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Utilizacion de los servicios de salud

una revision sistematica sobre
los factores relacionados

Introduccion

Al medir la utilizacién de los servicios, se estd estudiando la
accesibilidad a los mismos. No es una medida exacta, pero es
la més usada en la mayoria de los estudios. Y, al estudiar la
utilizacién-accesibilidad por grupo socioeconémico, también
se estd evaluando la equidad del sistema en cuestion. Ast, es-
te trabajo pretende abordar, mediante la revisién de articu-
los publicados sobre el tema, cudles son los factores que afec-
tan la utilizacién de los servicios de salud, cual es el efecto
que tienen y cudles pueden ser considerados barreras o, por
el contrario, facilitadores del acceso. A un determinado pais,
se prefirié realizar una revision extensiva a diversos paises.
Si bien esto introduce un elemento de heterogeneidad, las di-
ferencias encontradas en los efectos de un factor sobre la uti-
lizacién podran evidenciar la influencia del sistema en la uti-
lizacién de los servicios de salud.

Metodologia
Para realizar esta revision sistemdtica, fueron utilizados los
siguientes criterios de revision de articulos:

a) Tipo de estudio: estudios con disefio transversal, longitu-
dinal, o caso-control, de base poblacional o de servicios de
salud, realizados mediante muestreo aleatorio.

b) Unidad de anilisis: personas de todas las edades.

c) Evento: consultas o internaciones medidas como variable
discreta o dicotémica, ocurridas en el periodo miximo de un
afio. No fueron seleccionados articulos que se ocupasen de

la utilizacién de servicios por enfermedades especificas.

La basqueda de articulos fue realizada en el Medline y en los
bancos de datos de Bireme (Lilacs, Adsatide e Medcarib), en-
tre 1970 y 1999. Las palabras clave utilizadas para la basque-
da electrénica (en la forma de descriptores o de palabras)
fueron: health services, office visits, ambulatory care, prima-
ry health care, family practice, family health, cruzadas con
health services accessibility, accessibility. Se utilizaron tam-
bién los calificadores statistics & numerical data y utiliza-
tion. El ndmero de articulos se amplié mediante la identifi-
cacion de estudios citados en revisiones, en referencias cita-
das en los articulos y a través de contacto con autores.

Fue creado un banco de datos en el programa Access, donde
se ingresaron los articulos seleccionados. Para cada articulo,
fueron extraidos: el afio del estudio, el afio de publicacion,
el nimero de observaciones, el tipo de disefio utilizado, el
método estadistico utilizado en el anilisis, las variables de-
pendientes e independientes estudiadas, las variables utiliza-
das para ajuste, la prevalencia de consultas, la proporcion de
la poblacién que consulté y los efectos de los factores estu-
diados. Finalmente, se construyeron tablas de sistematiza-
cién con los campos antes sefialados, lo que permitié poste-
riormente un andlisis comparativo entre los diversos estu-
dios. A partir de las variables identificadas, se definieron ca-
tegorias analiticas en donde fueron agrupadas las diferentes
variables. Las categorias definidas fueron: socioecondémica,
demografica, familiares, soporte social, necesidad en salud y
caracteristicas de los servicios de salud.

* Este texto se publica con autorizacién de los autores y la corespondiente solicitud a Cuadernos de SAudade Publica:publicacion de origen
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Resultados

Cobertura y promedio de consultas

En la Tabla 1, se puede observar que la cobertura de consul-
tas en un afio es muy semejante entre los paises estudiados,
situdndose entre el 60 y el 70 por ciento.

En Tabla 2, aparece el promedio de consultas por habitante
y por afio. En la Tabla 3, puede observarse que entre el 10 y
el 15% de las personas utilizan entre un 40 a un 50% de to-
das las consultas disponibles. Estas personas son los llamados
hiperutilizadores, y los motivos que los llevan a este com-
portamiento son diversos. Demers (1995) encontré que este
grupo presentaba una mayor cantidad de problemas sicoso-
maticos y sintomas mal definidos. Otros factores envueltos
son la mayor carga de morbidez y la mayor edad).

