nodos urbanos en la busqueda de una mejor atencion, con la creciente
tendencia de una subutilizacion de los servicios del primer nivel como centros de monitoreo de corresponsabilidades.

La limitada eficacia resolutiva de las clinicas rurales publicas ha tenido como consecuencia numerosos obstaculos
para el acceso a una atencion de calidad y francas dificultades para el desarrollo cabal de las acciones del Paquete
Basico Garantizado de Salud. En consecuencia, la poblacion indigena y rural, muestra una escasa confianza en relacion
a la atencion que reciben de los centros locales de salud, sobre todo de los hogares estudiados en las microrregio-
nes de Oaxaca, Chiapas, Yepachi-Maycoba y guarijia en Sonora, que afecta de diferentes maneras sus condiciones
generales de salud v su calidad de vida.

La necesidad de una atencidn que resuelva los eventos de enfermedad v la desconfianza generalizada hacia los
centros locales de salud —ciertamente fundamentada- esta relacionada con éxodos en la bisqueda de atencion de
los episodios de enfermedad, con consecuencias graves para las economias domésticas, mas evidentes en hogares
indigenas.

Las familias que habitan en las localidades de las microrregiones Norogachi y Samachique, donde la calidad
de la oferta de servicios fue mayor, dada la presencia de instituciones médicas religiosas y de una UMR del IMSS-
Oportunidades que provee un adecuado control y atencién del embarazo y consejeria sobre salud reproductiva,
sirven de parametro vy evidencia de que los servicios locales con eficacia resolutiva tienden a acotar las trayectorias
de atencion y sus costos, aunque las profundas desigualdades sociales en las que viven los hogares raramuris siguen
siendo indiscutibles, sobre todo las relativas a las condiciones mas generales que impactan la salud, como aquellas
que devienen de la infraestructura de servicios (agua, vivienda, transporte) y las caracteristicas de los asentamientos
serranos (rancherfas, limitadas por el contexto orografico).

En las microrregiones yaqui y mayo de Sonora, la diversidad en la oferta de servicios de salud publicos, configura
un abanico mas amplio de posibilidades de atencidn y determina sus pautas. Los hogares de estas microrregiones,
aun los indigenas, acuden con mas frecuencia a los centros locales de salud y los costos de la atencion son en general
menos costosos en comparacion con los que se documentaron en hogares indigenas de las microrregiones del sur.

En las microrregiones de Chiapas, Oaxaca, Yepachi-Maycoba en Chihuahua y guarijia en Sonora, se documentaron
las condiciones de infraestructura y calidad mas deficientes. En estas localidades, los hogares de estudio revelaron
una mayor frecuencia de atencion de sus eventos de enfermedad en clinicas y laboratorios privados u hospitales
publicos a donde tenian que trasladarse con implicaciones costosas. La inversion en la atencion privada y en con-
textos alejados de sus comunidades, implicaron gastos que a largo plazo disminuyeron la posibilidad de resolver sus
procesos de salud-enfermedad. Cominmente estas trayectorias concluyeron antes de encontrar una solucion a sus
padecimientos, frecuentemente por motivos econdmicos.

Los episodios de enfermedad sin resolver se hacen parte de la cotidianidad de los hogares, mermando sus capaci-
dades para trabajar y estudiar con consecuentes procesos de acumulacion de desventajas. Por otra parte, los hogares
con eventos de enfermedad no resueltos, tienden a acumular problemas de salud, que refieren diferentes miembros
de la familia, complicando atin mas sus posibilidades para generar recursos, econdmicos y habilidades, que puedan
serles Utiles para mejorar sus condiciones de vida.

Las consecuencias sociales en cuanto al cambio de roles domésticos, propiciados por los procesos de s-e-a fueron
mas evidentes en hogares indigenas que vivian en los contextos de mayor precariedad en cuanto a la calidad de
servicios locales de salud. El impacto mas evidente fue relativo a la interrupcion de las trayectorias educativas de
jovenes en edad escolar, por motivos de enfermedad, o por las consecuencias econdmicas de eventos de enfermedad
que acaecieron en sus familias, obligandoles a iniciar sus trayectorias laborales tempranamente. Esta pauta fue muy
evidente en la microrregion de Tumbald en Chiapas. Aun siendo ex becarios, sus posibilidades reales para continuar
sus trayectorias escolares estaban limitadas por su acceso a servicios de salud. Se cree que estas implicaciones,
particulares a grupos domésticos que viven en condiciones de mayor vulnerabilidad, podrian hacerlos candidatos a
apoyos diferenciales, principalmente de aquellos jovenes que viven con padecimientos cronicos o que sus padres
los padecen.
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Por todo lo anterior, en los contextos con mas desventajas en términos de acceso a servicios de calidad y que
presentan una frecuencia mayor de éxodos en la busqueda de servicios con capacidad resolutiva, se considera que
es pertinente poner atencion en el seguimiento de referencia y contrarreferencia de la atencién en nodos urbanos o
ajenas a sus localidades, a través del fortalecimiento de las relaciones interinstitucionales que permitan vincular las
agencias rurales con las urbanas para garantizar un efectivo seguimiento de pacientes beneficiarios del Programa.

Pese a lo anterior se tiene evidencias etnograficas que nos permiten asegurar que si existe una demanda real de
los usuarios respecto a los servicios locales, principalmente con la expectativa de acceder a consejeria, medicamen-
tos (asumiendo, en muchos casos, que deben pagar por ellos) y blisqueda de apoyos para la gestion de “pases” o
“recomendaciones” que les puedan ser Utiles en los hospitales urbanos.

Se observa la concurrencia a clinicas rurales para la atencion de padecimientos, generalmente crénicos o menores
(en el caso de Samachique atencién durante el embarazo), de los cuales los hogares beneficiarios han aprendido a
reconocer las posibilidades resolutivas de los centros locales, una habilidad que no demostraron los hogares no be-
neficiarios, quienes en general tienen una relacion muy limitada con las unidades locales de salud. En general, estos
padecimientos se refieren a la atencion de dolores, diarreas, infecciones respiratorias, accidentes menores y acceso,
en las comunidades donde el abasto de métodos anticonceptivos y medicamentos para cronicos degenerativos
(diabetes e hipertensién) es regular, a estos insumos.

Oportunidades, en su propdsito de ofrecer el nivel de la atencion primaria a la salud, ha tenido aciertos resolutivos
que son dignos de resaltar. En los casos, como el de la UMR de Samachique, donde hay una adecuada atencion y
control del embarazo y acceso a métodos anticonceptivos, las mujeres, independientemente de su condicion étnica
acuden por servicios. Las consultas familiares del Programa demostraron ser de gran utilidad en la deteccion de pacientes
hipertensos, en las microrregiones de Chihuahua y Oaxaca, y de diabéticos en Oaxaca, aun cuando el acceso a medi-
camentos y el control de los casos fue irregular. La atencion y tratamiento de los indigenas beneficiarios padecientes
de diabetes, fue considerablemente mejor que la de los no beneficiarios, entre quienes se reporté una incidencia mayor
de casos de atencion urgente por crisis diabética en clinicas privadas y hospitales publicos de segundo nivel.

Pese a las limitaciones de acceso a medicamentos en los centros locales de salud, las consultas familiares son
utiles en la generacion de diagnosis. En general, los hogares beneficiarios, demostraron una mayor preocupacion
por resolver sus eventos de enfermedad. Se cree que el acceso a informacion pertinente para su salud y el acceso
a un ingreso regular (transferencias monetarias), les brinda una disposicién diferente para atender sus procesos de
salud enfermedad, que es mas evidente al compararlos con los hogares beneficiarios, aunque las resoluciones de sus
procesos no se den, en todos los casos, en los contextos locales de atencién, debido a las limitaciones en la capacidad
resolutiva de los servicios rurales.

En general, las familias beneficiarias demostraron un mejor conocimiento de su estado de salud y una mejor
disposicion para participar en campanias de salud preventiva. Sin embargo, aunque el Programa ha logrado aumentar
la demanda de servicios vy la participacion comunitaria de los beneficiarios en campafas de salud, las capacidades
resolutivas de los centros locales de atencion no son acordes a estas demandas. En localidades donde el desabasto
de insumos para la deteccion de diabetes y toma de muestra de Papanicolaou es irregular o nulo, los mensajes de
prevencion que se abordan en talleres y campanas, pierden credibilidad.

Los pocos pero contundentes aciertos que las familias beneficiarias identifican en cuanto a Oportunidades (cam-
pafias de vacunacion, acceso a tratamiento de cronico-degenerativos, disponibilidad de analgésicos y en algunos
casos a métodos anticonceptivos, acceso a atencion de padecimientos de los que identifican capacidad resolutiva de
los centros) pueden a largo plazo cambiar la percepcién de las familias, particularmente indigenas, sobre los servicios
publicos de salud y sobre la incorporacion paulatina de practicas de prevencion y autocuidado. Se considera que estos
aciertos deben sostenerse, garantizando sobre todo el acceso a medicamentos en el primer nivel de atencion.

De cualquier modo, ante las desfavorables condiciones en que operan los servicios publicos de primer nivel,
el impacto del Programa sigue siendo minimo en la modificacion de las pautas de atencion. El transito hacia una
medicina preventiva y a la resolucion de demandas en el primer nivel de atencion sigue siendo una meta lejana, que
tnicamente podra concretarse al asegurar las condiciones basicas para el funcionamiento de las clinicas rurales, prin-
cipalmente a través del abasto de medicamentos v la presencia de equipos médicos profesionalizados. Aspectos que
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solo pueden garantizarse a través de un solido trabajo interinstitucional que persiga metas comunes, principalmente
entre Oportunidades y las autoridades sanitarias.

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
Fecundidad y uso de métodos anticonceptivos

Se corrobora la hipétesis de que las mujeres indigenas presentan ciclos reproductivos ligeramente mas largos que las
no indigenas en todas las entidades. En promedio, las mujeres indigenas del sur, tienen seis hijos, mientras que en
Sonora son cinco. Por otro lado, ya se observa que en general, el inicio de las trayectorias en el caso de las mujeres
de 19 afios en adelante se da a edades superiores que las de sus madres. Lo cual confirma que la reduccion de los
ciclos reproductivos estd mas relacionada con la edad o generacion a la que pertenecen las mujeres que con su
condicion étnica.

Las mujeres mestizas de las microrregiones del norte refieren los promedios mas bajos de hijos, tres en Sonora y
cuatro en Chihuahua. No se percibe que exista un incremento de la natalidad relacionada con la presencia de Opor-
tunidades. En general, donde existe acceso a métodos anticonceptivos, se reportd una frecuencia de uso mayor entre
mujeres beneficiarias mestizas que entre las no beneficiarias, sobre todo a partir de su adscripcion al Programa, y una
buena disposicion a la planificacion familiar entre mujeres indigenas, de Chihuahua y Sonora, que tienen acceso a
métodos anticonceptivos y a las intervenciones quirlirgicas, una vez que han decidido no tener mas hijos.

La utilizacion de métodos anticonceptivos esta relacionada con acceso a centros de salud, el abasto y las concep-
ciones sobre los mismos. En la microrregion mayo de Sonora y en las microrregiones de Chihuahua son ampliamente
utilizados sin amplias diferencias entre indigenas y no indigenas. En la microrregion yaqui, la frecuencia de uso es
mayor entre mujeres mestizas y en la microrregion guarijia se utilizan en muy pocos casos, tanto entre indigenas
como mestizas, principalmente por dificultades del desabasto. En Chiapas, la utilizacion de métodos anticonceptivos
por mujeres indigenas no fue reportada, y en Oaxaca se observd una preferencia por los métodos de control natal
definitivos y una tendencia muy evidente de tener al Ultimo hijo en escenarios médicos organizados para acceder a la
salpingoclasia. Entre las mujeres indigenas del sur la menor frecuencia del uso de métodos anticonceptivos durante
su vida reproductiva esta muy relacionada con las concepciones de que son perjudiciales para la salud reproductiva
y principalmente en Oaxaca, por las actitudes de rechazo de sus parejas sexuales.

El factor generacional, también tiene una incidencia en el uso de métodos anticonceptivos, que esta relacionada
con la reciente creacion de instituciones de salud, que en los contextos rurales de estudio, se remonta, en términos
muy amplios, a partir de mediados de la década de los noventa. Las mujeres de 20 a 40 afios, conocen y/o han
utilizado métodos anticonceptivos, no solo porque han tenido mayor acceso a centros de salud que sus madres, sino
porque han estado mas expuestas a informacion relativa al uso de anticonceptivos, a través de campafias generales
y talleres del Programa.

Los métodos preferidos por las mujeres de la muestra durante sus vidas reproductivas (que se concentran en
beneficiarias mestizas), fueron el DIU v las inyecciones hormonales porque requieren de poca atencién. Y entre
mujeres indigenas, la practica de la salpingoclasia.

No se puede precisar el impacto de Oportunidades en cuanto a la planificacion familiar, a través de métodos
anticonceptivos, pero si se puede decir que la cercania de centros de salud y el abasto regular de métodos anticon-
ceptivos, fueron elementos mas contundentes en la determinacion de las pautas de empleo. Si bien, el Programa ha
tenido una incidencia bastante positiva en cuanto a la promocion de métodos anticonceptivos, sobre todo a través
de charlas y talleres en mujeres mestizas de 20 a 40 arios, se cree que estas acciones no estan siendo aprovechadas
del mismo modo entre las mujeres indigenas. Al cabo de 10 afios, en los hogares de estudio de Oaxaca y Chiapas,
las percepciones sobre el uso de métodos anticonceptivos no han cambiado mucho, ni las actitudes de los varones al
respecto. Se cree que en estos otros contextos indigenas, se debe hacer hincapié en la imparticion de talleres mixtos,
con el objetivo de explicar claramente, las ventajas y riesgos de los métodos anticonceptivos. Parece imprescindible
que a la par se desarrollen talleres de sensibilizacion sobre las implicaciones de los métodos anticonceptivos a la
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salud, dirigidos a mujeres indigenas, que se impartan respetuosamente y adaptados a las condiciones culturales de
cada contexto. Para que estos talleres transiten de una exposicion técnica sobre las caracteristicas de cada método
a una experiencia participativa, es también necesario capacitar a los equipos médicos, pues ellos, suelen abordar
estos temas unicamente a partir de “charlas” y “exposicion”.

En cuanto a los talleres de planificacion familiar entre jévenes becarias de educacion media superior, no hay
elementos para determinar su impacto, pero si se puede afirmar que estas jovenes muestran en general una mejor
disposicion a discutir sobre estos temas y tienen un mejor acervo informativo al respecto. Por Ultimo se propone
también que las brigadas y centros de salud ofrezcan el servicio de esterilizacion, que permita a los hogares realizar
la decision sin que implique un gasto mayor para las familias y sobre todo garantizar el abasto constante de estos
insumos en los centros de salud.

Pautas de atencion del embarazo y el parto

Se observo una tendencia de cambio en las historias reproductivas de las muijeres, principalmente mestizas, que es
evidente en la forma de atender los Gltimos partos. El impacto generacional en cuanto a las pautas de atencion del
embarazo entre estas mujeres —que muestra cierta tendencia al acceso de atencion prenatal en escenarios médicos
organizados- esta asociado con la creacién reciente de centros de salud (a mediados de la década de los noventa),
pero principalmente con la etapa del ciclo doméstico de los hogares (mas consolidados), lo que posibilita una mayor
estabilidad y una mejor atencion de la salud reproductiva. Aunque sin duda estos cambios en la concurrencia a control
prenatal, coinciden con los periodos en los que las mujeres han sido beneficiarias.

Entre las mujeres j6venes (mayores de 19 afios), a excepcién de Chiapas, independientemente de su condicién
étnicay estatus en el Programa, se observo una frecuencia de atencion prenatal mayor que aducimos, esta relacionada
con la creacion de centros de salud en sus comunidades.

En general, el cambio de pautas de atencion del embarazo en contextos médicos, esta mas relacionado con el
acceso a servicios de calidad en el primer nivel de atencidn, que con la variable etnicidad. Aunque también para las
mujeres indigenas su condicion étnica juega un papel preponderante en cuanto a la decision sobre el modelo de
atencién que eligen (partera, partos sin asistencia o con la asistencia de sus esposos o figuras familiares femeninas),
dicha decisidn esta sobre todo moldeada por el tipo de trato que reciben en las unidades médicas y el temor de ser
victimas de negligencias o abusos (situacién muy comin en Chiapas y Oaxaca). Estas mujeres prefieren recibir
atencion durante el embarazo y el parto en contextos domésticos. De cualquier forma, cuando las mujeres indigenas
de 19 a 40 afios, tienen acceso a atencion de calidad y calidez, prefieren ser tratadas en contextos médicos como
ejemplifica el caso de Samachique, donde la totalidad de las mujeres de estudio, indigenas y no indigenas, acudieron
a atencion prenatal y posnatal en su clinica local, dado el buen funcionamiento de la UMR del IMSS-Oportunidades
en cuanto a la atencion del embarazo y orientacion para la salud reproductiva.

Respecto de la atencion del parto, la atencion en escenarios médicos se concentra en mujeres mayores de 40
afios a partir de la segunda generacion de partos (1990 en adelante) y de mujeres jovenes, mayores de 19 afios,
generalmente mestizas y beneficiarias, que viven en contextos donde pueden tener acceso a servicios de salud con
eficacia resolutiva, aunque cuando se les compara con los casos atendidos con partera se llega a la conclusion de
que la atencidn del parto en contextos rurales sigue efectuandose por parteras. En general, estas mujeres acuden a
centros médicos en caso de un embarazo riesgoso y generalmente a sugerencia de las parteras.

Segln el analisis realizado, |a eleccion del tipo de atencion durante el embarazo y el parto, esta determinada por
los servicios disponibles al momento de estos eventos y no necesariamente porque su condicidn étnica privilegie la
atencion con partera sobre la atencién médica (a excepcion de los casos mencionados). No es una coincidencia, por
ejemplo, que en Oaxaca las mujeres que a lo largo de su trayectoria reproductiva tuvieron distinto tipo de atencion
sean justamente aquellas cuyas historias de vida estan marcadas también por la migracién de la ciudad a la sierra (en
el caso de mujeres no mazatecas) o de la sierra a la ciudad (en el caso de indigenas nacidas en la Cafiada mazateca).
Ahora bien, el hecho de que las mujeres indigenas prefieren tener a sus hijos en contextos domésticos nos lleva a
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considerar que esta preferencia esta determinada no sélo por el tipo de atencion que reciben por ser indigenas en
contextos médicos organizados sino, también, por la necesidad de evitar los obstaculos para continuar con el trabajo
doméstico y el rol de cuidadoras de sus hijos. Un parto atendido por partera en el domicilio de la parturienta, le per-
mite a ésta seguir al tanto de los eventos y las necesidades domésticas, no asi los partos en los escenarios médicos
organizados.

Se considera que las pautas de atencion con parteras en contextos rurales, de indigenas y no indigenas, siguen
manifestando las dificultades de atencién en contextos médicos, debido a la escasa confianza (principalmente de
indigenas) v a las dificultades de traslado hacia centros de salud con capacidad resolutiva. Aunque efectivamente a
partir de mediados de la década de los noventa, existen mas centros de atencién, mayor informacion sobre los riesgos
durante el embarazo y el apoyo de Progresa y Oportunidades (1998), estos esfuerzos no han sido suficientes para
garantizar una atencion oportuna del embarazo y el parto en comunidades indigenas v rurales, sobre todo porque la
atencion de la salud reproductiva de las mujeres no es solamente una cuestion de presupuesto o acceso a servicios
de salud, sino de calidad humana.

Deteccion oportuna de cancer cervicouterino

El Programa ha tenido un impacto muy positivo en incrementar la realizacion del examen de deteccion entre mujeres
beneficiarias. La ausencia de testimonios sobre esta practica preventiva entre las mujeres no beneficiarias que se
entrevistaron durante el estudio, habla de las dificultades de acceso a la toma de prueba entre mujeres no adscritas
a Oportunidades. E| Programa también ha incidido en la disposicion de las mujeres indigenas a realizarse la prueba.
Esta disposicion es mejor en aquellos contextos en los que los servicios de laboratorio son relativamente eficientes
en cuanto a la notificacidn de resultados. El funcionamiento dptimo en cuanto a cobertura de insumos para la prueba
de Papanicolaou y la relacion eficiente entre clinicas rurales v los laboratorios que las procesan, tiene una incidencia
muy positiva en que otras mujeres cercanas a quienes se realizaron la prueba, acudan a la misma (microrregiones
yaqui y mayo en Sonora).

La percepcion de las beneficiarias es que la prueba es parte de las corresponsabilidades del Programa, pues gene-
ralmente las revisiones ocurren después de los talleres. En aquellos contextos donde se documentaron irregularidades
en el abasto de insumos (mazateca) la promocién de estas medidas preventivas suele perder credibilidad y a largo
plazo desanimar a las mujeres para efectuarse la prueba. Cuando la prueba se consuma, un problema comun son las
notificaciones tardias de resultados, o la no notificacion de resultados negativos, por lo que se observa pertinente,
comunicar los resultados de las pruebas, explicar su lectura y orientar acerca de la importancia de la prueba.

Ahora bien, aunque Oportunidades ha incrementado la prevencion y autocuidado de la salud reproductiva entre
las mujeres, particularmente en cuanto la prueba de Papanicolaou, se sugiere garantizar que estos esfuerzos coincidan
con la capacidad resolutiva del sistema sanitario. Los fallos positivos en contextos de marginacion y pobreza, con
dificultades en cuanto al acceso de atencion, son un factor que desanima a las mujeres, sobre todo mayores de 40
anos, para ser participes de estas practicas.

V. Conclusiones y recomendaciones

Las condiciones socioestructurales en que viven los hogares rurales e indigenas vy las desventajas propias del sistema
sanitario, comprometen la calidad de vida de los hogares, y generan una acumulacion de desventajas que influyen en
su capacidad para tener acceso a la salud y de mantener un estado dptimo de la misma con el propdsito de trabajar
o estudiar, condiciones que dada su etiologia estructural, dificilmente pueden ser modificadas por las acciones de
Oportunidades.

Garantizar el acceso a la salud sigue siendo un elemento fundamental en la tarea de incidir en la transmision
intergeneracional de la pobreza. El analisis aqui realizado ha dado elementos sélidos para afirmar que los procesos
de salud-enfermedad en el México rural tienen consecuencias sociales, producen cambios en los roles domeésticos y
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generan crisis economicas al nivel doméstico, crisis de las que las familias dificiimente pueden salir debido al déficit
acumulado de recursos, oportunidades y posibilidades. Cuando la calidad de los servicios no es una garantia, el
afrontamiento de los episodios de enfermedad tiene consecuencias desestabilizadoras para las economias y los roles
domésticos. Estas consecuencias, implican la pérdida parcial o definitiva, de la capacidad productiva de miembros
econémicamente activos (como enfermos o acompanantes de las trayectorias de atencidn), comprometen sus
habilidades para el trabajo o la interrupcion de trayectorias educativas. Los eventos de enfermedad generan impac-
tos en el aprovechamiento escolar, ya sea como enfermo, o como quien padece las consecuencias emocionales y
estresantes de los cambios de roles domésticos que devienen del evento de enfermedad. Estas consideraciones son
imprescindibles para estimar las posibilidades reales de estos hogares hacia una posible mejora o no en su calidad
de vida.

De acuerdo con las pautas de atencion documentadas se observa que, a mayor capacidad resolutiva de los
centros locales de salud, mejores son las posibilidades de tratar los eventos de enfermedad sin que la atencion a la
salud signifique mayor pobreza para los hogares indigenas y rurales. Sin duda el impacto del componente de salud
del Programa podria ser muy efectivo si las condiciones de infraestructura, abasto de medicamentos y equipos
médicos profesionalizados en estos contextos fueran adecuadas a las demandas y expectativas de atencion de los
beneficiarios.

Por consiguiente, y mientras se logran mejores condiciones en la oferta de los servicios, consideramos que es
pertinente una mejor integracion del Paquete Basico Garantizado de Salud a los modelos reales de atencion, con el
propdsito de hacer un esfuerzo coordinado entre Oportunidades y las dependencias del sector salud en cuanto al
seguimiento de referencias y contrarreferencias de la atencion en servicios urbanos o rurales ajenos a las comunidades
donde residen los hogares. Dicha integracién resultarfa del fortalecimiento de las relaciones interinstitucionales (en
dmbitos regionales) que permitan vincular las agencias rurales con las urbanas, para garantizar un efectivo segui-
miento de pacientes.

Considerando los obstaculos que se documentaron en las trayectorias de atencion que tienen como destinos otras
comunidades, se cree que los talleres comunitarios de autocuidado de la salud pueden significar una oportunidad y
una herramienta util en la orientacion hacia servicios con eficacia resolutiva al interior de los hinterlands de aten-
cion de diferentes contextos regionales. Ello contribuiria a la disminucién de los costos de atencion exégena de los
hogares puesto que las pautas en la bisqueda de atencidn resolutiva siguen, sin la orientacion necesaria, una légica
basada en ensayo y error, y se traducen en intentos que generalmente implican inversiones comprometedoras para
las economias domésticas y que no siempre garantizan la resolucion de sus necesidades de atencion; se sabe que
para ello es imprescindible, de nuevo, un esfuerzo coordinado entre el Programa v las autoridades sanitarias, con el
propdsito de conocer las pautas de atencion regionales, y las opciones de servicios de salud disponibles. Las estancias
cortas de los médicos en las comunidades conducen a un desconocimiento de las posibilidades de atencion a las
que se puede acceder en la misma regién (en donde se inscribe su universo de atencién) o en regiones aledafias en
la busqueda de resolucién de aspectos muy especificos, como servicio de laboratorio, o estudios técnicos (rayos X,
ultrasonidos, etc.).

La calidad en la atencién recibida (percibida y experimentada por los usuarios) influye de manera determinante en las
condiciones de salud de las familias y el acceso a servicios de salud, asi como en las pautas de blsqueda de atencion que
manifiestan y en el desarrollo de capacidades orientadas a la prevencion y el autocuidado. Se considera que el Paquete
Basico Carantizado de Salud debe trabajar a través de una ldgica que comprenda los diferentes contextos culturales y
asociarse con los otros sectores locales de la atencion a la salud en contextos rurales e indigenas (curanderos, hueseros,
parteras, hierberos, etc.). Porello, una posible recomendacion es incorporar promotores de salud con autoridad y pres-
tigio local, que sean miembros de las redes de atencion tradicionales, que generalmente conocen mejor las necesidades
y la epidemiologia local, en funcion de que la variable étnica juega un papel preponderante en la integracion de los
beneficiarios a los centros de servicios y en la efectividad de las acciones del Paquete Basico Garantizado de Salud, que
por lo comdin no considera contenidos y metodologias apropiados a las realidades multiculturales.

Al cabo de una década, la presencia del Programa en las localidades estudiadas, ha generado un impacto positivo
en cuanto al fomento de practicas de saneamiento basico. Sin embargo, aunque dichas practicas se fomenten en
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los senos familiares, particularmente de los hogares beneficiarios mestizos proximos a las unidades médicas, se cree
que Oportunidades puede tener un impacto mas integral en la salud comunitaria haciendo un esfuerzo intersectorial
mejor coordinado para no sélo promover practicas de saneamiento, sino para fomentar acciones que garanticen el
acceso pleno a los servicios basicos, como son agua, drenaje, control y manejo de la basura.

Se considera prioritario incorporar a las acciones del Paquete Basico Garantizado de Salud en contextos rurales e
indigenas el componente de género, pero de una manera solida y sistematica. Dichas acciones deben hacer posible
que los mensajes informativos se cristalicen en reflexiones y practicas de autocuidado de acuerdo al sentido y ex-
periencia, principalmente de las mujeres en relacidn a la salud sexual y reproductiva, con la encomienda de integrar
a los hombres a dichos ejercicios reflexivos.

El Programa tiene como objetivo apoyar a las familias que viven en condicion de pobreza extrema con el fin de
“potenciar las capacidades de sus miembros” y ampliar sus alternativas para alcanzar mejores niveles de bienestar, “a
través del mejoramiento de opciones” en educacion, “salud y alimentacion’, ademas de “contribuir a la vinculacion
con nuevos servicios y programas de desarrollo que propicien el mejoramiento de sus condiciones socioecondmicas
y calidad de vida". Considerando lo anterior, se cree que es imprescindible la promocién de talleres de salud en dere-
chos humanos, tanto para prestadores de servicios, como para usuarios de servicios, si lo que se busca es fortalecer
la capacidad ciudadana en estos hogares.

El Paquete Garantizado de Salud presenta diferentes grados de impacto en el desarrollo de capacidades orien-
tadas al autocuidado y la prevencion de la salud, de acuerdo al grado de exposicion al Programa v etnicidad, pero
principalmente, en funcion de la calidad, acceso y proximidad a los servicios de primer nivel, que es su marco de
ingerencia. Sin embargo, la deficiente calidad de los servicios debilita su correcta operacion y los logros reportados se
tornan relativos ante un panorama pobre de provisiones externas que hagan posible su ejercicio real. El transito hacia
una atencion a la salud mas preventiva que paliativa y la incorporacion de practicas de autocuidado y prevencion,
dependen de una intervencion mas amplia de politica publica y social, que pueda garantizar una mejor calidad de los
servicios ofertados por el Estado. Bajo estas condiciones, los efectos de la pobreza sobre la salud, parecen explicarse
no por su relacion de causa y efecto, sino en tanto que las dificultades de acceso a una atencion de calidad y la “mala
salud’, son un componente de la pobreza, mas que una consecuencia o causa de la misma, haciendo evidentes las
situaciones de inequidad y desigualdad y perpetuando la herencia generacional de la pobreza.

\/I. Analisis FODA

PRIORIDAD DESCRIPCION RECOMENDACION

FORTALEZAS Y OPORTUNIDADES

En términos generales puede decirse que Oportunidades
tiene impactos favorables en la salud de las familias
beneficiarias en tanto que, a través de la consulta preventiva
FO1 periddica de éstas y la capacitacion que se ofrece en los No aplica
talleres de autocuidado a la salud, el personal médico logra
tener un mejor conocimiento del estado general de salud de
estas familias en comparacion con el de las no beneficiarias

Considerando el éxodo en busqueda de
servicios de salud con capacidad resolutiva,
y las crecientes expectativas y necesidades
de consejeria y gestion de la poblacion se
recomienda integrar a las agendas tematicas
de los talleres, asesorias sobre la oferta
regional de servicios de segundo nivel, sus
caracteristicas, costos y posibilidades de
atencion

Existe una demanda real de los hogares beneficiarios de
larga exposicion o de aquellos que independientemente
de su exposicion al Programa y su etnicidad viven

FO2 cerca de los centros de salud, respecto a los servicios
locales, principalmente con la expectativa de acceder a
medicamentos y consejeria, generalmente en la blisqueda
de apoyos para la gestion de “pases” o “recomendaciones”

que les puedan ser Utiles en los hospitales urbanos
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FO3

El Programa ha significado un cambio positivo para los
hogares y sus comunidades, debido a las transferencias
monetarias que suelen utilizarse como recurso emergente
ante necesidades de salud

Esta situacion sucede generalmente en
hogares indigenas, creemos que podria
ofrecerse un apoyo diferenciado para familias
Indigenas.

FO4

El Programa ha incrementado la demanda y acceso de
servicios por parte de hogares indigenas en general a

partir de las corresponsabilidades El Programa ha logrado
generar impactos muy positivos y especificos en cuanto a
la demanda y acceso de las familias indigenas a servicios
de salud y a su participacion en campanas de vacunacion.
A través del fomento de practicas de saneamiento basico
en las comunidades se han visto también cambios, relativos
principalmente a la construccion de letrinas en las viviendas
indigenas, con gradientes significativos de acuerdo al grado
de marginacion y pobreza en que viven dichos hogares. Los
mas considerables son los observados en las microrregiones
estudiadas en Oaxaca y Sonora

Los pocos pero contundentes aspectos
resolutivos documentados (campaias de
vacunacion, saneamiento basico comunitario,
acceso a tratamiento de diabéticos e
hipertensos) pueden a largo plazo cambiar la
percepcion de las familias indigenas sobre los
servicios publicos de salud

FO5

La adscripcion al Programa significa un privilegio para
acceder a canales de comunicacion y redes sociales.
En algunas ocasiones garantiza el acceso a Programas
Federales y del estado

Se advierte a las autoridades locales y del
Programa, que alguna informacién de interés
para la comunidad en general no esta siendo
difundida adecuadamente. Se recomienda
que las autoridades del Programa adviertan a
las autoridades locales o de otros Programas
sociales, sobre la pertinencia de incentivar
diferentes formatos (ademas del oral o
carteles ubicados en los centros donde se
concentra la poblacidn beneficiaria, tales
como escuelas o centros de salud) para
garantizar la difusién adecuada sobre otros
programas sociales que pueda ser de interés
a la comunidad en general

FO6

Al cabo de una década, la presencia del Programa en las
localidades estudiadas, ha generado un impacto positivo
en cuanto al fomento de practicas de Saneamiento Basico
en las familias beneficiarias, principalmente a través de

la construccion de letrinas, disminuyendo la presencia de
excretas al aire libre o el empleo de corrales, parcelas o
campos para la deposicion de excretas

El Programa puede tener un impacto mas
integral en la salud comunitaria, haciendo un
esfuerzo intersectorial mejor coordinado para
no solo promover practicas de saneamiento,
sino para fomentar acciones que garanticen
el acceso pleno a los servicios basicos, como
son agua, drenaje, control y manejo de la
basura

FO7

Mejores habitos de saneamiento basico en los hogares
formados por hijas de titulares), indigenas o no indigenas
que tienen un acceso relativo a servicios de salud y
habitan en contextos rurales menos marginales (cabeceras
municipales y comunidades cercanas a nodos urbanos o
localizadas sobre carreteras o ubicadas cerca de centros de
salud)

Se recomienda a las autoridades del sector
salud y Oportunidades considerar que los
mensajes de saneamiento doméstico, tienen
mejores resultados en los contextos rurales
menos marginales (cabeceras municipales

y comunidades cercanas a nodos urbanos

o localizadas sobre carreteras o ubicadas
cerca de centros de salud) y que por lo tanto
los mensajes de saneamiento basico en
hogares que no gozan de estas condiciones
deben adecuarse a sus posibilidades, y no ser
sefialados como casos no exitosos
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FO8

Entre los beneficiarios existe una excelente disposicion del
control de la basura, aunque a través de métodos erraticos
(como quema de desechos plasticos; no se documento

la promocién correcta del manejo de desperdicios) que
aunque no son promovidos directamente por el Programa, si
lo han venido siendo por los ejecutores locales (a excepcién
de las mirorregiones chiapanecas)

Se recomienda integrar a la agenda tematica
de los Talleres Comunitarios de Capacitacion
para el Autocuidado de la Salud, el tema

del manejo adecuado de los desperdicios,
como tema especifico (se hace una
referencia muy general al tema en tanto:
Saneamiento basico a nivel familiar), debe
incorporarse especificamente a la agenda
como "“Clasificacién y manejo adecuado de
los desperdicios”

FO9

El Programa Oportunidades ha tenido un impacto positivo
en la identificacion temprana de factores de riesgo,
diagndstico y atencion de la poblacion infantil que ha
crecido bajo el umbral del Programa (principalmente de
EDA, IRA y deshidratacién). El primer nivel de atencién
es la opcion pristina documentada en los trayectorias de
atencion de hogares beneficiarios de larga exposicion que
viven proximos a los centros de salud, independientemente
de su adscripcion étnica y, en el caso de las beneficiarias
indigenas, oportuna deteccion sélo cuando coincide con la
consulta familiar

Se recomienda a las autoridades del sector
salud y Oportunidades garantizar los insumos
y medicamentos para el tratamiento de EDA,
IRA y deshidratacion en los centros rurales
de salud y casas de salud, con el propdsito de
brindar una atencién oportuna a la poblacion
infantil que ha crecido bajo el umbral del
Programa y considerar que el impacto

de los mensajes preventivos de dichos
padecimientos depende de la cobertura y la
garantia del acceso a medicamentos

FO10

Los beneficiarios diabéticos e hipertensos que

viven en contextos donde los servicios tienen cierta
capacidad resolutiva (sobre todo referente a acceso
medicamentos), muestran un mejor tratamiento y control
de sus padecimientos (no aplica para las microrregiones
chiapanecas y la microrregién mixe en Oaxaca) en
comparacién con los no beneficiarios (diabéticos e
hipertensos)

Se recomienda a las autoridades del sector
Salud y del Programa Oportunidades
garantizar el abasto de medicamentos para
pacientes diabéticos e hipertensos en las
microrregiones chiapanecas

FO11

En varios lugares de la Tarahumara existen Hospitales y
Clinicas dependientes de organizaciones religiosas que
prestan servicios de salud con un modelo de atencion
respetuoso y adaptado a las condiciones culturales de la
poblacién indigena

Se recomienda a las autoridades del sector
salud y del Programa Oportunidades
establecer convenios con los hospitales

y clinicas religiosas que operan en la
Tarahumara para que éstas colaboren con las
clinicas publicas en los servicios de atencion
meédica y educacion para la salud de las
familias beneficiarias

FO12

En conjunto con otras campafias, el Programa
Oportunidades ha coadyuvado a la promocion de la salud
sexual y reproductiva como un ambito de la salud publica y
no sélo de la vida intima de las mujeres

Seguir promoviendo la salud sexual y
reproductiva a través del Paquete Basico
Garantizado de Salud, integrando una sélida
metodologia participativa y de género en
los talleres de autocuidado, ademas de la
inclusién de los varones a dichas acciones.
Disefiar y proporcionar materiales didacticos
dirigidos a poblacién indigena, que puedan
ser empleados por los prestadores de
servicios de salud

FO13

Mejor disposicion para discutir temas de salud reproductiva
(métodos anticonceptivos y Papanicolaou) en hogares
beneficiarios de larga exposicion donde habitan mujeres de
primera y segunda generacién (estas tltimas que han sido
becarias y son estudiantes de EMS)

Se recomienda a las autoridades del sector
salud y Oportunidades garantizar el acceso
a métodos anticonceptivos no sélo en
centros de salud sino en escuelas de nivel
medio superior y pruebas de Papanicolaou.
Continuar y fortalecer los talleres de salud
sexual y reproductiva
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FOl4

Mejor disposicion para la blisqueda de atencion prenatal y
métodos anticonceptivos en mujeres de 19 a 40 afios, con
acceso a centros de salud con capacidad resolutiva

Carantizar el acceso a métodos
anticonceptivos

FO15

El programa a incrementado la examinacion del Pap entre
mujeres beneficiarias. Estas mujeres muestran una mejor
disposicion para realizarse la prueba del Pap

Se recomienda a las autoridades del sector
salud y del Programa Oportunidades agilizar
el proceso de la obtencion de resultados,

ya que en general se documento una mejor
disposicién de las mujeres beneficiarias (en
relacién con las no beneficiarias) a practicarse
la Pap

FO16

Los Talleres Comunitarios de Capacitacion para el
Autocuidado de la Salud son espacios sociales ya
reconocidos, en general la asistencia es constante y puntual,
pero la repeticion de las tematicas resulta aburrida para las
beneficiarias (sobre todo de larga exposicién al Programa).
Generalmente se reproducen los temas mas conocidos y
que mejor manejas los prestadores de servicios locales,

sin atender a la diversidad de tematicas de la agenda de
Oportunidades

Se recomienda enfatizar la necesidad de
aplicacion de los talleres por grupo de

edad y grado de exposicion al Programa
(observamos que generalmente no se
considera)

Se recomienda capacitar a los equipos de
salud en temas relativos a la violencia familiar,
abuso de sustancias entre varones jefes de
familia, violencia de género y masculinidad,
que aunque estan contemplados en las
agendas generalmente no se promueven por
falta de capacitacion.

Es urgente la necesidad de cuadernillos de
trabajo con ejemplos de dinamicas y técnicas
grupales para los prestadores de servicios de
salud y asistentes rurales

FO17

En general los Talleres Comunitarios de Capacitacion
para el Autocuidado de la Salud no se imparten a través
de metodologias participativas, se dan bajo la forma de
“charlas” debido a las limitantes en términos de tiempo
(sobrecarga de trabajo del personal y auxiliares de salud),
capacitacion, espacios adecuados y disposicion de
materiales didacticos

Observamos una urgente necesidad de
creacion de cartas descriptivas tematicas
que funcionen como herramientas para las
auxiliares de salud y prestadores de servicios
con el propdsito de facilitar su aplicacion

FO18

Donde realmente se instrumentan, los Talleres Comunitarios
de Capacitacion para el Autocuidado de la Salud resultan
potencialmente (tiles como un componente de educacion
general para adultos que no lograron completar su ciclo de
educacion primaria o secundaria

Se recomienda a las autoridades del sector
salud y Oportunidades, proveer de materiales
didacticos apropiados a las y los promotores
o personal de salud, para fortalecer la
comprension de la informacion entre los
beneficiarios analfabetas. Promover los
programas de alfabetizacion de la poblacion
adulta durante los Talleres Comunitarios para
el Autocuidado de la Salud

FO19

Los Talleres Comunitarios de Capacitacion para el
Autocuidado de la Salud han tenido una mejor acogida en
las siguientes tematicas: Uso del complemento alimenticio,
Parasitosis/Ciclo de desparasitacion, Saneamiento basico
a nivel familiar, Vacunas, Diarreas y uso del VSO, Cuidados
del menor de un afio y el mayor de un afio y Planificacion
familiar (entre beneficiarias)

Se recomienda redoblar esfuerzos para

seguir garantizando los medicamentos e
insumos para los padecimientos que se
refieren, pues consideramos que su éxito esta
relacionado con la provision regular de los
mismos (vacunas y suero oral), ademas de

la disposicion de las titulares para escuchar
sobre cuidados de la poblacion infantil
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Con respecto al manejo de la basura, observamos una
excelente disposicion al control de desechos por parte de
las familias beneficiarias, pero a través de procedimientos
sisteméticamente erréneos (por ejemplo, la quema de

Consideramos que ésta puede ser una
buena oportunidad para promover practicas
correctas de manejo de desperdicios

FO20 L . P [
plasticos). Aunque el Programa no fomenta directamente (clasificacion y reutilizacién) como parte de
estas practicas, la promocion directa de los prestadores de la agenda tematica del Programa, haciendo
servicios ha provocado que muchas beneficiarias vean las explicitos esos contenidos
quemas de basura como una “corresponsabilidad”
DEBILIDADES Y AMENAZAS
El impacto del Programa esta determinado
Siendo el Primer Nivel de Atencion la base operacional por las condiciones en que operan los
DAL del Paquete Garantizado de Salud, las desventajas servicios de primer nivel, el esfuerzo y los
estructurales del sistema de salud implican una debilidad logros del Programa deben coordinarse con
para la operacion del mismo (sin duda la més grave) la capacidad resolutiva de los centros rurales
de salud
, , - Consideramos que es pertinente poner
En las localidades donde se documento una limitada s, o .
, ) ) L ) atencion en el seguimiento de referencia y
capacidad resolutiva en el medio local (servicios de primer ) .
) ) ) contrarreferencia de la atencion en nodos
nivel), se observa la tendencia de desplazamientos a , .
i . L, urbanos, a través del fortalecimiento de las
DA2 nodos urbanos en la blisqueda de una mejor atencion, ) o )
: ) e relaciones interinstitucionales que permitan
con la creciente tendencia de una subutilizacion de los ) )
. . . . vincular las agencias rurales con las urbanas,
servicios del primer nivel como centros de monitoreo de : ) .
o para garantizar un efectivo seguimiento de
corresponsabilidades ) .
pacientes beneficiarios del Programa
Muchas familias indigenas que viven en contextos
de marginacion geografica, tiene mas limitaciones Se recomienda a las autoridades del sector
para acceder a los servicios médicos publicos de salud y del Programa Oportunidades, redoblar
DA3 salud, constituyen el sector de la poblacién con los esfuerzos de coordinacion con caravanas
mayores carencias en términos de atencion a la salud de salud y unidades moéviles, a través de
y de incidencia de enfermedades materno-infantiles, visitas mas frecuentes
respiratorias, tuberculosis y desnutricion
Las conductas migratorias implican retos para el sector
salud de acuerdo a las necesidades de las pautas de
atencion de mujeres migrantes que inician su vida sexual Se recomienda a las autoridades del sector
y se embarazan en territorios lejanos a sus comunidades, salud y del Programa Oportunidades,
pero que vuelven a ellas durante el tltimo trimestre para asumir este reto e in incentivar alglin
DA4 garantizar el acompafiamiento de la familia y la comunidad | tipo de intervencion multisectorial o tal
en la atencion del parto, un reto que no siempre es vez interestatal, que pueda permitir dar
asumido por los prestadores de servicios de salud debido seguimiento a ala atencion de la salud
a las dificultades para evaluar el control prenatal y la reproductiva de estas mujeres
condicion de salud de las mujeres cuando llegan a sus
consultorios rurales, provocando negativas en la atencion
Ante las desfavorables condiciones en que operan los El impacto del Programa estd determinado
servicios de primer nivel, en términos generales, el impacto | por las condiciones en que operan los
DAS del Programa Oportunidades sigue siendo minimo en tanto | servicios de primer nivel, el esfuerzo y los

cambiar las pautas de atencion y orientarlas a la medicina
preventiva y a la resolucion de demandas en el primer nivel
de atencion

logros del Programa deben coordinarse con
la capacidad resolutiva de los centros rurales
de salud
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DA6

Si bien el Programa Oportunidades ha logrado aumentar la
demanda de servicios, esto no es acorde a las capacidades
resolutivas de los mismos, principalmente en términos

de la prevencion de factores de riesgo de padecimientos
crénico-degenerativos y de deteccion oportuna de cancer
cervicouterino, principalmente por las necesidades de
pruebas rapidas de dextrosis, baumandmetros y materiales
para la toma de muestra de Papanicolaou

Se recomienda a las autoridades del sector
salud y del Programa Oportunidades, dotar a
los centros locales de salud, con los insumos
necesarios para la toma de pruebas de
enfermedades cronico-degenerativas

DA7

Las limitaciones para el desarrollo de capacidades
orientadas a la prevencién y el autocuidado, residen en
las condiciones inadecuadas en que operan los centros
de salud y en la falta de credibilidad de los usuarios
hacia dichos centros (historias previas de escasa o nula
capacidad resolutiva, ausencia de médicos profesionales,
rotacion de personal de salud, negacion del servicio,
desabasto de medicamentos e insumos y en general
malas experiencias del pasado que son transmitidas
generacionalmente). Esta situacion es mas comun entre
usuarios indigenas que viven alejados de los centros

Se recomienda a las autoridades del

sector salud garantizar los medicamentos,
personal médico e insumos necesarios para
brindar atencion oportuna. Se sugiere a

las autoridades del Programa, incorporar
promotores de salud con autoridad y prestigio
local, que coadyuven en la construccién

de relaciones de mas confianza entre los
usuarios de los servicios y los centros de
salud, considerando que generalmente,
conocen mejor las necesidades y la
epidemiologia local, y son nativos y
residentes de las comunidades

DA8

Si bien el Programa Oportunidades ha logrado aumentar
la frecuencia de deteccion del Papanicolaou, la escasa
capacidad de respuesta del sector salud en caso de un
resultado de cancer cervicouterino desanima a las mujeres
a tener practicas de deteccion oportuna, aunado a los
retrasos con que llegan los resultados

Se recomienda a las autoridades del sector
salud, fortalecer y garantizar la atencion de
las pacientes con cancer. La difusién de la
prueba de Papanicolaou como un dispositivo
de salud preventiva, debe coincidir con la
capacidad resolutiva del sistema sanitario

DA9

Si bien el Programa Oportunidades ha logrado

aumentar la frecuencia de deteccion del Papanicolaou,
independientemente de los resultados estos generalmente
no van acompanados de consejerfa. En general los
resultados negativos, generalmente no se comunican

Se recomienda a las autoridades del sector
salud y Oportunidades que garanticen la
comunicacién de resultados (positivos o
negativos) de las pruebas de Papanicolaou.
Se sugiere reforzar las labores de consejeria
individuales para mujeres que padecen cancer
de mama y cervicouterino

DA10

Uno de los motivos de mayor peso que provocan el
rechazo de los servicios de atencion en el primer nivel
(aun por parte de quienes viven cerca de ellos), es la falta
de reconocimiento y la percepcion de poca efectividad
de los mismos. Situacion mas comun entre beneficiarios
indigenas

Creemos que es imprescindible resarcir, en
los contextos locales mas inmediatos, la
confianza en las instituciones a través de una
colaboracion mas cercana con las autoridades
médicas tradicionales que puedan coadyuvar
a la construccion de una atencion a la salud
mas integral y a generar mayor participacion
comunitaria. Creemos que el Paquete Basico
Garantizado de Salud debe trabajar a través
de una logica que pondere la competencia
cultural y asociarse con los otros sectores
locales de la atencion a la salud en contextos
rurales e indigenas (curanderos, hueseros,
parteras, hierberos, etc.). Por ello, una
posible recomendacion es incorporar, bajo

el esquema de vocal de salud, a promotores
de salud con autoridad y prestigio local, que
sean miembros de las redes de atencion
tradicionales o indigenas.

La amenaza latente es que, aun contando
con las redes estructurales, estas sean
subempleadas.
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DALl

La acogida de las tematicas de los Talleres Comunitarios
de Capacitacion para el Autocuidado de la Salud suele
ser mejor cuando se trata del cuidado de los otros,
principalmente de los nifios y no de las mujeres, aun
siendo ellas el piblico cautivo por antonomasia de los
talleres

Debe integrase mas solidamente el
componente de género y hacer mas
especificas las agendas tematicas relativas

a género y salud. Aunque estas ya estan
"incluidas” generalmente el tema no es
abordado por los prestadores de servicios, en
ausencia de capacitacion

DA12

Los Talleres Comunitarios de Capacitacion para el
Autocuidado de la Salud corren el riesgo de convertirse en
herramientas que desestiman y no legitiman los saberes
locales relativos al cuidado de la salud y la medicina
indigena o tradicional

Los talleres deben de garantizar la
competencia cultural en sus tematicas y
metodologias; para ellos la capacitacion y
sensibilizacion de los prestadores de servicios
de salud es imprescindible

DA13

Las violaciones a los derechos a la salud y la discriminacion
por motivos de etnicidad alejan a los usuarios de los
servicios o los exponen a situaciones de abuso de poder,
que se traduce en una mala calidad en la atencién, aunque
tengan acceso a los mismos

Creemos que es imprescindible la promocion
de talleres de salud en derechos humanos,
tanto para prestadores de servicios, como
para usuarios de servicios, si lo que se busca
es fortalecer y potenciar las habilidades
sociales y capacidades de los hogares para
ampliar sus alternativas en el propdsito de
alcanzar mejores niveles de bienestar

DAl4

Los eventos de enfermedad grave o sin resolucién suelen
concentrarse en hogares con antecedentes de enfermedad.
En estas familias donde los procesos de salud-enfermedad,
lejos de resolverse, son parte de la vida cotidiana (caso
Chiapas) las capacidades productivas se ven mermadas

y se minan también las oportunidades reales de los
miembros del hogar en edad escolar para continuar con sus
trayectorias escolares

\/Il. Referencias

Consideramos pertinente ofrecer, apoyos
diferenciados para jovenes en edad escolar
que viven en hogares en donde se concentran
casos de enfermedad o que padecen alguna
enfermedad que implique movilizacion

y atencion costosa. Esta medida seria
conveniente para evitar la desercién escolar
por motivos de salud
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Operacién del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades”. México: Secretaria de Desarrollo, 2007.
2. Osorio-Carranza RM. Entender y atender la enfermedad. Los saberes maternos frente a los padecimientos infantiles, México: CIESAS-

INDAH-INI, 2001.

3. Inchaustegui C. Entorno enemigo. Los mazatecos y sus sobrenaturales. Desacatos 2000;5:131-146.
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VIIIl. Anexos

A. ACCIONES DEL PAQUETE BASICO GARANTIZADO DE SALUD DE ACUERDO A
LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA OPORTUNIDADES (2008)*

Componente de salud

El componente de salud opera bajo cuatro estrategias especificas:

a) Proporcionar de manera gratuita el Paquete Basico Garantizado de Salud, el cual constituye un beneficio irreduc-
tible, con base en las cartillas de salud, de acuerdo con la edad, sexo y evento de vida de cada persona, conforme
al numeral 6.8.1. de estas Reglas de Operacion.

b) Promover la mejor nutricidn de la poblacién beneficiaria, en especial, prevenir y atender la desnutricidn de los
nifios desde la etapa de gestacion y de las mujeres embarazadas o en lactancia, mediante la entrega de com-
plementos alimenticios, la vigilancia y el monitoreo de la nutricién de los nifios menores de cinco afos, de las
mujeres embarazadas y en periodo de lactancia, el control de los casos de desnutricion y la educacion alimentario-
nutricional.

c) Fomentar y mejorar el autocuidado de la salud de las familias beneficiarias y de la comunidad, mediante la comu-
nicacion educativa en salud, priorizando la nutricion, la promocion de la salud v la prevencion de enfermedades, v

d) Reforzar la oferta de servicios de salud en las unidades de salud del primer nivel de atencién en las que opera el
Programa.

Las acciones adicionales para mejorar el modelo de promocidn de la salud y prevencion de la enfermedad, se
realizaran conforme a los modelos y protocolos de atencion de cada uno de los proveedores de los servicios de salud,
estaran dirigidas a cada uno de los miembros de las familias beneficiarias, y se realizaran conforme a la frecuencia
establecida en el numeral 6.8.1 de estas Reglas de Operacion. Las acciones se dirigen con especial énfasis a la po-
blacién mas vulnerable como mujeres embarazadas y en periodo de lactancia y los nifios menores de cinco anos.

Se buscara poner un cuidado especial en la deteccion oportuna y el tratamiento de nifias y nifios con diversos
grados de desnutricidn, reforzando la vigilancia de su peso vy talla, promoviendo el consumo del complemento ali-
menticio y otorgando orientacion alimentaria.

Los talleres comunitarios de capacitacion para el autocuidado de la salud estan dirigidos a los integrantes de
15 afios 0 mas y a los becarios de educacion media superior. Mediante la comunicacion educativa se promueven
cambios de actitudes y habitos a favor de la salud, tratando de arraigar una actitud preventiva y de autocuidado, y
ofreciendo a la poblacién informacion accesible que considere sus particularidades, tales como, enfoque de género,
no discriminacion e interculturalidad.

Las instituciones estatales de salud, a través de los programas regulares del sector y con la participacion que
corresponda al Gobierno Federal, de acuerdo a los recursos presupuestarios disponibles, aplicaran una estrategia de
fortalecimiento de la infraestructura de salud. Igualmente, se procura un trato digno y de calidad a los usuarios, con
base en programas como Sicalidad del sector salud.

B. MATERIALES GUIA PARA EL TRABAJO DE CAMPO
Formato para historias reproductivas

Las historias reproductivas se aplicaran solamente a todas aquellas mujeres de 15 a 55 afios que habiten en los

*  Tomado integramente de las reglas de Operacién del Programa Oportunidades (2008).
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hogares seleccionados para observacion etnografica intensiva (estudios de caso). Basicamente seran historias
dirigidas a averiguar las trayectorias de atencién y su calidad. La elaboracion de las historias comprende el llenado
de un cuadro sintético para cada mujer y narraciones que incluyan aspectos pertinentes sobre los temas a tratar:
embarazos, partos y planificacién familiar. Con el objeto de identificacién se asignara un niimero consecutivo (folio)
a cada historia reproductiva, mismo que se consignara en el diario de campo respecto de las reflexiones personales.
Pueden utilizarse los nimeros de las preguntas para registrar las respuestas —generosamente— en hojas en blanco que
se deben engrapar a este formato. No olvidar que parte de esta informacién puede ser confidencial. Se recomienda
realizar la entrevista con discrecidn, preferentemente a solas con la entrevistada.

Folio:
Fecha: Entrevistador:
NUMERO DE NUMERO DE , ,
NUMERO DE ABORTOS NUMERO DE HIJOS ACTUALMENTE VIVOS
EMBARAZOS PARTOS
NOMERO RESOLUCION | LUGAR DONDE QUIEN
DEL SE ATENDIO ,
Ao DEVECES | NOMBRE | . .o (LOCALIDAD ATENDIO ' COMENTARIOS
EMBARAZO | (GESTA/ QUE DEL HLIO (PARTO Y TIPO DE (MEDICO, /COMO LA (COMPLICACIONES,
PARA) ASISTIO A (Huos CESAREA SERVICIODE | ENFERMERA, | ATENDIERON? PROBLEMAS,
CONTROL | VIVOS) ABORTO. SALUD DONDE PARTERA, COSTOS, ETCETERA)
PRENATAL MORTINATO) CULMING) FAMILIAR)
Primero
Segundo
Tercero
Cuarto
Quinto
Sexto
Localidad:
Familia:
Nombre:
Fecha de nacimiento: Edad actual:

;Cuantas veces ha estado embarazada?:

¢;Cuantos hijos ha tenido?:

;Cuantos de ellos viven actualmente?:

Edad en el primer embarazo:

Elllenado de los siguientes cuadros nos servira para precisar mas la historia reproductiva. No obstante, hay que utilizar
hojas blancas o el diario de campo para narrar detalladamente el curso del embarazo y sus formas de atencion. No
olvidar incluir frases textuales de las narraciones de las entrevistadas.
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Maria
16 anos
30 dias 6/K “
30 32 34 35

anos
22 afios cesarea 25 anos
(gemelos)

Historia reproductiva grafica

Un ejemplo: Marfa, la entrevistada tuvo un aborto en su primer embarazo con quien fue su novio, a los 16 anos.
Después tuvo un embarazo gemelar a los 22 afios que se resolvio por cesarea, muriendo uno de ellos al mes de
nacido. Tuvo ademas —en esta primera unidn estable— una nifia tres afios mas tarde, por parto natural (a sus 25
afos). Mas tarde se unié con una segunda pareja con la que tuvo un hijo, una hija, un aborto y su Ultima hija. Las
edades de Maria estan consignadas en la siguiente figura:

Episodios gestacionales

Para indagar las cuestiones de embarazo y parto se elegiran al menos dos embarazos para obtener esta informacion,
maximizando la diferencia en tiempo. Puede ser el primero que haya culminado en un parto y el Gltimo (el cual
siempre debera incluirse por recordarse mejor) o elegir también algin otro més que sea significativo (por ser distinto
en su curso o resultados). La idea es obtener una comparacién, de preferencia de un episodio anterior a 1998 y el
que sea mas reciente. El etndgrafo seleccionara junto con la entrevistada cuales de los episodios de gestacion son
los mas adecuados para elaborar una narracion detallada, pudiendo incluir otras gestaciones que se consideren per-
tinentes (abortos, cesareas, gemelares, mortinatos, etcétera). Se debe ser muy acucioso en la obtencién de datos.
Es decir, inquirir profundamente sobre la causa de las decisiones tomadas, desde las creencias en salud hasta los
factores que resulten ser cruciales (tiempos, distancias, costos, derechohabiencia en ese momento, calidad percibida,
etcétera). De lo que se trata es ver si el Programa ha influenciado la toma de decisiones y también como se percibe
la calidad de la atencion en forma evolutiva, procesual, recordando que nos interesa evaluar lo que ha pasado en
los ultimos 10 afios.
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I. Embarazos: realizar cada narrativa gestacional por separado

Posicién del embarazo en la historia reproductiva (primero, segundo, especificar)
Mes y afo en que ocurrio

¢Hubo control prenatal?

¢Quién o quiénes lo proporcionaron?

¢En qué momento inicié? (mes del embarazo al tiempo de la primera visita)
¢;Cuantas veces acudio y con quién cada vez?

No vk~ WwWwNH

¢Cual fue la calidad de atencién percibida por la entonces embarazada? (cada vez si hubo diferencias de
acuerdo al sitio o al proveedor)
¢Cémo fue el embarazo? (si se presentaron complicaciones médicas o dificultades de otro tipo).

o

9.  ;La pesaron, midieron, examinaron el abdomen, le tomaron la tension arterial, le pusieron vacuna antite-
tanica, le dieron hierro, vitaminas o acido folico?

10. Sile hablaron de los sintomas cuando hay complicaciones (hinchazén de piernas, ausencia de movimien-
to, contracciones, dolor abdominal, cansancio, dolor de cabeza, sangrado o flujo vaginal, fiebre, nauseas,
vomito), o de las ventajas de la lactancia materna.

11. ;Entendié lo que le dijo el médico o la enfermera sobre los cuidados en el embarazo o los medicamentos?

12. Comentarios adicionales (sugerencias, anécdotas, etcétera)

Il. Partos: también cada parto consignado por separado. Deben ser los mismos que los episodios de
embarazo registrados antes

Mes vy afo en que ocurrio.

¢Ddnde se atendi¢ el parto? (lugar, institucion)

¢;Quién fue la persona encargada?

¢Como fue la calidad técnica percibida?

;Como la trataron?

Si hubo complicaciones y cdmo se resolvieron

Factores que motivaron decisiones

Sugerencias de mejoramiento en el proceso de atencion del parto.

0V 0 N o ks WwN

En caso de alguna muerte perinatal (antes o después del parto) indagar cuales fueron los sintomas o
signos —en la madre o en el hijo-, la forma de buscar —o no- atencidn, los tratamientos administrados, la
evolucion de los acontecimientos.

lI.Planificacion familiar (PF)

1. ;Sigue actualmente algin método de PF?

2. ¢Cual?

3. ;Cuanto tiempo hace que lo utiliza?

4,  ;Cuales otros ha utilizado?

5. En caso de anticonceptivos orales o inyectables, ;donde los consigue?
6. ¢Ha tenido algiin problema para conseguirlos? (explicar)

7. ;Desearia tener mas hijos?

8. ;Por qué motivos?

9.  ¢Desearia seguir otro método para planificar su familia?

10. ;Cual es la actitud de su pareja? ;Esta de acuerdo con su opinidn?

11. ;Ha cambiado su opinion sobre la planificacion familiar en los dltimos 10 anos?

207
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IV. Deteccion de cancer cervicouterino

O 00 N O U AW N

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

21.
22.
23.
24.
25.
26.

¢Se ha realizado el Papanicolaou alguna vez?

¢Por qué? (tantoen respuestas negativas como afirmativas)

Antes de hacerse la prueba por primera vez, ;sabia en qué consistia?

¢Sabe cada qué tanto tiempo se recomienda que las mujeres se hagan la prueba del cancer?

;Cuantas veces lo ha realizado en los tltimos tres afios?

¢Cuando fue la dltima vez que se hizo la prueba?

;Ddnde se lo realizd?

¢Quién la hizo? (hombre, mujer, médico, enfermera, promotora)

;Considera que el tiempo que le lleva trasladarse de su casa al lugar donde se hace la prueba es mucho,
regular o poco?

;Le entregaron los resultados?

¢Le explicaron los resultados?

¢Entendié lo que le explicaron?

¢Como se sinti6 atendida la tltima vez que acudid?

¢;Considera que al tomarle la prueba del cancer lo hicieron con cuidado?

¢El personal que realiza la prueba le inspira confianza y seguridad?

;Considera que el trato de quienes realizan la prueba es amable?

¢Elinstrumental que se usa le da confianza?

¢Considera que el lugar donde toman la prueba es adecuado? (privacidad, dignidad)

;Considera que el tiempo de espera es mucho, regular o poco?

En la clinica a la que Usted va, ;considera que los horarios en los que hacen la prueba son adecuadas para
Usted?

;Considera que el tiempo de entrega de resultados es mucho, poco o regular?

;Le tiene confianza a los resultados?

¢Ha asistido a alguna platica sobre el cancer cervicouterino?

;Le fue util, aprendid cosas nuevas con esta platica?

¢Como se sinti6 atendida la dltima vez que acudid?

¢Hay alguna sugerencia sobre el programa del Papanicolaou? (especificar el sitio donde se dirige la suge-
rencia de mejora)

Formato para itinerario terapéutico

La elaboracion de itinerarios terapéuticos estd indicada en todos los miembros del hogar respecto al tltimo episodio
de enfermedad o padecimiento. Pueden, a juicio del entrevistador, elegirse otros episodios que arrojen informacion

valiosa. Para el llenado de datos y la descripcion narrativa pueden utilizarse hojas adicionales y también el diario de

campo, especialmente para incluir reflexiones y observaciones personales. Con el objeto de identificacion se asig-

nara un niimero consecutivo (folio) a cada itinerario terapéutico, mismo que se consignara en el diario de campo

respecto a las reflexiones personales. Las respuestas a las preguntas pueden indicarse con la numeracion, en hojas
blancas (engrapadas) o el diario de campo.

Folio:
Fecha:

Entrevistador:

Localidad:

Familia:

Informante: Parentesco:

Nombre del paciente:
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Fecha de nacimiento: Edad actual:

1. ;Cuando fue la tltima vez que se enfermd, que se puso “malo”? (poner dfa, mes, afio o estacién, lo més especifico
posible)

2. (De qué se enfermd? (en palabras del informante o paciente)

3. ¢Por qué razdn o razones considera que se enfermé (o recayd) esa vez (reconstruir el modelo explicativo men-
cionando las causas. Incluir en el diario de campo las propias reflexiones sobre los factores causales que pueden
presumirse estar relacionados a juicio del entrevistador)

4. ;Quién realizd el primer diagndstico? ;Hubo otros diagnésticos? (especificar el proceso familiar de que era lo
que le pasaba, y como esto fue o no transformado por el diagnéstico de un médico o un curandero o alguin otro
agente de salud, incluidos familiares o amigos)

5. ¢Qué hizo cuando se enfermd? (Reconstruir en forma detallada la secuencia de acciones realizadas, desde las do-
mésticas a las institucionales. Incluir en la narracion descripciones de lo que se hizo y en qué momento (remedios
domésticos, acudir a la farmacia, al médico, etcétera) en forma minuciosa, indicando los procesos de toma de
decisiones, factores relevantes asociados a la calidad de la atencién y también las prescripciones recibidas (si se
puede mencionar el medicamento y la dosis). Incluir los problemas encontrados en el proceso de atencidn, la calidad
percibida, las facilidades y ayudas recibidas también). No se debe de conformarnos con la primera narracién. Hay
que averiguar si ademas se acudié al curandero, si se incorporaron remedios sugeridos, si se tuvo que conseguir los
medicamentos en otra parte, etcétera. ;Cuales fueron las opciones utilizadas en su itinerario terapéutico? (Explorar
medidas caseras utilizadas, dietéticas, automedicacion, fuentes de abasto de medicamentos utilizados, consejos
recibidos, uso de redes sociales, servicios de salud visitados, medicinas alternativas o populares?

Asegurarse de numerar las opciones en el orden en que fueron utilizadas

6. (Le realizaron procedimientos diagndsticos durante el episodio de enfermedad? (especificar cuales, si tuvo
problemas para su realizacion, si los considero Utiles y bien indicados)

7. ;Cual fue la primera decision terapéutica? ;Quién la tomd? ;Con base a qué consideraciones?

8. ¢Acudié a algtin sitio fuera del hogar a buscar atencién? (Realizar una narrativa de lo acontecido en cada accién
terapéutica: traslado, costos, tiempos de espera, rituales de la visita, procedimientos diagnosticos, medidas
terapéuticas, etcétera)

9. ;Cual fue la evolucidn del padecimiento? (Indicar recaidas y complicaciones, citas posteriores, secuelas, cronifi-
caciones, otros aspectos que hayan tenido que ver con la curacién o el seguimiento)

10. Calidad percibida en las diferentes opciones de atencion a la salud a las que se acudio durante el curso del pa-
decimiento. Interaccion con el personal, si consideraron la atencién adecuada y oportuna, si se explicaron las
prescripciones terapéuticas. Donde se surtieron los medicamentos y como. Problemas percibidos. Sugerencias
de mejora. Eficacia de los métodos institucionales en comparacion con otros métodos (curanderos, parteras,
etc.).

11.También es relevante averiguar sobre las consecuencias econoémicas de la enfermedad: gastos generados o
relacionados con la enfermedad: venta de recursos para compensar gastos de transporte y atencion médica,
disminucion de los ingresos por discapacidad del enfermo o por abandono de actividades productivas por parte
de aquellos que atendieron al enfermo). Ello nos permitira ademas identificar factores que, junto con las remesas
de emigrantes y/o los apoyos de Oportunidades, inciden en la economia del hogar.

12.Y las consecuencias sociales de la enfermedad (cambios de roles domésticos, apoyo por parte de familiares y
amigos o pérdida de los mismos, etc.). ;Cémo le afectd la enfermedad o enfermedades a la familia, y al enfermo?
Indagar sobre tiempo invertido por otros en cuidados, tareas que tuvieran que dejar de hacer para atender al
enfermo, intercambio de roles, trabajo infantil, femenino, de otros parientes, etc., para compensar la discapacidad
de un miembro activo del hogar.
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Guia para entrevistas al personal de salud

Los proveedores de los servicios de salud resultan cruciales en la operacion del Programa Oportunidades y es ne-

cesario entrevistarlos o entablar conversaciones con todos ellos (médicos, enfermeras, auxiliares de enfermera,
promotores, técnicos de atencién primaria, administrativos, choferes, etcétera) que incluyan los siguientes puntos.
Para su llenado utilizar hojas blancas adicionales. También si se considera pertinente pueden incluirse observaciones

en el diario de campo (relacionando con el folio).

Folio:

Fecha (primera vez)

Entrevistador:
Localidad:

I. Datos personales

O 0 N o WN

e =
w N = O

Nombre del entrevistado:

Fecha de nacimiento:
Edad actual:

Lugar de nacimiento:
Estado civil (mas bien situacion familiar, describir):

¢Dénde v qué estudié? (fechas v lugares, especializaciones, otros estudios):
Datos sobre la trayectoria laboral (puestos anteriores, lugares e instituciones)
Tiempo de trabajar en esta comunidad

¢Como vy por qué llegd aqui?

¢Qué le parece vivir en esta comunidad?

¢;Cuanto tiempo lleva trabajando en este centro de salud?
¢Cémo ha resultado su experiencia “intercultural”? (trato con los indigenas)
¢Vive en la localidad? o ;cuanto tiempo suele permanecer en la comunidad?

1. Desempeiio de actividades en el centro de salud

1.

vk WwN

¢Qué puesto desempefia en este centro de salud? (especiﬁcar si es un puesto de base, por contrato temporal
o de servicio social, o si no recibe honorarios)

;Le parece bien su salario?

¢Cudl es su horario/calendario de trabajo?

¢ Trabaja ademas en otra parte?

¢Cudles son sus responsabilidades institucionales? (actividades vinculadas con el puesto y también res-
ponsabilidades especificas)

¢Qué otras tareas ha tenido que asumir voluntariamente por necesidades locales?

¢Qué problemas encuentra para llevarlas a cabo?

¢Se encuentra satisfecho con su trabajo v los resultados del mismo?

¢;Con sus superiores?

¢Qué sugerencias de mejora tiene?

¢Le han dado cursos de capacitacion?

¢Sobre cudles temas? (elegir los mas importantes o Utiles segiin el entrevistado, sefialar los poco Utiles,
comentar la calidad de los cursos)

;Cuando fueron?
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111 Perfil epidemioldgico local

1.

v WN

¢Qué enfermedades o accidentes se presentan en forma més frecuente en la localidad? (incluir los cinco
mas frecuentes o més que sean problematicos)

;Qué factores se relacionan con su incidencia?

¢En quiénes suelen presentarse esas enfermedades (hombres, mujeres, nifios)? ;Hay diferencias étnicas?
;Qué problemas se encuentran para su atencion en este centro?

¢Utiliza alguna fuente para consultar detalles sobre los medicamentos? (indicar cual)

IV. Salud reproductiva en mujeres

1.

V. Nifios

4.

¢Qué problemas encuentra para atender la salud reproductiva de las mujeres? (en lo general)

En planificacién familiar (actitud de usuarios, implementos, abasto de métodos de anticoncepcién)

En control de embarazo (actitud de usuarios, implementos, abasto de medicamentos, mecanismos de
referencia a unidades de apoyo)

En atencidn obstétrica (mecanismos de referencia a unidades de apoyo)

En deteccién oportuna de cancer cervicouterino (actitud de usuarios, implementos, relacién el laboratorio
de citologfa)

¢Cémo ocurre al comparar indigenas con no indigenas? (en cada uno de los rubros: PPF, control prenatal,
atencion obstétrica, Papanicolaou)

.Y en beneficiarios de largo plazo? (ibid.)

Incluir ejemplos de casos.

¢;Qué facilidades o problemas tiene para manejar correctamente los problemas de los nifios?

¢Cudles son los problemas de salud mas frecuentes en los nifios de la localidad? (preguntar por separado
en menores de un ano, menores de 1-5 anos y escolares).

¢Cémo ocurre al comparar indigenas con no indigenas? (respecto a cada una de las enfermedades mas
comunes, incluyendo algunas que aunque no sean frecuentes resulten problematicas por deficiencias o
carencias del servicio)

(Y en beneficiarios de largo plazo? Incluir ejemplos de casos.

V1. Adultos mayores

1.

W

¢;Qué facilidades o problemas tiene para manejar correctamente los problemas de los pacientes diabéticos
e hipertensos?

¢Como ocurre al comparar indigenas con no indigenas?

¢Y en beneficiarios de largo plazo?

Incluir ejemplos de casos.

VII. Funcionamiento del centro de salud

B wN =

¢Se cuenta con el material adecuado y suficiente para ofrecer los servicios con calidad?

/Cémo esta el abasto de medicamentos? (indicar carencias)

¢Y el instrumental o equipo de trabajo? (indicar carencias)

¢Como funcionan los mecanismos de referencia y contrarreferencia de pacientes hacia otras unidades de
salud? (indicar problemas e incluir casos)
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¢Funcionan la clinica o los servicios con normalidad? Cumplimiento de la normatividad.

;Qué es lo que hace usted para la mejora del servicio?

¢Cuales y como son sus relaciones con el resto de los trabajadores del centro? ;Existen dificultades de
entendimiento o comunicacion?

¢/Qué opina de los horarios y turnos (si los hay) con los que se trabaja en esta unidad?

VIII. Relaciones con los usuarios

ok WN =

o N

¢;Quiénes acuden con mayor frecuencia a esta unidad o centro de salud (hombres, mujeres, nifios)?
¢Qué problemas encuentra en la relacion con los pacientes?

