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UN ANALISIS SOBRE LAS DESIGUALDADES

EN EL ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

EN LA POBLACION ADULTA URBANA DE
ARGENTINA A PARTIR DE DATOS SECUNDARIOS

Matias Ballesteros

Resumen

Argentina tiene un sistema de salud fuertemente segmentado, fragmentado,
heterogéneo y con desigual calidad en la atencion. Ello genera que el tipo
de cobertura, el acceso y la calidad de los servicios de salud que se utilizan
dependan de las caracteristicas culturales, econémicas y sociodemograficas
de la poblacién, asi como de factores territoriales. En este contexto, en el
presente documento analizamos las desigualdades en las posibilidades
de acceso y los patrones de utilizaciéon de diferentes servicios de salud
considerando a la poblacion adulta residente en zonas urbanas de Argentina
en el afio 2010. A partir de modificaciones introducidas al modelo tedrico
de Andersen (1995) y con los datos de la Encuesta de Utilizacién y Gastos
en Servicios de Salud del afio 2010, en la investigaciéon examinamos cémo
se relacionan las desigualdades en el acceso al sistema sanitario con la clase
social y otros anclajes estructurales de los sujetos (género y grupo etario), asi
como con el ingreso, el tipo de cobertura de salud y el lugar de residencia. Més
especificamente analizamos como estos determinantes generan diferentes
patrones de consultas con tres profesionales de la salud (médico, odont6logo
y psicologo o psiquiatra) teniendo en cuenta las necesidades diferenciales de
utilizar estos servicios.

Palabras claves: Desigualdad social, Acceso a servicios de salud, Utiliza-
cion de servicios de salud



AN ANALYSIS OF INEQUALITIES IN ACCESS
TO HEALTH SERVICES IN THE URBAN ADULT
POPULATION OF ARGENTINA

Matias Ballesteros

Abstract

Argentina has a health system highly segmented, fragmented, heterogeneous
and with unequal quality of care. It generates that the type of coverage, the
access and the quality of the health service that are used depends on the
cultural, economic and demographic characteristics of the population and
territorial factors. In this context, in this document we analyze the inequalities
in the possibilities of access and the utilization patterns to different health
services considering the adult population living in urban areas of Argentina
in the year 2010. From modifications introduced to the theoretical model of
Andersen (1995) and with data from the Survey of Utilization and Expenditures
on Health Services of the year 2010, we examine how inequalities in access
to health care are relate with social class, gender, age, income, type of health
coverage and place of residence. More specifically, we study how these
determinants generate different patterns of consultations with three health
professionals (doctor, dentist and psychologist or psychiatrist) taking into
account the differential needs to use these services.

Palabras claves: Social inequality, Access to health service, Use of health
services
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1. Introduccion:

En las sociedades modernas las formas en que las perso-
nas viven y mueren estan profundamente determinadas por
sus distintos anclajes estructurales (clase social, edad, géne-
ro y etnia), asi como por su lugar de residencia. La determi-
nacion social de las diferencias en la salud, la enfermedad y
la respuesta ante ella (la atencion/ cuidado) de los distintos
grupos sociales se encuentran en las desiguales condiciones
de existencia, asi como en los distintos significados otorga-
dos a diversos aspectos de la vida, que se transforman en
précticas y creencias que pueden afectar positiva o negati-
vamente la salud (ALAMES, 2008; Breihl, 2009). El acceso
y los patrones de utilizacion de los servicios de salud son una
de las formas en que se expresa la desigualdad social. En el
caso de Argentina, el acceso a los servicios de salud asume
caracteristicas particulares, ya que cuenta con un sistema de
salud fuertemente segmentado, fragmentado, heterogéneo y
con desigual calidad en la atencidén, lo que genera que el tipo
de cobertura, el acceso y la calidad de los servicios de salud
que se utilizan dependa de las caracteristicas culturales, eco-
noémicas y sociodemograficas de la poblacion, asi como de
factores territoriales (Belmartino, 2005; Maceira 2009; Cen-
trangolo et al., 2011).

En este contexto, en el presente documento nos proponemos
analizar las desigualdades en las posibilidades de acceso y los
patrones de utilizacion de diferentes servicios y de consultas a
profesionales de la salud considerando a la poblaciéon adulta
residente en zonas urbanas de Argentina en el afio 2010. La
investigacion examina como se relacionan las desigualdades

1 El presente documento incorpora parte de los resultados de la tesis de
maestria del autor, dirigida por Betina Freidin y codirigida por Ruth Sautu.
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en el acceso al sistema sanitario con la clase social, y otros an-
clajes estructurales de los sujetos como lo son el género, el gru-
po etario, el ingreso, el tipo de cobertura de salud y el lugar de
residencia. Analizamos como estos determinantes generan di-
ferentes patrones de consultas con tres profesionales de la sa-
lud (médico, odontologo y psicdlogo o psiquiatra) teniendo en
cuenta las necesidades diferenciales de utilizar estos servicios.

Comenzamos el documento dando cuenta de distintos marcos
teoricos utilizados para analizar el acceso, asi como su vincu-
lo con la utilizacién de los servicios de salud. Basandonos en
la propuesta de Frenk (1985), damos cuenta de la existencia
de dos grandes grupos de modelos teoéricos para analizar la
problemaética segtn el alcance que se le da al concepto acceso.
Comenzamos describiendo las propuestas tedricas de Dona-
bedian (1988) y Frenk (1985), indicados por distintos autores
como referentes entre quienes sostienen el alcance acotado
del concepto acceso. Luego, presentamos la descripcion del
modelo teodrico propuesto por Aday y Andersen (1974), y mo-
dificado posteriormente por el propio Andersen (1995), en
tanto referentes de las perspectivas tedricas que sostienen el
dominio amplio del acceso. Profundizamos en la descripciéon
del modelo de Andersen (1995) ya que lo tomamos como refe-
rencia para realizar el anélisis de los datos.

En una siguiente seccién damos cuenta de la estrategia me-
todolégica utilizada. Aqui presentamos las caracteristicas de
los datos secundarios utilizados: la Encuesta de Utilizacion y
Gasto en Servicios de Salud del ano 2010 (EUGSS 2010) y la
Encuesta de Factores de Riesgo del ano 2009 (ENFR 2009). A
continuacion, describimos los modelos de analisis multivaria-
do empleados en el presente documento, elaborados a partir
de regresiones logisticas. Por altimo, presentamos las adap-
taciones realizadas al modelo teérico de Andersen (1995), a
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partir de nuestro marco tedrico, y para ajustarlo a las posibili-
dades que brindan las fuentes de datos utilizadas.

Para finalizar, basdndonos en los datos de la Encuesta de Uti-
lizacion y Gastos en Servicios de Salud (EUGSS) del afio 2010,
y a partir de modificaciones introducidas al modelo teé6rico
de Andersen, analizamos las desigualdades en el acceso a
los servicios de salud considerando la consulta con distintos
profesionales (médico, psicologo-psiquiatra y odontoélogo).
Siguiendo a Andersen (1995), entendemos que para compren-
der las desigualdades en el acceso a los servicios de salud, es
fundamental examinar las necesidades diferenciales de utili-
zacién de los servicios. Por ello comenzamos el analisis de los
datos con una caracterizaciéon de las necesidades diferenciales
de utilizaciéon de los servicios de salud a partir de distintos
indicadores de morbilidad y de autopercepcién del estado de
salud de la poblacion. En una siguiente seccion, realizamos
un anélisis del acceso a la consulta médica, odontoldgica y
de salud mental. Como estrategia analitica de los datos co-
menzamos realizando un analisis descriptivo bivariado entre
distintos determinantes demograficos, sociales y geograficos
con el estado de salud y la utilizaciéon de los servicios. Luego
realizamos un analisis multivariado a partir de regresiones
logisticas. Para el estudio del acceso a los servicios de salud
incorporamos por bloques teoéricos (siguiendo el modelo de
Andersen, 1995) las variables que han resultado significativa-
mente asociadas.



2. Utilizacion y acceso a los servicios de salud: modelos
tedricos y distintas conceptualizaciones

2.1. Modelos y alcances del concepto acceso

El acceso a los servicios de salud es una tematica que ha sido
abordada en una gran cantidad de estudios en diversos paises.
Si bien varios autores han sefialado que existen distintas for-
mas de conceptualizar y operacionalizar el concepto acceso,
en muchas ocasiones el término es utilizado en forma impre-
cisa y no siempre es clara la definicién que se emplea ni cual
es su vinculo con el término accesibilidad y con la utilizacion
de los servicios (Frenk, 1985: 438; Giovanella y Fleury, 1996:
189-193; Goddard y Smith, 2001: 1150; Travassos y Martins,
2004: 191; Ricketts y Goldsmith, 2005: 274; Levesque et al.,
2013:1-2). Siguiendo a Frenk (1985), en la mayoria de los casos
los conceptos acceso y accesibilidad son utilizados como sin6-
nimos. Sin embargo, Pechansky y Thomas (1981) denominan
accesibilidad a la dimension geografica del acceso. Por otro
lado, el propio Frenk (1985: 442) propone subordinar al térmi-
no acceso como una dimension de la accesibilidad (1a que da
cuenta de la capacidad de los usuarios para obtener atencion),
aunque entiende que ante la polisemia de significados que se le
ha dado al término es dificil que su propuesta prospere. Aqui
hemos tomado a ambos términos como sin6nimos.

Entre las distintas conceptualizaciones, hay diferencias en el
enfoque que se le da al concepto acceso. Mientras algunos au-
tores se centran en las caracteristicas de la poblacion, otros lo
hacen en las caracteristicas de la oferta de servicios de salud,
o bien combinan ambas perspectivas (Aday y Andersen, 1974:
604; Frenk, 1985: 438-439; Travassos y Martins, 2004: 191). Por
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otro lado, hay diferencias en el alcance que se le da al concepto.
Siguiendo a Frenk (1985: 439-440), en el sentido mas acotado,
el acceso refiere al proceso que va desde la busqueda hasta el
inicio de la atencion, analizando los factores que obstaculizan o
facilitan la obtencion de la atenciéon. En el sentido mas amplio,
el acceso también abarca las necesidades de salud, la percepcion
diferencial de necesidades, el deseo de la atencion y el proceso de
toma de decisiones como antecedentes a la bisqueda de la aten-
cion, asi como la continuidad y los resultados luego del contacto
inicial (Frenk, 1985: 440; Travassos y Martins, 2004: 191; Leves-
que et al., 2013: 4). En el Esquema 1, se presentan los distintos
alcances que tiene el concepto de acceso en la literatura.

ESQUEMA 1. Alcances del concepto acceso a los servicios de salud

DOMINIO AMPLIO
AN

b

Percepcion de Continuacién,

Necasidades | _ _ - necesidades L i Bosqueda |_ _ - Inicio de - | resultadosy
de salud y deseo de atencidn la atencidn consecuencias
de atencidn de la atencién

SR

DOMINIO ACOTADD

Fuente: Frenk (1985:440).