Factores demograficos

Edad

Los grupos extremos (nifios y ancianos) utilizan més los ser-
vicios que los otros grupos de edad, y esto ocurre indepen-
dientemente del pafs en cuestiéon, como muestran los estu-
dios realizados en los Estados Unidos, por Anderson & Aday
(1978), Parkerson et al. (1995b), Salber et al. (1976), Wan &
Soifer (1974), Wolinski (1978); en Italia, por Mapelli (1993);
en Irlanda, por Nolan (1994); en Curacao, por Alberts et al.

nino se asocié positivamente con la utilizacion de servicios
de salud. Ademds, el uso es mayor en la edad fértil, como
muestran los trabajos de Bucket & Curtis (1986) y de Beland
(1988), lo que sugiere una mayor utilizacién por motivos
obstétricos o ginecoldgicos.

Tamafio-estructura familiar

El tamafo de la familia o el nimero de hijos también pare-
ce influenciar la utilizacién de consultas, pero los resultados
no son consistentes, habiendo inclusive estudios que mues-
tran efectos opuestos. Zastowny et al. (1989), en los Estados
Unidos, observaron que personas pertenecientes a familias
numerosas consultaron mas. Al contrario, Andersen & La-
ake (1983), en Noruega, encontraron que, después de ajus-
tar para otras variables como necesidad en salud, una fami-
lia grande determiné una menor utilizaciéon. La estructura
familiar puede ser otro factor que afecta la utilizacién, pero
nuevamente el sentido del efecto depende del pais en cues-
tion. Wolfe (1980) en los Estados Unidos encontré que los
nifios de familias monoparentales consultaron menos que los
otros ninos. Ya Balarajan et al. (1992) y Judge & Benzeval
(1993), en Inglaterra, observaron un efecto contrario, sien-

(1997); en Espaiia, por Bellon-Saameno et al. (1995) y en Bra-
sil, por Cesar & Tanaka (1996) y Costa & Facchini (1997).
Un estudio realizado por Calnan et al. (1994) con adultos,
en cuatro paises (Inglaterra, Grecia, Rusia y Yugoslavia),
también mostré que la utilizacién de consultas aumenté6 con-
forme lo hizo la edad. El efecto es pequefio, como muestran
Anderson &Aday (1978), Bellon-Saameno et al. (1978) y
Wolinski (1978). En personas de 50 afios o mas, después del
ajuste con otras variables como necesidad en salud, Costa &
Facchini (1997), en Pelotas, Brasil, observaron que estas per-
sonas tenfan un riesgo relativo (RR) 10 a 15% mayor para
consultar.

Sexo-género
Las mujeres utilizan més los servicios, aun después del ajus-

te con necesidad en salud. Krasnik et al. (1997), en Dina-
marca, encontraron que luego de controlar para variables
demogrificas, socioeconémicas y de necesidad en salud, el
sexo femenino se asocié significativamente con la posibili-
dad de consultar (Odds Ratio= OR 1,76; IC 95%: 1,42-
2,18). En el Brasil, Costa & Facchini (1997) también encon-
traron esta asociacién (OR 1,84; IC 95%: 1,73-1,95). En el
mismo pafs, pero en la poblacién de personas con 60 afnos o
mas, Pinheiro & Travassos (1999) vieron que el sexo feme-

do que los nifios pertenecientes a este tipo de familia consul-
taron en mayor proporcion que los hijos de madres con ma-
rido presente en la casa. Si esta variable esta asociada con la
clase social -como frecuentemente ocurre- esta diferencia
puede estar hablando de la equidad del sistema de salud en
el pais en cuestion, como veremos més adelante.

Factores socioecondémicos

Factores como clase social, ingreso, educacién, desempleo, et-
nia o raza, afectan la utilizacién de los servicios de salud. Pe-
ro la direccion del efecto depende mucho del pais en cuestion.