¢Habla la lengua indigena local o alguna lengua indigena?

¢Tiene problemas de comunicacién con sus pacientes? (Explicar especialmente con cuales y dar ejemplos)
¢Acuden puntualmente a las citas?

¢Cumplen con las prescripciones terapéuticas?(en caso negativo explicar factores que inciden en el no
cumplimiento de los tratamientos)

¢Estan teniendo alglin impacto las acciones preventivas (Linea de vida/Prevenimss)?

¢Hay diferencias en la relacion con los pacientes beneficiarios de Oportunidades?

¢Hay diferencias en la relacidn con los pacientes indigenas?

IX. Talleres de Autocuidado de la Salud

W

¢Se ofrecen talleres sobre salud por parte del personal del centro?

¢/Quiénes son los responsables?

¢Los temas son los adecuados para esta comunidad?

Se recibié algtn tipo de capacitacion (especificar en qué temas s y cuales no, preguntar por la calidad de
la capacitacién de los mismos)

¢Considera que tienen impacto en la salud de los destinatarios? (especificar cuales si, cuales no y por qué)
Observaciones o sugerencias.

X. Sobre Oportunidades

o Uk WN =

S

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

;Qué cambios ha significado Oportunidades para el desempenio de sus actividades?

¢Como calificaria la capacitacion que le dieron sobre el manejo del Programa Oportunidades?

¢Qué opina sobre el Programa?

¢Como es el estado de salud de los beneficiarios del Programa respecto a los beneficiarios?

¢Y entre indigenas y no indigenas?

¢Cémo llevan los beneficiarios el cumplimiento de las corresponsabilidades en salud? (comparar indigenas
con no indigenas)

¢Qué opina sobre quienes son dados de baja por no cumplir con las corresponsabilidades en salud?

¢ Tiene sugerencias de mejora para el Programa?

¢Qué piensa sobre las reglas de operacion de Oportunidades?

;Y la de operacion del componente de salud?

¢De los beneficios de Oportunidades?

¢Como funciona el registro de familias en su unidad de salud?

¢Como funciona la certificacion de asistencia a consultas médicas y los Talleres de Autocuidado de Salud?
¢Como funcionan las condiciones de entrega de apoyo?

;Cémo le va con el llenado de formatos?

¢Cuantas horas dedica por semana a la atencién de los pacientes de Oportunidades? (en promedio)
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C. TEMAS DE LOS TALLERES COMUNITARIOS DE CAPACITACION PARA EL

AUTOCUIDADO DE LA SALUD

PRESENTACION DEL PROGRAMA

.

Uso del complemento alimenticio

Parasitosis// Ciclo de desparasitacion

Alimentacion y salud

Infecciones respiratorias agudas (IRAs)

Saneamiento basico a nivel familiar

Tuberculosis

Participacion social

Hipertension arterial y diabetes

Adolescencia y sexualidad

Prevencion de accidentes

Planificacion familiar

Manejo inicial de lesiones

Nutricion

Enfermedades Prostaticas

Entornos favorables para la salud comunitaria

Cultura para la donacion de érganos

Maternidad sin riesgo

Salud bucal

Embarazo

Enfermedades transmitidas por vectores y alacranismo

Alimentacion durante el embarazo y la lactancia

Prevencion de las adicciones

Parto y puerperio

Infecciones de transmision sexual

Cuidados del recién nacido

Prevencion de V/IH/SIDA

Lactancia materna y alojamiento conjunto

Género y salud

Cancer de mama y cérvico uterino, toma
de Papanicolaou y autoexploracion mamaria

Violencia intrafamiliar

El menor de un ano

Climaterio, menopausia y andropausia

El mayor de un ano

Acciones basicas en caso de desastres

\acunas

Atencion al adulto mayor

Estimulacion temprana

Discapacidad

Diarreas y uso del VSO

Otros temas vinculados a la situacion epidemiolégica local

TEMAS DE CAPACITACION PARA EL AUTOCUIDADO DE LA SALUD PARA BECARIOS
DE EDUCACION MEDIA SUPERIOR

. Adolescencia y sexualidad

. Planificacion familiar

. Prevencion de accidentes

. Prevencion de adicciones

. Infecciones de transmision sexual

. VIH/SIDA

. Género y salud

. Violencia Intrafamiliar

. Nutricion
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Resumen ejecutivo

Introduccion

diez afios de la implementacion de Oportunidades en México, existe la posibilidad de realizar una evaluacion

de largo plazo que, a pesar de no contar con un disefio experimental, si permitira identificar la tendencia en el
tiempo de los indicadores de salud mas importantes entre la poblacion beneficiaria v, lo que es mas importante aun,
distinguir diferencias en estas tendencias entre distintos grupos de beneficiarios. Es sabido que aun dentro del grupo
poblacional relativamente homogéneo de beneficiarios de Oportunidades existen todavia diferencias en términos, por
ejemplo, de su condicion indigena, de su nivel de ingresos, del tamafio de la localidad en la que viven y de su grado
de marginacion, entre otros aspectos. Por tanto, es de utilidad tomar en cuenta estas caracteristicas para identificar
grupos entre los cuales se puede documentar una tendencia creciente (o decreciente) en los indicadores de interés. El
objetivo de este analisis es documentar estas tendencias, distinguiendo vy caracterizando la heterogeneidad observada
en diferentes tipos de indicadores de utilizacion de servicios, de salud y de gasto en salud entre diferentes grupos de
poblacion determinados por condicion indigena, sexo y ano de incorporacion al Programa Oportunidades.

Por otro lado, una evaluacion de largo plazo como ésta también puede identificar la heterogeneidad contempora-
nea entre diferentes grupos, en términos de sus estados de salud y utilizacion que hacen de servicios de salud. Para
efectos del presente estudio se usa por primera vez la Encuesta de Evaluacién de los Hogares Rurales (Encel) 2007;
mediante la cual se recolectd informacion detallada sobre aspectos de salud, utilizacion y calidad de los servicios que
no habian sido medidos en el pasado, con un especial enfoque en la calidad de los servicios de salud y educacién que
reciben los beneficiarios del Programa. La informacion con la que se cuenta este afio permite hacer un diagnostico
de la salud de la poblacion beneficiaria en dos sentidos: por un lado, mediante indicadores de salud que por primera
vez se midieron vy, por el otro, con respecto al papel que desempena la calidad de los servicios como determinante
de los niveles de salud y utilizacion de servicios médicos entre la poblacion beneficiaria. Finalmente, debido a que
en 2007 por primera vez se incluyeron en la muestra de hogares encuestados mediante la Encel, localidades de los
estados de Chiapas y Oaxaca y de cuatro estados de la zona norte del pais,* se pueden incluir en este diagndstico
hogares de regiones observadas por primera vez en el marco de la evaluacidn de Oportunidades.

En el primer apartado que trata sobre salud reproductiva y planificacion familiar, se analizan los cambios en la
utilizacion de métodos anticonceptivos entre las mujeres en edad reproductiva que son beneficiarias de Oportu-
nidades. Asimismo, se identifican caracteristicas asociadas a la decision de no usar métodos anticonceptivos. Por
otra parte, se examiné el efecto del Programa Oportunidades sobre el patron de utilizacion de servicios prenatales
y obstétricos. Finalmente, se indagd sobre la calidad percibida de los servicios prenatales y obstétricos recibidos por
mujeres beneficiarias de Oportunidades.

En la seccion de salud infantil se analizo la informacion sobre morbilidad infantil en los ultimos 15 dias v los
sintomas manifestados. Se caracterizaron los patrones de biisqueda de atencion médica y se identificaron barreras y
facilitadores para dicha bisqueda, incluyendo conocimientos sobre la biisqueda de atencion cuando los nifios estan
enfermos con sintomas especificos y la percepcion de la calidad del centro de salud en comparacidn con otros provee-
dores de servicios de salud, en términos del costo de transportacion, el tiempo de espera y la calidez del servicio.

" Durango, Sinaloa, Nayarit y Aguascalientes.
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En la seccion de sindrome metabdlico se analizd la informacion relacionada con las alteraciones o enfermedades
asociadas a éste, especificamente la hipertensién arterial sistémica, la diabetes tipo 2 v la hiperlipidemia.* El sindrome
metabolico es un conjunto de trastornos metabdlicos, principalmente asociados a obesidad, que se asocian fuertemente
con infarto y otros eventos cardiovasculares.* Estas alteraciones son las causas de mayor morbi-mortalidad en los adultos
mexicanos,” con un enorme impacto en la calidad de vida y capacidades basicas de los individuos.” Estas alteraciones son
frecuentes no solo en comunidades urbanas sino también en la poblacion rural, donde el contexto de pobreza complica
alin mas el acceso a servicios de salud de calidad y la adherencia adecuada a las indicaciones terapéuticas.” Ademas del
control de estas enfermedades, la prevencidn y deteccion oportuna son dos importantes estrategias que pueden ayudar
a controlar el desarrollo de estas enfermedades entre la poblacion. En este analisis se evalué el estado de salud de los
adultos de la poblacion beneficiara de Oportunidades con estos diagndsticos v las actividades de deteccion oportuna
entre la poblacion de riesgo, asi como los posibles factores que expliquen su heterogeneidad entre los diferentes grupos
poblacionales de interés.

En la seccién de adultos mayores (AM) por primera vez se describieron las condiciones de salud de los AM re-
sidentes en hogares que forman parte de las localidades incluidas en el disefio original de la muestra de evaluacion
de Oportunidades.' Para esta evaluacion se tomaron como referencia principalmente las reglas de operacion del
Programa Oportunidades en materia de prestacion de servicios de salud para el grupo de AM, publicadas en 2007.
Se abordaron temas relacionados con enfermedades cronicas y agudas v estilos de vida relacionados con la salud. Se
indagd de manera particular lo referente a capacidad funcional y funcién cognitiva de los AM. Finalmente, se hizo
un diagndstico de la cobertura® de intervenciones altamente efectivas que recibe este grupo.

En la dltima seccion del documento se analizd la utilizacion de servicios ambulatorios de salud, preventivos y
curativos, publicos y privados, en las Ultimas cuatro semanas, asi como los gastos asociados a estos eventos. Se
hizo este analisis para los afios 2000, 2003 y 2007. Ademas, se analizd comparativamente, entre 2003 y 2007,
la utilizacion de servicios hospitalarios en los tltimos tres afos, asi como los gastos asociados. Para concluir, en esa
seccion también se analizd el autorreporte de morbilidad v estado general de salud en 2007.

Metodologia

La evaluacion del Programa Oportunidades que se presenta en este documento no cuenta con un disefio experimental
para atribuir el impacto del Programa sobre el grupo de indicadores que interesa analizar. El método empleado para
identificar el efecto de Oportunidades sobre los hogares beneficiarios se basa en tres caracteristicas de la muestra de
hogares analizados: en primer lugar, en el hecho de que se puede observar a los mismos hogares durante diferentes
rondas de evaluacion; esto proporciona variabilidad temporal. En segundo lugar, en el hecho de que es posible iden-
tificar la antigliedad de los hogares en el Programa v, finalmente, en que se puede identificar, mediante autorreporte,
si los hogares son beneficiarios o no del Programa.

IDENTIFICACION DEL TRATAMIENTO: GRUPOS DE INCORPORACION

Los grupos de hogares que se distinguieron para comparar estan determinados por la ronda de su incorporacion a
Oportunidades. Por un lado esta el grupo de hogares que recibieron el Programa desde su inicio, en 1998. Ense-
guida se encuentran los hogares que recibieron el Programa dos afios después, en 2000. Ambos grupos de hogares
constituyen la muestra original de evaluacion de impacto de Oportunidades, donde los primeros fueron el grupo
tratamiento y los segundos el grupo control. En este sentido, se sabe que estos grupos eran comparables en la linea

Hiperlipidemia se refiere al trastorno caracterizado por la elevacion de lipidos o “grasas”, incluyendo colesterol y triglicéridos, entre otros tipos.

#  Parala poblacion general de AM beneficiarios de Oportunidades, el INSP llevé a cabo un diagndstico sobre sus condiciones generales de vida en 2006.
Diagndstico sobre las condiciones de vida y bienestar de los beneficiarios del Componente para Adultos Mayores (AM) del Programa Oportunidades.
2006. Reporte de Investigacion, INSP-Oportunidades.

5 Lamedida de cobertura utilizada es una combinacién de variables de acceso y la decision de usar los servicios de los indicadores del componente de

adultos mayores.
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basal en 1997. Finalmente esta el grupo de hogares incorporados al Programa en 2003 y que constituyo el nuevo
grupo de comparacion, una vez que los controles originales fueron incorporados en 2000. La forma en que se iden-
tificaron estos hogares fue cuasi experimental, mediante una aproximacién de “pareo” (propensity score matching),
que toma en cuenta caracteristicas observables de los hogares para encontrar un grupo contrafactual adecuado.

Se construyo la variable de grupo de incorporacion con base en la entidad federativa y la localidad a la que per-
tenecfan los hogares en 2003. El tipo de localidad puede ser: 1) tratamiento en el afio 1998; 2) tratamiento en
el afio 2000, y 3) control en el afio 2003. Esta informacién se obtuvo de la base socioecondmica rural de la Encel
2003. El uso de esta variable tiene dos implicaciones importantes: primero, identifica la antigliedad de los hogares
por localidad, es decir, identifica el ofrecimiento del Programa o la intencion de otorgar sus beneficios a los hogares,
y no necesariamente la incorporacion real. En la medida en que la tasa de aceptacion e incorporacion sea alta en
las localidades, como es el caso en el ambito rural, los resultados de este analisis de la intencion de tratamiento (o
intention to treat, como se denomina) se acercan mas a los resultados de un andlisis de efecto sobre los hogares
tratados (o treatment on the treated). Segundo, no se cuenta con esta variable para las localidades no incluidas en
la muestra de la Encel 2003; por tanto no es posible usarla para los hogares que pertenecen a las localidades de
Chiapas, Oaxaca y los estados del norte del pas.

IDENTIFICACION DEL TRATAMIENTO:
AUTORREPORTE DE SER BENEFICIARIOS EN 2007

Una forma alternativa en que se puede observar variabilidad en la asignacion del Programa Oportunidades sobre los
hogares incluidos en la muestra de la Encel 2007, proviene del autorreporte de los hogares respecto a si reciben o
no sus beneficios. Esta variable tiene la ventaja de ser a nivel de hogar, es decir, permite hacer un analisis de efecto
sobre los hogares tratados. Una ventaja adicional es que se cuenta con esta variable para todos los hogares incluidos
en la Encel 2007, incluyendo aquellos que viven en Chiapas, Oaxaca y el norte del pais.

CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Como ya se ha mencionado, un aspecto importante de investigacion en este informe es el papel que desempefia la
calidad de los servicios de salud sobre la utilizacion de los mismos v la salud de los beneficiarios de Oportunidades.
En 2007 la Encel incluyo, por primera vez, un componente enfocado a medir la calidad de los servicios de salud y
educacion destinados a los que tienen acceso los beneficiarios del Programa. Con esta informacion se ha generado
una variable que mide, por localidad, la calidad estructural en estos centros de salud; en la seccion de metodologia
se detalla la construccion de esta variable.

ANALISIS

Para efectos del presente analisis se utilzaron dos tipos de acercamientos para determinar la correlacion entre la
presencia de Oportunidades y los niveles observados en las variables de interés:

1. Analisis multivariado. Se realizd usando Unicamente la Encel 2007. El objetivo es presentar un analisis de los
factores correlacionados con el estado de salud, utilizacion de servicios y las barreras para usarlos, entre la po-
blacion beneficiaria de Oportunidades. Un objetivo importante de este analisis es identificar diferencias entre
dos tipos de caracteristicas individuales: sexo y condicion étnica. El modelo general utilizado para este analisis
es el siguiente:

Y=+ I+ H+ L+ ,C+ O+ Op+

en donde | es un vector de caracteristicas en el plano individual: edad, sexo, educacion, etc.; H es un vector de
caracteristicas por hogar: composicion demografica, condicion indigena v nivel socioecondmico. L es un vector
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de caracteristicas por localidad: existencia de servicios, precios de servicios especificos; C es un indice de calidad
de los servicios de salud por clinica; O es un vector de caracteristicas que es importante controlar para el resultado
especifico, y Op es la variable de identificacién del tratamiento (grupos de incorporacién o autorreporte de ser o
no beneficiario).

Este modelo general se utilizé en todas las secciones de los resultados, aunque en todas se adecud para
aplicar la mejor estrategia posible de analisis; de esta manera, ninguna de las secciones usd exactamente la
misma version del modelo.

2. Analisis descriptivo de trayectorias. En este caso se utilizaron diferentes rondas de la Encel. El objetivo fue mostrar
las trayectorias en el tiempo de diferentes variables de interés en cada tema, asi como la heterogeneidad en estas
trayectorias determinadas por el Programa (grupos de incorporacién) y aquellas determinadas por caracteristicas
individuales: hombres respecto a mujeres, indigenas respecto a no indigenas. Cabe aclarar que no se trata de un
analisis longitudinal propiamente dicho, debido sobre todo a dos hechos: por un lado existen secciones en las
que un analisis de este tipo careceria de sentido dado que es baja la probabilidad de que los eventos de interés
se repitan continuamente en periodos de pocos anos; dos ejemplos de lo anterior son los resultados relacionados
con los embarazos y las hospitalizaciones. Por otro lado, es posible identificar tinicamente a los mismos individuos
entre las distintas rondas de la Encel 2003 y 2007. Para cualquier ronda anterior, solo se pueden identificar los
hogares. Por tanto, el analisis presentado en esta seccion aborda las diferencias en los promedios de las variables
de interés, entre las diferentes rondas de evaluacion del 2000 al 2007. Debido a que este analisis necesariamente
se debe restringir a indicadores que se han medido de la misma manera a través de las diferentes encuestas, solo
fue posible incluirlo en las secciones de salud reproductiva y utilizacidn de servicios de salud.

Resultados
SALUD REPRODUCTIVA

Para el analisis descriptivo de la utilizacion de métodos anticonceptivos se utilizd informacién de la Encel 1998,
2003 y 2007. Al comparar los tres afios se encontré que, de las mujeres en edad reproductiva, 36% notificaron
haber usado alglin método anticonceptivo en 1998, 42% en 2003 y 57% en 2007. El aumento en la proporcidn
de mujeres que usan métodos anticonceptivos fue mayor entre aquellas que indicaron tener al menos un hijo, cuya
proporcién fue de 37% en 1998, 54% en 2003 y 56% en 2007. Entre mujeres casadas o unidas, con al menos
un hijo, el cambio mas relevante se observa en el grupo de jovenes de 15 a 19 afios. En ese grupo la proporcion de
usuarias de métodos anticonceptivos ha aumentado con el tiempo de la siguiente manera: 33% en 1998, 54% en
2003y 70% en 2007.

ATENCION PRENATAL

En esta seccion se presenta un analisis de corte transversal de la utilizacion que hicieron de los servicios prenatales
5 930 mujeres en edad reproductiva, con nifios menores de dos anos, y que respondieron preguntas sobre su expe-
riencia en la atencion prenatal durante su Ultimo embarazo, con datos recolectados mediante la Encel 2007.

De las mujeres no indigenas 95.5% recordaron haber sido atendidas por un médico o enfermera durante sus
visitas prenatales; entre las mujeres indigenas ese porcentaje bajé a 91.1%. Por otra parte 36% de las mujeres
sefialaron que, ademas del primer proveedor de salud, alguien mas las revisé durante el cuidado prenatal; en 48%
de dichos casos el proveedor de salud adicional fue una partera. En 61% de las mujeres indigenas el proveedor de
salud adicional fue la partera y en 31% el médico. En el caso de las mujeres no indigenas, 48% fueron atendidas
por la partera como segunda opcién de proveedor y 45% por el médico.

En el analisis descriptivo sobre la proporcion de las mujeres que mencionaron haber elegido como principal pro-
veedor de salud para la atencion prenatal a médicos o enfermeras, no se observaron diferencias significativas entre
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mujeres indigenas y no indigenas. En ambos casos la proporcion de las mujeres que visitaron algtin médico o enfermera
durante la atencion prenatal es de alrededor de 90%. Sin embargo, la proporcidn que menciond atenderse con una
partera més frecuentemente (como una opcién alternativa de atencién) fue mayor entre mujeres indigenas (5.49%)
que entre las no indigenas (3.4%). En general el promedio de consultas prenatales es de seis visitas (desviacion
estandar igual a 3).

Para el analisis multivariado de los principales determinantes de la utilizacion de consultas prenatales se utilizd un
modelo Poisson cuyos errores estandar fueron ajustados con conglomerados por localidad para corregir la potencial
correlacion dentro de cada localidad, debido a la presencia de mujeres con caracteristicas similares. Los datos usados
provienen de la Encel 2007. Los resultados del modelo Poisson ajustado para el niimero de visitas prenatales en 2007
se presentan en el cuadro 1. Las mujeres unidas o casadas y con mayor educacion recurrieron con mayor intensidad a
los servicios prenatales. La existencia de una complicacion en el embarazo tiene un efecto positivo y significativo en la
frecuencia de utilizacion de los servicios prenatales. El mismo efecto se observa para las mujeres con seguridad social.
En contraste, las mujeres indigenas utilizaron con menor frecuencia los servicios prenatales en comparacion con las no
indigenas. Finalmente, las mujeres que notificaron ser beneficiarias de Oportunidades recurrieron con mayor intensidad
a los servicios de salud. No se encontraron efectos estadisticamente significativos en la variable de calidad que indica
disponibilidad de recursos médicos por localidad. Adicionalmente, no se encontraron efectos estadisticamente signifi-
cativos en el periodo de incorporacién a Oportunidades (1998, 2000 y 2003) en este modelo, lo que indica que la
antigliedad en el Programa no se asocia con una mayor utilizacion de servicios prenatales.

ACCESO A SERVICIOS OBSTETRICOS

De las mujeres indigenas 51% mencionaron haber sido atendidas por un médico en su dltimo parto, mientras que 39%
fueron asistidas por una partera. En contraste, la mayor parte de las mujeres no indigenas (79%) mencionaron haber sido
atendidas por un médico y sélo 14% por una partera. Por otro lado, 87.1% de mujeres indigenas informé haber dado
a luz a su tltimo hijo con parto fisioldgico, mientras que entre mujeres no indigenas esa cifra descendié a 72.6%.
Para analizar de manera multivariada la decision de las mujeres sobre el lugar donde se atienden su parto, se estimoé
un modelo logistico cuya variable dependiente es haberse atendido durante el ltimo parto con un médico o enfermera
(=1), versus haberlo hecho con una partera (=0). El cuadro 2 muestra los resultados de la estimacién del modelo
logistico. Se encontrd una asociacion entre la mayor educacion de las mujeres, ya sea educacion secundaria con una
razén de momios* (RM) 5 igual a 2.55 o educacién superior (RM=5.26) con respecto a educacioén primaria y la
atencion del parto con un médico o enfermera. La presencia de alguna complicacion, particularmente en el parto, se
asocia significativamente con la atencién del parto con un médico o enfermera (RM=2.10). La condicién indigena
del hogar se asocia significativamente con la atencién del alumbramiento con una partera (RM=0.43), mientras que
estar asegurado se asocia con la atencién del parto con un médico o una enfermera (RM=1.39). Adicionalmente, las
mujeres pertenecientes a familias con mayor disponibilidad de bienes en el hogar, en especial en el tercil de indice de
bienes 2 (RM=1.32) v, en mayor medida en el tercil del indice de bienes 3 (RM=1.60), se relacionaron significati-
vamente con la atencidn del parto con un médico o una enfermera. El menor indice de marginacion en la localidad
se relaciond con la atencion del parto con un médico o una enfermera. Del mismo modo, la presencia de al menos
una partera en la localidad se asocié con la atencién del parto por una partera (RM=0.65). Esto Ultimo se puede
relacionar con dos aspectos: por un lado, es probable que en aquellas localidades donde hay parteras exista menos
disponibilidad de médicos y, por el otro, podria estar reflejando la preferencia de las mujeres por atenderse el parto con
una partera si esta disponible en la localidad. Finalmente se encontré que las mujeres beneficiarias de Oportunidades
(RM=1.07) que ademas tienen mas antigliedad en el Programa, particularmente aquellas pertenecientes a familias
que se incorporaron en 1998 (RM=1.62), se asociaron con la atencién del parto con un médico o enfermera. No se
hallaron efectos estadisticamente significativos de la variable que indica la calidad estructural en la localidad.

* Razon de momios. El momio de un evento se define como la probabilidad de que un evento suceda entre la probabilidad de que no suceda. La razon de
momios es la razon del momio de un grupo de interés entre el mio de un grupo de comparacion
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Cuabro 1
Modelo Poisson para
el nimero de visitas
prenatales

EvALUACION EXTERNA DEL PROGRAMA DE DESARROLLO HumANo OporTUNIDADES 1997-2007

VARIABLE DEPENDIENTE: NUMERO DE VISITAS PRENATALES?

VARIABLE

CAMBIOS MARGINALES

Grupo de incorporacion
Ao 1998

Afio 2000

Afio 2003 (referencia)

Caracteristicas individuales
Edad en anos

Edad al cuadrado

Estado marital

Condicidn laboral ®

Educacién primaria (referencia)
Secundaria

Superior

Complicacion de salud en el embarazo

Caracteristicas del hogar
Indigena

Bienes tercil 1 (referencia)
Bienes tercil 2

Bienes tercil 3
Oportunidades

Aseguramiento®

Caracteristicas en la localidad
Calidad estructural baja (referencia) ¢
Calidad estructural media baja
Calidad estructural media alta
Calidad estructural alta

indice de marginacion

N

Estimador de maxima verosimilitud
XZ

% p<0.01, ** p<0.05, + p<0.10

-0.272**
-0.119

0.156
-0.003**

0.810%**
-0.432

0.591%**
1.601%**
0.306**

-0.4771%%*

0.014
-0.013

0.035%*

0.569%**

-0.068
5,455
-13417.6
119.52°

? Errores estandar ajustados por 170 conglomerados de localidades.
® Condicion laboral es una variable dicotémica igual a 1 si la mujer menciona haber estado trabajando la

Ultima semana.

-0.253
-0.054

0.174%*
-0.003**

0.801**
-0.442

0.582%**
1.557%**
0.3327%#*

-0.426%**

0.019
-0.020

0.036**

0.591%**

0117
0.281
-1.633%*
-0.070
5,419
-13331.05
130.16¢

¢ Variable de autorreporte que es igual a 1 si una persona en el hogar menciona que el hogar se beneficia

de Oportunidades, e igual a O en caso contrario.

¢ Aseguramiento es una variable dicotdmica igual a 1 si la mujer indica tener algun tipo de

aseguramiento IMSS, ISSSTE o Seguro Popular.

¢ indice que mide la disponibilidad de recursos materiales y humanos de salud en la localidad.

" Estimado con 15 grados de libertad.
¢ Estimado con 18 grados de libertad.
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VARIABLE DEPENDIENTE IGUAL A 1 SI ATENCION DEL PARTO ES CON MEDICO,
E IGUAL A O SI ATENCION DEL PARTO ES CON PARTERA

VARIABLE RAZON DE MOMIOS® RAZON DE MOMIOS®
Grupo de incorporacion

Ano 1998 1.620%** 1.630%**
Ano 2000 1.350 1.320
Afo 2003 (referencia)

Caracteristicas individuales

Edad 14-19 afos 1.850** 1.870**
Edad 20-24 afos 1.280 1.300
Edad 25-35 afos 1.280 1.320
Edad 35-49 afios (referencia)

Estado marital 1.230 1.220%*
Condicién laboral ® 1.260 1.280
Referencia: Educacion primaria

Educacién secundaria ® 2.550%F* 2.570%F*
Educacion superior 5.260%** 5.010%**
Complicaciones en el embarazo 1.650%** 1.680%**
Complicaciones en el parto 2.100%** 2.040%**
Caracteristicas del hogar

Condicién indigena 0.430%** 0.420%**
Bienes tercil 1 (referencia)

Bienes tercil 2 1.320%** 1.320%**
Bienes tercil 3 1.600%** 1.580%**
Oportunidades © 1.070%** 1.070%**
Aseguramiento ¢ 1.390%** 1.360%**
Caracteristicas en la localidad

Clinica de salud © 1.090 1.070
Partera f 0.650** 0.650**
Calidad estructural baja (referencia) ¢

Calidad estructural media baja 0.940
Calidad estructural media alta 1.510
Calida estructural alta 3.09
fndice de marginacién 2005 0.57%** 0.560%**
N 5211 5175

Razon de verosimilitud -2185.76 -2171.54

X 324.4" 330.2

% p<0.01, ¥* p<0.05, + p<0.10
? Errores estandar ajustados por 170 conglomerados de localidades.

® Condicién laboral es una variable dicotomica igual a 1 si la mujer menciona haber trabajando la dltima

semana.

“ Variable de autorreporte que es igual a 1 si una persona en el hogar menciona que el hogar se beneficia

de Oportunidades.

¢ Aseguramiento es una variable dicotémica igual a 1 si la mujer indica tener alglin tipo de

aseguramiento IMSS, ISSSTE o Seguro Popular.
¢ Variable dicotémica igual a 1 si existe una clinica de salud en la localidad.
" Variable dicotdémica igual a 1 si hay parteras en la localidad.

¢ Indice que mide la disponibilidad de recursos materiales y humanos de salud en la localidad.

" Estimado con 20 grados de libertad.
' Estimado con 22 grados de libertad.

Cuabro 2

Modelo logistico de
atencion del parto con
un médico/enfermera o
partera
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SALUD INFANTIL

El analisis presentado en esta seccion utiliza exclusivamente la base de datos de la Encel 2007. De los 6 024 nifios
menores de dos afios en la base quedaron 5 572 observaciones para el andlisis. De éstas, 49% son mujeres y la
edad promedio es de 12.18 meses.

MORBILIDAD

El 37% de los nifios que quedaron en la muestra final estuvieron enfermos en los Ultimos 15 dias. Se encontré que
la tos v la fiebre fueron los sintomas mas comunes, con una prevalencia de 27 y 20% respectivamente, mientras
que 10% presentaron respiracion rapida y 9% tuvieron diarrea potencialmente peligrosa. Casi la mitad de los padres
percibieron la severidad de la enfermedad como leve, en tanto que 39% la percibieron como moderada y 11%
como grave.

No existe una diferencia notable entre los grupos de incorporacion. Este resultado indica que no se observa un
efecto acumulado de la incorporacion al Programa en la salud de los nifios. La tnica diferencia en la prevalencia
entre indigenas y no indigenas se encontrd en morbilidad general; la prevalencia en indigenas (39%) fue mas baja
que en no indigenas (33%). Los nifios beneficiarios resultaron ser més sanos que los no beneficiarios; los nifios
beneficiarios mostraron menos morbilidad en general: tos, diarrea y diarrea potencialmente peligrosa.

De acuerdo con los resultados, el patron de busqueda cambia segtin la gravedad percibida. Se observé una clara
tendencia a acudir con el médico particular cuando la enfermedad se percibié como mas grave. De igual forma, mas
padres acudieron al centro o casa de salud, 0 a un hospital. Menos padres dieron medicamentos sin prescripcion. Sin
embargo, darle un remedio casero al nifio no cambid con la percepcion de la gravedad. Se observaron las mismas
tendencias entre los tres grupos de incorporacion, aunque no siempre llegaron a ser significativas por el tamario de
la muestra (Encel 2007).

Es notorio que las madres no indigenas hayan mostrado mayor propension por acudir a un centro o casa de salud
y menor propensidn por el médico particular o la farmacia. El efecto de la gravedad percibida en la bisqueda de
atencion Unicamente resultd significativo en el grupo de los no indigenas. Las madres no indigenas acuden con un
meédico particular cuando perciben que la enfermedad del nifio es grave, mientras que las madres indigenas muestran
una mayor tendencia a acudir al centro de salud bajo esas circunstancias.

En el cuadro 3 se presentan los resultados de los analisis de regresion, que consideran las variables del sexo y la
edad de nifio, la etnicidad, el tiempo en Oportunidades , el indice de bienes del hogar, la disponibilidad de servicios
de salud en la localidad v la gravedad percibida de la enfermedad. Se presentan modelos separados para el grupo
de incorporacién (1998, 2000 o 2003) y para la variable de ser beneficiario o no de Oportunidades, con v sin la
variable de la calidad en los servicios.

Los hogares indigenas tuvieron una probabilidad mucho més alta de llevar al nifio a un proveedor piblico (centro
de salud, casa de salud u hospital) cuando éste padecié cualquier enfermedad en las Gltimas dos semanas (cuadro 3,
columnas 1 a 4). Los hogares en el tercil 3, el mas alto de bienes, acudieron menos a un proveedor publico (columnas
1 a 4). Ser beneficiario de Oportunidades tuvo un efecto positivo en la utilizacién de un servicio ptblico (columnas 3
y 4). Tener un centro de salud en la localidad incrementé substancialmente la probabilidad de acudir con un proveedor
pUblico (columnas 1 a 4). La severidad percibida no resultd significativa. Los resultados son parecidos para diarrea
potencialmente severa pero, debido al nimero limitado de nifios en esta condicion, la mayoria de los efectos no fueron
estadisticamente significativos. El efecto negativo de la calidad de los servicios en el sexto modelo no se puede explicar
(columna 6).
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VARIABLE DEPENDIENTE: BUSQUEDA DE ATENCION DE UN PROVEEDOR PUBLICO EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS
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Cuabro 3

CUALQUIER ENFERMEDAD

DIARREA POTENCIAL

MENTE PEL

Grupos de incorporacion
Afo 1998 (referencia)
Afo 2000

Ao 2003

Caracteristicas individuales
Género (1=m, 0=f)

Edad 3-6 meses

Edad 6-9 meses

Edad 9-12 meses

Edad 12-15 meses

Edad 15-18 meses

Edad 18-21 meses

Edad 21-24 meses

Enf. moderada

Enf. severa

Caracteristicas del hogar
Indigena

Bienes tercil 1 (referencia)
Bienes tercil 2

Bienes tercil 3

Oportunidades

Caracteristicas de la localidad
Centro de salud®

Casa de salud"

Médico particular’

Calidad estructural baja (referencia)®
Calidad estructural media baja
Calidad estructural media alta
Calida estructural alta

Intercepto

N

##%p<0.01, ** p<0.05, + p<0.10.

(1)

-0.035

-0.059

-0.020

0.030
-0.023
-0.050
-0.087
-0.042
-0.068
-0.034

0.050

0.060

0.150%**

-0.023

-0.115%**

0.112%*
-0.011
-0.139

0.508***
1090

(2)

-0.057

-0.037

-0.025

0.000
-0.080
-0.115
-0.144
-0.086
-0.105
-0.064

0.052

0.050

0.162***

-0.026
-0.116%*

0.123**
0.003
-0.139

-0.102

-0.031

-0.136"
0.613%**

846

(3)

0.000
0.052
-0.021
-0.029
-0.077
-0.009
-0.020
-0.008
0.049"
0.041

0.092**

-0.032
-0.093***
0.081%**

0.137%**
0.011

-0.007

0.388%**
1400

(4)

-0.006
-0.008
-0.067
-0.113
-0.147¢
-0.067
-0.041
-0.056
0.053*

0.035

0.101%*

-0.027
-0.085%**
0.079%**

0.136%**
0.019

0.063

-0.070
0.035

-0.077
0.460%**

1108

(s)

-0.078

-0.098

0.076
-0.398
-0.523
-0.636"
-0.615*
-0.586
-0.555
-0.536

0.048

0.014

0.089

-0.052

-0.171

0.081
-0.031
-0.376

1.011%**
269

(6)

-0.092
0.052

0.118
-0.396
-0.573
-0.551
-0.587
-0.593
-0.588
-0.485

0.042

-0.055

0.101

-0.033

-0.151

0.084
0.044
-0.598

-0.262**
-0.071

-0.346%*
1.021
213

(7)

0.079
-0.445*
-0.531%*
-0.626%**
-0.643%F*
-0.596%**
-0.562**
-0.521%*

0.021

-0.018

0.027

-0.090

-0.192**

0.071

0.118

0.003
-0.069

0.976%**

345

GROSA

Analisis de regresion
para la bisqueda

de atencion de un
proveedor pblico

(8)

durante las Gltimas
dos semanas. Encel
2007

0.095
-0.429*
-0.496%*
-0.511%*
,0.602***
-0.565%*
-0.510%*
-0.474%*

0.022

-0.078

0.013

-0.082
-0.192**
0.076

0.107
0.018
-0.197

-0.163
0.010
-0.205
0.975%**
279

° Variable de autorreporte igual a 1 si una persona en el hogar menciona que el hogar se beneficia de Oportunidades, e igual a O en caso contrario.

®Igual a 1 si existe al menos una clinica de salud en la localidad, e igual a O en caso contrario.

“Igual a 1 si existe al menos una casa de salud en la localidad, e igual a O en caso contrario.

¢ Igual a 1 si existe al menos un médico particular en la localidad, e igual a O en caso contrario.

¢ indice que mide la disponibilidad de recursos materiales y humanos de salud a nivel localidad.
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Cuabro 4

Mediciones biolégicas
de las mujeres incluidas
en la muestra para

la evaluacion del
sindrome metabdlico,
por etnicidad
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SINDROME METABOLICO

En esta seccion se presentan los resultados referentes a las enfermedades asociadas al sindrome metabdlico, espe-
cialmente diabetes tipo 2 (DT2) e hipertensidn arterial sistémica (HTA) vy sus factores de riesgo en la poblacién
beneficiaria del Programa Oportunidades.

En general, la poblacién notificé prevalencias relativamente altas tanto de DT2 (5.6%) como de HTA (10.2%)
y el grupo de indigenas informé prevalencias de ambas enfermedades mas bajas atin después de ajustar por edad y
otros posibles predictores. En relacion con los examenes de deteccidn se observd que, en general, existe una ade-
cuada cobertura de exdmenes de deteccidn de hipertension arterial y diabetes: mas de 50% de los participantes sin
diagndstico de HTA indicaron haber recibido una medicién de la presion arterial en el tltimo afio y casi 30% de los
participantes sin diagndstico de DT2 notificaron haber tenido un examen de glucosa en el tltimo afio.

En lo que respecta al examen fisico y a la medicién de biomarcadores (cuadro 4), se observaron prevalencias
importantes de obesidad y sobrepeso tanto entre la poblacion no indigena, como en la indigena. No obstante, los

NO INDIGENA INDIGENA VALOR P!

indice de masa corporal®

Con al menos un diagnéstico

Normal 19.6 312

Sobrepeso 40.2 40.5

Obesidad 40.3 28.3 p<0.0*

Sin ningun diagnostico

Normal 27.0 54.1

Sobrepeso 375 333

Obesidad 355 12.6 p<0.05
Presion arterial
Hipertensos en descontrol* 59.4 58.7 NS
No hipertensos en descontrol (pb diagndstico) 32.7 389 p<0.05
Hemoglobina glucosilada en diabéticos*
Buen control 26.8 36.6
Mal control (pb diagndstico) 46.4 49.7
Muy mal control (pb diagnéstico) 26.8 138 p<0.05
Hemoglobina glucosilada en NO diabéticos
Buen control 75.9 82.8
Mal control (pb diagndstico) 18.3 13.0
Muy mal control (pb diagndstico) 5.7 4.2 p<0.05
Colesterol”
Diagnosticados en descontrol 47.4 44.0 NS
No diagnosticados con descontrol 347 301 NS
N 1641 448

* Todos los valores en el cuadro son porcentajes.

¥ Los valores p fueron calculados mediante la prueba ji cuadrada.

S indice de masa corporal: normal=<25 kg/m? sobrepeso= 25-<30 kg/m? obesidad: > 30 kg/m?.

* Descontrol hipertensivo: presion sistélica = 140 mmHg o presion diastdlica = 90 mmHg.

&Descontrol glucémico: buen control=HbA1c<7%, mal control= HbAlc 7 - <12 %, muy mal control HbAlc 212%.
*Descontrol de colesterol: Colesterol capilar > 200 mg/dl.
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niveles de obesidad son significativamente mayores en el grupo no indigena. La proporcion de pacientes con diag-
ndstico de HTA en descontrol es de casi 60%, tanto entre indigenas como entre no indigenas. Sin embargo, entre
los pacientes sin diagndstico de HTA la proporcion de descontrol hipertensivo —y por lo tanto de pacientes con
hipertensién no diagnosticada- es de alrededor de 30% y es mas alta (39 vs. 33%) entre indigenas que entre no
indigenas. Esto posiblemente refleja |a falta de acceso u oportunidad para la realizacion de examenes de deteccion,
especialmente entre los indigenas.

En el ajuste multivariado se incluyeron obesidad y otros predictores importantes de los niveles de presion arterial,
asi como un indice de bienes como marcador de estado socioeconémico y por el indicador de la calidad de atencion
de la clinica correspondiente (cuadro 5). En los resultados se observa que la poblacién indigena muestra un mayor
riesgo, estadisticamente significativo, de tener descontrol hipertensivo entre participantes sin diagnéstico (probable

DESCONTROL HIPERTEN'SIVO
DESCONTROL HIPERTEN?IVO EN PACIENTES SIN' DIAGNOSTICO
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL
DE HIPERTENSION ARTERIAL® (pB DIAGNOSTICO NO CONOCIDO)*
AJUSTADO AJUSTADO
A EDAD (2) (2) A EDAD (2) (2)
Grupo de incorporacion
Afo 1998 (referencia)
Afio 2000 1.450 1.620 1.020 0.960
Afo 2003 0.700 1.010 0.890 0.880
Chiapas-Oaxaca 1.70%+* 1.610 0.850 0.820
Caracteristicas individuales
Edad (en afios) 1.060*** 1.060%** 1.060%** 1.050 1.060%** 1.060
Sin Dx (referencia)
Dx. Diabetes ® 1.380%** 1.370%** 1.800%** 1.850%**
Dx. Dislipidemia © 0.700 0.780 0.820 0.850
IMC (Kg./m?) 1.020 1.030 1.060%*%* | 1.070%**
Tiempo de diagnéstico (afio) 1.040%#* 1.400%#*
Caracteristicas del hogar
Indigena 0.930 0.960 0.880 1.430 1.610%** 1.740%%*
Bienes tercil 1 (referencia) 1.000 1.000
Bienes tercil 2 0.900 0.800
Bienes tercil 1 0.600 0.760
Caracteristicas a nivel localidad
Calidad estructural alta (referencia) ¢ 1.000 1.000
Calidad estructural alta media 0.800 0.970
Calidad estructural alta media baja 0.540 0.840
Calidad estructural alta baja 0.610 1.110

¥ p<0.01, ** p<0.05, + p<0.10

¢ Razones de momios notificadas.

"< Diagndstico conocido de diabetes o hiperlipidemias.

¢ Que mide la disponibilidad de recursos materiales y humanos de salud en la localidad.
¢ Diagnostico

*fndice de masa corporal
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Modelos de regresion
logistica para el
descontrol hipertensivo
en pacientes con y

sin diagndstico de
hipertension
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Cunbro 6

Modelos de regresion
logistica para el
descontrol glucémico
(hemoglobina
glucosilada) en
pacientes con y sin
diagnostico de diabetes
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HTA no diagnosticada), con una RM=1.74 en comparacién con la poblacién no indigena. Ademés de los predictores
que se esperaban asociados al subdiagndstico de HTA, tales como la edad y obesidad (IMC), ninguna otra variable
se asocid con este desenlace de interés. No se encontrd una relacion significativa entre el descontrol hipertensivo
y ser beneficiario de Oportunidades (tanto usando la variable de grupos como usando la variable de autorreporte).
La calidad estructural de las clinicas tampoco predice diferencias en descontrol hipertensivo.

Respecto a los pacientes con DT2, la menor parte de los participantes —poco mas de una tercera parte de los
indigenas y algo mas de una cuarta parte de los no indigenas- se encuentran bajo buen control de la enfermedad.
El grado de descontrol es mas alto entre los no indigenas, especialmente en la categoria de muy mal control, donde
la diferencia es de 26.8% contra 13.8% entre los indigenas. Sin embargo, al ajustar por predictores de control me-
tabolico, en particular por el tiempo de evolucion de la enfermedad, sobrepeso y obesidad (menor entre indigenas),
esa diferencia parece revertirse con un riesgo de descontrol mayor entre indigenas que entre no indigenas con una
RM no significativa de 1.32 (cuadro 6). En cuanto a los pacientes sin diagndstico conocido de DT2, los valores de
hemoglobina glucosilada sugieren una proporcién de 24% de individuos con probable diagnéstico desconocido de

DESCONTROL GLUCEMICO DESCONTROL GLUCEMICO EN
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO | PACIENTES SIN DIAGNOSTICO DE DIABETES
DE DIABETES® (PB DIAGNOSTICO NO CONOCIDO)®
AJUSTADO AJUSTADO
A EDAD (1) (2) A EDAD (1) (2)

Grupo de incorporacion
Afo 1998 (referencia)
Afo 2000 0.970 1.270 1.430 1.380
Afo 2003 0.800 0.870 1.130 1.030
Chiapas-Oaxaca 0.850 0.930 1.180 1.200
Caracteristica individuales:
Edad (afios) 1.020%*# 1.000 1.010 1.020%*# 1.040%** | 1.040%*
Sin Dx (referencia) 1.0
Dx. HTA® 0.850 0.850 1.180*** | (0.810
Dx. Dislipidemia © 1.090 1.120 0.870 1.230
IMC (Kg/m?) 1.020 1.000 1.060%¥* | 1,060%**
Tiempo de diagnéstico (afio) 1.780%** 1.670
Caracteristicas del hogar
Indigena 0.610%#* 1.570 1.320 0.590%** 0.710 0.890
Bienes tercil 1 (referencia)
Bienes tercil 2 1.040 1.770%*
Bienes tercil 3 1.320 1.610%*
Caracteristicas en la localidad
Calidad estructural alta (referencia) ¢
Calidad estructural alta media 1.130 0.980
Calidad estructural alta media baja 0.770 0.980
Calidad estructural alta baja 0.790 1.000

*** p<0.01, ** p<0.05, + p<0.10.

* RM notificadas

® Diagndstico

<{ndice de masa corporal

¢ Que mide la disponibilidad de recursos materiales y humanos de salud por localidad.
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DT2 entre no indigenas y 17.2% entre indigenas. Esta diferencia se acorta y deja de ser significativa en el modelo
multivariado, pero alin en la misma direccién (cuadro 6). Nuevamente, los grupos de incorporacién o el autorreporte
de incorporacion al Programa no parecen determinar diferencias en estos indicadores de salud.

SALUD DE LOS ADULTOS MAYORES

La presente seccion es un analisis del componente de adultos mayores (AM) incorporado en la Encuesta Nacional
de Evaluacién de Hogares Rurales 2007 (Encel 2007). El cuestionario, disefiado ex profeso para este tipo de po-
blacién, incluyé mediciones sobre tres rubros principales: patrones de ingreso, gasto y ahorro, salud (fisicay mental)
y nutricién, asf como redes de apoyo (social y familiar) y arreglos residenciales. Un total de 13 indicadores de salud
y 10 indicadores de cobertura fueron construidos y analizados tomando en consideracion las diversas normas mexi-
canas de salud para este grupo poblacional, asi como las reglas de operacion del Programa Oportunidades donde se
especifica el tipo de revisiones que deben hacerse al AM en cada visita médica y el tipo de servicios (preventivos y
de cobertura) a los que tiene derecho.

En las figuras 1y 2 se muestran algunos de los indicadores utilizados por género y estatus indigena. Se observa una
mejor percepcion del estado de salud en la poblacion indigena, asi como una probabilidad menor de diagndsticos médicos,
como la hipertensién arterial y diabetes mellitus. Asimismo destaca el hecho de que indicadores como la dependencia
funcional y los sintomas depresivos tienden a estar mas elevados entre los indigenas, incluso con diferencias estadistica-
mente significativas (figura 1). Por otro lado, en materia de cobertura y utilizacién de servicios de salud, se observa una
clara diferencia en detrimento de la poblacion indigena. Esta situacion es particularmente evidente en salud dental y salud
visual, como se puede observar en las figuras 2 y 3.

Por otro lado, en general los hombres presentan mejores indicadores de salud al compararlos con las mujeres.
Tal es el caso de los diagndsticos médicos de hipertension y diabetes mellitus, asi como el autorreporte de sintomas
depresivos, la dependencia funcional y la pérdida de 16 piezas dentales o mas. Empero, en materia de cobertura y
utilizacion de servicios de salud son las mujeres quienes notifican tener una mayor cobertura.

Al analizar el efecto del tipo de localidad, de acuerdo con la ronda de incorporacién de la localidad al Programa
Oportunidades, no se encontraron diferencias practicamente para ningtin indicador analizado, ni para los relacionados
con el estado de salud ni para la de cobertura y utilizacion de servicios de salud. La figura 3 muestra estos resultados
para algunos indicadores seleccionados.

Hombres Mujeres

o

n

N

w

Probabilidad estimada®

[N]

i

PES MB-B  HAS DM  >16 DP sD DF PES MB-B  HAS DM >16 DP  SD DF

Indicador de salud
[ No-indigena I Indigena

* PES MB-B (percepcién del estado de salud “muy bueno” y “bueno”); HAS (hipertension arterial); DM (diabetes mellitus);
>16 DP (més de 16 piezas dentales perdidas); SD (sintomas depresivos), y DF (dependencia funcional)
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FiGura 1l

Indicadores del estado
de salud de los adultos
mayores
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FIGURA 2

Cobertura y utilizacion
de los servicios de
salud de los adultos
mayores

FiGura 3

Indicadores de
cobertura/utilizacion
en salud bucal y

salud visual, segiin
ano de afiliacion

de la localidad de
residencia al Programa
Oportunidades
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Hombres

Probabilidad estimada*
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U = = U
Indicador de cobertura

[ No-indigena

I \ndigena

C. Visual
V. Tétano
V. Neumo

V. Influe

uDP
RVP

C. Edentul (cobertura de edentulismo); C. Visual (cobertura visual); V. Tétano (cobertura de vacunacién contra tétanos); V. Neumo (cobertura de
vacunacién contra neumococo); V. Influe (cobertura de vacunacién contra haemophilus influenzae); UDP (uso dental preventivo) y RVP (revision visual

preventiva)

Pr de cobertura de Edentuismo

Pr de uso dental preventivo

Hombres Mujeres Mujeres
E - S 5
A =
a 2
>
3
=
[
S
.2
o 1
o
&
1
1998 2000 2003 1998 2000 2003 1998 2000 2003 1998 2000 2003
Grupo de afiliacién a Oportunidades Grupo de afiliacién a Oportunidades
[ No-indigena I ndigena [ No-indigena I Indigena
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UTILIZACION DE SERVICIOS, GASTO EN SERVICIOS DE SALUD
Y AUTORREPORTE DE ESTADO DE SALUD

En esta seccion se presenta el andlisis de la utilizacion de servicios de salud, el gasto asociado a la misma y del
autorreporte del estado de salud de las personas que viven en hogares incorporados al Programa Oportunidades. Se
realizaron dos tipos de analisis: uno descriptivo y otro multivariado. El primero se empled para describir la evolucion
de la utilizacidn de servicios de salud publicos y privados, del gasto y de las condiciones de morbilidad e inactividad
por motivos de salud de las personas y, por otro lado, para identificar trayectorias en los indicadores por grupos de
edad, género y condicién étnica. En el andlisis descriptivo se empleron datos de la Encel 2000 (marzo), 2003 y
2007. A fin de que las comparaciones entre las diferentes rondas fueran mas informativas y faciles de interpretar,
se opto por excluir de la muestra a los hogares que se formaron después de 1998. Es decir, durante todo el periodo
analizado se mantuvo exactamente a los mismos hogares.

En la figura 4 se muestra el cambio, entre 2000y 2007, de la proporcion de hogares que notificaron haber usado
servicios ambulatorios en las tltimas cuatro semanas, para los grupos de edad de 18 a 49 anos y 50 y mas afos. El
resultado mas importante de esta figura, tiene que ver con el hecho de que parece existir una drastica disminucion
en la utilizacion de los servicios de salud, particularmente publicos, y de manera mas especifica entre la poblacion
de 18 a 49 anos. En la figura 5 se muestra el mismo analisis distinguiendo, ademas, por sexo. Los resultados son
similares, aunque menos drasticos para las mujeres.

Por lo que respecta al autorreporte de morbilidad medido como el nimero de dias enfermo en las tltimas cuatro
semanas, la figura 5 muestra el cambio entre 2000 y 2007, distinguiendo por sexo. De acuerdo con los resultados
delas tres rondas de la Encel, el promedio de dias enfermo en las Ultimas cuatro semanas se ha incrementado entre la
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poblacion de beneficiarios en los Ultimos siete afios, tanto entre hombres como entre mujeres, aunque este aumento
es mayor entre las mujeres: de 0.4 dias pasé a casi 1 dia.

El analisis multivariado tiene como objetivo identificar diferencias en los niveles de los indicadores de utilizacion,
gasto y salud entre diferentes grupos de beneficiarios y los factores asociados a esas diferencias. Los grupos de in-
terés a comparar en este analisis, con base en la informacion de la Encel 2007 son, ademas de hombres y mujeres
e indigenas vs. no indigenas como en el analisis descriptivo, tres tipos de localidades de acuerdo con el afio de su
incorporacion al Programa. Alternativamente, como se explico en la seccion de metodologia, se utilizd una variable
de autorreporte de ser beneficiario del Programa en 2007.

En el cuadro 7 se muestran los resultados de las estimaciones para la utilizacién de servicios ambulatorios (to-
tales y publicos) en 2007. Se usaron dos especificaciones (1 y 2) diferentes del modelo general presentado en la
seccion de métodos. La primera considera como variable de tratamiento al tipo de localidad a la cual pertenece el
hogar, mientras que la segunda considera el autorreporte de ser beneficiario del Programa. Ambas especificaciones
controlan por caracteristicas demograficas de los usuarios (edad y sexo) y por estatus socioeconémico por hogar,
usando el indice de activos (seccién de metodologfa) y por otras caracteristicas del jefe del hogar. La diferencia
entre las especificaciones (a) y (b) en ambos modelos, es que en (b) se incluyd el indice de calidad en la estructura
de los centros de salud.

En primer lugar se observé que los coeficientes estimados en los cuatro modelos, tanto para los servicios ambu-
latorios publicos como en general, son estables, lo cual da confianza respecto a la pérdida de muestra causada por
|a variable de calidad, es decir, esto es una evidencia de que no se pierden hogares sistematicamente diferentes a los
que permanecen en la muestra. El afio de incorporacion al Programa si tiene un efecto sobre la utilizacion de servicios
tanto totales como publicos. Los hogares en localidades incorporadas en 1998 tienden a usar menos los servicios
ambulatorios. Es interesante analizar este hecho a la luz del resultado del analisis descriptivo que muestra una dis-
minucion en el tiempo de la utilizacion de este tipo de servicios. La combinacién de ambos indica que, en el tiempo,
es probable que sean los primeros beneficiarios del Programa quienes reducen mas su utilizacion. Por este motivo,
se investigo si la utilizacion de servicios preventivos también muestra una tendencia a disminuir en el tiempo vy se
encontré que no es el caso, o al menos no lo es de manera tan drastica como sucede en los servicios totales (anexo
E). Esto implica que la reduccién en la utilizacién se debe, proporcionalmente, més a los servicios curativos y, por los
resultados que se muestran en el cuadro 7, es posible que este efecto sea mas fuerte entre los beneficiarios con mayor
antigliedad en el Programa. Esta hipdtesis debe investigarse con mas detalle por dos motivos: primero porque, de
validarse, implica un efecto positivo importante del Programa; segundo, porque implica que el resultado hallado en el
informe de morbilidad (que parece haber aumentado en el tiempo) se debe a un cambio en la percepcién e informe
de morbilidad y no necesariamente a un empeoramiento del estado de salud. Por otro lado, en el caso de la variable
de autorreporte de ser beneficiarios no se encontré un efecto sobre la utilizacion en este analisis multivariado.

La calidad de los servicios si tiene un efecto positivo sobre la utilizacion de los mismos. En aquellos hogares que
tienen acceso a clinicas con niveles altos de calidad, aumenta la probabilidad de la utilizacion de servicios en comparacion
con los hogares que tienen acceso a clinicas con baja calidad estructural. Es importante subrayar que este resultado
es significativo, muy importante, y que dado en las estimaciones se controla por nivel de marginacion en la localidad,
no se puede atribuir a escasez de servicios publicos o a alguna otra caracteristica de pobreza en la localidad. Por otro
lado, es importante notar que hemos encontrado este significativo rol de la calidad de los servicios tinicamente en lo
que respecta a la utilizacion general de servicios. En las secciones anteriores, en las que se analizé el efecto de la cali-
dad estructural de las clinicas sobre indicadores especificos de salud reproductiva, salud infantil, sindrome metabdlico
y salud de adultos mayores, no encontramos un efecto significativo de la calidad estructural. Tomando en cuenta los
resultados encontrados en esta seccion, es muy probable que lo anterior se deba a que el indice de calidad estructural no
es apropiado para medir calidad de servicios especificos. Es importante que en futuras investigaciones se usen indices
mas apropiados y especificos para el grupo de poblacion o el problema de salud a estudiar.

Para ambos tipos de utilizacién (totales y piblicos ), mayores niveles de marginacién locales estan asociados con
una menor utilizacion de servicios de salud ambulatorios. Asimismo se encontrd que las mujeres tienen una menor
probabilidad de usar servicios (en promedio 3%) con respecto a los hombres; como era de esperarse, las personas
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de mayor edad (de 50 y mas) utilizan mas los servicios ambulatorios. La condicién indigena no tiene un efecto
sobre la utilizacion a diferencia de lo encontrado en el analisis descriptivo. Esto implica que una vez controlando por
pobreza, educacion, marginalidad, etc., el hecho de ser indigena no implica una menor utilizacion de servicios.
Finalmente, pese a que la variable de autorreporte de ser beneficiarios no tenga impacto sobre el uso de servicios
ambulatorios, la interaccion de este indicador con la condicion indigena de los hogares si favorece su utilizacion, lo cual
coincide de alguna manera con la interaccion entre grupos de incorporacion y la condicion indigena de los hogares. Esto

VARIABLE DEPENDIENTE: ;HA UTILIZADO SERVICIOS DE SALUD AMBULATORIOS EN LAS ULTIMAS CUATRO SEMANAS? Cuabro 7
SERVICIOS AMBULATORIOS TOTALES SERVICIOS AMBULATORIOS PUBLICOS Modelos probabilisticos
(1A) | (B) | (20) | (28) (1A) | (1B) | (2A) | (2B) _lineales parala
Grupo de incorporacion utilizacion de servicios
. o .

Ano 1998 -0.013+ -0.019 -0.010 -0.014+ de salud ambulatorio
Ao 2000 -0.018** -0.020%* -0.016** -0.017** ublico v en eeneral
Afio 2003 (referencia) P ; \/. g
Afio 1998*indigena 0.004 0022 0008 0.025%* en las dltimas cuatro
Afo 2000*indigena 0.017 0.034** 0.017 0.031** semanas
Afi02003*indigena (referencia)
Caracteristicas
individuales
Género (1=m, 0 ={) -0.033%** | -0,034*** | -0.033*** | -0.034*** | -0.027*** | -0.028%* | -0.027*F*F | -0.028***
Edad de O a 6 afios (referencia)
Edad de 7 a 17 afios -0.058*** | -0.056*** | -0.058*** | -0.056*** | -0.039*** | -0,037%* | -0,030%F* | -0,037***
Edad de 18 a 49 arios -0.055%** | -0,055*** | -0.055*** | -0.055%** | -0.041%** | -0,040%** | -0.041%FF | -0.040%**
Edad de 50 y mas anos 0.019%** 0.018*** | 0.019%** 0.018%** 0.009** 0.009** 0.009** 0.009**
Caracteristicas del hogar
Indigena -0.000 -0.017 -0.005 -0.002 -0.001 -0.016 -0.004 -0.000
Bienes tercil 1
(referencia)
Bienes tercil 2 0.005 0.007+ 0.005 0.007+ 0.003 0.005 0.003 0.005
Bienes tercil 3 0.002 0.003 0.002 0.003 -0.002 0.000 -0.002 0.000
Oportunidades’® -0.001 0.000 -0.001 0.000
Oportunidades®*indigena 0.008*** 0.005+ 0.007*** | 0.005**
Jefe del hogar sin educacién (referencia)
Jefe del hogar con

G 0.035 0.038 0.035 0.038 0.024 0.027 0.024 0.027
educacion primaria
Jefe del hogar con
educacion mayor a 0.059** 0.061** 0.059** 0.061** 0.039+ 0.042+ 0.040+ 0.042+
primaria
Caracteristicas a nivel
localidad
Calidad estructural baja baja/media baja (referencia)®
Calidad estructural media
At 0.004 0.005 0.007 0.007
Calidad estructural alta 0.013 0.015+ 0.016+ 0.017**
indice d inacio
oo BTN 0013 | 0012% | -0013** | -0013** | -0004 | -0004 | 0004 | -0004
Intercepto 0.109%** 0.108*** | 0.099%** 0.091%** 0.091%** 0.086*** 0.083*** | 0.074***
N 128115 100 398 128115 100 398 128115 100 398 128 115 100 398

% p<0.01, ** p<0.05, + p<0.10

? Variable de autorreporte igual a 1 si una persona en el hogar menciona que el hogar se beneficia de Oportunidades, e igual a O en caso contrario.

b {ndice que mide la disponibilidad de recursos materiales y humanos de salud en la localidad.
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se vuelve més interesante aun, si se considera que casi 60% de los hogares que se autorreportaron como beneficiarios
del Programa se ubican en localidades tratamiento 1998 y 2000. Esto implica que el Programa ha motivado un con-
siderable aumento en la utilizacidn de los servicios ambulatorios por parte de la poblacion indigena.

Discusion

En general se encontrd que ser mas pobre, ser mujer y ser indigena esta relacionado con peor estado de salud, con
usar menos servicios de salud y con niveles mas pobres de deteccion y control de enfermedades cronicas. Este
hallazgo requiere validacion, por ejemplo mediante la comparacion entre la inequidad observada en la muestra de
evaluacion de Oportunidades y aquella observada en otras muestras representativas en nacionales pais. Es decir,
una hipdtesis interesante a probar es que las inequidades entre los beneficiarios de Oportunidades se han reducido
como efecto del Programa.

En general, la poblacidn de beneficiarios que se definié en el estudio como indigena se encuentra en desventaja
respecto a la poblacion que se define como no indigena. El primer punto a considerar se vincula con la variable
usada para definir “indigena”. Se ha definido un hogar como indigena a partir de la respuesta dada en el cuestionario
sociodemografico, respecto a si el jefe o |a jefa del hogar hablan alguna lengua indigena. Esta definicion se ha usado
en el pasado no sin criticas respecto a su validez. Es posible que la definicion de etnicidad relevante para este tipo
de analisis no tenga exclusivamente que ver con el entendimiento de alguna lengua indigena, sino mas bien con
otras caracteristicas culturales y de comportamiento que no necesariamente se captan con el hecho de que alguno
o0 ambos jefes del hogar hablen o entiendan una lengua indigena. En la medida en que esto sea cierto, la presente
definicion sera deficiente y convendria entonces usar definiciones basadas en otras respuestas para explorar el tema.
El segundo punto se refiere al hecho de que, debido a que no se contd con un andlisis similar en el pasado, no es
posible decir si la desventaja observada en los grupos indigenas respecto a los grupos que no lo son ha cambiado a
lo largo de 10 afios de implementacion de Oportunidades. El tercer punto se relaciona con la observacion de que la
poblacion indigena notifica un mejor estado de salud respecto a la poblacion no indigena. Es muy probable que este
resultado tenga que ver con un menor acceso, por parte de este grupo, a servicios médicos, lo cual se traduciria en una
percepcion distinta de lo que constituye un problema de salud y en menores tasas de diagndstico de enfermedades
cronicas. Ademas, ayudaria mucho ajustar los andlisis por otros factores para verificar que el efecto de “ser indigena”
se mantiene, por ejemplo: tamafio y aislamiento de las localidades, proporcion de la localidad que es indigena, tipo
de la clinica (presencia de médicos), etc. Serfa muy (til a este respecto llevar a cabo un estudio que se enfoque a
investigar de manera exclusiva y con mayor profundidad el efecto de la condicidn indigena sobre la utilizacion de
servicios y el estado de salud y cual es el papel de Oportunidades en esta relacion.

Por otro lado se ha encontrado que, en general, las mujeres presentan desventajas en términos de su estado de
salud y de su utilizacion de servicios, en particular preventivos, respecto a los hombres. Independientemente del
hecho de que cualquier brecha en este sentido es injustificable desde el punto de vista de la equidad social, es dificil
decir —debido a que no se cuenta con analisis previos de este tipo- si la magnitud de esta brecha ha cambiado en el
tiempo vy, en especial, si ha cambiado para mejorar la situacion de las mujeres mexicanas pobres. Oportunidades ha
marcado un hito en la politica social de México en lo que se refiere a las mujeres pobres, por un lado al otorgarles
mas poder de negociacion dentro del hogar mediante su rol de titular beneficiaria y, por el otro, al fomentar en ellas
un mayor sentido de sus derechos de usar servicios publicos. Por este motivo es recomendable investigar con mayor
profundidad estos aspectos en el futuro.

En general se encontrd que la antigliedad en el Programa Oportunidades, medida por el afo de incorporacion al
mismo, no esta correlacionada con diferencias significativas en términos del estado de salud y de la utilizacion de
servicios médicos. Este resultado es dificil de interpretar; por un lado, podria deberse a dos efectos opuestos: que los
miembros de las familias con mas tiempo en el Programa se enferman menos pero que, al mismo tiempo, son mas
sensibles y tienen mas informacion y, por tanto, reportan mas enfermedades, ciertamente cancelando el efecto de
incorporacion en el Programa. En el analisis de reporte de morbilidad y de dias de incapacidad presentado en este
documento se hall6 algo de evidencia sobre la validez de esta hipdtesis. Por otro lado, es posible argumentar que
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los hogares que fueron incorporados antes a Oportunidades son diferentes que los que se incorporaron después, en
particular menos sanos y con una probabilidad mayor de tener un peor estado de salud en ausencia del Programa.
Si esto es cierto, el hecho de no encontrar diferencias en el estado de salud en 2007 podria ser evidencia de que el
Programa ha llevado a los beneficiarios a un estado de salud igual, independientemente de lo mal que iniciaron cuando
se implementd Oportunidades. Una tercera alternativa podria ser que algunos efectos del Programa se observan en
el corto plazo y que, una vez logrado ese cambio, ya es dificil observar mejorfa.

El indice de calidad de las clinicas que se empled en los analisis presentados en este documento tiene, en general,
poco efecto sobre los indicadores analizados para enfermedades especificas; sin embargo, se encontrd que tiene un
efecto positivo sobre la utilizacion general de servicios. Este resultado sugiere la necesidad de usar indicadores de ca-
lidad especificos a la condicidn de interés. Los resultados observados en la seccidn de utilizacion de servicios son muy
alentadores en el sentido de que indican que la poblacion beneficiaria es sensible a mejoras en la calidad de los servicios
y responde usandolos mas. Es importante corroborar con mayor profundidad estos resultados en estudios futuros.

Los indicadores de salud reproductiva son especialmente Utiles para observar de manera longitudinal debido a la alta
comparabilidad entre las encuestas; en este analisis las tendencias encontradas son notables por los cambios detectados
en el tiempo. Las muijeres de todos los niveles socioecondmicos observadas en las Encel son ahora considerablemente
homogéneas en términos de la utilizacién de los servicios de atencién prenatal (componente fundamental de las co-
rresponsabilidades). La situacidn en este sentido era muy diferente hace 10 afios. No obstante, en el modelo de corte
transversal con datos de 2007 sobre la intensidad de utilizacion de los servicios prenatales, se encontraron diferencias
en la intensidad de utilizacion de los servicios de salud de la siguiente manera: a) se observd una mayor utilizacién
entre mujeres con mas educacion respecto a las de menos educacion, y b) de las mujeres con alglin tipo de asegura-
miento respecto a las que no lo tienen. Adicionalmente, una proporcion de estas mujeres sefalaron tener una opcion
alternativa de atencion —la partera en el caso de las indigenas— para el seguimiento prenatal. Seria importante identificar
los motivos especificos por los que estas mujeres eligen un proveedor alternativo de servicios prenatales; sin embargo,
cabe aclarar que esta blisqueda rebasa los limites del presente estudio. Por otra parte, es importante considerar que
estas diferencias en la utilizacion de servicios prenatales —en promedio las mujeres de la muestra analizada tienen en
seis visitas prenatales— son mayores a las encontradas al inicio de Oportunidades en 1998, y aceptables tomando en
cuenta los estandares internacionales de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 2005.

En contraste se encontré que las mujeres, particularmente de hogares indigenas, prefieren atender su parto con una
partera en lugar de un médico y,/o enfermera; la razon principal general fue la confianza que tienen en la partera. Esta
situacion se da alin cuando 90% de las mujeres indigenas sefialan asistir a un médico para el seguimiento prenatal. Es
fundamental conocer los motivos especificos por los cuales las mujeres, una vez que han tenido contacto con médicos
o enfermeras para su seguimiento prenatal, deciden atender su parto con parteras. Esto requeriria acciones coordinadas
entre el Programa Oportunidades v el sector salud que permitan empatar los logros de Oportunidades a través de los
incentivos a la demanda de servicios prenatales, con las acciones del sector salud de ofertar estos servicios. Lo anterior
necesitaria de mayores esfuerzos por parte del sector salud para incentivar la utilizacién completa (servicios prenatales,
obstétricos, etc.) y adecuada de los servicios de salud reproductiva entre las mujeres de zonas rurales.

Otro cambio notable ha ocurrido en lo que respecta la utilizacion general de anticonceptivos, asi como en los
términos del empleo de los métodos mas usados. A diferencia de lo que sucede en otros paises, el conddn es muy
poco utilizado entre las mujeres mas jovenes , en tanto que el DIU es el método mas usado.

Los resultados de los analisis de salud infantil sugieren un efecto positivo de Oportunidades en la salud de los nifios
menores a 24 meses. Los analisis multivariados mostraron un efecto protector de entre 3y 4 puntos porcentuales,
aunque es probable que el efecto real sea mas grande. Se sabe que las personas mas pobres tienden a subreportar las
enfermedades; al mismo tiempo, se esperaria que los beneficiarios del Programa supieran mas sobre enfermedades
por el hecho de participar en los talleres y que, en consecuencia, notificarian mas enfermedades. Por tanto, dados
ambos efectos, el efecto real sobre enfermedades en nifios podria ser mas grande.

Otro efecto positivo de Oportunidades es que los beneficiarios acuden mas al centro de salud cuando sus nifios
presentan un problema de salud. Los modelos multivariados muestran que este efecto no es una consecuencia de
la diferencia en nivel socioecondmico, condicién étnica o disponibilidad de servicios en la localidad. Parece que el
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Programa ha tenido un efecto positivo en la blisqueda de atencion. Desafortunadamente, no se cuenta con informa-
cién sobre la calidad técnica de otros proveedores de salud en la localidad (por ejemplo, médico privado o farmacia
privada). No obstante, estudios anteriores han mostrado que la calidad del sector publico es superior a aquella de los
servicios privados a los que recurren las personas de bajo ingreso. Acudir con un medico privado ha sido asociado con
mortalidad infantil mas alta.>® A partir de estos estudios, se puede interpretar la preferencia por el centro de salud
como un resultado positivo de Oportunidades en la salud de los nifios. Un resultado preocupante es la tendencia
a buscar mas a un médico particular, entre mas grave se evallia la enfermedad. Dado el problema potencial de Ia
calidad técnica de los médicos particulares, esto puede tener consecuencias negativas en la salud de los nifios.

Los analisis de la preferencia por servicios publicos mostraron que los beneficiarios tienen una preferencia mas
alta por los mismos. De nueva cuenta, parece que este resultado no es consecuencia de la diferencia entre los be-
neficiarios y no beneficiarios en términos de nivel socioeconémico, condicion étnica o disponibilidad de servicios
en la localidad. Otro resultado positivo es la percepcion del centro de salud: en general se evalud igual o mejor que
el médico particular y que la farmacia privada. La Unica excepcion es el tiempo de espera: las personas percibieron
peor al centro de salud que a los proveedores alternos.

Los datos cuantitativos que se presentan tienen una limitacion en cuanto a la comprension de los determinantes
especificos de la preferencia por la utilizacion de proveedores publicos o privados. Asi, por ejemplo, es necesario
entender las razones de la preferencia por el médico privado cuando el nifio padece una enfermedad percibida como
grave. Se considera importante llevar a cabo estudios adicionales para entender a detalle estos determinantes. Con
la informacion resultante, el Programa Oportunidades v la Secretarfa de Salud podrian implantar programas para
mejorar la busqueda de atencion.

Con respecto al analisis relativo al sindrome metabdlico, se hace evidente la importancia que las enfermedades
asociadas a éste, en particular la DT2 y la HTA, tienen en la poblacion beneficiaria de Oportunidades. Los estimadores
observados son muy similares y, por lo tanto, corroboran lo que ya se habia notificado en un ejercicio de evaluacion del
Programa Oportunidades utilizando la Encuesta Nacional de Nutricién y Salud 2006 (Ensanut 2006).” Al utilizar una
muestra representativa del pais, los estimadores con la Ensanut son mas robustos que los aqui empleados v la similitud
de los hallazgos de alguna forma valida los procedimientos utilizados en el presente analisis. Sin embargo, en este analisis
fue posible mostrar que la poblacion indigena presenta una prevalencia mas baja de diagndstico conocido tanto de DT2
como de HTA, en comparacion con la no indigena. Si bien existe la hipétesis de que la poblacion amerindia tiene una
alta predisposicion genética, sobre todo para DT2, los resultados que aqui se presentan reflejan no necesariamente que
dicha hipdtesis sea falsa, sino que esta poblacion atin no ha expresado totalmente su riesgo debido, probablemente, a
la ausencia de otros factores de riesgo ambientales, en particular en estilos de vida. Por lo tanto y con base en las pre-
valencias ya detectadas en la poblacion indigena, es importante reconocer esta posibilidad de susceptibilidad genética
e incorporarla con la misma intensidad a las actividades de prevencion y deteccion.

