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Abstract Health services utilization is determined by various factors. In order to study which
factors are most important in different countries, a systematic review was conducted from 1970
to 1999. The mean number of visits, proportion of persons who see a doctor, and proportion that
concentrate the most visits were similar. Children, childbearing-age women, and the elderly use
health care services the most. Lower-income and less educated groups are also significantly asso-
ciated with more frequent utilization. Increased health needs mediate more frequent utilization
by these groups. However, the poorest groups may not receive adequate care, depending on the re-
spective type of health system. Health need is one of the most important determinants in utiliza-
tion, and if a health system’s equity is to be analyzed, one must consider patterns of utilization
among social groups in relation to the level of greatest need. Regularly visiting the same physi-
cian, a characteristic of accessibility to health care services, can determine more adequate uti-
lization. This factor can reduce differences in health care among groups. The authors conclude
by proposing a hierarchy of related factors.

Key words Health Services Accessibility; Medical Care; Delivery of Health Care

Resumen La utilizacién de los servicios de salud esta determinada por diversos factores. Con la
finalidad de estudiar cuales son los factores mas importantes y consistentes, fue realizada una
revision sistematica entre los afios 1970y 1999. Se encontré que la media de consultas, la pro-
porcién de personas que consultan y la proporciéon que concentra el mayor nimero de consultas
fueron similares. Entre los factores demogréaficos, nifios, mujeres en edad fértil y ancianos utili-
zan mas los servicios. Entre los socioeconémicos, la clase social bajay el grupo con menos educa-
cion se asociaron con la utilizacion. El mayor uso esta mediado por una mayor necesidad en sa-
lud. Pero, segun del tipo de sistema, estos grupos menos favorecidos pueden recibir una insufi-
ciente atencion. La necesidad en salud es uno de los factores mas importantes y, si se desea ana-
lizar la equidad del sistema, es necesario tener en cuenta el padrén de utilizacién entre los gru-
pos sociales para el nivel de mayor necesidad en salud. Entre los factores relacionados a los ser-
vicios de salud, tener un médico definido determina una utilizacién mas adecuada. Esto puede
servir para atenuar las diferencias en la atencién médica entre los diferentes grupos sociales. Fi-
nalmente, se propone una jerarquia para los factores relacionados.

Palabras clave Accessibilidad a los Servicios de Salud; Atencion Médica; Prestacion de Atencién
de Salud
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Introduccién

Los motivos por los cuales una persona consul-
ta van mas alla de la carga de morbilidad que
pueda estar sufriendo. Es bien conocido el fené-
meno del “iceberg de la enfermedad” descrito
por Last (1963), donde una pequeria parte de las
personas con sintomas consultan con médico.
También se sabe que no todos los problemas de
salud que tiene una persona son informados al
médico en el momento de la consulta, confor-
me constataron Banks et al. (1975). Por otro la-
do, existe el gran utilizador responsable por el
uso de una gran proporcién de las consultas
ofrecidas a la poblacién y que, en algunas oca-
siones, utiliza los servicios de salud sin que ten-
ga, del punto de vista médico, una justificativa
clara. Estos ejemplos son los extremos que pue-
den ser observados en los padrones de utiliza-
ciény que son determinados por la necesidad
sentida en salud y por otras caracteristicas.

Al medir la utilizacion de los servicios, se
esta estudiando la accesibilidad a los mismos.
No es una medida exacta, pero es la mas usada
en la mayoria de los estudios. Y, al estudiar la
utilizacién-accesibilidad por grupo socioeco-
ndémico, también se esta evaluando la equidad
del sistema en cuestion. Asi, este trabajo pre-
tende abordar, mediante la revision de articu-
los publicados sobre el tema, cuales son los
factores que afectan la utilizacién de los servi-
cios de salud, cual es el efecto que tieneny
cuales pueden ser considerados barreras o, por
el contrario, facilitadores del acceso.

Una dificultad en un tema como éste son las
limitaciones inherentes al campo de estudio y al
objeto de estudio (Novaes, 1996). Ademas, por
tratarse de una revision que incluye estudios en
diversos paises, el contexto donde se desarrolla
el estudio - representado, entre otras cosas, por
el sistema de salud vigente en el pais- también
contribuye en la complejidad del tema. De cual-
quier forma, en la tentativa de encontrar facto-
res determinantes de la utilizacion y no apenas
delimitar la revisién a un determinado pais, se
prefirié realizar una revision extensiva a diver-
sos paises. Si bien esto introduce un elemento
de heterogeneidad, las diferencias encontradas
en los efectos de un factor sobre la utilizacion
podran evidenciar la influencia del sistema en
la utilizacion de los servicios de salud.

Metodologia
Para realizar esta revision sistematica, fueron

utilizados los siguientes criterios de seleccién
de articulos:

17(4):819-832, jul-ago, 2001

a) Tipo de estudio: estudios con disefio
transversal, longitudinal, o caso-control, de ba-
se poblacional o de servicios de salud, realiza-
dos mediante muestreo aleatorio.

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

c) Evento: consultas o internaciones medi-
das como variable discreta o dicotémica, ocur-
ridas en el periodo maximo de un afio. No fue-
ron seleccionados articulos que se ocupasen
de la utilizacioén de servicios por enfermedades
especificas.

La bUsqueda de articulos fue realizada en el
Medline y en los bancos de datos de Bireme (Li-
lacs, AdSaude e Medcarib), entre 1970y 1999.
Las palabras clave utilizadas para la busqueda
electrénica (en la forma de descriptores o de
palabras) fueron: health services, office visits,
ambulatory care, primary health care, family
practice, family health, cruzadas con health
services accessibility, accessibility. Se utilizaron
también los calificadores statistics & numerical
data y utilization. El namero de articulos se
amplié mediante la identificacion de estudios
citados en revisiones, en referencias citadas en
los articulos y a través de contacto con autores.