Clase social-ingreso
Adler et al. (1993), Freeborn et al. (1977), Judge & Benzeval

(1993), Kaplan et al. (1996) y Yuen et al. (1990), entre otros,
mostraron que las clases mas bajas tienen una mayor morbi-
lidad y mortalidad. En el Brasil en particular, Travassos et al.
(1995) vieron que la morbilidad referida aumenté6 inversa-
mente al ingreso familiar per capita. Con respecto a la rela-
cién entre necesidad y utilizaciéon, Andersen & Aday (1978),
Wan & Soifer (1974) y Ferndndez-de-la-Hoz & Leon (1996),
entre otros autores, encontraron que la mayor utilizacién en
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estos grupos estaria mediada por una necesidad en salud mas
acentuada. Asi, la relacion entre la utilizacién por estos gru-
pos y los grupos més favorecidos es un indicador de la equi-
dad del sistema. Los estudios muestran que esta relacion
cambia segin el pais y el momento del estudio, conforme se
verd a seguir.

Balarajan et al. (1987), en Inglaterra, Roos & Shapiro (1981),
en Canada, y Nolan (1994), en Irlanda, mostraron que la
clase mas pobre se asoci6 significativamente con la posibili-
dad de consultar e internar. Con el desempleo ocurri6 la
misma situacién, y Yuen & Balarajan (1989), en Inglaterra,
encontraron que la categoria desempleada tenia una asocia-
cién significativa con la utilizacién de consultas, aun después
de ajustar para tiempo de duracién de la enfermedad (OR
1,53; IC 95%: 1,34-1,76). Esto estarfa mostrando la exis-
tencia de equidad en la utilizacién entre los grupos sociales
en estos paises. Pero el articulo de Haynes (1991), realizado
en el mismo pafs, que muestra que, en la region rural, el gru-
po sin automévil tuvo una utilizacién menor, podria estar in-
dicando la existencia de inaccesibilidad geografica, al menos
para este grupo en particular. Recientemente, Schoen et al.

(2000) encontraron que, en Canad4 e Inglaterra, los indica-
dores de acceso, entre el grupo con ingreso mayor a la media
comparado con el grupo menor, no fueron diferentes. Por el
contrario, en Estados Unidos, Australia y Nueva Zelanda,
encontraron uso 2 a 3 veces mayor en el grupo de mayor
ingreso. La inequidad se puede reflejar también en la utiliza-
cién de consultas preventivas.

Freeborn et al. (1977), en los Estados Unidos, vieron que,
entre las mujeres de 40 a 59 afos, el grupo de mayor ingre-
$O tuvo una asociacion significativa con consultas preventi-
vas. Lo mismo fue observado por Borrell et al. (1999), en
Espafia, donde 61% de las mujeres de la clase social alta rea-
lizaron examenes preventivos para cancer de cuello de ttero,
comparados con 32% de la clase mas baja. También el Black
Report (Black et al., 1988) describe como, en Gran Bretafia,
las mujeres de las clases sociales I y II utilizaron mas consul-
tas preventivas consultas prenatales y dentistas) que las cla-
ses inferiores.

Con respecto a las internaciones, Titkow (1983), en Polonia,
observé una asociacién positiva entre nivel de ingreso e in-
ternacion. Ferndndez-dela- Hoz & Leon (1996), en Espafia,

22|23



observaron que, entre las personas con autopercepcién de
salud pobre, la categoria de mayor ingreso estaba significa-
tivamente asociada con la internaciéon (OR 1,67; IC 95%:
1,15-2,44). El estudio de Borrell et al. (1999), también en
Espafia, pero realizado unos afios mas tarde, no encontr6 di-
ferencia en el grado de utilizacion de consultas e internacio-
nes, sugiriendo que los cambios en el sistema de salud de ese
pais habrian surtido efecto.