Por otro lado, es importante reconocer que la prevalencia del autorreporte de enfermedad, es decir la proporcion
de beneficiarios que refirieron haber sido diagnosticados previamente por un médico, refleja sélo una proporcion de la
prevalencia real de estas enfermedades (es sélo la punta del iceberg) ya que estas enfermedades ( DT2, HTA) cursan
con periodo prolongado sin sintomas. Datos de la Ensanut sugieren que, tanto para DT2 como para HTA, existe una
relacidn de un paciente que desconoce su diagndstico por cada paciente que ya ha sido diagnosticado,”* por lo que
seguramente las prevalencias reales seran mucho mas altas; incluso, podrian duplicarse. En este sentido, el analisis
que se realizd midiendo la presion arterial y la hemoglobina glucosilada en mujeres beneficiarias del Programa sin
diagndstico previo, apunta a una alta proporcion de posibles pacientes no diagnosticados especialmente para el caso
de hipertension y peor alin para la poblacién indigena. Inclusive a pesar del hecho de que se encontraron coberturas
adecuadas de examenes de deteccion, tanto en el analisis general de la Encel 2007 como en las submuestras, es
posible que esos examenes no se estén realizando con la calidad necesaria para detectar tempranamente los casos
de HTA y DT2. En este sentido es importante reforzar las actividades de deteccion, en particular en la poblacion de
mas de 40 afos y con datos de sobrepeso y obesidad, que claramente se asociacian con estos diagndsticos.

* Villalpando S, et al. Epidemiologia de la diabetes mellitus tipo 2 en México. Manuscrito en preparacion para nimero especial de Salud Piblica de México.
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Entre los pacientes ya diagnosticados, las prevalencias de descontrol evidenciado por los niveles de biomarcadores
y de presion arterial son especialmente altas; poco mas de la mitad de los hipertensos y casi tres cuartas partes de los
diabéticos se encuentran con algiin grado de descontrol. Lo anterior, aunado a los datos sobre la mala calidad de la
atencidn —sobre todo en la baja proporcion de pacientes con cambio en tratamientos, limitada vigilancia periodica
de los niveles de control y el apego deficiente a las recomendaciones de dieta vy ejercicio—, sugiere la necesidad
inmediata de probar innovaciones al modelo de atencion para incrementar su calidad y, por lo tanto, su efecto en el
control de estos pacientes.

Los resultados de la encuesta en clinicas, notificados en la evaluacion de calidad 2008,® que sugieren una baja
calidad generalizada en lo que respecta a sindrome metabdlico, se confirman con lo que se informa en este analisis:
una minoria de la poblacion notifica buen control de DT2 y HTA, y una porcién todavia inferior informa tamizaje
de hiperlipidemia. Esto sugiere que la respuesta del sector salud esta rezagada respecto al cambio epidemioldgico
por el que México atraviesa, acompanado de tasas crecientes de obesidad y enfermedades crénicas incluso en los
deciles de poblacion mas pobres.

Por ltimo, en este analisis preliminar sobre posibles factores que expliquen la heterogeneidad del estado de salud
de la poblacion se observd que, aunque la poblacion indigena tiene una menor prevalencia de este tipo de alteraciones,
también presentd las proporciones mas bajas en la realizacién de prueba de deteccién (especificamente la toma de
presion arterial). Ademas, los datos sugirieron que, una vez diagnosticados, es posible que los pacientes indigenas
tengan menor grado de control que los no indigenas. En cambio, los grupos de incorporacion o el autorreporte de
ser beneficiario no parecen explicar la heterogeneidad.

Con respecto a la seccion de adultos mayores, es importante destacar que este primer intento por documentar
el estado de salud v el nivel de cobertura alcanzado para un grupo de intervenciones altamente efectivas, con una
perspectiva de analisis por género y por estatus indigena, aporta informacion invaluable para la toma de decisiones.
De ahi la importancia de dar continuidad a estos esfuerzos fortaleciendo la parte metodoldgica de la encuesta, en
particular con la incorporacion de mediciones biolégicas. Lo anterior permitira evaluar, por ejemplo, hasta qué punto
el niimero menor de diagnésticos médicos (autorreportados) en poblacién indigena pudiera mas bien evidenciar
barreras de acceso que potencialmente impidan su acercamiento a los servicios de salud.

Por otro lado, el concepto de salud en AM incorpora la apreciacion subjetiva del estado de salud que depende
de la conjuncidn de las condiciones fisiologicas, habilidades funcionales, bienestar psicoldgico y el apoyo social. El
interrogatorio acerca de la satisfaccion vital proporciona una nocion respecto a la calidad de vida y el bienestar global
del individuo en un momento dado.® Asi, la percepcion del estado de salud es una herramienta util para conocer el
estado de salud de los AM, ya que ha demostrado su valor como indicador confiable, incluso en poblacion mexica-
na.’®* Aproximadamente 12% de los AM notificaron su salud como muy buena-buena; 31% indicé que era regular
y poco mas de 56% la calificaron como mala-muy mala. Poco mas de 25% manifestd que su salud era mejor a la
de 12 meses previos; 57% dijo que igual y 18% refirié que era peor. Estas cifras contrastan con lo informado en el
Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México realizado en 2003, donde se documenta que entre 20
y 25% de los y las AM respectivamente, consideran que tienen buena salud; 11% piensa que mejoré su estado de
salud en los Ultimos dos afios; 45% cree que sigue igual y 42% declaré que ha empeorado.

Es importante tomar en cuenta que la informacion presentada en este capitulo excluye a un subgrupo de AM con
mayor vulnerabilidad social: las personas con deterioro cognitivo y que no tienen cuidador (N=361) o bien cuyo cuidador
también tenfa deterioro cognitivo (N= 87), 0 que presentaban algtin grado de discapacidad auditiva o visual severay no
tenfan cuidador (N=403). No queda claro, a partir de este analisis, cuales son los niveles de salud y cobertura de este
subgrupo atin mas vulnerable, aunque se puede suponer que el escenario es peor al observado en este analisis. Segtin
la OMS, estas afecciones tienen graves consecuencias sobre las interacciones sociales y personales, la viabilidad eco-
nomica, y la salud mental de las personas afectadas, y deberian ser tratadas con seriedad.™ Es importante documentar,
en un futuro cercano, las actividades que el Programa esta instrumentando para garantizar que los servicios de salud
sean accesibles a estas personas y que sus beneficios, en términos de salud, también les lleguen.

De igual manera, practicamente 29% de los AM presentaron dependencia funcional. Este perfil caracteriza una
especial fragilidad del AM debido, precisamente, a la conjuncion de la edad y a un precario estado de salud. Ademas,
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la renuencia de los AM a frecuentar los servicios de salud, asi como los factores asociados a sus discapacidades vy la
falta de funcionalidad en las actividades de la vida diaria deben ser tomados en cuenta en las politicas de reduccion
de la pobreza que incluyen corresponsabilidades de los AM para la atencion a la salud.

A diferencia de lo observado en otras secciones, la utilizacion preventiva de servicios de salud, especialmente en
vacunacion, es mayor en mujeres que en hombres. Llama la atencion que, a pesar de que la vacuna para la neumonia
cuenta con poco tiempo de incluirse en la cartilla nacional para el adulto mayor, 52% de las mujeres y 46% de los
hombres reportaron habérsela aplicado en los tltimos cinco afios.

Finalmente, en la seccion de utilizacion de servicios se encontré un resultado muy interesante que vale la pena
explorar con mayor profundidad en el futuro. Entre 2000y 2007, se observa una disminucion dramatica en la utili-
zacion de servicios ambulatorios. Este resultado se confirmé en el andlisis transversal multivariado, donde se detectd
que los hogares de localidades incorporadas en 1998 tienen una menor probabilidad de haber ido a consulta en las
Ultimas cuatro semanas. La disminucion en el tiempo de este indicador (y de mayor magnitud entre los beneficiarios
con mayor antigliedad en el Programa) puede deberse a multiples causas, pero analizando otros resultados en esta
seccion se puede aventurar una hipotesis que debera ser validada con mayor profundidad en el futuro. La utilizacion
de servicios preventivos también mostrd una disminucion, aunque no tan drastica como la total; esto implica que
los servicios preventivos ligados a las corresponsabilidades probablemente no han sido afectados por esta tendencia
decreciente. Por otro lado se observé que, entre los usuarios de consultas, la tendencia en el gasto asociado a éstas
ha disminuido en el tiempo. Esto puede ser un indicio de que la proporcion de consultas preventivas, respecto a las
curativas, ha crecido en el tiempo. Toda esta informacion permite aventurar la hipotesis de que Oportunidades ha
tenido un efecto positivo en la salud general de sus beneficiarios; parecen resultados muy prometedores, pero que
sin duda merecen la realizacion de un estudio especifico mas adelante.

Analisis FODA

PRIORIDAD DESCRIPCION RECOMENDACION

FORTALEZAS Y OPORTUNIDADES

Una considerable proporcion de las mujeres
que utilizan clinicas que atienden a mujeres
FO1 afiliadas a Oportunidades sefala utilizar el No aplica
carnet prenatal para programar sus visitas al
médico durante el embarazo.

Una proporcién alta (mas de 90%) de las

mujeres indigenas y no indigenas sefialan ,
FO2 No aplica

haber sido atendidas por un médico durante la
atencion prenatal.

El promedio de visitas prenatales es de seis

visitas, sin presentarse grandes diferencias en )
FO3 P : No aplica

el promedio de visitas entre indigenas y no
indigenas.

Las mujeres que autorreportan ser beneficiarias
FO4 de Oportunidades utilizan mas los servicios No aplica
prenatales.

La mayor parte de las mujeres sefialan que se
les ha recetado y han tomado suplementos

FO5 alimenticios durante el embarazo. La mayor No aplica
parte, ademas, sefala haber recibido el

suplemento alimenticio Nutrivida.
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La mayor parte de las mujeres no indigenas

FO6 ) L ; No aplica
atienden su parto con un médico, casi 80%. P
Las mujeres beneficiadas por Oportunidadesy
que tienen mas tiempo en el Programa son mas ,
FO7 L No aplica
propensas a atenderse el parto con un médico
que con una partera.
DEBILIDADES Y AMENAZAS
Recomendaciones a
. ~ ) Oportunidades
De las mujeres, 36% sefiala acudir con P , ,
Averiguar lo motivos
un segundo proveedor de salud durante | | ,
iy , or los que las mujeres
DAl la atencién prenatal; 61% de las mujeres P q )
- van a un segundo
indigenas acuden a un segundo proveedor de
s proveedor de salud
salud en la atencion prenatal. .
para la atencion
prenatal.
Recomendaciones al
v . - sector salud.
Una proporcion importante de mujeres sefala ,
, o Mejorar el acceso a
DA2 no haber tenido acceso a pruebas de orina ni de ,
, e , pruebas de laboratorio
sangre, ni a pruebas de sifilis ni ultrasonido.
que corresponden a la
NOM.
} L, : Recomendaciones a
Las mujeres indigenas y las mujeres con menor ,
S , Oportunidades
educacion utilizan menos intensamente los ) )
L , Caracterizar mejor a
servicios prenatales. En contraste, las mujeres , ,
L , las mujeres que siguen
DA3 con algtin tipo de aseguramiento (IMSS,

ISSSTE, Seguro Popular) usan més los servicios
prenatales en comparacion con aquellas que no
tienen cobertura de aseguramiento.

presentando bajo uso
de servicios prenatal
para poder intervenir
en sus determinantes.
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DA4

Existe todavia una proporcion importante de
mujeres a las que no se les brinda informacion
sobre signos de alarma especificos durante la
atencion prenatal.

Recomendaciones al
sector salud

Mejorar la informacion
otorgada a las mujeres
embarazadas sobre
los posibles signos

de alarma durante el
embarazo. Esto se
podria efectuar de
manera autodidactica
(videos, etc.), con
talleres, o por parte
de los proveedores

de salud mejor
capacitados. Habra
que innovar y evaluar
diferentes abordajes.

DA5

La mayor parte de las mujeres de condicion
indigena sefiala haber atendido su parto en

su casa. La principal razon es la confianza de
atenderse ahi. Adicionalmente se encontrd
que las mujeres de condicion indigena tienen
menos probabilidad de atender su parto con un
médico, en comparacion con una partera.

Recomendaciones a
Oportunidades
Indagar acerca de los
principales motivos
por los que las mujeres
indigenas no tienen
confianza en atender
su parto en servicios
de salud formales

o0 con medicos.
Experimentar
maneras innovadoras
para incrementar

as tasas de parto
atendido por un
profesional capacitado
en su comunidad,
incluyendo

pagos a parteras
acompanadoras, pagos
condicionados a la
mujer, contratacion

de parteras y/o
enfermeras obstetras
profesionales,
habilitacion de clinicas
para poder atender
partos en condiciones
mas seguras (oxigeno,
ambulancia, equipo
de reanimacion,
incubadora) con

la posibilidad de
referencia cuando esta
indicado.
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DA6

Las mujeres con menos educacion, de
condicién indigena y que tienen menos bienes
en el hogar, atienden su parto con parteras en
lugar de médicos.

Recomendaciones al
sector salud

Mejorar el acceso a
atencidn obstétrica
formal entre mujeres
mas pobres y de
condicion indigena.

DA7

A pesar de que el Programa Oportunidades ha
logrado aumentar el uso de servicios prenatales
entre las mujeres beneficiarias (indigenas y no
indigenas), no es claro, particularmente entre
las mujeres indigenas, que hayan cambiado las
preferencias de éstas por atender su parto con
parteras.

Recomendaciones a
Oportunidades
Averiguar las razones
por las que las
mujeres en zonas
rurales y de origen
indigena, a pesar de
haber aumentado
su atencion prenatal
con médicos, no lo
han hecho asi con la
atencion obstétrica.

Recomendaciones a
Oportunidades y el
sector salud
Fortalecer las acciones
coordinadas entre
Oportunidades y el
sector salud, que
permitan empatar
los logros del
Programa a través
de los incentivos a la
demanda de servicios
prenatales, con las
acciones del sector
salud de ofertar
estos servicios. Esto
necesitaria mayores
esfuerzos por parte
del sector salud para
incentivar el uso
completo (servicios
prenatales, servicios
obstétricos, etc.)

y adecuado de los
servicios de salud
reproductiva entre
las mujeres de zonas
rurales.
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SALUD INFANTIL

PRIORIDAD DESCRIPCION RECOMENDACION

FORTALEZAS Y OPORTUNIDADES

Nifos en familias afiliadas a Oportunidades
FO8 tienen menos problemas de salud No aplica
(notificados) que los no afiliados.

Los beneficiarios usaron la clinica o la casa de
salud con mayor frecuencia (47 vs. 37%) v

FO9 , L , No aplica
acudieron menos al médico particular (14 vs. P
25%).
Los beneficiarios de Oportunidades se inclinan .
FO10 . - . " No aplica
mas por los servicios médicos publicos
La mayoria de los padres creyo que el centro
FOl1 de salud era mejor o igual en comparacion a un | No aplica
médico particular o farmacia privada
DEBILIDADES Y AMENAZAS
Recomendaciones a
Oportunidades
Averiguar lo motivos
por los que los
padres van a un
medico particular
para la atencion
a enfermedades
percibidas como
. , - , raves. Traducir
Tendencia a acudir con el médico particular E )
) , los motivos en una
DA8 cuando la enfermedad se percibe como mas

campana de cambio
grave. ,

de comportamiento
usando investigacion

formativa.

Recomendaciones al
sector salud
Implementar la
campana de cambio
de comportamiento
basado en evidencia.
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DA9

Alta proporcion de padres que buscan atencion
de un proveedor no adecuado (por ejemplo, la
farmacia) en caso de enfermedades percibidas
como graves.

Recomendaciones a
Oportunidades
Averiguar lo motivos
por los que los
padres van a un
meédico particular
para la atencion

a enfermedades
percibidas como
graves. Traducir

los motivos en una
campana de cambio
de comportamiento
usando investigacion
formativa.

Recomendaciones al
sector salud
Implementar la
campana de cambio
de comportamiento
basado en evidencia.

DA10

La preferencia por acudir con un proveedor
publico es mas baja en familias con mas
recursos.

Recomendaciones a
Oportunidades
Averiguar los motivos
por los que los padres
van a un proveedor
publico para asegurar
la “atraccion” de los
proveedores publicos.
Asi se puede evitar que
los beneficiarios, en
cuanto suban en nivel
socioecondmico, vayan
a usar el sector privado.

Recomendaciones al
sector salud

Asegurar que la calidad
percibida por los
usuarios corresponda
con la calidad técnica
de los servicios
publicos.

DA1l1

La mayoria de los padres considero el tiempo
de espera peor en el centro de salud que

en una farmacia privada o con un médico
particular

Recomendaciones al
sector salud

Investigar lo que causa
la percepcion de mayor
tiempo de espera en
los centros de salud.
Reducir el tiempo de
espera en los centros
de salud.
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SINDROME METABOLICO

PRIORIDAD

DESCRIPCION

RECOMENDACION

FORTALEZA Y OPORTUNIDADES

FO12

Existe una adecuada cobertura de examenes
de deteccién de hipertensidn arterial (toma

de presion arterial). Mas de 50% de los
participantes sin diagnostico de HTA del

total y de practicamente cualquier subgrupo
analizado, notificd haber recibido una medicion
de la presion arterial en el Ultimo ano.

No aplica

FO13

En general, alrededor de 25% de la poblacion
adulta reportd un examen de glucosa para la
deteccion de DT2 en Ultimo afio, lo que se
puede clasificar como adecuado.

No aplica

FO14

El grupo que se autorreportd como
beneficiario del Programa, notificd mayor
proporcion de examenes de presion arterial
tanto en los no diagnosticados (examenes de
tamizaje o deteccidn) como en los pacientes
con diagnéstico de HTA (examenes para la
vigilancia del control de la enfermedad).

No aplica

FO15

La proporcién de pacientes con DT2 y/o HTA
en tratamiento con medicamentos fue alta

sin diferencias entre grupos por etnicidad o de
grupos de incorporacion al Programa.

No aplica

FO16

94% de los pacientes con DT2 y 79.8% con
HTA notificaron una muy buena adherencia al
tratamiento con medicamentos.

No aplica

FO17

La mayorfa de las pacientes con enfermedades
HTA y/o DT2 tuvieron al menos cuatro
consultas de control en el tltimo afo.

No aplica

DEBILIDADES Y AMENAZAS

DAl12

En general, la poblacion adulta informd
prevalencias relativamente altas de
diagndstico previo de DT2 (5.6%) y de HTA
(10.2%).

Recomendaciones

al sector salud y
Oportunidades
Establecer como
prioridad la deteccion
y control de este tipo
de enfermedades en la
poblacion beneficiaria,
con el reforzamiento
de los talleres de
autocuidado.
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DA13

Un alto porcentaje de participantes sin
diagndstico de enfermedad crénica (cerca de
70% en no indigenas y de 50% en indigenas)
tienen peso no saludable (sobrepeso u
obesidad) v, por lo tanto, alto riesgo de DT2
y de HTA.

Recomendaciones al
sector salud

Reforzar estrategia

de prevencion de
obesidad y deteccion de
enfermedades cronicas
en la poblacion con peso
no saludable.
Recomendaciones
Oportunidades

Reforzar el componente
de peso no saludable
(sobrepeso y obesidad)
en talleres para
incrementar la nocion
del riesgo asociado.

DAl4

El grupo clasificado como indigena notifico
una menor proporcion de examenes de
deteccidn para HTA.

Recomendaciones
Oportunidades
Explorar las razones de
esta heterogenidad, ya
que al menos entre los
grupos de beneficiarios
los indigenas deberian
recibir la misma
intensidad de examenes
de deteccion que los no
indigenas.

DA15

A pesar de los altos porcentajes y cobertura
adecuada de examenes de deteccion, existe
una alta proporcién de posibles pacientes no
diagnosticados tanto de HTA (cerca de 30%)
como para DT2 (alrededor de 20%).

Recomendaciones al
sector salud

Verificar sus
procedimientos de
deteccion oportuna ya
que aparentemente

a pesar de una buena
cobertura aun el
subdiagnostico es
altamente prevalente.
Capacitacion a personal
encargado de los
examenes de deteccion.

DAl6

El grupo indigena parece el mas afectado por
la proporcion de probables pacientes de HTA
no diagnosticados.

Recomendaciones
Oportunidades
Explorar las razones de
esta heterogenidad, ya
que al menos entre los
grupos de beneficiarios
los indigenas deberian
recibir la misma
intensidad de examenes
de deteccion que los no
indigenas.
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DA17

La proporcidn de pacientes con diagndstico
de HTA en descontrol es de casi 60%,

tanto entre indigenas como entre no
indigenas, y no existen diferencias entre
grupos de incorporacion al Programa o por el
autorreporte de ser beneficiario o no.

Recomendaciones

al sector salud y
Oportunidades
Ademas de reforzar
los talleres en los
beneficiarios, agregar
un plan serio de
capacitacion a los
médicos y al personal
de salud para que

el componente de
calidad de atencion se
fortalezca.

DA18

La mayorfa de los pacientes con DT2 tienen
algtin grado de descontrol de la glucosa: cerca
de 70% en los indigenas y méas de 75% de los
no indigenas.

Recomendaciones

al sector salud y
Oportunidades
Ademas de reforzar
los talleres en los
beneficiarios, agregar
un plan serio de
capacitacion a los
médicos y personal
de salud para que

el componente de
calidad de atencion se
fortalezca.

DA19

Se encontrd a méas de 20% de los pacientes
con DT2 sin examen de glucosa en el

tltimo afo. Lo anterior se ubica debajo de la
recomendacion de atencion, ya que se espera
que la totalidad de los pacientes tengan al
menos dos examenes anuales de vigilancia.

Recomendaciones

al sector salud y
Oportunidades
Ademas de la
capacitacion a médicos,
asegurar el acceso

a laboratorio en las
clinicas que atienden
pacientes beneficiarios
del Programa.

DAZ0

A pesar de una buena adherencia a los
tratamientos con medicamentos, se observo
una baja adherencia a los planes de dieta y
ejercicio en pacientes con DT2 e HTA.

Recomendaciones

al sector salud y
Oportunidades
Reforzar los grupos
de autoayuda y
explorar la posibilidad
de incorporarlos
como parte de la
corresponsabilidad del
Programa.
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Proporciones muy bajas (menos de 30%) de
pacientes que informaron algtin cambio en su

Recomendaciones

al sector salud y
Oportunidades
Ademas de reforzar
los talleres entre los
beneficiarios, agregar

DA21 ) g o un plan serio de
tratamiento desde que inicio su padecimiento o,
capacitacion a los
para DTZ2 y HTA. .
medicos y personal
de salud para que
el componente de
calidad de atencion se
fortalezca.
ADULTOS
MAYORES
PRIORIDAD DESCRIPCION RECOMENDACION
FORTALEZAS Y OPORTUNIDADES
Las mujeres presentan mayor cobertura y ,
FO18 b, . No aplica
utilizacion de servicios de salud.
No existen desigualdades en la cobertura de
FO19 vacunacion por estatus indigena. Hallazgo No aplica
importante en materia de equidad social.
No existen desigualdades en la cobertura de
F070 deteccion oportuna de cancer cervicouterino No aplica

por estatus indigena. Hallazgo importante
en materia de equidad social.

247



248 EvALUACION EXTERNA DEL PROGRAMA DE DESARROLLO HumANO OpoRTUNIDADES 1997-2007

DEBILIDADES O AMENAZAS

Recomendaciones a
Oportunidades
Establecer estrategias,
con perspectiva

de género, para
garantizar que estas
personas reciban
servicios de salud. Las
visitas domiciliarias
son una posible
opcion.

, , Especificar en las

Un porcentaje considerable de los adultos L
, , reglas de operacion

mayores presentan dependencia funcional

DA22 (28.64%). La probabilidad de tener
dependencia funcional es mayor en mujeres.

del Programa, las
actividades especificas
que Oportunidades
debera instrumentar
para garantizar que
los servicios de salud
sean accesibles a
dichas personas.

Investigaciones
futuras deberan
abordar esta
problematica
mediante estudios de
Casos y entrevistas a
informantes.

Recomendaciones al
sector salud.
Mejorar la
disponibilidad y el

. . . acceso a las vacunas.
Baja cobertura de vacunacion (h. influenza

DA23 44%, neumonta 49%, tétanos 75%). R daci
ecomendaciones a

Oportunidades
Mejorar la
informacion y la
promocion de las
vacunas.
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DA24

Baja cobertura en la deteccion oportuna de
cancer cervicouterino (34.93%).

Recomendaciones a
Oportunidades
Mejorar la
informacion y difusion
sobre la importancia
de la deteccion
oportuna del cancer
cervicouterino.

DA25

Baja cobertura de mamografia para la
deteccién del cancer de mama (7.3%).

Recomendaciones al
sector salud

Mejorar la
disponibilidad

y el acceso a la
mamografia.

Se sugiere que
mediante el analisis
de informacion

oficial se establezcan
estrategias especificas
para incrementar la
oferta, con criterios
explicitos de
priorizacion.

Recomendaciones a
Oportunidades
Mejorar la
informacion y la
difusion sobre la
importancia de la
mamografia para la
deteccion oportuna
del cancer de mama.

Documentar hasta
qué punto las
bajas coberturas se
deben a la falta de
disponibilidad del
equipo adecuado
(mamégrafos) o

a otras barreras de
acceso (aceptabilidad
cultural, falta de
informacion, etc.).
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Recomendaciones al
sector salud
Mejorar la
informacion sobre
sintomatologia
prostatica con el
} . , uso de material
Baja cobertura de deteccion de cancer . i
L audiovisual (videos)
DA26 prostatico en hombres que presentan .
i , . y la realizacion de
sintomatologia prostatica (21.3%). L.
platicas con personal
mejor capacitado.
Innovar y evaluar
campanas de
promocion y difusion
para la deteccion del
cancer prostatico.

Recomendaciones al
sector salud

Mejorar la
disponibilidad y el
acceso al tratamiento
Baja cobertura (43.74%) en el tratamiento | del edentulismo.

del edentulismo (pérdida total de los dientes

DA27 naturales). La probabilidad de estar cubierto | Recomendaciones a
es estadisticamente menor en personas Oportunidades
indigenas. Analizar los

principales motivos
por los que los
indigenas tienen
menor cobertura para
este indicador.

Recomendaciones al
sector salud

Mejorar la
disponibilidad y el
acceso al tratamiento
de los trastornos
visuales.

DA28 La cobertura en salud visual es mas baja en
indigenas versus no indigenas. Recomendaciones a
Oportunidades
Averiguar los
principales motivos
por los que las
personas indigenas
tienen menor
cobertura.
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DA29

Baja utilizacion de salud bucal preventiva
(12.23%)

UTILIZACION DE SERVICIOS

PRIORIDAD

DESCRIPCION

Recomendaciones a
Oportunidades
Innovar y evaluar
campanas de
promocion y difusion
para mejorar el uso
dental preventivo.

RECOMENDACION

FORTALEZAS Y OPORTUNIDADES

FO21

Se encontrd que, entre 2000 y 2007,

la utilizacion de servicios preventivos

se mantuvo relativamente constante.

Esto puede ser evidencia de que las
corresponsabilidades siguen teniendo un
efecto positivo para motivar el uso de
servicios. Es un logro importante respecto al
cumplimiento de los objetivos del Programa.

No aplica

FO22

Se encontrd que la poblacion indigena
beneficiaria de Oportunidades tiene una
mayor probabilidad de usar este tipo de
servicios que la poblacion no indigena. Es
un importante efecto respecto al acceso a
servicios (probablemente preventivos) entre
la poblacion indigena.

No aplica

FO23

En clinicas calificadas con un nivel de calidad
relativamente alto, la utilizacion de servicios
ambulatorios es mayor. Este es un resultado
muy importante, que confirma la hipdtesis de
que los usuarios perciben y reaccionan frente
a la calidad de los servicios haciendo mayor
uso de los mismos.

Recomendaciones al
sector salud

Es de vital importancia
hacer un esfuerzo para
mejorar las condiciones
estructurales basicas de
las clinicas en medios
rurales.




252 EvALUACION EXTERNA DEL PROGRAMA DE DESARROLLO HumANO OpoRTUNIDADES 1997-2007

DEBILIDADES Y AMENAZAS

Recomendaciones a
Oportunidades

1. Es necesario verificar
rigurosamente el
cumplimiento de las

, o, corresponsabilidades en
Se encontré una disminucion muy ,
N L este sentido.
significativa en el uso de servicios publicos
entre 2000 y 2007. En el documento se

establece la hipotesis de que esto puede

2. Es necesario
investigar este aspecto

L L , , a profundidad. Los
DA30 atribuirse a servicios curativos. De ser cierto,
_ , efectos observados
puede ser una sefial de mejora de salud de la .
iy e pueden ser positivos o
poblacion beneficiaria. Sin embargo, esto no , , ,
, - negativos. Es imposible
se refleja en el reporte de morbilidad, que se o,
, , , hacer un diagnostico
ha incrementado en el mismo periodo. , s
preciso con el analisis

presentado en este
documento, pero es
un tema que puede
investigarse en un
documento especifico.

Recomendaciones a
Oportunidades

Es necesario hacer
DA31 Se encontré que la poblacion femenina énfasis en el cuidado de
notifica una mayor prevalencia de morbilidad | la salud de las mujeres.
El sistema de incentivos

puede mejorarse a este

respecto.
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Diez anos de Oportunidades en zonas rurales:
efectos sobre la utilizacion de servicios
y el estado de salud de sus beneficiarios

|. Introduccion

portunidades es probablemente el programa de transferencias condicionadas de efectivo

cuyos efectos en la salud, la nutricidn y la educacion de sus beneficiarios esta mejor
documentado en paises de ingresos medios y bajos."” Desde 1999, cuando fueron publicados
los primeros resultados de la evaluacion externa, el Programa Oportunidades se ha beneficiado
de su componente de evaluacion en, al menos, dos sentidos: primero, al proveer evidencia
de que ha servido para justificar su impresionante expansion desde entonces y segundo, al
permitir identificar aspectos débiles en su disefio e implementacion que han sido mejorados
como consecuencia. Durante esta década, Oportunidades ha tenido un crecimiento notable
tanto en cobertura de beneficiarios, como en los beneficios que provee. A finales de 1999 la
cobertura era de alrededor de 2.6 millones de familias, casi 40% de las familias que habitan
el medio rural en mas de 50 000 localidades de 31 estados de la Repuiblica mexicana. En
ese mismo ano su presupuesto fue de casi 777 millones de pesos, lo que representaba el
0.2% del PIB de México.? Para 2006, el Gobierno Federal asignd un presupuesto de 35 000
millones de pesos para garantizar la cobertura de 5 millones de familias, que representan a
alrededor de 25 millones de beneficiarios.

Otra consecuencia importante de la evaluacion de Oportunidades y de la difusion oportuna
de sus resultados, fue la adopcion de modelos similares de combate a la pobreza en Latino-
américa y el Caribe primero, y en Asia y Africa posteriormente. Por otro lado, Oportunidades
fue probablemente el primer programa de su tipo que incluyd, desde su concepcion misma,
un componente de evaluacion rigurosa. A los pocos anos, esto se convirtio en la norma para
una gran parte de los programas financiados con fondos internacionales v, a partir de 2001,
para todos los programas financiados por el Gobierno mexicano. En afios recientes se ha
expandido considerablemente la cultura de la evaluacion de programas sociales, situacion en
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la que Oportunidades desempend un papel importante al mostrar la factibilidad y los grandes beneficios resultantes
de la puesta en marcha de una evaluacion de este tipo.

A diez anos de la implementacion del Programa en México, existe la posibilidad de realizar una evaluacion de
largo plazo que, aunque no cuente ya con un disefio experimental, si permite identificar la tendencia en el tiempo
de los indicadores de salud mas importantes entre la poblacion beneficiaria y, mas importante atn, distinguir las
diferencias en dichas tendencias entre distintos grupos de beneficiarios. Es sabido que aun dentro del grupo pobla-
cional relativamente homogéneo de beneficiarios de Oportunidades siguen existiendo diferencias en términos, por
ejemplo, de su condicidn indigena, de su nivel de ingresos, del tamafio de la localidad en la que viven y de su grado de
marginacion, entre otras caracteristicas. Por tanto, es de utilidad tomar en cuenta estas caracteristicas para identificar
grupos en los cuales se puede documentar una tendencia creciente (o decreciente) en los indicadores de interés. El
objetivo de este analisis es documentar estas tendencias, distinguiendo y caracterizando la heterogeneidad observada
en diferentes tipos de indicadores de utilizacion de servicios, de salud y de gasto en salud en diferentes grupos de
poblacion determinados por condicidn indigena, sexo y ano de incorporacion al Programa Oportunidades.

Por otro lado, una evaluacion de largo plazo como ésta también puede identificar la heterogeneidad contempora-
nea entre diferentes grupos, en términos de sus estados de salud v la utilizacion que hacen de los servicios de salud.
Para efectos del presente estudio se usa por primera vez la Encuesta de Evaluacién de los Hogares (Encel) 2007,
mediante la cual se recolectd informacion detallada sobre aspectos de salud, utilizacion y calidad de los servicios que
no habian sido medidos en el pasado, con un especial enfoque en la calidad de los servicios de salud y educacion que
reciben los beneficiarios del Programa. La informacion con la que se cuenta este afio, permite hacer un diagndstico
de la salud de la poblacion beneficiaria en dos sentidos: por un lado, mediante indicadores de salud que por primera
vez se midierony, por el otro, a través del papel que juega la calidad de los servicios como determinante de los niveles
de salud y de utilizacion de servicios médicos entre la poblacion beneficiaria. Finalmente, debido a que en 2007 se
incluyeron por primera vez en la muestra de hogares encuestados localidades de los estados de Chiapas y Oaxaca
y de cuatro estados de la zona norte del pais,* podemos incluir en este diagndstico hogares de regiones observadas
por primera vez en el marco de la evaluacion de Oportunidades.

La estructura de este documento sigue una logica de linea de vida,* es decir, cada seccion se enfoca en diferentes
grupos de poblacion de acuerdo con su edad y sexo, siguiendo un orden cronolégico. Cada una de estas secciones se
orienta, por lo tanto, a los problemas de salud mas relevantes en el grupo de edad y sexo estudiado y analiza el estado
de salud y la utilizacion de servicios de salud teniendo en cuenta los objetivos de Oportunidades. Las secciones del
documento son las siguientes: i) salud reproductiva y planificacién familiar entre las mujeres en edad reproductiva;
i) salud infantil entre los nifios menores de dos afios; iii) diagnéstico v prevalencia de enfermedades asociadas al
sindrome metabdlico, especialmente diabetes e hipertension arterial y sus factores de riesgo en personas mayores
de 18 afios; iv) salud de los adultos mayores, y v)utilizacidn de servicios y gasto en atencién médica (ambulatoria
y hospitalaria) entre toda la poblacién. Vale la pena reiterar que todos los componentes del analisis hacen énfasis
en identificar diferencias en sus indicadores especificos asociadas a la condicion indigena, el sexo, el autorreporte
de la pertenencia al Programa por hogar v el afio de incorporacion al Programa Oportunidades a nivel localidad de
las diferentes poblaciones de estudio y a los niveles de calidad de los servicios de salud a los que tienen acceso los
hogares en sus respectivas localidades.

En el primer apartado, que se refiere a salud reproductiva y planificacion familiar, se analizaron los cambios en
la utilizacion de métodos anticonceptivos entre las mujeres en edad reproductiva que viven en localidades bene-
ficiarias de Oportunidades. Asimismo, se identificaron caracteristicas asociadas a la decision de no usar métodos
anticonceptivos. Por otra parte, se analizo el efecto del Programa Oportunidades sobre el patron de utilizacion de
servicios prenatales y obstétricos. Finalmente, se indagd acerca de la calidad percibida de los servicios prenatales y
obstétricos recibidos por mujeres beneficiarias de Oportunidades.

*  Durango, Sinaloa, Nayarit y Aguascalientes.

+ Eltérmino linea de vida hace referencia a las diferentes etapas que recorre un individuo durante su vida, ademas de ciertos eventos que ocurren a lo
largo de ésta (por ejemplo el embarazo y la menopausia), poniendo especial interés en las principales causas de morbilidad y mortalidad de acuerdo con
su grupo de edad y sexo.
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En la seccidn de salud infantil se analizd la informacion sobre morbilidad infantil en los dltimos 15 dias v los sinto-
mas manifestados. Se caracterizaron los patrones de bisqueda de atencion médica y se identificaron las barreras y los
facilitadores para dicha busqueda, incluyendo conocimientos sobre la busqueda de atencidn cuando los nifios estan
enfermos con sintomas especificos v la percepcion de la calidad del centro de salud en comparacién con otros provee-
dores de servicios de salud, en términos del costo de transportacion, el tiempo de espera v la calidez del servicio.

En la seccidn de sindrome metabdlico (SM) se analizé informacion relacionada con las alteraciones o enfermedades
asociadas a éste, especificamente hipertension arterial sistémica (HTA), diabetes tipo 2 (DT2) e hiperlipidemia.*
EI SM es un conjunto de trastornos metabdlicos, principalmente asociados a obesidad, que se asocian fuertemente
con infarto y otros eventos cardiovasculares.” Estas alteraciones son las causas de mayor morbi-mortalidad en los
adultos mexicanos,>® con un enorme impacto en la calidad de vida y capacidades basicas de los individuos.” Estas
alteraciones son frecuentes no sélo en comunidades urbanas sino también en la poblacion rural, donde el contexto
de pobreza complica ain mas el acceso a servicios de salud de calidad y la adherencia adecuada a las indicaciones
terapéuticas.” Ademas del control de estas enfermedades, la prevencién y deteccién oportuna son dos importantes
estrategias que pueden ayudar a controlar el desarrollo de estas enfermedades entre la poblacion. En este andlisis
se evalud el estado de salud de los adultos de la poblacion beneficiara de Oportunidades con estos diagndsticos y
las actividades de deteccion oportuna entre la poblacion de riesgo, asi como los posibles factores que expliquen su
heterogeneidad entre los diferentes grupos poblacionales de interés.

En la seccidn de adultos mayores (AM) se describen, por primera vez, las condiciones de salud de los AM que
viven en hogares pertenecientes a las localidades incluidas en el disefio original de la muestra de evaluacion de
Oportunidades.* Para esta evaluacion se tomaron como referencia, principalmente, las reglas de operacion del
Programa Oportunidades en materia de prestacion de servicios de salud para el grupo de AM, publicadas en 2007.
Se abordaron temas relacionados con enfermedades crénicas y agudas y estilos de vida vinculados con la salud.
Se indagd en especial lo referente a capacidad funcional y funcion cognitiva de los AM. Finalmente, se realizé un
diagndstico de la cobertura de intervenciones altamente efectivas que recibe este grupo.

En la dltima seccion del documento se analiza la utilizacion de servicios ambulatorios de salud: preventivos y
curativos, publicos y privados, en las tltimas cuatro semanas, asi como los gastos asociados a estos eventos. Se llevd
a cabo este analisis para 2000, 2003 y 2007. La utilizacidn de servicios hospitalarios en los ultimos tres anos, asi
como los gastos asociados, se analizd comparativamente entre 2003 y 2007. Para concluir, en esa seccion también
se analizo el autorreporte de morbilidad y estado general de salud en 2007.

Il. Metodologia

En cualquier evaluacion de impacto de un programa social, el problema clave a resolver consiste en la identificacion
de un contrafactual adecuado. Es decir, la identificacion de una situacion en la cual es posible observar lo que suce-
derfa con el grupo que esta recibiendo el programa, en el caso en que no lo estuviera recibiendo. Como se sabe, el
método considerado como estandar de oro para la creacion del contrafactual, es el disefio experimental en el cual el
programa es asignado de manera aleatoria a un subconjunto de hogares dentro de un conjunto de hogares elegibles.
Los hogares que, por ende también de manera aleatoria, no reciben el programa, constituyen el contrafactual.

La evaluacion del Programa Oportunidades que aqui se presenta no cuenta con un disefio experimental para
atribuir el impacto del Programa sobre el grupo de indicadores que interesa analizar. El método empleado para
identificar el efecto de Oportunidades sobre los hogares beneficiarios se basa en tres caracteristicas de la muestra
de hogares analizados. Por un lado, en el hecho de que se puede observar a los mismos hogares durante diferentes
rondas de evaluacion; esto aporta variabilidad temporal. En segundo lugar, en el hecho de que se puede identificar

Hiperlipidemia se refiere al trastorno caracterizado por la elevacion de lipidos o “grasas” incluyendo colesterol y triglicéridos entre otros tipos.

+  Parala poblacién general de AM beneficiarios de Oportunidades, el INSP llevé a cabo un diagndstico sobre sus condiciones generales de vida en 2006.
Diagndstico sobre las condiciones de vida y bienestar de los beneficiarios del Componente para Adultos Mayores del Programa Oportunidades. 2006.
Reporte de Investigacion, INSP-Oportunidades.
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la antigliedad de los hogares en el Programa. Finalmente, en el hecho de que se puede identificar, mediante auto-
rreporte, si los hogares son beneficiarios o no del Programa.

IDENTIFICACION DEL TRATAMIENTO: GRUPOS DE INCORPORACION

Para poder hablar del efecto de Oportunidades sobre la salud de sus beneficiarios, es necesario contar con variabilidad
en la asignacion del mismo entre la muestra de hogares analizada. Bajo un disefio experimental, esta variabilidad
tiene, comuinmente, dos caracteristicas: primero, la asignacion del Programa es aleatoria y segundo, sdlo existen dos
opciones: ser beneficiario o no serlo. En consideracion a las caracteristicas de la muestra de hogares de la Encel 2007,
se propone un abordaje distinto. Dado que la asignacion del Programa ya se ha hecho, al menos el ofrecimiento del
mismo, en todas las localidades incluidas en la muestra, no es posible contar con una variable de tratamiento dicoto-
mica (beneficiario vs. no beneficiario) generada de manera aleatoria. Si existe, sin embargo, otro tipo de variabilidad:
la antigliedad de los hogares como beneficiarios de Oportunidades. Bajo el supuesto de que los efectos del Programa
cambian en el tiempo, ya sea acumulandose o bien atenuandose, una variable que identifique de manera adecuada
diferentes grupos de hogares, con base en la fecha en que fueron incorporados al Programa, se puede esperar que
muestre efectos diferenciados sobre los indicadores de interés que sea apropiado atribuir a Oportunidades.

Los grupos de hogares que se distinguieron para comparar estan determinados por el afio de su incorporacion al
Programa Oportunidades. Por un lado, esta el grupo de hogares que recibieron el Programa desde su inicio, en 1998.
En segundo lugar, se encuentran los hogares que recibieron el Programa dos anos después, en 2000. Ambos grupos
de hogares constituyen la muestra original de evaluacion de impacto de Oportunidades en la que los primeros fueron
el grupo tratamiento y los segundos el grupo control. En este sentido, se sabe que estos grupos eran comparables
en la linea basal en 1997. En tercer lugar, estd el grupo de hogares incorporados al Programa en 2003. Este grupo
constituyd el nuevo grupo de comparacion, una vez que los controles originales fueron incorporados en 2000. La
forma en que se identificaron estos hogares fue cuasi-experimental, mediante una aproximacién de “pareo” (pro-
pensity score matching), que toma en cuenta caracteristicas observables de los hogares para encontrar un grupo
contrafactual adecuado. En este sentido, el grupo 2003 constituyd, en su momento, un comparador adecuado para
los hogares beneficiarios que llevaban ya dos afios recibiendo los beneficios del Programa. Por esta razon, el grupo
2003 no es un grupo de comparacion ideal para los otros dos grupos (1998 y 2000), ya que no se puede garantizar
su perfecta comparabilidad con ellos en la linea basal,* sin embargo si constituye una segunda mejor alternativa
adecuada si, al interpretar los resultados, se toma en cuenta la forma en que este grupo fue seleccionado.

A pesar de no contar con un diseno experimental para identificar el impacto de Oportunidades, se considera que
este analisis es relevante por varios motivos. En primer lugar, permite identificar la tendencia de diversas variables de
interés, entre los grupos de hogares, para identificar cambios en el impacto del Programa en el tiempo. Es decir, es
posible responder de una manera confiable a la pregunta relacionada con la duracion de los efectos de Oportunidades.
En segundo lugar, es posible identificar patrones distintos en estas tendencias, entre diferentes grupos demograficos.
En este documento se presta particular interés a los indigenas y las mujeres. En tercer lugar, se puede abordar la
pregunta relacionada con la acumulacién de impacto del Programa Oportunidades.

Se construyo la variable de grupo de incorporacion con base en la entidad federativa y la localidad a la que los hogares
pertenecfan en 2003. El tipo de localidad puede ser: 1) tratamiento en el afio 1998, 2) tratamiento en 2000, y 3)
control en 2003. Esta informacion se obtuvo de la base socioeconémica rural de la Encel 2003. La utilizacion de esta
variable tiene dos implicaciones importantes: primero, esta variable identifica la antigliedad de los hogares por localidad,
es decir, identifica el ofrecimiento del Programa o la intencion de otorgar sus beneficios a los hogares y no necesariamente
la incorporacion real. En la medida en que la tasa de aceptacion e incorporacion sea alta en las localidades, como se
sabe que es el caso en las localidades rurales, los resultados de este analisis de la intencion de tratamiento (o intention

*  De hecho es probable que el grupo 2003 esté formado por hogares que eran menos pobres en 1997 que los hogares de los otros dos grupos, dado que

se seleccionaron para ser comparables por sus caracteristicas observables en 2000, es decir después de que el grupo de tratamiento original hubiera
recibido los beneficios del Programa por dos afios.
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to treat, como se denomina) se acercan mas a los resultados de un anlisis de efecto sobre los hogares tratados (o
treatment on the treated). Segundo, no se cuenta con esta variable para las localidades no incluidas en la muestra de
la Encel 2003; por tanto, no es posible usarla para los hogares que pertenecen a las localidades de Chiapas, Oaxaca y
los estados del norte. En el cuadro 1 se presenta la distribucion de la muestra de hogares de la Encel 2007 respecto a
los grupos de incorporacion y los estados de reciente incorporacion en la muestra.

IDENTIFICACION DEL TRATAMIENTO:
AUTORREPORTE DE SER BENEFICIARIOS EN 2007

Una forma alternativa en que se puede observar variabilidad en la asignacion del Programa Oportunidades sobre los
hogares incluidos en la muestra de la Encel 2007, proviene del autorreporte de los hogares respecto a si reciben o
no sus beneficios. Esta variable tiene la ventaja de ser a nivel de hogar, es decir, permite hacer un analisis de efecto
sobre los hogares tratados. Una ventaja adicional es que se cuenta con esta variable para todos los hogares incluidos
en la Encel 2007, incluyendo aquellos situados en Chiapas, Oaxaca y el norte.

Sin embargo, esta variable tiene también algunas desventajas. Por un lado, a diferencia del disefio experimental, en
este caso los hogares beneficiarios no lo son como resultado de un proceso aleatorio, sino como resultado de su decisién
de incorporarse. Esto limita sustancialmente la capacidad para identificar rigurosamente el impacto de Oportunidades
sobre los indicadores de interés. Por otro lado, se trata de una variable autorreportada, lo cual puede introducir sesgos
debidos a que los hogares que deciden reportar erroneamente pueden ser sistematicamente distintos a los que deciden
no hacerlo, especialmente distintos en caracteristicas relacionadas con su salud y utilizacidn de servicios médicos.

No obstante, se optd por usar esta variable de autorreporte de incorporacion para comparar los resultados ob-
tenidos a partir de ella, con aquellos obtenidos a partir de la variable de grupos de incorporacion. Asi, en la medida
en que los resultados se obtuvieron mediante estos dos tipos de analisis, es como reportaron en el documento.
Aproximadamente 95% (41 627) de los hogares encuestados en la Encel 2007 respondieron esta pregunta. En el
cuadro 2 se muestra la distribucion de los hogares respecto a estas dos variables de identificacion del tratamiento:
grupos de incorporacidn y autorreporte de incorporacion.

GRUPO DE INCORPORACION FRECUENCIA PORCENTAJE Cuabro 1

Afo 1998 15049 34.17 Distribucion de hogares
Afio 2000 10321 23.44 por tipo de grupo

Ano 2003 6375 14.48

Chiapas o Oaxaca 10997 24.97

Norte* 1294 2.94

Total 44036 100.00

* Durango, Sinaloa, Nayarit y Aguascalientes

) AU:I'ORREPORTE DE INCORPORACION CuAaDpRrRO 2
GRUPOS DE INCORPORACION si NO TOTAL Distribucion de los
Ao 1998 9919 4202 14121 hogares en la Encel
Ano 2000 6783 2924 9 707 2007 respecto de
Afo 2003 3521 2387 5908 las variables de
Chiapas o Oaxaca 7761 2851 10612 identificacion del
Norte* 1122 157 1279 tratamiento
Total 29 106 12521 41 627

* Durango, Sinaloa, Nayarit y Aguascalientes
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INDICADOR DE NIVEL SOCIOECONOMICO

Con el propdsito de establecer un criterio de estratificacion de los hogares que permita controlar en los modelos multiva-

riados por alguna variable proxy de nivel socioeconémico, se construyd un indice de activos. Este es el principal indicador
de riqueza por hogar y esta conformado por el primer factor de un analisis de componentes principales.®
El indicador propuesto incluye informacion sobre las condiciones de infraestructura y posesion de activos en el

hogar. Las variables incluidas en dicho indice (dicotémicas todas; si = 1y no = 0) incluyen: el material usado en la

construccion de techos, paredes y pisos; la existencia de servicios de agua entubada al interior del hogar, servicio

eléctrico; y la posesidn de activos como estufa, refrigerador, televisores, equipos de sonido, teléfono, lavadora, horno,

computadoras, etc., todos los cuales se pueden adquirir en forma privada. A fin de diferenciar el impacto de este

indicador sobre los indicadores analizados, se incluyd en terciles. En los cuadros 3, 4 y 5 se muestra la distribucion de

este indicador tanto por grupo de incorporacién al Programa (local y autorreportado), como por condicién étnica.

Cuapro 3

Distribucion porcentual
de los hogares de la
Encel 2007 por grupo
de incorporacion

y tercil de indice
socioecondmico

CuAbrO 4

Distribucion porcentual
de los individuos de

la Encel 2007 por
condicién étnica

y tercil de indice
socioeconémico

Cuapbro 5

Distribucion porcentual
del nimero de
individuos de la Encel
2007 por condicion

de incorporacion
(autorreporte)

y tercil de indice
socioecondmico

TERCIL

Z W N

TERCIL
1

2
3
N

TERCIL
1

2
3
N

GRUPO DE INCORPORACION

ANO 1998 ANO 2000 | ANO 2003 CHIS U OAX NORTE
36.7 34.4 253 36.6 20.6
33.1 32.3 32.3 34.4 35.2
30.2 33.2 42.5 29.0 44.3

15049 10321 6375 10997 1294
CONDICION ETNICA GENERO
NO INDIGENA INDIGENA FEMENINO MASCULINO
24.5 60.3 35.2 35.2
35.1 283 33.2 33.2
40.4 11.4 315 316
174431 76 664 126812 122082
INCORPORADO
si NO NO SABE
36.6 29.6 14.0
34.2 29.5 59.9
29.2 40.8 26.1
170047 68539 7437
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ABORDAIJE DE LiNEA DE VIDA

Cada apartado en la seccion de resultados del reporte aborda, en la medida de lo posible, los siguientes temas:*
utilizacion de servicios, morbilidad y barreras para la utilizacion de servicios. Como ya se menciono, la estructura de
la seccion de resultados refleja una perspectiva analitica que se enfoca en diferentes fases de la vida de los individuos
en apartados independientes. En cada apartado se analizaron grupos demograficos especificos y se abordaron los
principales temas de salud relevantes para dicho grupo. Especificamente, los apartados de la seccidn de resultados
y los grupos analizados en cada uno de ellos son los siguientes:

1. Salud reproductiva y planificacion familiar. Mujeres en edades reproductivas, es decir de 15 a 49 afos.

2. Salud infantil. Niflos menores de dos anos.

3. Sindrome metabdlico. Hombres y mujeres mayores de 18 afios vy, en una subseccion, mujeres mayores de 40
anos.

4. Salud de los adultos mayores. Hombres y mujeres mayores de 65 anos.

5. Uso de servicios y gasto en atencion médica. Poblacion en general.

En todas las secciones se ha puesto especial interés en distinguir el estado de salud, la utilizacion de servicios y
las barreras para la utilizacion, entre dos grupos de poblacion: hombres vs. mujeres e indigenas vs. no indigenas.

CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Como se ha mencionado, un aspecto importante a investigar en este informe es el papel que juega la calidad de
los servicios de salud sobre su utilizacion y sobre la salud de los beneficiarios de Oportunidades. En 2007 la Encel,
por primera vez, incluyé un componente enfocado a medir la calidad de los servicios de salud y educacion a los que
tienen acceso los beneficiarios del Programa. Mediante esta informacion se ha generado una variable que mide, por
localidad, la calidad estructural en estos centros de salud.’

Elindicador de calidad se contruyd mediante analisis factorial, reteniendo el primer factor a partir de las variables
de porcentaje de &reas, insumos, equipos, medicamentos y servicios que se proporcionan (comparando contra lo
que deberfan tener o proporcionar, segtn el tipo de unidad). El indicador mide la calidad en un nivel general, es
decir, no se enfoca en aspectos especificos relacionados con la salud reproductiva, infantil o de los adultos mayores.
Este indice de calidad esta dividido en categorias que permiten discriminar unidades de baja calidad, calidad media
(media baja y media alta), y de alta calidad. En todos los casos el indice se refiere a niveles de calidad relativa, es
decir, con relacion a las clinicas incluidas en la muestra. El cuadro 6 se presenta la distribucion del indice general de

estructura.

CATEGORIA NUMERO DE LOCALIDADES PORCENTAJE CuabRroO 6

Baja 63 1031 Distribucion del indice
Media baja 199 32.57 de calidad estructural
Media alta 201 47.63 de los centros de salud
Alta a7 7.69

Valores perdidos 11 1.80

Total 611 100.00

* No en todas las secciones del cuestionario se hicieron necesariamente preguntas sobre estos tres temas.
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ANALISIS

Para efectos del presente analisis se emplearon dos tipos de acercamientos para determinar la correlacion entre la
presencia de Oportunidades y los niveles observados en las variables de interés:

1. Andlisis multivariado. Se realizd usando Gnicamente la Encel 2007. El objetivo es presentar un analisis de los

factores correlacionados con el estado de salud, utilizacion de servicios vy las barreras para usarlos, entre la po-
blacidn beneficiaria de Oportunidades. Un objetivo importante de este analisis es identificar diferencias entre
dos tipos de caracteristicas individuales: sexo y condicion étnica. El modelo general empleado para este analisis
es el siguiente:

Y=+ I+ H+ L+ ,C+ O+ Op+

en donde | es un vector de caracteristicas por individuo: edad, sexo, educacion, etc,;H es un vector de carac-
teristicas del hogar: composicion demografica, condicion indigena™ y nivel socioecondmico; L es un vector de
caracteristicas de la localidad: existencia de servicios, precios de servicios especificos; C es un indice de calidad de
los servicios de salud por clinica; O es un vector de caracteristicas que es importante controlar para el resultado
especifico, y Op es la variable de identificacién del tratamiento (grupos de incorporacién o autorreporte de ser
o no beneficiario).

Si bien en todas las secciones de los resultados se aplicé este modelo general, en todas se adecud este
modelo general para aplicar la mejor estrategia posible de analisis y, por tanto, ninguna de las secciones usa
exactamente la misma version del modelo.

Andlisis descriptivo de trayectorias. Para este analisis se utilizaron diferentes rondas de la Encel. El objetivo es
mostrar las trayectorias en el tiempo de diferentes variables de interés en cada tema, asi como la heterogeneidad
en estas trayectorias determinadas por el Programa (grupos de incorporacién) y las determinadas por caracte-
risticas individuales: hombres respecto a mujeres, indigenas respecto a no indigenas. Es importante aclarar que
no se trata de un analisis longitudinal propiamente dicho, debido sobre todo a dos hechos: por un lado existen
secciones en las que un analisis de este tipo careceria de sentido debido a que la probabilidad de que los eventos
de interés se repitan continuamente en periodos de pocos afos es baja; dos ejemplos de lo anterior son los re-
sultados relacionados con los embarazos v las hospitalizaciones. Por otro lado, inicamente es posible identificar
a los mismos individuos entre las distintas rondas de la Encel 2003 y 2007.* Para cualquier ronda anterior,
tnicamente es posible identificar a los hogares. Por tanto, el analisis presentado en esta seccion se refiere a las
diferencias en los promedios de las variables de interés, entre las diferentes rondas de evaluacion del 2000 al
2007. Debido a que este analisis necesariamente se debe restringir a indicadores que se han medido de la misma
manera a través de las diferentes encuestas, solo fue posible incluirlo en las secciones de salud reproductiva y
utilizacion de servicios de salud.

RESUMEN DE LOS METODOS ESPECIFICOS
USADOS EN CADA SECCION DE RESULTADOS

Con el objeto de facilitar la lectura del documento, en esta seccion se han incluido una serie de cuadros que presen-
tan, de manera sintética, los métodos usados en cada seccion de los resultados. Cada cuadro presenta la muestra
utilizada para los andlisis, el tipo de analisis que se aplico, las bases de datos de donde provienen los datos incluidos
en el analisis vy los indicadores de interés.

*

1

Definimos como indigenas a aquéllos hogares que reportaron que el jefe o la jefa del hogar hablan una lengua indigena.
Como se sabe, la Encel es la encuesta de evaluacion que realiza levantamientos de informacion para los hogares, existen siete rondas que fueron
realizadas en los afios 1998, 1999, 2000, 2003 y 2007.
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POBLACION | TIPO DE ANALISIS | BASES USADAS VARIABLES DE RESULTADO
Mujeres 15- | Analisis descriptivo | Encel 1998, 1.Utilizacion o no utilizacion de métodos anticonceptivos.
49 anos longitudinal 2003, 2007 2. Tipo de métodos anticonceptivos utilizados.
3. Principales razones de no utilizacion.
Como funcion de:
1. Mujeres casadas o unidas que informan haber tenido al menos un hijo.
2. El grupo de edad al que pertenecen las mujeres (15-19, 20-24, 25-34
y 35-49).
3. Grupos de incorporacién a Oportunidades (1998, 2000, 2003).
Mujeres 15- | Multivariado Encel 2007 1. Asistencia a consulta prenatal con un médico/enfermera vs. partera.
49 anos 2. Nimero de visitas prenatales.

3. Problemas de salud durante el embarazo.

4. Intervenciones de salud durante la atencion prenatal.

5. Identificacién de complicaciones de salud durante el embarazo (signos de
alarma).

6. Acceso a medicamentos y suplementos alimenticios.

7. Atencién del parto por un médico,/enfermera vs. una partera.

8. Lugar de atencion del parto.

9. Complicaciones de salud durante el parto.

Como funcion de:

1. Grupos de incorporacion a Oportunidades* (1998, 2000, 2003).
2. Condicion indigena.

3. Calidad de los servicios.

4. Otras variables de control para mejorar el modelo.

* También se empled la variable de autorreporte de ser beneficiario del Programa en 2007.

POBLACION | TIPO DE ANALISIS | BASES USADAS VARIABLES DE RESULTADO
Nifos 0-24 | Multivariado Encel 2007 1. Morbilidad en las ultimas dos semanas.
meses 2. Buisqueda hipotética en caso de una enfermedad severa.
3. Busqueda de atencién real.*
Como funcion de:
1. Grupos de incorporacién a Oportunidades (1998, 2000, 2003).
2. Condicion indigena.
3. Calidad de los servicios.
4. Otras variables de control para mejorar el modelo.
Nifios 0-24 | Multivariado Encel 2007 1. Morbilidad en las ultimas dos semanas.
meses 2. Blisqueda hipotética en caso de una enfermedad severa.

3. Blisqueda de atencion real *

Como funcién de:

1. Grupos de incorporacién a Oportunidades (1998, 2000, 2003).
2. Condicion indigena.

3. Calidad de los servicios.

4. Otras variables de control para mejorar el modelo.

* Como variable independiente se incluyd también la severidad de la enfermedad percibida por la madre.
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POBLACION TIPO DE ANALISIS BASES USADAS VARIABLES DE RESULTADO
1. Prevalencia de autorreporte de diagnésticos de hipertension arterial sistémica
(HTA), diabetes mellitus (DT2) e hiperlipidemia (altos niveles colesterol o
triglicéridos en sangre).
2. Proporcion de reporte de toma de presion arterial y de examen de glucosa para la
deteccion temprana de este tipo de enfermedades.
Aijultos d,e 18 Multivariado Encel 2007 Como funcion de:
anos o mas 1. Grupos de incorporacién a Oportunidades (1998, 2000, 2003).
2. Condicién indigena.
3. Calidad de los servicios.
4. Otras variables de control.
Modelos separados para las muestras de Oaxaca - Chiapas v las localidad del Norte.
1. Descontrol hipertensivo (presién sistélica > 140 mmHg o presién diastélica >
90 mmHg) en muijeres con el diagndstico previo de hipertensién arterial sistémica.
2. Probable hipertension arterial NO diagnosticada: mujeres con presion sistolica =
Jefas de hogar 140 mmHg o diastélica > 90 mmHgy SIN diagnéstico previo de HTA / muijeres
con diagndstico sin diagndstico previo de HTA).
de enfermedades 3. Descontrol metabdlico (2 puntos de corte de hemoglobina glucosilada: HbAlc
asociadas >7yHbAlc 212 ) sobre mujeres CON diagndstico previo de diabetes.
al sindrome Multivariado Encel 2007 4. Probable diabetes NO diagnosticada: mujeres con HbAlc = 7.
metabdlico (HTA 5. Variables del proceso de calidad de atencion.
y DT2) y mujeres
de 40 anos sin Como funcién de:
diagndstico 1. Grupos de incorporacién a Oportunidades (1998, 2000, 2003).
2. Condicion indigena.
3. Calidad de los servicios.
4. Otras variables de control.
POBLACION TIPO DE ANALISIS BASES USADAS VARIABLES DE RESULTADO
1. Proporcién de AM que han fumado mas de 100 cigarrillos y que fuman
actualmente.
2. Autopercepcion del estado de salud.
3. Estado de salud comparado con el de otra persona de su misma edad.
4. Proporcion de autorreporte de artritis, incontinencia urinaria, hipertension arterial,
diabetes mellitus, hipercolesterolemia, pérdida de 16 o mas piezas dentarias y cinco
0 mas sintomas depresivos.
5. Afectacion de las actividades de la vida diaria.
6. Afectacion de las actividades instrumentales de la vida diaria.
7. Dependencia funcional.
8. Cobertura de edentulismo.
Encel 2007. 9. Cobertura en salud visual.
Adultos indice de 10. Cobertura para la deteccién de cancer de préstata (en pacientes sintomaticos).
L marginacion 11. Cobertura de la vacuna contra el tétanos.
mayores de 65 | Multivariado . ,
por localidad 12. Cobertura de la vacuna contra la neumonia.

afos o mas

correspondiente al
2005 (CONAPO)

13. Cobertura de la vacuna contra H. Influenza.

14. Cobertura de la prueba para la deteccion de cancer de mama (mamografia.)
15. Cobertura de la prueba para la deteccion de cancer cervicouterino
(Papanicolaou).

16. Cobertura preventiva de salud bucal.

17. Revision visual preventiva.

Como funcion de:

1. Grupos de incorporacién a Oportunidades* (1998, 2000, 2003).
2. Condicion indigena.

3. Sexo.

4. Calidad de los servicios.

5. Otras variables de control para mejorar el modelo.

* También se empled la variable de autorreporte de ser beneficiario del Programa en 2007.
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POBLACION TIPO DE ANALISIS BASES USADAS VARIABLES DE RESULTADO

1. Utilizacion servicios ambulatorios pUblicos.
2. Utilizacion servicios ambulatorios en general.

3. Morbilidad.
Hombres y Encel 2000 marzo, 4. Inactividad.
mujeres en 2003, 2007. S. Intensidad de utilizacién (ocasones en que se acudié a atenderse en general).
los siguientes . o indice de 6. Gasto en hospitalizacion (en pesos constantes al 2007).
Analisis longitudinal L, .
rango de edad: descriptivo marginacion 7. Gasto en consulta ambulatoria (en pesos constantes al 2007).
0-6, 7-17, por localidad 8. Atencion preventiva.
18-49y 50 correspondiente al
o mas 2005 (Conapo) Como funcién de:
1. Edad.

2. Condicion indigena.
3. Grupos de incorporacién a Oportunidades* (1998, 2000, 2003).

“También se empled la variable de autorreporte de ser beneficiario del Programa en 2007.

IIl. Resultados
SALUD REPRODUCTIVA

Cambios en la utilizacion de métodos anticonceptivos entre las
mujeres beneficiarias de Oportunidades

Para el analisis descriptivo de uso de métodos anticonceptivos se utilizd informacion de las Encel 1998, 2003 y 2007.
Para cada afio se empled una muestra de mujeres en edad reproductiva unidas o casadas que notificaron haber tenido,
al menos, un hijo. Se dividié la muestra en cuatro grupos de edad: 15 a 19, 20 a 24, 25 a 34y 35 a 49 afos.

Al comparar los tres afios se encontré que 36% de las mujeres en edad reproductiva informaron haber usado
algin método anticonceptivo en 1998, 42% en 2003 y 57% en 2007. El aumento en la proporcidn de mujeres
que usan métodos anticonceptivos fue mayor entre aquellas que informaron tener, al menos, un hijo, cuya proporcion
fue de 37, 54,y 56% en 1998, 2003 y 2007, respectivamente. Entre mujeres casadas o unidas con al menos un
hijo, el cambio mas relevante se observa en el grupo de jovenes de 15 a 19 afios. En este grupo se detectd que la
proporcién de usuarias de métodos anticonceptivos ha aumentado con el tiempo: 33% en 1998, 54% en 2003 y
70% en 2007.

En cuanto a los tipos de anticonceptivos utilizados por las mujeres, se compararonlos cambios en la distribucion
de los métodos anticonceptivos utilizados por las mujeres usuarias inicamente de los afios de 2003 y 2007. Entre
las mujeres mas jovenes (15 a 19 afios y 20 a 24 afios) el dispositivo intrauterino es el método mas usado en
ambos afios. El segundo v tercer tipos de métodos mas utilizados en este rango de edad, en ambos afios, son las
inyecciones y el condén. Menos de 5% de las mujeres en los grupos de 15 a 19 afios y de 20 a 24 afios en 2007
mencionaron utilizar el ritmo o retiro como método anticonceptivo (figura 1).

En el grupo de mujeres de 25 a 34 afios los métodos mas frecuentemente utilizados en 2003 fueron el con-
don, las inyecciones y el dispositivo, mientras que en 2007 en orden descendente fueron el método definitivo, el
dispositivo y las inyecciones. EI método mas utilizado en el grupo de mujeres de 35 a 49 para ambos afios (2003
y 2007) fue el método definitivo (figura 2). Adicionalmente cabe mencionar que el método de ritmo o retiro fue
poco usado en todos los grupos de edad en 2007.

En 1998 las principales razones para no usar métodos anticonceptivos que notificaron las mujeres casadas o
unidas de la mayor parte de los grupos de edad fueron: en primer lugar, el deseo de tener mas hijos; en segundo
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lugar, la falta de conocimiento de los métodos v, en tercer lugar, el hecho de estar dando pecho. Para los afios 2003
y 2007 las razones fueron: primero, la separacion o viudez; segundo, la ausencia temporal de la pareja y tercero, el
hecho de estar embarazada (anexo A).

ATENCION PRENATAL

En esta seccion se presenta un analisis de corte transversal de la utilizacion de servicios prenatales de 5 930 mujeres
en edad reproductiva con nifios menores de dos anos, que respondieron preguntas sobre su experiencia en la atencion
prenatal durante su Ultimo embarazo, con datos recolectados en la Encel 2007. Los resultados descriptivos de esta
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muestra revelan que 98.2% de las mujeres dijeron recordar que sus visitas fueron programadas mediante el carnet
prenatal. Sin embargo, al cuestionarlas sobre la utilizacion del carnet para el seguimiento del embarazo, la propor-
cién de mujeres que menciond haberlo usado bajé a 75%. De las mujeres que mencionaron haber asistido a visitas
prenatales durante su Ultimo embarazo, 75% refirieron que no pagaron por su consulta prenatal y, de éstas, 95%
sefialaron haber acudido al sector publico (SSA, IMSS-Oportunidades y otras instituciones del sector ptiblico).

De las mujeres no indigenas 95.5% recordaron haber sido atendidas por un médico o enfermera durante sus
visitas prenatales; entre las mujeres indigenas este porcentaje fue de 91.1%. Del total de mujeres, 36% sefialaron
que alguien mas las revisé durante el cuidado prenatal ademas del primer proveedor de salud; en 48% de dichos casos
el proveedor de salud adicional fue una partera. En 61% de las mujeres indigenas, el proveedor de salud adicional
fue la partera y 31% el médico. Por su parte, entre las mujeres no indigenas, 48% acudieron con la partera como
segunda opcion de proveedor y 45% con el médico.

El patron de utilizacion de servicios para la atencion prenatal es ligeramente distinto entre mujeres indigenas
y no indigenas. En ambos casos, alrededor de 58% mencionaron haber acudido a consulta prenatal en centros de
salud de la Secretarfa de Salud (SSA). La segunda opcién entre mujeres no indigenas fue la asistencia a consultorios
u hospitales privados (11.2%), seguida de la asistencia a clinicas del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
(8.9%) e IMSS-Oportunidades (7.9%). Entre las mujeres de origen indigena, la segunda, tercera y cuarta opciones
fueron las clinicas u hospitales del IMSS (11.0%), la auxiliar de salud de la SSA (10.4%) e IMSS-Oportunidades
(8.9%). Cabe mencionar que es posible que la distribucion de los lugares de asistencia esté sesgada por el auto-
rreporte de las muijeres, ya que no se tiene la certeza de que las mujeres distingan claramente la diferencia entre los
servicios otorgados por la SSA y por IMSS-Oportunidades.

En el analisis descriptivo sobre la proporcion de las mujeres que mencionaron haber elegido como principal pro-
veedor de salud para la atencion prenatal a médicos o enfermeras, no se observaron diferencias significativas entre
mujeres indigenas y no indigenas. En ambos casos la proporcidn de las mujeres que visitaron algtin médico o enfermera
durante la atencién prenatal es de alrededor de 90%. Sin embargo, la proporcidn que mencioné atenderse con una
partera mas frecuentemente (como una opcién alternativa de atencion) es mayor entre mujeres indigenas (5.4%)
que entre no indigenas (3.4%). En general, el promedio de consultas prenatales fue de seis visitas (desviacion
estandar igual a 3). Empero, al comparar los promedios de nlimero de visitas prenatales entre mujeres indigenas y
no indigenas se encontrd que existia casi una visita de diferencia favoreciendo a las mujeres no indigenas, diferencia
que es estadisticamente significativa.

Para el analisis multivariado de los principales determinantes de utilizacion de consultas prenatales, se empled
un modelo Poisson cuyos errores estandar fueron ajustados con conglomerados por localidad para corregir la po-
tencial correlacion dentro de cada localidad debido a la presencia de mujeres con caracteristicas similares. Los datos
usados provienen de la Encel 2007. Las covariables que se incluyeron en el modelo son caracteristicas individuales
de la mujer, como edad y edad al cuadrado (para modelar el hecho de que la utilizacidn de este tipo de servicios
decrece con la edad), variables dicotdmicas que indican el estado marital (igual a uno si la mujer informa estar
unida o casada) y condicién laboral (igual a uno si la mujer indica haber estado trabajando en la tltima semana) y
tres variables dicotdmicas que indican el nivel de educacion. Se incluy6 también una variable dicotémica que senala
la presencia de alguna complicacion de salud durante el embarazo. A estas variables se agregaron caracteristicas
del hogar que denotan condicién indigena y acceso a alglin tipo de aseguramiento (IMSS, ISSSTE, etc. y Seguro
Popular). Ademas, se incluyd una variable que mide el indice de bienes (o disponibilidad de bienes) del hogar como
aproximacion al bienestar familiar; de esta forma, aquellas familias con menor acumulacion de bienes se ubican en
la categorfa de indice de bienes tercil uno. Ademas, se agregd al modelo una variable dicotdmica, por familia, de
autorreporte de incorporacion a Oportunidades y un grupo de variables que indican el periodo de incorporacion al
Programa (1998, 2000y 2003). En el primer caso, se espera que las mujeres que sefialan pertenecer al Programa
presenten una mayor intensidad de utilizacion de los servicios prenatales. En el segundo caso, se asume que las
mujeres con mayor tiempo en Oportunidades, dado que han estado mas expuestas a informacion de programas de
prevencion reproductiva, tienen mayor disposicion a la utilizacion de servicios reproductivos en unidades de salud
formales. Adicionalmente se incluyd una variable categorica que indica la calidad estructural de la clinica, es decir,
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la disponibilidad de recursos materiales y humanos de salud por clinica a la que tienen acceso las mujeres como
beneficiarias de Oportunidades.

Los resultados del modelo Poisson ajustado para el nimero de visitas prenatales en 2007 se presentan en el
cuadro 12. Las mujeres unidas o casadas y con mayor educacion usan con mayor intensidad los servicios prenatales.
La existencia de una complicacion en el embarazo tiene un efecto positivo y significativo en la frecuencia de utiliza-
cion de los servicios prenatales. El mismo efecto se observa para las mujeres con seguridad social. En contraste, las
indigenas utilizan con menor frecuencia los servicios prenatales en comparacion a las no indigenas. Por Ultimo, las
mujeres que informaron ser beneficiarias de Oportunidades utilizan con mayor intensidad los servicios de salud. No
se encontraron efectos estadisticamente significativos en la variable de calidad que indica disponibilidad de recursos
médicos por localidad. Adicionalmente no se encontraron efectos estadisticamente significativos en el periodo de
incorporacién a Oportunidades (1998, 2000 y 2003) en este modelo, lo que indica que la antigiiedad en el Pro-
grama no se asocia con una mayor utilizacion de servicios prenatales.