Fue creado un banco de datos en el progra-
ma Access, donde se ingresaron los articulos
seleccionados. Para cada articulo, fueron ex-
traidos: el afio del estudio, el afio de publica-
cion, el numero de observaciones, el tipo de di-
sefio utilizado, el método estadistico utilizado
en el andlisis, las variables dependiente e inde-
pendientes estudiadas, las variables utilizadas
para ajuste, la prevalencia de consultas, la pro-
porcion de la poblaciéon que consulté y los
efectos de los factores estudiados. Finalmente,
se construyeron tablas de sistematizacion con
los campos antes sefialados, lo que permitio
posteriormente un anélisis comparativo entre
los diversos estudios. A partir de las variables
identificadas, se definieron categorias analiti-
cas en donde fueron agrupadas las diferentes
variables. Las categorias definidas fueron: so-
cioecondmica, demogréfica, familiares, sopor-
te social, necesidad en salud y caracteristicas
de los servicios de salud.

Resultados

Cobertura y promedio de consultas

Los primeros aspectos estudiados en la revi-
sion fueron algunas caracteristicas generales
sobre la utilizacion como la cobertura pobla-
cional en un afio, el promedio de consultas por
habitante/afio y la proporcién de poblacién



que concentra mayor nimero de consultas. En
el Tabla 1, se puede observar que la cobertura
de consultas en un afo es muy semejante entre
los paises estudiados, situandose entre el 60 y
el 70 por ciento.

En el Tabla 2, aparece el promedio de con-
sultas por habitante y por afio. Nuevamente,
hay que destacar la similitud entre los datos. El
numero de consultas para los diferentes paises
donde se realizaron los estudios se sitla entre
3y 4 consultas por persona/afio.

También es interesante hacer notar que el
fendmeno de la concentracién de consultas en
un determinado grupo de personas tiene un
padron bastante homogéneo entre diversos
paises. En el Tabla 3, puede observarse que en-
tre el 10 y el 15% de las personas utilizan entre
un 40 a un 50% de todas las consultas disponi-
bles. Estas personas son los llamados hiperuti-
lizadores, y los motivos que los llevan a este
comportamiento son diversos. Demers (1995)
encontrd que este grupo presentaba una mayor
cantidad de problemas sicosoméaticos y sinto-
mas mal definidos. Otros factores envueltos son
la mayor carga de morbidez y la mayor edad.

Factores demograficos

Edad

Los grupos extremos (nifios y ancianos) utili-
zan mas los servicios que los otros grupos de
edad, y esto ocurre independientemente del
pais en cuestion, como muestran los estudios
realizados en los Estados Unidos, por Ander-
son & Aday (1978), Parkerson et al. (1995b), Sal-
ber etal. (1976), Wan & Soifer (1974), Wolinski
(1978) en Italia, por Mapelli (1993), en Irlanda,
por Nolan (1994), en Curazao, por Alberts et al.
(1997), en Espafia, por Bellon-Saameno et al.
(1995) y en Brasil, por Cesar & Tanaka (1996) y
Costa & Facchini (1997). Un estudio realizado
por Calnan et al. (1994) con adultos, en cuatro

Tabla 1

UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

paises (Inglaterra, Grecia, Rusiay Yugoslavia),
también mostré que la utilizacién de consultas
aumento conforme 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 0 mas, después
del ajuste con otras variables como necesidad
en salud, Costa & Facchini (1997), en Pelotas,
Brasil, observaron que estas personas tenian
un riesgo relativo (RR) 10 a 15% mayor para
consultar.

Sexo - género

Las mujeres utilizan mas los servicios, ain des-
pués del ajuste con necesidad en salud. Krasnik
etal. (1997), en Dinamarca, encontraron que
luego de controlar para variables demografi-
cas, socioeconémicas y de necesidad en salud,
el sexo femenino se asoci6 significativamente
con la posibilidad de consultar (Odds Ratio =
OR 1,76; IC 95%: 1,42-2,18). En el Brasil, Costa
& Facchini (1997) también encontraron esta
asociacion (OR 1,84; 1C 95%: 1,73-1,95). En el
mismo pais, pero en la poblacién de personas
con 60 afos o0 mas, Pinheiro & Travassos (1999)
vieron que el sexo femenino se asoci6 positiva-
mente con la utilizacidn de servicios de salud.
Ademas, el uso es mayor en la edad fértil, co-
mo muestran los trabajos de Bucket & Curtis
(1986) y de Beland (1988), lo que sugiere una
mayor utilizacion por motivos obstétricos o gi-
necolégicos.

Tamafio — estructura familiar

El tamafio de la familia o el nimero de hijos
también parece influenciar la utilizacion de
consultas, pero los resultados no son consis-
tentes, habiendo inclusive estudios que mues-
tran efectos opuestos. Zastowny et al. (1989),
en los Estados Unidos, observaron que perso-
nas pertenecientes a familias numerosas con-
sultaron mas. Al contrario, Andersen & Laake

Cobertura de consultas en un afio para diversos paises.

Autor Pais Tipo de médico Cobertura (%)

Salber et al. (1976) Estados Unidos Todos Blancos 70,0/Negros 65,0
Fylkesnes (1993) Noruega Médico general 62,7

Nolan (1994) Irlanda Médico general 60,3

Costa & Facchini (1997) Brasil Todos 70,0
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Tabla 2

(1983), en Noruega, encontraron que, después
de ajustar para otras variables como necesidad
en salud, una familia grande determiné una
menor utilizacion.

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 en-
controé que los nifios de familias monoparenta-
les consultaron menos que los otros nifios. Ya
Balarajan et al. (1992) y Judge & Benzeval (1993),
en Inglaterra, observaron un efecto contrario,
siendo que los nifios pertenecientes a este tipo
de familia consultaron en mayor proporcion
que los hijos de madres con marido presente
en la casa. Si esta variable esta asociada con la
clase social - como frecuentemente ocurre —,
esta diferencia puede estar hablando de la equi-
dad del sistema de salud en el pais en cuestion,
como veremos mas adelante.