En China, el estudio de Liu et al. (1999) mostré que la bre-
cha en la utilizacion de servicios entre grupos de diferente in-
greso aumenté entre 1985 y 1993, coincidiendo con las re-
formas en el sistema. En el Brasil, tres estudios muestran la
existencia de inequidad, a pesar de los cambios introduci-
dos. El estudio de Costa & Facchini (1997), en Pelotas, sur
del Brasil, encontr6 que la clase social baja tuvo 25% menos
de chances de consultar (RR 0,74; IC 95%: 0,69-0,84). De
la misma forma, el estudio de Pinheiro & Travassos (1999),
en Rio de Janeiro, encontré que el ingreso familiar per capi-
ta se asocié positivamente con la utilizacién de servicios de
salud entre la poblacién de 60 afios o mas. Finalmente, el es-
tudio de Almeida et al. (2000) también encontré que hay
evidencias de inequidad en la utilizacion y el acceso a los ser-
vicios, a pesar de las medidas de regulacién introducidas.

Educacién

Con respecto a la educacion, varios articulos muestran la
asociacion positiva entre afios de estudio y utilizacion. Salber
et al. (1976), en los Estados Unidos, notaron que, cuanto
mayor la educacién, mayor el nimero de consultas realiza-
das. En Inglaterra, Oakley et al. (1993) encontraron que las
mujeres con mayor namero de afios de estudio consultaron
después del parto con mayor frecuencia que las mujeres con
menor educacién. En San Pablo, Brasil, Cesar & Tanaka
(1996) vieron que las personas pertenecientes a jefes de fa-
milia con mas afios de educacion consultaron en mayor pro-
porcion. También Sudrez (1992), en el mismo lugar, vio que,
entre los nifios menores de un afo, el grupo de hijos de ma-
dres con mayor escolaridad se asoci6 significativamente con
la mayor utilizacién de consultas (OR 3,41; IC 95%: 1,02-
11,33). Pero algunos articulos encontraron una asociacion
inversa entre educacién y uso. Es el caso de La Vecchia et al.
(1989), en Italia, que encontraron que las personas con ma-
yor estudio tenfan un RR de 0,79 (IC 95%: 0,74-0,85) de
consultar el médico una vez y un RR de 0,51 (IC 95%: 0,45-
0,58) de consultar dos veces o mas, comparados con el gru-
po de personas con menor educacién. Otros, como Pinheiro
& Travassos (1999), no encontraron ninguna asociaciéon en
el grupo de 60 afios 0 més. Ya cuando el resultado analizado

son las visitas preventivas, la educacion tiene consistente-
mente un efecto positivo sobre la utilizacion. Es lo que mues-
tran los articulos de Borras et al. (1999), Borrell et al. (1999),
Breen & Kessler (1994), Calle et al. (1993), Coughlin et al.
(1999), Katz & Hofer (1994) y Zapka et al. (1989). Todos
encontraron una asociacion significativa entre las dos varia-
bles, aun después del ajuste para otros factores.

Raza-etnia

Salber et al. (1976), en Estados Unidos, encontraron que,
aun después de estratificar por ingreso, la poblacién negra
utilizaba més los servicios publicos, en cuanto la poblacion
blanca hacia mayor uso de los servicios privados. Trece afios
mas tarde y en el mismo pafs, Zastowny et al. (1989) encon-
traron el mismo resultado. Parkerson et al. (1995a), también
en los Estados Unidos, observaron que, durante 18 meses de
seguimiento, el grupo de mujeres blancas se asoci6 signifi-
cativamente con la utilizacién de seis consultas o més, cuan-
do comparadas con las mujeres negras, pero no control6
para ninguna variable socioeconémica. Estas diferencias del
efecto de los factores socioeconémicos entre los paises estu-
diados (a veces asocidndose con menor utilizacién, otras ve-
ces con mayor utilizaciéon) muestran el efecto modificador
del sistema de salud vigente. En paises con politicas que con-
templan la mayor necesidad de los grupos menos favoreci-
dos -como es el caso de Inglaterra y Canad4 por ejemplo- la
equidad se manifiesta por la mayor utilizacién de los servi-
cios por parte de estos grupos.

