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INTRODUCCION

Este trabajo aborda los determinantes del cuidado de la salud mater-
no-infantil en los hogares de Chimalhuacan, una de las areas de ma-
yor pobreza y marginacion de la zona metropolitana de la ciudad de
México, haciendo énfasis en un componente del proceso salud/
enfermedad/atencién que ha sido abordado —etnogrifica y te6-
ricamente— por la antropologia desde la década de los veinte, pero
que sélo en fechas recientes empieza a ser considerado en la pro-
duccién teérica sobre la reproduccién social (Menéndez 1990).

Desde el punto de vista de la transicién de la salud, los cambios
de comportamiento orientados a la prevencién de enfermedades
(health management) y la recuperacion de la salud suponen no sélo
nuevos perfiles epidemiol6gicos y cambiantes escenarios demograficos
—de altos a bajos niveles de mortalidad—, sino también modifi-
caciones en la respuesta social organizada ante estas condiciones
(Caldwell 1989, Ruzicka y Kane 1989).

Sin embargo, en América Latina la transicién de la salud se ha
caracterizado por una profunda heterogeneidad y una fuerte asocia-
cién entre las condiciones de vida y los niveles de salud y bienestar.
Esto ha ocasionado que la creciente desigualdad social y la mayor
vulnerabilidad de numerosos grupos de poblacién, como resultado
de la crisis econémica y los programas de austeridad, se evidencien
en la marcada transformacién en la organizacién familiar, en los
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roles femeninos y en la participacién de los ninos en la fuerza de
trabajo, produciendo las condiciones para una mayor morbilidad y
mortalidad (Palloni 1989).

Uno de los ambitos sociales que permite profundizar en el cono-
cimiento de estas cambiantes respuestas sociales ante las condiciones
de salud de una poblacién es la familia, entendida no s6lo como la
entidad mediadora entre procesos estructurales mayores, que en el
nivel microsocial produce y reproduce los sistemas de represen-
taciones y comportamientos individuales, sino también como nivel
analitico y objeto de estudio (Garcia y Oliveira 1990).

Desde el punto de vista de la antropologia médica, el binomio
familia/grupo doméstico constituye un referente obligado en la
descripcién, andlisis y explicaciéon del proceso salud-enfermedad-
atencion, ya que en la familia se constituyen y operan los principales
determinantes de la morbilidad y de la mortalidad de sus miembros,
y se delimitan los patrones de busqueda de atencion y de uso de
servicios de salud. Desde la perspectiva de la reproduccién de los
grupos sociales, el ambito doméstico es el lugar donde se detectan las
enfermedades, se adoptan medidas preventivas o acciones curati-
vas mediante decisiones que trastocan la vida cotidiana de sus
miembros y que, al participar en el mantenimiento de la salud del
grupo, contribuyen a la subsistencia cotidiana y al reemplazo de las
generaciones (Oliveiray Salles 1989, Secretaria de Salud 1994b). Lejos
de plantear a la familia como una unidad monolitica, situarla como
un ambito que modificay es modificado en su estructura, composicion
y organizacién interna por los procesos de salud-enfermedad, la
concibe como una entidad mediadora relevante entre las demandas
individuales y la oferta institucional de salud.

MARGINACION Y POBREZA EN EL AREA CONURBADA DE LA ZONA
METROPOLITANA DE LA CIUDAD DE MEXICO

La zona metropolitana de la ciudad de México (ZMCM) constituye la
mads importante concentracién econémico-demografica, el princi-
pal centro cultural y sede de la actividad politica, industrial y financie-
ra del pais.
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La centralizacién de la produccién y distribucién de bienes y
servicios, asi como el rezago socioeconémico prevaleciente en amplias
regiones del pais' originaron un intenso éxodo de poblacién de 1921
a 1970. A partir de entonces, la ZMCM ha entrado en una fase de dis-
minucion en suritmo de crecimiento como resultado de un cambio en
ladireccién ymagnitud de las corrientes migratoriasinternas (Partida
1994).

Asociada alainmigraciényal poblamiento de la periferia, se ha
dado una fuerte expansion geografica del area urbana producto de
la mercantilizacion del suelo, de los costos crecientes de los servicios
y de la imposibilidad de pagar los incrementos de alquiler —debido
al desempleo, al subempleo ya unainestable insercién en el merca-
do de trabajo—, incentivando la ocupacién ilegal de terrenos. El
impactosocial de estosasentamientosilegalesse refleja en un deterioro
en la calidad de vida y en la paulatina reduccién de los niveles de
bienestar, situacion que afectaa 29% del drea urbanizada de lazMCM
(Legorreta 1992).