Factores socioeconémicos

Factores como clase social, ingreso, educacion,
desempleo, etnia o raza, afectan la utilizacién
de los servicios de salud. Pero la direccién del
efecto depende mucho del pais en cuestion.

Promedio de consultas médicas por persona/afio para diversos paises.

Autor/Ano

Pais No. de consultas

Salber et al. (1976)

Estados Unidos Blancos 3,8/Negros 2,8

Mapelli (1993) Italia 4,3

Alberts et al. (1997) Curazao 3,3

Costa & Facchini (1997) Brasil 3,0
Tabla 3
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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 cla-
ses mas bajas tienen una mayor morbilidad y
mortalidad. En el Brasil en particular, Travas-
sos et al. (1995) vieron que la morbilidad referi-
da aumenté inversamente al ingreso familiar
per capita. Con respecto a la relacién entre ne-
cesidad y utilizacion, Andersen & Aday (1978),
Wan & Soifer (1974) y Fernandez-de-la-Hoz &
Leon (1996), entre otros autores, encontraron
que la mayor utilizacién en estos grupos esta-
ria mediada por una necesidad en salud mas
acentuada. Asi, la relacién entre la utilizacion
por estos grupos y los grupos mas favorecidos
es un indicador de la equidad del sistema. Los
estudios muestran que esta relacién cambia
segun el pais y el momento del estudio, confor-
me se vera a segulir.

Balarajan et al. (1987), en Inglaterra, Roos &
Shapiro (1981), en Canada, y Nolan (1994), en
Irlanda, mostraron que la clase més pobre se
asocio significativamente con la posibilidad de
consultar e internar. Con el desempleo ocurrié
la misma situacion, y Yuen & Balarajan (1989),
en Inglaterra, encontraron que la categoria de-
sempleada tenia una asociacion significativa
con la utilizacién de consultas, alin después de
ajustar para tiempo de duracién de la enferme-
dad (OR 1,53; IC 95%: 1,34-1,76). Esto estaria
mostrando la existencia de equidad en la utili-
zacion entre los grupos sociales en estos pai-
ses. Pero el articulo de Haynes (1991), realiza-
do en el mismo pais, que muestra que, en la re-
gion rural, el grupo sin automavil tuvo una uti-
lizacion menor, podria estar indicando la exis-
tencia de inaccesibilidad geografica, al menos
para este grupo en particular.

Proporcién de la poblacion que utilizé mas consultas y proporcion del total de consultas que realizé. Diversos paises.

Autor/Ano Pais % de poblacién % del total de consultas
Brown et al. (1982) Canada 13 46
Kekki & Laamen (1989) Finlandia 14 50
Freeborn et al. (1990) Estados Unidos 12 50
Mapelli (1993) Italia 10 41
Bellon-Saameno et al. (1995) Espafia 15 43

17(4):819-832, jul-ago, 2001



Recientemente, Schoen et al. (2000) encon-
traron que, en Canad4 e Inglaterra, los indica-
dores de acceso, entre el grupo con ingreso ma-
yor a la media comparado con el grupo menor,
no fueron diferentes. Por el contrario, en Esta-
dos Unidos, Australia y Nueva Zelanda, encon-
traron uso 2 a 3 veces mayor en el grupo de ma-
yor ingreso.

La inequidad se puede reflejar también en
la utilizacion de consultas preventivas. Free-
born et al. (1977), en los Estados Unidos, vie-
ron que, entre las mujeres de 40 a 59 afos, el
grupo de mayor ingreso tuvo una asociacion
significativa con consultas preventivas. Lo mis-
mo fue observado por Borrell et al. (1999), en
Espafia, donde 61% de las mujeres de la clase
social alta realizaron exdmenes preventivos pa-
ra cancer de cuello de Gtero, comparados con
32% de la clase mas baja. También el Black Re-
port (Black et al., 1988) describe como, en Gran
Bretafia, las mujeres de las clases sociales 1 y Il
utilizaron mas consultas preventivas (consultas
prenatales y dentistas) que las clases inferiores.

Con respecto a las internaciones, Titkow
(1983), en Polonia, observé una asociacion po-
sitiva entre nivel de ingreso e internacion. Fer-
nandez-de-la-Hoz & Leon (1996), en Espaifia,
observaron que, entre las personas con auto
percepcion de salud pobre, la categoria de ma-
yor ingreso estaba significativamente asociada
con la internaciéon (OR 1,67; IC 95%: 1,15-2,44).
El estudio de Borell et al. (1999), también en
Espafia, pero realizado unos afios més tarde,
no encontré diferencia en el grado de utiliza-
cion de consultas e internaciones, sugiriendo
que los cambios en el sistema de salud de ese
pais habrian surtido efecto.

Estas diferencias en la utilizacion por parte
de diferentes grupos conducen al papel de las
politicas y sistemas de salud en el acceso y la
equidad. En China, el estudio de Liu et al.
(1999) mostro que la brecha en la utilizacién de
servicios entre grupos de diferente ingreso au-
mento entre 1985 y 1993, coincidiendo con las
reformas en el sistema. En el Brasil, tres estu-
dios muestran la existencia de inequidad, a pe-
sar de los cambios introducidos. El estudio de
Costa & Facchini (1997), en Pelotas, sur del Bra-
sil, encontroé 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 Janei-
ro, encontré que el ingreso familiar per capita
se asocio positivamente con la utilizacién de
servicios de salud entre la poblacién de 60 afios
0 mas. Finalmente, el estudio de Almeida et al.
(2000) también encontré que hay evidencias de
inequidad en la utilizacion y el acceso a los ser-
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vicios, a pesar de las medidas de regulacién in-
troducidas.