Familia y soporte social
Parkerson et al. (1995b), al estudiar el efecto de la utiliza-

cion de consultas, encontraron que, controlando para edad,
sexo y raza las pacientes que realizaban seis visitas médicas o
mas, tenfan mayor stress familiar; el efecto fue significativo,
pero muy pequefio (OR 1,02). De la Revilla & De los Rios
(1994), en Espafia, encontraron que los grandes utilizadores
de los servicios de salud (definidos como las personas que
utilizaban 9 o mas consultas por afio) tenian un RR de 6,5
de pertenecer a una familia disfuncional (IC 95%: 3,95-
10,67). Pero el autor no ajust6 para otras variables, como
edad o sexo, que podrian estar confundiendo. Gémez-Ro-
driguez et al. (1996), en el mismo pafs, vieron que pacientes
provenientes de un 4rea con situaciéon econdmica precaria
tenfan m4s disfuncion familiar y consultaban con mayor fre-
cuencia que los pacientes de otra rea con mejor situacion
socioeconémica. Pero tampoco controlaron para las varia-
bles demogriéficas. Asi entonces, el efecto del stress familiar
sobre la utilizacion de los servicios de salud puede, en reali-
dad, estar siendo confundido por otras variables no contro-




ladas en los estudios realizados.

Con respecto al efecto de la red social sobre el uso de con-
sultas, Krasnik et al. (1997) encontraron que, después de ajus-
tar para factores demogréficos y socioeconémicos, la cate-
goria de individuos con menor soporte social (escore de 0 a
3) tuvo una asociacion significativa con la menor utilizacién
de los servicios de salud (OR 0,63; IC 95%: 0,44-0,91),
cuando comparada con otros grupos.

Caracteristicas de los Servicios de Salud

Distancia —recursos existentes

Algunas caracteristicas de los servicios de salud pueden afec-
tar la utilizacion. La distancia entre la casa y el servicio de
salud es un factor frecuentemente estudiado por su impor-
tancia en el contexto el acceso. Sin embargo, Andersen &
Laake (1983), Carr-Hill et al. (1996), Fylkesnes (1993), Kras-
nik et al. (1997),Wan & Soifer (1974) y Costa & Facchini
(1997) no encontraron un efecto significativo. Los estudios
fueron realizados en paises con una razonable red de aten-
cion, lo que puede explicar eeste resultado. Ya otros paises
con areas montafiosas o topografia dificil pueden presentar
dificultades en la accesibilidad fisica a los servicios de salud,
como es el caso de algunas regiones de Bolivia (Perry &
Gesler, 2000). También puede ocurrir esta asociacion cuan-
do se estudian determinados grupos de poblaciéon que pue-
den ser particularmente afectados por la distancia, como en
el caso de las personas de edad (Nemet & Bailey, 2000).

El nimero de médicos por habitante es otra variable usada
para estudiar las caracteristicas de los servicios de salud en lo
que se refiere a la disponibilidad de recursos. De los articu-
los de Andersen & Aday (1978), Fylkesnes (1993) y Mapelli
(1993), solamente este tltimo mostré una asociacion signifi-
cativa, tal vez por haber incluido la zona rural, donde gene-
ralmente la proporcién de médicos por habitante es menor.