Los alcances que se le dan al concepto acceso sirven para cla-
sificar a los distintos modelos teéricos que abordan esta temé-
tica. Entre los que sostienen el alcance acotado, varios autores
coinciden en sefialar a la propuesta de Donabedian y las pos-
teriores elaboraciones de Frenk como unas de las principales
referencias (Giovanella y Fleury, 1996; Travassos y Martins,
2004; Ricketts y Goldsmith, 2005; Levesque et al., 2013). Do-
nabedian (1988: 477), analiza la accesibilidad como un atribu-
to de la oferta de los servicios, pero no simplemente como la
disponibilidad de estos, sino en tanto la capacidad de producir
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servicios en relacion con las necesidades de la poblacion. Si
bien es una caracteristica de los servicios, con aspectos que
facilitan o limitan el uso potencial, asume un significado cuan-
do entra en relaciéon con las necesidades y capacidades de la
poblacion (Donabedian, 1988: 497). Es decir, que el acceso es
entendido a partir del grado de ajuste entre las caracteristicas
de la poblacién y los recursos del sistema (Frenk, 1985: 439).
La capacidad de producir servicios, a diferencia de las capaci-
dades de la poblacién (como el tiempo y el dinero), pueden ser
modificadas en el corto plazo (Frenk, 1985: 444). Es por ello
que definir al acceso como un atributo de los servicios, enfatiza
el hecho de que estos deberian responder a las caracteristicas
de la poblacion, para asegurar la capacidad de las personas de
usar los servicios cuando se enfrentan a una necesidad de sa-
lud (Levesque et al., 2013: 2013).

Frenk (1985) retomando la definicion de accesibilidad de Do-
nabedian, plantea que la misma es una funcién de la relacion
entre los obstaculos en la busqueda y obtencién de atencion,
generados por la organizacion de los servicios de salud (obs-
taculos) y las capacidades o recursos de la poblacion para
superar esos obstaculos, en el contexto de los recursos dis-
ponibles en una zona. El autor plantea tres dimensiones a
partir de las cuales se relacionan los obstaculos del sistema
y las capacidades o recursos de la poblacion. La ecoldgica,
que relaciona a los problemas que surgen por la ubicacion de
los lugares de atencion, con los recursos de tiempo y trans-
porte de los usuarios. La financiera, que vincula los costos
en la obtencion de la atencion con la capacidad financiera de
los usuarios. Y la organizacional, que en los obstaculos inclu-
ye las demoras para obtener turnos y los tiempos de espera,
mientras que en las capacidades incluye la disponibilidad de
tiempo libre y la tolerancia a las demoras (Frenk ,1985: 445-
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446). La distancia, los costos o los tiempos de demora que
implican la atencién por si mismos no dan cuenta de la acce-
sibilidad, sino que lo hace cuando se los pone en relaciéon con
el ingreso o el tiempo disponible de una poblacion. Es por ello
que distintas relaciones entre las capacidades de la poblacién
y los obstaculos generados por el sistema son posibles para
un mismo nivel de accesibilidad (Frenk, 1985:442-444). Ade-
mas, el autor sostiene que es necesario considerar los distin-
tos niveles de necesidad a la hora de evaluar la accesibilidad
(Frenk, 1985: 452). Por altimo, cabe destacar que tanto Frenk
como Donabedian, reconocen la determinacion social de los
otros aspectos que se encuentran dentro del dominio amplio
del acceso, pero proponen restringir el concepto al dominio
acotado para diferenciarlo de la utilizacién.

En los modelos tedricos que sostienen el alcance amplio del
término, la perspectiva més utilizada ha sido la de Aday y An-
dersen (1974), asi como las posteriores revisiones y actuali-
zaciones de Andersen (1995). Aqui se incorpora como parte
del acceso a los determinantes de las necesidades de salud y
las percepciones diferenciales de los sujetos ante los cuidados
(informacion, creencias y concepciones de salud, confianza en
el sistema médico y tolerancia a los malestares), asi como las
experiencias previas y los circuitos de retroalimentacion que
tienen estas con las futuras utilizaciones de los servicios (Gio-
vanella y Fleury, 1996; Travassos y Martins, 2004; Ricketts y
Goldsmith, 2005). Aday y Andersen (1974) sostienen que la
utilizaciéon de los servicios de salud es funcion de tres facto-
res. Uno de ellos son los predisponentes, existentes previo al
surgimiento del problema y que disponen anticipadamente a
la utilizacién de los servicios. Aqui se encuentran los factores
demograficos (sexo y edad), los de la estructura social (el nivel
educativo, la clase social y la etnia, que estan asociados con el
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estatus social y con un acceso a recursos y habilidades diferen-
ciales para afrontar problemas), y los de informacion, creen-
cias y concepciones de salud (actitudes y conocimientos sobre
la salud y los servicios de salud). Un segundo grupo de facto-
res son los capacitantes, que dan cuenta de los medios dis-
ponibles para obtener atenciéon de salud a nivel comunitario
(disponibilidad de los servicios) e individual (los medios y el
conocimiento para utilizar el servicio, como dinero, seguro de
salud, los tiempos de espera, etc.). Por dltimo, el tercer grupo
de factores son las necesidades de salud, en tanto condiciones
de salud percibidas por las personas, entendiendo que tanto
las condiciones de salud como las percepciones estan fuerte-
mente influenciadas por la estructura social y las creencias en
salud (Aday y Andersen, 1974: 608, Andersen, 1995: 2-3).

A su vez, se definen dos dimensiones del acceso: el acceso poten-
cial (la presencia de recursos que habilitan a utilizar los servicios)
y el acceso realizado (la utilizacion de los servicios) (Andersen,
1995: 4). El acceso potencial estd determinado por los factores
capacitantes, que como dijimos més arriba, son un subconjunto
de los factores que determinan el acceso realizado (utilizacion).
A partir de ello se plantea que hay equidad en el acceso a los ser-
vicios de salud cuando su utilizacion se explica por factores de-
mograficos y de necesidades de salud. En cambio, hay inequidad
cuando la utilizacién se explica por la estructura social, la infor-
macion, creencias y concepciones de salud o distintos recursos
habilitantes. Es decir, cuando alguno de estos factores determina
quién recibe el cuidado de salud (Andersen, 1995: 4).

En revisiones posteriores, Andersen (1995: 5 a 7) le da una
mayor jerarquia al sistema de salud como un determinante
importante de la utilizacion; da cuenta de que existen multi-
ples influencias entre el uso del servicio de salud y el estado
de salud (el sistema de salud impacta en el estado de salud de
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la poblacion y éste en la utilizacion de los servicios, a la vez
que los resultados de experiencias previas impactan en futu-
ras utilizaciones) e incorpora el concepto de acceso efectivo (la
utilizacion del servicio que mejora la salud) y acceso eficiente
(relacion entre el nivel cambio en la salud y el volumen del
servicio utilizado) (Andersen, 1995: 5 a 7). En esta visiéon am-
pliada de acceso, se incluye la posibilidad de elegir servicios
aceptables y efectivos, ya que la oportunidad de utilizar solo
servicios de pobre calidad es visto como una restriccion en el
acceso (Levesque et al., 2013:6). A continuacién (Esquema 2)
presentamos el modelo desarrollado por Andersen, diferen-
ciando los factores que explican la utilizaciéon de los servicios
asociados con inequidad (en la parte inferior del esquema y en
rojo) de los no asociados con inequidad (en la parte superior
del esquema y en azul).

ESQUEMA 2. El modelo de acceso a los servicios de salud de Andersen
(1995), una variante del acceso ampliado a los servicios de salud.

Explican uSlizacion A
&

Condicionas
e salurt

percibidas por les

persanas.

T =

|
| ce salug

__.'[ [F;srs_mlalic-m J___ Irn.of-.-ws ]___ I:_Nemeuas)'J e ~

| Utiizacidn
|ve saricios

| Estada |
dezalud
paritidn

— | | yevalusda |

Satisfacrion |

Estnuciura
sockal

Explican utiizacin
wer inedquidad
e s

Mivel
cOmuniLano.
dispanibildad
e saricios

ingresn, seques de
salud, fempa

Fuente: Elaboracion en base a Andersen (1995).
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Cabe destacar que si bien la cobertura de salud es propuesta
por Andersen como uno de los factores habilitantes y en tanto
tal es un indicador de desigualdad en el acceso a los servi-
cios de salud solo cuando est4 explicando una desigual uti-
lizacion de un servicio, en algunas ocasiones es tomado en si
mismo como un indicador de acceso potencial a los servicios
de salud. Esta medida suele ser considerada directamente un
indicador del acceso potencial a los servicios de salud en pai-
ses como Estados Unidos (Goddard y Smith, 2001; Travassos
y Martins, 2004) y Argentina (por ejemplo, Triano, 2006 y
Adaszko, 2011) donde la utilizaciéon de los servicios esté fuer-
temente influenciada por el tipo de cobertura de salud que los
sujetos poseen, pero no asi en los estudios realizados en Eu-
ropa, donde la gran mayoria de la poblacion utiliza servicios
financiados por los seguros universales de salud (Goddard y
Smith, 2001; Travassos y Martins, 2004).

Por otro lado, en el alcance amplio del concepto hay algunos
autores que han resaltado la importancia de los factores co-
munitarios o contextuales en tanto determinantes del acceso
como complemento de los individuales. Esto no sélo por la
disponibilidad de servicios, sino también porque hay aspec-
tos ambientales, sociales, culturales, econémicos y fisicos que
influencian en el acceso a los servicios (Ricketts y Goldsmith,
2005: 275; Lavesque et al., 2013: 7). Ademas, autores enmar-
cados en la salud colectiva latinoamericana proponen incluir
la conciencia sanitaria, en tanto una dimensién politica del
acceso, que implica la conciencia de que la salud es un derecho
de las personas y un interés de la comunidad (Abreu de Je-
sts y Aragjo Assis, 2010: 166). El acceso no considera solo la
entrada a un sistema preexistente, sino que entiende que este
se construye de forma dinamica con participacién de la ciuda-
dania y el control social sobre el sistema (Giovanella y Fleury,
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1996: 194). El acceso es propuesto también como un compo-
nente cognoscitivo a partir del cual la poblacién comprende la
determinacion social del Proceso de Salud Enfermedad Aten-
ci6on/ Cuidado (Abreu de Jesis y Aratjo Assis, 2010: 166).

En este trabajo partimos de la nociéon ampliada de acceso a
los servicios de salud para analizar los datos de la Encuesta de
Utilizacion y Gastos en Servicios de Salud (EUGSS) 2010. Sin
embargo, el andlisis empirico estara limitado por las caracte-
risticas de los datos secundarios disponibles, que por ejem-
plo, nos impiden analizar los resultados de la utilizacion de
los servicios (el acceso efectivo y eficiente) y limitan el estudio
de los efectos de los factores comunitarios (debido a las carac-
teristicas de la muestra el mayor grado de desagregaciéon que
permite es la region de residencia). Por otro lado, y como lo
desarrollamos en el siguiente apartado, nos diferenciamos del
modelo propuesto por Andersen (1995), en considerar que la
edad y el sexo, ademas de ser factores demograficos, son parte
del conjunto de variables que componen la estructura social,
al condicionar la desigual apropiacion de recursos, de distri-
bucion de roles y de representaciones sobre el comportamien-
to correcto para los distintos grupos de edades y los géneros.