Aun cuando la ZMCM cuenta con un complejo conjunto de obras
de infraestructura indispensables para la produccién econémica, los
sectores de bajos ingresos se enfrentan a grandes carencias para
llevar a cabo la reproduccion de la poblacién. Desde este punto de
vista, el mantenimiento de zonas habitacionales en condiciones de
precariedad «...forma parte y sustenta la acumulacién econémica,
pues reduce al minimo el costo de la reproduccién de la fuerza de
trabajo, [y genera] menores presiones salariales. La pobreza parece
asi necesaria y conveniente a la estructura econémica de la ciudad»
(Legorreta 1992: 129).

Estasituacién, agravada porlos efectos de la crisis en la economia
de los hogares de bajos ingresos, se ve reflejada en un evidente
empeoramiento en el acceso a los servicios urbanos. Asi, la provision
de agua entubada dentro de la vivienda baj6 de 61.5% en 1980 a 54%
en 1990, siendo mas acentuado este descenso en los municipios re-
ceptores de asentamientos populares (Coulomb 1992).

'Segun la Encuesta Nacional de Migracion en Areas Urbanas, en 1986 uno de
cada cuatro habitantes de la ZMCM era inmigrante; 80% de ellos provenia de en-
tidades relativamente cercanas a la zona, caracterizadas por una alta densidad de
poblacién, altos indices de ruralizacién y niveles de vida por debajo del promedio
nacional (Consejo Nacional de Poblacién 1987).
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De los municipios mexiquenses que integran actualmente la
ZMCM,? Chimalhuacdn es uno de los que presenta el mayor deterioro
en sus condiciones socioeconémicas y una muy alta marginacioén, lo
cual se refleja en una elevada mortalidad (Reyes y Straffon 1993). Es
también, segin indicadores de calidad de vida, uno de los 42 muni-
cipios del valle de México con las condiciones de vida mas precarias,
encontrandose practicamente ausentes los componentes de protec-
cién y/o compensacién para llevar a cabo la reproduccion cotidiana
de las familias y sus miembros (Blanco et al. 1993).

Con una tasa de crecimiento anual de 15.8%, la mayor parte del
intenso poblamiento de Chimalhuacdn proviene de la migracién. En
1990, 45.7% de la poblacién residente en el municipio habia nacido
en otra entidad (INEGI 1990). De éstos, 77% provenia del Distrito
Federal (40.1%), Oaxaca (14.2%), Puebla (10.8%), Michoacan (6.7%)
y Veracruz (5.2%), representando una fuente potencial de aumento
en la demanda de servicios basicos.

A nivel deinfraestructura domésticala estadistica censal muestra
que, en 1990, 57.2 % de las viviendas en Chimalhuacan no contaba
con instalacién de drenaje y 21.6% no disponia de agua entubada
dentro de la vivienda.?

L OS RECURSOS DE LA SALUD

Desde hace varios anos, practicamente todos los paises atraviesan
una severa crisis econémica que repercute en la eficiencia de sus
servicios de salud (Secretaria de Salud 1994a). En México, a pesar de
. que en 1992 una quinta parte del gasto en desarrollo social se destin6

% Si bien no existe consenso sobre el nimero de municipios que integran la
ZMCM, generalmente se inciuyen, ademads de las 16 delegaciones del Distrito
Federal, 27 municipios conurbados del Estado de México (Consejo Nacional de
Poblacién 1992). Chimalhuacin, situado al nororiente del Distrito Federal, forma
parte de la ZMCM desde 1960 (Gobierno del Estado de México 1993).

® Segun datos de la encuesta sobre determinantes de la salud materno-
infantil, levantada en Chimalhuacédn en 1994 porel Centro de Estudios en Poblacién
y Salud, en los hogares en donde viven mujeres con al menos un embarazo en los
cinco afios previos a la encuesta, 66:3% no tenia drenaje y 83.5% carecia de agua
entubada dentro de la vivienda (Gémez de Leén et al. 1995).
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Cuadro 1
Recursos para la salud disponibles en 1992*

Recursos materiales Estado de México Chimalhuacan
y humanos

Unidades médicas** 907 7

Consultorios 3 337 29

Médicos 3670 26

Enfermeras 5099 18

* No incluye IMSS, IMSS-Solidaridad ni Secretaria de Marina.
** Todas son de primer nivel.

Fuente: Sistema Nacional de Salud (1992), Boletin de Informacion Estadistica 12 (1).

a las instituciones del sector salud,* 9.7% de la poblacion total del
paisy el 30.5% de la del Estado de México no contaba con servicios
de salud (Secretaria de Salud 1994a).