Los problemas de salud que las mujeres mencionaron con mayor frecuencia tener durante su tltimo embarazo
fueron dolor de cabeza (32%) v presion alta (19%), seguidos por la presencia de infecciones (17%), la amenaza
de aborto (16%), el aumento excesivo de peso (14%) v la anemia (12%) (anexo A). Respecto a los procedi-
mientos que mencionaron las mujeres les fueron realizados con mayor frecuencia durante la atencion prenatal, estan
los siguientes: toma de peso (98%), presion arterial (97%) y medicién del Utero (85.6%). El segundo grupo de
intervenciones son las pruebas de orina (70%]) y de sangre (68.3%). Cabe mencionar que la proporcién de mujeres
que dijeron recordar haber recibido el resultado de su grupo sanguineo fue de 49% entre mujeres no indigenas y
apenas de 30% entre muijeres indigenas; dichas diferencias resultaron estadisticamente significativas (anexo A). El
grupo de intervenciones de menor frecuencia fueron la exploracién de mamas (31%) v la prueba de sffilis (13.1%).
La realizacion de, al menos, un ultrasonido durante el embarazo fue de alrededor de 30%.

Con respecto a la identificacion de signos de alarma durante el embarazo, la mayor parte de las mujeres mencio-
naron haber tenido informacion de parte de los médicos y enfermeras sobre signos de alarma en general. Por otro
lado, el porcentaje de mujeres que recuerdan haber sido advertidas sobre signos de alarma especificos durante su
ultimo embarazo es considerablemente bajo.* En general, la proporcién de mujeres que recuerdan haber recibido
indicaciones de signos de alarma especificos es muy bajo. Entre las que recuerdan haber recibido indicaciones de
signos de alarma, 219% de mujeres indigenas y 18.9% de no indigenas sefialaron haber sido aconsejadas sobre a
dénde acudir en caso de sufrir maltrato fisico durante el embarazo. Apenas 53.5% de mujeres indigenas y 60.9%
de mujeres no indigenas fueron advertidas sobre hinchazon de piernas; 58.9 vy 62.5%, respectivamente, sobre
dolores de cabeza; 53.9% de las mujeres indigenas y 64.4% de las mujeres no indigenas sefialan haber sido adver-
tidas sobre sangrado vaginal; 63.4% de las indigenas y 71.5% de las no indigenas fueron informadas sobre falta
de movimiento del bebé; y 61.0 y 66.9%, respectivamente, sobre contracciones uterinas. Finalmente, 59.7% de
las indigenas y 72.8% de las no indigenas fueron alertadas sobre salida de flujo vaginal (cuadro 13). En todos los
casos, las diferencias en las proporciones entre indigenas y no indigenas fueron estadisticamente significativas.

Més de 85% de las mujeres mencionaron recordar que les fue recetado un suplemento alimenticio y mas de 90%
dijeron haber recibido la vacuna contra el tétanos. Sin embargo, los porcentajes bajan cuando las mujeres especifican
si efectivamente tomaron los suplementos alimenticios: 83.7% de no indigenas y 69.8% de las indigenas sefialaron
haber tomado pastillas de hierro. De las mujeres indigenas 7, y 6% de las mujeres no indigenas mencionaron haber
tomado pastillas de acido félico; empero, este resultado puede estar afectado por el hecho de que las mujeres no
supieran que las pastillas de hierro que les son recetadas también pueden contener acido folico. Las diferencias entre
indigenas y no indigenas fueron estadisticamente significativas. Adicionalmente, se encontré que mas de 90% de
las mujeres indigenas y no indigenas sefialaron haber recibido por parte del médico o enfermera sobres de Nutrivida
(promovidos por Oportunidades y que contienen vitaminas, minerales y calorfas).

*  Las mujeres reportan lo que recuerdan les sefial6 el médico o proveedor de salud como un posible signo de alarma durante su embarazo. Debido a esto,

este reporte puede presentar sesgo de memoria.
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VARIABLE DEPENDIENTE: NUMERO DE VISITAS PRENATALES CuADRO 12
VARIABLE CAMBIOS MARGINALES Modelo Poisson para
Grupo de incorporacion el nimero de visitas
Afio 1998 -0.272%* -0.253 prenatales
Ano 2000 -0.119 -0.054
Afo 2003 (referencia)
Caracteristicas individuales
Edad en afios 0.156 0.174**
Edad al cuadrado -0.003%%* -0.003**
Estado marital 0.810%** 0.801*%*
Condicién laboral ® -0.432 -0.442
Educacién primaria (referencia)
Secundaria 0.591%** 0.582%**
Superior 1.601%*** 1.557%%%*
Complicacion de salud en el embarazo 0.306** 0.332%%%
Caracteristicas del hogar
Indigena -0.471%%* -0.426%**
Bienes tercil 1 (referencia)
Bienes tercil 2 0.014 0.019
Bienes tercil 3 -0.013 -0.020
Oportunidades * 0.035%* 0.036**
Aseguramiento® 0.569*** 0.591%#*
Caracteristicas en la localidad
Calidad estructural baja (referencia) ©
Calidad estructural media baja 0.117
Calidad estructural media alta 0.281
Calidad estructural alta -1.633%*
indice de marginacion -0.068 -0.070
N 5,455 5,419
Estimador de maxima verosimilitud -13417.6 -13331.05
X 119.2f 130.168

##% p<0.01, ** p<0.05, + p<0.10 (a)

? Errores estandar ajustados por 170 conglomerados de localidades.

® Condicién laboral es una variable dicotdmica igual a 1 si la mujer menciona haber estado trabajando la

(Ultima semana.

“ Variable de autorreporte que es igual a 1 si una persona en el hogar menciona que el hogar se beneficia de

Oportunidades, e igual a O en caso contrario

¢ Aseguramiento es una variable dicotdmica igual a 1 si la mujer indica tener alg(in tipo de aseguramiento

IMSS, ISSSTE o Seguro Popular.

< fndice que mide la disponibilidad de recursos materiales y humanos de salud en la localidad.

" Estimado con 15 grados de libertad.
8 Estimado con 18 grados de libertad.

267



268 EvALUACION EXTERNA DEL PROGRAMA DE DESARROLLO HumANo OporTUNIDADES 1997-2007

Cuabro 13 DURANTE EL EMBARAZO MAS RECIENTE ;LE HABLARON SOBRE ...?
Signos de alarma ) ) sl NO NR TOTAL
;Ddnde acudir en caso
durante el embarazo q louien I mal ;
e que alguien la maltratara?
No indigena N 698 36 2946 3680
% 18.97 0.98 80.05 100
Indigena N 267 26 978 1,271
% 21.01 2.05 76.95 100
Total N 965 62 3924 4951
% 19.49 1.25 79.26 100
(Hinchazon de piernas?
No indigena N 2,241 32 1,407 3,680
% 60.90 0.87 38.23 100
Indigena N 680 17 574 1,271
% 53.50 1.34 45.16 100
Total N 2,921 49 1,981 4951
% 59.00 0.99 40.01 100
;Dolor de cabeza?
No indigena N 2302 30 1348 3680
% 62.55 0.82 36.63 100
Indigena N 749 16 506 1271
% 58.93 1.26 39.81 100
Total N 3051 46 1854 4951
% 61.62 0.93 37.45 100
¢Sangrado vaginal?
No indigena N 2371 32 1277 3680
% 64.43 0.87 34.70 100
Indigena N 685 22 564 1,271
% 53.89 173 44,37 100
Total N 3056 54 1841 4951
% 61.72 1.09 37.18 100

;Falta de movimiento del bebé?

No indigena N 2630 34 1016 3680
% 71.47 0.92 27.61 100
Indigena N 806 20 445 1,271
% 63.41 1.57 35.01 100
Total N 3436 54 1461 4951
% 69.40 1.09 29.51 100
;Contracciones uterinas?
No indigena N 2464 39 1177 3680
% 66.96 1.06 31.98 100
Indigena N 776 30 465 1,271
% 61.05 2.36 36.59 100
Total N 3240 69 1642 4951
% 65.44 1.39 33.17 100

¢Salida de flujo o liquido vaginal?

No indigena N 2679 35 966 3680
% 72.80 0.95 26.25 100
Indigena N 759 26 486 1,271
% 59.72 2.05 38.24 100
Total N 3438 61 1452 4951

% 69.44 1.23 29.33 100
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ACCESO A SERVICIOS OBSTETRICOS

En esta seccion se presenta el analisis de corte transversal de la utilizacion de servicios obstétricos de 5 930 de
mujeres con nifios menores de dos afos, que respondieron preguntas sobre su experiencia en el Ultimo embarazo.
Se encontraron diferencias importantes en términos del lugar donde las mujeres notificaron haber atendido su tl-
timo parto. El primer lugar de atencion del parto para mujeres indigenas fue su casa (44.4%), en segundo lugar el
hospital de la SSA (17.9%) v en tercer lugar el hospital IMSS (9.38%). De la proporcién de mujeres indigenas que
mencionaron haberse atendido en su casa, 38% sefialaron como principal razén mayor confianza y, como segunda
causa (20%), por no tener otra opcidn.

Este orden cambia entre mujeres no indigenas: el primer lugar de atencidn del parto fue el hospital de la SSA
(24.3%); el segundo los centros de salud de la SSA (14.6%); en tercer lugar los hospitales o clinica privados
(14.8%) v, en cuarto lugar, su casa (11.9%). De las razones por las que estas mujeres sefialaron haberse atendido
en un hospital de la SSA o IMSS fueron: la primera por ser mas barato y la segunda por tener confianza en el lugar.

De las mujeres indigenas, 51% mencionaron haber sido atendidas por un médico en su ltimo parto, mientras
que 39% lo fueron por una partera. En contraste, la mayorfa de las mujeres no indigenas (79%) mencionaron
haber sido atendidas por un médico y sélo 14% por una partera. Por otra parte, 87.1% de las mujeres indigenas
indicaron haber tenido su Ultimo hijo con parto fisiolégico,® mientras que entre mujeres no indigenas esa cifra fue
de 72.6%.

Del grupo de complicaciones durante la atencion del parto que las mujeres reconocieron haber tenido, en primer
lugar se encuentra la presencia de presion alta (12.2%) y dolor de cabeza (11.6%). Les siguen complicaciones
como parto prematuro (6.8%) v sufrimiento fetal (6.8%). Una proporcién mayor de mujeres sefialaron que el
médico menciond que habfan aumentado excesivamente de peso (7.19%), mientras que la proporcidn de mujeres
que mencionan haber tenido aumento insuficiente de peso durante el embarazo fue de 4.4%.

Para analizar de manera multivariada la decision de las mujeres sobre el lugar en el que se atienden en el parto, se
estimo un modelo logistico cuya variable dependiente es haberse atendido durante el Ultimo parto con un médico o
enfermera (igual a 1), versus haberlo hecho con una partera (igual a 0). Los errores estandar fueron ajustados con
conglomerados por localidad. Las variables independientes por individuo incluyen variables dicotdmicas como grupos
de edad, estado marital y condicién laboral (igual a 1 si la mujer informé haber trabajado en la tltima semana) v el
nivel de educacion se incluye como variable dicotémica Se considerd también la variable dicotémica que indica la
presencia de alguna complicacion durante el embarazo y una adicional que indica la presencia de complicaciones
en el nacimiento, si ésta se presentd antes de la atencion del parto. A estas variables se agregaron caracteristicas
del hogar como condicion indigena, acceso a algun tipo de aseguramiento, indice de bienes del hogar. Se incluyd,
ademas, una variable de autorreporte de incorporacion a Oportunidades y un grupo de variables que indican el
perfodo de incorporacién al Programa (1998, 2000 y 2003). Como se indicé anteriormente, ambas variables se
incluyeron en el modelo asumiendo un efecto diferenciado entre beneficiarse por el Programa Oportunidades vy el
tiempo de exposicion al mismo. Adicionalmente se considerd una variable que indica el acceso a seguridad social, y
una variable que indica la calidad estructural de la clinica de salud mas cercana (ya sea en la misma localidad o en
aquella més cercana) donde las mujeres deben acudir para cumplir con sus corresponsabilidades con Oportunidades.
Finalmente, se agregaron dos variables por localidad sobre la disponibilidad de proveedores y recursos de salud para
la atencidn obstétrica: una variable dicotdmica donde 1 indica si en la localidad existe una partera y una variable
dicotémica donde 1 indica si hay en la localidad algiin centro de salud (SSA, IMSS-Oportunidades).

En el cuadro 14 se muestran los resultados de la estimacion del modelo logistico. Se encontrd una relacion entre
la mayor educacién de las mujeres, ya sea educacion secundaria (RM=2.55), educacién superior (RM=5.26) o
educacion primaria, y la atencion del parto con un médico o enfermera. La presencia de alguna complicacion, particu-
larmente en el parto, se asocia significativamente con la atencién del parto con un médico o enfermera (RM=2.10).

* Aquel en el que se ponen en marcha todos los mecanismos que la naturaleza tiene previstos para que nazca el bebé. En este parto no existen las

intervenciones médicas.
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Cuapro 14

Modelo logistico de
atencion del parto con
un médico/enfermera o
partera
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VARIABLE DEPENDIENTE IGUAL A 1 SI ATENCION DEL PARTO ES CON MEDICO,
E IGUAL A CERO SI ATENCION DEL PARTO ES CON PARTERA

VARIABLE RAZON DE MOMIOS® RAZON DE MOMIOS®
Grupo de incorporacion

Ano 1998 1.620%** 1.630%**
Ano 2000 1.350 1.320
Afio 2003 (referencia)

Caracteristicas individuales

Edad 14-19 afios 1.850** 1.870**
Edad 20-24 afios 1.280 1.300
Edad 25-35 anos 1.280 1.320
Edad 35-49 afios (referencia)

Estado marital 1.230 1.220%*
Condicién laboral ® 1.260 1.280
Referencia: Educacion primaria

Educacion secundaria ® 2.550%** 2.570%**
Educacion superior ® 5.260%** 5.010%**
Complicaciones en el embarazo 1.650%** 1.680%**
Complicaciones en el parto 2.100%** 2.040%**
Caracteristicas del hogar

Condicion indigena 0.430%** 0.420%**
Bienes tercil 1 (referencia)

Bienes tercil 2 1.320%** 1.320%**
Bienes tercil 3 1.600%** 1.580%**
Oportunidades © 1.070%** 1.070%**
Aseguramiento 1.390%** 1.360%**
Caracteristicas de la localidad

Clinica de salud © 1.090 1.070
Partera f 0.650%* 0.650%*
Calidad estructural baja (referencia) ¢

Calidad estructural media baja 0.940
Calidad estructural media alta 1.510
Calida estructural alta 3.09
indice de marginacién 2005 0.57%** 0.560%**
N 5211 5175

Razdn de verosimilitud -2185.76 -2171.54

X 324.4" 330.2'

#4% p<0.01, ** p<0.05, + p<0.10

? Errores estandar ajustados por 170 conglomerados de localidades.

® Condicion laboral es una variable dicotémica igual a 1 si la mujer menciona haber trabajando la dltima
semana.

“ Variable de autorreporte que es igual a 1 si una persona en el hogar menciona que el hogar se beneficia
de Oportunidades.

¢ Aseguramiento es una variable dicotdmica igual a 1 si la mujer indica tener algin tipo de
aseguramiento IMSS, ISSSTE o Seguro Popular.

¢ Variable dicotémica igual a 1 si existe una clinica de salud en la localidad.

"Variable dicotomica igual a 1 si hay parteras en la localidad.

¢ indice que mide la disponibilidad de recursos materiales y humanos de salud en la localidad.

" Estimado con 20 grados de libertad.

" Estimado con 22 grados de libertad.
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La condicién indigena del hogar se asocia significativamente con la atencidn del parto con una partera (RM=0.43),
mientras que estar asegurada se asocia con la atencién del parto con un médico o una enfermera (RM=1.39).
Adicionalmente, las mujeres que pertenecen a familias con mayor disponibilidad de bienes en el hogar, en especial
en el tercil de indice de bienes 2 (RM=1.32), y en mayor medida en el tercil del indice de bienes 3 (RM=1.60),
atienden su parto con un médico o con una enfermera. El menor indice de marginacion por localidad se relaciona
con la atencion del parto con un médico o una enfermera. Del mismo modo, la presencia de al menos una partera
en la localidad se asocia con la atencién del parto por una partera (RM=0.65). Esto ltimo se puede relacionar con
dos aspectos: por un lado, el hecho de que es probable que en aquellas localidades donde hay parteras exista menos
disponibilidad de médicos. Por otro lado, podria estar reflejando la preferencia de las mujeres por atenderse el parto
con una partera si esta disponible en la localidad. Finalmente, se hallé que las mujeres beneficiarias de Oportunida-
des (RM=1.07), que ademés tienen mas antigiiedad en el Programa, particularmente aquellas que pertenecen a
familias que se incorporaron en 1998 (RM=1.62) tendieron a atender su parto con un médico o enfermera. No se
encontraron efectos estadisticamente significativos de la variable que indica la calidad estructural a nivel localidad.

SALUD INFANTIL

El analisis presentado en esta seccion utiliza exclusivamente la base de datos de la Encel 2007. De los 6 024 nifios
menores de dos anos en la base, 436 tuvieron un hermano menor y este modulo no se aplico a ellos para poder
enfocarse en el nifio mas pequefio del hogar en este grupo de edad. En 16 hogares se aplico el modulo al hermano
mayor de menos de dos anos. De acuerdo con lo anterior, quedaron 5 572 observaciones para el andlisis; de éstas,
49% son mujeres y la edad promedio fue de 12.18 meses.

Morbilidad

El 37% de los nifios que quedaron en la muestra final estuvieron enfermos en los ultimos 15 dias (cuadro 15). Se
encontrd que la tos y la fiebre fueron los sintomas mas comunes, con una prevalencia de 27 y 20%, respectivamente,
mientras que 109% presentaron respiracion rapida y 9% tuvieron diarrea potencialmente peligrosa. Casi la mitad de
los padres percibieron la severidad de la enfermedad como leve, 39% como moderada y 11% como grave.

No existe una diferencia notable entre los grupos de incorporacién de beneficiarios del Programa (cuadro 15).
Este resultado indica que no se observa un efecto acumulado de la incorporacion a Oportunidades en la salud de
los nifios. La Unica diferencia en la prevalencia entre indigenas y no indigenas se hallé en morbilidad general; la
prevalencia en indigenas (39%]) fue mas baja que en no indigenas (33%). Los nifios beneficiarios del Programa
tendieron a ser mas sanos que los no beneficiarios, ya que se registré menos morbilidad en general: tos, diarrea y
diarrea potencialmente peligrosa.

El centro o la casa de salud fueron los lugares a donde mas acudieron los padres cuando el/la nifio(a) estaba
enfermo(a) (43%) (cuadro 16). De igual manera se observé que muchos padres informaron haber Ilevado al
menor a una farmacia y/o darle medicamento de farmacia sin prescripcién (30%), darle un remedio casero
(18%) o buscar atencién de un médico particular (18%). Cabe aclarar que las madres podian mencionar hasta
tres lugares donde acudieron con sus nifios enfermos y por eso las columnas del cuadro 16 pueden sumar mas
de 100. En general no se hallaron diferencias en el patron de bisqueda entre los grupos de incorporacion. Hay
diferencias significativas entre los padres indigenas y no indigenas: los indigenas acudieron mas al centro o la
casa de salud (53 vs. 40%), menos al médico particular (12 vs. 21%) e indicaron una utilizacién menor de la
farmacia o medicamentos sin prescripcion (24 vs. 32%). Al comparar a los beneficiarios con los no beneficiarios,
se encontrd que los primeros usaron la clinica o la casa de salud con mayor frecuencia (47 vs. 37%]) v acudieron
menos al médico particular (14 vs. 25%).

De acuerdo con los resultados mostrados en el cuadro 16, el patrdn de bisqueda cambia segtn la gravedad
percibida. Se observa una clara tendencia a acudir con el médico particular cuando la enfermedad se percibe como
mas grave. De igual forma, mas padres acudieron al centro o a la casa de salud, o bien a un hospital. Menos padres
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Cuapbro 15
Morbilidad en los
ultimos 15 dias,
menores de dos anos
(porcentaje)
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GRUPO DE INCORPORACION INDIGENA OPORTUNIDADES

TODOS 1998 2000 2003 No Si No Si
Cualquier enfermedad 374 37.2 365 | 388 39.0* 33.0* 39.0% 35.5%
Tos 26.9 27.8 263 | 290 27.0 26.0 29.6* 25.1*
Fiebre/calentura 20.0 20.3 19.6 22.6 19.0 210 213 19.3
Diarrea 10.1 10.0 10.0 9.9 10.0 110 11.8* 9.1*
Diarrea potencialmente
peligrosa 9.2 9.1 9.3 9.1 9.0 10.0 10.9% 8.3*
N 5539 1818 1268 891 3928 1481 1994 3238

* Valores estadisticamente diferentes, p<0.05.

dieron medicamentos sin prescripcion. Sin embargo, darle un remedio casero al nifio no cambid con la percepcion de
la gravedad. Se observan las mismas tendencias entre los tres grupos de incorporacion, aunque no siempre llegaron
a ser significativas por el tamafio de la muestra (anexo C).

Es notorio que las madres no indigenas mostraron una mayor propension a acudir a un centro o casa de salud y
una menor propensién a ir con el médico particular o a la farmacia (cuadro 17). El efecto de la gravedad percibida
en la bsqueda de atencion Unicamente resulté significativo en el grupo de las no indigenas. Las madres no indigenas
acuden con un médico particular cuando perciben que la enfermedad del nifio es grave, mientras que las madres
indigenas muestran una mayor tendencia a acudir al centro de salud bajo esas circunstancias. Este resultado puede
ser consecuencia de una preferencia diferencial, o de una falta de acceso a médicos particulares en las localidades
donde viven los indigenas o, incluso, de una falta de recursos para pagar esos servicios.

Se encontré que los beneficiarios tuvieron una mayor preferencia hacia el centro/casa de salud (47 vs. 37%
en no beneficiarios) y una menor preferencia hacia el médico privado (25 vs. 14%). Las tendencias por gravedad
percibida fueron parecidas en ambos grupos (anexo C).

La mayoria de los padres opinaron que deben llevar a los nifios al centro de salud cuando tienen enfermedades
potencialmente peligrosas como respiracion dificil o rapida y diarrea con sangre (68 y 70%, respectivamente)
(cuadro 18). En comparacién con los sintomas menos peligrosos tales como fiebre, y diarrea con sangre, se observé
una mayor inclinacién por el centro de salud, pero también por los médicos privados. Sélo entre 2% y 3% opinaron
que llevar al nifio a una farmacia o darle un remedio casero era adecuado cuando tiene sintomas peligrosos.

Al comparar los grupos de incorporacion se observa una mayor propension a acudir al centro/casa de salud y una
menor inclinacién por el médico privado en las localidades que tienen mas afios de incorporacion (anexo C). Estos
resultados parecen no ser una consecuencia de diferencias de acceso en los grupos, puesto que no se hallaron diferencias
significativas entre los grupos de incorporacion en términos de contar con un centro de salud o un médico privado. Los
indigenas siempre se inclinaron mas por el centro de salud y menos por el médico particular en comparacion con los no
indigenas (diferencias entre los grupos de alrededor de 10 puntos porcentuales). Una vez mas, este resultado puede
ser consecuencia de una preferencia diferencial o de una falta de acceso a médicos particulares en localidades donde
viven los indigenas. Finalmente, los beneficiarios de se inclinaron mas por asistir a la clinica, en comparacion con los no
beneficiarios. El resultado opuesto se encontré para el médico privado (anexo C).

De acuerdo con los resultados obtenidos, 63% de las madres que habfan recurrido al centro de salud al menos
una vez, pensaron que el costo de transporte para llegar al centro de salud era menor en comparacion con un médico
particular o farmacia privada (cuadro 19). Asimismo, 59% consideraron que el tiempo para llegar al centro de salud
era mas reducido. Respecto a las cuestiones de calidad v las relaciones personales, 90% creyeron que el centro de
salud era mejor o igual en comparacion a un medico particular o farmacia privada. Cabe destacar que el tnico as-
pecto que resultd calificado negativamente por una alta proporcidn de madres fue el tiempo de espera, pues 62%
lo consideraron peor que en una farmacia privada o con un médico particular.
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GRAVEDAD PERCIBIDA

CUANDO SE ENFERMO, i_QUé HIZO? TODOS LEVE MODERADA GRAVE
Llevarlo al centro/casa de salud 42.8 40.5 451 46.4
Llevarlo a un médico particular 183 16.0° 17.0° 339
Llevarlo a un hospital 31 29 2.4 6.9
Llevarlo a una farmacia y/o darle medicamento

de farmacia sin prescripcion 303 334 29.6' 19.3
Darle un remedio casero 18.0 18.0 181 18.0
Llevarlo con el promotor,/vocal 0.8 0.8 0.9 0.9
Otro (médico tradicional, vecino, etc.) 8.1 9.5 7.1 43"
No sabe o no recuerda 42.8 40.5 451 46.4
N 2069 1014 805 233

* VValores estadisticamente diferentes, p<0.05.

GRAVEDAD PERCIBIDA

NO INDIGENA INDIGENA
CUANDO SE ENFERMC'), i_QUé HIZO? TODOS | LEVE | MODERADA | GRAVE | TODOS | LEVE | MODERADA | GRAVE
Llevarlo al centro/casa de salud 39.6° | 373 42.6 41.8 525 | 534 51.1 59.4
Llevarlo a un médico particular 207" | 174 19.9¢ 394" | 116" | 111 104 18.8
Llevarlo a un hospital 31 2.8 2.2 7.9 3.0 32 3.0 31
Llevarlo a una farmacia y/o darle
medicamento de farmacia sin
prescripcion 322" | 353 32.1° 17.6° | 241 | 259 229 234
Darle un remedio casero 189 18.6 19.7 18.2 15.6 143 15.6 18.8
Llevarlo con el promotor/vocal 0.7 0.8 0.5 0.6 12 0.5 17 1.6
Otro (médico tradicional, vecino, etc.) 8.2 10.0° 6.7 3.6 7.9 7.4 8.2 6.3
N 1,525 800 552 165 493 189 231 64

* VValores estadisticamente diferentes, p<0.05.

Analisis multivariado

En los cuadros 20a, 20b y 20c se presentan los resultados de los analisis de regresion, que consideran las variables
del sexo vy la edad de nifo, la etnicidad, el tiempo en, el indice de bienes del hogar, la disponibilidad de servicios
de salud en la localidad v la gravedad percibida de la enfermedad. Se muestran modelos separados para el grupo
de incorporacién (1998, 2000 o 2003) y para la variable de ser beneficiario o no de Oportunidades, con v sin la
variable de la calidad en los servicios. Los modelos se estimaron usando efectos aleatorios de localidad para corregir
la potencial falta de independencia de las variables a nivel localidad.

En cuanto a la prevalencia de cualquier enfermedad vy diarrea potencialmente peligrosa, se observa que los nifios de
Oa 5 meses se enfermaron menos (cuadro 20a). Los hogares indigenas en el tercil 3 del indice de bienes notificaron
mas diarrea en nifios que otros hogares (columnas 7 y 8); este resultado se debe potencialmente a diferencias en
el reporte de enfermedades. No se informan diferencias entre los grupos de incorporacion. Un resultado de impacto
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Cuapbro 16
Busqueda de atencion
(porcentaje)

Cuapbro 17
Busqueda de atencion
por condicion étnica
(porcentaje)
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Cuapro 18
Resumen de
conocimiento
(porcentaje)

Cuabro 19
Percepcion del centro
de salud
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QUE SE DEBE HACER CUANDO LOS NINOS
ESTAN ENFERMOS CON...

FIEBRE | RESPIRACION DIFICIL O RAPIDA | DIARREA CON SANGRE

Llevarlo al centro/casa de salud 44.5 68.1 69.9
Llevarlo a un médico particular 7.9 171 17.3
Llevarlo al hospital 21 51 4.6
Llevarlo a una farmacia y/o darle medicamento

de farmacia sin prescripcion 23.6 1.6 2.7
Darle un remedio casero 18.0 2.8 2.0
Llevarlo al promotor,/vocal 0.2 0.1 0.1
Otro (médico tradicional, vecino, etc) 2.9 1.2 0.8
No sabe 0.6 3.6 2.5
N 5554 5554 5554

EN COMPARACION A UNA FARMACIA PRIVADA
Y UN MEDICO PARTICULAR, EL CENTRO DE SALUD
LE CONVIENE / ES MEJOR POR...!

MAS/MEJOR IGUAL MENOS/PEOR

Costo de transporte 63.4 249 115
Tiempo para llegar 59.1 274 136
Tiempo de espera 13.8 24.2 62.0
Horario 173 49.9 32.8
Calidad de atencion 347 539 114
Trato personal 354 51.8 12.8
Explicaciones de como cuidar a su hijo 38.7 55.4 5.8
Importa el bienestar de su hijo 371 533 9.6
N’ 2,139 2,139 2,139

" Los que contestaron “no sabe” no fueron incluidos en este analisis y por eso la “N" varfa por pregunta.
¥ Valores informados en porcentajes.

es el efecto “protector” de ser beneficiario del Programa; la prevalencia de diarrea en los nifios beneficiarios fue de
3 a 4 puntos porcentuales mas baja que en nifios no beneficiarios (columnas 7 v 8). Dados los talleres de salud,
es poco probable que este resultado sea consecuencia de diferencias en el reporte. No se encontraron efectos en la
disponibilidad de los servicios de salud ni de calidad de los mismos.

Los hogares indigenas tuvieron una probabilidad mucho més alta de llevar al nifio a un proveedor publico (centro de
salud, casa de salud u hospital) cuando tuvo cualquier enfermedad en los ltimas dos semanas (cuadro 20b, columnas
1a4). Los hogares en el tercil 3, el mas alto de bienes, acudieron menos a un proveedor piblico (columnas 1a 4). Ser
beneficiario de Oportunidades tuvo un efecto positivo en la utilizacién de un servicio ptblico (columnas 3y 4). Tener
un centro de salud en la localidad incrementd substancialmente la probabilidad de acudir con un proveedor publico (co-
lumnas 1 a4). La severidad percibida no resulté significativa. Los resultados son parecidos para diarrea potencialmente
severa pero, debido al nimero limitado de nifios en esta condicion, la mayorfa de los efectos no fueron estadisticamente
significativos. El efecto negativo de la calidad de los servicios en el sexto modelo no se puede explicar (columna 6).

Los modelos de preferencia se presentan en el cuadro 20c. Se estimaron los modelos sobre la decisién de usar un
proveedor pUblico en dos condiciones hipotéticas: el nifio tiene fiebre o el nifio tiene diarrea con sangre. Se observa
que la preferencia baja cuando el nifio tiene méas meses de edad (columnas 1 a 5y 7). Los indigenas y los hogares
con menos recursos (tercil 1 de bienes) tuvieron una preferencia més alta para acudir con un proveedor publico. Los
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VARIABLE DEPENDIENTE ES LA PRESENCIA DE MORBILIDAD EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS CuaDpro 20A
CUALQUIER ENFERMEDAD DIARREA POTENCIALMENTE PELIGROSA Anilisis de regresic’)n
(1) (2) (3) (3) (5) (6) (7 (8) de la morbilidad
Grupo de incorporacién durante las tltimas dos
Afo 1998 (referencia) semanas
Afo 2000 0.016 0.008 0.004 -0.005
Ano 2003 -0.034 -0.035 -0.001 -0.016
Caracteristicas individuales
Género (1=m, 0=f) -0.001 0.002 0.002 0.013 0.004 0.012 0.005 0.010
Edad 3-6 meses 0.092** 0.119** 0.070" 0.084* 0.040" 0.040 0.035* 0.030
Edad 6-9 meses 0.176*** 0.177%** 0.184%** 0.181%** 0.088*** | 0.095%** | 0.078%** | 0.076***
Edad 9-12 meses 0.231%** 0.238%** 0.209%** 0.220%* 0.008** | 0.107** | 0.085%** | 0.089***
Edad 12-15 meses 0.223%** 0.253%* 0.221%* 0.219%* 0.096%** 0.105%%* | 0.095%** | 0.098%**
Edad 15-18 meses 0.240%** 0.253%** 0.191%** 0.192%** 0.135%** O0.151%FF | 0.120%FF | 0.131%**
Edad 18-21 meses 0.283%** 0.204%** 0.247*** 0.246*** 0.110%** | 0.108*** | 0.098*** | 0.089***
Edad 21-24 meses 0.172%** 0.163*** 0.168*** 0.156%** 0.088*** 0.087*¥*% | 0.085*** | 0.076%**
Caracteristicas del hogar
Indigena 0.024 0.024 -0.014 -0.003 0.021 0.008 0.019 0.009
Bienes tercil 1 (referencia)
Bienes tercil 2 0.021 0.023 0.039 0.053 0.014 0.015 0.012 0.011
Bienes tercil 3 0.042 0.045 0.031 0.041 0.035** 0.037** 0.030** 0.029**
Oportunidades® -0.033 -0.028 -0.031*** | -0.038%**
Caracteristicas a nivel localidad
Centro de salud® -0.030 -0.016 -0.055 -0.045 -0.012 -0.015 -0.022* -0.024*
Casa de salud© 0.013 0.031 0.008 0.029 0.010 0.011 0.001 0.006
Medico particulard -0.079 -0.011 0.058 0.088 -0.010 -0.002 -0.012 -0.019
Calidad estructural baja (referencia)®
Calidad estructural media baja -0.052 -0.032 0.006 0.013
Calidad estructural media alta -0.039 -0.038 0.020 0.013
Calida estructural alta -0.060 -0.050 0.021 0.013
Intercepto 0.180%** 0.206** 0.228%** 0.223%* -0.022 -0.038 0.014 0.005
N 2946 2265 3850 3041 2936 2255 3835 3027

*#* p<0.01, ** p<0.05, + p<0.10.

* Variable de autorreporte igual a 1 si una persona en el hogar menciona que el hogar se beneficia de Oportunidades, e igual a O en caso contrario.
®Igual a 1 si existe al menos una clinica de salud en la localidad, e igual a O en caso contrario.

“Igual a 1 si existe al menos una casa de salud en la localidad, e igual a O en caso contrario.

¢ Igual a 1 si existe al menos un médico particular en la localidad, e igual a O en caso contrario.

¢ [ndice que mide la disponibilidad de recursos materiales y humanos de salud a nivel localidad.

beneficiarios se inclinan més por los servicios médicos publicos (columnas 3, 4, 7y 8). La disponibilidad de servicios
no cambia la preferencia. Los modelos sugieren que la calidad tiene un efecto positivo en la preferencia por los servicios
publicos (columnas 4y 8); sin embargo, no todos los coeficientes llegaron a ser significativos. Cabe destacar que es
muy probable que la preferencia por los servicios publicos se deba parcialmente a su disponibilidad en la localidad.
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Cuabro 208 VARIABLE DEPENDIENTE: BUSQUEDA DE ATENCION DE UN PROVEEDOR PUBLICO EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS
Analisis de recresion CUALQUIER ENFERMEDAD DIARREA POTENCIALMENTE PELIGROSA
s (1) (2) (3) (@) (5) (6) (7 (8)

para la bisqueda

de atencion de un
proveedor publico
durante las dltimas dos

Grupos de incorporacion
Afo 1998 (referencia)
Afo 2000 -0.035 -0.057 -0.078 -0.092

Afo 2003 -0.05 -0.037 -0.098 0.052
semanas. Encel 2007 e ? ?

Caracteristicas individuales

Cénero (1=m, 0=f) -0.020 -0.025 0.000 -0.006 0.076 0.118 0.079 0.095
Edad 3-6 meses 0.030 0.000 0.052 -0.008 -0.398 -0.396 -0.445* -0.429*
Edad 6-9 meses -0.023 -0.080 -0.021 -0.067 -0.523 -0.573 -0.531% | -0.496**
Edad 9-12 meses -0.050 -0.115 -0.029 -0.113 -0.636" -0.551 -0.626%** | -0.511%*
Edad 12-15 meses -0.087 -0.144 -0.077 -0.147* -0.615" -0.587 -0.643%** | -0.602***
Edad 15-18 meses -0.042 -0.086 -0.009 -0.067 -0.586 -0.593 -0.596*** | -0.565%*
Edad 18-21 meses -0.068 -0.105 -0.020 -0.041 -0.555 -0.588 -0.562** | -0.510%*
Edad 21-24 meses -0.034 -0.064 -0.008 -0.056 -0.536 -0.485 -0.521%*F | -0.474*%*
Enf. moderada 0.050 0.052 0.049* 0.053* 0.048 0.042 0.021 0.022
Enf. severa 0.060 0.050 0.041 0.035 0.014 -0.055 -0.018 -0.078

Caracteristicas del hogar
Indigena 0.150%** 0.162%** 0.092** 0.101** 0.089 0.101 0.027 0.013

Bienes tercil 1 (referencia)

Bienes tercil 2 -0.023 -0.026 -0.032 -0.027 -0.052 -0.033 -0.090 -0.082
Bienes tercil 3 -0.115%** -0.116** -0.093%** -0.085%** -0.171 -0.151 -0.192** -0.192**
Oportunidades® 0.081*** 0.079%** 0.071 0.076

Caracteristicas de la localidad

Centro de salud® 0.112** 0.123** 0.137%** 0.136%** 0.081 0.084 0.118 0.107
Casa de salud® -0.011 0.003 0.011 0.019 -0.031 0.044 0.003 0.018
Meédico particular’ -0.139 -0.139 -0.007 0.063 -0.376 -0.598 -0.069 -0.197

Calidad estructural baja (referencia)*®

Calidad estructural media baja -0.102 -0.070 -0.262** -0.163
Calidad estructural media alta -0.031 0.035 -0.071 0.010
Calida estructural alta -0.136" -0.077 -0.346%* -0.205
Intercepto 0.508*** 0.613%** 0.388%*** 0.460%** 1.011%+* 1.021 0.976%F* | 0.975%**
N 1090 846 1400 1108 269 213 345 279

*** p<0.01, ** p<0.05, + p<0.10.

* Variable de autorreporte igual a 1 si una persona en el hogar menciona que el hogar se beneficia de Oportunidades, e igual a O en caso contrario.
®Igual a 1 si existe al menos una clinica de salud en la localidad, e igual a O en caso contrario.

“Igual a 1 si existe al menos una casa de salud en la localidad, e igual a O en caso contrario.

¢ Igual a 1 si existe al menos un médico particular en la localidad, e igual a O en caso contrario.

¢ Indice que mide la disponibilidad de recursos materiales y humanos de salud a nivel localidad.
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VARIABLE DEPENDIENTE: PREFERENCIA POR SERVICIOS PUBLICOS
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Cuapbro 20c

Grupos de incorporacion
Afo 1998 (referencia)
Afo 2000

Ano 2003

Centro de salud

Casa de salud

Medico particular

Caracteristicas individuales
Género (1=m, 0=f)

Edad 3-6 meses

Edad 6-9 meses

Edad 9-12 meses

Edad 12-15 meses

Edad 15-18 meses

Edad 18-21 meses

Edad 21-24 meses

Caracteristicas del hogar
Indigena

Bienes tercil 1 (referencia)
Bienes tercil 2

Bienes tercil 3

Oportunidades’

Caracteristicas a nivel localidad

Centro de salud®
Casa de salud"

Medico particular’

Calidad estructural baja (referencia) ©

Calidad estructural media baja
Calidad estructural media alta
Calida estructural alta
Intercepto

N

*#* p<0.01, ** p<0.05, + p<0.10.

FIEBRE

DIARREA CON SANGRE

o o) ® @ @) ) ) @ Analisis de regresion
para la preferencia por
servicios publicos de
salud

-0.042 -0.036 0.048° | -0045
-0.039 -0.017 -0.091%* | -0.056
0027 -0.006 0038 -0.002 0012 0011 0.033 0.029
-0.020 -0.058" -0.010 -0.040 0027 |-0040 |-0004 |-0012
00064 0.162 0.049 0074 0010 0016 |-0024 | -0032
0.027 0025 0.034** 0034* | 0015 0012 | 0019 0014
-0.068 -0.073* -0.056" -0.066" 0046  |-0060° |-0028 |-0035
01374 | L0.136** | -0124%% | _0141%* | _0065% |-0048 | -0.061** | -0.050
0.147%% | L0.164%% | -0124%% | 0145%* | 0063** |-0055 |-0.049° | -0.040
-0.158%FF | .0.144%* | 0157%% | 0150%* | 0078 |.0053 | -0.064** |-0.036
01454 | .0.166*** | -0137%% | 0164%* | 0077% | -0067° | -0.079%* | .0.071%
0.136*% | -0.144%% | _0141%* | 0161** | -0080%* | -0.060 | -0.064** | -0.041
-0.145%% | .0.101%* | -0133%* | 0110%* | 0074%* |-0049 | -0.072%%* | -0.049
0179%% | 0164%* | 0118%* | 0100%%* | 0084%%* | 0.007%* | 0070%* | 0.075%*
-0.001%* | -0,002%** | -0101** | -0097%* | 0033 |-0019 | -0.047%* | -0.032'
0.147%F% | .0.130%% | 01S1%* | 0142%* | 0082%F | .0.054%*F | -0.083%** | 0058
0.089%* |  0.080%* 0.075%* | 0.063%*
0.027 -0.006 0038 -0.002 0012 0011 | 0033 0.029
-0.020 -0.058 -0.010 -0.040 0027  |-0040 |-0004 |-0012
0064 0162 0.049 0074 0010 0016 |-0024 |-0032
0061 0.086** 0.024 0.030
0.083* 0.109%#* 0.063 0.079**
-0.053 -0.024 0.001 0.003
0.569%% | 0556%% | 0510%* | 0482%F | 0849%* | 0.785%% | 0760%* | 0.706%*
2921 2,243 3,819 3,013 2,864 2,101 3,756 2,955

* Variable de autorreporte igual a 1 si una persona en el hogar menciona que el hogar se beneficia de Oportunidades, e igual a O en caso contrario.

®Igual a 1 si existe al menos una clinica de salud en la localidad, e igual a O en caso contrario.

“Igual a 1 si existe al menos una casa de salud en la localidad, e igual a O en caso contrario.

¢ Igual a 1 si existe al menos un médico particular en la localidad, e igual a O en caso contrario.

¢ Indice que mide la disponibilidad de recursos materiales y humanos de salud a nivel localidad.
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SINDROME METABOLICO

En esta seccion se presentan los resultados referentes a las enfermedades asociadas al sindrome metabdlico, espe-
cialmente diabetes tipo 2 (DT2) e hipertensidn arterial sistémica (HTA) v sus factores de riesgo en la poblacién
beneficiaria del Programa Oportunidades. Como se mostré en el cuadro 6 de la seccion general de metodologia, para
este analisis se utilizaron dos fuentes principales de informacion:

1) El cuestionario utilizado para la evaluacién general en hogares Encel 2007, donde se preguntd a los jefes de
hogar, o a sus esposas o comparieras, si alglin médico le habfa diagnosticado DT2 y/o HTA y, en caso positivo,
si recibia o no tratamiento. Ademas se les pregunt si se habian hecho la prueba de deteccion para estas enfer-
medades. Con esta informacién se crearon los indicadores de interés (en la seccion de metodologfa se encuentra
la definicién especifica de cada indicador) v se analizé esta informacion para todos los adultos incluidos en la
muestra que respondieron directamente estas preguntas (N=26 203).

2) El cuestionario especifico de sindrome metabdlico. Con base en el autorreporte de enfermedad diagnosticada
durante el levantamiento de la Encel 2007, se selecciond de forma aleatoria una muestra de mujeres jefas de
hogar o compafieras o esposas de jefes de hogar, cubriendo una cuota predefinida por estado (excluyendo los
estados del norte por cuestiones logfsticas) para acumular un total de 2 500 participantes: 25% de ellas sin un
diagnéstico previo de enfermedad crénica y mayores de 40 afios de edad (este grupo fue definido como en ries-
go de enfermedad crénica). El restante 75% de la muestra notificaron al menos uno de los tres diagndsticos de
interés (DT2, HTA y/o hipercolesterolemia). Se logré entrevistar a 2 212 jefas de hogar a las que se les aplicd
un cuestionario que obtiene informacion mas detallada sobre la enfermedad, el tratamiento, la adherencia y la
calidad de la atencidon. Ademas, se incluyd medicion de peso, talla y presion arterial sistdlica y diastélica por parte
de personal previamente estandarizado. Adicionalmente se tomd una muestra de sangre capilar para la determi-
nacion de niveles de colesterol y hemoglobina glucosilada que refleja los niveles de glucosa o azlicar en sangre de
los ultimos tres meses. Ambas pruebas son independientes del estado de ayuno. Con base en estas mediciones,
fue posible clasificar a las participantes con enfermedad conocida como pacientes en control o descontrol, y a las
participantes sin diagndstico conocido como probables casos no diagnosticados o hallazgos de encuesta.

Analisis con la encuesta en hogares Encel 2007

En el cuadro 21 se muestran las caracteristicas generales de la poblacidn adulta de jefes del hogar (ambos sexos)
que respondieron a las preguntas de salud del cuestionario general aplicado en hogares (Encel 2007). La edad
promedio es de 42.1 afios (desviacion estandar (DE) 14.9) y es similar entre los grupos de incorporacién y entre
la poblacion indigena y no indigena. Sin embargo, los participantes que informaron no ser beneficiarios de Opor-
tunidades son ligeramente mas jovenes que los que notificaron s serlo. El 71% de la muestra esta compuesta por
mujeres y esa proporcion es mas baja entre el grupo de indigenas y en la muestra de las localidades de Oaxaca y
Chiapas. El nivel de escolaridad es la primaria para la mayoria de la poblacion vy, en general, el grupo de indigenas
presentd niveles de escolaridad mas bajos que los no indigenas; el grupo de residente de las localidades del Norte
tuvo los mas altos y los que notificaron ser beneficiarios de Oportunidades presentaron niveles de escolaridad mas
bajos que los no beneficiarios.

De acuerdo con el indice de bienes, la poblacion indigena reportd mayores niveles de pobreza que la no indige-
na y, en general, los niveles de pobreza disminuyeron conforme la incorporacion al Programa por localidad es mas
reciente, mientras que la poblacion beneficiaria indico niveles de pobreza ligeramente mas altos que la poblacion no
beneficiaria. De la poblacién de estudio, 11% provienen de localidades atendidas por clinicas donde la calidad de
atencion seglin la estructura (recursos humanos y materiales) de las mismas se calificé como baja.* Dicha proporcién
fue claramente menor en las localidades del Norte.

*  Esta calificacion fue especificamente disefiada para efectos del presente analisis y en la seccion de metodologfa se describe la construccion
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El cuadro 22 presenta la distribucion de los indicadores de salud correspondientes a las alteraciones asociadas
al sindrome metabdlico entre los jefes de hogares de la Encel 2007. En general, la poblacion notificd prevalencias
relativamente altas tanto de DT2 (5.6%) como de HTA (10.2%). En comparacién con lo informado en 2003,
en la primera ronda de evaluacion en la que se pregunté especificamente sobre estas alteraciones, las prevalencias
de diagnéstico previo de HTA y DT2 presentaron un ligero ascenso; de 3.4 a 5.6% para el caso de DT2 y de 9.9 a
10.2% para el caso de HTA. En 2007, la poblacién indigena presenté una prevalencia mas baja tanto de HTA como
de DT2 en comparacion con el grupo no indigena, aun después de ajustar por edad y otros posibles predictores,
incluyendo la autopercepcion de su figura corporal (1 de 9 opciones) como una variable proxy de peso corporal, el
cual no fue medido durante el levantamiento general de la Encel 2007.

En cuanto a los grupos de incorporacion al Programa, se observé una mayor prevalencia significativa de DT2 entre
los grupos de incorporacion tardia, después de ajustar por los posibles predictores mencionados en el pie del cuadro
22. Esto no se observo para el caso de HTA. La proporcion de pacientes en tratamiento para ambos padecimientos
fue alta, sin diferencias entre los grupos de comparacion. En cuanto a la comparacion seguin el autorreporte de in-
corporacién al Programa, las prevalencias de ambas enfermedades (DT2 y HTA) fueron muy similares, y se observé
una tendencia no significativa de mayor tratamiento con medicamentos en el grupo de beneficiarios, en contraste
con los no beneficiarios para ambas enfermedades.

Por otro lado, en relacion con los examenes de deteccion se encontré que, en general, existe una adecuada
cobertura de exdmenes de deteccion de hipertension arterial (toma de presidn arterial), en tanto que mas de 50%
de los participantes sin diagnéstico de HTA del total y de practicamente cualquier subgrupo analizado, notificaron

BENEFICIARIO Cuabro 21
INDIGENA GRUPO DE INCORPORACION OPORTUNIDA_DES* Caract r t
si NO | 1998 | 2000 | 2003 | NORTE | CHIS-0AX | Sl NO TOTAL aracteristicas
N ‘ generales de los jefes
Edad en afos (med\a) 43.9 42.5 41.4 40.8 42.0 43.7 44.4 43.6 39.6 421
de hogar en la Encel
Proporcion de mujeres 61.0 73.4 733 73.8 76.4 77.1 58.0 72.8 68.6 710 L
2007, por etnicidad,
grupo de incorporacion
Escolari
scolaridad y autorreporte de
Sin educacion 32.2 19.3 24.9 22.5 18.8 13.6 20.5 22.7 19.9 21.7 incorporacién a
Educacion primaria 58.3 63.8 60.5 62.2 63.8 61.0 64.5 63.6 60.0 62.4 Oportunidades
Educacién mas que primaria 9.4 16.9 147 153 173 254 149 137 201 159
indice de bienes
Bienes tercil 1 62.0 22.5 335 29.9 21.6 19.7 37.1 31.8 28.0 30.5
Bienes tercil 2 26.5 34.3 319 317 320 35.4 353 34.1 30.1 32.7
Bienes tercil 3 11.6 433 34.7 38.4 46.5 45.0 27.7 34.1 41.9 36.9
Calidad estructural de clinicas
Calidad estructural baja 9.1 11.6 10.9 16.5 109 5.6 6.5 10.5 11.6 11.0
Calidad estructural media baja 31.2 36.0 329 35.8 29.1 26.1 A4.4 37.3 315 35.0
Calidad estructural media alta 50.4 40.3 40.5 39.9 36.4 57.3 49.0 435 40.9 42.4
Calidad estructural alta 9.2 121 15.6 7.7 234 10.9 0.0 8.7 16.0 115
Indigena - - 239 25.6 119 71 21.0 23.3 16.1 20.6
N¥ 4977 19160 8542 6046 5054 1190 5366 8625 16613 26 203

* Beneficiario de Oportunidades segin autorreporte.
#Las N de cada categorizacién no suman exactamente el total debido a la presencia de valores ausentes. Todas las variables se presentan como porcentajes,
excepto edad en la que se presenta la media.
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Cuabpro 22
Caracteristicas de
diagnosticos asociados
al sindrome metabdlico
de los adultos
entrevistados en la
Encel 2007, por grupo
de incorporacion y
etnicidad*

EvALUACION EXTERNA DEL PROGRAMA DE DESARROLLO HumANO OpoRTUNIDADES 1997-2007

BENEFICIARIO
INDIGENA GRUPO DE IINCORPORACION OPORTUNIDADES™
Si NO 1998 2000 2003 | CHIS-OAX | NORTE SI NO TOTAL
Diagndstico médico de DT2 3.9% 6.1 4.6 5.4% 7.1* 51 5.7 5.59 5.24 5.6
Medicamentos para la diabetes
(s6lo diabéticos) 85.6 88.0 86.5 89.7 89.0 85.8 82.9 89.0 87.4 87.6
Diagndstico médico de HTA 6.4% 11.2 9.8 9.5 11.9 8.3% 138 10.0 10.0 10.2
Medicamentos para HTA
(sélo hipertensos) 69.8 69.4 70.3 66.0 69.9 68.4 82.4 73.8 68.1 69.4
Al menos un examen de az(icar
en el Ultimo afo
SIN dx de DT2 [tamizaje] 27.1 28.5 27.6 25.8 32.7 25.7 - 29.2 22.6 27.9
CON dx de DT2 (control) 77.1 74.5 72.5 78.0 79.9 60.7 - 74.8 74.1 74.3
Al menos una toma de presion
arterial en el Ultimo afo
SIN dx de HTA (tamizaje) 50.3% 60.3 58.5 57.1 58.3 54.0 64.9% 64.5% 46.2 58.1
CON dx de HTA (control) 89.9 915 927 89.6 90.5 90.0 97.0 93.7 87.1 913

* Diferencias significativas con p<0.01 en contraste con 1998 para grupos de incorporacion, para los no indigenas en el caso de indigenismo y para los no
beneficiarios en casos del autorreporte de incorporacion a Oportunidades, después de ajustar por edad, sexo, escolaridad, indice de bienes, indice de calidad
de la atencién a nivel de clinicas, la autopercepcion de figura corporal (proxy de peso corporal) y la presencia de otro diagnéstico, DT2 o HTA, para el
modelo correspondiente.

* VValores reportados en porcentaje

haber recibido una medicion de la presion arterial en el Ultimo afio. Sin embargo, el grupo de poblacién indigena
informd una menor proporcion de examenes de deteccion de HTA, estadisticamente significativa después del ajuste
multivariado, mientras que el grupo que se autorreporté como beneficiario del Programa, notificd mayor proporcion
de exdmenes de presidn arterial tanto en los no diagnosticados (examenes de tamizaje* o deteccién) como en los
pacientes con diagnéstico de HTA (examenes para la vigilancia del control de la enfermedad). Esta diferencia fue
significativa aun después del analisis multivariado.

Para el caso de la prueba de glucosa o azlcar para detectar DT2 o evaluar el control en los pacientes ya diag-
nosticados, no se observaron diferencias significativas en ninguna de las comparaciones tanto por etnicidad como
por incorporacién al Programa. En general alrededor de 25% de la poblacién adulta notificd un examen de glucosa
para la deteccion de DT2 en dltimo afio, lo que se puede clasificar como adecuado. Sin embargo, en el grupo de
pacientes ya diagnosticados con diabetes el hecho de que exista mas de 20% de pacientes en todos los grupos sin
examen de glucosa en el Ultimo afio esta por por debajo de las recomendacion de atencion, ya que se espera que la
totalidad de los pacientes tengan, al menos, dos examenes anuales de vigilancia.

Analisis en la submuestra especifica de sindrome metabdlico
Se obtuvo informacion completa de 2 089 esposas o comparieras del jefe del hogar que participaron en el médulo

especifico de sindrome metabdlico, que incluyd examen de antropometria, determinacion de marcadores biologicos e
informacién para su definicién como indigena. Por disefio, alrededor de 75% de ellas tenian al menos un diagndstico

*  Blsqueda de enfermedades, como cancer, que carecen de sintomas. Por ejemplo, la principal medida de tamizaje para cancer de mama es la

mamografia. Tamizaje puede referirse a la coordinacion de programas en poblaciones grandes.
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de interés (DT2, HTA y/o dislipidemia). En el cuadro 23 se muestran las caracteristicas de estas participantes por
etnicidad. En general, existe una proporcién mas alta de indigenas en localidades de incorporacién temprana (1998)
que en las de incorporacion mas reciente. De acuerdo con el indicador de calidad estructural, la poblacion indigena
de esta submuestra tiene, proporcionalmente, mas acceso a clinicas con calidad media alta y alta, comparada con la
poblacion no indigena. La proporcion de participantes que informaron tener un diagndstico previo es menor entre
el grupo de indigenas y el tiempo de diagndstico fue bastante menor en el mismo grupo.

En lo que respecta al examen fisico y a la medicion de biomarcadores (cuadro 24), se observaron prevalencias
importantes de obesidad y sobrepeso, tanto entre la poblacion no indigena como en la indigena, especialmente en
el grupo de participantes con al menos un diagnéstico donde 80.5% de los pacientes no indigenas y 60.8% de los
indigenas se clasificaron con peso no saludable (sobrepeso + obesidad). A todas luces los niveles de obesidad son
significativamente mayores entre el grupo no indigena. En el grupo de participantes sin diagnostico, que por disefio
son de 40 afios 0 mas y no necesariamente representan la poblacion adulta general, se encontrd que mas de 70%
de los no indigenas y casi la mitad de los indigenas presentaron peso no saludable. La proporcion de pacientes con
diagndstico de HTA en descontrol es de casi 60%, tanto entre indigenas como entre no indigenas. Sin embargo,
entre pacientes sin diagndstico de HTA la proporcion de descontrol hipertensivo v, por lo tanto, de pacientes con
hipertensidn no diagnosticada es de alrededor de 30% y es més alta (39 vs. 33%) entre indigenas que entre no
indigenas. Lo anterior posiblemente refleja la falta de acceso u oportunidad para la realizacion de exdamenes de
deteccion, especialmente entre indigenas.

En el ajuste multivariado se incluyeron obesidad y otros predictores importantes de los niveles de presion arterial,
asi como un indice de bienes como marcador de estado socioeconémico y por el indicador de la calidad de atencion
de la clinica correspondiente (cuadro 25). En los resultados se observé que la poblacién indigena muestra un mayor
riesgo, estadisticamente significativo, de tener descontrol hipertensivo entre participantes sin diagnéstico (probable
HTA no diagnosticada), con una RM= 1.74 en comparacién con la poblacién no indigena. Ademas de los predictores
que se esperaban asociados al subdiagndstico de HTA, tales como la edad y obesidad (indice de masa corporal)
ninguna otra variable se asocio con este desenlace de interés. No se hallé una relacion significativa entre el descontrol
hipertensivo y ser beneficiario de Oportunidades (usando tanto la variable de grupos como la de autorreporte). La
calidad estructural de las clinicas tampoco predice diferencias en descontrol hipertensivo.

Entre los individuos con diagndstico conocido de HTA, no se encontraron diferencias significativas por etnicidad
o por grupo de incorporacion. Sin embargo, en un analisis exploratorio, modelando de forma independiente el riesgo
de descontrol de la presion sistdlica o diastdlica, se hallé una asociacion significativa entre aumento en la calidad
de la atencion y mejoria en el control de la presion diastdlica, aunque no asi en la sistdlica. Es necesario explorar a
profundidad lo anterior antes de llegar a conclusiones, aunque algunos estudios previos han encontrado que la presion
diastolica es mas susceptible a controlarse con mejorias en el proceso de atencidn, en contraste con la sistdlica que
tiene una asociacién muy fuerte con edad.*

Respecto a los pacientes con DT2, la minoria de los participantes se encuentran en buen control de la enfermedad;
de ellos, poco mas de una tercera parte son indigenas y poco mas de una cuarta parte son no indigenas (cuadro 21).
El grado de descontrol es mas alto entre los no indigenas, especialmente en la categoria de muy mal control, donde la
diferencia es de 26.8 versus 13.8% entre los indigenas. No obstante, al ajustar por predictores de control metabdlico,
especialmente por el tiempo de diagnostico de la enfermedad, sobrepeso y obesidad (menor entre indigenas), dicha
diferencia parece revertirse con un riesgo de descontrol mayor entre indigenas que entre no indigenas con una RM
no significativa de 1.32 (cuadro 26). En cuanto a los pacientes sin diagndstico conocido de DT2, los valores de
hemoglobina glucosilada sugieren una proporcién de 24% de individuos con probable diagnéstico desconocido de
DT2 entre no indigenas y 17.2% entre indigenas (cuadro 24). Esta diferencia se acorta y deja de ser significativa en
el modelo multivariado, pero aiin en la misma direccion. Nuevamente, los grupos de incorporacion o el autorreporte
de incorporacion al Programa no parecen determinar diferencias en estos indicadores de salud.

Finalmente, en el cuadro 27 se muestra la distribucidn de los indicadores asociados al proceso de atencion para
los pacientes con diagndsticos de HTA y DT2, distinguiendo entre indigenas y no indigenas. Si bien las proporcio-
nes de pacientes con tratamiento son altas, en particular para DT2, en general la poblacion indigena mostré menor

281
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Cuabro 23
Caracteristicas de

las mujeres incluidas
en la muestra para

la evaluacion del
sindrome metabdlico,
por etnicidad

Grupo de incorporacion
Ano 1998
Ano 2000
Ano 2003

Chiapas-Oaxaca

Caracteristicas individuales (A)
Sin diagndstico

Con algun diagndstico
Autorreporte de diabetes
Autorreporte hipertension arterial

Autorreporte de hiperlipidemia

Caracteristicas del hogar
Bienes tercil 1
Bienes tercil 2

Bienes tercil 3

Caracteristicas locales
Calidad estructural baja$
Calidad estructural media baja’
Calidad estructural media alta$

Calidad estructural alta$

Caracteristicas individuales (B)
Autorreporte de diabetes

Tiempo de diagnéstico (afios) *
Autorreporte hipertension arterial
Tiempo de diagnéstico (afios) *
Autorreporte de hiperlipidemia

Tiempo de diagndstico (afios) *

Edad (afios)

NS: No significativo.

EvALUACION EXTERNA DEL PROGRAMA DE DESARROLLO HumANO OpoRTUNIDADES 1997-2007

NO INDIGENAS* INDIGENAS*

N % N %
407 24.8 167 373
320 195 124 27.7
446 27.2 69 15.4
468 28.5 88 19.6
363 221 139 310

1278 77.9 309 69.0
515 314 153 34.2
820 50.0 209 46.7
476 29.0 82 18.3
311 185 217 53.3
575 343 122 300
790 47.2 68 16.7
140 10.6 24 7.0
548 41.8 107 312
507 38.7 171 49.8
115 8.7 41 11.9

MEDIANA (p25-P75) MEDIANA (p25-P75)

5 (2-10) 4 (1-8)

3 (1-8) 2 (1-5)

1 (0-2) 1 (0-3)

MEDIA (p25-P75) MEDIA (p25-P75)

53 (46-60) 53 (48-59)

* El tamafio de muestra de no indigenas es de 1 641.

* El tamafio de muestra de indigenas es de 448.
S El total para esta variable es menor por que no todas las localidades tuvieron una evaluacion de calidad.
* Tiempo de diagndstico sélo para la poblacién diagnosticada. Reportados son: mediana y (p25-p75).

Los diagndsticos individuales pueden sumar méas de 100% por pacientes con més de un diagnéstico conocido.

VALOR P

p<0.05

p<0.05
NS
NS

p<0.05

p<0.05

p<0.05

p<0.05

p<0.05

NS

NS
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indice de masa corporal®
Con al menos un diagnostico
Normal
Sobrepeso
Obesidad

Sin ningun diagnostico
Normal

Sobrepeso

Obesidad

Presion arterial
Hipertensos en descontrol*

No hipertensos en descontrol (pb diagnéstico)

Hemoglobina glucosilada en diabéticos*
Buen control

Mal control (pb diagnéstico)

Muy mal control (pb diagnéstico)

Hemoglobina glucosilada en no diabéticos
Buen control

Mal control (pb diagndstico)

Muy mal control (pb diagndstico)

Colesterol

Diagnosticados en descontrol

No diagnosticados con descontrol
N

*Todos los valores en el cuadro son porcentajes.

NO INDIGENA | INDIGENA | VALOR P*

19.6 31.2

40.2 405

40.3 28.3 p<0.0
27.0 54.1

37.5 33.3

355 12.6 p<0.05
59.4 58.7 NS
32.7 38.9 p<0.05
26.8 36.6

46.4 49.7

26.8 13.8 p<0.05
75.9 82.8

18.3 13.0

5.7 4.2 p<0.05
47.4 44.0 NS
34.7 30.1 NS
1641 448

* Los valores p fueron calculados mediante la prueba ji cuadrada.
Sindice de masa corporal: normal=<25 kg/m? sobrepeso= 25-<30 kg/m? obesidad: > 30 kg/m?

*Descontrol hipertensivo: presidn sistdlica = 140 mmHg o presién diastolica = 90 mmHg.

“Descontrol glucémico: buen control=HbA1c<7%, mal control= HbAlc 7 - <12 %, muy mal control

HbALc >12%.

*Descontrol de colesterol: colesterol capilar > 200 mg/dL.
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Cuapbro 24
Mediciones biolégicas
de las mujeres incluidas
en la muestra para la
evaluacion del sindrome
metabolico, por
etnicidad*
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Cuabro 25 DESCONTROL HIPERTEN'SIVO
Modelos de regresién DESCONTROL HIPERTEN%IVO EN PACIENTES SIN' DIAGNOSTICO
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL
logistica para el DE HIPERTENSION ARTERIAL® (PB DIAGNOSTICO NO CONOCIDO)’
descontrol hipertensivo AJUSTADO AJUSTADO
en pacientes cony A EDAD (1) (2) A EDAD (1) (2)
sin diagndstico de Grupo de incorporacion
hipertensién Afo 1998 (Referencia)
Ano 2000 1.450 1.620 1.020 0.960
Ano 2003 0.700 1.010 0.890 0.880
Chiapas-Oaxaca 1.70%* 1.610 0.850 0.820
Caracteristicas individuales
Edad (en afios) 1.060%** 1.060%** 1.060%** 1.050 | 1.060*** | 1.060
Sin Dx (Referencia)
Dx. Diabetes ° 1.380%** 1.370%** 1.800%** 1.850%**
Dx. Dislipidemia © 0.700 0.780 0.820 0.850
IMC (Kg./m?) 1.020 1.030 1.060%*%* | 1.070%**
Tiempo de diagndstico (afio) 1.040%#* 1.400%#*
Caracteristicas del hogar
Indigena 0.930 0.960 0.880 1.430 1.610%** 1.740%**
Bienes tercil 1 (referencia) 1.000 1.000
Bienes tercil 2 0.900 0.800
Bienes tercil 1 0.600 0.760
Caracteristicas a nivel localidad
Calidad estructural alta (referencia) ¢ 1.000 1.000
Calidad estructural alta media 0.800 0.970
Calidad estructural alta media baja 0.540 0.840
Calidad estructural alta baja 0.610 1.110

#* p<0.01, ¥* p<0.05, + p<0.10

¢ Razones de momios notificadas.

"< Diagndstico conocido de diabetes o hiperlipidemias.

¢ Que mide la disponibilidad de recursos materiales y humanos de salud en la localidad.

tendencia de estar en tratamiento que los no indigenas. Estas diferencias no fueron significativas aun en los modelos
multivariados (anexo metodolégico). En otros indicadores no hubo diferencias importantes entre indigenas y no
indigenas; sin embargo, se observé una baja adherencia a los planes de dieta y ejercicio entre pacientes con DT2
e HTA y proporciones muy bajas (menos de 30%) de pacientes que informaron alglin cambio en su tratamiento
desde que inicié su padecimiento, tanto en indigenas como en no indigenas. De la misma forma, una proporcion
importante de pacientes no cumple con la norma en cuanto al seguimiento con determinaciones de glucosa o tomas
de presion arterial de forma periddica, a pesar de que la mayoria cumplié con la norma de al menos tres consultas
de control en el tltimo afo, lo que probablemente refleja una mala calidad del proceso de atencion.
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DESCONTROL GLUCEMICO
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO

DESCONTROL GLUCEMICO EN
PACIENTES SIN DIAGNOSTICO DE DIABETES

DE DIABETES® (PB DIAGNOSTICO NO CONOCIDO)?
AJUSTADO AJUSTADO
A EDAD (6} (2) A EDAD (1) (2)

Grupo de incorporacion
ARo 1998 (referencia)
Anro 2000 0.970 1.270 1.430 1.380
Ao 2003 0.800 0.870 1.130 1.030
Chiapas-Oaxaca 0.850 0.930 1.180 1.200
Caracteristica individuales
Edad (afios) 1.020%** 1.000 1.010 1.020%%*% | 1.040%** 1.040%*
Sin Dx (referencia) 10
Dx. HTA 0.850 0.850 1.180%** 0.810
Dx. Dislipidemia 1.090 1.120 0.870 1.230
IMC (Kg/m?) 1.020 1.000 1.060%** | 1.060%**
Tiempo de diagnéstico (afio) 1.780%#* 1.670
Caracteristicas del hogar
Indigena 0.610*** 1.570 1.320 0.590%** 0.710 0.890
Bienes tercil 1 (referencia)
Bienes tercil 2 1.040 1.770%*
Bienes tercil 3 1.320 1.610%*
Caracteristicas en la localidad
Calidad estructural alta (referencia) ®
Calidad estructural alta media 1.130 0.980
Calidad estructural alta media baja 0.770 0.980
Calidad estructural alta baja 0.790 1.000

¥ pc0.01, ¥* p<0.05, + p<0.10.
° RM notificadas.

® Que mide la disponibilidad de recursos materiales y humanos de salud por localidad.

Dx: Diagnostico
IMC: indice de masa corporal.

SALUD DE ADULTOS MAYORES

La presente seccidn ofrece un andlisis del componente de adultos mayores (AM) incorporado a la Encel 2007.

El cuestionario, disefiado ex profeso para este tipo de poblacion, incluyd mediciones sobre tres rubros principales:
patrones de ingreso, gasto y ahorro, salud (fisica y mental) y nutricién, asi como redes de apoyo (social y familiar)
y arreglos residenciales. Se construyeron y analizaron un total de 13 indicadores de salud y 10 indicadores de co-

bertura y utilizacion de servicios de salud, tomando en consideracion las diversas normas mexicanas de salud para
este grupo poblacional, asi como de las reglas de operacion del Programa Oportunidades en las que se especifica el
tipo de revisiones que deben hacerse al AM en cada visita médica y el tipo de servicios (preventivos y de cobertura)

a los que tiene derecho.’®*
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Cuabro 26

Modelos de regresion
logistica para el
descontrol glucémico
(hemoglobina
glucosilada) en
pacientes con y sin
diagnostico de diabetes
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CuApro 27
Indicadores de calidad
de la atencidn en
mujeres incluidas

en la muestra para

la evaluacion del
sindrome metabdlico,
por diagnostico y
etnicidad

EvALUACION EXTERNA DEL PROGRAMA DE DESARROLLO HumANO OpoRTUNIDADES 1997-2007

NO INDIGENA | INDIGENA | TOTAL

Participantes con diagnostico de diabetes

Tratamiento con medicamento (pastillas o insulina) 91.8 86.4 90.5
Uso de Insulina 2.0 2.3 2.8
Tomd el medicamento todos los dias de la semana previa a la encuesta 931 97.8 94.0
Plan de dieta de control 69.8 68.9 69.6
Adherencia a la dieta menos que muy bien 61.4 59.2 61.0
Plan de ejercicio de control 41.9 47.6 43.0
Adherencia al plan de ejercicio menos que muy bien 49.7 571 513
Cambio de tratamiento desde que inicio su padecimiento 329 29.2 32.2
Al menos una vez le han tomado una muestra de sangre venosa en el tltimo ano 63.2 57.3 62.1
Al menos una complicacion crénica 16.9 116 158

Participantes con diagnostico de hipertension arterial

Tratamiento con medicamento 74.6 69.2 73.5
Tomo el medicamento todos los dias de la semana previa a la encuesta 79.9 79.2 79.8
Plan de dieta de control 42.8 45.9 43.4
Adherencia a la dieta menos que muy bien 56.8 62.7 58.0
Plan de ejercicio de control 30.0 33.6 30.6
Adherencia al plan de ejercicio menos que muy bien 54.3 531 54.0
Cambio de tratamiento desde que inici6 su padecimiento 26.6 200 253
Al menos tres tomas de presion arterial en el tltimo ano 42.4 48.9 43.8

Cualquier diagnéstico (diabetes, hipertension arterial o dislipidemia)
Menos de tres consultas en el Ultimo afio 303 26.7 29.6
N 1641 448 2,089

Nota: Todos los valores corresponden a porcentajes. Ninguna comparacion fue significativa.

En el presente estudio fueron utilizados un total de 13 indicadores de salud y 10 indicadores de cobertura y uti-
lizacion de servicios de salud. Cabe destacar que se aplico una pequena prueba para evaluar la funcion cognitiva del
AM entrevistado, de modo que a aquellos que presentaban deterioro cognitivo no se les aplicaba el cuestionario. El
analisis que se presenta aqui informa los resultados de estimaciones multivariadas, en las que se empled un abordaje
similar al usado hasta ahora (cuadros 28 y 29). Por su parte, las figuras muestran las probabilidades estimadas, los
coeficientes estimados, asi como los intervalos de confianza respectivos, para los indicadores de salud y utilizacion
analizados.

En las figuras 3 y 4 se muestran algunos de los indicadores utilizados por sexo y estatus indigena. Se observa una
mejor percepcion del estado de salud en la poblacion indigena vy los resultados para indicadores muestran una mejor
percepcion del estado de salud por parte de la poblacion indigena. Empero, se observa entre este mismo grupo una
probabilidad de prevalencia menor de diagndsticos médicos, asi como de hipertension arterial y diabetes mellitus. De
igual manera es notorio que indicadores como la dependencia funcional y los sintomas depresivos tiendan a estar mas
elevados entre los indigenas, incluso con diferencias estadisticamente significativas (figura 3). Por otro lado, en materia
de cobertura y utilizacion de servicios de salud, se observa una clara diferencia en detrimento de la poblacion indigena.
Esta situacion es particularmente evidente en salud dental y salud visual, como se puede observar en la figura 4.
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Por otro lado, en general los hombres presentaron mejores indicadores de salud cuando se comparan con las mujeres.
Tal es el caso de los diagndsticos médicos de hipertension y diabetes mellitus, asi como el autorreporte de sintomas
depresivos, la dependencia funcional, y la pérdida de 16 piezas dentales o més (figura 3). Sin embargo, en materia
de cobertura y utilizacion de servicios de salud son las mujeres quienes notificaron tener una mayor cobertura.

Para las intervenciones de vacunacion, no hay evidencia estadistica de diferencias por estatus indigena (figura 4).
A este respecto, cabe destacar los bajos niveles de cobertura de vacunacion alcanzados, especialmente en aquella
contra el H. Influenza en la que se registra tan slo 44%. La vacuna contra la neumonta alcanzé practicamente 49%
de cobertura, mientras que para la vacuna contra el tétanos se tiene 75% de cobertura.