2.2. El acceso a los servicios y su vinculacion con la utilizacion

La forma de operacionalizar el concepto de acceso a partir del
marco teoérico de Aday y Andersen (1974), y seguido por la
mayoria de los estudios que analizan esta tematica, es la uti-
lizacién de los servicios en un periodo determinado teniendo
en cuenta que esta no se explica solo por la accesibilidad, sino
que también est4d mediada por otros factores como las nece-
sidades de salud y factores demograficos (Aday y Andersen,
1974: 608; ; Giovanella y Fleury, 1996: 190; Mendoza Sassi
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y Beria, 2001: 44; Goddard y Smith, 2001: 1151; Levesque et
al.2013:6). A partir de un metaanalisis sobre estudios de ac-
ceso y utilizacion de servicios de salud, Mendoza Sassi y Beria
(2001: 45-46) encontraron que la consulta con el médico du-
rante el tltimo afo es el indicador més utilizado para medir el
acceso a los servicios de salud.

Entre los factores demograficos que explican parte de la utili-
zacidn no vinculados con el acceso, las edades extremas (nifios
y adultos mayores) y ser mujer (las mayores diferencias con
los hombres se encuentran en las edades reproductivas), son
los predictores més importantes para el uso de los servicios de
salud (Mendoza Sassi y Beria, 2001: 45-46). La edad y el sexo
influyen en la utilizacion de los servicios por factores biol6gi-
cos, pero también porque son mediadores sociales, culturales
y econdémicos de la experiencia de los sujetos en la sociedad
(Kornblit y Mendes Diz, 2000: 28; Lopez et al., 2005: 11).

Con relacién a la edad, la poblaciéon joven ademas de tener
una menor carga de morbilidad, tiende a no priorizar el cui-
dado de la salud vinculado con la percepcién de una menor
vulnerabilidad; mientras que lo opuesto ocurre con relacion
a los nifios y ancianos (Kornblit, 1997; Kornblit et al., 2005).
Las personas mas jovenes tienen mejores estados de salud
autorreportados, declaran tener menos enfermedades de tra-
tamiento prolongado, consultan menos los servicios de salud,
y cuando lo hacen, en mayor proporcion es por motivos cura-
tivos (Lopez et al., 2005).

Por otro lado, siguiendo a Gbmez Gémez (2002: 329-330) con
relacion a las diferencias de género, existen tres hipotesis ex-
plicativas complementarias sobre el por qué la mayor utiliza-
cion por parte de las mujeres no esta asociado con un privilegio
social. La primera plantea que existe una necesidad objetiva
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diferencial de utilizacion de los servicios debido a las funcio-
nes reproductivas de las mujeres y porque estan expuestas a
mayores tasas de morbilidad y discapacidad que los hombres.
La segunda sostiene que por la socializacion de género, las ex-
pectativas culturales y los ejercicios concretos de las mujeres
del rol de “cuidadoras” de la salud, hace que estén més familia-
rizadas con el reconocimiento de los sintomas y predispuestas
a la basqueda de atencidon. Ademas, distintas investigaciones
han encontrado que los hombres tienden a ver a la enferme-
dad y a la atencion como simbolos de debilidad. La tercera hi-
potesis plantea que hay factores institucionales que favorecen
la mayor utilizacion de los servicios de salud asociado con la
medicalizaciéon de procesos biologicos de las mujeres, con el
subsidio a ciertos servicios y por las ineficiencias generadas en
la atencién producto de la fragmentaciéon de la organizacion.
Debido a que la mayor necesidad requiere una mayor utiliza-
cion de los servicios, y por lo tanto un mayor gasto en salud,
Gomez Gomez (2002: 333) sostiene que se vulnera el princi-
pio de equidad, al ser el género con menos recursos quien mas
debe gastar. También se ha sefialado que las mujeres utilizan
los servicios en mayor proporcion de forma preventiva, mien-
tras que los hombres lo hacen mas frecuentemente de forma
curativa (Checa, 2000; Lopez et al., 2005). Por todo lo ante-
rior entendemos que el género y la edad, ademés de ser facto-
res demograficos, deben ser consideradas variables vinculadas
con la estructura social para explicar el acceso y la utilizacién
de los servicios de salud.

Con relacién a las necesidades de salud, las mismas suelen ser
medidas a partir de la morbilidad referida o la autopercepcion
del estado general de salud, y estan fuertemente asociadas con
la utilizacion de los servicios. Los indicadores de autopercep-
cién de salud y autorreporte de morbilidades o incapacidades
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llevan aparejado el problema de que pueden existir diferencias
sistematicas en la forma en que los distintos grupos sociales
interpretan esas preguntas (Goddard y Smith, 2001: 1150) yde
que existen percepciones diferenciales entre grupos sociales
ante un mismo dafio orgéanico (Boltanski, 1975; Llovet, 1984).
En este sentido, se ha comprobado que los sectores estructu-
ralmente desfavorecidos tienden a percibir (y por lo tanto a
reportar en las encuestas) malestares cuando se trata de casos
mas severos (Llovet, 1984; Prece y Schufer, 1991; Schufer de
Paikin et al., 1992). Sin embargo, estudios epidemioldgicos
han demostrado que la autopercepcion reportada de la salud
puede servir como un buen predictor del estado de salud de la
poblacién y de su morbimortalidad (Ocampo, 2010). Distin-
tos autores (Aday y Andersen, 1974; Frenk, 1985, entre otros)
destacan la importancia de incorporar las necesidades de sa-
lud de forma conjunta con los factores sociales al momento
de analizar el acceso. Esto es asi ya que en varios trabajos se
ha encontrado que la asociacion entre los grupos sociales y la
utilizacion de los servicios de salud solo aparecen una vez que
se controlan las necesidades de salud. Asi, por ejemplo, se ve
que en los grupos con peores estados de salud, los sectores
estructuralmente mas desfavorecidos utilizan menos los ser-
vicios (Mendoza Sassi y Beria, 2001: 45-46).

En cuanto a los factores socioeconémicos, varios estudios
sostienen que la clase social, el nivel educativo y el ingreso
inciden fuertemente en las consultas, aunque segin el siste-
ma de salud los hallazgos son diversos. Dado que los secto-
res socialmente mas desfavorecidos tienen mayores cargas
de morbilidad y unpeor estado de salud autorreportado
(Kornblit et al., 2005; Jorrat et al., 2008; Alazraqui et al.,
2009; Adaszko, 2011), tienden a utilizar mas los servicios en
aquellos sistemas donde la accesibilidad al sistema de salud
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les es favorable (por ejemplo, en paises donde hay un siste-
ma universal de salud y se promueven politicas para favore-
cer el acceso a los sectores postergados). En cambio, en otros
paises en los que el sistema no corrige las desigualdades de
recursos para acceder a los servicios, o incluso las aumenta,
puede suceder la situacion inversa (Mendoza Sassi y Beria,
2001: 47-48; Goddard y Smith, 2001: 1155-1156). Es por ello
que las diferencias en la utilizacion de los servicios entre dis-
tintos grupos sociales puede estar mostrando el efecto del
sistema de salud, ya que en aquellos que se contempla la ma-
yor necesidad de los grupos menos favorecidos, estos tien-
den a usar maés los servicios (Mendoza Sassi y Beria, 2001:
47-48). En todos los casos, los sectores estructuralmente
privilegiados tienden a realizar de forma mas frecuente con-
sultas de tipo preventiva, tanto en lo referente a la consulta
con profesionales de la salud como en los estudios de diag-
nostico, mientras que los sectores desfavorecidos tienen mas
dificultades en reconocer y darle importancia a los sintomas
de distintas enfermedades y, debido a la mayor frecuencia
con que realizan un uso “intensivo” del cuerpo, tienden a so-
portar un mayor grado de malestar antes de realizar la con-
sulta, a punto tal que en muchas ocasiones se retrasa hasta
que las dolencias impidan la continuidad de la vida cotidiana
(Llovet, 1984; Prece y Schufer, 1991; Kornblit y Mendes Diz,
2000). Ademas, en muchas ocasiones la atencion de la salud
queda en un lugar subalterno con relacion a la necesidad de
garantizar la supervivencia diaria, teniendo estos sectores
menos flexibilidad para dejar de cumplir actividades como
ir al trabajo, la realizacién del trabajo doméstico o el cuidado
de los hijos (Llovet, 1984; Prece y Schufer de Paikin, 1991;
Kornblit y Mendes Diz, 2000). Si bien la falta de tiempo para
el cuidado de la salud afecta mas a los sectores populares,
también es un limitante importante en sectores medios (Do-
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minguez Mon, 2012). Por otro lado, el mayor soporte social
y poseer un seguro de salud, asociados con la posicion social
de los sujetos, también son predictores de la utilizacion de
los distintos servicios (Mendoza Sassi y Beria, 2001: 47-48).

Entre los factores del sistema de salud que explican la utiliza-
cién, se encuentran la distancia y la existencia de los recursos
(en lugares donde no hay una “razonable” red de atencién y/o
tienen una topografia que presenta dificultades para la accesibi-
lidad fisica), las formas de financiamiento y los tipos cobertura
de salud (Mendoza Sassi y Beria, 2001: 50-51).También el pe-
riodo de espera para acceder a un turno, el tiempo y costo de
viaje, el tiempo transcurrido en la sala de espera e interrupcio-
nes en la prestacion de los servicios son factores predictores de
la utilizacion (Aday y Andersen, 1974: 611).

Cabe destacar también que los factores que determinan la
utilizacion tienen distinto peso en los diferentes servicios de
salud (médico, odontoélogo, psicologo, hospitalizaciones, etc.)
y los motivos del uso (preventivos, curativos o de rehabilita-
cién), por lo que es recomendable analizarlo por separado
(Aday y Andersen, 1974: 609; Travassos y Martins, 2004:
191). Por ejemplo, en servicios de salud dental, considera-
dos como servicios con un mayor caracter discrecional que
la consulta con el médico y las hospitalizaciones, van a tener
mas peso que en estos Gltimos los factores habilitantes, la es-
tructura social y las creencias en salud (Andersen, 1995: 4).
Ademés, el lugar y el motivo por el que se realiza la consulta
pueden ser elementos importantes para comprender la utili-
zacion de los servicios (Andersen, 1995).
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2.3. El estudio de las desigualdades en el acceso a los servicios
de salud en Argentina

El estudio de esta tematica en el pais cuenta con una rica tra-
dicién y se ha realizado desde diversos dngulos. Entre ellos,
se ha analizado la influencia de la posicion social (clase, in-
greso, educacion) en el comportamiento individual, asi como
en el nivel de las familias, ademéas de la edad y el género, con
respecto al cuidado de la salud, concluyendo que estas carac-
teristicas de la poblacién tienen una gran importancia en las
percepciones acerca de los estados de salud y morbilidad, los
comportamientos frente al cuidado, y el acceso y la utilizaciéon
de los servicios de salud.