Seguro de salud
El efecto que tiene el factor seguro de salud sobre la utiliza-

cion es consistente, y la utilizacion es mayor entre las perso-
nas que tienen esta caracteristica. Andersen & Aday (1978),
Kronenfeld (1978) y Wan & Soifer (1974), en los Estados
Unidos, encontraron que, ajustando para variables demo-
graficas, socioeconémicas y de necesidad en salud, las perso-
nas con seguro de salud consultaban con mayor frecuencia.
Mais recientemente, Rosenbach et al. (1999) encontraron
que niflos con seguro tenian mds chances de visitas con el
médico y menos chances de visitas en la emergencia. En Es-
pafa, Borras et al. (1999) vieron que las mujeres con seguro
de salud privado tenfan mayor probabilidad de realizar pre-
vencion del cancer de cuello uterino, aun después de ajustar pa-

ra educacion. Asi, el factor seguro de salud no solamente in-
crementaria el uso de consultas en general, como también de-
terminarfa una mayor utilizacién de los servicios preventivos.

Médico definido

El hecho de tener un médico definido o un local de consul-
ta definido esta asociado también con una mayor utilizacion.
Los investigadores que utilizaron esta variable, como Alpert
et al. (1970), Andersen & Aday (1978), Becker et al. (1974b),
Dietrich & Marton (1982) y Hayward et al. (1991), encon-
traron que este fue uno de los factores mas importantes en
la determinacién de la utilizacién. El tener un médico defi-
nido también puede ser considerado como un elemento de
la calidad de la atencién, vinculado a la continuidad de la
asistencia y de la relaciéon médico paciente, conforme expli-
ca Donahedian (1984). La prevalencia de médico definido,
en los Estados Unidos, se sittia entre 70 y 80%, como mues-
tran los trabajos de Hayward et al. (1991), Lambrew et al.
(1996), Lave et al. (1979) y Mainous & Gill (1998). En el
Brasil, el estudio de Stein (1998) mostré que un 30% de los
pacientes entrevistados referfan tener un médico definido.
Wasson et al. (1984), en los Estados Unidos, vieron que per-
sonas con 55 afos o més que recibieron cuidados del mismo
médico durante 18 meses de seguimiento tuvieron menor
namero de internaciones de emergencia y menor cantidad
de dias de internacién. Lambrew et al. (1996), en el mismo
pais, encontraron que, ajustando para edad, sexo, raza, segu-
ro de salud, educacion, ingreso, empleo y necesidad en sa-
lud, la categoria con médico definido se asoci6 significativa-
mente con la posibilidad de consultar, cuando comparada
con las que no tenfan ni médico definido, ni un local defi-
nido para consultar (OR 1,97; IC 95%: 1,58-2,45). Con res-
pecto a la relacion entre médico definido y la utilizacién de
los servicios de emergencia, Sox et al. (1998) encontraron
que, después de ajustar para otras variables (demogrificas,
socioeconémicas, seguro de salud y nimero de enfermeda-
des cronicas), la categoria sin médico definido se asoci6 sig-
nificativamente con la utilizacién de los servicios de emer-
gencia (OR 1,8; IC 95%: 1,4-2,4). Por otro lado, Baker et al.
(1994) vieron que las personas que iden-tificaban al servicio
de emergencia como su lugar habitual de consulta hicieron
menos consultas médicas que aquellas personas que tenfan
un local definido diferente al servicio de emergencia (1,8
consultas vs 2,4 consultas; p< 0,001).

Finalmente, sobre la asociacién entre médico definido y con-
sultas preventivas, los dos articulos de Becker -Becker et al.
(1974a, 1974b)- no mostraron diferencias significativas. Gor-
dis & Markowitz (1971) y Spivack et al (1980) tampoco
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encontraron diferencias. Pero otros estudios si encontraron
una asociacion significativa. Alpert et al. (1970) encontraron
que nifios con médico definido realizaban mas consultas pre-
ventivas y menos por enfermedad. Kirkman-Lift & Kronen-
feld (1992) vieron que quien tenia una fuente regular de cui-
dados médicos tenfa una mayor probabilidad de realizar una
mamograffa. Otros aspectos relacionados con la calidad de
la atencién parecen estar afectados por la continuidad del
cuidado médico, operacionalizado como médico definido.
Forrest & Star-field (1998) encontraron que quien tenia
continuidad en la atencién presentaba una menor probabili-
dad de esperar mas tiempo por la consulta. De la misma
forma, Sox vio que el grupo sin médico definido tuvo una
asociacion significativa con la variable demora para consul-
tar (OR 1,6; IC 95%: 1,2- 2,1), cuando comparado con el
grupo con esta caracteristica. Con respecto a la raza, el estu-
dio de Lave et al. (1979), también en los Estados Unidos,
observé que, después de ajustar para las variables ingreso y
educacion, los negros tenian ma-yor probabilidad de no
tener esta caracteristica. Por todo lo visto hasta ahora, el fac-
tor médico definido puede ser considerado como uno de los
factores mas importantes en la de-terminacion de la utiliza-
cion. Las personas con esta caracteristica utilizan de forma
mas adecuada los servicios de salud, y su presencia puede ser
considerada como un marcador de la calidad de la atencién.