Hombres Mujeres

N

o

n

N

w

Probabilidad estimada*

N

i

0]
PES MB-B  HAS DM  >16 DP SD DF PES MB-B  HAS DM  >16DP  SD DF

Indicador de salud
[ No-indigena I ndigena

* PES MB-B (percepcién del estado de salud “muy bueno” y “bueno”), HAS (hipertension arterial), DM (diabetes mellitus) > 16 DP (mas de 16 piezas
dentales perdidas), SD (sintomas depresivos), DF (dependencia funcional)

Hombres Mujeres

e}

o

NI

o

[0l

>

w

Probabilidad estimada*

N

o

o

C. Edentul
C. Visual
V. Tétano
V. Neumo
V. Influe
UDP
RVP

C. Edentul
C. Visual
V. Tétano
V. Neumo
V. Influe
uDP

RVP

Indicador de cobertura

[ No-indigena I ndigena

* C. Edentul (cobertura de edentulismo), C. Visual (cobertura visual), V. Tétano (cobertura de vacunacion contra tétanos), V. Neumo (cobertura de
vacunacién contra neumococo), V. Influe (cobertura de vacunacién contra Haemophilus influenza) UDP (uso dental preventivo), RVP (revisién visual

preventiva)
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FIGURA 3

Indicadores del estado
de salud de adultos
mayores

FIGURA 4

Cobertura y utilizacion
de los servicios de salud
de adultos mayores
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FIGURA 5

Cobertura de deteccidn
oportuna de cancer en
adultos mayores

EvALUACION EXTERNA DEL PROGRAMA DE DESARROLLO HumANO OpoRTUNIDADES 1997-2007

En relacion con la deteccion oportuna de cancer, no se aprecian diferencias por estatus indigena, aunque son
evidentes los bajos niveles de cobertura (figura 5). Asf, la cobertura de deteccién oportuna para el cancer cervi-
couterino no llega siquiera a 35%, lo que es incluso més alto que lo registrado en materia de deteccidn de cancer
mamario, donde la cobertura fue tan sélo de 7.3%. La cobertura de deteccidn de cancer prostatico en hombres que
presentan sintomatologfa prostatica alcanza 21.3%.

Al analizar el efecto del tipo de localidad, de acuerdo a la ronda de incorporacion de la localidad al Programa
Oportunidades, no se encontraon diferencias practicamente para ningin indicador analizado, ni para los relacionados
con el estado de salud ni para la de cobertura y utilizacion de servicios de salud. En las figuras 6 y 7 se muestran
estos resultados para algunos indicadores seleccionados.

Tampoco se encontraron claras diferencias en el estado de salud de la poblacion que reside en los estados del
Norte, en comparacion con la de Chiapas y Oaxaca. Sin embargo, al interior de ambas regiones existen marcadas
diferencias en salud bucal, en detrimento de la poblacion indigena, especialmente en la cobertura de tratamiento del
edentulismo. En lo que respecta al uso dental preventivo, se muestran diferencias en Chiapas y Oaxaca, no asi en los
estados del norte (anexo D). Lo anterior tiene implicaciones importantes en términos de desigualdad, especialmente
si se considera la alta proporcion de poblacion indigena que reside en el sur del pais.

Probabilidad de cobertura de Papanicolaou
Probabilidad de cobertura de mamografia

1998 2000 2003 1998 2000 2003
Grupo de afiliacion a Oportunidades Grupo de afiliacion a Oportunidades

[ No-indigena I ndigena [ No-indigena I ndigena

N

tata en sintomaticos
w

Probabilidad de cobertura
05!
N

de pr

[}

1998 2000 2003
Grupo de afiliacion a Oportunidades

[ No-indigena I ndigena
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Hombres Mujeres Hombres Mujeres
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* UDP (uso dental preventivo), RVP (revision visual preventiva).
Edentulismo: pérdida de piezas dentales. *

UTILIZACION DE SERVICIOS, GASTO EN SERVICIOS
DE SALUD Y AUTORREPORTE DE ESTADO DE SALUD

En esta seccion se presenta el analisis de la utilizacion de servicios de salud y del gasto asociado a la misma, asf
como del autorreporte del estado de salud de las personas que viven en hogares incorporados a Oportunidades. Se
realizaron dos tipos de analisis: uno descriptivo y otro multivariado. El primero se emplea para describir la evolucion
de la utilizacion de servicios de salud publicos y privados, del gasto y de las condiciones de morbilidad e inactividad
por motivos de salud de las personas v, por otro lado, para identificar trayectorias en los indicadores por grupos de
edad, sexo y condicidn étnica. En el analisis descriptivo se emplearon datos de las Encel 2000 (marzo), 2003 y
2007. A fin de que las comparaciones entre las diferentes rondas fueran mas informativas y faciles de interpretar, se
opto por excluir de la muestra hogares que se formaron después de 1998; es decir, durante todo el periodo analizado
se mantuvieron exactamente los mismos hogares. En el cuadro 30 se muestra un resumen de la disponibilidad de
indicadores en las diferentes rondas de la Encel usadas en el analisis descriptivo, asi como el periodo al que se hace
referencia en la pregunta especifica para cada uno de ellos.
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FiIGURA 6

Indicadores de
cobertura/utilizacién
en salud bucal y

salud visual, segiin
ano de afiliacion

de la localidad de
residencia al Programa
Oportunidades de
adultos mayores
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FIGURA 7

Cobertura de
vacunacion seguin

ano de afiliacion

de la localidad de
residencia al Programa
Oportunidades de
adultos mayores

Cuapro 30

Muestra disponible
para el analisis
descriptivo, por grupos
de edad
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Hombres Mujeres

Hombres

Mujeres

Pr de cobertura vacuna contra tétanos
O R N WD U o N 0 0 K

Pr de cobertura vacuna contra neumococo

o N Wd U o N o o -

1998 2000 2003 1998 2000 2003 1998 2000 2003 1998 2000 2003
Grupo de afiliacién a Oportunidades Grupo de afiliacién a Oportunidades
[ No-indigena [ Indigena [ No-indigena M Indigena
Hombres Mujeres
1
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S 2

©
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1998 2000 2003 1998 2000 2003
Grupo de afiliacion a Oportunidades
[ No-indigena I \ndigena
2000 MARZO* 2003* 2007*

INDICADOR W(2)I(3) (8 |(V(2) (D) |(AI3)(a) PERIODO
1. Utilizacién servicios ambulatorios ptiblicos No|No| Si | Si| Si|Si| Si|sSi|Si|si|si|si| Ultimomes
2. Utilizacion servicios ambulatorios totales No|No| Si | Si|Si|Si|Si|si|si|si|si|si| Ultimomes
3. Morbilidad No| St | Si | Si |No|Si| Si|Si|No|Si|si|si| Ultimomes
4. Inactividad a causa de problemas de salud No|No| Si | Si|No|No| S| Si|No|No|Si|Si| Ultimomes
5. Gasto en hospitalizacion No|No|No |No| Si |Si | Si|Si|Si|si|si|si| Ultimos tres afios
6. Gasto en consulta ambulatoria No|No|No [No| Sf|Sf| Si|si|st|si|si|si| Ultimomes
7. Atencion preventiva No|No|No |No|No|Si | Si'| Si |No| Si|Si|Si| Ultimo afio

*(1) 0a 6 afios, (2) 7 a 17 afios, (3) 18 a 49 afios y (4) 50 y més afios de edad
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INCORPORACION 1998,
2000Y 2003 CHIAPAS Y OAXACA NORTE
INCLUYENDO | SIN INCLUIR | INCLUYENDO | SIN INCLUIR |INCLUYENDO | SIN INCLUIR

INDICADORES SELECCIONADOS CALIDAD CALIDAD CALIDAD CALIDAD CALIDAD CALIDAD
Utilizacion de servicios ambulatorios publicos 128 115 100 398 36 906 31758 4013 3563
Utilizacion de servicios ambulatorios totales 128 115 100 398 36 906 31758 4013 3563
Morbilidad 94062 73949 34817 30012 441 387
Gasto en hospitalizacion 2250 1817 337 288 - -
Gasto en consulta ambulatoria 6 809 5446 2304 2069 - -

Mediante el segundo tipo de andlisis se determinaron los factores asociados a la heterogeneidad observada en la
utilizacion de servicios, en el gasto y en la morbilidad, entre los grupos de interés de este informe: grupos de incor-
poracion, hombres vs. mujeres e indigenas vs. no indigenas. En este analisis multivariado se utilizd exclusivamente
la Encel 2007 y se incluyo a todos los hogares de esta muestra.

En el analisis descriptivo del 2007 no se distingue a los hogares considerando las distintas categorias de incorpo-
racién ni las regiones de los hogares,* mientras que en el analisis multivariado si se agrupa, por un lado, a los hogares
de localidades incorporadas en 1998, 2000 y 2003 v, por el otro, en modelos separados, a aquellos ubicados en
Chiapas y Oaxaca. En éste analisis no se incluye a aquellos ubicados en algtin estado del norte del pais, debido a
la escasez de observaciones. En el cuadro 31 se presenta la distribucion de las muestras usadas en esta seccion.
Debido a que es considerable la cantidad de observaciones sin informacion en la variable de calidad, se presentan
los tamanos de muestra incluyendo v sin incluir este indicador.

Analisis longitudinal descriptivo

En la figura 8 se presenta el cambio, entre 2000y 2007, de la proporcion de hogares que notificaron haber usado
servicios ambulatorios en las tltimas cuatro semanas, para los grupos de edad de 18 a 49 y de 50 afios o mas. El

25

20

15 —

Porcentaje de usuarios
o 5
| |

2000 2003 2007 ‘ 2000 2003 2007
18 a 49 afos 50y mas afos
Piblico I Privado M Total

* Pueden pertenecer a localidades de incorporacion 1998, 2000 o 2003, o bien a aquellas procedentes de los estados de Chiapas, Oaxaca o del norte.
Véase apartado de identificacion de tratamiento en la introduccion del documento.

293

Cuabro 31
Distribucion muestral
para el analisis
multivariado con

la Encel 2007

FIGURA 8

Utilizacion de servicios
de salud publicos,
privados y totales por
hogar en las tltimas
cuatro semanas
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FIGURA 9

Utilizacion de servicios
de salud publicos,
privados y en total

en las dltimas cuatro
semanas, por sexo

Ficura 10

Diferencias indigena-no
indigena en utilizacion
de servicios de salud
publicos, privados y en
total por hogar en el
tltimo mes
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resultado mas importante de esta figura tiene que ver con el hecho de que, al parecer, hubo una drastica disminucion
en la utilizacion de servicios de salud, particularmente publicos, y de manera mas especifica entre la poblacion de
18 a 49 arios. En la figura 9 se muestra el mismo analisis pero distinguiendo, ademas, por sexo. Los resultados son
similares, aunque menos drasticos para las mujeres.

Para introducir la condicidn étnica en el analisis, se grafico la diferencia entre indigenas y no indigenas en la
proporcion de usuarios de servicios ambulatorios publicos, privados v el total, durante las Gltimas cuatro semanas
para cada grupo de edad (figura 10). Es decir, la proporcién de indigenas menos la proporcién de no indigenas,
de tal modo que las cifras negativas implican una menor utilizacion de servicios por parte de los indigenas. En lo
que se refiere a la utilizacion de servicios publicos, no se encontré una diferencia importante entre los dos grupos,
excepto en 2000, cuando el grupo de indigenas usé mas este tipo de servicios y en 2003, donde el grupo de no
indigenas tiene la ventaja entre el grupo de 50 afios o mas. Por lo que respecta a la utilizacion de servicios privados
y totales, la poblacion indigena en general usa menos los servicios; no obstante, esta diferencia parece disminuir en
el tiempo, especialmente entre el grupo de 18 a 49 afos. Las diferencias en la utilizacion de servicios privados son
estadisticamente significativas (p<0.001) en todos los afios, mientras que en la utilizacién de servicios plblicos
Unicamente lo son para el afio 2000 en personas de 50 afios 0 mas (p<0.10), en 2003 en personas de 18 a 49
afos (p<0.001) y en 2007 en ambos grupos (p<0.001).
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EL RETO DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS: RESULTADOS EN SALUD Y NUTRICION

En la figura 11 se muestra el cambio entre 2003 y 2007 en el gasto en atencidon ambulatoria en el Ultimo mes
en pesos constantes de 2007, para cuatro grupos de edad, y distinguiendo entre atencion publica, privada y el total.
Este promedio de gasto se calculd considerando Gnicamente a aquellos que notificaron haber usado los servicios en
las Ultimas cuatro semanas, de tal forma que las diferencias no pueden atribuirse a la menor utilizacion mostrada
antes. En primer lugar se observa que, conforme aumenta la edad, tiende a aumentar también el gasto en servicios
ambulatorios. En segundo lugar, independientemente del grupo de edad, no se detectd un cambio entre 2003 y
2007 en el gasto en servicios publicos ambulatorios. Por el contrario, durante el mismo periodo se observa una
disminucion bastante significativa en el gasto en servicios ambulatorios privados vy en el total de alrededor de 200
pesos mensuales en promedio.

La diferencia en gasto en servicios ambulatorios entre la poblacion indigena v la no indigena se presenta en la
figura 15, distinguiendo entre diferentes grupos de edad. En general, parece que los indigenas gastan menos que
el grupo de no indigenas, con algunas excepciones, especialmente entre los grupos de 7 a 17 y entre mayores de
50 afios, en lo que se refiere a servicios privados. Cabe destacar tres hechos: a) no parece existir ninguna tendencia
clara en el tiempo: en algunos casos la diferencia disminuye y en otros aumenta entre 2003 y 2007; b) el rango
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de variacion en la diferencia de gasto (significativa en todos los grupos de edad y afios considerados en el caso de
utilizacién de los servicios plblicos, p<0.05) es siempre inferior a 50 pesos y, en muchos casos, es bastante menor,
y c) el que los indigenas gasten menos es, probablemente, un mero reflejo de que son mas pobres, usan menos
servicios privados y tienen menos acceso a medicamentos y otros complementos de la consulta.

Por lo que respecta a la utilizacidn de servicios hospitalarios, en la figura 12 se presenta el cambio entre 2003 y
2007 en la frecuencia de hospitalizaciones durante los tltimos tres afios. En general si se observa una tendencia al
aumento, especialmente en el caso de las personas entre 18 y 49 afios. Como puede observarse en la figura 13, lo
anterior se debe a que las mujeres en este grupo de edad aumentaron considerablemente su utilizacion de servicios
hospitalarios entre 2003 y 2007. Este resultado es consistente con los encontrados en salud reproductiva, donde
se informa que las mujeres han aumentado el uso del hospital para servicios obstétricos. Por lo que respecta a la
poblacion indigena se encontré que, como en el caso de la atencion ambulatoria, usan menos los servicios que la
poblacién no indigena. No se detectaron cambios en el tiempo en este sentido (figura 14).

En la figura 16 se muestra el cambio en el gasto debido a hospitalizaciones ocurridas en los Ultimos tres afios,
entre 2003 y 2007, para diferentes grupos de edad. Al igual que en la seccion de gasto en utilizacion de servicios
ambulatorios, el analisis del gasto en hospitalizaciones incluye Unicamente a aquellos individuos que fueron hospi-
talizados. En general, no se observan diferencias en el tiempo ni entre grupos de edad, con la excepcidn del grupo
de AM de 50 arios entre quienes si se distingue, por un lado, que gastan mas en hospitalizaciones que el resto de
los grupos v, por el otro, que si hay un notable aumento en este tipo de gasto en el tiempo.
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En la figura 17 se muestran las diferencias entre indigenas y no indigenas en cuanto a gasto asociado a hospita-
lizaciones, en pesos constantes a 2007. Los resultados no son muy distintos al caso de la utilizacién ambulatoria.
En general, los indigenas gastan menos. Lo que es importante destacar aqui, es que las diferencias en los promedios
de gasto de hospitalizaciones si son grandes (entre 500 y mas de 2 000 pesos) y estadisticamente significativas
(p<0.05) para 2003 entre las personas de O a 6 afios, 18 a 49 y 50 y mds arios, lo cual se repite en 2007. Con
excepcion del grupo de 7 a 17 afios, si existe una tendencia en el tiempo que muestra que estas diferencias se in-
crementaron entre 2003 y 2007. Aligual que en el caso de la utilizacion de servicios ambulatorios, estas diferencias
reflejan, probablemente, un menor acceso a servicios.

Por lo que respecta al autorreporte de morbilidad medido como el nimero de dias enfermo en las tltimas cuatro
semanas, en la figura 18 se muestra el cambio entre 2000 y 2007, por sexo. De acuerdo con los resultados de las
tres rondas de la Encel, el promedio de dias enfermo en las tltimas cuatro semanas se ha incrementado entre la
poblacion de beneficiarios en los Ultimos siete afios, tanto entre hombres como entre mujeres, aunque este aumento
es mayor entre las mujeres: de 0.4 dias paso a casi un dia.

Las diferencias entre indigenas y no indigenas se muestran en la figura 19; en este caso se distingue, ademas
de la condicion étnica y los grupos de edad, por sexo. En general los indigenas notifican menos morbilidad que los
no indigenas (p<0.001 en los tres afios y grupos de edad entre hombres y mujeres, salvo para el caso de mujeres
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en 2000). Es probable que esto se deba a una diferencia en la percepcién de morbilidad entre los dos grupos, y no
necesariamente a una verdadera diferencia en el estado de salud. Por otra parte, con excepcion del grupo de edad
de 7 a 17 anos, si existe una tendencia en el tiempo: esta diferencia crecié tanto para mujeres como para hombres
entre 2000y 2007. No es posible determinar los motivos de este cambio; sin embargo, se pueden proponer algunas
hipotesis, a saber: es probable que, debido a que la poblacion no indigena de beneficiarios tiene un mayor acceso a
los servicios de salud, esté crecientemente sensibilizada respecto a su estado de salud y, por tanto, notifique mas
morbilidad aun cuando su estado de salud realmente no haya empeorado. Finalmente, existen diferencias significativa
(p<0.05) entre hombres y mujeres en 2007 para el grupo de 18 a 49 afios, y en 2003 y 2007 para el grupo de
mayores de 50 afios. En ambos casos la diferencia entre indigenas y no indigenas es mayor entre las mujeres que
entre los hombres, es decir que proporcionalmente las mujeres no indigenas notifican mas morbilidad respecto a las
mujeres indigenas, que los hombres no indigenas respecto a los hombres indigenas.

Enlas figuras 20y 21 se muestran los resultados sobre el autorreporte de dias de inactividad debido a enfermedad,
pero s6lo para dos grupos de edad: 18 a 49 y mayores de 50 afios (cuadro 30). Los resultados en esta variable son
dificiles de interpretar en relacidn con los hallazgos encontrados a través del reporte de morbilidad. Por un lado, no parece
haber un cambio significativo en el total de dias de inactividad en los tltimos siete anos, lo cual no respalda la hipdtesis
de que el aumento en el reporte de morbilidad se debe a un cambio en el reporte y no necesariamente a un cambio en
el estado de salud. Por otro lado, los indigenas sf notifican menos dias de inactividad que los no indigenas (p<0.001 en
todos los periodos y rangos de edad para hombres y muijeres), lo cual coincide con los resultados de morbilidad.
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Analisis multivariado

Este analisis tiene el objetivo de identificar diferencias en los niveles de los indicadores de utilizacidn, gasto v salud,
entre diferentes grupos de beneficiarios y los factores asociados a esas diferencias. Los grupos de interés a comparar
en este analisis, segtin la informacion de la Encel 2007 son, ademas de hombres y mujeres e indigenas vs. no indige-
nas, como en el analisis descriptivo, tres tipos de localidades de acuerdo con el afio de su incorporacion al Programa.
Alternativamente —como se explicd en la seccion de metodologia—, se empled una variable de autorreporte de ser
beneficiario del Programa en 2007.

En el cuadro 32 se muestran los resultados de las estimaciones para la utilizacién de servicios ambulatorios (to-
tales y publicos) en 2007. Se utilizaron dos especificaciones (1 y 2) diferentes del modelo general presentado en
la seccion de métodos. La primera, considera como variable de tratamiento al tipo de localidad a la cual pertenece el
hogar, mientras que la segunda considera el autorreporte de ser beneficiario del Programa. Ambas especificaciones
controlan por caracteristicas demograficas de los usuarios (edad y sexo) y por estatus socioeconémico por hogar,

VARIABLE DEPENDIENTE: ;HA UTILIZADO SERVICIOS DE SALUD AMBULATORIOS EN LAS ULTIMAS CUATRO SEMANAS?

SERVICIOS AMBULATORIOS TOTALES SERVICIOS AMBULATORIOS PUBLICOS
(18) (18) (z8) (28) (1A) (18) (z8) (28)
Grupo de incorporacion
Ano 1998 -0.013+ -0.019%* -0.010 -0.014+
Ao 2000 -0.018** -0.020%* -0.016** -0.017**
Afio 2003 (referencia)
Afio 1998*indigena 0.004 0.022 0.008 0.025%*
Afio 2000*indigena 0.017 0.034%* 0.017 0.031%*
Afi02003*indigena (referencia)
Caracteristicas individuales
Género (1=m, 0=f) -0.033%** -0.034%** -0.033%** -0.034%%% | 0.027** | -0.028%** -0.027*** -0.028%**
Edad de O a 6 afios (referencia)
Edad de 7 a 17 afios -0.058*** -0.056*** -0.058%** -0.056%%*% | -0.039*** | -0.037*** -0.039%** -0.037%**
Edad de 18 a 49 afios -0.055%** -0.055%** -0.055%%* -0.055%%% | -0.041*** | -0.040%** -0.041%** -0.040%**
Edad de 50 afios o mas 0.019%** 0.018%** 0.019%** 0.018%** 0.009** 0.009** 0.009** 0.009**
Caracteristicas del hogar
Indigena -0.000 -0.017 -0.005 -0.002 -0.001 -0.016 -0.004 -0.000
Bienes tercil 1 (referencia)
Bienes tercil 2 0.005 0.007+ 0.005 0.007+ 0.003 0.005 0.003 0.005
Bienes tercil 3 0.002 0.003 0.002 0.003 -0.002 0.000 -0.002 0.000
Oportunidades’ -0.001 0.000 -0.001 0.000
Oportunidades®*indigena 0.008*** 0.005+ 0.007*** 0.005**
Jefe del hogar sin educacién (re-
ferencia)
Jefe del hogar con educacion
. 0.035 0.038 0.035 0.038 0.024 0.027 0.024 0.027
primaria
Jefe del hogar con educacion ma- - o o o
L 0.059 0.061 0.059 0.061 0.039+ 0.042+ 0.040+ 0.042+
yor a primaria
Caracteristicas en lalocalidad
Calidad estructural baja baja/me-
dia baja (referencia) ®
Calidad estructural media alta 0.004 0.005 0.007 0.007
Calidad estructural alta 0.013 0.015+ 0.016+ 0.017**
indice de marginacion 2005 -0.013%** -0.012** -0.013%** -0.013%** -0.004 -0.004 -0.004 -0.004
Intercepto 0.109%** 0.108*** 0.099%** 0.091%** 0.091%** 0.086*** 0.083*** 0.074%**
N 128115 100 398 128 115 100 398 128115 100 398 128115 100 398

¥ p<0.01, ¥ p<0.05, + p<0.10
? Variable de autorreporte igual a uno si una persona en el hogar menciona que el hogar se beneficia de Oportunidades, e igual a cero en caso contrario.
 indice que mide la disponibilidad de recursos materiales y humanos de salud en la localidad.
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usando el indice de activos (seccidn de metodologfa) y por otras caracteristicas del jefe del hogar. La diferencia
entre las especificaciones (a) y (b) en ambos modelos, es que en (b) se incluyd el indice de calidad en la estructura
de los centros de salud.

En primer lugar, se observo que los coeficientes estimados en los cuatro modelos, tanto para los servicios ambu-
latorios publicos como en general, son estables, lo cual da confianza respecto a la pérdida de muestra causada por la
variable de calidad; es decir, lo anterior es evidencia de que no se pierden hogares sistematicamente diferentes a los que
permanecen en la muestra. El afio de incorporacion al Programa si tiene un efecto sobre la utilizacion de servicios tanto
totales como publicos. Los hogares en localidades incorporadas en 1998 tienden a usar menos los servicios ambulato-
rios. Resulta interesante analizar este hecho a la luz del resultado del analisis descriptivo que muestra una disminucion
en el tiempo de Ia utilizacion de este tipo de servicios. La combinacion de ambos indica que, en el tiempo, es probable
que sean los primeros beneficiarios del Programa los que reducen mas su utilizacion. Por este motivo, se investigo si
la utilizacion de servicios preventivos también muestra una tendencia a disminuir en el tiempo y se encontré que no
es el caso, 0 al menos no lo es de manera tan drastica como sucede con los servicios totales (anexo E). Esto implica
que la reduccién en la utilizacion se debe proporcionalmente mas a los servicios curativos v, por los resultados que se
muestran en el cuadro 32, es posible que este efecto sea mas fuerte entre los beneficiarios con mayor antigliedad en
Oportunidades. Esta hipdtesis debe investigarse con mas detalle por dos motivos: primero porque, de validarse, implica
un efecto positivo importante del Programa; segundo, porque implica que el resultado encontrado en el reporte de
morbilidad (que parece haber aumentado en el tiempo) se debe a un cambio en la percepcién y reporte de morbilidad
y no necesariamente a un empeoramiento del estado de salud. Por otro lado, en el caso de la variable de autorreporte
de ser beneficiarios, no se hallé un efecto sobre la utilizacion en este analisis multivariado.

Por otra parte, la calidad de los servicios si tiene un efecto positivo sobre la utilizacion de los mismos. En aquellos
hogares con acceso a clinicas con niveles de calidad alta, aumenta la probabilidad de la utilizacion de los servicios
respecto a los hogares que tienen acceso a clinicas con baja calidad estructural. Es importante subrayar que este
resultado es significativo, muy importante y que, dado que en las estimaciones se esta controlando por nivel de mar-
ginacidn en la localidad, no se puede atribuir a escasez de servicios publicos o alguna otra caracteristica de pobreza en
a localidad. Por otro lado, es importante notar que hemos encontrado este significativo rol de la calidad de los servicios
tnicamente en lo que respecta a la utilizacion general de servicios. En las secciones anteriores, en las que se analizé el
efecto de la calidad estructural de las clinicas sobre indicadores especificos de salud reproductiva, salud infantil, sindrome
metabolico y salud de adultos mayores, no encontramos un efecto significativo de la calidad estructural. Tomando en
cuenta los resultados encontrados en esta seccion, es muy probable que lo anterior se deba a que el indice de calidad
estructural no es apropiado para medir calidad de servicios especificos. Es importante que en futuras investigaciones se
usen indices mas apropiados y especificos para el grupo de poblacion o el problema de salud a estudiar.

Para ambos tipos de utilizacién (totales y publicos), mayores niveles de marginacién en la localidad estan aso-
ciados con una menor utilizacion de servicios de salud ambulatorios. Asimismo se encontrd que las mujeres tienen
una menor probabilidad de usar servicios (en promedio 3%) con respecto a los hombres; como era de esperarse, las
personas de mayor edad (de 50 afios 0 mas) utilizan mas los servicios ambulatorios. La condicién indigena no tiene
un efecto sobre la utilizacion, a diferencia de lo que se encontré en el analisis descriptivo. Esto implica que, una vez
controlando por pobreza, educacién, marginalidad, etc., el hecho de ser indigena no implica una menor utilizacion
de los servicios.

Finalmente, pese a que la variable de autorreporte de ser beneficiarios no tenga impacto sobre el uso de servicios
ambulatorios, la interaccion de este indicador con la condicion indigena de los hogares si favorece Ia utilizacion, lo cual
coincide de alguna manera con la interaccion entre grupos de incorporacion y la condicion indigena de los hogares.
Esto se vuelve mas interesante si se considera que casi 60% de los hogares que se autorreportaron como beneficiarios
del Programa se ubican en localidades de tratamiento en 1998 y 2000. Lo anterior implica que Oportunidades ha
motivado un considerable aumento en la utilizacion de los servicios ambulatorios por parte de la poblacion indigena.

En el cuadro 33 se muestran los resultados obtenidos para la variable dependiente de reporte de morbilidad en las
ultimas cuatro semanas. No se encontrd ninguna diferencia en probabilidad de reporte de morbilidad por grupos de
incorporacion, ni por condicion étnica. Sin embargo, al igual que en el caso de la utilizacidn de servicios ambulatorios,
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CuAbRro 33
Morbilidad en las
ultimas cuatro
semanas. Modelo
probabilistico lineal

VARIABLE DEPENDIENTE: ;HA ESTADO ENFERMO EN LAS ULTIMAS CUATRO SEMANAS?
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(1) (2) (3) (4)
Grupo incorporacion
Afo 1998 0.005 0.003
Afo 2000 0.008 0.005
Afo 2003 (referencia)
Afio 1998%*indigena -0.005+ -0.000
Ao 2000*indigena 0.010 -0.004
Afo 2003*indigena (referencia)
Caracteristicas individuales
Género (1=m, 0=f) -0.027%+* -0.027%** -0.027%** -0.027%**
Edad de O a 6 afios (referencia)
Edad de 7 a 17 anos -0.056%** -0.056*** -0.056%** -0.056%**
Edad de 18 a 49 anos -0.019%** -0.019%** -0.019%** -0.019%**
Edad de 50 afios 0 mas 0.065*** 0.065*** 0.061*** 0.061***
Caracteristicas del hogar
Indigena 0.026 -0.002 0.006 0.014
Bienes tercil 1 (referencia)
Bienes tercil 2 0.001 0.002 0.001 0.001
Bienes tercil 3 0.007 0.007 0.006 0.006
Oportunidades® -0.012 0.004
Jefe del hogar sin educacién (referencia)
Oportunidades®*indigena -0.021 0.002
Jefe del hogar con educacion primaria -0.015 -0.015 0.013 0.013
Jefe del hogar con educacion mayor a primaria 0.005 0.005 0.035 0.035
Caracteristicas en la localidad
Calidad estructural baja baja/media baja (referencia) ®
Calidad estructural media alta -0.007 -0.008
Calidad estructural alta -0.009 -0.010
indice de marginacion 2005 -0.031%+* -0.031%** -0.033%** -0.033%**
Intercepto 0.176%** 0.189%** 0.161%** 0.165%**
N 94062 94062 73 949 73949

¥ p<0.01, ¥ p<0.05, + p<0.10

? Variable de autorreporte igual a uno si una persona en el hogar menciona que el hogar se beneficia de Oportunidades, e igual a
Cero en caso contrario.

® fndice que mide la disponibilidad de recursos materiales y humanos de salud en la localidad.

la interaccion entre el grupo de tratamiento de 1998 vy la condicion indigena de los hogares resulta significativa,
reduciendo la probabilidad de notificar morbilidad en 0.5% respecto a aquellos hogares indigenas ubicados en loca-
lidades incorporadas en 2003. Otros resultados relevantes se vinculan con indicadores como sexo, grupos de edad
y marginacion local, que impactan negativamente —al igual que en la utilizacidn de servicios ambulatoriosa la pro-
babilidad de notificar morbilidad en las tltimas cuatro semanas—. Esto es, las mujeres tienen una mayor probabilidad
de informar morbilidad. Respecto a las personas menores de seis afios (grupo de referencia), aquellos individuos de
50 afios 0 mas tuvieron una probabilidad promedio de 6.5% de notificar un episodio de enfermedad en las Gltimas
cuatro semanas, mientras que en las personas de 7 a 17 anos ésta fue 5.6% menor, respecto al grupo de referencia,
y en las de 18 a 49 afios 1.9% menor respecto al mismo grupo.

1\/. Discusion

En general se encontré que ser mas pobre, ser mujer y ser indigena se relaciona con tener un peor estado de salud
y usar menos servicios de salud, y con niveles mas pobres de deteccion y control de enfermedades cronicas. Este
hallazgo requiere de validacion, por ejemplo mediante la comparacion entre la inequidad observada en la muestra
de evaluacion de Oportunidades y aquella encontrada en otras muestras representativas en el pais. Es decir, una



EL RETO DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS: RESULTADOS EN SALUD Y NUTRICION

hipdtesis interesante a probar es que las inequidades entre los beneficiarios de Oportunidades se han reducido como
efecto del Programa. Otra posibilidad es que las diferencias observadas en mortalidad materno infantil en la poblacion
general sean principalmente resultado de enfermedades agudas, mientras que en esta evaluacion el enfoque se hizo
sobre todo en enfermedades crénicas y en atencion preventiva. Con respecto a estas ultimas, es probable que entre
la poblacidn general exista menos inequidad en términos de acceso a servicios de calidad y lo que lo aqui observado
sea un mero reflejo de este hecho: por ejemplo, en el caso de control de DT2 y HTA, es posible que exista pobre
calidad tanto para indigenas como para no indigenas en la poblacion general.

En términos generales, la poblacion beneficiaria que se definid en el estudio como indigena se encuentran en desventaja
respecto a la aquella que se define como no indigena. El primer punto a considerar tiene que ver con la variable usada para
definir “indigena”: se definié un hogar como indigena a partir de la respuesta dada en el cuestionario sociodemografico,
respecto a si el jefe o la jefa del hogar hablaban alguna lengua indigena. Esta definicion se ha usado ya en el pasado,
no sin criticas respecto a su validez. Es posible que la definicion de etnicidad relevante para este tipo de analisis no se
vincule de manera exclusiva con el entendimiento de alguna lengua indigena, sino mas bien con otras caracteristicas
culturales y de comportamiento que no necesariamente se captan con el hecho de que alguno o ambos jefes del hogar
hablen o entiendan una lengua indigena. En la medida en que esto sea cierto, la presente definicion sera deficiente y
convendra usar otras basadas en otras respuestas para explorar el tema. Por otra parte, debido a que no se conté con un
analisis similar en el pasado, es imposible afirmarsi la desventaja observada de los grupos indigenas respecto a los grupos
que no lo son, ha cambiado a lo largo de diez afios de implementacion de Oportunidades. Por Ultimo, se observé que
la poblacion indigena notifica un mejor estado de salud respecto a la poblaciéon no indigena. Es muy probable que este
resultado tenga que ver con un menor acceso, por parte de este grupo, a los servicios médicos, lo cual se traduciria en
una percepcion distinta de lo que constituye un problema de salud y en menores tasas de diagndstico de enfermedades
cronicas. Ademas, ayudaria mucho ajustar los analisis por otros factores para verificar si el efecto de “ser indigena” se
mantiene, por ejemplo: tamano y aislamiento de las localidades; proporcidn de la localidad que es indigena; tipo de la
clinica (presencia de médicos), etcétera. Serfa muy Util a este respecto llevar a cabo un estudio enfocado a investigar, de
manera exclusiva y con mayor profundidad, el efecto de condicién indigena sobre la utilizacion de servicios y el estado
de salud y el papel que desempena Oportunidades en esta relacion.

Por otro lado se encontrd que, en general, las mujeres presentan desventajas en términos de su estado de salud y
de la utilizacidn que hacen de los servicios, en particular preventivos, respecto a los hombres. Independientemente
de que cualquier brecha en este sentido es injustificable desde el punto de vista de la equidad social, es dificil decir
—debido a que no se tienen analisis previos de este tipo- si la magnitud de esta brecha ha cambiado en el tiempo y, en
especial, si ese cambio ha sido en el sentido de mejorar la situacion de las mujeres pobres mexicanas. Oportunidades
ha marcado un hito en la politica social de México por lo que se refiere a las mujeres pobres, por un lado al otorgarles
mas poder de negociacion dentro del hogar mediante su rol de titular beneficiaria y, por el otro, al fomentar entre
ellas un mayor sentido de sus derechos a utilizar los servicios publicos. Por este motivo, es recomendable investigar
con mayor profundidad, en el futuro, estos aspectos.

En general se encontré que la antigiiedad en el Programa Oportunidades, medida por el afio de incorporacién al
mismo, no esta correlacionada con diferencias significativas en términos del estado de salud y de la utilizacion de
servicios médicos. Este resultado es dificil de interpretar: por una parte, podria deberse a dos efectos opuestos: que
los miembros de las familias con mas tiempo en el Programa se enferman menos pero que, al mismo tiempo, son mas
sensibles y tienen mas informacion y, por tanto, notifican mas enfermedades, cancelando efectivamente el efecto
de incorporacion al Programa. En el andlisis de reporte de morbilidad y de dias de incapacidad presentado en este
documento se encontrd algo de evidencia sobre la validez de esta hipdtesis. Por otra parte, es posible argumentar
que los hogares que fueron incorporados antes a Oportunidades son diferentes a los que se incorporaron después
siendo, en particular, menos sanos y con una probabilidad mayor de tener un peor estado de salud en ausencia del
Programa. Si lo anterior es cierto, el hecho de no encontrar diferencias en el estado de salud en 2007 podria ser
evidencia de que Oportunidades ha llevado a los beneficiarios a un estado de salud igual, independientemente de
lo mal que iniciaron cuando se implemento el Programa. Una tercera alternativa podria ser que algunos efectos de
Oportunidades se observan en el corto plazo y que, una vez logrado ese cambio, ya es dificil observar mejorfa.
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Elindice de calidad de las clinicas empleado en los analisis que se presentan en este documento tiene, en general,
poco efecto sobre los indicadores analizados para enfermedades especificas;. no obstante, si se encontrd que tiene
un efecto positivo sobre la utilizacion general de los servicios. Este resultado sugiere la necesidad de usar indicadores
de calidad especificos a la condicion de interés. Los resultados observados en la seccidn de utilizacion de servicios
son muy alentadores en el sentido de que indican que la poblacion beneficiaria es sensible a mejoras en la calidad
de los servicios y que responde usandolos mas. Es importante corroborar con mayor profundidad estos resultados
en estudios futuros.

Los indicadores de salud reproductiva son especialmente Utiles para la observacion longitudinal debido a la alta
comparabilidad entre las encuestas, y en este analisis las tendencias que se encontraron son notables por los cam-
bios observados en el tiempo. Las mujeres de todos los niveles socioecondmicos observadas en las Encel son ahora
considerablemente homogéneas en términos de la utilizacion de servicios de atencién prenatal (componente fun-
damental de las corresponsabilidades). La situacién en este sentido era muy diferente hace diez afios. No obstante,
en el modelo de corte transversal, con datos de 2007, sobre la intensidad de utilizacion de los servicios prenatales,
se encontraron diferencias en la intensidad de utilizacién de los servicios de salud, de la siguiente manera: a) se
observé una mayor utilizacién entre mujeres con més educacion respecto a las de menos educacién, y b) de las
mujeres con algun tipo de aseguramiento respecto a las que no lo tienen. Adicionalmente, una proporcion de estas
mujeres senalaron tener una opcion alternativa de atencion —la partera en el caso de las indigenas— para el segui-
miento prenatal. Serfa importante identificar los motivos especificos por los que estas mujeres eligen un proveedor
alternativo de servicios prenatales; empero, cabe aclarar que esta buisqueda rebasa los limites del presente estudio.
Por otra parte, es importante considerar que estas diferencias en la utilizacion de servicios prenatales —en promedio
las mujeres de la muestra analizada tienen seis visitas prenatales— es mayor a lo encontrado al inicio de Programa
Oportunidades en 1998, y aceptable tomando en cuentas los estandares internacionales de la OMS en 2005.

En contraste se encontré que las mujeres, particularmente de hogares indigenas, prefieren atender su parto con una
partera en lugar de un médico y,/o enfermera; la razén general principal fue la confianza que tienen en la partera. Esta
situacion se da aun cuando 90% de las muijeres indigenas sefialan asistir a un médico para el seguimiento prenatal. Es
fundamental conocer los motivos especificos por los que las mujeres, una vez que tuvieron contacto con médicos o
enfermeras para su seguimiento prenatal, deciden atender su parto con parteras. Esto requeriria acciones coordinadas
entre el Programa Oportunidades y el sector salud, que permitan empatar los logros del Programa a través de los in-
centivos a la demanda de servicios prenatales, con las acciones del sector salud de ofertar estos servicios. Lo anterior
necesitarfa mayores esfuerzos por parte del sector salud para incentivar la utilizacién completa (servicios prenatales,
servicios obstétricos, etc.) y adecuada de los servicios de salud reproductiva entre las mujeres de zonas rurales.

Otro cambio notable ha ocurrido en lo que respecta la utilizacion general de anticonceptivos , asi como en tér-
minos del empleo de los métodos mas usados. A diferencia de otros paises, la utilizacion del condén entre las mas
jovenes es muy baja y, por el contrario, el DIU es el método mas usado.

Los resultados de los analisis de salud infantil sugieren un efecto positivo de Oportunidades en la salud de los
niflos menores de 24 meses. Los analisis multivariados mostraron un efecto protector de entre 3 y 4 puntos por-
centuales, aunque es probable que el efecto real sea mas grande. Es sabido que las personas mas pobres tienden a
subrreportar las enfermedades; al mismo tiempo, se esperaria que los beneficiarios de Oportunidades supieran mas
sobre enfermedades por participar en los talleres y que, en consecuencia, notificarian mas enfermedades. Por tanto,
dados ambos efectos, el efecto real sobre enfermedades en nifios podria ser mas grande.

Otro efecto positivo del Programa es que los beneficiarios acuden mas al centro de salud cuando sus nifios presentan
un problema de salud. Los modelos multivariados muestran que este efecto no es una consecuencia de la diferencia
en el nivel socioecondmico, condicion étnica o disponibilidad de servicios en la localidad. Parece que Oportunidades
ha tenido un efecto positivo en la blisqueda de atencion. Desafortunadamente, no se cuenta con informacion sobre
la calidad técnica de otros proveedores de salud en la localidad (por ejemplo el médico o la farmacia privados). No
obstante, estudios anteriores han mostrado que la calidad del sector publico es superior a aquella de los servicios
privados usados por personas de bajo ingreso. Acudir con un médico privado ha sido asociado con mortalidad infantil
mas alta.'®" A partir de estos estudios, se puede interpretar la preferencia por el centro de salud como un resultado



EL RETO DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS: RESULTADOS EN SALUD Y NUTRICION

positivo del Programa en la salud de los nifios. Un resultado preocupante es la tendencia a buscar mas a un médico
particular, entre mas grave se evallia la enfermedad. Dado el problema potencial de la calidad técnica de los médicos
particulares, esto puede tener consecuencias negativas en la salud de los ninos.

Los analisis de la preferencia por servicios publicos mostraron que los beneficiarios tienen una mayor preferencia
por los mismos. De nueva cuenta, parece que este resultado no es consecuencia de la diferencia entre los benefi-
ciarios y los no beneficiarios en términos del nivel socioeconémico, condicion étnica o disponibilidad de servicios en
la localidad. Otro resultado positivo es la percepcion del centro de salud. En general, se evalud igual o mejor que el
médico particular y la farmacia privada. La tnica excepcion es el tiempo de espera: los individuos percibieron peor
al centro de salud que a los proveedores alternos.

Por otra parte, los datos cuantitativos que se presentan tienen una limitacion en el sentido de entender los
determinantes especificos de la preferencia por la utilizacion de proveedores publicos o privados. Una cuestion im-
portante, por ejemplo, es entender las razones de la preferencia por el médico privado cuando el nifio padece una
enfermedad percibida como grave. Es importante llevar a cabo estudios adicionales para entender con mas detalle
estos determinantes. Con la informacion otorgada, el Programa Oportunidades, junto con la Secretaria de Salud,
podrian establecer programas para mejorar la bisqueda de atencion.

En cuanto al analisis relativo al sindrome metabdlico, se hace evidente la importancia que las enfermedades
asociadas a éste, especificamente la DT2 y la HTA, tienen en la poblacion beneficiaria de Oportunidades. Los es-
timadores observados son muy similares y, por lo tanto, corroboran lo que ya se habia informado en un ejercicio de
evaluacion del Programa Oportunidades utilizando la Encuesta Nacional de Nutricién y Salud (Ensanut 2006).° Al
utilizar una muestra representativa del pafs, los estimadores con la Ensanut son mas robustos que los aqui tratados,
y la similitud de los hallazgos de alguna forma valida los procedimientos utilizados en el presente andlisis. Empero, en
este analisis se pudo mostrar que la poblacion indigena presenta una prevalencia mas baja de diagnéstico conocido,
tanto de DT2 como de HTA, que la no indigena. Si bien se ha elaborado la hipétesis de que la poblacion amerindia
tiene una alta predisposicion genética, especialmente para DT2, los resultados que aqui se presentan indican no
necesariamente que esta hipdtesis sea falsa, sino que esta poblacion atin no ha expresado de manera total su riesgo,
con probabilidad debido a la ausencia de otros factores de riesgo ambientales, especialmente en los estilos de vida.
Por lo tanto y con base en las prevalencias ya detectadas en la poblacion indigena, es importante reconocer esta
posibilidad de susceptibilidad genética e incorporar a esta poblacion, con la misma intensidad, a las actividades de
prevencion y deteccion.

Por otro lado, es importante reconocer que la prevalencia del autorreporte de enfermedad, es decir la proporcion
de beneficiarios que refirieron haber sido diagnosticados previamente por un médico, refleja sélo una proporcion de la
prevalencia real de estas enfermedades (es s6lo “la punta del iceberg”) ya que estas enfermedades (DT2, HTA) cursan
con periodo prolongado sin sintomas. Datos de la Ensanut sugieren que tanto para DT2 como para HTA existe una
relacion de un paciente que desconoce su diagndstico por cada paciente que ya ha sido diagnosticado,”* por lo que
con seguridad las prevalencias reales seran mucho mas altas, llegando posiblemente a duplicarse. En este sentido, el
analisis que se realizé aqui con la medicion de la presion arterial y de hemoglobina glucosilada en mujeres beneficiarias
del Programa sin diagndstico previo, mostrd una alta proporcion de posibles pacientes no diagnosticados especialmente
para el caso de hipertension y peor atin para la poblacion indigena. Inclusive ante el hecho de que se encontraron ade-
cuadas coberturas de examenes de deteccidn tanto en el andlisis general de la Encel 2007 como en la submuestras, es
posible que esos examenes no se estén realizando con la calidad necesaria para detectar tempranamente los casos de
HTAy DT2. En este sentido, es importante reforzar las actividades de deteccion, sobre todo en la poblacion de mas de
40 afios y con datos de sobrepeso y obesidad, que claramente se asociacion con estos diagndsticos.

Entre los pacientes ya diagnosticados, las prevalencias de descontrol evidenciado por los niveles de biomarcadores
y de presion arterial son especialmente altas; poco mas de la mitad de los hipertensos y casi tres cuartas partes de
los diabéticos se encuentran con algtin grado de descontrol. Lo anterior, aunado a los datos sobre la mala calidad de

* Villalpando S, et al. Epidemiologia de la diabetes mellitus tipo 2 en México. Manuscrito en preparacion para numero especial de Salud Pdblica de

México.
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la atencion, fundamentalmente en la baja proporcion de pacientes con cambio en tratamientos, limitada vigilancia
periddica de los niveles de control y el apego deficiente a las recomendaciones de dieta y ejercicio, sugiere la nece-
sidad inmediata de probar innovaciones al modelo de atencidn para incrementar su calidad vy, por lo tanto, su efecto
en el control de estos pacientes.

Los resultados de la encuesta en clinicas, notificados en la evaluacion de calidad 2008,° que sugieren una baja
calidad generalizada en lo que respecta a sindrome metabdlico, se confirman con lo que se informa en este analisis:
una minoria de la poblacion notifica buen control de DT2 y HTA, y una cantidad todavia menor de personas repor-
tan haberse realizado un examen de sangre para detectar de forma temprana un transtorno de grasa en la sangre
(hiperlipidemias). Esto sugiere que la respuesta del sector salud esta rezagada respecto al cambio epidemioldgico
por el que atraviesa México, acompafado de tasas crecientes de obesidad y enfermedades cronicas incluso en los
deciles de poblacion mas pobres.

Por tltimo, en este analisis preliminar sobre posibles factores que expliquen la heterogeneidad del estado de salud
de la poblacion se observo que, aunque la poblacion indigena tiene una menor prevalencia de este tipo de alteracio-
nes, también presenta las proporciones mas bajas en cuanto a pruebas de deteccion (especificamente la toma de
presion arterial). Ademas, los datos sugirieron que una vez diagnosticados, es posible que los pacientes indigenas
tengan menor grado de control que los no indigenas. En cambio lo grupos de incorporacion o el autorreporte de ser
beneficiario no parecen explicar la heterogeneidad.

Con respecto a la seccion de AM, es importante destacar que este primer intento por documentar el estado de
salud y el nivel de cobertura alcanzado para un grupo de intervenciones altamente efectivas, con una perspectiva
de andlisis por sexo y por estatus indigena, ha permitido obtener informacion invaluable para la toma de decisiones.
De ahi la importancia de dar continuidad a estos esfuerzos fortaleciendo la parte metodoldgica de la encuesta,
especialmente con la incorporacion de mediciones bioldgicas. Esto permitira evaluar, por ejemplo, hasta qué punto
el nimero menor de diagnésticos médicos (autorreportados) en poblacién indigena pudiera evidenciar mas bien
barreras de acceso que potencialmente impiden su acercamiento a los servicios de salud.

Por otro lado, el concepto de salud en los AM incorpora la apreciacion subjetiva del estado de salud que depende de
la conjuncion de las condiciones fisiolégicas, habilidades funcionales, bienestar psicolégico y el apoyo social. El interro-
gatorio acerca de la satisfaccion vital aporta una nocion respecto a la calidad de vida y el bienestar global del individuo
en un momento dado.® Asi, la percepcién del estado de salud es una herramienta (til para conocer el estado de salud
de los AM, ya que ha demostrado su valor como indicador confiable, incluso en poblacion mexicana.****

Aproximadamente 56% de los adultos mayores reportaron su salud como muy buena — buena. Sin embargo hubo
diferencias por estatus indigena: 62% de los indigenas describi6 su salud como muy buena - buena en comparacion
con el 54% de los no indigenas. En contraparte, poco mas de 12% reportd su salud como mala — muy mala (13% de
los no indigenas versus 119% de los indigenas), sin que hubiera diferencias por sexo o estatus de afiliacién al Programa
Oportunidades, estadisticamente significativas, en este indicador. Poco mas del 25% manifesté que su salud era peor
ala de 12 meses previos, 57% dijo que igual y 18% refirié que era mejor. En este ultimo indicador, menos poblacién
indigena reportd su salud peor a la de 12 meses y mas mujeres la reportaron como peor y mejor cuando se comparan
con poblacion no indigena y hombres, respectivamente. Tampoco en este indicador hubo diferencias por estatus de
afiliacién al Programa. Estas cifras contrastan con lo reportado en el Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en
México realizado en 2003, donde se documenta que entre 20y 25% de los y las AM respectivamente, considera que
tiene buena salud, el 11% considera que mejord su estado de salud en los Gltimos dos afios, pero 45% cree que sigue
igual y 42% declara que ha empeorado su salud.

Cabe tomar en cuenta que la informacion presentada en este capitulo excluye a un subgrupo de AV con mayor
vulnerabilidad social: personas con deterioro cognitivo y que no tienen cuidador (N=361), o cuyo cuidador también
tenfa deterioro cognitivo (N=87) o bien presentaban alg(in grado de discapacidad auditiva o visual severa y no tenfan
cuidador (N=403). No queda claro, a partir de este anlisis, cuales son los niveles de salud y cobertura de este atin
mas vulnerable subgrupo, aunque se puede suponer que el escenario es peor al observado en este analisis. Segtin la
OMS, estas afecciones tienen graves consecuencias sobre las interacciones sociales y personales, la viabilidad econo-
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mica y la salud mental de las personas afectadas, y deberian ser tratadas con seriedad.” Es importante documentar,
en un futuro cercano, las actividades que el Programa pueda instrumentar para garantizar que los servicios de salud
sean accesibles a estas personas y sus beneficios, en términos de salud, también les lleguen.

De igual manera, practicamente 29% de los AM presentaron dependencia funcional. Este perfil caracteriza una
especial fragilidad del AM, debido precisamente a la conjuncién de la edad y un precario estado de salud. Ademas,
la renuencia de los AM a frecuentar los servicios de salud, asi como los factores asociados a sus discapacidades vy la
falta de funcionalidad en las actividades de la vida diaria, deben tomarse en cuenta en las politicas de reduccion de
la pobreza que incluyen corresponsabilidades de los AM para la atencion a la salud.

A diferencia de lo observado en otras secciones, la utilizacion preventiva de servicios de salud, especialmente en
vacunacion, es mayor en mujeres que en hombres. Llama la atencién que, a pesar de que la vacuna para la neumonia
cuenta con poco tiempo de incluirse en la cartilla nacional para el AM, 52% de las mujeres y 46% de los hombres
notificaron habérsela aplicado en los Ultimos cinco afios.

Finalmente, en la seccidn de utilizacion de servicios se encontré un resultado muy interesante, que vale la pena
explorar con mayor profundidad en el futuro: entre 2000 y 2007 se observa una disminucion dramatica en la utili-
zacion de los servicios ambulatorios. Este resultado se confirmd en el analisis transversal multivariado, donde se halld
que los hogares de localidades incorporadas en 1998 tenian una menor probabilidad de haber ido a consulta en las
Ultimas cuatro semanas. La disminucién en el tiempo de este indicador (y de mayor magnitud entre los beneficiarios
con mayor antigliedad en el Programa) se puede deber a mlltiples causas, pero analizando otros resultados en esta
seccion, se puede aventurar una hipotesis que debera ser validada con mayor profundidad en el futuro. La utilizacion
de servicios preventivos también mostrd una disminucién, aunque no tan drastica como la total; esto implica que los
servicios preventivos ligados a las corresponsabilidades probablemente no se han visto afectados por esta tendencia
decreciente. Por otro lado, se observa que entre los usuarios de consultas la tendencia en el gasto asociado a éstas
ha disminuido en el tiempo. Lo anterior puede ser un indicio de que la proporcion de consultas preventivas, respecto
a las curativas, ha crecido en el tiempo. El conjunto de toda esta informacion permite aventurar la hipdtesis de que
Oportunidades ha tenido un efecto positivo en la salud general de sus beneficiarios. Parecen ser resultados muy
prometedores, pero que sin duda merecen un estudio especifico en el futuro.
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\/. Analisis FODA

SALUD REPRODUCTIVA

PRIORIDAD

DESCRIPCION

RECOMENDACION

FORTALEZAS Y OPORTUNIDADES

FO1

Una considerable proporcion de las mujeres
que utilizan clinicas que atienden a mujeres
afiliadas a Oportunidades senala utilizar el
carnet prenatal para programar sus visitas al
médico durante el embarazo.

No aplica

FO2

Una proporcién alta (mas de 90%) de las
mujeres indigenas y no indigenas sefalan
haber sido atendidas por un médico durante la
atencion prenatal.

No aplica

FO3

El promedio de visitas prenatales es de seis
visitas, sin presentarse grandes diferencias en
el promedio de visitas entre indigenas y no
indigenas.

No aplica

FO4

Las mujeres que autorreportan ser beneficiarias
de Oportunidades utilizan mas los servicios
prenatales.

No aplica

FO5

La mayor parte de las mujeres sefalan que se
les ha recetado y han tomado suplementos
alimenticios durante el embarazo. La mayor
parte, ademas, sefala haber recibido el
suplemento alimenticio Nutrivida.

No aplica

FO6

La mayor parte de las mujeres no indigenas
atienden su parto con un médico, casi 80%.

No aplica

FO7

Las mujeres beneficiadas por Oportunidades y
que tienen mas tiempo en el Programa son mas
propensas a atenderse el parto con un médico
que con una partera.

No aplica

DEBILIDADES Y AMENAZAS

DAl

De las mujeres, 36% sefiala acudir con

un segundo proveedor de salud durante

la atencién prenatal; 61% de las mujeres
indigenas acuden a un segundo proveedor de
salud en la atencion prenatal.

Recomendaciones a
Oportunidades
Averiguar lo motivos
por los que las mujeres
van a un segundo
proveedor de salud
para la atencion
prenatal.
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DAZ2

Una proporcion importante de mujeres sefiala
no haber tenido acceso a pruebas de orina ni de
sangre, ni a pruebas de sifilis ni ultrasonido.

Recomendaciones al
sector salud.

Mejorar el acceso a
pruebas de laboratorio
que corresponden a la
NOM.

DA3

Las mujeres indigenas y las mujeres con menor
educacion utilizan menos intensamente los
servicios prenatales. En contraste, las mujeres
con algun tipo de aseguramiento (IMSS,
ISSSTE, Seguro Popular) usan més los servicios
prenatales en comparacion con aquellas que no
tienen cobertura de aseguramiento.

Recomendaciones a
Oportunidades
Caracterizar mejor a
las mujeres que siguen
presentando bajo uso
de servicios prenatal
para poder intervenir
en sus determinantes.

DA4

Existe todavia una proporcién importante de
mujeres a las que no se les brinda informacion
sobre signos de alarma especificos durante la
atencion prenatal.

Recomendaciones al
sector salud

Mejorar la informacion
otorgada a las mujeres
embarazadas sobre
los posibles signos

de alarma durante el
embarazo. Esto se
podria efectuar de
manera autodidactica
(videos, etc.), con
talleres, o por parte
de los proveedores

de salud mejor
capacitados. Habra
que innovar y evaluar
diferentes abordajes.
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DA5

La mayor parte de las mujeres de condicion
indigena sefiala haber atendido su parto en

su casa. La principal razén es la confianza de
atenderse ahi. Adicionalmente se encontrd
que las mujeres de condicidn indigena tienen
menos probabilidad de atender su parto con un
meédico, en comparacion con una partera.

Recomendaciones a
Oportunidades
Indagar acerca de los
principales motivos
por los que las mujeres
indigenas no tienen
confianza en atender
su parto en servicios
de salud formales

o0 con medicos.
Experimentar
maneras innovadoras
para incrementar

las tasas de parto
atendido por un
profesional capacitado
en su comunidad,
incluyendo

pagos a parteras
acompanadoras, pagos
condicionados a la
mujer, contratacion

de parteras y/o
enfermeras obstetras
profesionales,
habilitacion de clinicas
para poder atender
partos en condiciones
mas seguras (oxigeno,
ambulancia, equipo
de reanimacion,
incubadora) con

la posibilidad de
referencia cuando esta
indicado.

DA6

Las mujeres con menos educacion, de
condicién indigena y que tienen menos bienes
en el hogar, atienden su parto con parteras en
lugar de médicos.

Recomendaciones al
sector salud

Mejorar el acceso a
atencion obstétrica
formal entre mujeres
mas pobres y de
condicion indigena.
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DA7

A pesar de que el Programa Oportunidades ha
logrado aumentar el uso de servicios prenatales
entre las mujeres beneficiarias (indigenas y no
indigenas), no es claro, particularmente entre
las mujeres indigenas, que hayan cambiado las
preferencias de éstas por atender su parto con
parteras.

Recomendaciones a
Oportunidades
Averiguar las razones
por las que las
mujeres en zonas
rurales y de origen
indigena, a pesar de
haber aumentado
su atencion prenatal
con médicos, no lo
han hecho asi con la
atencion obstétrica.

Recomendaciones a
Oportunidades y el
sector salud
Fortalecer las acciones
coordinadas entre
Oportunidades y el
sector salud, que
permitan empatar
los logros del
Programa a través
de los incentivos a la
demanda de servicios
prenatales, con las
acciones del sector
salud de ofertar
estos servicios. Esto
necesitaria mayores
esfuerzos por parte
del sector salud para
incentivar el uso
completo (servicios
prenatales, servicios
obstétricos, etc.)

y adecuado de los
servicios de salud
reproductiva entre
las mujeres de zonas
rurales.



312 EvALUACION EXTERNA DEL PROGRAMA DE DESARROLLO HumANO OpoRTUNIDADES 1997-2007

SALUD INFANTIL

PRIORIDAD DESCRIPCION RECOMENDACION

FORTALEZAS Y OPORTUNIDADES

Nifios en familias afiliadas a Oportunidades
FO8 tienen menos problemas de salud No aplica
(notificados) que los no afiliados.

Los beneficiarios usaron la clinica o la casa de
salud con mayor frecuencia (47 vs. 37%) v

Fo? acudieron menos al médico particular (14 vs. No aplica
25%).
Los beneficiarios de Oportunidades se inclinan ,
FO10 . L - " No aplica
mas por los servicios médicos publicos
La mayoria de los padres creyo que el centro
FO11 de salud era mejor o igual en comparacion a un | No aplica
médico particular o farmacia privada
DEBILIDADES Y AMENAZAS
Recomendaciones a
Oportunidades
Averiguar lo motivos
por los que los
padres van a un
medico particular
para la atencion
a enfermedades
percibidas como
. . - , graves. Traducir
Tendencia a acudir con el médico particular }
) ) los motivos en una
DAS8 cuando la enfermedad se percibe como mas

campana de cambio
grave. ,

de comportamiento
usando investigacion

formativa.

Recomendaciones al
sector salud
Implementar la
campana de cambio
de comportamiento
basado en evidencia.
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DA9

Alta proporcion de padres que buscan atencion
de un proveedor no adecuado (por ejemplo, la
farmacia) en caso de enfermedades percibidas
como graves.

Recomendaciones a
Oportunidades
Averiguar lo motivos
por los que los
padres van a un
meédico particular
para la atencion

a enfermedades
percibidas como
graves. Traducir

los motivos en una
campana de cambio
de comportamiento
usando investigacion
formativa.

Recomendaciones al
sector salud
Implementar la
campana de cambio
de comportamiento
basado en evidencia.

DA10

La preferencia por acudir con un proveedor
publico es mas baja en familias con mas
recursos.

Recomendaciones a
Oportunidades
Averiguar los motivos
por los que los padres
van a un proveedor
publico para asegurar
la “atraccion” de los
proveedores publicos.
Asi se puede evitar que
los beneficiarios, en
cuanto suban en nivel
socioecondmico, vayan
a usar el sector privado.

Recomendaciones al
sector salud

Asegurar que la calidad
percibida por los
usuarios corresponda
con la calidad técnica
de los servicios
publicos.

DA1l1

La mayoria de los padres considero el tiempo
de espera peor en el centro de salud que

en una farmacia privada o con un médico
particular

Recomendaciones al
sector salud

Investigar lo que causa
la percepcion de mayor
tiempo de espera en
los centros de salud.
Reducir el tiempo de
espera en los centros
de salud.
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SiINDROME METABOLICO

PRIORIDAD

DESCRIPCION

RECOMENDACION

FORTALEZA Y OPORTUNIDADES

FO12

Existe una adecuada cobertura de examenes
de deteccién de hipertensién arterial (toma

de presion arterial). Mas de 50% de los
participantes sin diagnostico de HTA del

total y de practicamente cualquier subgrupo
analizado, notificd haber recibido una medicion
de la presion arterial en el Ultimo ao.

No aplica

FO13

En general, alrededor de 25% de la poblacién
adulta reportd un examen de glucosa para la
deteccion de DT2 en ultimo afio, lo que se
puede clasificar como adecuado.

No aplica

FOl4

El grupo que se autorreportd como
beneficiario del Programa, notificd mayor
proporcion de examenes de presion arterial
tanto en los no diagnosticados (exadmenes de
tamizaje o deteccidén) como en los pacientes
con diagndstico de HTA (exdmenes para la
vigilancia del control de la enfermedad).

No aplica

FO15

La proporcién de pacientes con DT2 y/o HTA
en tratamiento con medicamentos fue alta

sin diferencias entre grupos por etnicidad o de
grupos de incorporacion al Programa.

No aplica

FO16

949% de los pacientes con DT2y 79.8% con
HTA notificaron una muy buena adherencia al
tratamiento con medicamentos.

No aplica

FO17

La mayoria de las pacientes con enfermedades
HTA y/o DT2 tuvieron al menos cuatro
consultas de control en el Gltimo afo.

No aplica

DEBILIDADES Y AMENAZAS

DA12

En general, la poblacion adulta informd
prevalencias relativamente altas de
diagndstico previo de DT2 (5.6%) y de HTA
(10.2%).

Recomendaciones

al sector salud y
Oportunidades
Establecer como
prioridad la deteccidn
y control de este tipo
de enfermedades en la
poblacion beneficiaria,
con el reforzamiento
de los talleres de
autocuidado.
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DA13

Un alto porcentaje de participantes sin
diagndstico de enfermedad crénica (cerca de
70% en no indigenas y de 50% en indigenas)
tienen peso no saludable (sobrepeso u
obesidad) y, por lo tanto, alto riesgo de DT2
y de HTA.

Recomendaciones al
sector salud

Reforzar estrategia

de prevencion de
obesidad y deteccion de
enfermedades cronicas
en la poblacion con peso
no saludable.
Recomendaciones
Oportunidades

Reforzar el componente
de peso no saludable
(sobrepeso y obesidad)
en talleres para
incrementar la nocion
del riesgo asociado.

DAl4

El grupo clasificado como indigena notifico
una menor proporcion de examenes de
deteccion para HTA.

Recomendaciones
Oportunidades
Explorar las razones de
esta heterogenidad, ya
que al menos entre los
grupos de beneficiarios
los indigenas deberian
recibir la misma
intensidad de examenes
de deteccion que los no
indigenas.

DA15

A pesar de los altos porcentajes y cobertura
adecuada de examenes de deteccion, existe
una alta proporcion de posibles pacientes no
diagnosticados tanto de HTA (cerca de 30%)
como para DT2 (alrededor de 20%).

Recomendaciones al
sector salud

Verificar sus
procedimientos de
deteccion oportuna ya
que aparentemente

a pesar de una buena
cobertura aun el
subdiagnostico es
altamente prevalente.
Capacitacién a personal
encargado de los
examenes de deteccion.
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DAl6

El grupo indigena parece el mas afectado por
la proporcion de probables pacientes de HTA
no diagnosticados.

Recomendaciones
Oportunidades
Explorar las razones de
esta heterogenidad, ya
que al menos entre los
grupos de beneficiarios
los indigenas deberian
recibir la misma
intensidad de examenes
de deteccion que los no
indigenas.

DA17

La proporcion de pacientes con diagndstico
de HTA en descontrol es de casi 60%,

tanto entre indigenas como entre no
indigenas, y no existen diferencias entre
grupos de incorporacion al Programa o por el
autorreporte de ser beneficiario o no.

Recomendaciones

al sector salud y
Oportunidades
Ademas de reforzar
los talleres en los
beneficiarios, agregar
un plan serio de
capacitacion a los
médicos y al personal
de salud para que

el componente de
calidad de atencion se
fortalezca.

DA18

La mayoria de los pacientes con DT2 tienen
alglin grado de descontrol de la glucosa: cerca
de 70% en los indigenas y més de 75% de los
no indigenas.

Recomendaciones

al sector salud y
Oportunidades
Ademas de reforzar
los talleres en los
beneficiarios, agregar
un plan serio de
capacitacion a los
médicos y personal
de salud para que

el componente de
calidad de atencion se
fortalezca.

DA19

Se encontrd a méas de 20% de los pacientes
con DT2 sin examen de glucosa en el

ultimo afo. Lo anterior se ubica debajo de la
recomendacion de atencion, ya que se espera
que la totalidad de los pacientes tengan al
menos dos examenes anuales de vigilancia.

Recomendaciones

al sector salud y
Oportunidades
Ademas de la
capacitacion a médicos,
asegurar el acceso

a laboratorio en las
clinicas que atienden
pacientes beneficiarios
del Programa.
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A pesar de una buena adherencia a los
tratamientos con medicamentos, se observd
DA20 una baja adherencia a los planes de dieta y
ejercicio en pacientes con DT2 e HTA.

Recomendaciones

al sector salud y
Oportunidades
Reforzar los grupos
de autoayuday
explorar la posibilidad
de incorporarlos
como parte de la
corresponsabilidad del
Programa.

Proporciones muy bajas (menos de 30%) de
pacientes que informaron algiin cambio en su

Recomendaciones

al sector salud y
Oportunidades
Ademas de reforzar
los talleres entre los
beneficiarios, agregar

DA21 , o . un plan serio de
tratamiento desde que inicié su padecimiento capacitacion a los
itaci
para DT2 y HTA. pa"
médicos y personal
de salud para que
el componente de
calidad de atencién se
fortalezca.
ADULTOS MAYORES
PRIORIDAD DESCRIPCION RECOMENDACION
FORTALEZAS Y OPORTUNIDADES
Las mujeres presentan mayor cobertura y ,
FO18 o o No aplica
utilizacion de servicios de salud.
No existen desigualdades en la cobertura de
FO19 vacunacion por estatus indigena. Hallazgo No aplica
importante en materia de equidad social.
No existen desigualdades en la cobertura de
deteccidn oportuna de cancer cervicouterino )
FO20 L, . No aplica
por estatus indigena. Hallazgo importante
en materia de equidad social.
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DEBILIDADES O AMENAZAS

Recomendaciones a
Oportunidades
Establecer estrategias,
con perspectiva

de género, para
garantizar que estas
personas reciban
servicios de salud. Las
visitas domiciliarias
son una posible
opcion.

, , Especificar en las

Un porcentaje considerable de los adultos L
, , reglas de operacion

mayores presentan dependencia funcional

DA22 (28.64%). La probabilidad de tener
dependencia funcional es mayor en mujeres.

del Programa, las
actividades especificas
que Oportunidades
debera instrumentar
para garantizar que
los servicios de salud
sean accesibles a
dichas personas.

Investigaciones
futuras deberan
abordar esta
problematica
mediante estudios de
€asos y entrevistas a
informantes.

Recomendaciones al
sector salud.
Mejorar la
disponibilidad y el

. . . acceso a las vacunas.
Baja cobertura de vacunacién (h. influenza

DA23 44%, neumonia 49%, tétanos 75%). R daci
ecomendaciones a

Oportunidades
Mejorar la
informacion y la
promocion de las
vacunas.
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DA24

Baja cobertura en la deteccion oportuna de
cancer cervicouterino (34.93%).

Recomendaciones a
Oportunidades
Mejorar la
informacion y difusion
sobre la importancia
de la deteccion
oportuna del cancer
cervicouterino.

DA25

Baja cobertura de mamografia para la
deteccion del cancer de mama (7.3%).

Recomendaciones al
sector salud

Mejorar la
disponibilidad
yelaccesoala
mamografia.

Se sugiere que
mediante el analisis
de informacion

oficial se establezcan
estrategias especificas
para incrementar la
oferta, con criterios
explicitos de
priorizacion.

Recomendaciones a
Oportunidades
Mejorar la
informaciény la
difusion sobre la
importancia de la
mamografia para la
deteccion oportuna
del cancer de mama.

Documentar hasta
qué punto las
bajas coberturas se
deben a la falta de
disponibilidad del
equipo adecuado
(mamégrafos) o

a otras barreras de
acceso (aceptabilidad
cultural, falta de
informacion, etc.).




320 EvALUACION EXTERNA DEL PROGRAMA DE DESARROLLO HumANO OpoRTUNIDADES 1997-2007

Recomendaciones al
sector salud
Mejorar la
informacion sobre
sintomatologia
prostatica con el
. L, , uso de material
Baja cobertura de deteccion de cancer . ,
L audiovisual (videos)
DA26 prostatico en hombres que presentan .,
. ; - y la realizacion de
sintomatologfa prostatica (21.3%). L
platicas con personal
mejor capacitado.
Innovar y evaluar
campanas de
promocion y difusion
para la deteccion del
cancer prostatico.

Recomendaciones al
sector salud

Mejorar la
disponibilidad y el
acceso al tratamiento
Baja cobertura (43.74%) en el tratamiento | del edentulismo.

del edentulismo (pérdida total de los dientes

DA27 naturales). La probabilidad de estar cubierto | Recomendaciones a
es estadisticamente menor en personas Oportunidades
indigenas. Analizar los

principales motivos
por los que los
indigenas tienen
menor cobertura para
este indicador.

Recomendaciones al
sector salud

Mejorar la
disponibilidad y el
acceso al tratamiento
de los trastornos

visuales.
La cobertura en salud visual es mas baja en
DA28 o . :
indigenas versus no indigenas. Recomendaciones a
Oportunidades

Averiguar los
principales motivos
por los que las
personas indigenas
tienen menor
cobertura.
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Baja utilizacidn de salud bucal preventiva

DA29
(12.23%)

UTILIZACION DE SERVICIOS

PRIORIDAD DESCRIPCION

Recomendaciones a
Oportunidades
Innovar y evaluar
campanas de
promocion y difusion
para mejorar el uso
dental preventivo.

RECOMENDACION

FORTALEZAS Y OPORTUNIDADES

Se encontrd que, entre 2000 y 2007,
a utilizacion de servicios preventivos
se mantuvo relativamente constante.
Esto puede ser evidencia de que las
FO21 . . .
corresponsabilidades siguen teniendo un
efecto positivo para motivar el uso de
servicios. Es un logro importante respecto al

cumplimiento de los objetivos del Programa.

No aplica

Se encontrd que la poblacion indigena
beneficiaria de Oportunidades tiene una
mayor probabilidad de usar este tipo de
FO22 servicios que la poblacion no indigena. Es
un importante efecto respecto al acceso a
servicios (probablemente preventivos) entre
la poblacion indigena.

No aplica

En clinicas calificadas con un nivel de calidad
relativamente alto, la utilizacion de servicios
ambulatorios es mayor. Este es un resultado
FO23 muy importante, que confirma la hipdtesis de
que los usuarios perciben y reaccionan frente
a la calidad de los servicios haciendo mayor
uso de los mismos.

Recomendaciones al
sector salud

Es de vital importancia
hacer un esfuerzo para
mejorar las condiciones
estructurales basicas de
las clinicas en medios
rurales.
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DEBILIDADES Y AMENAZAS

DA30

Se encontrd una disminucion muy
significativa en el uso de servicios publicos
entre 2000 y 2007. En el documento se
establece la hipotesis de que esto puede
atribuirse a servicios curativos. De ser cierto,
puede ser una senal de mejora de salud de la
poblacion beneficiaria. Sin embargo, esto no
se refleja en el reporte de morbilidad, que se
ha incrementado en el mismo periodo.

Recomendaciones a
Oportunidades

1. Es necesario verificar
rigurosamente el
cumplimiento de las
corresponsabilidades en
este sentido.

2. Es necesario
investigar este aspecto
a profundidad. Los
efectos observados
pueden ser positivos o
negativos. Es imposible
hacer un diagndstico
preciso con el analisis
presentado en este
documento, pero es

un tema que puede
investigarse en un
documento especifico.