Aun cuando no se cuenta con datos por municipio sobre el
volumen de poblacion no cubierta por los servicios de salud, es
posible pensar que si a nivel nacional existe un fuerte desequilibrio
en la distribucion de los servicios —el cual se manifiesta en una
disminucién de los recursos fisicos y humanos disponibles conforme
aumenta la marginacién— este patrén se reproduce al interior de las
entidades federativas.® Esto implicaria que, en el Estado de México,
los municipios con mayor marginacién presentarian los rezagos mas
evidentes en materia de servicios de salud (Cuadro 1).

* Segun las estadisticas del Sistema Nacional de Salud, el Estado mexicano no
s6lo ha aumentado el porcentaje del gasto en desarrollo social dentro del gasto
programable del sector publico (de 33.2 a 50.2%, entre 1988 y 1992), sino que, en
1992, 21.5% del gasto en desarrollo social fue absorbido por el sector salud
(Secretaria de Salud 1994c). Con respecto a la participacién del presupuesto en
salud en el Producto Interno Bruto, las estadisticas muestran —a precios constantes
de 1980— un descenso de 3.4 a 2.8% entre 1980 y 1992 (Sistema Nacional de Salud
1992).

® Ademais de esta tendencia, se ha encontrado que la participacién de las
instituciones que atienden poblacién abierta aumenta proporcionalmente en la
medida en que aumenta el grado de marginacion. Por el contrario, las instituciones
de seguridad social incrementan su participacion relativa a medida que las entida-
des estin menos marginadas (Secretaria de Salud 1994a).



372 A. LOPEZ RAMIREZ

Pese a que en la década de los ochenta la Secretaria de Salud
extendio sus servicios a areas urbanas marginadas con el Programa
de Atencion Primaria (Secretaria de Salud 1994a), Chimalhuacan
s6lo cuenta con cinco centros de salud y un hospital parala poblacién
no derechohabiente, ademas de un programa de promotores comu-
nitarios de salud. Para la poblacion derechohabiente existen dos
clinicas del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Aunada a esta escasa disponibilidad de servicios publicos de
salud para una poblaciéon de 411 890 habitantes (Consejo Nacional
de Poblacién 1992), se da una desigual distribucién regional de las
instalaciones médicas, ya que lamayoriase encuentra en el centro del
municipio, i.e., en los asentamientos mas antiguos y de mayores
ingresos econémicos, lo cual ha significado que los servicios de salud
no hayan logrado atender la demanda generada en la zona (Gémez
de Leon et al. 1995). Asi, tres centros de salud del municipio tienen
una poblacion abierta asignada cercana a las 45 000 personas cada
uno,’ porlo que un promedio de dos consultas anuales supone cubrir
90 000 consultas. Cada centro de salud funciona con dos o tres
médicos que atienden de 50 a 70 consultas por dia; esto significa que,
cada ano, se tiene una cobertura equivalente a 20% de lo esperado.

Sumado a la baja cobertura de los servicios de salud para la
poblacién no derechohabiente, 18.9% de las mujeres en Chimal-
huacdn no acude porque considera que el servicio ofrecido es de
mala calidad (largos tiempos de espera, maltrato, falta de material y
medicina, escasez de personal calificado y ausentismo del mismo).”
Lagran movilidad intra e intermunicipal de gran parte de la poblacién
dificulta, ademas, un seguimiento adecuado de las acciones y pro-
gramas de salud desarrollados por los promotores comunitarios.

% Informacién de los Centros de Salud Herreros, Plateros y San Lorenzo sobre
el nimero total de poblacién y poblacién no derechohabiente censada en sus
microrregiones.

7.86lo 0.5% de las mujeres menciond el costo del servicio de los centros de
salud entre las razones de no uso. En otras investigaciones mas que una percepciéon
de mala calidad del servicio, el alto costo del transporte y de los medicamentos es
lo que restringe la utilizacién de servicios entre las familias pobres (Secretaria de
Salud 1994b).
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METODOLOGIA Y FUENTES DE INFORMACION

Los datos presentados forman parte de una investigacion realizada
en 1994 por el Centro de Estudios en Poblacién y Salud de la Se-
cretaria de Salud. El objetivo fue conocer y profundizar —mediante
una encuesta probabilistica y entrevistas en profundidad— en las
relaciones existentes entre la condicién social de la mujer y la salud
infantil en un contexto de marginacion y pobreza urbana.?

Los datos estadisticos permiten establecer asociaciones entre
algunos determinantes demograficosysocioeconémicos del cuidado
de la salud, evaluados por medio de la practica de atencion prenatal
(si la mujer acudié con algin agente de salud —tradicional o ins-
titucional— mientras estaba embarazada del dltimo hijo nacido vivo,
el motivo de la busqueda de atencién médica y el trimestre del em-
barazo en que ocurri6 la primera revisién).