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 rea-
lizadas. En Inglaterra, Oakley et al. (1993) en-
contraron que las mujeres con mayor nimero
de afios de estudio consultaron después del
parto con mayor frecuencia que las mujeres
con menor educacioén. En San Pablo, Brasil, Ce-
sar & Tanaka (1996) vieron que las personas
pertenecientes a jefes de familia con mas afios
de educacién consultaron en mayor propor-
cion. También Suarez (1992), en el mismo lu-
gar, vio que, entre los niflos menores de un
afio, el grupo de hijos de madres con mayor es-
colaridad se asoci6 significativamente con la
mayor utilizacion de consultas (OR 3,41; IC
95%: 1,02-11,33). Pero algunos articulos encon-
traron unaasociacion inversa entre educacion
y uso. Es el caso de La Vecchia et al. (1989), en
Italia, que encontraron que las personas con
mayor estudio tenian un RR de 0,79 (IC 95%:
0,74-0,85) de consultar el médico unavezy un
RR de 0,51 (IC 95%: 0,45-0,58) de consultar dos
veces 0 mas, comparados con el grupo de per-
sonas con menor educacion. Otros, como Pi-
nheiro & Travassos (1999), no encontraron nin-
guna asociacioén en el grupo de 60 afios o mas.

Ya cuando el resultado analizado son las vi-
sitas preventivas, la educacion tiene consisten-
temente un efecto positivo sobre la utilizacion.
Es lo que muestran 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 variables, ain mismo después del ajus-
te para otros factores.

Raza - etnia

Con respecto a laraza, hay evidencias de que
pueden haber diferencias en la cantidad y el ti-
po de prestador de servicio entre grupos racia-
les. Puede ser estudiada dentro de la categoria
demografica, pero, por su fuerte relacion con
la categoria socioecon6mica, creemos que es
mas correcto analizarla dentro de esta catego-
ria. Salber et al. (1976), en Estados Unidos, en-
contraron que, aun después de estratificar por
ingreso, la poblacion negra utilizaba mas los
servicios publicos, en cuanto la poblacién blan-
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ca hacia mayor uso de los servicios privados.
Trece afios mas tarde y en el mismo pais, Zas-
towny et al. (1989) encontraron el mismo re-
sultado. Parkerson et al. (1995a), también en
los Estados Unidos, observaron que, durante 18
meses de seguimiento, el grupo de mujeres
blancas se asocio significativamente con la uti-
lizacion de seis consultas o mas, cuando com-
paradas con las mujeres negras, pero no con-
trol6 para ninguna variable socioeconémica.
Ya, al contrario, Carr-Hill et al. (1996), en In-
glaterra, vieron que, controlando para clase so-
cial y desempleo las personas de origen india-
na, paquistani o inmigrantes de Bangladesh,
tenian mayor probabilidad de consultar con el
médico.

Estas diferencias del efecto de los factores
socioeconémicos entre los paises estudiados (a
veces asociandose con menor utilizacién, otras
veces con mayor utilizacién) muestran el efec-
to modificador del sistema de salud vigente. En
paises con politicas que contemplan la mayor
necesidad de los grupos menos favorecidos —
como es el caso de Inglaterra y Canada por
ejemplo - la equidad se manifiesta por la ma-
yor utilizacion de los servicios por parte de es-
tos grupos.

Familia y soporte social

La familia también parece influir en la utiliza-
cion de los servicios de salud. Ademas del ta-
mafo, ya mencionado antes, otro factor invo-
lucrado es el stress familiar o la disfuncién fa-
miliar. Parkerson et al. (1995b), al estudiar el
efecto de la utilizacion de consultas, encontra-
ron que, controlando para edad, sexo y raza las
pacientes que realizaban seis visitas médicas o
mas, tenian mayor stress familiar; el efecto fue
significativo, pero muy pequefio (OR 1,02). De
la Revilla & De los Rios (1994), en Espafa, en-
contraron que los grandes utilizadores de los
servicios de salud (definidos como las personas
que utilizaban 9 o més consultas por afio) te-
nian un RR de 6,5 de pertenecer a una familia
disfuncional (IC 95%: 3,95-10,67). Pero el autor
no ajusté para otras variables, como edad o se-
X0, que podrian estar confundiendo. Gomez-
Rodriguez et al. (1996), en el mismo pais, vie-
ron que pacientes provenientes de un area con
situacién econdmica precaria tenian mas dis-
funcion familiar y consultaban con mayor fre-
cuencia que los pacientes de otra area con me-
jor situacion socioecondémica. Pero tampoco
controlaron para las variables demogréaficas.
Asi entonces, el efecto del stress familiar sobre
la utilizacién de los servicios de salud puede,
en realidad, estar siendo confundido por otras
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variables no controladas en los estudios reali-
zados.

La madre parece influenciar en la utiliza-
cién de los servicios de salud a los hijos, au-
mentando la frecuencia con que consultan, si
ellas también son grandes utilizadoras. Esto
fue mostrado por Oakley et al. (1993), en Ingla-
terra, donde hijos recién nacidos de madres ca-
racterizadas como grandes utilizadoras de ser-
vicios de salud también fueron grandes utiliza-
dores, y este efecto se mantuvo después del
ajuste con las variables socioeconémicas y de
necesidad en salud (OR 2,63; IC 95%: 1,35-5,13).

Con respecto al efecto de la red social sobre
el uso de consultas, Krasnik et al. (1997) encon-
traron que, después de ajustar para factores
demograficos y socioeconémicos, la categoria
de individuos con menor soporte social (esco-
re de 0 a 3) tuvo una asociacion significativa
con la menor utilizacion de los servicios de sa-
lud (OR 0,63; IC 95%: 0,44-0,91), cuando com-
parada con otros grupos.