DA31

Se encontré que la poblacion femenina
notifica una mayor prevalencia de morbilidad

Recomendaciones a
Oportunidades

Es necesario hacer
énfasis en el cuidado de
la salud de las mujeres.
El sistema de incentivos
puede mejorarse a este
respecto.
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VII. Anexos
A. METODOLOGiA ESPECiFICA DE LA SECCI()N DE SALUD REPRODUCTIVA

Se realizaron dos tipos de analisis: uno descriptivo y otro econométrico. El descriptivo se emplea para: 1) la utilizacion
de métodos anticonceptivos entre mujeres de 15 a 49 afios de edad, y 2) abordar la calidad de los servicios prena-
tales y obstétricos recibidos. Por su parte, el analisis econométrico se utiliza para inferir sobre los factores asociados,
por un lado, a la demanda por servicios prenatales y, por el otro, a la decision de atenderse el parto ya sea con un
medico o enfermera, o con una partera, o en casa.

Para el analisis descriptivo de la utilizacion de métodos anticonceptivos se empled informacion de las Encel
1998, 2003 y 2007. Para cada uno de estos afos se clasifico a las mujeres en cuatro grupos de edad: 15-19,
20-24, 25-34 y 35-49 afios. En la muestra de 15 a 24 afios se incluyd a mujeres jovenes que podianser jefas de
hogar o esposas del jefe del hogar o ninguna de las anteriores, mientras que la muestra de 25 a 49 afios incluy6
solo a muijeres jefas de hogar o esposas del jefe del hogar. Dicha clasificacion permite hacer comparables, por un
lado, las muestras de analisis y, por el otro, los cambios en la utilizaciéon de métodos anticonceptivos de las mujeres
beneficiarias del Programa.

Para analizar la demanda por servicios prenatales (aproximada por el nimero de visitas prenatales) v la decision
por parte de las mujeres de ir a atenderse el parto con un médico o enfermera, o con una partera, o en casa, se
plantearon dos modelos probabilisticos: un modelo Poisson para analizar los principales determinantes del nimero
de visitas prenatales, y un modelo Probit para inferir sobre la probabilidad de que la mujer atienda su parto ya sea
con un médico o enfermera, o en caso de atenderse con una partera, o en casa. Para este analisis se conto con una
muestra de 5 930 mujeres en edad reproductiva (de 15 a 49 afios de edad) que tenfan hijos de dos afios o menos,
construida a partir de informacion de los afios 1998 y 2007.

En el analisis de calidad de los servicios prenatales y obstétricos recibidos por mujeres beneficiarias se utilizo
el informe, por parte de las mujeres, de los procedimientos médicos a los que accedieron en su ultimo embarazo,
tanto para la atencion prenatal como para la atencidn del parto, ademas de variables asociadas con los signos de
alarma y problemas notificados durante el embarazo. Este analisis se complementa tomando en cuenta el periodo
en el que las familias de estas mujeres empezaron a recibir los beneficios de Oportunidades (1998, 2000 y 2003).
En esta parte se trabajo Unicamente con mujeres en edad reproductiva que notificaron tener hijos de dos afos vy
menos comparando, ademas, la utilizacion de servicios prenatales y obstétricos con base en la condicion indigena
de las mismas; esto Ultimo a fin de establecer si existen diferencias en la utilizacion de servicios de salud prenatales
y obstétricos en poblacién indigena y no indigena.

Finalmente, el analisis se complementd con la estimacion de dos modelos estadisticos: uno Poisson para analizar
los principales determinantes del nimero de visitas prenatales, y otro Probit para medir la probabilidad de que Ia
mujer atienda su parto con un médico o enfermera contra la atencion del parto con una partera o en casa. Dichos
modelos fueron ajustados por un grupo de covariables asociadas a caracteristicas individuales de la mujer como edad,
estado marital, condicion laboral y educacion, ademas de condiciones de salud presentadas durante el embarazo
tales como dolor de cabeza, presion arterial, niveles de azticar en la sangre, infecciones y otras enfermedades. A estas
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variables se agregaron caracteristicas del hogar como condicion étnica, acceso a alguin tipo de aseguramiento, indice
de bienes del hogar; aparte de algunas variables que denotan estructura familiar como la presencia de ninos menores
de 17 afios y AM de 54 arios. En estos modelos se incluye, ademas, un grupo de variables que indican el periodo
de incorporacién a Oportunidades (1998, 2000 y 2003). Esta Ultima variable intenta medir si la antigliedad del
hogar en el Programa influye en las decisiones de las muijeres para utilizar servicios prenatales o para decidir el lugar

de atencion de su parto con un proveedor especifico.

B. RESULTADOS DE LA SECCION DE SALUD REPRODUCTIVA

ANO Y RANGO DE EDAD

1998

2003

2007

15a19

20a24 | 25a34

35a49

15a19

20a24

25a34

35a49

15a19

20a24 | 25a34

35a49

Desea embarazarse

24.6

22.6 16.3

12

Esta dando pecho

15.6

13.8 121

126

No estd casada

135

No conoce los mé-
todos

Oposicion de su
pareja o de algun
pariente

Tiene menopausia

17

No tiene relaciones
sexuales

8.4

Ausencia temporal
de su pareja

8.2

19

127

17.7

9.7

89 16.8

10.5

Separada o viuda

94.7

69.8

431

37.2

355

324 7.8

22.9

Esta embarazada

2.3

10.5

145

17

5.2 252

Dejo6 de tener sexo

04

9.3

No ha tenido rela-
ciones sexuales

58.7

424

Por esterilidad de
ella

0.9

Otras razones

338

39.4 419

353

0.8

127

223

3.2

112 37.7

40.3

Total (%)

100

100 100

100

100

100

100

100

100

100 100

100

Namero de mujeres

480

1246 2620

3595

1384

686

717

588

7132

1997 684

677

Nota: Las celdas en blanco indican que no se informo la razon de no utilizacién de anticonceptivos respectiva en el afio y grupo de edad correspondiente.
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con las principales
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Cunpro B2 DURANTE EL EMBARAZO ;LE DIAGNOSTICARON O DIJERON QUE TENIA

Problemas notificados ALGUNO DE LOS SIGUIENTES PROBLEMAS O SINTOMAS?

durante el embarazo PROBLEMA DE PROBLEMA
SALUD si NO NR | TOTAL DE SALUD Si NO NR TOTAL
iPresion alta? i{Anemia?
No indi N 715 3185 | 70 | 3970 o indi N 517 3381 72 3970
O Indigena O Indigena
8 % | 18.01 | 80.23 | 1.76 | 100 8 % | 13.02 | 85.16 181 100
i N 186 | 1188 | 41 | 1415 i N 123 1244 48 1415
ndigena naigena
8 % | 13.14 | 83.96 | 290 | 100 8 % 8.69 87.92 3.39 100
ot N 901 | 4373 | 111 | 5385 _ N 640 4625 120 5385
ota ota
% | 1673 | 81.21 | 206 | 100 % | 11.88 | 85.89 223 100
.G H
¢Sangrado ¢ ana.ncla
. excesiva
vaginal?
de peso?
Noindi N 333 | 3582 | 55 | 3970 No indi N 606 3291 73 3970
O Indigena O Indigena
5 % 839 | 9023 | 1.39 | 100 5 % | 1526 | 8290 | 184 100
i N 74 1305 | 36 | 1415 i N 103 1260 52 1415
naigena nadigena
8 % 523 | 9223 | 254 | 100 s % 7.28 89.05 3.67 100
ot N 407 | 4887 | 91 | 5385 ot N 709 4551 125 5385
ota ota
% 756 | 90.75 | 1.69 | 100 % | 1317 | 8451 232 100
.G H
¢Amenaza ‘ a’:‘tc'a
de aborto? insuficiente
de peso?
Noindi N 760 | 3167 | 43 | 3970 No indi N 285 3608 77 3970
O Indigena O Indigena
8 % | 1914 | 79.77 | 1.08 | 100 5 % 7.18 90.88 194 100
i N 119 | 1262 | 34 | 1415 i N 81 1279 55 1415
naigena naigena
8 % 841 | 89.19 | 240 | 100 s % 5.72 90.39 3.89 100
ot N 879 | 4429 | 77 | 5385 _— N 366 4887 132 5385
ota ota
% | 1632 | 8225 | 143 | 100 % 6.80 90.75 2.45 100
;Dolor
;Preeclampsia? ¢
¢Freeclampsia de cabeza?
Noindi N 132 | 3646 | 192 | 3970 No indi N | 1291 | 2638 41 3970
O Indigena O Indigena
8 % 332 | 9184 | 484 | 100 s % | 3252 | 66.45 1.03 100
i N 26 1299 | 90 | 1415 i N 420 966 29 1415
naigena naigena
8 % 184 | 91.80 | 6.36 | 100 s % | 29.68 | 68.27 2.05 100
ot N 158 | 4945 | 282 | 5385 _— N | 1711 | 3604 70 5385
ota ota
% 293 | 91.83 | 524 | 100 % | 31.77 | 66.93 130 100
;Azucar alta ..
:n la sangre ¢Algiin tipo
o diabetes? de infeccion?
No indi N a4 3865 | 61 | 3970 No indi N 764 3149 57 3970
O Indigena O Indigena
8 % 111 | 97.36 | 1.54 | 100 8 % | 19.24 | 79.32 144 100
i N 5 1363 | 47 | 1415 i N 138 1235 42 1415
ndigena naigena
8 % 035 | 9633 | 332 | 100 8 % 9.75 87.28 297 100
ol N 49 5228 | 108 | 5385 ol N 902 4384 99 5385
ota ota
% 091 | 97.08 | 201 | 100 % | 1675 | 8141 1.84 100
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DURANTE EL EMBARAZO MAS RECIENTE ,'_ALGl'JN MEDICO O ENFERMERA ...

PROCEDIMIENTO si NO NR TOTAL | PROCEDIMIENTO si NO NR TOTAL
;Le tomd muestra e
. ;Le midio el Utero?
de orina?
o N 2605 | 1050 25 3680 . N 3172 475 33 3680
No indigena No indigena
% 70.8 2853 | 0.68 100 % | 86.2 | 1291 | 0.90 100
, N 807 453 11 1271 , N 1044 197 30 1271
Indigena Indigena
% 63.5 35.64 | 0.87 100 % 821 | 1550 | 2.36 100
N 3412 1503 36 4951 N 4216 672 63 4951
Total Total
% 69 3036 | 0.73 100 % | 852 | 13.57 | 127 100
, ;Le realizd
;Le tomd muestra .
exploracion de
de sangre?
mamas?
o N 2590 | 1058 32 3680 . N 1085 | 2565 30 3680
No indigena No indigena
% 704 | 2875 | 087 100 % | 29.5 | 69.70 | 0.82 100
, N 789 471 11 1271 , N 450 797 24 1271
Indigena Indigena
% 62.1 37.06 0.87 100 % 354 | 6271 | 1.89 100
N 3379 1529 43 4951 N 1535 | 3362 54 4951
Total Total
% 68.2 30.88 0.87 100 % 31.0 | 6791 | 1.09 100
iLe recetd algin
;Le hizo prueba suplemento
para detectar sffilis? de vitaminas o
minerales?
. N 499 2757 424 3680 o N 3175 492 13 3680
No indigena No indigena
% 136 7492 | 11.52 100 % | 863 | 13.37 | 035 100
i N 161 980 130 1271 i N 1092 168 11 1271
Indigena Indigena
% | 127 | 7710 | 1023 | 100 % | 859 | 1322 | 087 | 100
N 660 3737 554 4951 N 4267 660 24 4951
Total Total
% 133 75.48 | 11.19 100 % 86.2 | 1333 | 048 100
L2 pesaron? ;Le realizd al menos
¢ap ) un ultrasonido?
o N 3583 89 8 3680 o N 2991 679 10 3680
No indigena No indigena
% | 974 242 | 022 100 % | 813 | 1845 | 027 100
i N 1227 36 8 1271 i N 672 588 11 1271
Indigena Indigena
% | 965 2.83 | 063 100 % | 529 | 46.26 | 0.87 100
N 4810 125 16 4951 N 3663 | 1267 21 4951
Total Total
% 97.2 2.52 0.32 100 % 740 | 2559 | 042 100
¢Le tomo la presion ;Le aplicd la vacuna
arterial? contra el tétanos?
o N 3562 108 10 3680 o N 3377 257 46 3680
No indigena No indigena
% 96.8 293 027 100 % | 91.8 698 | 1.25 100
, N 1194 69 8 1271 , N 1143 101 27 1271
Indigena Indigena
% 93.9 5.43 0.63 100 % 89.9 7.95 212 100
N 4756 177 18 4951 N 4520 358 73 4951
Total Total
% 96.1 3.58 0.36 100 % 913 7.23 147 100
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Cuabro C1

Busqueda de atencion:
incorporacion 1998
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Cuapbro C2
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Cuabro(C3

Busqueda de atencion:
incorporacion 2003

(porcentaje)
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C. SALUD INFANTIL

GRAVEDAD PERCIBIDA

CUANDO SE ENFERMO, ;_QUI'E HIZO? TODOS
LEVE MODERADA GRAVE
Llevarlo al centro/casa de salud 42.8 37.7° 47.6° 493
Llevarlo a un médico particular 171 16.6° 15.5° 27.4*°
Llevarlo a un hospital 19 1.2° 1.8 5.5%
Llevarlo a una farmacia y/o darle medicamento de farmacia
, o 30.3 340 27.7 233
sin prescripcion
Darle un remedio casero 20.4 209 185 24.7
Llevarlo con el promotor,/vocal 13 12 15 14
Otro [médico tradicional, vecino, etc.) 8.7 11.3 7.7 0.0
N 677 326° 271° VER
22 \/alores estadisticamente diferentes, p<0.05.
; , GRAVEDAD PERCIBIDA
CUANDO SE ENFERMO, ;QUE HIZO? TODOS
LEVE MODERADA GRAVE
Llevarlo al centro/casa de salud 41.5 42.4 40.4 435
Llevarlo a un médico particular 18.8 14.8° 181 41.3%
Llevarlo a un hospital 43 3.7 4.7 6.5
Llevarlo a una farmacia y/o darle medicamento de farmacia
, o0 315 34.2° 316 17.4°
sin prescripcion
Darle un remedio casero 15.8 15.6 15.8 174
Llevarlo con el promotor/vocal 0.6 0.4 12 0.0
Otro (médico tradicional, vecino, etc.) 8.9 9.1 9.4 6.5
N 463 243 171 46
22 \/alores estadisticamente diferentes, p<0.05.
, , GRAVEDAD PERCIBIDA
CUANDO SE ENFERMO, ;QUE HIZO? TODOS
LEVE MODERADA GRAVE
Llevarlo al centro/casa de salud 36.9 34.3 38.8 42.1
Llevarlo a un médico particular 251 24.7 22.8 35.8
Llevarlo a un hospital 31 31 2.2 6.3
Llevarlo a una farmacia y/o darle medicamento de farmacia
, o0 30.3 322 317 189
sin prescripcion
Darle un remedio casero 17.5 16.4 18.6 16.8
Llevarlo con el promotor,/vocal 0.8 0.8 10 0.0
Otro (médico tradicional, vecino, etc.) 7.0 7.3 7.1 5.3
N 36.9 34.3 38.8 421

®* Valores estadisticamente diferentes, p<0.05.
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: , GRAVEDAD PERCIBIDA
CUANDO SE ENFERMO, ;QUE HIZO? TODOS
LEVE MODERADA GRAVE
Llevarlo al centro/casa de salud 36.9 34.3 38.8 421
Llevarlo a un médico particular 251 24.7° 228 35.8%
Llevarlo a un hospital 31 31 2.2 6.3
Llevarlo a una farmacia y/o darle medicamento de farmacia
. o 303 32.2° 31.7° 18.9%F
sin prescripcion
Darle un remedio casero 175 16.4 18.6 16.8
Llevarlo con el promotor/vocal 0.8 0.8 10 0.0
Otro [médico tradicional, vecino, etc.) 7.0 7.3 7.1 5.3
N 796 385 312 95
** Valores estadisticamente diferentes, p<0.05.
: B GRAVEDAD PERCIBIDA
CUANDO SE ENFERMO, ;QUE HIZO? TODOS
LEVE MODERADA GRAVE
Llevarlo al centro/casa de salud 46.6 44.1 49.7 49.6
Llevarlo a un médico particular 141 10.6° 13.3° 32.6%
Llevarlo a un hospital 32 2.8° 2.7° 7.0°°
Llevarlo a una farmacia y/o darle medicamento de farmacia
. L 30.3 34.2° 27.8 20.9°
sin prescripcion
Darle un remedio casero 18.3 18.6 181 19.4
Llevarlo con el promotor/vocal 0.7 0.7 0.7 0.8
Otro (médico tradicional, vecino, etc.) 8.6 11.0° 6.5 3.9
N 1149 564 443 129
22 \/alores estadisticamente diferentes, p<0.05.
GRUPO DE .
; INDIGENA OPORTUNIDADES
INCORPORACION
1998 | 2000 | 2003 NO si NO si
Llevarlo al centro/casa de salud 45.8 40.6 37.0 39.0 58.0 49.5 36.7
Llevarlo a un médico particular 7.5 7.9 116 9.0 4.0 6.1 10.6
Llevarlo al hospital 1.0 2.1 1.7 2.0 2.0 1.8 25
Llevarlo a una farmacia y/o darle medica-
o o 218 258 30.6 27.0 15.0 210 27.6
mento de farmacia sin prescripcion
Darle un remedio casero 20.0 19.7 14.5 18.0 17.0 17.3 19.2
Llevarlo al promotor,/vocal 0.2 0.4 0.1 0.0 0.0 0.3 0.0
Otro (médico tradicional, vecino, etc) 2.7 2.4 4.2 3.0 2.0 3.1 2.6
No sabe 0.8 0.9 01 10 10 0.7 0.7
N 1824 | 1272 891 3935 | 1489 | 3248 1998
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Cuabro C7 GRUPO DE ,
Resumen de INCORPORACION INDIGENA OPORTUNIDADES
conocimiento. ;Qué se 1998 | 2000 | 2003 | NO si NO si
debe hacer cuando los Llevarlo al centro/casa de salud 71.0 63.7 61.2 65.0 76.0 72.9 60.0
nifios estan enfermos Llevarlo a un médico particular 161 | 185 26.4 20.0 8.0 127 24.3
con respiracion dificil o e\ario al hospital 39 6.0 43 50 50 | 47 5.7
rapida ? (porcentaje) Llevarlo a una farmacia y/o darle medi-
1.2 1.9 1.6 2.0 2.0 16 1.7
camento de farmacia sin prescripcion
Darle un remedio casero 2.5 3.4 1.8 20 40 3.0 2.7
Llevarlo al promotor/vocal 0.1 0.2 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0
Otro [médico tradicional, vecino, etc] 1.1 1.6 0.8 1.0 1.0 1.2 1.2
No sabe 3.7 4.6 35 40 3.0 33 43
N 1824 1272 891 3935 1489 3248 1998
Cuapro C8 GRUPO DE .
Resumen de INCORPORACION INDIGENA OPORTUNIDADES
conocimiento. ;Qué se 1998 | 2000 | 2003 | NO si NO si
debe hacer cuando los Llevarlo al centro/casa de salud 72.1 66.7 63.3 67.0 77.0 74.2 63.1
nifios estan enfermos Llevarlo a un médico particular 155 | 193 274 | 210 8.0 127 24.6
con diarrea con sangre? | jeyarlo al hospital 3.7 5.3 3.8 s0 | 40 | 42 5.1
(Porcentaje) Llevarlo a una farm:dc;lal y/o darlle Tedl— 27 21 13 20 30 30 22
camento de farmacia sin prescripcion
Darle un remedio casero 1.8 2.4 1.2 2.0 3.0 2.3 15
Llevarlo al promotor,/vocal 01 0.2 0.1 0.0 0.0 0.2 01
Otro (médico tradicional, vecino, etc) 0.7 1.2 0.3 1.0 1.0 0.9 0.5
No sabe 31 2.7 2.2 2.0 3.0 2.3 2.9
N 1824 | 1272 891 3935 | 1489 | 3248 1998
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D. METODOLOGIA ESPECIFICA DE LA SECCION DE ADULTOS MAYORES

En este anexo se incorporaron datos concernientes a la metodologia utilizada para el analisis del estado de los AM
que formaron parte de la Encel 2007, en términos de los instrumentos e indicadores propuestos, del tamafio de
muestra (disponible y utilizado), de las caracteristicas generales de los AM, de los modelos estadisticos utilizados y
de los resultados detallados de estos ultimos.

Instrumentos

Se disefi6 un cuestionario ex profeso para este tipo de poblacion ~AM- que incluyd mediciones sobre tres rubros
principales: patrones de ingreso, gasto y ahorro; salud (fisicay mental) y nutricién; redes de apoyo (social y familiar)
y arreglos residenciales. En términos de salud, se revisaron las diversas normas mexicanas de salud para este grupo
poblacional, asi como las reglas de operacion del Programa Oportunidades en las que se especifica el tipo de revisiones
que deben hacerse al AM en cada visita médica y el tipo de servicios (preventivos y de cobertura) a los que tiene
derecho el AM.'%™ En el cuadro E1 se muestra la lista de indicadores utilizados, asi como su operacionalizacién.

En cuanto al tamano de muestra, en los 13 estados que visitd la Encel 2007, se obtuvo alguna informacion de
12 146 AM. La distribucién por estado y zona se muestra en el cuadro E2. De estos 12 146 AM, 850 (7%] pre-
sentaron problemas de deterioro cognitivo o alguna discapacidad (visual y/o auditiva) y no tuvieron cuidador, por
lo que no se les aplico la encuesta. De los restantes 11 296, no se obtuvo la informacion del cuestionario de hogar
en el caso de 2 020 AM, por lo que al final se obtuvo una muestra, con datos completos, de 9 276 AM, depen-
diendo de cada indicador, cuyo tamafio de muestra se determina de manera particular y en funcion de la definicion
misma del indicador. Cabe mencionar que la muestra incluye a los AM de 65 anos en adelante, y que en cada hogar
entrevistado se levantd informacion para todos los AM que residian en el hogar.

Caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores

Para el analisis de los indicadores de salud, la muestra final incluyd un total de 9 276 AM que tenian un promedio
de edad de 73.6 afios; 47.8% eran mujeres. En el cuadro E3 se puede apreciar que, con respecto a la presencia
de indigenas 31.24% de los AM manifestaron hablar alguna lengua indigena y 36.35% informaron saber leer y
escribir un recado. Cerca de 36% viven en alguna localidad a las que llegd el Programa durante 1998; 24% en
localidades afiliadas durante 2000 v, en alrededor de 13%, el Programa llegd a su localidad en 2003. Poco mas de
25% vivian en Chiapas o Oaxaca y tan s6lo 2.47% residfan en estados del norte (Aguascalientes, Durango, Nayarit
y Sinaloa). Finalmente, y en términos de vulnerabilidad, 4.3% viven solos y cerca de 55% no cuentan con ningtin
tipo de seguridad social.

La informacion generada en torno al estado de salud de los AM se organizd en dos grandes rubros o tematicas
generales. En la primera se incluyeron indicadores relacionados con la percepcion del estado de salud, con el auto-
rreporte de diagndstico médico de algunos padecimientos cronicos, y con la dependencia funcional, mientras que
en la segunda se incorporaron indicadores relacionados con la atencion preventiva, la cobertura de cierto niimero
de vacunas, y la cobertura para la deteccidn de algunos tipos de cancer. En el cuadro E3 se muestra la lista total de
indicadores utilizados, asi como las prevalencias para la muestra analizada.

Para el analisis del estado de salud de los AM que viven en pobreza y en el ambito rural, resulta de particular inte-
rés que se tomen en cuenta las condiciones relacionadas con el género, dado que las mujeres representan un grupo
especialmente vulnerable porque sobreviven mas tiempo y lo hacen en condiciones econémicas, sociales y de salud
caracterizadas por un alto grado de marginacion.” Por esa razon, los resultados expuestos se estratifican segtin el sexo
del AM. De igual forma, la condicion indigena se ha considerado como una variable importante para entender el pro-
ceso de salud durante la vejez, particularmente para esta poblacion de AM pobres v rurales, en el entendido de que,
de manera regular, el grupo de AM indigenas ha padecido un rezago importante en materia de salud. Por esta misma
razon, el analisis también se llevd a cabo de manera estratificada segtin la condicidn indigena de los AM.
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Como principal variable de exposicion se utilizo el grupo de incorporacion de la localidad al Programa Oportunidades
anos 1998, 2000, y 2003. Para estos tres grupos se hicieron comparaciones para determinar si un mayor tiempo de
exposicion podria tener algin efecto sobre los indicadores analizados. Por separado, también se analizaron las localidades
de los estados del sur (Chiapas y Oaxaca) y del norte (Aguascalientes, Durango, Nayarit y Sinaloa), aunque de una
manera mas bien descriptiva y para tener un diagndstico de los indicadores analizados para estas localidades.

El analisis final de la informacion se llevd a cabo mediante el uso de modelos de regresion que incorporaron la
presencia de estas tres variables: sexo, condicidn étnica, y tipo de localidad, ademas de una serie de covariables
que, segun la literatura, estarfan relacionadas con los indicadores propuestos en este informe. De manera puntual,
se plantearon dos modelos: uno si se trataba de un indicador de salud y otro si era un indicador de cobertura/utili-
zacién. Para los indicadores de salud el modelo se ajustd de acuerdo con las siguientes variables: tipo de localidad,
sexo, condicion étnica, edad, aseguramiento médico, si el AM vivia solo, indice de bienes, proporcion de habitantes
que sélo hablaban lengua indigena en la localidad e indice de marginacion municipal de 2005. Por otro lado, para
los indicadores de cobertura/utilizacion se utilizaron las variables: tipo de localidad, sexo, condicidn étnica, edad,
aseguramiento médico; si al AM vivia solo, dependencia funcional, indice de bienes, proporcion de habitantes que
solo hablaban lengua indigena en la localidad, indice de marginacion municipal de 2005 vy calidad estructural de las
unidades de primer nivel de las localidades de residencia.

En términos generales, el modelo estadistico utilizado puede describirse como sigue: primero, definanse las
siguientes cantidades de interés, donde i indexa a los hogares/AM.

Vi, indicador de la variable de resultado. Para esta evaluacion, los principales indicadores de resultado se refieren al
estado de salud del AM v a la cobertura/utilizacidn de los servicios de salud.

Xi, indicador de la principal variable de exposicion. Es decir, para el tipo de localidad segtin la ronda de incorporacion
(1998, 2000, 2003) o segtin la regién del pais (sur, norte).

Zi, indicador de las variables de estratificacion. En este caso es un vector que incluye al sexo v el estatus de etni-
cidad.

Ademés de estas tres cantidades (Vi, Xi, Zi) se considerd un vector adicional de variables control denotado por
(Wi) que incluye a las covariables enlistadas lineas atrés. Esto significa que para cada unidad i se observa o mide
(Yi, Xi, Zi, Wi). De modo que, a partir de estas cantidades, se puede escribir el modelo utilizado como sigue:

Yi = BO + B1Xi + B2Zi + B3Wi + €i

dondeYi, es la variable de resultado;Xi, es la variable de exposicion por tipo de localidad; Zi, es la variable de estra-
tificacion: sexo e etnicidad;Wi, son variables de control o covariables, y i, es el residuo.

Los resultados detallados, en términos de probabilidades ajustadas, de los modelos utilizados se encuentran en
los cuadros D4 y D5.



EL RETO DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS: RESULTADOS EN SALUD Y NUTRICION

DOMINIO

INDICADOR

CONSTRUCCION

NUMERADOR

DENOMINADOR

Proporcién de AM que ham fumado mas de 100

Factores de riesgo L Total AM fuman actualmente Total AM
cigarrillos y que fuman actualmente
., 9% AM perciben estado de salud bueno-muy bueno, %
Auto percepcion del estado de salud * P Y * Total AM
regular, % malo-muy malo
Estado de salud comparado con el de otra persona | % AM perciben estado de salud bueno-muy bueno, % Total AM
. otal
de su misma edad regular, % malo-muy malo
. . Total de AM que autorreportan diagndstico médico de
Proporcion de autorreporte de artritis . Total AM
artritis
Proporcion de autorreporte de incontinencia uri- . . .
. Total de AM que autorreportan incontinencia urinaria Total AM
naria
Estado de salud P -
., . ., X Total de AM que autorreportan diagndstico médico de
Proporcién de autorreporte de hipertension arterial | . ) Total AM
hipertension arterial
., ) . Total de AM que autorreportan diagndstico médico de
Proporcién de autorreporte de diabetes mellitus . ) Total AM
diabetes mellitus
» . . Total de AM que autorreportan diagndstico médico de
Proporcién de autorreporte de hipercolesterolemia ) . Total AM
hipercolesterolemia
Proporcién de personas que ha perdido 16 o mas X . X
. P . P 4 P Total AM que ha perdido 16 o mas piezas dentarias Total AM
piezas dentarias
Proporcion de la poblacion con sintomas depre- ) . .
Salud mental . Total AM con cinco o mas sintomas depresivos Total AM
sivos
Alteracion de las actividades de la vida diaria Total AM con al menos una dificultad en AVD Total AM
Vi 1ei i Alteracion de las actividades instrumentales de ) )
Actividades basicas / instru- o Total AM con al menos dos discapacidades Total AM
mentales de la vida diaria la vida diaria
Dependencia funcional Total AM con al menos una AVD o con al menos 2 AIVD | Total AM

Cobertura de padecimientos

Cobertura de edentulismo

Total AM que tienen placa dentaria

Total AM con pérdida total de
dientes (edentulismo)

Cobertura en salud visual

Total AM que usan lentes y ven bien

Total AM que usan lentes y/o
tienen algin problema visual

Cobertura para la deteccion de cancer de prostata
(en pacientes sintomaticos)

Total AM hombres respondieron si deteccién (ultimos tres
afios) y s recibieron resultados

Total AM hombres con alguna
sintomatologfa prostatica

Cobertura con enfoque pre-
ventivo

Total AM respondieron si (aplicar >60 afios, dos dosis

Cobertura de la vacuna contra el tétanos . _ Total AM
intervalos 4,/8 semanas refuerzo cada 5/10 afios)
, Total AM respondieron si (aplicar >60 afios, refuerzo
Cobertura de la vacuna contra la neumonia ) N Total AM
cada cinco afios)
Total AM respondieron si (aplicar >60 afios, refuerzo
Cobertura de la vacuna contra H. Influenza Total AM

anual)

Cobertura de la prueba para la deteccion de cancer
de mama (mamograffa)

Total AM mujeres respondieron si (Ultimos 3 afios) y s
recibieron resultados

Total AM mujeres

Cobertura de la prueba para la deteccion de cancer
cervicouterino (Papanicolaou)

Total AM muijeres respondieron s deteccién (dltimos 3
afios) y s recibieron resultados

Total AM mujeres

Cobertura preventiva de salud bucal

Total AM que acudieron al dentista en el dltimo afio

Total AM

Revision visual preventiva

Total AM que acudieron a revision de sus ojos en el
Gltimo afo

Total AM
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Cuapro D3
Caracteristicas
sociodemograficas de
los adultos mayores

EvALUACION EXTERNA DEL PROGRAMA DE DESARROLLO HumANO OpoRTUNIDADES 1997-2007

Cuapro D2 ENTIDAD FEDERATIVA | N %
Adultos mayores por
. . Aguascalientes 48 0.4
entidad federativa. &
Encel 2007 Chiapas 1373 | 113
Durango 8l | 0.67
Guerrero 429 3.53
Hidalgo 1469 | 12.09
Michoacan 1176 | 9.68
Navarit 74 | 0.61
Oaxaca 1469 | 12.09
Puebla 1248 | 10.27
Querétaro 590 | 4.86
San Luis Potosi 1684 | 13.86
Sinaloa 93 | 0.77
Veracruz 2412 | 19.86
Total 12 146 100
VARIABLES % *N (MUESTRA)
Mujeres 47.82 9276
65-75 anos 65.55
76-85 afios 27.8
Edad 9269
86-95 afos 5.98
95 afios 0 mas 0.67
Indigenas 31.24 9276
Con pareja 63.94 9180
Viven solos 43 9276
Cuentan con alglin aseguramiento médico 45.4 9276
Sabe leer y escribir 36.35 9276
% 1998 3551
® 2000 24.09
g Tipo de localidad de residencia (ronda de afiliacion al Programa Oportunidades) 2003 12.76 9276
é Chiapas - Oaxaca 2516
2 Norte 2.47
é Aguascalientes 0.44
g Chiapas 13.28
S Durango 045
Guerrero 2.57
Hidalgo 11.31
Michoacan 8.95 9276
Entidad de residencia Nayarit 0.7
Oaxaca 11.88
Puebla 9.25
Querétaro 538
San Luis Potosf 14.34
Sinaloa 0.87
Veracruz 20.58

Continta...
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...Continuacion

Muy bueno - Bueno 56.37
Auto percepcion del estado de salud Regular 31.39 7231

Malo - Muy malo 12.24

Muy Bueno — Bueno 17.65
Autopercepcion del estado de salud comparado con hace 12 meses Regular 57.15 7218

Malo - Muy malo 252

Muy bueno - Bueno 58.43
Estado de salud comparado con otra persona de su misma edad Regular 31.48 7167

Malo - Muy malo 10.09
Tabaquismo Negado 7820 9276

- No actual 19.87

= Actual 5.84
% Diagnostico* médico de artritis 15.21 9276
% Diagnostico médico de hipertension arterial 25.92 9271
;S Diagnostico médico de diabetes mellitus 8.6 9270
Diagndstico médico de hipercolesterolemia 521 9276

Ninguna 6.37
1-4 21.56 o165

Pérdida de piezas dentales 5-15 23.56

16-31 29.18

Edentulismo 19.33
Autorreporte de incontinencia urinaria 16.97 9276
Sintomas depresivos 26.37 7 240
Dificultades en las actividades de la vida diaria 22.04 9270
Dificultades en las actividades instrumentales 18.49 9271
Dependencia funcional 28.64 9271
Cobertura de edentulismo 4374 1772
Utilizacion preventiva de salud bucal 1223 9 276
c Cobertura en salud visual 20.45 5037
s Utilizacion preventiva de salud visual 1218 9276
g Cobertura de la vacuna contra el tétanos 75.71 9276
g Cobertura de la vacuna contra la neumonia 48.97 9276
E Cobertura de la vacuna contra la H. Influenza 44.28 9276
E Cobertura para deteccion de cancer cervicouterino 34.93 4423
Cobertura deteccién de cancer de mama (mamografia) 7.3 4436
Cobertura para deteccion de cancer de prostata 21.34 2231

* Observaciones con informacién completa, por variable.
¥ El diagndstico médico es por autorreporte del AM.
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Cuabro D4a
Indicadores de salud

EvALUACION EXTERNA DEL PROGRAMA DE DESARROLLO HumANO OpoRTUNIDADES 1997-2007

1998 2000 2003 CHIS-0AX NORTE
INDICADOR
Pr [Ic 95%] Pr [1c 95%] Pr [IC95%] Pr [Ic 95%] Pr [IC 95%]
Hombre | 0.53 | [0.50,0.56] | 0.55 | [0.52,0.58] | 0.51 | [0.46,0.57] | 0.58 | [0.54,0.61] | 0.61 | [0.52,0.70]
No indigena
Autopercepcion del Mujer 052 | [049,056] | 0.55 | [0.51,0.58] | 0.51 | [0.450.56] | 0.57 | [0.54,0.61] | 0.62 | [0.53,0.70]
estado de salud
(N=7 184)*
Hombre | 0.60 | [0.57,0.64] | 0.63 | [0.59,0.67] | 0.59 | [0.54,0.65] | 0.64 | [0.60,0.67] | 0.73 | [0.64,0.81]
Indigena
Mujer 0.60 | [0.57,064] | 0.62 | [0.580.66] | 0.6 | [0.550.65] | 0.64 | [0.60,0.68] | 0.76 | [0.66,0.83]
Hombre | 0.59 | [0.56,0.62] | 0.6 | [0.56,0.63] | 0.57 | [0.52,0.63] | 0.59 | [0.54,0.64] | 0.67 | [0.57,0.76]
No indigena
Estado de salud compa- Mujer 056 | [0.53,0.59] | 056 | [0.53,0.60] | 0.54 | [0.48,0.59] | 0.56 | [0.51,0.61] | 0.65 | [0.54,0.74]
rado con el de otra per-
sona de su misma edad
(N=7120) Hombre | 0.62 | [0.58,0.66] | 0.63 | [0.58,0.67] | 0.6 | [0.550.66] | 0.61 | [0.56,0.66] | 0.74 | [0.64,0.82]
Indigena
Mujer 059 | [0.550.63] | 0.59 | [0.54,0.64] | 0.58 | [0.53,0.64] | 0.58 | [0.53,0.63] | 0.74 | [0.63,0.83]
Hombre | 0.16 | [0.13,018] | 012 | [0.100.15] | 012 | [0.07,0.16] | 0.08 | [0.050.10] | 0.12 | [0.06,0.18]
No indigena
) Mujer 001 | [001,002] | 0.01 | [0.00,001] | 0.01 | [0.00,001] | 0.01 | [0.00,001] | 0.01 | [0.00,0.01]
Tabaquismo actual
(N=9213)
Hombre | 0.06 | [0.04,0.08] | 0.05 | [0.03,0.06] | 0.05 | [0.03,0.07] | 0.03 | [0.02,004] | 0.05 | [0.02,0.07]
Indigena
Mujer 0.00 | [0.00,0.01] | 0.00 | [0.00,000] | 0.00 | [0.00,0.00] | 0.00 | [0.00,0.00] | 0.00 | [0.00,0.01]
Hombre | 0.14 | [0.12,016] | 015 | [0.13,0.17] | 0.18 | [0.150.22] | 0.11 | [0.10,013] | 0.16 | [0.12,0.22]
No indigena
o - Mujer 0.17 | [0.150.19] | 017 | [0.150.20] | 0.22 | [0.19,0.26] | 0.14 | [0.12,016] | 0.19 | [0.14,0.25]
Diagndstico médico de
artritis (N=9 213)
Hombre | 0.3 | [0.11,0.15] | 013 | [0.11,0.15] | 0.16 | [0.13,020] | 01 | [0080.12] | 01 | [0.07,0.15]
Indigena
Mujer 015 | [013,018] | 016 | [013,018] | 02 | [0160.24] | 013 | [0.10,015] | 0.12 | [0.08,0.18]
Hombre | 0.24 | [0.22,0.26] | 0.21 | [0.19,0.24] | 0.24 | [0.21,0.28] | 0.18 | [0.16,0.21] | 0.25 | [0.19,0.30]
No indigena
Diagnéstico médico Mujer 038 | [036,041] | 034 | [031,037] | 039 | [0.34043] | 0.3 | [0.26,034] | 0.39 | [0.32,0.46]
de hipertension arterial
(N=9 208) Hombre | 0.17 | [0.150.19] | 015 | [0.13,0.17] | 017 | [0150.20] | 012 | [0.10,0.15] | 0.13 | [0.09,0.18]
Indigena
Mujer 028 | [0.25031] | 0.25 | [0.22,028] | 028 | [0.24032] | 02 | [017,024] | 02 |[0.14,027]
Hombre | 0.07 | [0.06,0.08] | 0.07 | [0.06,0.08] | 0.09 | [0.07,0.11] | 0.06 | [0.050.08] | 0.06 | [0.03,0.09]
No indigena
Diagnéstico médico de Mujer 012 | [010,0.14] | 012 | [010,0.14] | 015 | [012017] | 011 | [0.09,013] | 01 | [0.06,0.16]
diabetes mellitus
(N=9207) Hombre | 0.04 | [0.03,0.05] | 0.04 | [0.03,0.05] | 0.05 | [0.04,0.07] | 0.03 | [0.03,004] | 0.02 | [0.01,0.04]
Indigena
Mujer 007 | [006,0.08] | 007 | [0.06009] | 0.09 | [0.07,011] | 0.06 | [0.04,008] | 0.03 | [0.02,0.06]
Hombre | 0.05 | [0.04,0.06] | 0.05 | [0.04,0.06] | 0.05 | [0.04,0.06] | 0.04 | [0.03,0.06] | 0.06 | [0.04,0.10]
No indigena
Diagnéstico médico Mujer 007 | [006,0.09] | 007 | [0.06009] | 0.07 | [0.060.10] | 0.07 | [0.05009] | 01 | [0060.15]
de hipercolesterolemia
(N=9213) Hombre | 0.02 | [0.01,002] | 002 | [0.01,0.02] | 002 | [0.01,0.03] | 0.02 | [0.01,002] | 0.01 | [0.000.02]
Indigena
Mujer 0.03 | [0.02004] | 003 | [0.02004] | 0.03 | [0.02004] | 0.03 | [0.02,0.04] | 0.01 | [0.01,0.03]

Continta...
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Hombre | 0.4 [0.36,0.43] | 0.44 | [0.40,048] | 037 |[031,042] | 053 | [048,0.58] | 0.49 | [0.41,0.57]
No indigena
pérdida de 16 o mas Mujer 0.53 | [050057] | 057 | [053,0.61] | 051 |[045057] | 067 | [062071] | 0.6 | [052067]
piezas dentales
(N=9102) Hombre | 0.35 | [0.31,0.39] | 0.39 | [0.35043] | 031 | [0.26,0.37] | 0.47 | [0.41,052] | 0.4 [0.30,0.51]
Indigena
Mujer 0.48 | [0.44,052] | 052 | [0.47,0.56] | 0.44 | [0.38,0.50] | 0.61 | [0.56,0.66] | 0.54 | [0.43,0.64]
Hombre | 017 | [0.150.19] | 017 | [0.150.19] | 0.2 [017,023] | 012 | [0.11,014] | 015 | [0.10,0.20]
No indigena
Autorreporte de inconti- Mujer 0.21 |[019,0.23] | 0.2 [018,022] | 0.24 | [0.21,0.28] | 0.16 | [0.14,018] | 0.17 | [0.13,0.23]
nencia urinaria
(N=9213) Hombre | 0.14 | [012,016] | 013 | [0.11,015] | 016 | [0.13,0.19] | 0.09 | [0.08,0.11] | 0.09 | [0.060.14]
Indigena
Mujer 017 |[014,019] | 016 | [0.14,018] | 019 |[0.16,023] | 012 |[010014] |01 |[007,016]
Hombre | 0.21 | [0.19,0.23] | 022 | [0.200.25] | 022 |[019,0.25] | 019 | [0.16,0.22] | 016 | [0.11,0.23]
No indigena
. ) Mujer 029 | [027,032] | 031 |[0.280.34] | 03 [0.27,034] | 0.25 | [0.22,030] | 0.22 | [0.16,0.31]
Sintomas depresivos
(N=7193)
Hombre | 0.26 | [0.23,0.30] | 0.28 | [0.24,032] | 0.27 | [0.23,0.31] | 0.24 | [0.21,0.28] | 0.24 | [0.16,0.34]
Indigena
Mujer 035 | [032039] | 037 |[0.33042] | 036 |[0.31,041] | 035 |[030,040] | 03 [0.20,0.43]
Hombre | 0.21 |[0.19,0.23] | 018 | [0.16,0.21] | 0.22 | [0.18,0.26] | 0.17 | [0.14,019] | 0.25 | [0.19,0.32]
No indigena
Dificultad en las activi- Mujer 0.25 |[0.220.27] | 021 | [019,0.24] | 0.27 |[0.22,031] | 0.21 | [0.18,0.24] | 0.27 | [0.21,0.34]
dades de la vida diaria
(N=9207) Hombre | 0.21 | [0.19,0.24] | 018 | [016,0.21] | 021 |[017,0.25] | 017 | [0.14,0.20] | 017 | [0.12,0.24]
Indigena
Mujer 025 | [022027] | 021 |[0180.24] | 025 |[0.21,030] |02 |[017,024] | 022 |[016030]
Hombre | 0.09 | [0.08,0.11] | 008 | [0.07,0.10] | 009 |[007,012] | 007 | [0.06008] | 012 | [0.080.16]
No indigena
Dificultad en las activida- Mujer 026 |[023,028] | 023 | [020026] | 026 |[022031] | 022 | [019,025] | 0.28 | [0.21,0.36]
des instrumentales de la
vida diaria (N=9 208) Hombre | 012 |[0.10,0.14] | 01 | [0.09,012] | 011 | [0.080.14] | 009 | [0.07,011] | 011 | [0.07,0.16]
Indigena
Mujer 031 | [027,034] | 028 |[0.24032] |03 [0.24,0.36] | 0.25 | [0.22,029] | 0.32 | [0.24,0.43]
Hombre | 0.24 | [0.21,0.26] | 0.22 | [0.19,0.25] | 0.24 | [0.20,0.29] | 0.18 | [0.16,0.21] | 0.28 | [0.22,0.34]
No indigena
) ) Mujer 0.35 |[0.320.38] | 032 | [0280.35] | 036 |[0.300.41] | 0.29 | [0.26,0.32] | 0.37 | [0.30,0.44]
Dependencia funcional
(N=9 208)
Hombre | 0.26 | [0.23,0.29] | 023 | [0.20,0.26] | 024 |[0.200.29] |02 |[0170.23] |02 |[0.150.27]
Indigena
Mujer 037 |[033,041] | 034 |[030037] | 036 |[030042] |03 |[027034] | 034 |[026043]

*N = tamaio de la muestra correspondiente a cada indicador.
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Cuapro D4s INDICADOR NO OP siop

Indicadores de salud PR ficosl PR licos%]

Autopercepcion del estado de salud

(N=6,039)* No Indigena Hombre 0.53 0.50,0.56 0.55 0.53,0.58
Mujer 0.53 0.49,0.56 0.56 0.53,0.58
Indigena Hombre 0.6 0.56,0.64 0.61 0.58,0.65
Mujer 0.6 0.56,0.64 0.62 0.59,0.65
Estado de salud comparado con el de otra persona de su misma edad
(N=5,983) No Indigena Hombre 0.6 0.56,0.63 0.59 0.56,0.61
Mujer 0.57 0.53,0.60 0.56 0.53,0.59
Indigena Hombre 0.62 0.58,0.66 0.61 0.58,0.65
Mujer 0.6 0.55,0.64 0.59 0.55,0.62
Tabaquismo actual
(N=) No Indigena Hombre 012 [0.10,0.15 013 0.10,0.15
Mujer 0.01 0.01,0.01 0.01 0.01,0.01
Indigena Hombre 0.05 0.03,0.06 0.05 0.03,0.06
Mujer 0.00 0.00,0.01 0.00 0.00,0.01
Diagndstico médico de artritis
(N=7,856) No Indigena Hombre 0.15 0.13,0.17 0.14 0.13,0.15
Mujer 0.18 0.16,0.20 0.17 0.15,0.18
Indigena Hombre 013 0.11,015 012 011,014
Mujer 0.16 0.13,0.18 0.15 0.13,0.17
Diagndstico médico de hipertension arterial
(N=7,853) No Indigena Hombre 0.23 0.21,0.25 0.21 0.19,0.23
Mujer 0.37 0.34,0.40 0.34 0.32,0.37
Indigena Hombre 0.16 0.14,0.19 0.14 0.13,0.16
Mujer 0.27 0.23,0.30 0.25 0.22,0.28
Diagnostico médico de diabetes mellitus
(N=7,850) No Indigena Hombre 0.08 0.07,0.09 0.07 0.06,0.08
Mujer 013 0.11,0.15 0.12 0.10,0.13
Indigena Hombre 0.05 0.04,0.06 0.04 0.03,0.05
Mujer 0.07 0.06,0.09 0.07 0.06,0.08
Diagndstico médico de hipercolesterolemia
(N=7,856) No Indigena Hombre 0.05 0.04,0.07 0.04 0.04,0.05
Mujer 0.08 0.06,0.09 0.07 0.05,0.08
Indigena Hombre 0.02 0.01,0.03 0.02 0.01,0.02
Mujer 0.03 0.02,0.04 0.02 0.02,0.03
Pérdida de 16 o mas piezas dentales
(N=7,786) No Indigena Hombre 041 0.38,0.45 0.45 0.42,0.49
Mujer 0.57 0.53,0.61 0.59 0.56,0.62
Indigena Hombre 0.34 0.30,0.38 0.38 0.35,0.42
Mujer 0.48 0.43,0.52 0.52 0.48,0.55
Autorreporte de incontinencia urinaria
(N=7856) No Indigena Hombre 017 0.15,0.19 0.16 014,017
Mujer 0.2 0.18,0.23 0.19 0.17,0.20
Indigena Hombre 0.14 0.12,0.16 0.13 0.11,0.15
Mujer 0.16 0.14,0.19 0.15 0.14,0.18
Sintomas depresivos
(N=6,047) No Indigena Hombre 0.19 0.17,0.22 0.2 0.18,0.22
Mujer 0.27 0.24,0.30 0.28 0.25,0.30
Indigena Hombre 0.25 0.21,0.29 0.26 0.23,0.29
Mujer 0.33 0.29,0.38 0.35 0.31,0.38
Dificultad en las actividades de la vida diaria
(N=7,850) No Indigena Hombre 0.2 0.18,0.22 0.2 0.18,0.22
Mujer 0.24 0.21,0.27 0.22 0.20,0.24
Indigena Hombre 0.2 0.17,0.22 0.2 0.18,0.22
Mujer 0.23 0.20,0.26 0.23 0.20,0.26
Dificultad en las actividades instrumentales de la vida diaria
(N=7,851) No Indigena Hombre 0.08 0.07,0.10 0.09 0.08,0.10
Mujer 0.25 0.22,0.28 0.24 0.22,0.26
Indigena Hombre 0.1 0.09,0.12 011 0.10,0.13
Mujer 0.29 0.25,0.33 0.3 0.27,0.33
Dependencia funcional
(N=7,851) No Indigena Hombre 0.22 0.19,0.24 0.22 0.20,0.25
Mujer 0.34 0.31,0.37 0.32 0.30,0.35
Indigena Hombre 0.23 0.21,0.26 0.25 0.22,0.27
Mujer 0.35 0.31,0.39 0.35 0.32,0.38

* N = tamafio de la muestra correspondiente a cada indicador.
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INDICADOR 1998 2000 2003 CHIS-OAX NORTE
PR [IC95%] PR [IC95%] PR [IC95%] PR [IC95%] PR [IC95%]
Cobertura de edentulismo
(N=1,451) No Indigena Hombre 0.38 [0.32,044] 0.44 [038051] 039 [0.29,050 0.52 [0.46,0.58 0.42 |0.29,0.57
Mujer 0.45 [0.39,0.51] 0.48 [0.42,0.54] 043 [033,053] 057 [051,0.62 05 [0.36,0.64
Indigena Hombre 0.23 [0.19,0.29] 0.26 [0.20,0.34] 0.13 [0.080.22] 0.29 [0.23,0.37 0.22 [0.11,0.40
Mujer 0.26 [0.21,031] 031 |0.250.38] 0.22 |[0.14,032] 034 [0.28041 0.23 |0.10,0.43
Utilizacion preventiva de salud bucal
(N=7,226) No Indigena Hombre 013 [0.11,015] 014 [0120.16] 0.11 [0.09,014] 012 [0.100.15 0.17 |0.11,0.24
Mujer 013 [011,015] 014 [012016] 012 [0.09,0.15] 013 [0.100.15 018 [0.12,0.25
Indigena Hombre 0.09 [0.080.12] 011 [0.09,0.14] 008 [0.060.11] 0.09 [0.070.12 0.07 [0.04,013
Mujer 0.1 [0.080.12] 012 [0.090.14] 008 [006011]] 01 [0.080.12 0.07 [0.03,0.12
Cobertura en salud visual
(N=3,899) No Indigena Hombre 0.25 [0.22,029] 0.21 |0.16,0.26] 0.27 [0.22,0.33] 0.28 [0.22,0.34 0.27 |0.18,0.38
Mujer 0.2 [016,0.23] 015 [012019] 02 0.16,0.25] 0.21 [0.16,0.26 0.22 [014,031
Indigena Hombre 0.14 [011,017] 013 [0.09,0.17] 015 [011,0.21] 015 [0.100.21 0.21 [0.120.34
Mujer 0.1 0.08,0.12] 0.09 |0.06,0.12] 0.1 0.07,0.14] 01 0.07,0.15 0.21 |0.10,0.38
Revision visual preventiva
(N=7,226) No Indigena Hombre 0.12 [0.100.14f ©0.11 [0.09,0.13] 0.4 |[0.110.19] 015 |[0130.18 0.2 0.15,0.27
Mujer 012 [0100.14] 011 [0.09,013] 015 [0110.21] 016 [013,0.19 021 [0.16,0.28
Indigena Hombre 0.08 [0.06,0.09] 0.08 [0.06,0.10] 009 [007013] 01 [0.080.13 0.11 [0.07,018
Mujer 0.08 [0.06,0.10] 0.08 [0.06,0.10] 0.09 [0.07013] 01 [0.080.13 0.11 [0.07,0.19
Cobertura de la vacuna contra el Tétanos
(N=7,226) No Indigena Hombre 0.74 [0.71,0.78] 0.74 |0.70,0.78] 0.68 [0.63,0.73] 0.73 [0.69,0.77 0.69 [0.59,0.77
Mujer 0.8 [0.77,082] 079 [0.750.82] 074 [0.70,0.78] 0.79 [0.750.82 0.75 [0.66,0.82
Indigena Hombre 0.76 [0.72,0.79] 0.77 [0.73,0.80] 0.7 0.64,0.75] 0.73 [0.68,0.77 0.68 [0.56,0.79
Mujer 0.8 0.77,083] 081 |0.77,0.84] 0.74 |[0.69,0.78] 0.78 [0.74,0.81 0.7 0.57,0.81
Cobertura de la vacuna contra la neumonia
(N=7,226) No Indigena Hombre 0.45 [0.41,049] 045 |041,049] 041 [0.36,047] 049 [0.44,053 0.54 |0.44,0.63
Mujer 0.52 [0.49,0.56] 051 [0.47,0.56] 048 [0.430.54] 0.56 [0.51,0.60 0.61 [0.52,0.70
Indigena Hombre 0.44 [0.40,0.49] 045 [0.400.50] 04 0.35,0.46] 046 [041,0.51 0.5 [0.38,0.63
Mujer 0.5 0.46,0.55] 0.51 [0.46,0.56] 047 [0.40,0.53] 0.54 [0.49,0.59 0.52 [0.38,0.65
Cobertura de la vacuna contra H. Influenza
(N=7,226) No Indigena Hombre 0.39 [0.36,043] 038 |0.35042] 037 [0.32,043] 045 [0.41,0.50 0.5 0.41,0.59
Mujer 0.47 [0.43,051] 045 [041,049] 044 [0380.50] 0.53 [0.48,0.58 0.58 [0.49,0.67
Indigena Hombre 04 [0.35044] 04 [035045] 037 [031,044] 045 [0.400.49 0.46 [0.350.58
Mujer 0.46 [0.42,051] 046 |0410.51] 044 [0.380.50] 0.53 [0.49,0.58 0.49 [0.36,0.61
Cobertura para deteccion de cancer cérvico uterino
(N=3,433) No Indigena 0.34 [0.300.39] 038 [033,043] 028 [022035] 03 [025036] 036 [0.26047]
Indigena 03 [025035] 037 [032042] 025 [0180.33] 026 [021,032] 021 [0.120.34]
Cobertura deteccién de cancer de mama
(mamograffa, N=3,444)
No Indigena 0.06 [0.050.08] 008 [0050.11] 007 [005011] 005 [004,007] 012 [0.07,0.20]
Indigena 0.05 [0.03,007] 007 [0.050.10] 006 [0.03,0.09] 004 [0.03006] 005 [0.020.13]
Cobertura para deteccion de cancer de prostata
(N=1,720) No Indigena 0.21 [0.17,025] 018 [0.14,0.23] 028 [0.21,036] 026 [0.21,032] 016 [0.09,0.29]
Indigena 015 [012,019] 014 [011,019] 019 [013027] 017 [012024] 013 [0.06,0.26]

*N = tamafio de la muestra correspondiente a cada indicador
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Cuapro D5e INDICADOR NO OP siop
PR [1IC95%] PR [IC 95%]

Indicadores de

cobertura y utilizacidn Cobertura de edentulismo

(N=1,230) No Indigena Hombre 0.45 0.38,0.53 0.45 0.39,0.51

de servicios de salud Mujer 0.5 0.43,0.57 0.51 0.46,0.56
Indigena Hombre 0.28 0.21,0.36 0.24 0.19,0.29

Mujer 0.29 0.23,0.36 028 023,034

Utilizacion preventiva de salud bucal

(N=6,237) No Indigena Hombre 0.15 0.13,0.17 012 011,014
Mujer 0.15 0.13,0.18 0.13 011,014

Indigena Hombre 0.11 0.09,0.14 0.09 0.08,0.11

Mujer 011 0.09,0.13 0.1 0.08,0.12

Cobertura en salud visual

(N=3,348) No Indigena Hombre 0.3 0.26,0.35 0.22 0.19,0.25
Mujer 0.23 0.19,0.28 0.16 0.14,0.19

Indigena Hombre 0.19 0.14,0.24 013 0.10,0.17

Mujer 0.11 0.08,0.15 0.09 0.07,0.12

Revision visual preventiva

(N=6,237) No Indigena Hombre 0.15 0.13,0.17 0.13 0.12,0.15
Mujer 0.14 012,017 0.13 011,015

Indigena Hombre 01 0.07,012 0.08 0.07,0.10

Mujer 0.09 0.07,0.11 0.08 0.07,0.10

Cobertura de la vacuna contra el Tétanos

(N=6,237) No Indigena Hombre 0.66 0.62,0.69 0.77 0.74,0.79
Mujer 072 0.69,0.75 0.82 0.80,0.84

Indigena Hombre 0.66 0.62,0.70 0.77 0.74,0.79

Mujer 0.7 0.66,0.74 0.82 0.79,0.84

Cobertura de la vacuna contra la neumonia

(N=6,237) No Indigena Hombre 0.38 0.35,0.41 0.5 0.47,0.53
Nlujer 0.44 0.41,0.48 0.57 0.54,0.59

Indigena Hombre 0.36 0.31,0.40 0.47 0.43,0.50

Mujer 0.4 0.35,0.45 0.53 0.50,0.57

Cobertura de la vacuna contra H. Influenza

(N=6,237) No Indigena Hombre 0.35 0.31,0.38 0.44 0.41,0.47
Mujer 041 0.37,0.45 0.51 0.48,0.54

Indigena Hombre 0.34 0.30,0.38 0.42 0.39,0.46

Mujer 0.39 0.34,0.43 0.5 0.46,0.53

Cobertura para deteccidn de cancer cérvico uterino
(N=2,901) No Indigena 0.25 [0.22,0.29] 0.38 [0.34,0.41]
Indigena 0.22 [0.18,0.27] 0.32 [0.28,0.37]

Cobertura deteccidn de cancer de mama
(mamograffa, N=2,912) No Indigena 0.06 [0.05,0.08] 0.07 [0.06,0.09]
Indigena 0.05 [0.03,0.07] 0.05 [0.04,0.07]

Cobertura para deteccion de cancer de prostata
(N=1,507) No Indigena 0.27 [0.22,0.33] 0.21 [0.18,0.24]
Indigena 0.2 [0.15,0.27] 0.14 [0.11,0.18]

*N = tamanio de la muestra correspondiente a cada indicador
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E. Utilizacion y gasto en servicios de salud

HOSPITALIZACION

AMBULATORIO

341

Cuabpro E1

(1) (2) (3) (a) (1) (2) (3) (3) Modelo de probabilidad
Grupo de incorporacion lineal para el gasto
Ano 1998 -0.261 -0.410 0.013 0.026** . o .y
Ano 2000 0.064 0.038 0.018** 0.026** aSOCIadO a ut|I|ZaC|0n
Af0 2003 (referencia) de servicios de salud
Afo 1998*etnicidad -0.263 -0.477 0.000 0011 ambulatorios u
Afo 2000*etnicidad -0.028 -0.583 -0.009 -0.018 hospita|arios (m“es
Afio*indigena (referencia) de pesos constantes a
Caracteristicas individuales
Género (1=m, 0=f) 0.247 0.154 0014 0132 -0.006 -0.006 -0.005 -0.005 2007)
Edad de O a 6 afios (referencia)
Edad de 7 a 17 afios 0.863 0.885 1.052 1071 0.004 0.004 0.003 0.003
Edad de 18 a 49 afios 0.125 0.065 -0.211 -0.287 0.021%** 0.021%+* 0.019%*+* 0.019%*+*
Edad de 50 y mas afos 2.584%** 2.606%** 2.126%** 2.153%** 0.039%** 0.039%*+* 0.045%** 0.045%**
Caracteristicas del hogar
Indigena -1.352%* -0.534 -1.002 -0.866 -0.009 -0.020*%* -0.005 -0.030**
Bienes tercil 1 (referencia)
Bienes tercil 2 0.176 0.153 0.099 0.034 0.003 0.005 -0.002 -0.000
Bienes tercil 3 0.229 0.242 -0.040 -0.068 0.005 0.006 -0.001 -0.001
Oportunidades® 0.388%** 0.528** -0.002 -0.002
Oportunidades®*indigena -0.557%** -0.286 0.005 0.010
Jefe del hogar sin educacién (referencia)
Jefe del hogar con educacién primaria -10.910%%% | -11.099%** -6.679 -6.665 0.057*** | 0.051*** | 0.053** | 0.047**
Jefe del hogar con educacién mayor a primaria -11.260%%F | -11.491%* -7.171 -7.187 0.065%** | 0.059*** | 0.058** | 0.053**
Caracteristicas en la localidad
Calidad estructural baja baja/media baja (referencia)®
Calidad estructural media alta -0.208 -0.260 0.004 0.002
Calidad estructural alta 0.031 -0.073 0011 0.006
indice de marginacion 2005 -0.409 -0.458 -0.537 -0.582 -0.002 0.002 -0.004 0.002
Intercepto 14.116%+* 13.644%%* 10410+ 9.561 -0.035%* -0.015 -0.038** -0.007
N 2250 2250 1817 1817 6809 6809 5446 5446

***p<0.01, ¥ p<0.05, + p<0.10. Estimaciones realizadas en errores robustos
? Variable de autorreporte igual a 1 si una persona en el hogar menciona que el hogar se beneficia de Oportunidades, e igual a O en caso contrario.
* fndice que mide la disponibilidad de recursos materiales y humanos de salud en la localidad.



342

Cuapro E2

Modelos de
probabilidad lineal

y Poisson para la
utilizacion de servicios
estimados para la
poblacion de Chiapas y
Oaxaca

EvALUACION EXTERNA DEL PROGRAMA DE DESARROLLO HumANO OpoRTUNIDADES 1997-2007

MODELO DE PROBABILIDAD LINEAL PARA LA

UTILIZACION DE SERVICIOS

MODELO POISSON PARA EL NUMERO DE
VECES QUE SE USAN LOS SERVICIOS DE SALUD

EN GENERAL (EFECTOS MARGINALES NO

EN GENERAL PUBLICOS
NOTIFICADOS) (*)
(1) (2) (1) (2) (1) (2)
Grupo de incorporacion
Oportunidades™indigena -0.003 -0.003 -0.004 -0.005 0.037** 0.043*%*
Caracteristicas individuales
Género (1=m, 0=f) -0.020%* -0.030%*%* | -0.026%** | -0.026%** -0.008 -0.012
Edad de O a 6 afos (referencia)
Edad de 7 a 17 afios -0.048%** -0.049%** -0.034%%* | -0.036%** -0.021 -0.021
Edad de 18 a 49 afios -0.030%** -0.032%** -0.021%%* | -0.025%** 0.077** 0.085**
Edad de 50 y mas afios 0.024%** 0.027**+* 0.019%** 0.020** 0.118*** 0.113%**
Caracteristicas del hogar
Indigena
Bienes tercil 1 (referencia) 0.004 -0.001 0.002 -0.001 -0.045 -0.035
Bienes tercil 2 0.002 -0.003 -0.000 -0.001 0.022 0.030
Bienes tercil 3 0.024** 0.026+ 0.023+ 0.026+ -0.082 -0.086
Oportunidades® -0.002 -0.002 -0.001 -0.002 -0.008** -0.008+
Jefe del hogar sin educacién (referencia)
Jefe del hogar con educacién primaria 0.073%** 0.073%*+* 0.060*** | 0.060*** -0.012 -0.008
Jefe del hogar con educacién mayor a primaria 0.089%** 0.090%** 0.067*** | 0.068*** Eliminado eliminado
Caracteristicas en la localidad
Calidad estructural baja baja/media baja (referencia) ®
Calidad estructural media alta -0.009 -0.005 -0.018
Calidad estructural alta eliminado Eliminado eliminado
indice de marginacién 2005 -0.013 -0.002 -0.007 0.002 0.015 0.034
Intercepto 0.037%+* 0.054%** 0.030%*+* 0.046%+* 0.300%*+* 0.305%*+*
N 36 906 31758 36 906 31758 2958 2,674

**¥ pc0.01, ¥* p<0.05, + p<0.10. Errores estandar robustos en corchetes.

? Variable de autorreporte igual a 1 si una persona en el hogar menciona que el hogar se beneficia de Oportunidades, e igual a O en caso contrario.
® Indice que mide la disponibilidad de recursos materiales y humanos de salud en la localidad.
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MODELO DE MODELO DE PROBABILIDAD LINEAL PARA EL GASTO EN MILES DE Cuapro E3
PROBABILIDAD LINEAL PESOS CONSTANTES A 2007 Modelos de
probabilidad lineal
PARA LA MORBILIDAD EN M
, HOSPITALIZACION AMBULATORIO para la morbilidad y el
EL OLTIMO MES gasto estimados para la
(1 )] (&3] 2 (1 2 poblacion de Chiapas y
Grupo de incorporacion Oaxaca
Oportunidades®*indigena 0.002 0.002 -1.234 -1.232 -0.005 -0.006+
Caracteristicas individuales
Cénero (1=m, O=f) -0.025%** -0.026%** 1341 0.814 -0.002 -0.000
Edad de O a 6 afos (referencia)
Edad de 7 a 17 afos -0.044%** -0.045%** 2.007 2.547+ 0.000 -0.001
Edad de 18 a 49 aros -0.037%** -0.041%** 1.772%** 1.917** 0.017** 0.017**
Edad de 50 y mas afios 0.039%** 0.037*** 2.508** 3.080%*+* 0.037%*+* 0.037***
Caracteristicas del hogar
Indigena 0.002 0.001 1.056 0.777 -0.004 -0.000
Bienes tercil 1 (referencia)
Bienes tercil 2 0.004 0.003 -0.336 -0.538 -0.015+ -0.014
Bienes tercil 3 0.003 0.004 0.555 0.628 -0.015 -0.012
Oportunidades® -0.002 -0.003 0.303 0.454 0.002 0.002
Jefe del hogar sin educacién (referencia)
Jefe del hogar con educacion primaria -0.253 -0.252 0.429 0.519 0.000 -0.016
Jefe del hogar con educacion mayor a primaria -0.223 -0.223 Eliminado eliminado 0.017+ Eliminado
Caracteristicas en la localidad
Calidad estructural baja baja/media baja (referencia) ®
Calidad estructural media alta -0.023+ 0.786 -0.008
Calidad estructural alta 0.000 0.000 0.000
indice de marginacién 2005 -0.004 0.005 -0.461 -0.530 -0.028*** -0.031%**
Intercepto 0.401 0423 0.005 -0.594 0.018 0.036***
N 34,817 30,012 337 288 2,304 2,069

*¥¥ pc0.01, ** p<0.05, + p<0.10. Estimaciones realizadas con errores robustos..
? Variable de autorreporte igual a 1 si una persona en el hogar menciona que el hogar se beneficia de Oportunidades, e igual a O en caso contrario.
* fndice que mide la disponibilidad de recursos materiales y humanos de salud en la localidad.
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Cuabro E4 MODELO DE PROBABILIDAD LINEAL PARA MODELO POISSON PARA EL
Modelos probabilistico LA UTILIZACION DE SERVICIOS NUMERO DE VECES QUE SE USAN
lineal y Poisson de la LOS SERVICIOS DE SALUD EN
utilizacion de servicios EN GENERAL pUBLICOS GENERAL (EFECTOS MARGINALES
estlma.d’os parala NO NOTIFICADOS)
poblacion del norte 0 @) ) @ ) @

Grupo de incorporacion

Oportunidades™indigena 0.206%* 0.283 0.184+ 0.284 0.136 0.104

Caracteristicas individuales

Género (1=m, 0=f) -0.041%%* -0.043%** -0.037%** -0.040%** 0.033 0.049

Edad de O a 6 afios (referencia)

Edad de 7 a 17 afios -0.086*** -0.067*** -0.080*** -0.068*** 0.024 0.080

Edad de 18 a 49 afios -0.059%** -0.043** -0.051%** -0.041+ 0.112 0.200+

Edad de 50 y mas afios 0.055%* 0.073*** 0.048+ 0.063** 0.094 0.169

Caracteristicas del hogar

Indigena -0.248*** -0.302 -0.215%* -0.289 -0.208 -0.082

Bienes tercil 1 (referencia)

Bienes tercil 2 0.021 0.027 0.010 0.019 0.014 -0.004

Bienes tercil 3 0.015 0.019 0.014 0.022 -0.086 -0.002

Oportunidades® 0.0001 -0.011 -0.007 -0.018+ 0.074 0.003

Jefe del hogar sin educacién (referencia)

Jefe del hogar con educacién primaria -0.020 0.111%** -0.021 0.108*** -0.018 -0.079

Jefe del hogar con educacién mayor a primaria Eliminado 0.118%*** Eliminado 0.120%** Eliminado Eliminado

Caracteristicas en la localidad

Calidad estructural baja baja/media baja (referencia) ®

Calidad estructural media alta Eliminado 0.043+ 0.030 0.003

Calidad estructural alta 0.076** 0.051+ 0.225%*

indice de marginacién 2005 -0.025 -0.014 -0.027+ -0.022 0.018 0.003

Intercepto 0.175%** Eliminado 0.165%** Eliminado 0.197 0.161

N 4013 3563 4013 3563 441 387

**¥ pc0.01, ** p<0.05, + p<0.10. Estimaciones realizadas con errores robustos.
? Variable de autorreporte igual a 1 si una persona en el hogar menciona que el hogar se beneficia de Oportunidades, e igual a O en caso contrario.
* fndice que mide la disponibilidad de recursos materiales y humanos de salud en la localidad.
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MODELO DE PROBABILIDAD LINEAL PARA
LA MORBILIDAD EN EL ULTIMO MES

(1)

(2)

Grupo de incorporacion

Oportunidades™indigena 0.013 0.382
Caracteristicas individuales

Género (1=m, 0=f) -0.026** -0.025+
Edad de O a 6 afios (referencia)

Edad de 7 a 17 anos -0.088*** -0.064***
Edad de 18 a 49 anos -0.072%** -0.046**
Edad de 50 y mas afios 0.004 0.024
Caracteristicas del hogar

Indigena -0.037 -0.370
Bienes tercil 1 (referencia)

Bienes tercil 2 0.062** 0.068**
Bienes tercil 3 0.030 0.038
Oportunidades® -0.007 -0.024
Jefe del hogar sin educacién (referencia)

Jefe del hogar con educacion primaria -0.007 0.143%+*
Jefe del hogar con educacion mayor a primaria - 0.145**
Caracteristicas a nivel localidad

Calidad estructural baja baja/media baja (referencia) ®

Calidad estructural media alta 0.053
Calidad estructural alta 0.173**
indice de marginacién 2005 -0.036 -0.021
Intercepto 0.201%** --

N 3,423 3,004

% p<0.01, ** p<0.05, + p<0.10. Estipaciones realizadas con errores robustos.
*Variable de autorreporte igual a 1 si una persona en el hogar menciona que el hogar se beneficia de Oportunidades, e igual

a 0 en caso contrario.

® fndice que mide la disponibilidad de recursos materiales y humanos de salud en la localidad.
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Resumen ejecutivo

Introduccion

portunidades tiene como objetivo principal el desarrollo de capital humano mediante el desarrollo de las capa-

cidades en educacion, salud y nutricion de su poblacion beneficiaria. Debido a los efectos adversos de la mala
nutricion sobre el desarrollo, la capacidad para aprendery trabajar y el bienestar en general de las personas afectadas,
su erradicacion es requisito indispensable para el cumplimiento total de este objetivo. Después de diez afios de su
implementacion resulta relevante indagar como ha evolucionado la situacion nutricional desde que inicié el Programa
en zonas rurales y saber cudl es la brecha nutricional de los nifios y sus madres, que el Programa atin debe atender
en las comunidades rurales. El objetivo general de este documento es proveer un diagnéstico del estado de nutricion
de nifios menores de dos afios de edad y sus madres en las mismas comunidades donde se realizé la evaluacion del
impacto de Oportunidades (entonces Progresa) de 1998-2000 y 2003. Al mismo tiempo, se pretende utilizar aqui
la informacion disponible de otras encuestas para resaltar el rezago en la situacion nutricional que aun falta resolver
en la poblacion y buscar algunos factores asociados con mayor prevalencia de mala nutricion. De manera especifica,
se buscd responder a los siguientes objetivos:

1. Estimar la prevalencia de anemia, talla baja y emaciacion en nifios menores de dos afios de edad, beneficiarios
de Oportunidades en zonas rurales de México.

2. Estimar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres, madres de nifios menores de dos anos de edad y la
prevalencia de anemia en caso de mujeres embarazadas y en los primeros seis meses posparto.

3. Identificar las zonas del pais o subgrupos dentro de la poblacion beneficiaria con mayor rezago en el estado de
nutricion e identificar la brecha en el estado de nutricion que el Programa debe atender en los siguientes afios.

4. Identificar factores socioeconémicos y demograficos vinculados con mayor déficit en el estado nutricional en
ninos menores de dos afos de edad.

Métodos

Los analisis realizados en este informe utilizan sobre todo la informacion procedente de la Encuesta de Evaluacion de
los Hogares (Encel) 2007 en zonas rurales. La muestra se obtuvo en los mismos siete estados en donde se llevé a
cabo la evaluacidn del impacto original del Programa (esto es, Guerrero, Hidalgo, Michoacén, Puebla, Querétaro, San
Luis Potosi y Veracruz). En 2007 se agregaron a la muestra Chiapas y Oaxaca, dada su alta concentracién de pobla-
cion beneficiaria. Para la comparacion con la situacion nutricional en las localidades al inicio del Programa se utilizaron
datos de rondas anteriores de la Encel (1998 y 1999), se hizo referencia a algunas cifras notificadas en la Encuesta
Nacional de Nutricién (Enn 1999) v la tltima Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (Ensanut 2006).