Necesidad en salud

Puede ser medida a través de informaciones médicas directas
o indirectas (registros), o ser referida por la persona (morbi-
lidad referida). En este dltimo caso se puede medir por la
auto percepcioén de salud, por el nimero de sintomas, por el
ntmero de enfermedades cronicas padecidas o por el nime-
ro de dias restringidos para las actividades normales debido
a la enfermedad, entre otras.

atencion recibida no necesita volver a visitar médico, lo que
disminuye el niimero de consultas en este grupo. En la Tabla
4 se presentan algunos de los factores asociados a la utiliza-
cién de servicios y a sus respectivas medidas de efecto, iden-
tificados a partir de los articulos revisados.

Algunas consideraciones sobre las relaciones jerar-
quicas entre las diferentes categorias

Si representdsemos las diferentes categorias estudiadas segin
su localizacién jerdrquica con respecto a la variable depen-
diente (utilizacién de servicios de salud) tendriamos los que
se observa en la Figura 1. Las categorias mdas distantes con

Los estudios de Andersen & Aday (1978), Antonovsky et al.
(1989), Conelly & Smith (1991), Fylkesnes (1993), Mapelli
(1993), Ferndndez- Mayoralas et al. (2000) y Wan (1982)
encontraron una asociacion significativa con la utilizacion,
siendo esta siempre el factor principal. En el Brasil, el estu-
dio de Pinheiro & Travassos (1999) mostré que, en el grupo
de 60 afios 0o mas, la morbilidad referida fue el factor mas
importante en la explicacién de la variacion de la utilizacion
de servicios de salud (OR 4,35; p < 0,001). Ferndndez-de-
la-Hoz & Leon (1996), Parkerson et al. (1995b) y Roos
Shapiro (1981) encontraron una relacion directa y una ten-
dencia linear entre los diferentes niveles de necesidad (medi-
da por la auto percepcion en salud) y la utilizacion de servi-
cios. También hay una relacion entre la auto percepcion de
salud baja y la salud mental, como muestra el estudio de
Conelly et al. (1989), donde pacientes con salud pobre teni-
an mayor depresion, ansiedad y preocupacién por su estado

de salud.

Satisfaccion

La satisfaccion del usuario es, sin lugar a dudas, otra de las
variables que afecta la utilizacién de los servicios de salud,
pero también puede ser estudiada como variable dependien-
te, porque hay entre las dos variables causalidad reversa.
Uno de los articulos que aborda la cuestion desde este ulti-
mo punto de vista sugiere que la satisfaccién depende del
contexto del proveedor de servicios y de las caracteristicas
individuales, habiendo por tanto mucha variabilidad (Zas-
towny et al., 1989). Los autores encontraron una asociacién
inversa entre utilizacién y satisfaccion en el grupo de raza
blanca. Esto puede significar que las personas que no quedan
satisfechas con la atencién deben consultar nuevamente,
aumentando, por lo tanto, el nimero de consultas realizadas
en este grupo. Al contrario, quien queda satisfecho con la

respecto a la variable dependiente estin representadas en la
parte superior de la figura. En la medida que se desciende, se
pasa a categorias que se relacionan mds préximamente con
el resultado estudiado. Las categorias localizadas superior-
mente ejercen sus efectos (totales o parciales) sobre la varia-
ble dependiente, directamente o a través de las categorias
situadas por debajo de ellas.