Caracteristicas de los Servicios de Salud

Distancia — recursos existentes

Algunas caracteristicas de los servicios de sa-
lud pueden afectar la utilizacion. La distancia
entre lacasay el servicio de salud es un factor
frecuentemente estudiado por suimportancia
en el contexto del acceso. Sin embargo, An-
dersen & Laake (1983), Carr-Hill et al. (1996),
Fylkesnes (1993), Krasnik et al. (1997), Wan &
Soifer (1974) y Costa & Facchini (1997) no en-
contraron un efecto significativo. Los estudios
fueron realizados en paises con una razonable
red de atencion, lo que puede explicar este re-
sultado. Ya otros paises con areas montafnosas
o topografia dificil pueden presentar dificulta-
des 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 asociacién cuando se estudian de-
terminados grupos de poblacién que pueden
ser particularmente afectados por la distancia,
como en el caso de las personas de edad (Nem-
et & Bailey, 2000).

El nUmero de médicos por habitante es otra
variable usada para estudiar las caracteristicas
de los servicios de salud en lo que ser refiere a
la disponibilidad de recursos. De los articulos
de Andersen & Aday (1978), Fylkesnes (1993) y
Mapelli (1993), solamente este Ultimo mostré
una asociacion significativa, talvez por haber
incluido la zonarural, donde generalmente la
proporcion de médicos por habitante es menor.



Seguro de salud

La variable seguro de salud esta muy relacio-
nada con la categoria socioeconémica - princi-
palmente cuando es voluntario —, unavez que
tiene fuerte relacion con el ingreso y la clase
social. Pero también puede ser considerada co-
mo una caracteristica del financiamiento de
los servicios de salud y ser incluido dentro de
esta categoria.

El efecto que tiene el factor seguro de salud
sobre la utilizacién es consistente, y la utiliza-
cién es mayor entre las personas que tienen es-
ta caracteristica. Andersen & Aday (1978), Kro-
nenfeld (1978) y Wan & Soifer (1974), en los Es-
tados Unidos, encontraron que, ajustando para
variables demogréficas, socioecondémicas y de
necesidad en salud, las personas con seguro de
salud consultaban con mayor frecuencia. Mas
recientemente, Rosenbach et al. (1999) encon-
traron que nifios con seguro tenian mas chan-
ces de visitas con el médico y menos chances
de visitas en la emergencia. En Espafa, Borras
et al. (1999) vieron que las mujeres con seguro
de salud privado tenian mayor probabilidad de
realizar prevencion del cancer de cuello uteri-
no, aun después de ajustar para educacion. Asi,
el factor seguro de salud no solamente incre-
mentaria el uso de consultas en general, como
también determinaria una mayor utilizacién
de los servicios preventivos.

Médico definido

El hecho de tener un médico definido o un lo-
cal de consulta definido est asociado también
con una mayor utilizaciéon. 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), encontraron que éste fue uno de
los factores mas importantes en la determina-
cion de la utilizacion. El tener un médico defi-
nido también puede ser considerado como un
elemento de la calidad de la atencién, vincula-
do ala continuidad de la asistencia y de la rela-
cién médico paciente, conforme explica Dona-
bedian (1984).

La prevalencia de médico definido, en los
Estados Unidos, se sitia entre 70 y 80%, como
muestran los trabajos de Hayward et al. (1991),
Lambrew et al. (1996), Lave et al. (1979) y Mai-
nous & Gill (1998). En el Brasil, el estudio de
Stein (1998) mostré que un 30% de los pacien-
tes entrevistados referian tener un médico de-
finido. Este estudio fue realizado en el sector
de emergencia de un hospital de Porto Alegre,
sur del Brasil, y que mantiene un programa de
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meédico de familia en su area de influencia. Es-
tas dos caracteristicas pueden haber afectado
de formas diferentes la prevalencia encontra-
da. Por un lado, parte de la poblacién que re-
curre a una emergencia lo hace por no tener
una fuente de cuidados médicos definida, co-
mo se verda mas adelante. Por otro lado, al reali-
zarse el estudio en un hospital que tiene un
programa de médico de familia en su area de
influencia — cuya caracteristica es justamente
el médico definido —, muchos de los pacientes
que fueron estudiados podrian pertenecer a
este programa. Asi la medida de frecuencia de
este factor podria estar modificada, en cual-
quier sentido.

El factor médico definido afecta tanto el nu-
mero de consultas médicas, como de emergen-
cia o las internaciones. Stein encontro6 que, des-
pués de ajustar para variables como edad, tiem-
po de traslado al servicio, consultas anteriores
e hipertension arterial, el grupo de pacientes
con esta caracteristica se asocio6 significativa-
mente con la utilizacién del servicio de emer-
gencia por motivos realmente urgentes (OR
2,63; 1C 95%: 1,59-4,34) y con la utilizacion de
servicios de atencion primaria (OR 3,58; IC 95%:
2,19-5,87). Wasson et al. (1984), en los Estados
Unidos, vieron que personas con 55 afios 0 mas
que recibieron cuidados del mismo médico du-
rante 18 meses de seguimiento tuvieron menor
ndamero de internaciones de emergenciay me-
nor cantidad de dias de internacion. Lambrew
et al. (1996), en el mismo pais, encontraron
que, ajustando para edad, sexo, raza, seguro de
salud, educacién, ingreso, empleo y necesidad
en salud, la categoria con médico definido se
asocio significativamente con la posibilidad de
consultar, cuando comparada con las que no
tenian ni médico definido, ni un local definido
para consultar (OR 1,97; IC 95%: 1,58-2,45).

Cuando se estudia separadamente el efecto
de médico definido y de local definido, el efec-
to del primer factor es mayor. En el articulo an-
terior, Lambrew observé que el grupo que te-
nia médico definido tuvo una asociacion signi-
ficativa con la posibilidad de consultar, cuando
comparado con quién tenia apenas un local de-
finido de consulta (OR 1,47; IC 95%: 1,30-1,67).
Mainous & Gill (1998) encontraron que, ajus-
tando para otras variables como edad, sexo, ra-
za, local de residencia, morbilidad y nUmero de
visitas de ambulatorio, el grupo con médico
definido tuvo menor probabilidad de internar
que el grupo que tenia un local definido, pero
no un médico fijo (OR 0,75; IC 95%: 0,66-0,87).