En los nifios se calculd la talla para la edad, peso para la edad, peso para la talla, concentracion de hemoglobina
y prevalencia de talla baja, emaciacion, riesgo de peso alto y anemia. La prevalencia de mala nutricién (es decir,
talla baja, anemia, emaciacion y riesgo de peso alto en nifios; sobrepeso, obesidad en mujeres y anemia en mujeres
embarazadas y en los primeros seis meses pos parto) se presenta para la poblacién en su totalidad y por diversos
subgrupos basados en caracteristicas individuales, del hogar (etnicidad), de la comunidad y por entidad federativa.
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En las mujeres se calculd el indice de masa corporal (IMC), concentracién de hemoglobina en mujeres embaraza-
das y en los primeros seis meses posparto y las respectivas prevalencias. También se obtuvo informacion sobre las
practicas de lactancia y alimentacion complementaria. La informacion sobre seguridad alimentaria se registra como
la percepcion de incertidumbre que experimenta la mujer, madre de los nifios menores de dos afos de edad, al no
contar con suficientes alimentos o el dinero para poderlos obtener para su familia.

Resultados™

Se notifican los resultados de una muestra total de 5 855 ninos menores de dos afios al momento de aplicar la
encuesta y 5 307 madres de estos nifios. Hasta 27.4% de los respondientes en la muestra pertenecen a familias
que se clasifican como indigenas.

La prevalencia de emaciacion es baja en la poblacion y dentro de los limites esperados en una poblacion sana
(<2.5%). La prevalencia de riesgo de peso alto fue de 4.7%. La prevalencia de talla baja fue de 21.8%. Una pro-
porcién significativamente mayor (p<0.001) de nifios (25.6%) que nifias (18.1%) sufre talla baja. Un porcentaje
de 32.5% de los nifios sufre anemia v es significativamente (p<0.01) mayor la prevalencia en nifios (34.6%) que
en nifas (30.5%). La prevalencia de talla baja es mayor en Guerrero (36.3%); después existen cuatro estados
con prevalencia de talla baja de 20 a 25% (Puebla, Veracruz, Chiapas y Oaxaca) y cuatro con la prevalencia de 15
a 20% (Hidalgo, Michoacan, Querétaro y San Luis Potosi). La prevalencia de anemia es alta en todos los estados
incluidos en la muestra y varfa de 25 a 40%.

La prevalencia de talla baja y anemia es mayor en grado significativo en los nifios que pertenecen a familias que
se clasifican como indigenas (33%) respecto de los nifios de familias no indigenas (19.4%). En el tercil socioeco-
némico menos pobre, la prevalencia de talla baja y anemia es significativamente menor a la mitad de la prevalencia
observada en el tercil mas pobre (14.1% contra 32% y 32.8% contra 39%, respectivamente). De la misma ma-
nera, la prevalencia de anemia (59.2%) v talla baja (42.2%) es mayor en el tercil mas pobre. La prevalencia de
talla baja fue significativamente mayor en nifios de familias beneficiarias de Oportunidades que en nifios de familias
no beneficiarias (p<0.01). No existe diferencia en la prevalencia de emaciacion, riesgo de peso alto o anemia por
estatus de pertenencia al Programa.

La prevalencia de talla baja fue significativamente mayor en las localidades de muy alta (37.2%) v alta margina-
cién (20%) respecto de las de menor marginacion. De la misma manera, la prevalencia de anemia fue mayor en las
localidades con muy alta marginacién (40.6%), seguido por las de alta marginacion (35.6%). No hubo diferencia
significativa en la prevalencia de emaciacion o riesgo de peso alto por nivel de marginacion. La prevalencia de talla
baja fue significativamente mayor en nifios de localidades donde la incorporacién al Programa inicié desde 1998
(24.5%) en comparacién con los nifios de localidades donde la incorporacién inicié en 2000 (19.5%) o 2003
(21.2%). Este hallazgo no es sorprendente si se considera que en el grupo de 1998 se encuentra una mayor pro-
porcion de localidades de muy alta v alta marginacion.

PRACTICAS DE LACTANCIA Y ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

Hasta 95.6% de los nifios recibe o recibi leche materna en alglin momento de sus vidas; tal proporcién es un
poco mayor en la poblacidn de origen indigena. Al momento de la entrevista, 23.5% de los nifios se alimentd con
lactancia exclusivamente, 32% con lactancia predominante y 44.5% con lactancia parcial, con una edad promedio
dentro de cada grupo de 3.3£3, 10.8+5.7 y 12.2+5.6 meses, respectivamente. En el subgrupo que ya no recibia
leche materna, se le dejo de dar a un promedio de edad del nifio de 9.4+5.2 meses.

* Se informan todos los resultados v, en caso de ser estadisticamente significativos, se sefiala de manera explicita.
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El patrén de uso de Nutrisano es similar entre nifios por condicién étnica. Entre 29.6 y 39.3% de los nifios
consumié Nutrisano en las Gltimas 24 horas antes de la entrevista en cualquier cantidad (desde una probadita hasta
una cantidad mayor). La proporcién de poblacién que reportd no haber consumido Nutrisano es un poco mas alto
en la poblacidn de origen no indigena respecto de la poblacidn de origen indigena.

ESTADO NUTRICIO EN MUJERES, MADRES DE NINOS DE O A 2 ANOS DE EDAD

La prevalencia de anemia en mujeres embarazadas fue de 17.3 y 8.6% en muijeres durante los primeros seis meses
posparto. En mujeres que no habian tenido hijos en los ultimos seis meses, la prevalencia de sobrepeso u obesidad
(IMC>25.5) fue menor en Guerrero (37%), segundo por Veracruz (42.8%), Oaxaca (46.2%) e Hidalgo (48.8%).
En los restantes estados, la prevalencia fue mayor de 50%, con limites de 50.4% (Puebla) a 59.5% (Querétaro).
La prevalencia de sobrepeso, obesidad y coexistencia de sobrepeso u obesidad en las madres y anemia en los ninos
es significativamente mayor en mujeres que viven en hogares con nivel econémico mas bajo (de acuerdo con el
indice econdmico).*

SEGURIDAD ALIMENTARIA EN HOGARES BENEFICIARIOS DE
OPORTUNIDADES EN ZONAS RURALES DE MEXICO, ENCEL 2007

De acuerdo con el informe de la madre, un total de 1 241 hogares (21.9%) se puede clasificar con seguridad
alimentaria. En 35.1% de los hogares se observé inseguridad leve, en 36% inseguridad moderada y en 7% insegu-
ridad severa. La prevalencia de hogares con seguridad es significativamente menor en Guerrero (13.2%) y Puebla
(15.1%) que en Querétaro (30.5%), San Luis Potosi (28%) y Michoacan (27.6%). La prevalencia y gravedad
percibida de la inseguridad alimentaria es mayor de forma proporcional a la marginacion. La inseguridad alimentaria,
tanto por prevalencia como por gravedad, es mas alta en hogares beneficiarios de Oportunidades respecto de los
no beneficiarios.

COMPARACION DE PREVALENCIAS DE DESNEJTRICION EN NINOS, BENEFICIARIOS
DE OPORTUNIDADES EN LOS ULTIMOS 10 ANOS

En los ultimos 10 afios se ha observado una notoria reduccion de la prevalencia de talla baja en la poblacién mas
pobre de México (Enn 1999, 44%; Ensanut 2006, 28%; Encel 2007, 21.8%). En general, la prevalencia de talla
baja se redujo de manera considerable en los siete estados incluidos en las ENCEL 1998 y 1999 con un promedio de
reduccién de 10 puntos porcentuales (con excepcidn de Veracruz). De la misma manera, se observa una reduccién
notoria de la prevalencia de anemia; la prevalencia en nifios beneficiarios del Programa en el 2007 (35.8%) es casi
la mitad en comparacién con el 1999 (61%). La reduccién de la prevalencia de anemia fue similar en la poblacién
no beneficiaria (64.7% en 1999 y 35.2% en 2007).

DI ()
Durante los tltimos diez afios se ha observado un gran descenso de la prevalencia de desnutricion en nifios menores

de dos arios de edad. La emaciacion (bajo peso para la talla) se halla dentro del limite esperado en una poblacién
sana (<2.5%) en todos los estados y subgrupos estudiados. Al mismo tiempo, no se observa ningtin aumento de

*  Elindice de nivel econémico incluye diversos factores que se relacionan con el bienestar econdmico de la familia, de manera especifica materiales de

construccion de la casa y posesion de distintos enseres domésticos. Se construye el indice mediante el método de componentes principales. Para este
analisis se divide la puntuacion del indice en terciles, lo que permite la comparacion de las personas mas pobres con los intermedios y menos pobres.
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la prevalencia de riesgo de peso alto en los nifios menores de dos afios de edad y la prevalencia es atin baja (<5%)
en todos los estados y subgrupos.

Se advierte una gran diversidad en la prevalencia de talla baja y anemia entre estados de la Republica mexicana,
con notorias reducciones en los ltimos 10 anos en casi todos. El grado en que la disminucién de la prevalencia de
talla baja se debe al Programa Oportunidades es dificil de cuantificar. El hecho de que ya no existe en este momento
un grupo expuesto a condiciones econémicas similares, que no haya recibido el Programa a lo largo de los Ultimos
10 afios, limita la capacidad de realizar afirmaciones sobre la causalidad de exposicion al Programa vy los cambios
en el estado de nutricién de la poblacion. Dada la evidencia existente sobre el Programa,™ debe reconocerse que
el Programa ha tenido efectos en el crecimiento de los nifios. Sin embargo, se presenta aqui evidencia de que esta
modificacion no ha sido de la magnitud suficiente para erradicar el problema de talla baja. La prevalencia de talla
baja sigue en particular alta en Guerrero, Puebla, Veracruz, Chiapas y Oaxaca. La evaluacion en aspectos relacionados
con la nutricion debe enfocarse a partir de ahora en la forma de fortalecer las acciones del Programa'y las acciones
adicionales necesarias para lograr un efecto de mayor magnitud.

Todos los analisis realizados por subgrupos resaltan la sélida asociacion entre el bienestar econdmico vy la pre-
valencia de talla baja y anemia. Mas adin, no se observa una reduccion considerable de la prevalencia de talla baja
desde el 1998 en localidades de muy alta marginacion. Es posible que ello se deba por lo menos en parte a factores
ambientales (p. ¢}, falta de alimentos con adecuado valor nutritivo, baja calidad y accesibilidad a los servicios de
salud, condiciones sanitarias precarias, entre otros) que limitan la capacidad de las familias de proveer las condiciones
necesarias para el crecimiento adecuado de sus hijos. Una gran proporcion de las madres de nifios menores de dos
anos de edad en localidades de muy alta marginacion percibe algin grado de inseguridad alimentaria.

En este documento se han resaltado algunos de los factores mas importantes que muy probablemente son causas
directas de la desnutricion en los nifios, de manera especifica las practicas inadecuadas de lactancia y alimentacion
complementaria. Segun las Ultimas recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), los nifios deben
recibir lactancia exclusiva durante los primeros seis meses de vida. A partir del sexto mes debe iniciarse la introduccion
oportuna de alimentos con adecuado valor nutritivo (tanto en densidad energética como en micronutrimentos). Se
documenta aqui la introduccién sumamente temprana (al mes de edad) de liquidos y leches, ademas de la materna,
en mas de 50% de los nifios. Es poco probable que estos alimentos tengan la densidad necesaria de nutrimentos. Al
mismo tiempo, los alimentos con contenido de micronutrimentos esenciales (en particular los alimentos de origen
animal distintos de la leche, las frutas y las verduras) se introdujeron en sélo 20% durante los primeros dos afios de
vida. El resultado de este patron es quiza una dieta con suficiencia en energfa, pero con déficit notable de vitaminas
y minerales. Este hallazgo destaca primero la gran necesidad de campafas educativas y consejeria guiada dirigida al
cambio de comportamiento relacionado con la lactancia y alimentacion complementaria. Segundo, resalta la gran
necesidad todavia no superada de la distribuciéon y promocion efectiva de un complemento de micronutrimentos.

Nutrisano es atin una excelente alternativa para la distribucion por la calidad del producto y su gran aceptacion
en la poblacién beneficiaria. Sin embargo, los resultados presentados aqui confirman hallazgos previos acerca de que
Nutrisano tiene algunas limitaciones para lograr la focalizacion y el consumo regular en cantidad suficiente por los
nifios en la edad de mayor riesgo nutricional (6 a 24 meses de edad). Eso se debe sobre todo a la reparticién del
alimento entre otros miembros de la familia, lo cual deja una proporcion baja para el nifio a quien va dirigido el com-
plemento. Urge considerar acciones relacionadas con la distribucién del complemento (p. ej., dotacién de Nutrisano
proporcional al nimero de nifios en la familia en localidades con alta y muy alta marginacion; o la distribucion de
combinaciones, es decir, Nutrisano y Sprinkles de acuerdo con el nimero de nifios en el hogar) que hagan posible el

* Rivera JA, Sotres-Alvarez D, Habicht JP, Shamah T, Villalpando S. Impact of the Mexican program for education, health, and nutrition (Progresa) on
rates of growth and anemia in infants and young children: a randomized effectiveness study. JAMA 2004;291:2563-2570. Y Neufeld LM, Carcia
Guerra A, Leroy J, Flores Lépez ML, Fernandez Gaxiola AC, Rivera Dommarco J. Impacto del Programa Oportunidades en nutricién y alimentacion
en zonas urbanas de México. En: Hernandez-Prado B, Hernandez-Avila M (eds). Evaluacién externa de impacto del Programa Oportunidades
2006. Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud Piblica, 2006.
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consumo de una dosis diaria de algtin complemento con hierro, zinc y los otros micronutrimentos esenciales desde
los seis hasta los 24 meses de edad. Desde luego, cualquier modificacion debe acompaniarse de una intensa campana
educativa para asegurar el uso apropiado de los complementos.

En esta muestra, casi 50% de las mujeres ya tenia sobrepeso y obesidad a pesar de su joven edad (promedio
de 27.5%). Sin duda, éste es un problema que no afecta tan sélo a la poblacién beneficiaria del Programa sino al
pais en su totalidad. Aunque se observa una menor prevalencia en localidades con marginacion muy altay alta, y en
familias con menor nivel econdmico, el sobrepeso y la obesidad son un reto en toda la poblacion. Son insoslayables
acciones dentro del Programa que permitan, por un lado, evitar un aumento de la prevalencia del sobrepeso v la
obesidad conforme se mejora el nivel econémico de las familias beneficiarias v, por otro, proveer acciones estrictas
para el control de la obesidad y las comorbilidades en la poblacion ya afectada por estos problemas.

IMPLICACIONES PARA EL PROGRAMA

El objetivo de Oportunidades en cuanto a la desnutricion en nifios menores de dos afios deberia ser su erradicacion,
esto es, que la prevalencia de talla baja sea aproximadamente de 2.5% (lo esperado en una poblacién sana) y que la
prevalencia de anemia se reduzca a menos de 10%. Aunque no se debe perder esta meta de vista, es poco factible
esperar que en el corto plazo se alcancen estas cifras, por lo menos en el caso de la talla baja. Los datos presentados
en este estudio y la Ultima Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (Ensanut 2006) proveen un contexto para
calcular la brecha que todavia existe y reducir la desnutricion en la poblacion beneficiaria de Oportunidades que se
debe esperar a corto plazo. En la Encel 2007, la prevalencia de talla baja es mas del doble en el tercil mas pobre que
el tercil menos pobre de la poblacion. De igual manera, segtin la Ensanut 2006,>* la prevalencia de talla baja en los
estados del sur fue de 33.2% dentro de los hogares mas pobres y 15.4% en las poblaciones de recursos medios. A
corto plazo, con el apoyo del Programa, las familias deben esperar que sus hijos logren un estado nutricional similar
a lo observado dentro de sus mismas localidades en poblacién menos pobre.

El estudio de eficacia® llevado a cabo en fecha reciente mostré que el consumo regular de Nutrisano no provee
beneficios de manera oportuna para la prevalencia y control de la anemia, como los que pueden obtenerse con el
consumo de otros tipos de suplementos (de modo especifico, Sprinkles o jarabe). Después de cuatro meses de
complementacidn con Sprinkles o jarabe se observo una reduccion de 15 puntos porcentuales en la prevalencia de
anemia, sin cambio significativo en la prevalencia de anemia en el grupo que consumié Nutrisano. A los 24 meses de
edad, los tres grupos tuvieron prevalencia aproximada de 5%, sin diferencia significativa entre ellos. Estos hallazgos
ofrecen evidencia clara de que el objetivo de reducir la prevalencia de anemia en la poblacién a menos de 10% es
factible, si se logra el consumo regular y adecuado del complemento.

Con base en lo anterior, acerca del potencial impacto del complemento en el estado nutricio de la poblacion be-
neficiaria, es fundamental que el Programa adopte una orientacion mas integral sobre la nutricion. El complemento
que hoy dia es el pilar del componente nutricional es apenas una herramienta que apoya a las familias para abatir
las brechas nutricionales y debe considerarse sélo como una medida que se inserta en una estrategia de promocion
de habitos saludables de la buena alimentacion a lo largo de la vida.

Por otro lado, queda claro que en las localidades se requieren urgentemente acciones radicales para la prevencion
y el control del peso excesivo. Algunas de las acciones requeridas para la prevencién de la desnutricién (como la
promocién de la lactancia exclusiva) tienen fuertes efectos también en la prevencion del sobrepeso. Al contrario
de la desnutricion, el sobrepeso y la obesidad no estan concentrados en la poblacién beneficiaria del Programa y

Olaiz-Fernandez G, Rivera-Dommarco J, Shamah-Levy T, Rojas R, Villalpando-Hernandez S, Hernandez-Avila M, Septilveda-Nacional de Salud y
Nutricion 2006. Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud Publica, 2006. Y Shamah T, et al. Componente de Oportunidades de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién 2005 (Ensanut-2005). Informe Técnico entregado a la Coordinacién Nacional del Programa Oportunidades.
Cuernavaca: Instituto Nacional de Salud Pdblica, 2006.

+ Neufeld LM, et al. Version final del informe sobre el impacto de la suplementacion en crecimiento, desarrollo y estado de micronutrimentos. Informe
técnico del estudio Eficacia de tres suplementos nutricionales para mejorar el crecimiento y desarrollo en nifios menores de dos afios y el estado de
nutricién de mujeres embarazadas (Eficacia). Entregado a Oportunidades, diciembre 2007.
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existe una enorme necesidad de politicas y acciones nacionales intensivas para su prevencion y control. Eso dicho,
los talleres de Oportunidades proporcionan un excelente foro para tratar este tema. En este momento, el tema de
la obesidad y las medidas para su prevencion estan ausentes de los talleres.

Para lograr la erradicacion de la desnutricidn y el control del peso a lo largo de la vida, el Programa debe incorporar
una estrategia integral de nutricion basada en:

*  El monitoreo regular del crecimiento en ninos de O a 5 afos de edad vinculado con acciones para detectar y
actuar en caso de problemas

*+ La consejeria guiada, ligada al monitoreo del crecimiento con temas consistentes entre los mensajes recibidos
de diferentes actores en salud (médicos, enfermedades, auxiliares, promotores v vocales)

* Laeducacion efectiva para el cambio de practicas a través de los talleres de autocuidado.

*  La accesibilidad a micronutrimentos esenciales (en forma de alimento o suplemento) durante los periodos
criticos en los que se ha establecido la dificultad de llenar los requisitos solo con la dieta, de manera especifica
el embarazo, y de los 6 a los 24 meses de edad

*  La deteccidn oportuna y complementacién con micronutrimentos (sin aporte de energia) para personas con
anemia en edades diferentes a las ya mencionadas

*  La revision del peso para la deteccion oportuna y seguimiento de personas con sobrepeso y obesidad v las co-
morbilidades asociadas

En este momento se ha formado un grupo para formalizar estas modificaciones dentro del Programa y lograr su
operacién dentro del sector salud. La Estrategia Integral de Atencién a la Nutricién (Esian) tomara en consideracién
la diversidad en la prevalencia y gravedad de los problemas nutricionales dentro de la poblacidn beneficiaria con
acciones diversas. Se ha planteado en este momento un estudio piloto para documentar la factibilidad de la imple-
mentacion de la Esian y se desarrollan las campafas educativas con acciones integrales para lograr los objetivos.
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Analisis FODA

PRIORIDAD

DESCRIPCION
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FUENTE DEL ANALISIS

FORTALEZAS Y OPORTUNIDADES

FO1

La prevalencia de talla baja es 11 puntos porcentuales menor
de lo observado hace 10 afios en poblacion beneficiaria de
Oportunidades (23.9 vs. 35.0%) con reducciones en todos
los estados de la Repuiblica (con excepcién de Veracruz). La
prevalencia de anemia en el 2007 (35.8%) es casi la mitad de
lo observado en el Encel 1999 (61.0%)

Encel 1998, 2007

FO2

La prevalencia de emaciacion queda dentro de lo esperado en una
poblacién sana (<2.5%) en nifios menores de dos afios de edad
en todos los estados v subgrupos

Encel 2007

FO3

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres es menor
en todos los estados (desde 40.4% en Guerrero a 61.1% en
Querétaro) que la prevalencia nacional (casi 70%)

Encel 2007
Referencia 69

DEBILIDADES Y AMENAZAS

DAl

Persistencia de talla baja en todos los estados, con mayor
prevalencia en el sur del pais (36.3% en Guerrero), en la poblacién
de origen indigena (33.0%), en la poblacién que vive en
localidades de marginacién alta (20.0%) y muy alta (37.2%), y
en hogares mas pobres (32.0 vs. 14.1% en los menos pobres)

Encel 2007

DA2

Alta prevalencia de anemia en niflos menores de dos afos de edad
(mayor a 30% en todos los grupos comparados) y en mujeres
embarazadas (17.3%)

Encel 2007

DA3

Bajo consumo (consumo inadecuado) de Nutrisano por parte de
la poblacién objetivo (nifios entre 6 y 24 meses de edad)

Encel 2007

DA4

Practicas que no favorecen la lactancia y las practicas de
alimentacion complementaria de acuerdo a las recomendaciones
internacionales (introduccién temprana de liquidos v tardia de
alimentos ricos en micronutrimentos)

Encel 2007

DA5

Alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres (mas de
0% en todos los grupos de comparacion.

Encel 2007
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RECOMENDACIONES

PRIORIDAD

RELACION

RECOMENDACION

SECTOR RESPONSABLE

R1

DA1-5

Estrategia integral de nutricion con enfoque en la nutricion en las
distintas etapas de la vida, iniciando con el embarazo y periodo de
lactancia; niflo menor de dos afios y siguiendo lo mas pronto posible con
estrategas dirigidas a todos los grupos etarios (nifios de edad escolar,
y mujeres y hombre adolescentes, adultos, y de tercera edad). Con
acciones y mensajes integrales sobre:

+ El monitoreo del crecimiento en nifios (regularmente de 0-5 afios
de edad) v de la talla y peso para el célculo del IMC (anualmente)
desde los cinco anos y a lo largo de la vida

+ Fuerte promocién de la lactancia materna exclusiva para 6
meses y prolongada hasta los dos afios con la implementacion
oportuna de alimentos complementos apropiados, de acuerdo a
las recomendaciones de la OMS." Las acciones deben enfocar en
la resolucién de los problemas especificos enfrentados (consejerfa
guiada) y serimplementados por personal con el tiempo, dedicacién
y capacidad de influir en las decisiones y acciones de las mujeres (e].
vocal/auxiliar/promotora con capacitacién especifica sobre el tema).
Esta campafia debe enfocarse en alimentacion desde el nacimiento
hasta los dos afios de vida.

* La consejeria guiada ligado al monitoreo del crecimiento y de peso a
promocion de la alimentacion saludable de acuerdo a la etapa de la
vida. Se recomienda que se desarrollo una estrategia de educacion
sobre la compra en preparacion de alimentos saludables que puede
aplicar para la preparacién de los alimentos en el hogar (dirigida
a quien toma decisiones sobre qué preparar y quien prepara los
alimentos). Esta campafia complementard la anterior, incluyendo
preparacion de alimentos para la familia, incluyendo los nifios a partir
de los dos afos de vida

* La distribucion y promocion apropiada del complemento y con
promocion utilizando mercadotecnia social. Cabe mencionar que
en informes previos se ha realizado las recomendaciones concretas
sobre los tipos de complemento mas apropiado para mujeres!’® y a
continuacion se presentan opciones para nifios en zonas rurales

* La deteccidn oportuna y suplementacién con Sprinkles (nifios) o
tabletas (adultos) de personas con anemia

* La deteccion oportuna y seguimiento de personas con sobrepeso
y obesidad y las co-morbilidades asociadas. Aparte de las acciones
recomendadas de campanas educativas sobre la alimentacion
saludable, se deberia explorar alternativas para intervenciones al
nivel de la localidad (modificacién ambiental) al nivel comunidad,
unidad de salud, escuela, lugar de trabajo entre otros a favor de la
alimentacion saludable v la vida activa

Salud con apoyo estrecho de
Oportunidades

SSA e IMSS-Op

SSA e IMSS-Op

SSA e IMSS-Op

Oportunidades y SSA

SSA e IMSS-OP

Oportunidades, SSA,
IMSS-OP. Dependiendo de
lacciones adicionales: SEP, otros

R2

DA3

Cambiar el tipo de complemento entregado para mujeres embarazadas y
periodo de lactancia para uno de micronutrimentos sin aporte de energia
(segfm resultados del estudio de Eficacia, se recomienda tabletas].

SSA, Oportunidades

R3

DA1-3

Buscar un mecanismo de entrega de complementos que permita mejor

focalizacion a los nifios de 6 a 24 meses de edad, reconociendo la

reparticion intrafamiliar que ocurre con Nutrisano. Opciones incluye

* Una dotacién de Nutrisano proporcional al niimero de nifios en el
hogar

* Nutrisano para nifios de 6 a 24 meses de edad y leche Liconsa
proporcional al niimero de nifios en el hogar

» Nutrisano y Sprinkles, con fuertes mensajes para la focalizacion
adecuada de los Sprinkles a nifios de 6 a 24 meses de edad
(independientemente de si consumen Nutrisano)

SSA, Oportunidades

R4

DAl

Dar prioridad al fortalecimiento de las actividades del Programa
relacionadas con la nutricién y salud (e]. la implementacién de la Esian)
en las localidades clasificadas con alta y muy alta marginacion

SSA, Oportunidades

R5

DAL, DA2, DA4

Analisis adicionales que buscan explorar las asociaciones entre:

* la calidad de los servicios de salud y el estado de nutricion en nifios

* lamorbilidad de los nifios v las practicas de alimentacion y el estado
de nutricion en nifos

Equipo de investigacion de
la Encel




Diagnostico situacional del estado nutricio
de ninos menores de dos anos de edad y de
sus madres, beneficiarios de Oportunidades
en zonas rurales

|. Introduccion

De manera formal, la nutricion se reconocié como parte esencial de los derechos humanos
en 1924, cuando se firmd la Declaracion de Ginebra (es decir, la Declaracién de los
Derechos del Nifio) con el objetivo principal de que los nifios recibieran todo lo necesario
para su desarrollo normal y que ninguno sufriera hambre.! Aparecieron después otras de-
claraciones y convenciones en las que se confirmaba la importancia de la buena nutricion
para la salud y el bienestar, aunque todavia no se reconocia de forma adecuada dentro de las
politicas y programas de muchos paises.”> En 2000, los gobiernos de varios paises, incluido
Meéxico, se comprometieron a concentrar sus recursos para lograr las Metas de Desarrollo
del Milenio (MDM) en 2015.” Erradicar la desnutricién resulta esencial para cumplir seis de
las ocho metas propuestas en el plano mundial.® A la mitad del plazo establecido, México ha
logrado avances importantes en indicadores como disminucion de la mortalidad infantil, la
pobreza extrema, el hambre, la falta de acceso a lagua potable y saneamiento v, sobre todo,
la disminucién de la mortalidad materna.’ No obstante, México se encuentra identificado
dentro de los 68 paises prioritarios por tener alin una tasa de mortalidad neonatal e infantil
por arriba de lo deseado.?

Desde la concepcidn hasta los 2 a 3 afios de edad, los nifios forman sus 6rganos, tejidos,
musculos y huesos, y desarrollan su potencial intelectual, metabolico vy fisico, lo que con-
vierte a las mujeres embarazadas y en periodo de lactancia, asi como a los nifios pequefios,
en los grupos mas vulnerables para los efectos negativos de la desnutricidn.” La desnutricion
cronica a lo largo de esta etapa se manifiesta en la forma de retardo del crecimiento lineal,
de tal manera que el individuo no alcanza su potencial genético de talla. Esta influencia es
irreversible y las intervenciones implementadas después de los dos anos de vida tienen un
potencial muy limitado para revertir este problema.*
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La buena nutricion es la base para la supervivencia, la salud y el desarrollo. La desnutricion a largo plazo tiene
también efectos negativos sobre el desarrollo cognoscitivo, el motor, la inmunidad y tal vez el desarrollo de enferme-
dades cronicas degenerativas.**** La desnutricién eleva la mortalidad y morbilidad materna e infantil.*>*” La anemia
por deficiencia de hierro, durante la vida, tiene graves consecuencias sobre la funcidn intelectual y fisica, aumenta
la mortalidad de madres y nifios, y disminuye la productividad y la capacidad de aprendizaje.'® Si una mujer padece
desnutricién durante el embarazo, el crecimiento en talla'**! y peso” del feto disminuye y se incrementa el riesgo
de nacer con bajo peso. Este tltimo incrementa el riesgo de morbilidad, mortalidad infantil y desnutricion durante la
vida entera v, entre mujeres, eleva la probabilidad de reproducir el fenémeno en la siguiente generacion (figura 1).
El bajo peso al nacer también se asocia significativamente con el peso y el IMC a los 5 a 6 afios de edad;” el retardo
del crecimiento intrauterino con el desarrollo de enfermedades coronarias en la edad adulta®** e hipertension; y la
diabetes tipo 2, resistencia a la insulina*’ y el metabolismo del colesterol.”® Por consiguiente, invertir para proteger el
crecimiento fetal y el de los primeros afios de vida no sélo mejora el estado nutricio de nifios y madres, sino que es
central para la prevencion de la mala nutricion a lo largo de la vida y las futuras generaciones, e indispensable para
el desarrollo del capital humano.”

RELEVANCIA PARA EL PROGRAMA

Oportunidades tiene como objetivo principal desarrollar capital humano mediante la promocién de las capacidades
en educacion, salud y nutricion de su poblacion beneficiaria. En virtud de los efectos adversos de la mala nutricion
sobre el desarrollo, la capacidad para aprender y trabajar, y el bienestar en general de las personas afectadas, su erra-
dicacion es un requisito para el cumplimiento total de este objetivo. Con una poblacidn beneficiaria de 5 millones
de familias, y una focalizacion efectiva en los grupos mas vulnerables, cualquier influencia de Oportunidades en el
estado nutricio de la poblacion beneficiaria tiene un gran potencial para modificar las cifras nacionales.

El Programa lleva diez anos en operacion en zonas rurales de México y su impacto positivo en el crecimiento de
los nifios ya se ha documentado.???Y** El disefio de la evaluacion original y el seguimiento de la cohorte de nifios
menores de dos afios al momento de la implementacion del Programa proveen la mejor evidencia de una relacion
causal entre el Programa y el estado nutricio de los nifios. La documentacion de este impacto es fundamental para
justificar la existencia y continuidad del Programa. Sin embargo, debido a su relacidn con el crecimiento y desarrollo
futuro, resulta fundamental también conocer la situacion nutricional de las mujeres embarazadas y en periodo de
lactancia y los nifios menores de dos afios de edad. Esta informacidn es vital para determinar cuales de las variables
del estado nutricio sobre las que el Programa tiene efectos merecen mayor o menor atencion, a la luz de los resultados
alcanzados hasta el momento por Oportunidades.

FiGUrRAa 1 Retardo en el
Ciclo intergeneracional __crecimiento
de la desnutricién®® infanti/bajo peso
al nacer
Bebé con Embarazo Bajo peso y talla
baio peso e durante == bajadurantela
jop la adolescencia adolescencia

\ Muijer adulta
pequefia/mujer

desnutrida
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En este contexto, el objetivo principal de este documento es proveer un diagndstico situacional del estado nutricio
de los ninos menores de dos afos de edad y sus madres, ambos beneficiarios de Oportunidades en zonas rurales
de Meéxico. De modo especifico, se realizd una serie de analisis de naturaleza descriptiva para poder comentar las
siguientes dos preguntas:

¢Como ha evolucionado la situacion nutricional de los nifios menores de dos afios de edad y sus madres desde
el inicio del Programa en las zonas rurales?

¢Cual es la brecha de la situacion nutricional de los nifios menores de dos afos de edad y sus madres que el
Programa auin debe atender en las comunidades rurales?

ACCIONES DEL PROGRAMA RELACIONADAS

El Programa Oportunidades se diserid para que sus beneficios recaigan en las etapas de mayor potencial para prevenir
la desnutricion: el embarazo, la lactancia y los primeros dos afios de vida del nifio. Oportunidades es un programa
de transferencias condicionadas que se entregan directamente a sus titulares para que las destinen sobre todo a la
adquisicion de una mayor cantidad, calidad y diversidad de alimentos.” Es posible que las transferencias se empleen
para comprar una mayor variedad de alimentos con alto contenido de micronutrimentos, lo cual esta asociado a un
crecimiento infantil adecuado.”® Se ha documentado una pequefia pero significativa relacién entre el total de las
transferencias recibidas por las familias a lo largo del tiempo incorporado al Programa y la talla de los nifios a los 24 a
68 meses de edad.”® Aunque esto proporciona evidencia promisoria, no podemos conocer el mecanismo de impacto
de esta relacién ni comprobar de forma inobjetable que es efecto del dinero (es decir, podrian intervenir factores que
confunden la relacién y que no se han controlado en el andlisis). La compra de alimentos ricos en nutrimentos en el
hogar no significa en todos los casos que los nifios pequenos los consuman en las cantidades necesarias. Diversos
indicios sefialan que las practicas de alimentacion complementaria tienen influencias diversas, no siempre favorecidas
por una mayor disponibilidad de alimentos en el hogar.**** Mas aun, la evidencia cientifica indica que es muy dificil
satisfacer las necesidades de algunos micronutrimentos (en particular, hierro y zinc) en nifios pequefios, sobre todo
aquellos de 6 a 12 meses de edad.***°

Una de las acciones del componente alimentario del Programa con mayor potencial para modificar el estado nutricio
de los nifios pequerios y las mujeres embarazadas y en periodo de lactancia es la distribucion de los alimentos fortificados
(esto es, Nutrisano a los nifios de 6 a 23 meses de edad y los de dos a cinco anos de edad diagnosticados con algdn
grado de desnutricién; y Nutrivida a las mujeres embarazadas y en periodo de lactancia).* Estos alimentos fortificados
contienen los nutrimentos habitualmente deficientes en las dietas de las personas de bajos recursos en México.*” La
suplementacion con micronutrimentos se considera otra de las intervenciones mas efectivas en términos del costo para
mejorar la salud y el estado de los micronutrimentos, en particular en nifios de 6 a 24 meses de edad.*?

Los talleres comunitarios para el autocuidado de la salud podrian tener un gran impacto para orientar a las madres
acerca de la compra, preparacion y consumo regular de alimentos ricos en micronutrimentos. También podrian mo-
dificar las practicas de lactancia materna al promover la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de edad y
extenderla hasta los dos afos, de acuerdo con las recomendaciones internacionales actuales.** Evaluaciones previas
del Programa han documentado que en la poblacidn de zonas rurales y urbanas, bajo los beneficios de Oportunidades
o no, el inicio de la lactancia materna es muy alto (casi 95%), pero su duracién es muy corta (2.5 meses).* Los
talleres también incluyen temas de salud que pueden influir de manera indirecta en el estado nutricio de los grupos
vulnerables, como la maternidad sin riesgo, parto y puerperio, cuidados del recién nacido y nifios pequenos v la
atencion de enfermedades, entre otros.” La informacion presentada en este informe incluye algunas tendencias en
las practicas y las percepciones de las madres que podrian ser de ayuda para entender como podria fortalecerse el
Programa para atender cualquier rezago del estado nutricio de la poblacion identificada.

El Programa también tiene el potencial de mejorar la seguridad alimentaria de la poblacién beneficiaria a través
de las transferencias monetarias v los talleres ya mencionados. La seguridad alimentaria se ha definida como La
seguridad que existe cuando todas las personas, en todo momento, tienen acceso fisico y econémico a suficientes
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alimentos seguros y nutritivos para cubrir sus necesidades y preferencias dietéticas de alimentos para una vida activa
y sana.*® Desde luego, éste es un complejo concepto que implica varios factores, entre ellos la cantidad, calidad y
diversidad de los alimentos, los recursos econdmicos para adquirirlos y el acceso constante en todo momento a ellos.
Cuantificar el impacto del Programa sobre la seguridad alimentaria de las familias resulta un analisis novedoso para
conocer la percepcion de las familias al respecto. Mas todavia, los resultados de dicho analisis representan un sélido
indicador de la satisfaccion de las necesidades dietéticas y podrian delinear un panorama mas amplio sobre el uso
de las transferencias monetarias concedidas por Oportunidades, en relacion con la brecha que falta por cerrar para
mejorar su alimentacion y nutricion y, especialmente, fortalecer el Programa para contribuir a su fin tltimo, es decir,
la ruptura del ciclo intergeneracional de la pobreza.

Otra de las medidas del Programa consiste en proporcionar de manera gratuita el Paquete Basico Garantizado de Salud
a todos los beneficiarios.*® Este paquete, mediante la atencidn prenatal, del parto y el puerperio y la neonatal, ademas
de la vigilancia de la nutricidn vy el crecimiento infantil, también tiene un gran potencial para mejorar el estado nutricio
de los nifios y madres de manera directa (esto es, a través de las consultas prenatales, atencién del parto, aplicacion de
vacunas a la madre y el recién nacido, vigilancia del crecimiento en la infancia, entre otros cuidados). El control de los
episodios de diarrea en el hogar, incluido el uso apropiado del suero oral, infecciones respiratorias agudas y tratamiento
antiparasitario a la familia, comprendidos en el paquete, tiene un gran potencial para disminuir las enfermedades infecciosas
y por consiguiente mejorar el estado nutricio de madres y nifios. Indirectamente, al igual que los talleres, la consejeria
para la salud, orientacion nutricional y la promocién y educacion en salud pueden mejorar los cuidados y consumo de
Nutrivida durante el embarazo para que el neonato tenga un peso adecuado, se encuentre sano, se alimente de leche
materna y tenga las vacunas y cuidados necesarios para su crecimiento y estado nutricio apropiados.

Como ya se menciond con anterioridad, el objetivo principal de este documento es proveer un diagndstico situa-
cional del estado de nutricion de los nifios menores de dos afios de edad y sus madres en las mismas comunidades
donde se realizé la evaluacién de impacto de Oportunidades (entonces Progresa) de 1998-2000y 2003. Al mismo
tiempo, se pretende utilizar aqui la informacion disponible de otras encuestas para delinear el rezago en la situacion
nutricional que aun falta resolver en la poblacion y buscar algunos factores adjuntos con mayor prevalencia de mala
nutricion. En particular, se intentd responder los siguientes objetivos:

1. Estimar la prevalencia de anemia, talla baja y emaciacion en nifios menores de dos anos de edad, beneficiarios
de Oportunidades en zonas rurales de México.

2. Estimar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres, madres de ninos menores de dos afios de edad y |a
prevalencia de anemia en caso de mujeres embarazadas y en los primeros seis meses posparto.

3. Identificar las zonas del pais o los subgrupos dentro de la poblacidn beneficiaria con mayor rezago en el estado de
nutricion y reconocer las areas del estado de nutricion que el Programa debe atender en los siguientes afios.

4. Identificarlos factores socioeconémicos y demograficos vinculados con mayores carencias en el estado nutricional
en ninos menores de dos anos de edad.

l. Metodologia
DATOS UTILIZADOS

Para los analisis realizados en este informe se utiliza en especial la informacidn obtenida como parte de la Encuesta
de Evaluacion de los Hogares Rurales de Oportunidades (Encel) 2007. La muestra se obtuvo en los mismos siete
estados en donde se llevd a cabo la evaluacién de impacto original del Programa (Guerrero, Hidalgo, Michoacan, Pue-
bla, Querétaro, San Luis Potosi, Veracruz). En 2007 se agregaron a la muestra Chiapas y Oaxaca, en virtud de su alta
concentracion de poblacion beneficiaria. Por razones de logistica y costo se eliminaron las comunidades mas pequefias
(£20hogares). Seincluyd a las localidades que originalmente recibieron la intervencidn y las de control original, ademas
de las que formaron parte del control adicional agregado en 2003.*’ Para la comparacién con la situacidn nutricional
en las localidades al inicio del Programa se emplearon datos de Encel anteriores (1998 y 1999), la Encuesta Nacional
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de Nutricion (ENN) 1999; asimismo, con fines de comparacion, se hace referencia a la prevalencia de desnutricion
registrada en la Gltima Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (Ensanut 2006).

Los datos utilizados para los analisis informados aqui se recolectaron durante la fase 2 de la Encel 2007. Durante
la primera fase se levanté un censo comunitario v se identificaron todos los hogares con nifios menores de dos afios
de edad. Todos estos nifios y sus madres, ademas de cualquier otro nifio en estos mismos hogares no identificado en
la primera fase (p. €]., nacimientos recientes), conformaron la muestra principal para la segunda fase. Como parte de
la fase 2, de todos los nifios y sus madres se obtuvo el peso y la talla (longitud en nifios de O a 24 meses de edad). Se
tomo una muestra de sangre capilar para la medicion de la concentracion de hemoglobina en los nifios y las mujeres
embarazadas o que habian dado a luz en los Ultimos seis meses anteriores a la entrevista. También se obtuvo informacion
acerca de las practicas de lactancia y alimentacion complementaria, y la seguridad alimentaria en el hogar, entre otros
temas. En este informe se notificaron los resultados de todo ello y se especificd cuando tenian relevancia estadistica.

Las mediciones de peso y talla/longitud se realizaron por duplicado y la media entre las dos se usé para el andlisis.
Se utilizaron métodos antropométricos estandares,*® tras considerar una diferencia de 0.5 kg para el peso y 3.0 mm
para la talla como diferencias maximas aceptables. Si las mediciones sobrepasaban estos limites se realizaba una
tercera medicidn. Para las mediciones se emplearon basculas electrénicas (modelo 1582 madre-bebé Tanita Corp.,
Arlington Heights, IL, EU) e infantdmetros/estadidmetros portatiles (Schorr Industries, Glen Burney, MD, EU).

La concentracién de hemoglobina se midié con una muestra de sangre capilar y un fotémetro portatil (Hemo-
cue, Inc., Misién Viejo, CA, EU). La anemia se definié con base en la concentracién de hemoglobina por debajo
del punto de corte, de acuerdo con la edad y ajustada a la altitud sobre el nivel del mar de la residencia para todos
los nifios y madres cuyo lugar de residencia se hallaba mas de 1 000 m arriba del nivel del mar.* El punto de corte
de la concentracién de hemoglobina utilizado fue el recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
(11 g/dI)*™ en caso de mujeres y de acuerdo con la edad en caso de los nifios. Los datos sobre la altitud sobre el
nivel del mar de las localidades en el estudio se obtuvieron de las bases de datos disponibles del Instituto Nacional
de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI).

INDICADORES EN LOS NINOS MENORES DE DOS ANOS DE EDAD

Los indicadores empleados para evaluar el estado nutricio de los nifios fueron la talla para la edad, peso para la edad,
peso para la talla, concentracién de hemoglobina y las respectivas prevalencias de deficiencia (talla baja, emaciacién,
riesgo de peso alto y anemia). Se informd la prevalencia global de cada uno de los problemas nutricionales men-
cionados. Para algunas comparaciones se notificé también la prevalencia de problemas nutricionales, de manera
especifica talla baja y anemia en el mismo nifio, la prevalencia de talla baja sin anemia y la anemia sin talla baja.
Aunque el calculo en general es el método convencional de registrar prevalencias, la estimacion de la coexistencia
de los problemas nutricionales permite conocer mas a fondo la situacion nutricional de los nifios individuales.

Se calculd el puntaje Z [ (mediana de referencia-medicién individual) /desviacion estandar de referencia) para los
indicadores antropométricos mediante las nuevas tablas de referencia especificas para edad y sexo recomendadas
por la OMS.*! La baja talla se definié como un puntaje Z de talla para la edad menor a dos desviaciones estandares
por abajo de la mediana de referencia. La emaciacidn se definid de manera similar con el indicador peso para la talla.
En ninos menores de dos afos de edad, el concepto de sobrepeso no esta bien definido ya que no existe evidencia
clara atin sobre el riesgo a mas largo plazo de un peso alto en esta etapa de la vida. Por este motivo se notifico el
riesgo de peso alto, definido como un puntaje Z de peso para la talla mayor a dos desviaciones estandar por arriba
de la mediana de la misma referencia. Cabe mencionar que no se considerd apropiado el uso del indicador de peso
para la edad para esta poblacidn. El indicador peso para la edad no distingue entre mala nutricion relacionado con el
crecimiento lineal de los nifios y su ganancia de peso, por lo que no se considera apropiado en el contexto de México
porque no permite distinguir adecuadamente entre bajo peso debido a talla baja y problemas del peso (emaciacién o
riesgo de peso alto) o una inadecuada ganancia de peso. La prevalencia de anemia se definié como la concentracion
de hemoglobina por debajo del punto de corte apropiado para la edad, después de ajustar la concentracion por la
altura sobre el nivel del mar de la localidad de residencia.*’
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En el informe de las practicas de lactancia y alimentacion complementaria, seglin la encuesta realizada con la
madre, se hizo énfasis en los aspectos de las practicas mas importantes para lograr la alimentacion adecuada del nifio.
En particular, se registraron el porcentaje de los nifios que iniciaron la lactancia materna, el tipo de lactancia recibida
al momento de la entrevista, algunas de las practicas de alimentacion en las dos primeras semanas de la vida y el
consumo de productos fortificados clave, sobre todo Nutrisano y la leche Liconsa. Se considerd lactancia exclusiva si
la madre refirié que el nifio no consumio otros alimentos o bebidas, aunque fuera en “probaditas”. En caso de recibir
leche materna mas otros liquidos, pero no otras leches o sdlidos, se tomé como lactancia predominante. Los nifios
cuyas madres sefialaron que consumian leche materna mas otros liquidos, incluidos leches o sélidos, se incluyeron
en el grupo de lactancia parcial.

INDICADORES EN LAS MUJERES

En las mujeres se evaluaron el peso y la concentracién de hemoglobina. Se calculd el indice de masa corporal [ (talla
(m?)/peso (kg)] vy se clasificé el peso seglin las categorfas recomendadas por la OMS, de modo especifico, el peso
bajo (IMC £18.5), peso normal (IMC, 18.6 a 24.9), sobrepeso (25 a 29.9) y obesidad (>30).%? Para este analisis
se excluyo a las mujeres embarazadas y se registro por separado a las que tuvieron nifios dentro de los Ultimos seis
meses. La prevalencia de anemia se informd, solamente y de manera separada, en mujeres embarazadas y en los
primeros seis meses posparto.

INDICADORES EN EL HOGAR

Para evaluar la inseguridad alimentaria en el hogar se utilizd el cuestionario que desarrollaron y validaron Conzalez y
colaboradores en Costa Rica.>” El cuestionario indaga sobre la percepcion de incertidumbre que experimenta la mujer en
el hogar al no contar con suficientes alimentos o el dinero para poderlos obtener para su familia. Antes del levantamiento
de informacion se revisd y adapt la redaccion de las preguntas al contexto mexicano y se realizé una prueba piloto
con el fin de evaluar si las madres de los hogares beneficiarios de Oportunidades (no participantes en la Encel 2007)
comprendian cada una de las preguntas planteadas. La prueba piloto se efectud de acuerdo con la recomendaciones de
la segunda gufa de Proyecto de Asistencia Técnica sobre Alimentos y Nutricién (Fanta 2004).54%°

El cuestionario profundiza en la gravedad v la frecuencia de la experiencia de inseguridad alimentaria en forma
secuencial. Es decir, las primeras preguntas incluyen aspectos de inseguridad que podrian ocurrir en un gran niimero de
hogares, por ejemplo la preocupacion por la cantidad de alimentos. Las preguntas subsecuentes incluyen conceptos que
representan mayor gravedad, por ejemplo haber tenido que prescindir algiin tiempo de comida por falta de alimentos
o dinero para comprarlos. Se obtuvieron frecuencias simples de las respuestas afirmativas y se graficaron para asegurar
que el instrumento funcionara de la manera esperada (menor frecuencia en las preguntas de mayor gravedad). También
se genero un factor para medir el grado de inseguridad alimentaria en el hogar, el cual se gener a partir de la sumatoria
de respuestas para cada mujer. Los valores a las respuestas eran O = No, 1 = no muy seguido, 2 = seguido, 3 = muy
seguido. Asi, si la mujer respondié “No” en todas sus preguntas, se considerd un hogar con seguridad alimentaria; si
tenia una o mas respuestas afirmativas, se sumaban hasta obtener valores que oscilaban entre 1 y 46, como maximo.
Se reportan los valores promedios, la variacion y el rango de valores en general y por entidad federativa.

ENFOQUE METODOLOGICO

El analisis presentado en este informe es de naturaleza descriptiva; su finalidad es buscar los puntos donde existe
variacion en la situacion nutricional en la poblacidn beneficiaria y resaltar el rezago del estado nutricional por resol-
ver. Para cumplir con los objetivos, se reporta con base en una diversidad de indicadores del estado de nutricion, en
especial indicadores antropométricos y anemia. Se incluyeron también distintos factores que podrian estar influen-
ciados directamente por el Programa Oportunidades y que tienen una relacion directa con el estado nutricio, en
particular las practicas de lactancia, la alimentacion complementaria y la seguridad alimentaria. No se cuenta con
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datos de consumo dietético, sobre todo el nivel individual, como parte de la Encel 2007. Se tom¢ la decision de
no incluir esta informacidn en esta ronda de la encuesta debido al alto tiempo requerido y porque ya se disponia de
informacion sobre el tema de multiples encuestas previas, incluida la Encel 1998, Encel 1999,°° Encel 2003, la
Encuesta de Evaluacion de Hogares Urbanos (Encelurb 2002 y 2004) y el Estudio de Consumo de Suplementos
y Consumo Dietético.”®

La prevalencia de mala nutricién (talla baja, anemia, emaciacion v riesgo de peso alto en nifios, sobrepeso,
obesidad en mujeres y anemia en mujeres embarazadas y en los primeros seis meses posparto) se presenta para la
poblacion en su totalidad y por diversos subgrupos basados en caracteristicas a nivel individual, del hogar, la comu-
nidad y por entidad federativa. Se presenta por edad y sexo del nifio y, en el caso de las madres, por condicion de
embarazo y tiempo desde el tltimo embarazo. En el caso de los hogares, se muestra la informacion por condicion
étnica, estatus de incorporacion del hogar al Programa en el momento de la encuesta y por nivel socioecondmico.
Las caracteristicas comunitarias incluyen el ano de incorporacion de los hogares de la localidad al Programa, tamano
de la localidad y nivel de marginacion. También la coexistencia de problemas nutricionales se presenta por estatus
y ano de incorporacion al Programa y por grupo de edad.

La condicion étnica se define con base en la informacion del hogar, en especial si la madre o el padre del nifio
hablan una lengua indigena o se consideran indigenas. En el caso de las mujeres, se presenta también por embarazo
actual y dividido entre las que estan en los primeros seis meses posparto y las que tienen siete meses o mas a partir
de su Ultimo embarazo.

ANALISIS ESTADISTICO

El principal objetivo de este informe es describir la situacion nutricional de los nifios menores de dos afios de edad
y sus madres, cuantificar el rezago de mala nutricion por superar en la poblacidon beneficiaria e identificar a grupos
especificos con mayor rezago nutricional. Para cumplir con este objetivo, los andlisis incluyen el uso de medidas
descriptivas como las medidas de tendencia central y dispersién (medias, medianas, percentiles) y pruebas estadis-
ticas para determinar si existen diferencias en la prevalencia de varios subgrupos. Se identifica el rezago en el estado
nutricio, al comparar la poblacion beneficiaria de Oportunidades con la poblacidn no beneficiaria del Programa en
México (presentado en la seccion de Resultados) y se contrastan las cifras de mala nutricién con las de otros paises
de la region (se comenta en la seccién de Discusion).

Para el andlisis sobre la relacion entre las condiciones en el hogar y la situacion nutricional se definieron dos indi-
ces, uno del nivel econdmico y otro de saneamiento. Para crear el indice de nivel econdmico se combinaron diversos
indicadores de bienestar, incluidos los materiales de construccion de las casas y la posesion de enseres domésticos.
El indice de saneamiento tratd de identificar a los hogares por las condiciones de potencial exposicion de infeccion,
en especial presencia de polvo y diversos contaminantes en el hogar, sea por tener techo de paja, piso de tierra,
falta de acceso al agua y drenaje, entre otros. Ambos indices se elaboraron mediante el método de componentes
principales.®*®° Para ambos indices, el puntaje generado se dividi6 en terciles para lograr la comparacion de las fami-
lias que viven con mayor riesgo (més pobres, condiciones sanitarias mas precarias) v las que viven en condiciones
intermedias o menores. En este sentido, los indices permiten comparar la poblacién incluida en la muestra sin hacer
ninguna referencia a un ideal o un nivel en el contexto mas amplio.

Indice de nivel econdmico. Para la construccién del indice de nivel econémico se utilizaron las caracteristicas de los
materiales de construccion del piso, el techo y las paredes, que se recodificaron en busca de un patrén de ordinalidad
en cuanto a que los materiales utilizados tuvieran un sentido de menor a mayor costo; asimismo, se incluyeron como
ordinales el suministro de agua a la vivienda y el tipo de sanitario. Ademas, se incluyd la posesion de automavil
propio, camion propio, motocicleta, bicicleta, television, aparatos de video, videojuegos, radio, aparatos de audio,
computadora, refrigerador, estufa de gas, licuadora, horno de microondas, lavadora y plancha. Todas estas variables
se emplearon como indicadoras de posesion (s = 1, no = O, como variable dummy).
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Indice de saneamiento. Para la construccién del indice de saneamiento se utilizaron las caracterfsticas de los ma-
teriales de construccion del piso, el techo v las paredes y se recodificaron hasta variables indicadoras, de tal modo
que los materiales utilizados suponen una posible contaminacién por polvo (piso de tierra, paredes de cartdn, techo
de paja, etc.) y otros materiales (si = 1y no = 0). Ademds, se incluyeron el suministro de agua a la vivienda y el
tipo de sanitario.

Dado que el uso de las variables indicadoras representa la descomposicidn espectral de la matriz de correlacion
de las variables consideradas en el proceso, y que no se realizaron inferencias directas sobre las variables en cuestion,
esta técnica es valida aun cuando el uso de variables indicadoras introduce correlaciones indeseadas. Es importante
mencionar que precisamente la técnica de componentes principales busca generar un conjunto de variables no corre-
lacionadas a partir de otro conjunto con cierto grado de multicolinealidad. Ademas, dado que se utiliza sélo el primer
componente principal como indice o resumen de esta variabilidad en conjunto, es importante que la diferencia del
primer componente respecto del segundo sea considerable con el fin de evitar inconsistencias en el indicador.®*

Se recurrid al andlisis de regresion logistica® para estudiar el nexo que existe entre las prevalencias de anemia
y talla baja en relacion con los indices de saneamiento y el nivel econdomico. Se incluyeron la edad y el sexo como
covariables en virtud de su importante influencia sobre los indicadores analizados. Para la estimacion de parametros,
se considero la estructura de conglomerados por localidad, para lo cual se utilizaron errores de estimacion robustos
corregidos a partir del factor de inflacién de varianza, que considera la correlacion intraconglomerados.?

Para documentar las practicas de alimentacion se considerd si el nifio recibia aun leche materna. Dentro del grupo
que recibe otros alimentos (con o sin leche materna) se preguntd por los alimentos (de una lista de tipo frecuencia
del consumo de alimentos) consumidos el dia previo (sin tomar en cuenta la cantidad). Para el analisis presentado
aqui se agregaron los alimentos de origen animal, alimentos de origen vegetal (frutas, verduras y Ieguminosas),
caldos, leches (ademas de la leche materna) y otros liquidos. Para cada categoria se sumaron el porcentaje de nifios
que informaron un consumo de algtin alimento en cada categoria el dia anterior por edad. Para generar la grafica
de consumo de leche se presentan las frecuencias relativas y las curvas de tendencia calculadas a partir de modelos
polinomiales de tercer orden. Para las graficas de consumo de otros alimentos se usé el método de medias moviles
de dos periodos para trazar las curvas de tendencia.*

IIl. Resultados
DESCRIPCIéN GENERAL DE LA MUESTRA

Durante el censo comunitario llevado a cabo en la primera etapa de la Encel 2007 se identificd a 7 265 nifos me-
nores de dos anos de edad, los cuales integraron la muestra principal para el levantamiento. Fue posible reencontrar
y entrevistar a 6 027 nifios (83%) y sus madres. Ademas, se identificé a 37 nifios adicionales (y sus respectivas
madres) que no registrd la primera fase de la Encel 2007. Por diversos motivos relacionados con el trabajo de
campo, no se cuenta con informacion sobre los motivos por cada caso de no participacion. No obstante, en general,
los principales motivos para la pérdida de participantes fueron las condiciones climaticas, que limitaron la entrada
de las brigadas de la fase 2 en algunas localidades y el limitado tiempo disponible para el trabajo de campo. Este
tltimo también limité la posibilidad de volver a visitar a los hogares en caso de que la familia no pudiera atender a
los encuestadores cuando acudieron a sus hogares.

Debido a la disposicion de la gente a las mediciones y algunas mediciones fuera del rango aceptable, existen
pequefias diferencias en el nimero de datos disponibles para ciertos analisis. Se cuenta con talla y peso confiable para
5 855 nifios, de los cuales 5 835 también poseen una estimacion confiable de la edad y 5 826 de la concentracion
de hemoglobina. Se logré también obtener informacion sobre las practicas de lactancia, alimentacion complementaria
y seguridad alimentaria en mas de 95% de ellos.

La muestra se divide de manera equitativa entre nifios (50.7%) vy nifias (49.3%). La edad promedio de los
nifos fue de 12.8+6.8 meses de edad, con un rango de 0.4 a 28.3 meses y sin diferencia significativa entre los
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sexos (nifios 13+6.8; nifias 12.6+6.8). Se sobrepasa el rango de edad esperado en nifios (esto es, 0 a 24 meses)
debido al disefio del estudio en el cual se visitd a todos los hogares con nifios de O a 24 meses de edad al momento
del censo comunitario (fase 1 de la Encel 2007) y con un rango de una semana o un poco mas de dos meses entre
las fases 1y 2 de la encuesta.

La informacion para clasificar a las familias por su condicidn étnica estaba disponible sélo para 4 157 familias,
de las cuales se obtuvo informacién relacionada con ambos padres en 3 807 (cuadro 1). El 27.4% de los respon-
dientes en la muestra pertenece a familias que se clasifican como indigenas. La mayor parte de los entrevistados
que sefalaron hablar o entender lengua indigena también habla espafiol. No hubo diferencia en la edad promedio o
la proporcién de nifios y nifias de origen indigena y no indigena (datos no mostrados).

PADRE DEL NINO MADRE DEL NINO

N % N %
Habla alguna lengua indigena y espafiol 906 238 861 20.7
Habla solamente lengua indigena 65 17 139 33
Entiende lengua indigena pero no la sabe hablar 54 14 81 19
No sabe ni entiende lengua indigena 2,760 72.5 3,048 73.3
No sabe, no tiene madre,/padre o no contestaron 22 0.6 28 0.7
Total 3,807 100.0 4,157 100

" Se obtuvo informacién sobre las lenguas habladas en el hogar para un total de 4157 hogares, de los cuales se cuenta con la informacién
para el padre y la madre del nifio en 3807 (91.5%)

ESTADO NUTRICIO EN NINOS MENORES DE DOS ANOS DE EDAD
EN GENERAL, POR EDAD DEL NINO Y ENTIDAD FEDERATIVA

En promedio, los nifios presentaron un peso por arriba de lo esperado para su talla (puntaje Z peso para la talla
+0.21+1.11) y una talla por debajo de lo esperado para su edad (puntaje Z talla para la edad -1.07+1.31). La
prevalencia de talla baja (talla para la edad <-2 desviaciones estandar por debajo de la mediana de la poblacién de
referencia) fue de 21.8% [intervalo de confianza al 95% (1C95%) 20.2, 23.3] Una proporcion significativamente
mayor (p<0.001) de nifios que nifas sufre talla baja (nifios: 25.6%, 1C95% 23.6, 27.6; nifias: 18.1%, 1C95%
16.3,19.9). La prevalencia de emaciacién (peso para la talla <-2 desviaciones estandar por debajo de la mediana
de la poblacién de referencia) es baja en la poblacién (2.49%, IC95% 2.0, 2.8) y dentro del rango esperado en una
poblacién sana (<2.5%). Ademas, en dicha variable no se observa diferencia entre sexos (nifios: 2.7%, 1C95%
2.2,3.3; nifias: 2.2%, IC95% 1.7, 2.8). La prevalencia de riesgo de peso alto (peso para la talla >+2 desviaciones
estandar por arriba de la mediana de la poblacién de referencia) fue de 4.7%, también sin diferencia entre los sexos
(nifios: 4.7%, 1C95% 4.0, 5.5; nifas: 4.7%, 1C95% 3.9, 5.6). El 32.5% de los nifios sufre anemia. La prevalen-
cia de anemia fue significativamente (p<0.01) mayor en nifios (34.6%, 1C95% 32.4, 35.8) que nifias (30.5%,
IC95% 28.3, 32.7).

La prevalencia esperada de la coexistencia de anemia v talla baja en el mismo nifio es el producto entre la preva-
lencia de cada uno (anemia, 32.5%j; talla baja, 21.8%) en la poblacién (en este caso, 7.1%). En la poblacién total,
8.4% tiene anemia y talla baja, 27.1% de los nifios tiene sélo anemia y otro 14.1% sdlo talla baja. Unicamente
50.4% de los nifios medidos no presentd ninguno de los dos problemas nutricionales (anemia o talla baja).

La prevalencia de talla baja es significativamente mas alta a mayor edad y es mas baja en los nifios de cero a cinco
meses de edad (11.3%) y mas alta en los de 18 a 24 meses de edad (32.19%) (cuadro 2). El riesgo de peso alto
es mayor en los nifios de O a 5 meses de edad, pero mas o menos estable después a niveles hasta de la mitad de los
registrados de cero a cinco meses. De igual manera, la prevalencia de emaciacién no cambia con la edad. La anemia
es mas alta en nifios de 6 a 11 meses de edad (42.8%), seguido por los de cero a cinco meses y mas baja en los
de 18 a 24 meses de edad. En el caso de los problemas nutricionales coexistentes, la prevalencia de talla baja en
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conjunto con anemia no excede lo esperable si los problemas son independientes (el producto de la prevalencia de
cada uno) en ninguna edad. Se advierte un marcado aumento de la prevalencia de talla baja y una reduccién de la
prevalencia de anemia, sin otro problema nutricional a medida que aumenta la edad de los nifios.

No existe diferencia en la edad promedio de los nifios incluidos en la muestra entre estados (cuadro 3). Tampoco
se observo diferencia en la prevalencia de emaciacion o riesgo de peso alto entre estados. La prevalencia de talla
baja es mayor en Guerrero (36.3%) y la prevalencia es més de 10 puntos porcentuales mayor en comparacion con
cualquier otro estado. Después existen cuatro estados con prevalencia de talla baja entre 20y 25% (Puebla, 25.1%;
Veracruz, 24.4%; Chiapas, 21.6%; Oaxaca, 20.8%) vy cuatro con la prevalencia entre 15y 20% (Hidalgo, 19.6%;
Michoacan, 16.2%; Querétaro, 17.4%; San Luis Potosf, 16.1%). La prevalencia de anemia en nifios menores de
dos arios de edad es alta en todos los estados incluidos en la muestra. En dos estados de la Republica mexicana, la
prevalencia de anemia en nifios menores de dos afios de edad es mayor al 40% (Cuerrero, 42%, 1C95% 36.4, 47.8;
Puebla, 40.4%, 1C95% 34.2, 46.9). En tres estados (Michoacan, Veracruz y Querétaro) se observa una prevalencia
de anemia entre 30y 40% y en cuatro estados (Chiapas, Hidalgo, Oaxaca, San Luis Potosi) la prevalencia de anemia
flucttia entre 25 y 30%.

ESTADO NUTRICIO EN NINOS MENORES DE DOS ANOS DE EDAD,
POR CARACTERISTICAS DE LOS HOGARES A LOS QUE PERTENECEN

Las prevalencias de talla baja (p<0.001) y anemia (p<0.05) son significativamente mayores en los nifios que per-
tenecen a familias que se clasifican como indigenas respecto de los nifios de familias no indigenas (figura 2). En los
nifos de origen indigena la prevalencia de talla baja es 12 puntos porcentuales mas alta que los nifios de hogares que
no se clasificaron asi. No se observan diferencias en la prevalencia de emaciacion o riesgo de peso alto. En cuanto
a los cambios de las comparaciones anteriores, la prevalencia coexistente de anemia v talla baja es mayor en ninos
de familias de origen indigena que en nifios de familias de origen no indigena (p<0.001) (cuadro 4) y excede la
prevalencia esperada (6.1%).

El indicador del nivel econdmico construido con base en los materiales de construccion de la casa y la posesion
de enseres domésticos es un fuerte pronéstico de la prevalencia de mala nutricién en nifios (cuadro 5). El indicador
permite la comparacion objetiva del nivel econdmico entre los hogares que participaron en la encuesta. Por este
motivo se presenta la prevalencia de mala nutricion por terciles del indicador; el primer tercil corresponde a los mas

EDAD DEL NINO (MESES) AL MOMENTO DE LA MEDICION

INDICADOR 0-5 6-11 12-17 18-24 VALOR P
N 1131 1379 1550 1599 --

Talla baja 113 16.6 25.5 321 <0.001
Emaciacion 3.4 2.6 2.4 2.2 0.24
Riesgo de peso alto 9.3 4.6 3.8 2.6 <0.001
Anemia 404 42.8 343 26.7 <0.001

Problemas nutricionales coexistentes”

Talla baja y anemia 6.0 7.7 9.8 8.6
Talla baja sin anemia 6.1 83 15.7 230
Anemia sin talla baja 344 350 24.7 17.8
Total (anemia y/o talla baja) 46.4 51.0 50.2 49.4 <0.01

“Las prevalencias en la parte superior del cuadro representan las prevalencias totales en la poblacién. En esta seccién se presentan
considerando la situacion de cada nifio en cuanto su estatus de anemia y talla baja, si sufre de uno, ambos o ninguno de los dos.
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PREVALENCIA
% (INTERVALO DE CONFIANZA DE 95%)

ENTIDAD EDAD1 RIESGO DE
FEDERATIVA N (MESES) |EMACIACION* | PESO ALTO* TALLA BAJA® ANEMIA®
Chiapas 800 125+6.9 [21(14,33) | 4.4(27,71) | 21.6 (17.7,26.1)* | 28.2(22.8,34.3)**
Guerrero 400 129+6.9 7(08,3.8) | 22(1.1,4.4) | 36.3(29.8,43.2)° |42.0(36.4,47.8)°
Hidalgo 715 125471 5(1.6,3.9) | 45(3.2,6.3) | 19.6 (16.5,23.2)** | 28.0 (24.6, 31.6)*
Michoacan 588 132469 |[27(1.6,4.6) | 53(3.7,7.4) | 16.2 (12.5,20.8)° |37.5(32.3,43.0)°
Oaxaca 665 12.6+6.6 6(1.7,40) | 6.0(4.2,84) | 20.8 (16.0,26.5)* | 28.0 (24.0, 32.4) <
Puebla 500 13.2+6.8 2(1.2,4.0) | 3.6(2.3,5.6) | 25.1 (20.5,30.2)" | 40.4 (34.2, 46.9)°
Querétaro 362 12966 [19(1.0,3.7) | 3.6(21,6.2) | 17.4(13.3,22.4)** | 30.6 (24.9, 37.0)*
San Luis Potosf 569 13168 5(1.6,3.8) | 51(3.8,6.8) | 16.1(13.519.1)° |27.0(22.9,31.5)
Veracruz 1176 128 +6.9 9(20,4.2) | 5.4(4.3,7.0) | 24.4(21.1,281)" |35.3(31.8,39.0)>

! No hay diferencias estadisticamente significativas entre estados

% Los estados con letras distintas son significativamente diferentes (p<0.05) entre ellos y los estados que tienen las mismas letras, no son
significativamente diferentes (e]. Talla baja: Michoacén tiene prevalencia significativamente menor que Guerrero, Puebla y Veeracruz, pero la
prevalencia en Michoacan no es diferente de la de Chiapas, Hidalgo, Oaxaca, Querétaro o San Luis Potosi)
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pobres de la muestra y el tercero a los menos pobres. En el tercil menos pobre, la prevalencia de talla baja es menos
de la mitad de la prevalencia observada en el grupo mas pobre (14.1 contra 32%, respectivamente, p<0.001).
Aunque también altamente significativa (p<0.001), en el caso de la anemia la magnitud de la diferencia entre grupos
es mucho menor (menos pobres, 32.8%; mas pobres, 399%). De la misma manera, la prevalencia de problemas
coexistentes de la mala nutricién (de modo especifico, talla baja y anemia) es mayor en el tercil mas pobre. En este
grupo, 59.2% de los nifios sufre por lo menos dos de los problemas, con 12.1% con anemia y talla baja, mientras
que las cifras para el tercil menos pobre son 42.2 y 5.5%, respectivamente. En cada caso, la prevalencia para el
tercil intermedio se halla entre los dos. La prevalencia de emaciacion y riesgo de peso alto no varia por tercil del nivel
econdmico.

El indice de saneamiento se construye para identificar los hogares en donde los nifios podrian estar expuestos
a mayor riesgo de infeccion [p. ej., falta de agua, pisos de tierra). Los resultados del andlisis mediante el indice de
saneamiento muestran una mayor prevalencia de talla baja y anemia en los nifios del tercil de condiciones sanitarias
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Cuabro 4 NINO PERTENECE NINO PERTENECE
Coexistencia A FAN!ILIA A FA'MILIA
de problemas INDICADOR NO INDIGENA INDIGENA VALOR P
nutricionales en Anemia y talla baja 7.4 128
nifios por condicién Anemia sin talla baja 271 24.8 <«0.001
&tnica Talla baja sin anemia 12.6 211
Total (anemia y/o talla baja) 47.1 58.7
Cuabro 5 TERCILES DE NIVEL ECONOMICO
Prevalencia V' INDICADOR MAS POBRE |MEDIANO |MENOS POBRE | VALOR-P
coexistencia de mala Edad, meses 13.0 128 12.6 0.28
nutricion en nifios Talla baja 320 203 141 <0.001
menores dedosafios  pmaciacion 31 21 28 012
d? edad, p(’)r t.erc*iles de Riesgo de peso alto 4.4 53 49 0.57
nivel econdmico Anemia 39.0 306 32.8 <0.001
Problemas nutricionales coexistentes:
Anemia y talla baja 121 7.7 5.5
Anemia sin talla baja 27.1 269 275 <0001
Talla baja sin anemia 20.2 127 9.2
Total (anemia y/o talla baja) 59.2 473 42.2

" Elindice se crea considerando los materiales de construccién de la casa y la posesién de enseres
domésticos comunes, utilizando la metodologia de componentes principales. Se reporta prevalencia
(%), excepto edad (promedio + desviacién estandar)

* Las prevalencias en la parte superior del cuadro representan las prevalencias totales en la poblacién.
En esta seccidn se presentan considerando la situacion de cada nifio en cuanto su estatus de anemia y
talla baja, si sufre de uno, ambos o ninguno de los dos

mas precarias (cuadro 6). En esta comparacién por nivel econémico, como en todos los que siguen a continuacion,
la prevalencia de anemia y talla baja coexistente no es mayor de lo esperado si fueran independientes ambas.

La prevalencia de talla baja fue significativamente mayor en nifios de familias beneficiarias de Oportunidades que
en nifios de familias no beneficiarias (p<0.01) (cuadro 7). No existe diferencia en la prevalencia de emaciacién,
riesgo de peso alto o anemia por estatus de pertenencia al Programa. La prevalencia de talla baja y anemia coexistente
y talla baja tinicamente fue mayor en la poblacion beneficiaria de Oportunidades respecto de la no beneficiaria, sin
diferencia en la prevalencia de anemia sola.