Dentro de la literatura de Argentina sobre las desigualdades
en el acceso a los servicios de salud, algunas investigaciones
tanto cualitativas como cuantitativas han estudiado el com-
portamiento de la poblacién comparando distintos sectores
sociales (Prece y Schufer de Paiking, 1991; Findling et al.,
2004; Lopez et al., 2005; Mazzeo, 2007; Arrossi et al., 2008;
Jorrat et al., 2008; Maceira, 2009; Desantis y Herrero, 20009;
Chiara et al., 2010; Adaszko, 2011), mientras otras se han
centrado en sectores populares (Llovet, 1984; Schufer et al.,
1992; Checa, 1996; Barcala y Stolkiner, 2000; Stolkiner et al.,
2003; Gogna et al., 2005; Epele, 2007; Bascolo et al., 2007;
Sachi et al., 2007; Monsalvo, 2010) y en menor medida en
sectores medios (Lopez et al., 2010; Dominguez Mon, 2012).
Algunas de ellas han analizado las caracteristicas que esta pro-
blematica asumia en grupos especificos como nifnos (Mazzeo,
2007), adolescentes (Kornblit et al., 2005; Checa et al., 2011),
mujeres embarazadas (Checa, 1996; Gogna et al., 2005; Bas-
colo et al., 2007), adultos mayores (Pantelides, 2005; Lopez
et al., 2009), poblacion con enfermedades crénicas (Domin-
guez Mon, 2012) y usuarios de drogas (Epele, 2007). Ademas,
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cabe destacar que varios de estos trabajos han analizado las
desigualdades en el acceso a servicios especificos como por
ejemplo la realizacion de estudios de diagnostico preventivos
(Medvetzky y Klimovsky, 1998; Arrossi et al., 2008; Ponce,
2012), a servicios de salud reproductiva (Cerrutti y Freidin,
2004; Gogna et al., 2005; Pecheny y Tamburrino, 2009;
Checa et al., 2011) y a medicamentos (Monsalvo, 2010). Por
altimo, otro conjunto de investigaciones cualitativas han es-
tudiado la forma en que el acceso a los servicios de salud se
complementan con distintas medicinas complementarias y
alternativas (Idoyaga Molina, 2002; Freidin y Abrutzky, 2010
y 2011, Freidin et al., 2013).

Varios de estos trabajos han analizado barreras en el acceso
a los servicios de salud, y entre las que aparecen como méas
importantes se encuentran la falta de tiempo y los tiempos de
espera (Stolkiner et al., 2003; Findling et al., 2004; Bascolo
et al., 2007; Checa et al., 2011), y los problemas financieros
(pago del servicios, costos del viaje a los servicios) (Barcala y
Stolkiner, 2000; Stolkiner et al., 2003; Findling et al., 2004;
Pantelides, 2005; Ministerio de Salud, 2011; Adaszko , 2011).
Otras barreras que aparecen son la imposibilidad de dispo-
ner un dia de trabajo (Barcala y Stolkiner, 2000), los limita-
dos horarios de atencion del centro de salud (Bascolo et al.,
2007), la distancia y la falta de transporte (Pantelides, 2005),
la obtencién de turnos (Checa et al., 2011) y vinculadas con
diversos aspectos simbolicos, de la relacion médico paciente
y de la satisfaccién con relacion a la atencion (Comes y Stolki-
ner, 2004; Pantelides, 2005; Epele, 2007).

Otro conjunto de trabajos han analizado las desigualdades
en el acceso que se producen producto de la organizacion del
sistema de salud argentino. Se ha marcado la desigualdad
de recursos entre los distintos subsistemas (publico, obras
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sociales y prepagas), en particular luego de la reforma del
sistema en los 90, que permitié que las empresas de medicina
prepaga coopten a la poblacién de mayores ingresos, sin
grupos familiares a cargo y mas joven (por lo tanto menos
proclive a enfermarse) (Findling et al., 2000; Fidalgo,
2008; Centrangolo et al., 2011). También se ha sefialado la
heterogeneidad derecursos que existen al interior de un mismo
subsistema. Entre las obras sociales, a pesar de la existencia
del fondo redistribuidor que asegura una capita minima por
beneficiario, algunas obras sociales han sido particularmente
perjudicadas por las dltimas reformas, quedandose con una
cartera de beneficiarios de bajas contribuciones y elevada
edad. Esto genera que existan grandes diferencias en los
recursos por beneficiarios que manejan, por lo que son muy
diferentes las prestaciones que pueden ofrecer (Findling et
al., 2002; Belmartino, 2005; Béascolo, 2008; Centrangolo
et al., 2011). Pero ademas, algunas obras sociales ofrecen
planes de salud diferenciales, por lo que existen diferencias
en la cobertura que tienen los beneficiarios de una misma
obra social (Bascolo, 2008; Centrangolo et al., 2011). Por otro
lado, se ha resaltado particularmente la desigual distribuciéon
de recursos en el sector ptblico que existen entre las distintas
provincias del pais, y entre los municipios al interior de ellas
(Maceira et al., 2006; Chiara et al., 2010; Lago et al., 2012).
A las diferencias en el acceso por las desiguales capacidades
econdmicas entre las jurisdicciones, se le suman las distintas
respuestas y capacidades de gestion locales (Bascolo et al.,
2007; Chiara et al., 2010; Centrangolo et al., 2011; Faraone
et al., 2012). En lineas generales, los estudios coinciden en
sefialar que las provincias del NEA y el NOA es donde la
poblaciéon en mayor medida depende del subsector ptblico (ya
que son las provincias con menor porcentaje de la poblacién
cubiertas con otras formas de aseguramiento) y donde menos
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recursos materiales y humanos por habitante sin cobertura
cuenta este subsector (Triano, 2006; Centrangolo et al., 2011).
Ademés, en estas jurisdicciones, asi como en los municipios
con menos recursos de otras regiones, también es donde la
poblacién tiene méas necesidades en salud (Triano, 2006;
Centrangolo et al., 2011; Lago et al., 2012). Esto genera por
ejemplo que sea usual que sectores humildes del conurbano
bonaerense deban viajar varias horas para atenderse en
hospitales de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (Stolkiner
et al., 2003). Por todo lo anterior es que el acceso no solo
depende de las caracteristicas socioeconémicas y del tipo de
cobertura de los individuos y sus familias, sino también del
lugar de residencia.

En el presente documento, actualizamos los anélisis realiza-
dos con la informacién cuantitativa mas reciente (2010) a ni-
vel nacional para estudiar el acceso en el sentido amplio del
término, con la originalidad de adaptar el modelo de te6rico
de Andersen (1995) a las posibilidades que brinda la EUGSS
2010. Mas especificamente, a partir de regresiones logisticas
estudiamos la forma en que se articulan los distintos deter-
minantes del acceso a tres profesionales de la salud (médico,
psicologo y psiquiatra).



3. Metodologia

3.1. Estrategia metodoldgica y caracteristicas de los datos

La estrategia metodologica del documento es cuantitativa
y estd basada en el analisis de datos secundarios. Si bien el
analisis de datos secundarios cuantitativos comparte con en
el del analisis primario la l6gica deductiva en desarrollo de la
investigacion, este se vuelve un poco mas laxo, ya que parte
del marco tedrico y la operacionalizaciéon de los conceptos de-
ben ajustarse a las definiciones implicitas en los datos origi-
nales. Los datos secundarios existentes imponen un “margen
de accidon” sobre lo que se puede analizar (Otamendi y Otero,
2009: 3-4). Cuando se trabaja con encuestas, ese margen de
accion es més amplio si se obtienen las bases de datos, que si
simplemente se obtienen los tabulados. En nuestro caso, ac-
cedimos a la base de datos, los manuales de codigos y los apar-
tados metodologicos de la Encuesta De Utilizaciéon y Gasto en
Servicios de Salud 2010 (EGUSS 2010). Ademas tuvimos la
posibilidad de consultar personalmente a técnicos e investi-
gadores del CEDOP-UBA y del Ministerio de Salud de la Na-
cion, encargados de desarrollar y analizar parte de la encuesta
(a quienes agradecemos su desinteresada colaboracion)?. Esto
nos permitio6, utilizando el paquete estadistico SPSS 17.0, re-
codificar los sistemas de categorias originales de algunas va-
riables, crear nuevas variables en base a la combinatoria de

2 Agradecemos particularmente a Ratl Jorrat y Manuel Riveiro (director
y auxiliar del CEDOP al momento de desarrollarse la EUGSS 2010) por las
constantes y desinteresadas respuestas a las multiples preguntas que surgieron
al momento de procesar los datos de encuesta. También a Maria de las Mercedes
Fernandez y Elida Marconi de la Direccién de Estadisticas e Informacién de
Salud del Ministerio de Salud de Naci6n, quienes nos han facilitado el acceso a
la base de datos y aclarado varias dudas sobre la EUGSS 2010.
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otras, asi como realizar cruces de variables y analisis multi-
variados diferentes a los publicados, siguiendo nuestro marco
teorico y para responder a nuestro objetivo de investigacion.
Sin embargo, hemos tenido que adaptar nuestro analisis a las
posibilidades que nos brindan los datos.

Dado que Argentina no cuenta con un registro permanente
sobre la utilizacion de los servicios de salud de los tres sub-
sistemas a nivel nacional?, los estudios cuantitativos sobre el
acceso a los servicios se deben realizar a partir de encuestas
a hogares e individuos (Ministerio de Salud, 2004). Ademas,
las encuestas brindan informacién complementaria a la que
pueden brindar los registros permanentes de los servicios de
salud (sobre hébitos personales, entornos fisicos y sociales,
barreras en el acceso y experiencias sobre la utilizacion de los
servicios, gastos de bolsillo en salud, la autopercepciéon de la
calidad de vida y estado de salud, la morbilidad percibida y re-
ferida, asi como diversos aspectos de las caracteristicas socia-
les, econdmicas, culturales y demograficas de los individuos y
sus familias) y permiten llegar a la poblacién que no utiliza los
servicios (Ustiin et al., 2003; Brugulat- Guiteras et al., 2010).

En nuestro caso, centramos nuestro analisis la “Encuesta de
Utilizacion y Gasto en Servicios de Salud” (EUGSS) realiza-
da de forma conjunta por el CEDOP (UBA) y la Direccién de
Estadisticas de Salud del Ministerio de Salud de la Nacién

3 Sibien existe el Sistema Integrado de Informacién Sanitaria Argentina (SIISA),
que permite actualizar permanentemente la informacién sobre un Conjunto
Minimo de Datos Bésicos (CMDB) que incluyen a los recursos y prestaciones de
los servicios de salud (Monsalvo, 2011: 41-46), el mismo tiene un alto nivel de
cobertura del sector publico, pero no asi del sector privado y de obras sociales.
Cabe destacar segtin la Organizacion Mundial de la Salud la falta de cobertura
de los registros permanentes de los sectores no estatales es una caracteristica
que comparten la gran mayoria de los sistemas de salud de los distintos paises
del mundo, por lo que estos datos suelen brindar un cuadro incompleto sobre la
utilizacién de los servicios de salud (Ustiin et al., 2003: 797).
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(DEIS-MSN) en el aflo 2010. La misma se bas6é en una mues-
tra probabilistica estratificada multietapica. En la etapa final,
una vez seleccionado el hogar a realizar la encuesta, en caso
de existir méas de un mayor, el encuestado se eligi6 aleatoria-
mente. Ademas, si en el hogar habia menores de 18 afios, tam-
bién se selecciond al azar a uno de ellos. La muestra quedd
conformada por 3.128 casos (2.263 de 18 afos y mas y 865
menores de 18 anos) (Ministerio de Salud, 2012: 22-23).