Con respecto a la relacion entre médico de-
finido y la utilizacion de los servicios de emer-
gencia, Sox et al. (1998) encontraron que, des-
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pués de ajustar para otras variables (demogra-
ficas, socioecondmicas, seguro de salud y nu-
mero de enfermedades crénicas), la categoria
sin médico definido se asocio significativa-
mente con la utilizacidon de los servicios de
emergencia (OR 1,8; IC 95%: 1,4-2,4). Por otro
lado, Baker et al. (1994) vieron que las personas
que identificaban al servicio de emergencia co-
mo su lugar habitual de consulta hicieron me-
nos consultas médicas que aquellas personas
que tenian un local definido diferente al servi-
cio de emergencia (1,8 consultas vs. 2,4 consul-
tas; p <0,001).

Finalmente, sobre la asociaciéon entre mé-
dico definido y consultas 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 encontraron diferencias. Pero otros
estudios si encontraron una asociacion signifi-
cativa. Alpert et al. (1970) encontraron que ni-
fios con médico definido realizaban méas con-
sultas preventivas y menos por enfermedad.
Kirkman-Lift & Kronenfeld (1992) vieron que
quien tenia una fuente regular de cuidados
meédicos tenia una mayor probabilidad de rea-
lizar una mamografia.

Otros aspectos relacionados con la calidad
de la atencién parecen estar afectados por la
continuidad del cuidado médico, operacionali-
zado como médico definido. Forrest & Starfield
(1998) encontraron que quien tenia continui-
dad en la atencion presentaba una menor pro-
babilidad de esperar mas tiempo por la consul-
ta. De la misma forma, Sox vio que el grupo sin
médico definido tuvo una asociacion significa-
tiva con la variable demora para consultar (OR
1,6; 1C 95%: 1,2-2,1), cuando comparado con el
grupo con esta caracteristica.

El factor médico definido esta asociado con
los factores socioeconémicos, como veremos a
seguir. Hayward et al. (1991), en los Estados
Unidos, encontraron que, ajustando para otras
variables, el grupo mas pobre se asocio6 signifi-
cativamente con el hecho de no tener un médi-
co definido en razdn de barreras econémicas
(OR 5,2; IC 95%: 2,6-10,6). También encontra-
ron que la categoria de menor escolaridad se
asocio significativamente con la no presencia
de un médico fijo (OR 2,5; IC 95%: 1,3-4,8). Mer-
zel (2000) encontré que, entre los hombres, los
factores socioeconémicos fueron predictores
para tener una fuente regular de cuidados mé-
dicos. Con respecto a la raza, el estudio de Lave
et al. (1979), también en los Estados Unidos,
observoé que, después de ajustar para las varia-
bles ingreso y educacién, los negros tenian ma-
yor probabilidad de no tener esta caracteristica.
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Por todo lo visto hasta ahora, el factor mé-
dico definido puede ser considerado como uno
de los factores mas importantes en la determi-
nacion de la utilizacion. Las personas con esta
caracteristica utilizan de forma més adecuada
los servicios de salud, y su presencia puede ser
considerada como un marcador de la calidad
de la atencion.

A parte de las sefialadas, otras caracteristi-
cas pueden ser estudiadas en la categoria ser-
vicios de salud. El tiempo en que permanecen
abiertos los servicios de salud (accesibilidad
temporal), el costo total que la persona tiene
para utilizar los servicios de salud, y el costo
con medicamentos (accesibilidad econémica)
son ejemplos de otros factores que afectan la
utilizacion.

Necesidad en salud

En esta categoria se consideran aquellas varia-
bles que reflejan las alteraciones en el estado
de salud de la persona y que pueden llevar a
consultar. Puede ser medida a través de infor-
maciones médicas directas o indirectas (regis-
tros), o ser referida por la persona (morbilidad
referida). En este Gltimo caso se puede medir
por la auto percepcion de salud, por el nUmero
de sintomas, por el nimero de enfermedades
crénicas padecidas o por el numero de dias
restringidos para las actividades normales de-
bido a la enfermedad, entre otras. En general,
los estudios de base poblacional utilizan este
tipo de definicion de necesidad, y todos los ar-
ticulos revisados la abordaron desde este pun-
to de vista.

Los estudios de Andersen & Aday (1978),
Antonovsky et al. (1989), Conelly & Smith
(1991), Fylkesnes (1993), Mapelli (1993), Fer-
nandez-Mayoralas et al. (2000) y Wan (1982)
encontraron una asociacion significativa con
la utilizacioén, siendo ésta siempre el factor
principal. En el Brasil, el estudio de Pinheiro &
Travassos (1999) mostré que, en el grupo de 60
afios 0 més, la morbilidad referida fue el factor
mas importante en la explicacion de la varia-
cion de la utilizacion de servicios de salud (OR
4,35; p <0,001). Fernandez-de-la-Hoz & Leon
(1996), Parkerson et al. (1995b) y Roos & Shapi-
ro (1981) encontraron una relacion directa y
una tendencia linear entre los diferentes nive-
les de necesidad (medida por la auto-percep-
cién en salud) y la utilizacién de servicios.
También hay una relacién entre la auto-per-
cepcién de salud baja y la salud mental, como
muestra el estudio de Conelly et al. (1989),
donde pacientes con salud pobre tenian mayor



depresidn, ansiedad y preocupacién por su es-
tado de salud.