ESTADO NUTRICIO EN NINOS MENORES DE DOS ANOS DE EDAD,
POR CARACTERISTICAS DE LA LOCALIDAD

No hubo diferencia significativa en la edad de los nifios incluidos en la muestra por tamafio de localidad (cuadro
8). Tampoco hubo diferencia en la prevalencia de talla baja, emaciacion o riesgo de peso alto entre los tres
grupos de localidades. La prevalencia de anemia fue significativamente menor en las localidades mas grandes
(1 501-2 500 habitantes), sin diferencia entre los otros dos grupos. La prevalencia de problemas nutricionales
coexistentes también vario sélo en las localidades mas grandes debido a la menor prevalencia de anemia.
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TERCII:ES DE CONDICIONES SANITARIAS
MAS MENOS

INDICADOR PRECARIAS | MEDIANO PRECARIAS VALOR-P
Edad, meses 12.9 12.6 12.8 0.33
Talla baja 27.8 22.6 163 <0.001
Emaciacion 31 2.4 2.4 0.27
Riesgo de peso alto 4.8 5.0 4.9 092
Anemia 37.8 355 334 0.03
Problemas nutricionales coexistentes!
Anemia v talla baja 10.2 8.7 6.5
Anemia sin talla baja 275 271 26.8
Talla baja sin anemia 179 143 10.2
Total (anemia y/o talla baja) 55.6 50.1 435 <0.001

" El indice se crea considerando los materiales de construccién de la casa y la posesién de enseres

domeésticos comunes, utilizando la metodologia de componentes principales. Se reporta prevalencia

(%), excepto edad (promedio + desviacién estandar)

iLas prevalencias en la parte superior del cuadro representan las prevalencias totales en la poblacion. En
esta seccion se presentan considerando la situacion de cada nifio en cuanto su estatus de anemia y talla

baja, si sufre de uno, ambos o ninguno de los dos

INDICADOR BENEFICIARIOS* | NO BENEFICIARIOS | VALOR P
N 3472 2142 -
Edad del nino 127+ 6.9 128+ 6.8 0.83
Talla baja 23.9 (3445) 19.4 (2122) <0.01
Emaciacion 2.3 29 0.24
Peso alto 5.0 47 0.69
Anemia 35.8 (3356) 35.2 (2062) 0.65
Problemas nutricionales coexistentes'*

Anemia y talla baja 9.1 7.0

Anemia sin talla baja 26.8 28.0

Talla baja sin anemia 151 127

Total (anemia y/o talla baja) 51.0 47.7 <0.01

" Estatus de pertenencia a Oportunidades segtin autorreporte de la familia

t Se reporta prevalencia (%) con la excepcién de edad (promedio + desviacién estandar). En el caso

de talla baja y anemia, se reporta la n en paréntesis para talla baja y anemia dado que existen datos

faltantes o fuera de rango factible para algunos nifios.

5 Las prevalencias en la parte superior del cuadro representan las prevalencias totales en la poblacion.

En esta seccion se presentan considerando la situacion de cada nifio en cuanto su estatus de anemia y

talla baja, si sufre de uno, ambos o ninguno de los dos.
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Como es de esperarse por la focalizacion de Oportunidades, la mayor parte de los nifios en la muestra proviene
de localidades clasificadas con nivel de marginacién muy alto (n=1 028) vy alto (n=4 076) (cuadro 9). No se
observ¢ diferencia significativa en la edad de los nifios por nivel de marginacion. La prevalencia de talla baja en
nifios fue significativamente mayor en las localidades con nivel de marginacién muy alto (37.2%), seguido por las
localidades de marginacién alta (20%). Fue significativamente menor la prevalencia en localidades con margina-
cién media (11.7%) v baja (14.5%), sin diferencia entre ellos. De la misma manera, la prevalencia de anemia fue
mayor en las localidades con nivel de marginacién muy alta (40.6%), seguido por las de marginacién alta (35.6%).
Aunque la prevalencia es menor en las localidades con marginacién media (26.7%) y baja (32.5%), atin es una
prevalencia muy alta. No hubo diferencia significativa en la prevalencia de emaciacion o riesgo de peso alto por nivel
de marginacion. La coexistencia de problemas nutricionales es mayor en localidades con marginacion muy alta y la
diferencia fue significativa entre los grupos. En las localidades de marginacion muy alta, 63.5% de los nifios sufre
por lo menos un problema nutricional, en comparacién con 48.7, 34.4 y 45.5% en las localidades de marginacion
alta, media y baja, respectivamente.

La prevalencia de talla baja fue significativamente mayor en nifios de localidades donde la incorporacion al Programa
inicié en 1998 (24.5%) que en los nifios de localidades donde la incorporacién inicié en el afio 2000 (19.5%) o
en 2003 (21.2%) (cuadro 10). No se observé diferencia en la edad promedio de los nifios, o en la prevalencia de
emaciacion, riesgo de peso alto o anemia entre los grupos. La prevalencia de anemia en conjunto con talla baja y
talla baja sola fue significativamente mayor en las localidades incorporadas al Programa en el 1998, sin diferencia
con los otros dos grupos. La prevalencia de anemia fue el Unico indicador que no varid entre grupos segtin el afo de
incorporacion de las localidades al Programa. Dada la diversidad de la prevalencia de problemas nutricionales por nivel
de marginacién de la localidad (cuadro 9) se averigud el porcentaje de las localidades con cada nivel de marginacion
por ano de incorporacion al Programa. Una proporcion mayor de localidades en el 1998 tiene nivel de marginacion
muy alto respecto de las localidades en los afios 2000 y 2003. Por lo contrario, el grupo del 2003 tiene la mayor
proporcion de localidades con nivel de marginacion media y baja.

En las localidades del grupo de 1998, la prevalencia de talla baja es mas alta en la poblacion beneficiaria del
Programa (24.7%) que en la poblacién no beneficiaria (21.6%). La misma tendencia existe en el grupo de 2000
(beneficiarios, 21.7%; no beneficiarios, 16.2%) y 2003 (beneficiarios, 23.7%; no beneficiarios, 18.8%). No
hubo diferencia significativa en los distintos grupos entre nifios de familias beneficiarias en la edad de los nifios o la
prevalencia de emaciacion, riesgo de peso alto o anemia.

TAMANO DE LA POBLACION (INEGI 2005)
INDICADOR 1-500 501-1500 1501-2500 VALOR P
N 3475 1995 422 -
Edad del nino 128 +6.9 127+ 6.9 126 + 6.9 0.94
Talla baja 22.5 (3424) 21.1 (1974) 21.6 (416) 0.49
Emaciacion 2.5 2.4 2.2 0.86
Riesgo de peso alto 4.5 47 6.0 0.43
Anemia 35.3 (3259) 36.9 (1884) 29.2 (407) 0.01
Problemas nutricionales coexistentes”
Anemia y talla baja 8.3 9.0 6.3
Anemia sin talla baja 27.0 28.2 235
Talla baja sin anemia 14.6 130 16.2
Total (anemia y/o talla baja) 49.9 50.2 46.0 0.10

" Las prevalencias en la parte superior del cuadro representan las prevalencias totales en la poblacién. En esta seccidn se presentan

considerando la situacion de cada nifio en cuanto su estatus de anemia y talla baja, si sufre de uno, ambos o ninguno de los dos.
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NIVEL DE MARGINACION DE LA LOCALIDAD DE RESIDENCIA

INDICADOR MUY ALTO ALTO MEDIO BAJO VALOR P
N 1028 4076 646 141 --
Edad del nifio 129+70 128+6.8 123+69 125+70 0.30
Talla para edad 37.2 20.0 117 145

(1014) (4022) (639) (138) <0.01
Emaciacion 2.9 2.5 1.6 3.6 0.29
Riesgo de peso alto 4.6 45 6.0 6.5 0.32
Anemia 40.6 35.6 26.7 325

(964) (3853) (606) (126) <0.01

Problemas nutricionales coexistentes”

Anemia y talla baja 154 7.4 4.6 3.9
Anemia Unicamente 25.4 283 22.2 28.5
Talla baja Unicamente 231 130 7.6 131
Total (anemia y/o talla baja) 63.5 48.7 34.4 455 <0.001

" Las prevalencias en la parte superior del cuadro representan las prevalencias totales en la poblacidn. En esta seccién se presentan
considerando a situacion de cada nifio en cuanto su estatus de anemia y talla baja, si sufre de uno, ambos o ninguno de los dos

PRACTICAS DE LACTANCIA Y ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

La informacion sobre las practicas de alimentacion esta disponible para 5 645 de los nifios de la muestra. Un total
de 5 343 nifios (95.6%) recibe o recibié leche materna en algin momento de sus vidas; la proporcién es un poco
mayor en la poblacién de origen indigena (97.5%) respecto de la poblacién de origen no indigena (94.8%). En el
cuadro 11 se presenta informacion sobre algunos de los factores que influyen en el éxito de la lactancia materna,
en particular si se le ofrecié durante la primera hora después de nacer y si se le proporciond el calostro.* EI 31.8%
de los nifios de origen no indigena y 17.4% de los nifios de origen indigena que recibieron leche materna, también
recibieron otros liquidos o alimentos durante las primeras dos semanas después del nacimiento.

De los nifios que recibieron lactancia en alglin momento, 3 687 (69%) aun se alimentaban al pecho al momento
de la entrevista (no ajustado por edad del nifio) y 64.7% considera que la leche es todavia el alimento principal (“lo
que mas le alimenta”). Mediante la clasificacion seg(in el consumo de otras leches y alimentos, al momento de la
entrevista, 867 (23.5%) de los nifios se alimentaron con lactancia exclusivamente, 1 178 (32%]) con lactancia
predominante y 1 642 (44.5%) con lactancia parcial. La edad promedio de los nifios que se clasificaron con lactancia
exclusiva, predominante y parcial fue de 3.3+3, 10.8+5.7 y 12.2+5.6 meses, respectivamente. Las prevalencias
en edades promedio en estos tres grupos no varfan por condicién étnica (datos no mostrados). En la figura 3 se
presenta la proporcion de nifios que reciben lactancia exclusiva, predominante o parcial por edad del nifio, incluidos
todos los nifios que al momento de la entrevista se hallaban en lactancia. Del 31% de los nifios que ya no reciben
leche materna, 96.9% de las madres consideré que en algin momento la leche materna fue el alimento principal
del nifio. Se les dejé de dar leche materna a un promedio de edad del nifio de 9.4+5.2 meses, con un rango de uno
hasta 24 meses de edad. De este mismo grupo, las madres informaron que la leche materna dejo de ser el alimento
principal para los nifios a un promedio de edad del nifio de 6.4+3.9 meses.

* El calostro es un liquido amarillo intenso, de volumen escaso, rico en proteinas e inmunoglobulinas, y con menor contenido de grasa y lactosa que la

leche “madura’, que es la que se produce después del primer mes.
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ANO EN QUE OPORTUNIDADES INICIA
ACTIVIDADES EN LA LOCALIDAD
1998 2000 2003 VALOR P
N 1981 1419 948 -
Edad del nino 128 +6.9 129+ 6.9 129+ 69 0.92
Talla baja 24.5(1962) 19.5(1405) 21.2(942) 0.02
Emaciacion 2.5 2.7 2.4 0.91
Riesgo de peso alto 4.6 53 3.7 0.19
Anemia 37.9 (1928) 35.3(1370) 37.9 (909) 0.32
Problemas nutricionales coexistentes”
Anemia y talla baja 9.8 7.2 8.3
Anemia sin talla baja 28.0 28.2 289
Talla baja sin anemia 149 125 133
Total (anemia y/o talla baja) 52.7 47.9 50.5 0.04
Porcentaje de localidades por nivel de
marginacion (Conapo 2005)
Muy alto 26.0 16.6 15.2
Alto 66.0 77.0 53.9
Medio 55 6.2 251
Bajo 2.5 0.3 5.8 <0.001

" Las prevalencias en la parte superior del cuadro representan las prevalencias totales en la poblacién. En esta seccidn se presentan
considerando la situacion de cada nifio en cuanto su estatus de anemia y talla baja, si sufre de uno, ambos o ninguno de los dos.

N %
Pregunta hecha a las madres: "Cuando naci6 el bebé, ;cuanto tiempo
paso antes de ponerlo al pecho por primera vez?”
<1 hora (representa la recomendacién actual para favorecer
el éxito de la lactancia) 3302 | 618
1a6horas 1030 | 193
7 a 24 horas 212 4.0
> 24 horas 747 14.0
No sabe o no se acuerda 52 1.0
Pregunta hecha a las madres: ";Qué hizo con el calostro?”
Se lo dio al bebé 4689 87.8
Se desechd 578 10.8
No sabe o no se acuerda 76 14

A todas las madres que sefialaron que su hijo(a) consumia todavia algo ademés de la leche materna (cualquiera
que sea la edad o cantidad consumida) se les preguntd sobre diversos alimentos de interés particular. En el cuadro
12 se presenta la frecuencia de consumo de distintos tipos de leche distinta de la leche materna, segtin la cantidad
consumida (probaditas o mas) y condicién de lactancia (sf o no) por condicién étnica. Aunque se preguntd por
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diversos tipos de leches (p. gj., en polvo, fresca, Liconsa, de cabra, entre otros) para este analisis interesé cuantificar
a proporcion de la poblacion que consume cualquier tipo de leche, por lo que todos se sumaron, sin incluir solamente
Nutrisano y leche materna. El patron de uso de Nutrisano es similar entre nifios que alin reciben leche materna
y los que no la reciben, y también es similar entre nifios por condicién étnica. Entre 29.6 y 39.3% de los nifios
consumieron Nutrisano en las Gltimas 24 horas antes de la entrevista en cualquier cantidad (una probadita o una
cantidad mayor). La proporcién de poblacidn que informa no haber consumido Nutrisano es un poco més alta en
poblacién de origen no indigena que en la poblacién de origen indigena. Alrededor de 20% de las madres notificé
que su hijo(a) consumid la leche de Liconsa en las Gltimas 24 horas anteriores a la entrevista. El consumo de otros
tipos de leche en nifios que atin reciben leche materna es mayor en nifios de origen no indigena que en ninos de
origen indigena. La misma tendencia existe en los nifios que no reciben leche materna y la diferencia es menor.

Se observa en la poblacién una introduccién muy temprana de diversos tipos de alimentos (figura 4). Aun antes
del mes de edad mas de 30% de los nifios recibe lacteos ademas de la leche materna o férmula infantil y otros liquidos
(incluidos jugos, refrescos, aguas, té y café). Mas todavia, 50% de los nifios de 1 y 3 meses de edad consumia otros
liquidos. Por otro lado, menos de 10% recibe verduras sin diferencia en la proporcidn que recibe entre los 4 y 24
meses de edad. La proporcion de los nifios que reciben alimentos de origen animal, aparte de los lacteos, aumenta
de manera gradual a partir de los cuatro meses de edad, pero llega a un maximo a partir de los 18 meses de edad, y
s6lo 18% de los nifios los consume.

El consumo de leche es alto en la poblacidn de nifios estudiados, pero los tipos de leche consumidas varfan por
la edad de los nifios. Desde edades muy tempranas (cero a dos meses de edad) més de 55% de los nifios consume
leches de diversos tipos. En los nifios de 0-2, 3-5y 6-8 meses de edad, 41, 54.6 y 40.5% de los nifios reciben leche
materna sin ning(in otro tipo de leche, respectivamente (cuadro 13). La mayor parte de los nifios restantes en estos
tres grupos de edad consume otras clases de leche (incluida la férmula) y sélo alrededor de 3% (de O a 2 meses) y
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Cuabro 12
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POBLACION NO INDIGENA POBLACION INDIGENA

RECIBE LECHE NO RECIBE RECIBE LECHE NO RECIBE
MATERNA LECHE MATERNA MATERNA LECHE MATERNA

Nutrisano

Si toma/come 313 29.8 39.3 29.6

Probaditas 5.8 5.0 101 111

Mas que probaditas 255 24.8 29.2 185
Otras leches

Si toma/come 40.3 57.9 229 44.4

Probaditas 2.4 2.5 2.6 0

Mas que probaditas 379 554 20.3 44.4

“Nifios de 6 a 24 meses de edad al momento de la entrevista
“No se estimo el tamafio de la porcion consumida
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8.99% consumen Nutrisano, con o sin leches adicionales. La proporcién de los nifios que consumen Nutrisano (con
o sin leche matera u otras leches) es mayor a casi un afio de edad.

ESTADO NUTRICIO EN MUJERES,
MADRES DE NINOS DE O A 2 ANOS DE EDAD

La edad promedio de las mujeres participantes en el estudio fue de 27.1+6.4 afios, con un rango de 15 a 50 anos.
Existe informacion sobre el estado nutricio de 5 387 mujeres de las cuales 243 estaban embarazadas al momento
de la entrevista y 1 187 estaban en los primeros seis meses posparto. Se diagnostico anemia en 143 mujeres y la
prevalencia fue mayor en mujeres embarazadas (17.3%) que en mujeres en el periodo posparto (8.6%).

Dentro del grupo de mujeres embarazadas, no se dispone de informacion sobre el peso anterior a la concepcion
en mujeres embarazadas ni datos validos sobre la edad embarazote la gestacion al momento de la entrevista. Por
este motivo, el peso en estas mujeres no es una reflexion valida del estado nutricio de la mujer ni del progreso de
su embarazo y se elimind del analisis. Es posible que el embarazo reciente también modifique el peso de las mujeres
en los Ultimos seis meses posparto, por lo que las prevalencias de bajo peso, sobrepeso y obesidad se presentan de
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LM+ LM+ | NUTRISANO+ NO Cuabro 13
EDAD LM+ NUTRISANO+ | OTRAS OTRAS OTRAS | CONSUMIO  pronorcion de nifios
(MESES) N LM | NUTRISANO | OTRAS LECHES | LECHES LECHES NUTRISANO | LECHES LECHE que reportan haber
02 134|410 15 15 455 22 0.0 8.2 00  consumido leche
3-5 350 | 54.6 63 26 280 0.9 0.0 7.4 03 materna, Nutrisano
6-8 560 | 405 | 150 7.1 232 2.3 0.0 116 02 y/uotros tipos de
9-11 660 | 30.9 138 9.7 241 39 0.5 161 11  leche el dia previo de
12-14 765 | 23.0 11.0 10.9 18.7 9.5 1.2 24.1 1.7 la entrevista, por grupo
15-17 653 | 21.6 9.8 10.0 16.7 103 2.0 26.3 34  deedad
18-20 606 | 16.2 8.8 6.8 12.7 14.9 3.0 315 6.3
21-23 615 | 120 6.3 6.0 10.1 151 6.2 37.1 7.2
24-26 83 9.6 7.2 3.6 8.4 16.9 4.8 38.6 10.8
manera separada para las mujeres que estan en los primeros seis meses posparto y las mujeres cuyo tltimo embarazo
ocurrid siete meses antes o mas.
La prevalencia de peso bajo (IMC <18.5) en muijeres en los primeros seis meses posparto se encuentra dentro de
lo que se espera en una poblacién sana (<2.5%] en todos los estados, con excepcién de Guerrero (4.1%) y San Luis
Potosi (6.7%) (cuadro 14). No se detect ninguna mujer con bajo peso en tres estados (Michoacan, Puebla y Queré-
taro). En todos los estados, la prevalencia de peso bajo es mayor en las mujeres que tienen siete meses 0 mas posparto
que las que tienen menos de seis meses, con la excepcion de San Luis Potos! (cuadro 15). La prevalencia en mujeres
con siete meses desde el Ultimo embarazo es menor en Michoacan (1.5%) y mayor en San Luis Potosf (5.5%).
En mujeres no embarazadas, pero que se encontraban en los primeros seis meses posparto, la prevalencia de sobre-
peso (IMC 25.0-29.9) y obesidad (IMC >30.0) combinada no fue significativamente diferente entre estados, con un
rango de 40.5% en Guerrero a 61.1% en Querétaro. Sin embargo, la prevalencia de sobrepeso fue significativamente
menor en Guerrero (33.8%) que en Querétaro (44.4%), sin diferencia significativa entre los otros estados. Se obser-
v mayor diversidad en la prevalencia de obesidad, que fue menor en San Luis Potosi (5.8%) y Guerrero (6.8%) y
mayor en Puebla (16.9%), Querétaro (16.7%) y Michoacan (19.1%). En mujeres con siete meses o mas posparto
existe variacion en la prevalencia de sobrepeso, obesidad vy la prevalencia combinada entre estados. La prevalencia de
PREVALENCIA % (INTERVALO DE CONFIANZA DE 95%) Cuabro 14
ENTIDAD i SOBREPESOY  * preyalencia de bajo
FEDERATIVA N EDAD BAJO PESO* SOBREPESO! OBESIDAD! OBESIDAD COMBINADA peso, sobrepeso y
Chiapas 215 26.5+6.3 | 1.9 (0,4.1)* |40.4(35.4,435)* | 13.0(9.2,17.3)" 53.4 (45.5,59.6) obesidad en mujeres,
Guerrero 76 128.4+6.1 | 41(1.6,9.0)*|33.8(280,36.7)* | 6.8(31,13.2)* | 405(32.1,47.5) madres de nifios de O
Hidalgo 167 [26.7+6.2 | 1.2 (0.2, 6.2)*|34.3 (29.7,36.6)° | 13.3(9.2,17.6)> | 47.6 (40.0,52.7) a 6 meses de edad, por
Michoacan 98 |28.0+5.8 | 0 31.9(25.7,37.6)> | 19.1 (14.1,24.6) | 51.1(41.9,60.1) entidad federativa
Oaxaca 140 |27.5+6.9 | 2.2 (0.9,5.0)**|41.9 (35.5,46.1)* | 13.2 (9.2, 17.7)* 55.1 (46.0, 62.4)
Puebla 95 (28.5:59 | 0 351 (26.5,42.7)* | 16.0 (10.5,22.3)><| 51.1(38.2,63.8)
Querétaro 57 128.6+6.2 | 0 44.4 (37.2,45.8)° | 16.7 (7.9, 30.5)° 61.1 (47.0,73.6)
San Luis Potosi 107 |27.6+6.3 | 6.7 (4.5,9.1)* |40.4 (30.3,49.1)* | 5.8(3.3,9.1) 46.2 (34.4,48.1)
Veracruz 264 |26.0+6.5| 1.2 (0.3,4.3)* |36.2 (31.7,39.3)* | 10.9 (14.1,24.6)**| 47.1(40.7,52.1)

" No hubo diferencia estadisticamente significativa.

* Los estados con letras distintas son significativamente diferentes (p<0.05) entre ellos y los estados que tienen las mismas letras, no

son significativamente diferentes (ej. bajo peso: Veracruz tiene prevalencia significativamente menor que San Luis Potosi, pero no existe

diferencia significativa entre los otros estados).
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Cuapbro 15
Prevalencia de bajo
peso, sobrepeso y
obesidad en mujeres,
madres de nifios de 7
meses o mas de edad,
por entidad federativa

EvALUACION EXTERNA DEL PROGRAMA DE DESARROLLO HumANO OpoRTUNIDADES 1997-2007

PREVALENCIA % (INTERVALO DE CONFIANZA DE 95%)

ENTIDAD SOBREPESO Y
FEDERATIVA N | EDAD' BAJO PESO' SOBREPESO! OBESIDAD! OBESIDAD COMBINADA®
Chiapas 562 |27.3+7.0| 3.6 (2.8,4.5)*40.3 (37.9,42.2)° | 12.4 (10.2,15.0)**| 52.8 (49.0,56.2)>
Guerrero 254 (285+6.3 | 4.7 (3.4,6.1)" |27.6 (23.2,31.8)° 3(6.6,12.7) 37.0(30.4,43.7)
Hidalgo 480 [27.8 6.6| 2.9 (2.1,4.0)°°|32.5(29.2,35.4)* | 16.3 (13.4,19.3)><| 48.8 (43.3,54.0)**
Michoacan 390 (28.3 +6.0| 1.5 (0.8, 2.8)° |36.8 (33.8,39.2)" | 18.7 (15.8, 21.5)«*| 55.5(50.3, 60.1)<
Oaxaca 459 |27.8 6.8 2.6 (1.4,4.8)°|32.7 (30.3,34.3)>* | 13.5(10.8,16.5)*| 46.2 (41.8,49.9)*
Puebla 340 (283 +6.1| 2.9 (1.8,4.7)**|34.0 (30.1, 37.2)*><| 16.4 (13.4,19.6)>| 50.4 (44.4,55.9)°
Querétaro 268 (27.9 +6.0| 3.7 (2.2,6.2)**|38.3 (33.6, 42.3)" | 21.2 (19.6,22.2)* | 59.5 (54.7, 63.0)¢
San Luis Potosi 399 [28.5 +6.1| 5.5 (3.8, 7.8)* |33.7 (31.0,35.8)*° | 17.7 (15.7,19.6) | 51.4 (47.6, 54.5)>
Veracruz 794 (283 +7.1| 4.5(3.3,6.0)° |30.5(28.8,32.0)*° | 12.3 (10.7,14.0)**| 42.8 (40.0, 45.4)

"No hubo diferencia estadisticamente significativa.

* Los estados con letras distintas son significativamente diferentes (p<0.05) entre ellos y los estados que tienen las mismas letras, no son
significativamente diferentes (ej. Bajo peso: Michoacan tiene prevalencia mas baja que Guerrero, Veracruz y San Luis Potosi, pero los otros
estados no difieren).

sobrepeso, obesidad y la prevalencia combinada es menor en Guerrero (27.6%, 9.3%, 37%, respectivamente), seguido
por Veracruz (30.5%, 12.3%, 42.8%). Para los otros estados varfa la prevalencia; por ejemplo, la prevalencia mas
alta de sobrepeso se detecté en Chiapas (40.3%) y Querétaro (38.3%), pero la prevalencia de obesidad es mayor
en Querétaro (21.2%), Michoacan (18.7%) y San Luis Potosi (17.7%). Cinco estados tienen una prevalencia de
sobrepeso y obesidad combinado de 50 a 60%, con la prevalencia més alta en Querétaro (59.5%).

La prevalencia de anemia en mujeres embarazadas fue mayor en San Luis Potosf (30%), seguido por Queré-
taro (25%), Chiapas (21.4%), Guerrero (18.2%), Veracruz (16.7%), Michoacan (17.2%), Hidalgo (11.5%),
Puebla (12.5%) y Oaxaca (8.3%), sin diferencia significativa entre estados. Cabe mencionar que el niimero de
mujeres embarazadas fue bajo en algunos estados, en particular Querétaro (n = 8) y Puebla (n = 16), por lo que
la estimacion de prevalencia debe interpretarse con precaucion. Tampoco se cuenta con la duracion del embarazo
al momento de la medicidn. En mujeres durante los primeros seis meses posparto, la prevalencia de anemia no fue
significativamente diferente entre estados (p>0.10). La prevalencia mas alta se registré en Guerrero (17.6%), se-
guido por Oaxaca (11.2%), Puebla (10.8%), San Luis Potosf (8.6%), Veracruz (7.8%), Chiapas (7.2%), Hidalgo
(6.9%), Michoacan (6.4%) y Querétaro (3.6%).

La prevalencia de sobrepeso y obesidad es significativamente mayor en mujeres que viven en hogares con con-
diciones de saneamiento menos precarias que las que viven en hogares con condiciones mas precarias (cuadro 16).
La misma relacion existe con el indicador econémico v la prevalencia es mas alta en los hogares menos pobres. La
prevalencia de bajo peso no varia significativamente por el nivel de indice de saneamiento o el indice econdmico.
No hubo diferencia significativa en la prevalencia de bajo peso, sobrepeso u obesidad en mujeres por tamario de
localidad o entre beneficiarias y no beneficiarios de Oportunidades. La prevalencia de sobrepeso y obesidad es sig-
nificativamente menor en localidades con marginacion muy alta, sin diferencia en el resto de las localidades, ni en
la prevalencia de peso bajo.

La coexistencia de sobrepeso u obesidad en las madres y anemia en el nino fue significativamente mayor en las
familias con condiciones de saneamiento menos precarias que las mas precarias (cuadro 17). La misma relacién
se observ con el indice econdmico. No se observaron diferencias en la prevalencia de sobrepeso u obesidad en la
madre mas talla baja y anemia en el nifio o sobrepeso u obesidad en la madre y talla baja Uinicamente en el nifio.
Tampoco se observa una prevalencia de problemas coexistentes mas alto de lo esperado.
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SEGURIDAD ALIMENTARIA EN HOGARES BENEFICIARIOS
DE OPORTUNIDADES EN ZONAS RURALES DE MEXICO, ENCEL 2007

El cuestionario de seguridad alimentaria lo contestaron 5 666 mujeres, madres de nifos menores de dos anos de
edad. Un total de 1 241 mujeres (21.9%) contesté “No” a todas las preguntas en el cuestionario, lo que llevd a
clasificar sus hogares con seguridad alimentaria. Para el resto de los respondientes se considerd que sus hogares
presentaban inseguridad alimentaria y se clasificé la gravedad percibida de acuerdo con la serie de preguntas res-
pondidas de manera afirmativa.

El instrumento esta disefiado de tal manera que las preguntas se ordenan de lo menos a lo mas grave. Por este
motivo es esperable un descenso de la frecuencia de respuesta afirmativa con las distintas preguntas. Este patron
se muestra con claridad en las respuestas obtenidas en esta encuesta (figura 5) v su hallazgo demuestra la consis-
tencia interna del instrumento. Cabe mencionar que las preguntas con niimeros pares se referian a la frecuencia de
presentacion de cada criterio, por lo que no se incluyeron en esta grafica. Se incluyen en la grafica los datos de una
muestra pobre de Costa Rica utilizada para validar® el instrumento como punto de comparacion.

Se clasificaron todos los hogares en grupos de acuerdo con su situacion percibida de seguridad alimentaria; con
seguridad e inseguridad leve, moderada y severa. Se consideraron hogares con seguridad alimentaria si la mujer

SOBREPESO
PESO BAJO SOBREPESO | OBESIDAD | U OBESIDAD

Indice de saneamiento al nivel hogar

Mas precario 39 315 10.8 423
Medio 2.6 36.3 157 52.0
Menos precario 2.4 383 173 55.6

H . r " . *
Indice economico al nivel hogar

Mas pobre 37 316 8.7 403
Medio 3.0 36.3 16.0 524
Menos pobre 2.8 38.2 19.2 57.5

Estatus de incorporacion del hogar a Oportunidades:
Beneficiarios 3.4 33.8 15.2 49.0
No beneficiarios 3.6 34.6 15.0 49.6

Nivel de marginacion de la localidad (Conapo 2005)"

Muy alto 4.3 26.8 84 352
Alto 3.6 35.2 15.8 51.0
Medio 2.2 39.9 17.2 57.1
Bajo 11 318 26.1 57.8

Tamano de la localidad

1-500 3.5 32.9 153 58.2
501-1500 3.2 354 143 49.7
1501-2500 4.7 39.3 14.9 54.2

" Diferencia significativa para la prevalencia de sobrepeso, obesidad y la prevalencia combinada entre grupos (p<0.001).
# Seguin autorreporte de la familia.
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Cuabro 16
Prevalencia (%) de
sobrepeso y obesidad
en mujeres, madres de
ninos de O a 2 anos
de edad por diversas
caracteristicas del
hogar y de la localidad
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CuAbro 17
Coexistencia de mala
nutricion en mujeres y
sus hijos

FIGURA 5
Distribucion porcentual
de respuestas
afirmativas para

cada pregunta en

el instrumento de
seguridad alimentaria
en los hogares
rurales, con una
muestra comparativa
proveniente de Costa
Rica>?

EvALUACION EXTERNA DEL PROGRAMA DE DESARROLLO HumANO OpoRTUNIDADES 1997-2007

SOBREPESO U OBESIDAD SOBREPESO U OBESIDAD SOBREPESO U OBESIDAD
EN LA MADRE Y TALLA BAJA EN LA MADRE Y TALLA EN LA MADRE Y
Y ANEMIA EN EL NINO BAJA EN EL NINO ANEMIA EN EL NINO*
Por indice de saneamiento
Mas precario 4.0 6.5 109
Medio 4.3 6.7 14.0
Menos precario 3.8 6.1 135
Por indice econémico
Més pobre 43 7.1 10.1
Medio 41 5.2 14.5
Menos pobre 3.6 7.0 137
" Diferencia estadisticamente significativa entre categorfas p<0.001
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contestd de forma negativa a todos los ftems del cuestionario (21.9% de los hogares encuestados). La inseguridad
leve se definié como una respuesta afirmativa a una o mas de cuatro preguntas relacionadas con estar preocupada
o bien que los adultos en el hogar consumen menos en cantidad o variedad. Se observé inseguridad leve en 35.1%
de los hogares entrevistados. La inseguridad moderada se determina si por lo menos hay una respuesta afirmativa a
la categorfa anterior (leve) mas cuando menos una respuesta afirmativa en cinco preguntas relacionadas con tener
que dejar de consumir algtin tiempo de alimento (sélo adultos) o servir menos comida a los nifios. En esta encuesta,
se clasificd a 36% de los hogares con inseguridad moderada. Por Ultimo, la inseguridad grave incluye por lo menos
una respuesta afirmativa a los dos categorias anteriores y cuando menos una respuesta afirmativa a una de cinco
preguntas relacionadas con dejar de servir algiin tiempo de alimento de los nifios, irse a dormir sin cenar o merendar
o quedarse sin comer en el dfa. En esta encuesta, 7% de los hogares tiene inseguridad severa.

En Guerrero, las madres perciben mayor grado de inseguridad alimentaria, mientras que la proporcion es menor
en Hidalgo y San Luis Potosi (cuadro 18). En todos los estados, mas de 75% de los hogares obtuvo puntuacion
menor a 10 dentro de una escala con rango de O a 46. El uso de la puntuacion mediana enmarca una gran diversi-
dad en otras maneras de estimar la inseguridad alimentaria. Por ejemplo, la prevalencia de hogares con seguridad es
considerablemente menor en Guerrero (13.2%) vy Puebla (15.1%) que en Querétaro (30.5%), San Luis Potost
(28%) o Michoacan (27.6%).
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La prevalencia y gravedad percibida de inseguridad alimentaria es mas alta a mayor nivel de marginacion y en
las localidades, pequefias (1-500 habitantes) y medianas (501-1 500 habitantes) en comparacidn con las mas
grandes (cuadro 19). De la misma manera, una proporcién mayor de mujeres percibe inseguridad alimentaria dentro
de las comunidades incorporadas al Programa desde el afio 1998. La inseguridad alimentaria, tanto por prevalencia
como por gravedad, es mas alta en hogares beneficiarios de Oportunidades que en los no beneficiarios.

No existe patron claro entre la clasificacion de estatus de seguridad alimentaria y la prevalencia de mala nutricion
en nifos (figura 6). En el caso de la talla baja, existe una tendencia hacia una menor prevalencia de talla baja en
los hogares con seguridad alimentaria. En el caso de la anemia, el patrdn es mas claro. La prevalencia de anemia es
menor tanto en los hogares con seguridad alimentaria como en los de inseguridad grave respecto de los otros dos
grupos. Existe también una tendencia no significativa entre la presencia y gravedad de la inseguridad alimentaria
y una menor prevalencia de riesgo de peso alto en los nifios, pero no se observa un nexo con la emaciacion. En el
caso de las mujeres (figura 7), no se observa ninguna asociacién entre la inseguridad alimentaria en el hogar y la
prevalencia de peso bajo, sobrepeso u obesidad (p>0.50).

COMPARACION DE PREVALENCIAS DE DESNUTRICION EN NINOS
BENEFICIARIOS DE OPORTUNIDADES EN LOS ULTIMOS 10 ANOS

Se observan grandes cambios en algunos de los factores que pueden reflejar el bienestar econémico de las familias
en las localidades de los siete estados de la evaluacién original (cuadro 20). Algunas de estas mejorfas pueden tener
impactos indirectos en el estado nutricio de los nifios. Por ejemplo, la proporcion de hogares con pisos de tierra y
sin agua entubada en la casa se redujo casi a la mitad entre 1997 y 2007. Este cambio, por ejemplo, y el gran au-
mento de la proporcidn de hogares con refrigeracion para conservar los alimentos puede reducir de manera notable
la exposicion de los nifios a los agentes infecciosos.

La inclusion en la Encel 2007 de las mismas localidades donde se levantd informacion en el pasado hace posible
efectuar una comparacion muy importante de prevalencia de mala nutricion en muestras transversales de nifios
menores de dos afios de edad. Aunque este analisis no se puede considerar una evaluacion rigurosa de impacto del
Programa, s permite vigilar cambios en la prevalencia de mala nutricion en el tiempo vy la magnitud de los problemas
nutricionales atn por resolver. Se compararon también las prevalencias de mala nutricién en nifios documentadas
como parte de las Encuestas Nacionales v, de forma especifica, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (2005),
en la que se obtuvo informacion de una muestra de poblacion beneficiaria de Oportunidades.

ENTIDAD CON SEGURIDAD" (%) MEDIANA DE PUNTAJE! PERCENTIL 25, 752 RANGO MIN, MAX!
Chiapas 212 4.0 20,70 1,25
Guerrero 13.2 6.0 3.0,95 1, 39
Hidalgo 22.3 3.0 20,60 1,29
Michoacan 27.6 4.0 2.0,8.0 1,31
Oaxaca 18.3 40 20,70 1,28
Puebla 15.1 4.0 2.0,8.0 1,21
Querétaro 30.5 4.0 2.0,7.0 1,28
SLP 28.0 3.0 20,70 1,31
\eracruz 217 4.0 2.0,7.0 1, 30
Todos 219 4.0 20,70 1,39

" La suma total en el cuestionario es O
*Incluye tnicamente a los hogares con alglin grado de inseguridad alimentaria (puntaje >0).
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Cuapro 18

Mediana, rango
intercuartil y rango de
puntaje obtenido en

la escala de seguridad
alimentaria, por entidad
federativa
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Cuapbro 19
Prevalencia (%)

y severidad de
inseguridad alimentaria
en hogares por grado
de marginacion,
tamano de la localidad,
afo de inicio de
incorporacion a
Oportunidades

en la comunidad

y por estatus de
incorporacion del
hogar al Programa
Oportunidades

FiGUura 6

Prevalencia de mala
nutriciéon en nifios
menores de dos afos
de edad, por estatus de
seguridad alimentaria
del hogar

EvALUACION EXTERNA DEL PROGRAMA DE DESARROLLO HumANO OpoRTUNIDADES 1997-2007

INSEGURIDAD | INSEGURIDAD | INSEGURIDAD

CON SEGURIDAD LEVE MODERADA SEVERA
En total 219 351 36.0 7.0
Grado de Marginacién®
Muy alto 131 319 46.6 8.4
Alto 22.6 36.2 34.6 6.6
Medio,/bajo 29.0 34.7 30.5 5.9
Tamanio de la localidad’
1-500 214 355 36.1 7.0
501-1500 213 33.9 37.4 74
1501-2500 29.1 37.3 30.0 3.6
Afio de inicio de incorporacion a Oportunidades’
1998 20.9 349 36.0 8.1
2000 223 34.2 37.5 6.1
2003 271 35.8 317 53
Estado de incorporacion de la familia*
Beneficiarios 19.3 355 37.8 7.4
No beneficiarios 26.2 34.8 327 6.4

" Pearson chi2(9) = 125.93, p<0.001
tPearson chi2(6) = 25.70, p<0.001
5 Pearson chi2(6) = 27.08, p<0.001
* Pearson chi2(3) = 42.32, p<0.001
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2007
CARACTERISTICAS DEL HOGAR 1997% BENEFICIARIOS NO BENEFICIARIOS
Piso de tierra 57.9 31.1* 235
Techo de paja, plastico o cartén 28.8 16.0* 12.2
Sin agua entubada en la casa 61.6 305 29.8
Sin bafio 40.2 9.4% 12.6
Sin luz eléctrica 24.6 6.4% 7.5
Posesion de bienes
Refrigerador 15.8 44.5% 51.2
Lavadora 49 12.4* 16.6
Automovil 2.5 8.2% 16.4

* Diferencias significativas (p< 0.05) entre beneficiarios y no beneficiarios en 2007.
* Informacién de los hogares participantes en el estudio en el 1997 (Encaseh 1997), sin filtrar por su
presencia en la comunidad en el 2007 o pertinencia al Programa.

Primero se consideraron las prevalencias de mala nutricion reportadas en diversas publicaciones e informes
aparecidos desde 1998 con datos de la poblacién elegible o beneficiaria de Oportunidades en zonas rurales (cuadro
21). En general, la prevalencia de talla baja se ha reducido de manera notoria en las comunidades del estudio (sin
incluir a Chiapas y Oaxaca) en los Ultimos 10 afios: de 44% en 1998 a 21.8% en 2007. De la misma manera, se
advierte una reduccion considerable de la prevalencia de anemia.

Existen diversas debilidades en la comparacion presentada en el cuadro 21. En especial, desde 1998 la OMS ha
publicado una nueva referencia de crecimiento. Por este motivo se analizaron de nueva cuenta los datos de la Encel
1998 (beneficiarios y no beneficiarios) para hacer una comparacién con las prevalencias reportadas aquf en las lo-
calidades donde se llevé a cabo la evaluacion. Para este andlisis se han recalculado los puntajes Z de los indicadores
nutricionales mediante la nueva curva recomendada por la OMS. El uso de la nueva referencia desarrollada por la
OMS resultaria en mayor prevalencia de talla baja que las referencias anteriores.®’

La prevalencia de talla baja es menor en seis de los siete estados en la Encel 2007 en comparacion con la Encel
1998 (figura 8). Entre los estados, la magnitud de la diferencia varia mucho, desde 2.5 puntos porcentuales en
San Luis Potost (SLP) hasta 12 en Michoacan. No se observé aumento de la prevalencia en ningin estado y sélo
en Veracruz la prevalencia quedd casi igual, en 25%.
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Para entender mejor el cambio de la prevalencia de mala nutricion, se dividio la poblacion entre beneficiarios y
no beneficiarios de Oportunidades dentro de las localidades estudiadas. Para este analisis se utilizaron los datos de la
Encel 1999, dado que en 1998 es posible que algunas familias no estuvieran enteradas de su estatus de pertenencia
al Programa. Tanto en 1999 como en 2007, la prevalencia de talla baja es mayor en la poblacién beneficiaria de
Oportunidades que en la poblacion no beneficiaria, sin diferencia significativa en la prevalencia de emaciacion o
riesgo de peso alto (cuadro 22). En 2007, la prevalencia de talla baja en nifios menores de dos afios de edad de la
poblacion beneficiaria se redujo 11.1 puntos porcentuales respecto de la prevalencia registrada en 1999. Esta cifra
no cambia en comparacion con la diferencia en prevalencia entre las dos encuestas en cuanto a los no beneficiarios
(10%). En la poblacién beneficiaria y la no beneficiaria, la prevalencia de anemia en nifios menores de dos afios de
edad es casi la mitad en 2007 de lo que era en 1999. De la misma manera, la prevalencia coexistente de talla baja
y anemia en el mismo nifio fue tres veces mayor en 1999 que en 2007, sin diferencia entre la poblacién benefi-
ciaria y no beneficiaria. En 1999, la prevalencia coexistente de talla baja y anemia excedié a lo esperado tanto en
beneficiarios como en no beneficiarios, pero no asi en 2007.

En el cuadro 23 se presenta la prevalencia de mala nutricion en nifios en 1999 y 2007 por nivel de marginacion de
las localidades. Cabe mencionar que para este analisis se limito la base de 1999 al mismo rango de edad de los nifios
en 2007 para no introducir diferencias en las prevalencias debido a la edad de los nifos. No se observa diferencia de
consideracion en la prevalencia de emaciacion o riesgo de peso alto. Se identifican dos tendencias que deben resal-
tarse. Primero, la diferencia en prevalencia de talla baja entre 1999 y 2007 es mucho mas grande en localidades de
marginacion alta (-10.3 puntos porcentuales) y media (-12.5 puntos porcentuales). Se advierte poca diferencia en la
prevalencia entre 1999 y 2007 en localidades de marginacion muy alta (-4.9 puntos porcentuales) y baja (+3.4 puntos
porcentuales). Cabe resaltar que el tamario de la muestra de nifios en las localidades con marginacién baja en el 1999
fue pequefio, por lo que debe interpretarse la prevalencia con cautela. La segunda observacion relevante es la drastica
reduccion de la prevalencia de anemia en todos los niveles de marginacion entre 1999 y 2007, con gran diversidad
por nivel de marginacion, desde -22.5 puntos porcentuales en localidades de muy alta marginacion hasta -68.5 en
localidades de baja marginacion. De nueva cuenta, la prevalencia de anemia en 1999 en localidades con marginacion
baja se debe interpretar con precaucion en virtud del reducido tamario de la muestra.

1998 | 1999% | 2000% |2003% | 2005% | ENCEL 2007
Talla baja (%) 440 | 388 - 17.4 28.0 21.8
Anemia (%)

0-24 mesesdeedad  44.3 - 25.8 - - 32.5
12-23 meses de edad - 52.65 - - 40.9 310
24-35 meses de edad - 35.75 - 42,5 294 -
36-47 meses de edad - 22.68 - 30.9 26.0 -
0 -47 meses de edad - 32.9 - - 27.3 -

" El rango de edad difiere dependiendo del disefio del estudio. Las cifras para las encuestas nacionales
en 1999 y 2005 incluyen nifios de O a 5 afios de edad y para la Encel 2003, se incluye nifios de 2a 4
anos de edad. Enel 1998, 2000 y 2007 se cuenta con informacion de nifos de O a 2 arios de edad
Gnicamente.

En la Encuesta Nacional de Nutricion 1999, no se obtuvo muestra representativa de beneficiarios

de Oportunidades. El dato presentado representa la prevalencia en el tercil mas bajo del nivel socio-
economico.

$ Prevalencia de anemia en zonas urbanas y rurales combinadas.
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1908 I 2007

BENEFICIARIOS NO BENEFICIARIOS

INDICADORES 1999 2007 1999 2007
Talla baja 35.0 239 294 194
Emaciacion 3.3 2.3 11 2.9
Riesgo de peso alto 7.8 5.0 9.3 47
Anemia 61.0 35.8 64.7 35.2
Problemas nutricionales coexistentes

Anemia y talla baja 29.0 9.1 26.5 7.0
Anemia sin talla baja 321 26.8 37.3 28.0
Talla baja sin anemia 152 151 12.8 12.7
Total (anemia y/o talla baja) 76.3 51.0 76.6 47.7

" Estatus de incorporacidn seglin autorreporte de la familia.

1\/. Discusion

Los datos presentados aqui proveen un amplio panorama de la situacion nutricional en zonas rurales en nueve
estados de la RepUblica mexicana, que representan las regiones del pafs (centro y sur) con la mayor densidad de
poblacion beneficiaria de Oportunidades. Esta informacion complementa de manera notable los datos disponibles
sobre la situacion nutricional de la poblacidn proveniente de las evaluaciones previas y las Encuestas Nacionales
de Salud y Nutricion. Por un lado, el hecho de que se cuente con informacion de siete de los nueve estados
incluidos en la Encel 2007 (Puebla, Veracruz, Guerrero, Querétaro, Michoacan, Hidalgo y San Luis Potosi) so-
bre el estado nutricio de nifios menores de dos afios de edad antes de la implementacion del Programa permite
realizar una comparacion de la situacion nutricional en muestras transversales, a manera de un tipo de “control
historico”. Si bien esto no se puede considerar una evaluacion rigurosa de impacto del Programa, permite una
reflexion muy importante sobre |a situacion actual de la poblacion y la brecha que alin existe por atender en el
aspecto nutricional. Por otro lado, se cuenta con informacién de dos estados adicionales (Chiapas y Oaxaca)
en donde se encuentra una gran concentracion de la poblacion beneficiaria y donde no se habian llevado a cabo
estudios de evaluacion del Programa en zonas rurales.
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Prevalencia de mala
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marginacion de la
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segun la clasificacion
de Conapo (2005)
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NIVEL DE MARGINACION DE LA LOCALIDAD DE RESIDENCIA

INDICADOR MUY ALTO ALTO MEDIO BAJO VALOR P
Edad del nino
1999 13.2+7.7 139+80 129+74 120+ 87 0.34
2007 129+70 12.8+6.8 123+69 125+70 0.30

Talla para edad

1999 421 30.3 23.2 111 <0.01
2007 37.2 20.0 11.7 14.5 <0.01
Diferencia -4.9 -10.3 -12.5 +3.4

Emaciacion
1999 40 2.9 2.0 0.0 0.60
2007 2.9 2.5 1.6 3.6 0.29
Diferencia -11 -0.4 -0.4 +3.6

Riesgo de peso alto

1999 9.2 7.6 9.1 22.2 0.46
2007 4.6 4.5 6.0 6.5 0.32
Diferencia -4.6 -3.1 -31 -16.7

Anemia
1999 63.1 50.2 65.0 100.0 0.17
2007 40.6 35.6 26.7 32.5 <0.01
Diferencia -22.5 -23.6 -39.3 -68.5

La principal fortaleza de la informacion presentada aqui proviene de la variedad de tipo de informacion disponible.
Por un lado, esto permite explorar subgrupos de localidades y hogares dentro de las localidades para determinar factores
relacionados con una mayor prevalencia de mala nutricion. Esta informacion sirve para asegurar que las acciones de
Oportunidades se focalizan en los grupos mas vulnerables. Por otro lado, la informacion disponible permite explorar
factores que podrian hallarse en la cadena causal de la mala nutricion. Aunque el disefio observacional del estudio
no permite concluir que éstos son los factores que ocasionan la desnutricion en estos nifios, existe suficiente infor-
macion en la literatura especializada para apoyar las conclusiones y resaltar dreas en las que convendria fortalecer el
Programa.

CONTEXTUALIZACION DE LOS RESULTADOS
La situacion nutricional actual y los rezagos por atender

Durante los tltimos 10 anos se ha observado un evidente descenso de la prevalencia de desnutricion en nifios menores
de dos afios de edad. La emaciacién (bajo peso para la talla) se encuentra dentro del rango esperado en una pobla-
cion sana en todos los estados y subgrupos estudiados. Aunque eso no implica que no haya nifios con emaciacion,
si presupone que la manera efectiva de identificarlos y tratarlos es a través del monitoreo individual en el contexto
clinico. Al mismo tiempo, a pesar del aumento de la prevalencia de sobrepeso observado en otros grupos etarios en
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México,” no se ha observado ninglin incremento de la prevalencia de riesgo de sobrepeso (alto peso para la talla)
en los nifios menores de dos afos de edad y la prevalencia es atin baja (<5%) en todos los estados y subgrupos.

Se observa una gran diversidad en la prevalencia de talla baja y anemia entre estados de la Repuiblica mexicana. Al
comparar la prevalencia de talla baja durante los tltimos 10 afios se advierte que algunos estados han logrado reducciones
de consideracion en la prevalencia de la talla baja. En Michoacan, por ejemplo, la prevalencia se redujo en 12 puntos
porcentuales. S6lo en un estado (Veracruz) no se observa diferencia en la prevalencia respecto de hace 10 afios. Es
dificil cuantificar el grado en el que la disminucion de la prevalencia de talla baja se debe al Programa Oportunidades. La
evidencia de impacto del Programa sobre el crecimiento de los nifios a corto plazo documentado con las evaluaciones
rigurosas®™** no deberia soslayarse por el hecho de que no es posible corroborarlo en las evaluaciones de mas largo plazo.
El hecho de que ya no existe en este momento un grupo expuesto a condiciones econémicas similares, sin que haya
recibido el Programa a lo largo de los Ultimos 10 anos, limita de manera notoria cualquier aseveracion sobre el impacto.
Dada la evidencia existente sobre el Programa, debe reconocerse que el Programa ha tenido efectos en el crecimiento
de los nifios, si bien tal impacto no ha sido de suficiente magnitud para erradicar el problema de la talla baja. En el caso
de la nutricion, el enfoque de la evaluacion debe situarse ahora en la forma de fortalecer las acciones del Programa y
qué acciones adicionales se requieren para conseguir un impacto de mayores proporciones.

A pesar de la reduccion, la prevalencia de talla baja es todavia alta a muy alta, particularmente en Guerrero
(36.3%), Puebla (25.1%), Veracruz (24.4%), Chiapas (21.6) y Oaxaca (20.8%), por arriba de 15% en todos
los estados incluidos en la muestra. En analisis futuros, el interés debe centrarse en explorar diferencias en algunos
aspectos del Programa (p. ej., el grado de avance con la implementacién de los talleres de autocuidado, la liga entre
el monitoreo del crecimiento de los nifios y alguna consejerfa guiada sobre el cuidado y alimentacion de los nifios,
y la actividad de la vocal de nutricién) y otros cambios documentados en el plano estatal (p. €j., cobertura de va-
cunas, intervenciones de saneamiento y electrificacion, fuentes de empleo) para determinar si existen diferencias
sistematicas entre estados que expliquen en parte las diferencias observadas. Se podria utilizar un tipo de analisis
de desviacion positiva,*® una exploracion de los factores en los estados donde la disminucion de la talla baja ha sido
mayor que pueden determinar esa reduccion.

Un hallazgo atin no explicado en este estudio es la gran diferencia en la prevalencia de talla baja entre los sexos
(25.6% en nifios y 18.1% en nifas). Es posible que existan diferencias sistematicas en las practicas de cuidado de
los nifios que contribuyen a esta diferencia. En analisis futuros deben investigarse las vinculaciones entre las practicas
de alimentacion, las infecciones y el tamano en los nifios para precisar si es posible dilucidar esta divergencia.

Todos los analisis realizados por subgrupos resaltan la sélida relacion entre el bienestar econémico de la familia
y la localidad v la prevalencia de talla baja y anemia. El nivel de marginacion de la localidad divide de manera muy
clara a las localidades con mayor riesgo (muy alta v alta marginacién) y menor riesgo (media y baja marginacién)
de talla baja y anemia en los nifios, cualquiera que sea el tamafio de la localidad (ntimero de habitantes). Mas aun,
en las localidades de muy alta marginacidn no se observa una reduccion notoria de la prevalencia de talla baja desde
1998, en comparacion con la reduccion observada en localidades de nivel de marginacion menor. Es posible que
ello se deba, por lo menos en parte, a factores ambientales (p. ej., falta de alimentos con adecuado valor nutritivo,
baja calidad y accesibilidad de los servicios de salud, condiciones sanitarias precarias, entre otros) que limitan la
capacidad de las familias de proveer las condiciones necesarias para el crecimiento adecuado de sus hijos. Aunque
existe una relacion significativa entre el afo de incorporacion de las localidades al Programa v la prevalencia de talla
baja (es mayor en las incorporadas en 1998 que en las de los afios 2000 o 2003), ello también parece deberse al
hecho de que un mayor nimero de localidades en este grupo se clasifica con marginacion muy alta.

Una gran proporcion de las madres de nifios menores de dos afios de edad en localidades de marginacion muy
alta percibe algtin grado de inseguridad alimentaria. La seguridad alimentaria no es una estimacion de la calidad o la
cantidad real de alimentos disponibles para la familia, mucho menos los consumidos por el nifio menor de dos afios
de edad, sino una percepcion de la persona encargada de preparar los alimentos. Aunque la relacion del nivel de
inseguridad con los indicadores nutricionales no fue muy clara, la percepcion de inseguridad podria ser un indicador
de diversas situaciones precarias en la familia, las cuales se vinculan con problemas de desnutricion.
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El menor nivel econémico de la familia también es un factor que predice la prevalencia de talla baja y anemia.
De igual manera, los nifios de familias incorporados al Programa tienen mayor prevalencia de anemia v talla baja.
En virtud del nexo entre la prevalencia de talla baja y anemia y el nivel econdmico, la mayor prevalencia en familias
beneficiarias muy probablemente refleja la buena focalizacion en las familias mas vulnerables y no debe interpretarse
como una falla del Programa.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres en las comunidades participantes en la Encel 2007 fue un
poco menor que la prevalencia nacional.® Es probable que ello se deba a la edad promedio del grupo (aproxima-
damente 27.5 afios). Se ha documentado en México una clara tendencia hacia un incremento del peso e IMC a lo
largo de la vida adulta.” En esta muestra, méas de 50% de las mujeres ya tenfa sobrepeso y obesidad a pesar de su
joven edad. Sin duda, éste es un problema que no afecta solo a la poblacion beneficiaria del Programa sino al pais en
su totalidad y aqui se corrobora que la prevalencia no es diferente en las localidades beneficiarias y no beneficiarias
de Oportunidades. Sin embargo, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres tiene una relacion inversa con
el bienestar econémico; en consecuencia, se observa una menor prevalencia en localidades con marginacion muy
alta y alta, y en familias con menor nivel econdmico. Como parte de la evaluacion en zonas urbanas de México, se
documentd un impacto del Programa en el IMC de las mujeres: el aumento es mayor en mujeres beneficiarias.”® Es
impostergable la conduccion de acciones dentro del Programa que permitan evitar un aumento de la prevalencia de
sobrepeso y obesidad conforme se mejora el nivel econémico de las familias beneficiarias.

FACTORES POSIBLES EN LA CADENA CAUSAL DE LOS PROBLEMAS NUTRICIONALES

La sdlida relacion entre diversos indicadores del bienestar econdmico a nivel comunidad y el hogar resalta con claridad
la importancia de este factor como causa de la mala nutricion. Sin embargo, es importante recordar que la situacion
econdmica per se no es la causa directa de la talla baja y anemia, sino un factor subyacente que predispone la mayor
riesgo. Las causas directas de la desnutricion son el consumo dietético inadecuado vy las enfermedades infecciosas
graves y frecuentes.”

En este documento se han destacado algunos de los factores mas importantes que muy probablemente son
algunas de las causas directas de la desnutricion en los nifios, de manera especifica las practicas inadecuadas de
lactancia y alimentacion complementaria. Segun las dltimas recomendaciones de la OMS,’? los nifios deben recibir
lactancia exclusiva durante los primeros seis meses de vida. A partir de sexto mes debe iniciarse la introduccion
oportuna de alimentos con adecuado valor nutritivo (densidad energética y micronutrimentos), con consistencia
apropiada para el desarrollo de los nifios y ofrecidos con suficiente frecuencia en el dfa (cinco comidas ademas de la
leche materna). Se documenta aquf la introduccién sumamente temprana de liquidos y caldos, los cuales carecen
de la densidad necesaria de nutrimentos. En realidad, se introducen en una gran proporcion de los nifios desde los
primeros meses de edad, con el consiguiente desplazamiento de la leche materna. Al mismo tiempo, los alimentos
con micronutrimentos esenciales (en particular los alimentos de origen animal ademas de la leche vy las frutas y
verduras) se introducen de manera muy tardfa. El resultado de este patrén es posiblemente una dieta con energfa
suficiente, pero con déficit notable de vitaminas y minerales. Este hallazgo hace evidente primero la gran necesidad de
instituir campanas educativas y consejeria guiada dirigida al cambio de comportamiento relacionado con la lactancia
y alimentacion complementaria. Segundo, resalta la gran necesidad que atin existe para la distribucion y promocion
efectiva de un complemento de micronutrimentos.

Tal'y como lo sefialaban estudios previos,*” una gran proporcién de los nifios no habia consumido Nutrisano en el
dia previo de la entrevista. Dada la amplia informacion disponible sobre este tema, se tomd la decision de no indagar
sobre los motivos de la falta de consumo. Se ha comprobado en zonas rurales” y urbanas” que el bajo consumo
por parte de los nifios se debe sobre todo a la reparticion del complemento con otros integrantes de la familia, sobre
todo otros nifios. Sin embargo, dado que la poblacion beneficiaria percibe el Nutrisano como una forma de leche,”
su aceptacion y consumo pueden variar en ciertas poblaciones de acuerdo con su consumo acostumbrado de leche.
Tuvo particular interés documentar si existe menor consumo de leche en nifios provenientes de familias indigenas
o nifios de familias no indigenas. No se observo ninguna evidencia de diversidad en el consumo de leche por condi-
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cion étnica y no hay motivo para pensar que la falta de costumbre del consumo de leche influye en la aceptacion y
consumo de Nutrisano.

Ademas de su menor valor nutritivo, la introduccion de alimentos distintos de la leche materna antes de los seis
meses de edad expone innecesariamente a los infantes a infecciones; cabe recordar que la segunda es causa directa
de la desnutricion. En este informe se intentd documentar la contribucion potencial de las condiciones higiénicas
dentro de los hogares v la prevalencia de desnutricion. Para este analisis se ided el indice de saneamiento. Como se
esperaba, mientras mas precarias fueran las condiciones sanitarias, mas alta fue la prevalencia de talla baja y anemia.
Sin embargo, existe fuerte asociacién entre las condiciones sanitarias incluidas en el indice (p. ej., piso de tierra,
falta de acceso a agua en el hogar) v el nivel econdmico de la familia, por lo que el indice no permite separar en su
totalidad el factor econémico del factor de saneamiento. Como parte de la Encel se dispone de informacion sobre la
morbilidad de los nifios durante los dias anteriores a la entrevista. En analisis futuros se buscara vincular la morbilidad
con las practicas de alimentacion para determinar si existe una relacion de ellos con el estado nutricio. Sin embargo,
dada la naturaleza transversal de la informacidn, es posible que no se logre detectar este tipo de nexo. Aunque no
sea asi, con base en los conocimientos actuales, se sabe que ambas son fundamentales para el crecimiento 6ptimo
de los nifios.”?

IMPLICACIONES PARA EL PROGRAMA

El objetivo de Oportunidades en cuanto a la desnutricion en nifios menores de dos afios debe ser su erradicacion,
alcanzar una prevalencia de talla baja cercana a 2.5% (la prevalencia esperada en una poblacién sana) y acercarse a
una prevalencia de anemia menor de 10%.”* Aunque no debe perderse esta meta de vista, es poco factible esperar
que a corto plazo se alcancen estas cifras, por lo menos en el caso de la talla baja. Los datos presentados en este
estudio y la Ultima Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (Ensanut 2005) proveen un contexto para delinear
los rezagos que aun existen para la reduccion de la desnutricion en la poblacidn beneficiaria de Oportunidades que
debe esperarse a corto plazo. En la Encel 2007, la prevalencia de talla baja es mas del doble en el tercil mas pobre
respecto de aquella del tercil menos pobre de la poblacidn. De igual manera, segin la Ensanut 2005, la prevalencia
de talla baja en los estados del sur fue de 33.2% (1C95%, 28.4, 38.5) dentro de los hogares mas pobres y 15.4%
(1C95%, 7.5, 29.2) en las poblaciones de recursos medios.®® A corto plazo, con el apoyo del Programa, las familias
deben esperar que sus hijos logren un estado nutricional similar a lo observado dentro de sus mismas localidades
en poblacion menos pobre.

Otro estudio que permite conjeturar sobre el impacto que puede esperarse del Programa es el estudio de "Efica-
cia de tres complementos" llevado a cabo por este grupo de estudio.”® Como parte del estudio, se documentd que
en nifios que consumen uno de tres complementos (Nutrisano, Sprinkles o jarabe), la prevalencia de talla baja no
aumenta entre los 8 y 24 meses de edad. Seglin los datos de la Encel 2007, los nifios de 18 a 24 meses de edad
tienen el doble de prevalencia de talla baja que la observada en nifios de 6 a 11 meses de edad. En el estudio de
Eficacia, por cada 10 dosis consumidas de cualquiera de los tres complementos se observd un aumento de la talla
de 0.05 cm (comparado con el consumo de una dosis). Aunque parece poco, el consumo diario del complemento
por un ano se traduce en 1.8 cm adicionales de talla, una cantidad mayor al impacto del Programa documentado
hasta el momento en zonas rurales o urbanas.*>

Por otro lado, el estudio de Eficacia mostrd claros beneficios para la anemia con el consumo de Sprinkles vy ja-
rabe, beneficios mucho mayores que los observados con el consumo de Nutrisano en el corto plazo.”® Después de
cuatro meses de suplementacion con Sprinkles o jarabe se observé una reduccion de 15 puntos porcentuales en la
prevalencia de anemia, sin cambio significativo en la prevalencia de anemia en el grupo que consumié Nutrisano.
Después de 10 meses de suplementacion, los grupos de Sprinkles v jarabe tenian prevalencia de anemia menor de
10% y a los 24 meses de edad los tres grupos tuvieron prevalencia cercana a 5%, sin diferencia significativa entre
ellos. Estos hallazgos proveen evidencia clara de que la meta de reducir la prevalencia de anemia en la poblacion a
menos de 10% es factible, si se logra el consumo regular y adecuado del complemento.
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Dicho todo lo anterior sobre el potencial impacto del complemento en el estado nutricio de la poblacidn benefi-
ciaria, es fundamental que el Programa adopte una orientacion mas integral sobre la nutricion. Aunque queda claro,
por los resultados del estudio de Eficacia, la gran contribucion que un complemento consumido diariamente de 6 a
24 meses de edad puede tener para la salud y bienestar de los nifos, el componente alimentario del Programa no
debe enfocarse tan sélo en el complemento. Este Ultimo Unicamente constituye una herramienta que apoya a las
familias para reducir los rezagos nutricionales y debe insertarse en una estrategia enfocada a la promocion de habitos
saludables de la buena alimentacion a lo largo de la vida.

Por otra parte, es evidente que en las localidades son apremiantes acciones agresivas para la prevencion vy el
control del peso excesivo. Algunas de las acciones requeridas para la prevencién de la desnutricién (p. ej., la pro-
mocién de la lactancia exclusiva) tienen notorios efectos también en la prevencion del sobrepeso.”* Al contrario de
la desnutricion, el sobrepeso v la obesidad no se concentran en la poblacion beneficiaria del Programa y existe una
necesidad para politicas y acciones nacionales concertadas para su prevencion y control. Los talleres de autocuidado
de Oportunidades proporcionan un excelente foro para tratar este tema. En este momento, el tema de la obesidad
y las medidas para su prevencion esta ausentes de los talleres.”’

Para lograr la erradicacion de la desnutricidn y el control del peso a lo largo de la vida, el Programa debe incorporar
un enfoque integral de nutricion basado en lo siguiente:

*  El monitoreo regular del crecimiento (en nifios [as] de O a 5 afios de edad) y peso regular (a partir de los seis
afios de edad, con una frecuencia acorde con la edad del individuo)

+ Laconsejeria guiada, impartida por médicos, enfermeras, auxiliares, promotores del salud y las vocales de nutricion
del Programa para la resolucion de problemas relacionados con la salud y la nutricion con contenidos repetidos
y consistentes entre todos los actores

*  Laeducacion efectiva para el cambio de practicas a través de los talleres de autocuidado de la salud

»  Laaccesibilidad a micronutrimentos esenciales (en forma de alimento o suplemento) durante los periodos cri-
ticos en los que se ha establecido la dificultad de llenar los requisitos sélo con la dieta, de manera especifica el
embarazo y de los 6 a 24 meses de edad

+  Ladeteccién oportuna y suplementacién con micronutrimentos (sin aporte de energfa) para personas con anemia
en edades diferentes a las ya mencionados

* Ladeteccion oportuna y seguimiento de personas con sobrepeso y obesidad y las comorbilidades adjuntas

En este momento se ha creado un grupo para formalizar estas modificaciones dentro del Programa v lograr su
operacién dentro del sector salud. La Estrategia Integral de Atencién a la Nutricién (Esian) tomara en consideracién
la diversidad en la prevalencia y gravedad de los problemas nutricionales dentro de la poblacion beneficiaria con ac-
ciones diversas. Se plantea en este momento un estudio piloto para documentar la factibilidad de la implementacién
de la Esian y se desarrollan las campanas educativas con acciones integrales para lograr los objetivos.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitante de esta ronda de la Encel y las anteriores es que no se incluyen ciertas regiones del pafs,
especificamnte del norte. Aunque en general la proporcion de la poblacion beneficiaria es menor en esta regidn y
la prevalencia de talla baja y otras manifestaciones de desnutricion son mas bajas, la prevalencia de sobrepeso y
obesidad es mayor en el norte.%” Por otro lado, existen ciertos grupos que viven en pobreza extrema, por lo que en
este momento no se dispone de informacion sobre algunos de los determinantes y sobre la prevalencia de desnu-
tricion, por ejemplo de aquellos que habitan en la Sierra Tarahumara. Esto podria ser relevante para asegurar que las
modificaciones propuestas como parte de la Esian respondan también a las condiciones reales en esta poblacion,
tanto por los aspectos de desnutricion como por la prevencién y control de la obesidad.

Puesto que no es posible atribuir al Programa los cambios de la prevalencia de la mala nutricion en la poblacion con
certeza, es también una limitacion. Sin embargo, como se coment? ya, se considera que ello no invalida el impacto



EL RETO DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS: RESULTADOS EN SALUD Y NUTRICION

389

documentado previamente del Programa sobre el estado nutricio de la poblacién. Por otro lado, la gran riqueza de

informacion disponible como parte de la Encel y los estudios previos sobre el componente nutricional del Programa

permiten hacer recomendaciones muy concretas sobre las modificaciones requeridas para su fortalecimiento.

\/. Analisis FODA

PRIORIDAD DESCRIPCION FUENTE DEL ANALISIS
FORTALEZAS Y OPORTUNIDADES
FO1 La prevalencia de talla baja es 11 puntos porcentuales menor | Encel 1998, 2007

de lo observado hace 10 afios en poblacion beneficiaria de
Oportunidades (23.9 vs. 35.0%) con reducciones en todos los
estados de la Republica mexicana (con excepcién de Veracruz).
La prevalencia de anemia en el 2007 (35.8%) es casi la mitad
de lo observado en el Encel 1999 (61.0%)

FO2

La prevalencia de emaciacién queda dentro de lo esperado en una
poblacién sana (<2.5%) en nifios menores de dos afios de edad
en todos los estados y subgrupos

Encel 2007

FO3

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres es menor
en todos los estados (desde 40.4% en Guerrero a 61.1% en
Querétaro) que la prevalencia nacional (casi 70%)

Encel 2007
Referencia 69

DEBILIDADES Y AMENAZAS

DAl

Persistencia de talla baja en todos los estados, con mayor
prevalencia en el sur del pais (36.3% en Guerrero), en la poblacién
de origen indigena (33.0%), en la poblacién que vive en
localidades de marginacién alta (20.0%) y muy alta (37.2%), y
en hogares mas pobres (32.0 vs. 14.1% en los menos pobres)

Encel 2007

DAZ

Alta prevalencia de anemia en ninos menores de dos afos de edad
(mayor a 30% en todos los grupos comparados) y en mujeres
embarazadas (17.3%)

Encel 2007

DA3

Bajo consumo (consumo inadecuado) de Nutrisano por parte de
la poblacién objetivo (nifios entre 6 y 24 meses de edad)

Encel 2007

DA4

Practicas que no favorecen la lactancia y las practicas de
alimentacion complementaria de acuerdo a las recomendaciones
internacionales (introduccién temprana de liquidos v tardia de
alimentos ricos en micronutrimentos)

Encel 2007

DA5

Alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres (mas de
0% en todos los grupos de comparacién.

Encel 2007
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RECOMENDACIONES

PRIORIDAD

RELACION

RECOMENDACION

SECTOR RESPONSABLE

R1

DAL-5

Estrategia integral de nutricion con enfoque en la nutricion en las
distintas etapas de la vida, iniciando con el embarazo y periodo de
lactancia; niflo menor de dos afios y siguiendo lo mas pronto posible con
estrategas dirigidas a todos los grupos etarios (nifios de edad escolar,
y mujeres y hombre adolescentes, adultos, y de tercera edad). Con
acciones y mensajes integrales sobre:

+ El monitoreo del crecimiento en nifios (regularmente de 0-5 afios
de edad) v de la talla y peso para el célculo del IMC (anualmente)
desde los cinco afos y a lo largo de la vida

* Fuerte promocion de la lactancia materna exclusiva para 6
meses y prolongada hasta los dos afios con la implementacion
oportuna de alimentos complementos apropiados, de acuerdo a
las recomendaciones de la OMS.' Las acciones deben enfocar en
la resolucién de los problemas especificos enfrentados (consejerfa
guiada) y serimplementados por personal con el tiempo, dedicacién
y capacidad de influir en las decisiones y acciones de las mujeres (e].
vocal/auxiliar/ promotora con capacitacion especifica sobre el tema).
Esta campana debe enfocarse en alimentacion desde el nacimiento
hasta los dos afios de vida.

* La consejerfa guiada ligado al monitoreo del crecimiento y de peso a
promocion de la alimentacion saludable de acuerdo a la etapa de la
vida. Se recomienda que se desarrollo una estrategia de educacion
sobre la compra en preparacion de alimentos saludables que puede
aplicar para la preparacién de los alimentos en el hogar (dirigida
a quien toma decisiones sobre qué preparar y quien prepara los
alimentos). Esta campafia complementard la anterior, incluyendo
preparacion de alimentos para la familia, incluyendo los nifios a partir
de los dos afos de vida

* La distribucion y promocion apropiada del complemento y con
promocion utilizando mercadotecnia social. Cabe mencionar que
en informes previos se ha realizado las recomendaciones concretas
sobre los tipos de complemento més apropiado para mujeres!’® y a
continuacion se presentan opciones para nifios en zonas rurales

+ La deteccion oportuna y suplementacion con Sprinkles (nifios) o
tabletas (adultos) de personas con anemia

* La deteccioén oportuna y seguimiento de personas con sobrepeso
y obesidad y las co-morbilidades asociadas. Aparte de las acciones
recomendadas de campafas educativas sobre la alimentacion
saludable, se deberfa explorar alternativas para intervenciones al
nivel de la localidad (modificacién ambiental) al nivel comunidad,
unidad de salud, escuela, lugar de trabajo entre otros a favor de la
alimentacion saludable v la vida activa

Salud con apoyo estrecho de
Oportunidades

SSA e IMSS-Op

SSA e IMSS-Op

SSA e IMSS-Op

Oportunidades y SSA

SSA e IMSS-OP

Oportunidades, SSA,
IMSS-OP. Dependiendo de
lacciones adicionales: SEP, otros

R2

DA3

Cambiar el tipo de complemento entregado para mujeres embarazadas y
periodo de lactancia para uno de micronutrimentos sin aporte de energia
(segtin resultados del estudio de Eficacia, se recomienda tabletas).

SSA, Oportunidades

R3

DA1-3

Buscar un mecanismo de entrega de complementos que permita mejor

focalizacion a los nifios de 6 a 24 meses de edad, reconociendo la

reparticion intrafamiliar que ocurre con Nutrisano. Opciones incluye

* Una dotacion de Nutrisano proporcional al nimero de nifios en el
hogar

* Nutrisano para nifios de 6 a 24 meses de edad y leche Liconsa
proporcional al nimero de nifios en el hogar

* Nutrisano y Sprinkles, con fuertes mensajes para la focalizacion
adecuada de los Sprinkles a nifios de 6 a 24 meses de edad
(independientemente de si consumen Nutrisano)

SSA, Oportunidades

R4

DAL

Dar prioridad al fortalecimiento de las actividades del Programa
relacionadas con la nutricién y salud (ej. la implementacién de la Esian)
en las localidades clasificadas con alta y muy alta marginacion

SSA, Oportunidades

R5

DAL, DA2, DA4

Analisis adicionales que buscan explorar las asociaciones entre:

* la calidad de los servicios de salud y el estado de nutricion en nifios

* lamorbilidad de los nifios v las practicas de alimentacion y el estado
de nutricion en nifios

Equipo de investigacion de
la Encel
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