Sin embargo cabe destacar que el universo de estudio de nues-
tra investigacion esta delimitado por la poblacion adulta (18
anos y mas) de zonas urbanas de argentina. En la decision del
recorte etario seguimos la estrategia adoptada por otras in-
vestigaciones realizadas a partir de las EUGSS 2005 (Jorrat el
al., 2008; de Santis Herrero, 2009) de analizar a la poblaci6on
adulta por separado ya que la utilizacién de los servicios de
salud en la poblacion menor de edad adquiere caracteristicas
especificas que requiere un analisis diferencial (Trias, 2004
citado en de Santis y Herrero 2009). Entendemos que algo
similar sucede con la poblacién del ambito rural, en cuanto
a que la oferta de servicios de salud, los factores geograficos,
como la topografia de las distintas zonas, y las distancias y
medios de transporte disponibles, condicionan de una forma
diferencial la utilizacion, el acceso y las barreras a los servicios
de salud, lo que justificaria la realizacion de estudios especi-
ficos. Debido al recorte a la poblacion adulta urbana, la base
de datos de la EUGSS 2010 qued6 compuesta de 2.049 casos.

Hemos incorporado también informacion complementaria
que nos brinda la “Encuesta Nacional de Factores de Ries-
go” (ENFR) llevada a cabo por el MSN y el INDEC en el afio
2009. La misma se realiz6 en base a un disefio probabilistico
multietapico (por conglomerado y estratificado), a través de
4 etapas. Las primeras tres (departamento, area y vivienda)
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corresponden al “Marco de Muestreo Nacional de Viviendas”,
recortandose el universo a localidades urbanas de 5.000 ha-
bitantes y més. En la cuarta etapa, se relevaron todos los ho-
gares encontrados dentro de una vivienda y para seleccionar
a la persona a entrevistar entre los integrantes del hogar, se
utilizo la tabla de Kish. En total se encuestaron a 34.732 per-
sonas (Ministerio de Salud, 2011: 17-19).

Debido a que tanto la EUGSS 2010 como la ENFR 2009 se rea-
lizaron a partir de un muestreo probabilistico estratificado no
proporcional, en las dos encuestas se desarrollaron factores de
ponderacion para ajustar los resultados obtenidos a los parame-
tros poblacionales. En nuestro caso trabajamos respetando los fac-
tores de ponderacion elaborados para cada una de las encuestas.

Con el objetivo de analizar el acceso a los servicios de salud
en la acepcion amplia del concepto, trabajamos con la EUGSS
2010 y nos basamos en el modelo teérico de Andersen (1995)
para explicar el acceso a la consulta médica, odontoldgica y de
salud mental, aunque debimos adaptar el modelo a las posi-
bilidades que brinda la encuesta. Nos centramos casi exclu-
sivamente en la EUGSS 2010 (solo introdujimos un anélisis
descriptivo de la variable autopercepcion de ansiedad y depre-
sién de la ENFR 2009), debido a que trabajamos con regre-
siones logisticas para analizar el acceso a la consulta con los
tres profesionales de la salud y para ello es necesario que las
distintas variables estén en la misma base de datos. Y de las
encuestas nacionales disponibles que consultan sobre utiliza-
cion de servicios de salud, la EUGSS 2010 es la que mejor se
puede adaptar al modelo teérico de Andersen, ya que indaga
sobre una amplia bateria de enfermedades crénicas, dolencias
y autopercepciones del estado de salud y sobre las caracteris-
ticas sociodemogréficas de la poblacién. Sin embargo, no he-
mos podido incorporar al modelo indicadores de las creencias



Martias BALLESTEROS 37

sobre salud de la poblacion, ni los resultados de la utilizacion
de los servicios (en tanto indicador de la calidad del acceso y
condicionante de futuras utilizaciones de los servicios) ya que
la EUGSS 2010 no indag6 sobre la tematica. Cabe destacar
también que contamos con un indicador débil de lugar de resi-
dencia debido a que la region es el maximo nivel que permite
desagregar la EUGSS 2010. Esto representa una importante
limitacién ya que existen grandes diferencias en las caracteris-
ticas del sistema de salud de distintas provincias al interior de
una region, e incluso entre distintos municipios al interior de
una provincia (Triano, 2006; Maceira et al., 2006).

Para realizar el analisis de los datos utilizamos regresiones lo-
gisticas. Cabe destacar que las mismas son una herramienta
que se utiliza para construir modelos de anélisis multivariado,
que permiten examinar la relacion entre una variable depen-
diente dicotémica con varias independientes. A partir de la
regresion logistica podemos saber cudl es el efecto de una va-
riable independiente, una vez controlada el resto. Para analizar
el acceso a los servicios de salud, utilizamos la modalidad paso
por paso que permite introducir las variables por bloques te6-
ricos, de forma tal que se puede analizar como se modifica (o
no) el efecto de cada variable una vez introducidas las variables
de otro bloque tedrico. En este caso introdujimos en un primer
bloque las variables predisponentes (demograficas y de la es-
tructura social) y la regiéon de residencia, en un segundo bloque
las de necesidades de salud (de autopercepcion de la salud, de
impedimento fisico y de diagnostico médico de enfermedades)
y en un tercer bloque los capacitantes de nivel individual (tipo
de cobertura de salud y quintil de ingreso per capita familiar).
Previo a las regresiones logisticas realizamos un analisis des-
criptivo bivariado entre la variable dependiente con cada una
de las variables independientes. Luego introdujimos al modelo
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solo las variables independientes relacionadas (segtin la prueba
chi cuadrado) con la variable dependiente a explicar. También
realizamos anélisis bivariados entre las variables independien-
tes, ya que la elevada correlacion entre ellas puede generar que
se sesgue el modelo (se denomina presencia de multincolinea-
lidad en el modelo). Cuando ello sucede se recomienda selec-
cionar la variable que teéricamente aporta més a la explicacion
del fenémeno (Sanchez Viscaino, 2000: 457-458). En nuestro
caso, ello ocurri6 con las variables clase social y nivel educativo
(correlacion de Pearson= 0.65), motivo por el cual solo inclui-
mos en las regresiones logisticas la variable clase social (de ma-
yor importancia teérica segiin nuestra perspectiva).

La elaboracion del modelo de analisis multivariado, la l6gica
con la que fuimos introduciendo las variables por grupos teo-
ricos y la elaboracién de los indicadores, se desprenden de
nuestro marco teoérico. En este sentido, entendemos que nues-
tra propuesta se distancia del “empirismo burdo”. Este consis-
te en acercarse a los datos secundarios y, a partir de modelo
analiticos complejos, cruzando una gran cantidad de variables,
esperar que surjan interpretaciones relevantes y de interés
(Otamendi y Otero, 2009). Siguiendo a Schuster (2002: 43-44)
el problema es que muchas veces las correlaciones se deben a
situaciones azarosas o aspectos irrelevantes. O también puede
suceder que haya variables que tengan una vinculacién causal,
pero queden anuladas por otras que no tengan influencia real
pero se vinculen con esta. Esto se debe a que se saltea un paso
previo, que corresponde a la articulacion con la teoria, que es lo
que permite establecer si las correlaciones entre variables son
relevantes (Schuster, 2002: 43-44). El problema no reside en la
aplicacion de los modelos multivariados en si mismo, sino en
considerar que es posible encontrar la resolucion a los proble-
mas de investigacion siguiendo técnicas avanzadas de analisis
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estadistico sin realizar una reflexion teérica al respecto (Sil-
va Aycaguer, 2005: 311). La utilizacién de una gran cantidad
de datos secundarios y de modelos estadisticos complejos no
constituye un problema en tanto estos sean parte del diseno
de la investigacion y sirvan para responder a objetivos que se
desprendan del marco teérico (Sautu, 2003:164).

Para finalizar este apartado, cabe destacar también algunas pre-
cisiones con relacion a la variable clase social. En nuestro caso,
siguiendo la construccion empirica del esquema de clases desa-
rrollado por Sautu (Sautu et al., 2007; Sautu, 2011) diferencia-
mos a cuatro posiciones en funcion de la categoria ocupacional,
las condiciones de autoridad, supervision y calificacion laboral y
el nimero de personas empleadas (para los propietarios de ca-
pital) (Sautu et al., 2007: 7). El esquema quedé compuesto por
cuatro clases: clase media propietaria, directiva y profesional,
clase media intermedia técnico-comercial-administrativa, clase
obrera calificada y clase obrera no calificada‘. No es parte del es-
quema empirico la alta burguesia ya que los propietarios de capi-
tal que suelen integrar las muestras con las que trabajamos son
parte de la clase media (por el tamafio de sus empresas) (Sautu, et
al., 2007: 14). Cabe destacar que al analizar los datos de la ENFR
2009 no hemos podido utilizar la variable debido a que la misma
no indaga sobre las caracteristicas de la ocupacion de los encues-
tados, por lo que es imposible reconstruir su posicion de clase a
partir de nuestro marco teoérico. En cambio trabajamos con otras
variables proxy que dan cuentan de la caracteristicas socioeco-
nomicas de la poblacion y con alta correlacion con la clase social
(nivel educativo e ingreso per capita del hogar).

4 Para un detalle de la operacionalizacion del esquema de clase y de la
ubicacion de cada una de las ocupaciones a partir de la Clasificacion
Internacional Uniforme de Ocupaciones (CIUO) vease Riveiro, Krause y
Ballesteros (2013).
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3.2. La adaptacion de nuestro marco tedrico a los datos de la EUGSS 2010

En la siguiente seccion caracterizamos los patrones de utiliza-
cion de la consulta con tres profesionales de la salud (médi-
co, odontologo y psicologo-psiquiatra) entre distintos grupos
sociales siguiendo el modelo teérico de Andersen (1995). En
el marco tedrico hemos desarrollado que ademas de las ca-
racteristicas del sistema de salud y contextuales del lugar de
residencia, existen factores predisponentes (demograficos,
de estructura social y de creencias en salud), capacitantes de
nivel individual (cobertura de salud, ingreso y tiempo), capa-
citantes de nivel colectivo (disponibilidad de servicios) y de
necesidades de salud que explican la utilizacion (Andersen,
1995). En este modelo, los factores demograficos y de nece-
sidades de salud son los tnicos que explican diferentes uti-
lizaciones de las consultas con los profesionales sin denotar
la existencia de desigualdad social. Con relacion a las nece-
sidades de salud, planteamos que es importante analizar su
vinculo con los distintos grupos sociales, ya que en algunas
ocasiones la desigual utilizacion de los servicios de salud, solo
aparece cuando se tienen en cuenta las diferentes necesidades
de salud. Ademas, la inclusion del analisis de la percepciéon
de la salud y la conducta diferencial frente a la morbilidad,
permite encuadrar el acceso a los servicios de salud como una
parte de un proceso mas amplio de la Salud-Enfermedad y
Atencion/Cuidado de la poblacion. Es por todo lo anterior
que comenzamos el analisis de los datos con una primera sec-
cién en la que examinamos la relacién entre la clase social, la
edad, el género y la regiéon de residencia con las necesidades
de salud de la poblacion.

En una segunda parte, analizamos el acceso a los servicios de
salud a partir del modelo de Andersen (1995). Comenzamos
con un analisis descriptivo de las diferencias en la consulta
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con los distintos profesionales de la salud segin la regi6on
de residencia (en tanto proxy del sistema de salud y de las
caracteristicas contextuales de donde vive la poblacion), de
algunas variables que siguiendo a Andersen (1995) postula-
mos como predisponentes (edad, clase social y género), otras
como capacitantes (ingreso per capita del hogar y cobertura
de salud) y otras de necesidades de salud de la poblacion (a
partir de indicadores de autopercepciéon de la salud, de im-
pedimento fisico y de diagnoéstico médico de enfermedades).
Por dltimo, realizamos una regresion logistica para analizar
la forma en que las distintas variables se complementan para
explicar la consulta con los distintos profesionales. Al seguir
la modalidad paso por paso pudimos introducir las variables
por bloques teodricos, de forma tal de analizar como se modi-
fica (o no) el efecto de cada variable una vez introducidas las
variables de otro bloque teorico. Ello nos permiti6 incluir en
un primer bloque los factores predisponentes y la regién de
residencia, en un segundo bloque incorporar las necesidades
de salud y por ultimo a los factores capacitantes.