Al estudiar la utilizacion de los diferentes
grupos sociales por nivel de necesidad pueden
surgir diferencias que podrian de otro modo
pasar desapercibidas. Es lo que muestran los
trabajos de Kleinman et al. (1981) y de Newa-
check (1988). Cuando estudiaban la utilizacién
sin separar por grupo de necesidad, no existian
diferencias entre los grupos sociales. Pero,
cuando estudiaban el grupo con mayor necesi-
dad en salud, las personas de las clases socia-
les mas bajas, consultaban en menor propor-
cion que las personas de la clase alta, manifes-
tando asi la existencia de inequidad. Esto resal-
ta la importancia que tiene la medicion ade-
cuada de la variable necesidad en salud y el
control que debe ser realizado con las variables
socioeconémicas. En ciertos articulos, esta
mensuracion y comparacioén de la utilizacion
entre grupos conforme el nivel de necesidad es
llamada de equidad “horizontal”, en contrapo-
sicion ala equidad (vertical) estudiada por la
medida de la utilizacién entre diferentes gru-
pos sociales, pero sin tener en cuenta el nivel
de necesidad.

Satisfaccion
La satisfaccién del usuario es, sin lugar a du-

das, otra de las variables que afecta la utiliza-
cion de los servicios de salud, pero también

Tabla 4
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puede ser estudiada como variable dependien-
te, porque hay entre las dos variables causali-
dad reversa. Uno de los articulos que aborda la
cuestion desde este Gltimo punto de vista su-
giere que la satisfaccién depende del contexto
del proveedor de servicios y de las caracteristi-
cas individuales, habiendo por tanto mucha
variabilidad (Zastowny et al., 1989). Los auto-
res encontraron una asociacion inversa entre
utilizacion y satisfaccion en el grupo de raza
blanca. Esto puede significar que las personas
que no quedan satisfechas con la atenciéon de-
ben consultar nuevamente, aumentando, por
lo tanto, el nimero de consultas realizadas en
este grupo. Al contrario, quien queda satisfe-
cho con la atencidn recibida no necesita volver
a visitar médico, lo que disminuye el nimero
de consultas en este grupo.

En el Tabla 4, se presentan algunos de los
factores asociados a la utilizacion de servicios
y a sus respectivas medidas de efecto, identifi-
cados a partir de los articulos revisados.

Algunas consideraciones sobre
las relaciones jerarquicas entre
las diferentes categorias

Si representasemos las diferentes categorias
estudiadas segun su localizacidon jerarquica
con respecto a la variable dependiente (utiliza-
cion de los servicios de salud), tendriamos lo
que se observa en la Figura 1. Las categorias

Algunos factores asociados a la utilizacién de servicios, segin pais y medidas de efecto.

Autor/Afio Pais

Tipo de utilizacién Factor

Medida del efectol

OR (IC 95%)

Krasnik et al. (1997) Dinamarca
Costa & Facchini (1997) Brasil
Costa & Facchini (1997) Brasil
Borrell et al. (1999) Espafia
Fernadez-de-la-Hoz & Leon (1996) Espafia
Suarez (1992) Brasil

La Vecchia et al. (1989) Italia

Yuen & Balarajan (1989) Inglaterra
Krasnik et al. (1997) Dinamarca

Lambrew et al. (1996)
Mapelli (1993) Italia
Pinheiro & Travassos (1999) Brasil

Estados Unidos

Consultas Sexo femenino
Consultas Sexo femenino
Consultas Clase social baja

Sin visita preventiva Clase social baja

Internacién Mayor ingreso
Consultas Mayor educacién
Consultas Mayor educacién
Consultas Desempleo

Consultas Muy bajo soporte social
Consultas Médico definido

Media de consultas

Consultas/Internaciones Problema de salud

Salud pobre/Salud excelente

1,76 (1,42-2,18)
1,84 (1,73-1,95)
0,74 (0,69-0,84)2
4,74 (1,68-13,41)
1,67 (1,15-2,44)
3,41 (1,02-11,33)
0,79 (0,74-0,85)
1,53 (1,34-1,76)
0,63 (0,44-0,91)
1,97 (1,58-2,45)
7,4/2,53

4,35 (p = 0,001)

1 Odds ratio y intervalo de confianga 95% ajustados para diversas variables, dependiendo del estudio (ver texto).

2 Razén de prevalencias.
3 Médias.
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Figura 1

Relacién jerarquica de las diferentes categorias analiticas relacionadas a la utilizacion de los servicios de salud.

. Factores -
ler Nivel . o Factores demograficos
socioecondémicos
20 Nivel Familia Soporte social Eventos estresantes
Comportamiento e
. P . Caracteristicas de los .
3er Nivel en la busqueda de e Necesidades en salud
. .. servicios de salud
cuidados médicos
40 Nivel Satisfaccion del usuario
. . Utilizacién de servicios
Variable dependiente
de salud

Satisfaccion del usuario

mas distantes con respecto a la variable depen-
diente estan representadas en la parte superior
de la figura. En la medida que se desciende, se
pasa a categorias que se relacionan mas proxi-
mamente con el resultado estudiado. Las cate-
gorias localizadas superiormente ejercen sus
efectos (totales o parciales) sobre la variable
dependiente, directamente o a través de las ca-
tegorias situadas por debajo de ellas.

La categoria socioecondmicay la categoria
factores demogréficos estarian en el primer ni-
vel. La categoria socioecondmica (con las va-
riables clase social, nivel de ingreso, educacion,
entre otras) podria ser mediada total o parcial-
mente por las variables de los niveles inferio-
res. Ya la categoria demografica (edad, sexo, es-
tado civil) muy posiblemente seria mediada a
través de la categoria necesidad en salud.

En un segundo nivel, podrian aparecer la
categoria familia (con variables como stress fa-
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miliar, familia extendida y familia monoparen-
tal), la categoria red social (con la variable so-
porte social) y la categoria eventos estresantes.
Estas categorias estarian en un nivel jerarquico
superior a las categorias del nivel siguiente e
inferior (caracteristicas de los servicios de sa-
lud, comportamiento en la busqueda de cuida-
dos médicos y necesidad en salud) y a través de
ellas se relacionarian con la variable depen-
diente. Ya los eventos estresantes podrian estar
relacionados con la variable dependiente a tra-
vés de una mayor necesidad en salud, una vez
que estan asociados a los disturbios siquiatri-
cos menores (Limaet al., 1996).