La categoria socioeconémica y la categoria factores demo-
gréficos estarfan en el primer nivel. En un segundo nivel po-
drian aparecer la categoria familia (con variables como stress
familiar, familia extendida y familia monoparental), la cate-
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goria red social (con la variable soporte social) y la categoria
eventos estresantes.

En el tercer nivel estarfan las categorias caracteristica de los
servicios de salud, la necesidad en salud y el comportamien-
to en la bisqueda de cuidados médicos (definida a través de
algunas caracteristicas y conductas que la persona tiene fren-
te a la enfermedad). Esta tltima variable ha sido muy estu-
diada en las madres de nifios con algunas enfermedades in-
fecciosas comunes (Vos, 1994) y se vio que afecta la utiliza-
cién. Finalmente, en el cuarto nivel, se encontraria la varia-
ble satisfaccién del usuario, una variable que guardaria una re-
lacién de causalidad reversa con la variable dependiente vy,

LR I R

por este motivo, estarfa representada con lineas discontinuas.

Conclusiones

La cobertura de consultas anuales muestra similitud entre los
diversos paises estudiados, asi como el promedio de consul-
tas por afio y la proporcién de la poblacién que utiliza mas
los servicios de salud. Entre los factores demogréficos, se ob-
servé que las edades extremas y el sexo femenino utilizan
mas los servicios de salud. El tamafio y la estructura familiar
estdn asociados a la utilizacion, pero la direccién del efecto
depende del pais en estudio.

Los factores socioeconémicos determinan la utilizacién de
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los servicios de salud, principalmente a través de las catego-
rias necesidad en salud y caracteristica de los servicios de sa-
lud. Los grupos mas pobres, los cuales tienen una mayor car-
ga de enfermedad, tienden a utilizar menos los servicios de
salud, si la accesibilidad al sistema no les es favorable. Nue-
vamente, las diferencias observadas entre grupos de paises
manifiestan la importancia de las politicas y los sistemas de
salud. En paises con sistemas donde la accesibilidad es uni-
versal, como Inglaterra o Canadd, las personas de clase baja
tienen mejor acceso a los servicios. Entre las caracteristicas
familiares, personas provenientes de familias disfuncionales
realizan mas consultas. Entre los factores considerados en la
categoria servicios de salud, la distancia al servicio y el ma-
yor ndmero de médicos por habitante aumentan la utiliza-
cién. Las personas que poseen seguro de salud voluntario
tienden a utilizar m3s los servicios de salud. Pero, como esta
caracteristica estd asociada al mayor ingreso, favorece la uti-
lizacién apenas en los grupos menos necesitados, alimentan-
do de esta manera la inequidad.

Otro de los factores de la categoria servicios de salud es el
médico definido. Este factor tiene un importante efecto en la
determinacién de la utilizacién. Las personas que tienen esta
caracteristica, no solo utilizan mas los servicios de consulta e
internan menos veces, como también utilizan los servicios
de emergencia, cuando tienen realmente un motivo urgente.
Otros factores que tendrian importancia en la determinacién
de la utilizacién los servicios de salud son el comportamien-
to en la busqueda de cuidados médicos -que refleja los aspec-
tos de como la persona reacciona frente a la enfermedad- y
los eventos estresantes, que pueden determinar una mayor
utilizacién en funcién de una mayor necesidad en salud. Con
respecto al primer factor, hay estudios que muestran que las
clases mas bajas no perciben la necesidad de consultar de la
misma forma que las clases més altas (Fraser, 1992). Habria
que considerar medidas de educacién especificas para estos
grupos que promoviesen cambios en las actitudes frente a la
enfermedad. Finalmente hay que considerar la satisfaccion
del usuario.
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