Decidimos ubicar a la region de residencia en un primer blo-
que junto a los factores predisponentes, en tanto un indicador
del sistema de salud y las caracteristicas contextuales del lugar
de residencia, y no como un factor capacitante de nivel colec-
tivo (en ese caso deberia incluirse en el tercer bloque de lar re-
gresion logistica). Ello se debe a que entendemos que ademas
de la disponibilidad de lo servicios, hay aspectos ambientales
sociales, culturales, econémicos y fisicos asociados al lugar de
residencia que influyen en el acceso (Ricketts y Goldsmith,
2005: 275; Lavesque et al., 2013: 7). Sin embargo, cabe desta-
car que distintos autores (Silva Aycauer, 2005: 313-314; Diez
Roux, 2004: 74) han marcado las limitaciones que tienen los
modelos de regresion logistica al no jerarquizar las variables
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contextuales. Esto fortalece las determinaciones mas inme-
diatas (individuales y biolégicas) en detrimento de las mas
distales y sociales (Diez Roux 2004: 74). De esta forma, se
produce la falacia “psicologista”: se ignora variables del nivel
grupal que ayudan a explicar variables de nivel individual. A
ello se le suma que por las caracteristicas de la muestra no
pudimos ver diferencias a nivel provincial y menos atin a nivel
municipal, sino a nivel regional. Este nivel de desagregacién
geografico tiene grandes limitaciones, teniendo en cuenta que
hay estudios que muestran la existencia de fuertes diferencias
en la salud de la poblacion entre Provincias y localidades al
interior de ellas y que la infraestructura sanitaria depende en
gran medida de los recursos y capacidades Jurisdiccionales
(Triano, 2006; Bascolo et al., 2007; Alazraqui et al., 2009;
Maceira, 2010; Centrangolo et al., 2011; Lago et al., 2012).

En cuanto a la edad y el sexo-género, las ubicamos en el mo-
delo tanto como factores demograficos (como figuraban en el
modelo de Andersen) y de la estructura social. Ello se debe a
que si bien son factores demograficos, también los considera-
mos mediadores culturales de los comportamientos de la po-
blacion, por lo que intentaremos problematizar en distintas
circunstancias qué rol estan cumpliendo las variables.

Por otro lado, cabe destacar que no incluimos en este anélisis
las creencias en salud, debido a que no contamos con datos
para ello. Por el mismo motivo, simplificamos el esquema y no
incluimos los resultados de la utilizacion de los servicios, que
en el marco tedrico desarrollamos como un indicador de la ca-
lidad del acceso y un condicionante de futuras utilizaciones de
los servicios. Por iltimo, cabe recordar que no incluimos en el
anélisis al nivel educativo como indicador de la estructura so-
cial, por el problema de colinealidad que surge al introducirlo
en las regresiones logisticas junto con la clase social.
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A continuacién (Esquema 2) presentamos nuestro modelo
de anélisis operacionalizado incluyendo los indicadores de
cada dimension. Es similar al presentado en el marco teo6ri-
co, aunque esta simplificado (sin incluir los resultados de la
utilizacion de los servicios, las creencias de salud y los facto-
res capacitantes de nivel colectivo) y con los indicadores de
cada dimensi6én. Los rectangulos a los que llegan las flechas
punteadas son los indicadores. Los que se encuentran en la
parte superior del grafico y en azul, son los que explican la
utilizacion sin inequidad, mientras que los que se encuentran
por debajo y en rojo explican la utilizacién diferencial de los
servicios por desigualdades sociales de acceso.

ESQUEMA 2. Modelo de anélisis de Andersen (1995) simplificado
y operacionalizado.®

Diferentes para

Ia consulte con Expiican utlizacion
B! los distins aint ivequidad

profegicnalos

Necesidades
Consulta durante

Caracterislicas utikzagion | el dtimo mes conwn-
predisponentes. % | de saricis meédico

« pricilogalpsinuislra
« adoniéloga
Racursas
| hshilitantes _J

* Quintil de ingreso " "
i) - | v | (e s
» Cobertura da salud

Regitn de
residencia

Fuente: Elaboracion propia en base a Andersen (1995).

5 Con relaciéon al modelo de Anderson (1995), no incorporamos a nuestro
modelo los resultados de la utilizacion de los servicios, las creencias de salud
y los factores capacitantes de nivel colectivo dado que la encuesta con la que
trabajamos (EUGSS) no cuenta con los indicadores para hacerlo.




4. Las necesidades de salud de la poblacion

4.1. La autopercepcion del estado de salud

Si bien la caracterizacion del estado de salud de una perso-
na es algo muy complejo, distintos estudios epidemiol6gicos han
demostrado que la autopercepcion reportada de la salud puede
servir como un buen predictor del estado de salud de la pobla-
ci6n, de su morbilidad, discapacidad y mortalidad (Ocampo,
2010). Se ha planteado que esta variable tiene deficiencias, ya
que algunas de las Provincias argentinas con peores indicadores
de salud (como alta mortalidad infantil y baja esperanza de vida)
se encuentran entre las provincias con los mayores niveles de au-
topercepcion positiva (De maio, 2010: 200-201). Sin embargo,
distintos autores del &mbito local han trabajado con esta varia-
ble como indicador de la salud de la poblacion, encontrando una
fuerte asociacion con la clase social, la educacion, el ingreso, el
género y las caracteristicas contextuales del lugar de residencia
(Lopezet al., 2005; Jorrat et al., 2008; Alazraqui et al., 2009; Mi-
nisterio Nacional de Salud, 2011). Debido que se lo considera una
medicion subjetiva que integra factores biologicos, mentales, so-
ciales y funcionales del individuo (Ocampo, 2010), entendemos
que la poblacién con una autopercepcion negativa del estado de
salud tiene mayores necesidades de salud y por lo tanto de utili-
zacion de los servicios médicos y de salud mental.

Como se observa en el Cuadro 1, hay una clara relacion en-
tre la autopercepcion del estado de salud y la clase social. Los
menores niveles de autopercepcion negativa (muy mala, mala
y regular) se encuentran en la clase media propietaria, profe-
sional y directiva (6,6%) y los mayores en la clase trabajadora
no calificada (22,1%) y calificada (19,3%). En cambio los ma-
yores niveles de autopercepcion de salud positiva (excelente
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y muy buena) se encuentran en la clase media propietaria,
profesional y directiva (54,8%), seguida por la clase media
técnico-comercial-administrativa (41,0%), mientras los me-
nores niveles se encuentran en la clase trabajadora calificada
(30,6%) y semi y no calificada (28,1%).

CUADRO 1. Autopercepcion de la salud segtn posicion de clase
social. Poblacion de 18 afios y més de zonas urbanas de Argentina
en el afio 2010. Datos en%."

Posicion de clase social

AUOPErcepcion | Clase media | C'25¢ media Clase Clase Total
de salud . técnico- - trabajadora
profesional y ial trabajadora :
managers comercal- calificada semi-no
administrativa calificada
Muy malo, malo 6,6 15,9 19,3 221 17,9
y regular
Bueno 38,6 43,1 50,1 49,8 47,0
'I‘E"”y bueno y 54,8 410 30,6 28,1 35,1
xcelente
100 100 100 100 100
Total
(197) (471) (703) (506) (1877)

Nota: **p<o0,01
Fuente: Elaboracion propia en base a la EUGSS 2010.

Con relacién a la edad (Cuadro 2), vemos que disminuye el
porcentaje de poblacion que reporta un estado de salud positi-
vo a medida que aumenta el grupo etario. Mientras que cerca
de la mitad (49,6%) de la poblacién de 18 a 29 afios reporta te-
ner un estado excelente o muy bueno, ese porcentaje descien-
de a uno de cada cinco (19,4%) entre quienes tienen 60 y més
anos. Entre el grupo mas joven y la poblacion de 30 a 44 anos
(48%) practicamente no hay diferencias, que si aparecen al pa-
sar al grupo de 45 a 59 afos (30,0%). La vinculacion entre es-
tas variables es esperable, debido a que a medida que aumenta
la edad, aumentan la carga de morbilidad de la poblacion.
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CUADRO 2. Autopercepcion de la salud segiin grupo etario.
Poblacion de 18 afos y méas de zonas urbanas de Argentina
en el afio 2010. Datos en %.”

Grupo etario

Autopercepcion de salud 18a29 30a44 45 a 59 60 y mas

afios afios afos afios
Muy malo, malo y regular 7,3 11,6 19,6 30,3
Bueno 43,1 40,5 50,4 50,3
Muy bueno y Excelente 49,6 48,0 30,0 19,4

100,0 100,0 100,0 100,0
Total

(397) (561) (520) (535)

Nota: **p<0,01.
Fuente: Elaboracion propia en base a la EUGSS 2010.

En cuanto al género (Cuadro 3), vemos que también esta re-
lacionado con la autopercepciéon de la salud. Coincidiendo
con estudios previos realizados en el pais (Lopez et al., 2005;
Jorrat et al., 2008), los hombres tienen mayores niveles de
autopercepcion positiva (38,5%) que las mujeres (33,8%). Si
bien esta relacion es méas débil que la de los grupos etarios
y la de la clase social, la misma es estadisticamente signi-
ficativa trabajando con un 99% de confianza. Recordemos
que la mayor autopercepcion positiva de los hombres puede
deberse a la menor carga de morbilidad que soportan pero
también porque los roles de género son mediadores socia-
les, culturales y econémicos de la experiencia de los sujetos
en la sociedad (Kornblit y Mendes Diz, 2000: 28; Lopez et
al., 2005: 11). Debido a la socializacién de género y el rol
que ocupan como “cuidadoras” de la salud, las mujeres es-
tan més familiarizadas con el reconocimiento de sintomas
y malestares, mientras que los hombres tienden a ver a la
enfermedad como simbolos de debilidad (Gémez Goémez,
2002: 329-330).
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CUADRO 3. Autopercepcion de la salud segtin género. Poblacion de 18
afnos y mas de zonas urbanas de Argentina en el ano 2010. Datos en %."

Género
Autopercepcion de salud
Masculino Femenino
Muy malo, malo y regular 14,0 21,4
Bueno 47,5 44,8
Muy bueno y Excelente 38,5 33,8
Total (981) (1033)

Nota: **p<0,01.
Fuente: Elaboracion propia en base a la EUGSS 2010.

Por ultimo, vemos que es la poblacion residente en el NOA
(26,5%) y el NEA (24,7%) la que reporta niveles méas altos de
autopercepcion negativa, mientras que los niveles mas ba-
jos se encuentran entre la poblacién residente en la region
patagonica (14,7%) y la pampeana (14,9%), seguidos por el
AMBA (17,0%) y Cuyo (17,2%) (Cuadro 4). A la inversa, los
niveles de autopercepcion positiva mas altos se encuentran en
Cuyo (40,2%), en la Patagonia (40%), en la regién Pampeana
(37,9%) y en el AMBA (37%), mientras que los més bajos se
encuentran en el NOA (25,5%) y el NEA (31,3%). Cabe desta-
car que el NEA y el NOA son las regiones méas pobres del pais
y con peores indicadores objetivos de salud (Triano, 2006;
Centrangolo et al., 2011).