En el tercer nivel, estarian las categorias ca-
racteristica de los servicios de salud, la necesi-
dad en salud y el comportamiento en la bus-
queda de cuidados médicos (definida a través
de algunas caracteristicas y conductas que la
persona tiene frente a la enfermedad). Esta ul-



tima variable ha sido muy estudiada en las ma-
dres de nifios con algunas enfermedades infec-
ciosas comunes (Vos, 1994), y se vio que afecta
la utilizacion.

Finalmente, en el cuarto nivel, se encontra-
ria la variable satisfaccion del usuario, una va-
riable que guardaria una relaciéon de causali-
dad reversa con la variable dependiente y, por
este motivo, estaria representada con lineas
discontinuas. Cada evento de utilizacion de
servicio de salud generaria una respuesta de
satisfaccidny, en este caso, la variable estaria
en una posicién més distante con respecto a la
utilizacidon. Lo mismo ocurre con los usuarios
que consultarian por la primera vez. Pero tam-
bién, como es el caso de las personas que ya
usaron los servicios de salud, la satisfaccion
pasada determinaria la utilizacion presente o
futura, por la cual esta categoria pasaria a estar
representada en posicién superior a la variable
dependiente.

Conclusiones

La cobertura de consultas anuales muestra si-
militud entre los diversos paises estudiados, asi
como el promedio de consultas por afio y la
proporcién de la poblaciéon que utiliza mas los
servicios de salud. Esta homogeneidad indica
que, al menos entre los trabajos localizados,
hay un padrén de utilizacién que aparente-
mente extrapola los limites geograficos de los
paises. Hay que sefialar que los estudios a que
se hacen referencia fueron realizados en su
mayoria en paises que, si bien guardan diferen-
cias con relacion a los tipos de sistemas de sa-
lud vigentes — mayor o menor grado de accesi-
bilidad y de equidad —, tienen una red de aten-
cion méas o menos desarrollada.

Entre los factores demogréficos, se observo
que las edades extremas y el sexo femenino uti-
lizan mas los servicios de salud. El efecto es
mediado, al menos en parte, por una mayor
necesidad en salud. El tamafio y la estructura
familiar estan asociados a la utilizacién, pero
la direccion del efecto depende del pais en es-
tudio. Asi, por ejemplo, en paises con sistemas
de salud de acceso universal, los hijos de ma-
dres solteras consultan mas. En cambio, en pai-
ses con sistemas de salud donde hay mayor na-
mero de barreras, este mismo grupo consulta
en menor proporcion, dejando en evidencia la
desigualdad.

Los factores socioeconémicos determinan
la utilizacién de los servicios de salud, princi-
palmente a través de las categorias necesidad
en salud y caracteristica de los servicios de sa-
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lud. Los grupos mas pobres, los cuales tienen
una mayor carga de enfermedad, tienden a uti-
lizar menos los servicios de salud, si la accesi-
bilidad al sistema no les es favorable. Nueva-
mente, las diferencias observadas entre grupos
de paises manifiestan la importancia de las po-
liticas y los sistemas de salud. En paises con
sistemas donde la accesibilidad es universal,
como Inglaterra o Canada, las personas de cla-
se baja tienen mejor acceso a los servicios. En
estos casos, el sistema funciona como un mo-
dificador de efecto y promueve la equidad. En
otros casos, los sistemas no consiguen dismi-
nuir las desigualdades. Es la expresion de la ley
de los cuidados inversos de Hart (1971).

Entre las caracteristicas familiares, perso-
nas provenientes de familias disfuncionales
realizan mas consultas. Pero es necesario reali-
zar nuevos estudios donde se proceda al ajuste
con las variables socioeconémicas y demogra-
ficas, ya que pueden estar confundiendo los re-
sultados. Si, hay evidencias claras de que el pa-
drén de utilizacion de la madre determina el
padron de los hijos, mostrando una vez més la
importancia de la figura materna en el cuidado
de lasalud de los nifios.

Entre los factores considerados en la cate-
goria servicios de salud, la distancia al servicio
y el mayor numero de médicos por habitante
aumentan la utilizacién. En paises con una red
de servicios adecuada, estos factores pierden
importancia. Pero, en estos mismos paises, la
distancia geografica puede volver a ser una
barrera para grupos muy especificos de perso-
nas, como son las personas de edad o aquellas
con algun tipo de limitacion funcional.

Las personas que poseen seguro de salud
voluntario tienden a utilizar mas los servicios
de salud. Pero, como esta caracteristica esta
asociada al mayor ingreso, favorece la utiliza-
cion apenas en los grupos menos necesitados,
alimentando de esta manera la inequidad.

Otro de los otros factores de la categoria
servicios de salud es el médico definido. Este
factor tiene un importante efecto en la deter-
minacion de la utilizacién. Las personas que
tienen esta caracteristica, no sélo utilizan mas
los servicios de consulta e internan menos ve-
ces, como también utilizan los servicios de
emergencia, cuando tienen realmente un mo-
tivo urgente. Como este factor esta asociado,
en algunos paises, a los grupos sociales de me-
jores condiciones econdémicas, la ausencia de
médico definido en los grupos socioeconémi-
cos menos favorecidos puede ser considerado
un elemento promotor de inequidad.

Otros factores que tendrian importancia en
la determinacién de la utilizacion los servicios
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de salud son el comportamiento en la busque-
da 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 utilizacion 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 mas altas (Fraser, 1992). Habria
que considerar medidas de educacion especifi-
cas para estos grupos que promoviesen cam-
bios en las actitudes frente a la enfermedad.
Finalmente, hay que considerar la satisfac-
cion del usuario. Esta caracteristica tanto pue-
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