CUADRO 4. Autopercepcion de la salud segin regiéon de residencia.
Poblacién de 18 afnos y mas de zonas urbanas de Argentina en el
afio 2010. Datos en %."”

- Regién
Autopercepcion
de salud AMBA | Pampeana | CUYO | NOA | NEA | Patagénica
Muy malo, malo | 7 14,9 172 | 265 | 247 14,7

y regular

Bueno 46,0 47,2 42,6 48,0 44,0 45,3
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Muy bueno 37,0 37,9 402 | 255 | 31,3 40,0
y excelente
Total (787) (659) (122) | (200) | (150) (95)

Nota: **p<0,01.
Fuente: Elaboracion propia en base a la EUGSS 2010.

En la regresion logistica que se muestra a continuaciéon (Cua-
dro 5), vemos que incorporando a las cuatro variables de for-
ma conjunta, todas estan vinculadas con la autopercepcion del
estado de salud. En cuanto a la clase social, una vez controlada
el resto de las variables, vemos que los sectores de clase traba-
jadora no calificada tienen 3,75 veces méas chances de no tener
una autopercepcion del estado de salud muy buena o excelente
que la clase media propietaria, profesional y directiva®. Por su
parte, las mujeres tienen 1,35 veces mas chances que los hom-
bres de no tener este nivel de autopercepcion positiva de la sa-
lud, mientras que los residentes del NEA y del NOA tienen un
1,26 veces mas chances que los residentes en el resto del pais.
Por tltimo, vemos que las chances de no reportar un estado
de la salud positivo se incrementan con la edad. Analizando lo
que sucede entre los grupos etarios extremos, la poblacién de

6 En todas las regresiones logisticas que realizamos en el documento
informamos el Exp (B) que nos dice cuanto aumento o disminuye el odds ratio.
El término odds ratio suele traducirse como razones de momio, posibilidades
o chances. Nosotros utilizamos estos dos altimo términos como sindnimos
durante el documento. También informamos la significacion de la prueba del
estadistico Wald (con el simbolo p) que indica la probabilidad de error al
descartar la hipotesis nula. Por altimo también indicamos el R cuadrado de
Nagelkerke, que es un coeficiente que varia de 0 a 1 e indica la bondad de
ajuste del modelo. Si bien existen otras medidas para evaluar la bondad de
ajuste del modelo como lo son la eficacia predictiva y el estadistico desvianza
(o -2 log likelihood) decidimos informar solo el R cuadrado de Nagelkerke
debido a que su comprension es més intuitiva ya que varia de o a 1 (siendo los
mas cercanos a 1 los que indican un mejor ajuste del modelo). Sin embargo,
este coeficiente no puede ser interpretado la misma forma que el R cuadrado
de las regresiones lineales, en el sentido de que el coeficiente no indica la
proporcion de la variacion de la variable dependiente que es explicado por las
independientes (Sanchez Vizcaino, 2000; Chitarroni, 2002).
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60 afios y mas tiene 5,03 veces méas chances de no reportar un
estado de salud positivo que la poblacion de 18 a 29 afos.

CUADRO 5. Regresion logistica: Factores que inciden en la
autopercepcion del estado de salud de la poblacion (1). Poblaciéon
de 18 afios y més de zonas urbanas de Argentina en el afio 2010.

Posicién de clase (lreferenc-ia: media propietaria, Exp(B)
profesiona y directiva)
Clase intermedia 2,038*
Trabajadora calificada 3,086**
Trabajadora no calificada 3,752**
Regioén (0= no Norte, 1= Norte) 1,260*
Género (0= masculino, 1= femenino) 1,355*
Grupo de edad (referencia: 18 a 29)

30 a 44 afios 1,351*
45 a 59 afios 2,407
60 afios y mas 5,032**
Constante 0,164**
R cuadrado de Nagelkerke 0,145

Notas: (1) La autopercepcion del estado de salud fue dicotomizada entre: o=
excelente o muy buena y 1= muy mala, mala, regular o buena.

**p<0,01 *p<0,05.
Fuente: Elaboracion propia en base a la EUGSS 2010.

4.2. Enfermedades cronicas diagnosticadas

Otro indicador relevado por la EUGSS 2010 que sirve para
comprender el estado de salud de la poblacion y las necesida-
des diferenciales de utilizacion de los servicios, es el diagnos-
tico médico de una enfermedad cronica’. En este caso, vemos

7 Se le consulté a los entrevistados si algin médico le diagnosticod
enfermedades que se extienden en el tiempo y que requieren tratamiento
prolongado como artritis, artrosis, reumatismo, alergias, asma, bronquitis
cronica, diabetes, presion alta, infarto, otras enfermedades del corazon,
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en el Cuadro 6 que si bien es la clase media propietaria, pro-
fesional y directiva la que en menor medida ha recibido este
diagnostico (53%), esta asociacion es leve y no es estadisti-
camente significativa. La region de residencia tampoco tiene
una incidencia estadisticamente significativa, siendo la po-
blacién del Cuyo la Gnica que se diferencia levemente con un
49,6%. En cambio con relacion a la edad y el género, vemos
que el indicador varia significativamente. El diagnostico de
alguna de esas enfermedades aumenta con la edad: alrededor
de un tercio de los encuestados de los grupos etarios mas jo-
venes han recibido el diagnostico de alguna de esas enferme-
dades (33,0% el grupo de 18 a 29 afios y 38,1% el grupo de 30
a 44 afnos), frente a casi dos tercios del grupo etario de 45 a 59
afios (63%) y a casi 9 de cada 10 del grupo de 60 afios y mas
(85,3%). Por tultimo, el 61,0% de las mujeres ha recibido el
diagnostico médico de alguna de enfermedad cronica, frente
al 50,0% de los hombres.

CUADRO 6. Porcentaje de poblacion diagnosticada con una
enfermedad cronica, segin posicion de clase social, grupo etario,
género y region de residencia. Poblacion de 18 afos y mas de zonas
urbanas de Argentina en el ano 2010. Datos en %.

- . afos
administrativa

Posicion de clase social+ Grupo Etario** Género** Region+

Clase media
. 15a29

profesional y 53,0 afios 33,0 Masc. | 50,0 AMBA 56,1
directiva
Clase media

. . 30a44
técnico-comercial- | 58,1 38,1 Fem. 61,9 Pampeana 57,4

Clase trabajadora 45 a 59 56,1
57,5 630 | | Total c
calificada afios 8 13y | | VWO

49,6

colesterol alto, enfermedades del higado o vesicular biliar, gastritis-tilcera,
molestias urinarias, ansiedad-depresion y otras enfermedades.




52 DOCUMENTOS DE JOVENES INVESTIGADORES N© 41

60y
Cl trabajad
asefrabajadora | g5 o | mas | 853 NOA 57,5
semi-no calificada ~
afios
56,8 56,1
Total Total NEA 54,0
(1068) (1132)
Patagonica | 55,2
Total 56,1
(1132)

Nota: **p<0,01, * p<0,05, + p> 0,05.
Fuente: Elaboracion propia en base a la EUGSS 2010.

Sin embargo, esta variable a la vez de ser un indicador de
estado de salud de la poblacion, nos puede estar indicando
el vinculo con el sistema médico y/o las percepciones dife-
renciales del cuerpo. Es decir, es mas probable que quienes
tengan mas contacto con el sistema médico se les indiquen
una mayor cantidad de estudios preventivos y de esa forma
tengan mas posibilidades de detectar una enfermedad croni-
ca. Y también es mas probable que quienes tienen mayores
capacidades de reconocer y darle importancia a los sintomas
de distintas enfermedades, tengan mayores posibilidades de
concurrir a un médico y producto de dicho acceso se le diag-
nostique una enfermedad crénica. Por otro lado, los niveles
de malestares y las imposibilidades que generan estas enfer-
medades cronicas en la vida cotidiana dependen en gran me-
dida del acceso a especialistas dentro y fuera del sistema de
salud formal, de la posibilidad de cumplir con sus recomen-
daciones, asi como las desiguales condiciones de existencia
de la poblacién. Es por ello que es muy importante vincular
el anterior indicador con las dificultades que generan en la
vida cotidiana de los sujetos dichas enfermedades.

En el Cuadro 7 se ve claramente que entre quienes han reci-
bido el diagnostico de una enfermedad cronica, es la pobla-
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cion de la clase trabajadora no calificada quienes en mayor
medida han debido limitar sus actividades principales y/o
del tiempo libre (48,8%), mientras que es la poblaciéon de
la clase media profesional y directiva la que en menor me-
dida debieron interrumpirlas (20,2%). En medio de los dos
extremos se encuentra la clase media técnico-comercial-
administrativa (33,9%) y la clase trabajadora calificada
(38,0%). La mayor limitacién que las enfermedades croni-
cas generan en la poblacién de la clase trabajadora (prin-
cipalmente en la no calificada) puede estar explicada por
dos motivos complementarios. Por un lado, puede deberse
a que el diagnostico médico aparezca cuando la enferme-
dad esta en un grado méas avanzado, ya que estd demostrado
que esta poblacion tiene mayores dificultades en reconocer
y darle importancia a los sintomas (Llovet, 1984; Prece y
Schufer, 1991; Kornblit y Mendes Diz, 2000). Eso es asi ya
que debido a las caracteristicas del trabajo manual realizan
con mayor frecuencia un uso “intensivo” del cuerpo. Por
otro lado, puede deberse a que esta poblaciéon cuenta con
menor capacidad de movilizar recursos para lidiar y afron-
tar la enfermedad (Link y Phelan, 1995).

Por su parte, las enfermedades limitan levemente més a
las mujeres y a los grupos de edades extremas, aunque en
el caso de la edad las diferencias no son estadisticamente
significativas. Por Gltimo, la poblacién residente en region
patagobnica (22,6%), seguida por la residente en el AMBA
(32,6%), son a las que las enfermedades en menor medida
han limitado la realizaciéon de actividades fisicas, mien-
tras que las residentes en las regiones NOA (49,1%), NEA
(48,1%) y Cuyo (45,9%) son a las que lo han hecho en ma-
yor medida.
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CUADRO 7. Porcentaje de poblacién que ha tenido limitaciones en sus
actividades cotidianas entre la poblacion a la que se le ha diagnosticado
una enfermedad croénica, segtin posicion de clase social, grupo etario,
género y region de residencia. Poblacién de 18 anos y més de zonas
urbanas de Argentina en el afio 2010. Datos en %.

Posicion de clase

Nota: ** p<0,01, * p<0,05, + p> 0,05.
Fuente: Elaboracion propia en base a la EUGSS 2010.

e Grupo Etario+ Género* Region™*
social
Clase media,
ietari 15a29
propietaria 202 || 02 405 | | Masc. | 34,1 | | AMBA 32,6
profesional y afos
directiva
Clase media
técnico- 30a44
. 33,9 ~ 33,6 Fem. | 41,2 Pampeana 40,2
comercial- afios
administrativa
Clase
. 45 a 59 38,1
trabajadora 38,0 ~ 35,2 Total Cuyo 45,9
. afos (430)
calificada
Clase
trabajadora 60y
_J 48,8 mas 41,7 NOA 49,1
semi-no .
- afios
calificada
1 1
Total 38, Total 38, NEA 48,1
(406) (430)
Patagonica 22,6
38,1
Total
(430)

Combinando las dos variables anteriores (haber recibido el
diagnostico médico de una enfermedad cronica y las limitacio-
nes generadas en la vida cotidiana por enfermedades cronicas),
armamos un nuevo indicador: el diagnostico de una enferme-
dad cronica que haya limitado la realizacion de las actividades
principales y/o de tiempo libre durante el altimo afio (Cuadro
8). La categoria que se muestra en el Cuadro 8 indica a la po-
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blacion que ha limitado sus actividades producto de una enfer-
medad cronica, y la categoria que permanece oculta representa
tanto a la poblacion que no tiene una enfermedad cronica y la
que si tiene pero no le ha significado una limitacién®. Vemos que
existe una fuerte asociacion de esta variable con la posicion de
clase, el grupo etario, el género y la region de residencia. Son
los sectores de la clase trabajadora semi y no calificada los que
en mayor porcentaje han visto limitada sus actividades por
una enfermedad cronica (27,4%), seguidos por los de la clase
trabajadora calificada (21,8%) y los de la clase media técnico-
comercial-administrativa (19,7%), mientras que los sectores
de la clase media propietaria, profesional y directiva son lo que
menos han visto limitada su actividad (10,6%). Con relaciéon
al género, estas enfermedades han limitado en mayor medida
las actividades de las mujeres (25,4%) que la de los hombres
(17,0%). Ademas, las limitaciones producto de estas enferme-
dades aumentan con la edad, aunque las mismas comienzan a
incrementarse con el grupo de 45 a 59 anos (22%) y del de 60
anos y mas (35,4%), mientras que no hay diferencias entre el
grupo de 18 a 29 afios (13,4%) y el de 30 a 44 (12,9%). Por ulti-
mo, vemos que es la poblacion residente en las regiones patago-
nica (12,6%) y del AMBA (18,3%) la que en menor medida ven

8 Cabe aclarar con mayor precision las diferencias entre la Tabla 7 y la Tabla
8. En la Tabla 7 el total de la poblaciéon esta dado por quienes recibieron
el diagnostico médico de enfermedades cronicas. En la Tabla mostramos
el porcentaje de la poblaciéon con enfermedades crdénicas que ha tenido
limitaciones durante el altimo afio y mantenemos oculto el porcentaje de
poblacién con enfermedades cronicas que no ha tenido limitaciones durante
el dltimo ano. En cambio, en la Tabla 8 el total es toda la poblacién (tanto
los que han recibido un diagnoéstico de enfermedades cronicas como los que
no lo han recibido). En la Tabla mostramos el porcentaje de poblacion con
enfermedades cronicas que ha tenido limitaciones durante el tltimo afio
y mantenemos oculto tanto al porcentaje de poblacion que no ha recibido
un diagnodstico médico de enfermedades crbonicas como al porcentaje de
poblacién que si ha recibido el diagnostico médico de enfermedades cronicas
pero que estas no le generaron limitaciones durante el Gltimo afio.
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restringida sus actividades debido a las enfermedades croénicas,
yla del NOA (28,0%) y el NEA (26,0%) las que en mayor medi-
da. En el medio se encuentra la poblacion residente en la region
Pampeana y del Cuyo (ambas con 23,0%). Nuevamente son las
regiones mas pobres del pais (NEA y NOA) las que cuentan con
el mayor nivel de poblacion en peores condiciones de salud.

CUADRO 8. Limitaciones en actividad principal o tiempo libre
durante el dltimo afio debido a enfermedad crénica diagnosticada
por el médico, segtn posiciéon de clase, grupo etario, género y
region de residencia. Poblacion de 18 anos y méas de zonas urbanas

de Argentina en el afo 2010. Datos en %.

Nota: **p<0,01.

Posicion de clase social** Grupo Etario** Género ** Regién**
Clase media,
ietari 15a29
propieraria 10,6 > @ 134 | | Masc. | 17,0 | | AMBA 18,3
profesional y afos
directiva
Clase media
técnico- 30a44
eenico- 19,7 a 129 | |Fem. | 254 | | Pampeana | 23,0
comercial- afios
administrativa
Clase
] 45 a 59 21,3
trabajadora 21,8 - 22,0 Total Cuyo 23,0
. afos (406)
calificada
Clase 60 v mas
trabajadora semi- | 27,4 aﬁoys 354 NOA 28,0
no calificada
21,6 21,3
Total Total NEA 26,0
(406) (406)
Patagonica 12,6
21,3
Total
(406)

Fuente: Elaboracién propia en base a la EUGSS 2010.

Al realizar la regresion logistica, nuevamente vemos que todas las
variables independientes estan relacionadas con la dependiente.
Con relacion a la clase vemos que, una vez controladas el resto de
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las variables, a medida que se desciende de posicion aumentan
las posibilidades de haber tenido limitaciones por una enferme-
dad crénica, de forma tal que los miembros de la clase trabajado-
ra no calificada tienen 3,5 veces mas chances que la clase media
propietaria, profesional y directiva de haber tenido limitaciones
para realizar actividades durante el Gltimo afio debido a una en-
fermedad crénica. Las mujeres tienen 1,66 veces mas chances
que los hombres, mientras que los residentes del NEA y del NOA
tienen un 1,19 mas que los residentes en el resto del pais. Por tl-
timo, no hay diferencias estadisticamente significativas entre los
dos grupos etarios mas jovenes, pero si las hay entre el grupo de
18 a 29 con relacion a la poblacion de 45 a 59 (2,21 veces mas po-
sibilidades) y con la de 60 y més (4,25 veces mas chances).

CUADRO 9. Regresion logistica: Factores que inciden en el
diagnostico de enfermedad crénica que haya limitado la realizaciéon
de las actividades (1). Poblacién de 18 afios y mas de zonas urbanas

de Argentina en el afo 2010.

Posicion de clase ('referenc?a: media propietaria, Exp(B)
profesional y directiva)
Clase intermedia 2,26**
Trabajadora calificada 2,49**
Trabajadora no calificada 3,560**
Region (0= no Norte, 1=Norte) 1,19**
Género (0O=masculino, 1=femenino) 1,66**
Grupo de edad (referencia: 18 a 29 ) -

30 a 44 anos 1,32+
45 a 59 afnos 2,21**
60 afios y mas 4,25**
Constante 0,02**
R cuadrado de Nagelkerke 0,112

Notas: (1) 0=No tener limitaciones en actividad principal o tiempo libre durante
el ultimo afio debido a enfermedad croénica diagnosticada por médico ; 1= si
tener limitaciones por esos motivos

**p<0,01, +pP>0,05.
Fuente: Elaboracién propia en base a la EUGSS 2010.
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4.3. Diagnostico Ansiedad-depresion

Como mencionamos anteriormente, consideramos a la au-
topercepcion general del estado de salud como un indicador
valido de las necesidades de salud en la consulta médica y de
salud mental (dado que el mismo sirve como un proxy del
estado fisico y mental de la poblacion). Sin embargo, enten-
demos que las limitaciones generadas por enfermedades cro-
nicas solo puede ser un indicador valido de las necesidades de
la consulta médica. Si bien la EUGSS 2010 no ofrece ningin
indicador especifico de la autopercepcion del estado de salud
mental, consulta si al entrevistado un médico le ha diagnosti-
cado ansiedad o depresiéon. Evidentemente esta pregunta, en
tanto indicador para establecer las necesidades de la consulta
con un psicblogo o psiquiatra, cuenta con la misma limitaci6on
del indicador de enfermedades crénicas, en tanto puede estar
indicando el vinculo con el sistema de salud, la importancia
que se le otorga a los padecimientos mentales y las creencias
de que es con profesionales de la salud con quien se debe dis-
cutir esta problematica. Sin embargo, atin con estas limitacio-
nes, entendemos que el analisis del indicador nos puede servir
para ver sobre qué grupos se realiza mas frecuentemente el
diagnostico. Ademaés, atin teniendo en cuenta las limitaciones
anteriores, es mas probable que quien reciba un diagnostico
médico de ansiedad o depresion necesite consultar con un es-
pecialista de la salud mental que quien no lo ha recibido.

En el Cuadro 10 se ve que haber recibido el diagnoéstico de
ansiedad o depresion tiene una relacion fuerte con el género
y el grupo etario, mientras que tiene una relacion menor con
la region de residencia y la posicion de clase. Con relacion al
género, el 11,1% de las mujeres han recibido este diagnostico
frente a tan solo el 2,7% de los hombres. Esta fuerte diferencia
se ha encontrado de forma sistematica en una gran cantidad
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de estudios que se han hecho en distintos paises. Siguiendo a
Rieker y Bird (2000: 98), existen dos teorias para explicarlo.
La teoria de la exposicion diferencial sostiene que debido a
la posicion desventajosa que ocupan en la divisiéon social del
trabajo y en la distribucion de roles familiares, las mujeres
soportan cargas mas pesadas y mayores restricciones que
los hombres, por lo que tienen mayores niveles de proble-
mas psicoldgicos. En cambio, la teoria de la vulnerabilidad
diferencial sostiene que los hombres y mujeres tienen simi-
lares niveles de problemas mentales, pero mientras es mas
frecuente que las mujeres tengan desordenes depresivos y de
ansiedad, es m4s comdn que los hombres tengan mayores ni-
veles de abuso de alcohol y otras drogas, asi como desérdenes
de comportamientos antisociales.

Con relacion a la edad, se observa claramente que a medida
que aumenta el grupo etario, se incrementa el porcentaje de
poblaciéon que ha sido diagnosticada con ansiedad o depre-
sioén. Entre los extremos etarios, vemos que solo representa
al 2,3% de la poblacién de 18 a 29 afios, frente al 11,8% de la
poblacién de 60 afios y més. Sin embargo, el corte més claro
ocurre cuando se pasa del grupo de 30 a 44 afios (4,5%) al gru-
po de 45 a 59 afos (8,6%). La mayor prevalencia de depresion
entre los adultos mayores se ha encontrado sistematicamen-
te en estudios epidemiologicos (Hoyl et al., 2000; Menéndez
et al., 2005). Otros estudios también han encontrado un au-
mento importante en la prevalencia de este padecimiento a
partir de los 46 anos (Gomez-Restrepo et al., 2004).

Con relacioén a la clase social, vemos que si bien es la clase me-
dia propietaria, profesional y directiva la que en menor medi-
da ha recibido el diagnostico (4,5%) y la clase trabajadora no
calificada la que en mayor medida lo ha recibido (9,3%); la cla-
se trabajadora calificada ha tenido en menor medida el diag-
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nostico (5,3%) que la clase intermedia (7,6%). Entendemos
que esta situacion puede ser explicada por las limitaciones que
tiene el indicador comentadas anteriormente. Algo similar su-
cede con la region, se ve que existe una asociacion débil, y a
diferencia de los indicadores anteriores, no hay una relaci6on
clara entre vivir en las regiones més pobres (NEA y NOA) con
el diagnostico de depresion y ansiedad. Debido a esta distribu-
cién aleatoria entre regiones, en la regresion logistica no agru-
paremos las regiones como en los casos anteriores.

CUADRO 10. Poblacién que ha sido diagnosticada con ansiedad-
depresion por un médico, segtin posiciéon de clase, grupo etario,
género y region de residencia. Pobl