La eleccién de la atencién prenatal como indicador de patron
de comportamiento obedece tanto ala disponibilidad de informacién
como al hecho de que las mujeresylos ninos contintan representando
uno de los grupos de poblacién mas vulnerables, especialmente
entre los sectores con un fuerte rezago socioeconémico y estructura
de opciones mas restringidas. De. ahi que conocer los factores
habilitadores y predisponentes que intervienen en la utilizacion de
servicios de salud preventivos permitird contar con elementos que
aseguren un uso mas eficiente de los programas y reorientar las
acciones disenadas en materia de salud materno-infantil, sobre todo
si se considera que el uso de servicios de salud entre la poblacién de
escasos recursos se da principalmente con fines curativos.?

La informacién se analizé para dos subgrupos de mujeres bajo
el supuesto de que el curso de vida individual de las mujeres —y su
estrecha relaciéon con la etapa del ciclo de desarrollo familiar—

8 Para el disefio conceptual y metodoldgico, véase Pobreza, desnutricion y
atencion a la salud en una zona marginada de la ciudad de México, Consejo Nacional de
Poblacién 1996.

? En un periodo de seis meses, 52.6% de las visitas al Centro de Salud fue para
buscar atencién por enfermedad, mientras que practicas preventivas como llevar
periédicamente a los ninos al monitoreo del crecimiento y la demanda de métodos
anticonceptivos sélo fueron demandadas por 2.7 y 2.8% de las mujeres,
respectivamente. Si bien la vacunacién de los nifios —como prictica preventiva—
represent6 28.9% de las consultas a los centros de salud, debe recordarse que ésta
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modifica las practicas del cuidado de la salud. La edad cronolégica
permitié distinguir dos generaciones de mujeres utilizando como
punto de corte los 30 anos de edad.

Primero, se identificaron las variables que mediante asociaciones
bivariadas mostraran comportamientos diferenciales en la utilizaciéon
de control prenatal y que la literatura sobre el tema ha identificado
como determinantes (Infante 1990). Posteriormente, se ajustaron
modelos estadisticos para establecer el peso relativo de las variables
sociodemograficas que se asocian con la no utilizacién de control
prenatal. Estos resultados corresponden a la primera etapa del
andlisis multivariado que se estd realizando y se refieren tinicamente
a los efectos brutos calculados con regresiones logisticas.

RESULTADOS

Las mujeres entrevistadas en Chimalhuacan constituyen una po-
blacion relativamente joven: la edad mediana es de 27 afios y 65.7%
es menor de treinta anos. Las variables relativas a las caracteristicas
de la vivienda y el hogar muestran mejores condiciones de vida para
las mujeres menores de 30 anos: un porcentaje ligeramente menor
de viviendas con piso de tierra, un menor nimero de consumidores
poraportadores de ingreso (indice Ci/Ai) —especialmente entre los
hogares nucleares— y menores porcentajes de empleos inestables.
Por su parte, las cohortes de mayor edad tienen un tamano medio de
familia mayor —tanto en los hogares nucleares como extensos— con
~unaltovalordelindice Ci/Ali, i.¢, un mayor nimero de consumidores
por cada aportador, especialmente en los hogares extensos,'’ y
duermen, con mds frecuencia, cuatro o mas personas en la misma ha-
bitaciéon (Cuadro 2).

se encuentra fuertemente institucionalizada a través de la cartilla nacional de va-
cunacién y las semanas nacionales de salud.

10 Al finalizar las estrategias seguidas por los hogares mexicanos frente a la
crisisecondmica, Tuirdn (1993) encuentraunatendenciadecreciente en el nimero
de consumidores (Ci) por perceptor de ingreso (Pi) entre 1985y 1988. Esto significa
que, con el deterioro del ingreso familiar, los hogares recurrieron a la insercién de
un mayor nimero de miembros en trabajos por cuenta propia o en empleos

asalariados. En ninguno de los estratos socioeconémicos que el autor considera, el
indice Ci/Pi fue mayor de 4.5 para el drea metropolitana de la ciudad de México.
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Un mejor estatus socioeconémico de las mujeres jovenes también
parece evidenciarse en el mayor porcentaje de jefes de hogar con un
alto nivel de escolaridad y de jefes empleados en ocupaciones del sec-
tor formal. Asi, mientras que 74.7% trabaja como empleado u obre-
roysoélo 17.3% lo hace porsu cuenta, los porcentajes respectivos para

Cuadro 2
Distribucién porcentual de las mujeres entrevistadas por
caracteristicas seleccionadas segin edad de la madre

Caracteristicas Menores de 30 anos 30 anos o mas n

Caracteristicas de

la vivienda

Distribucion 65.7 : 34.3 1215

Material de pise
Tierra 9.4 12.5 117
Otro 90.6 87.5 1097

Disponibilidad de agua
Si 16.1 17.2 194
No 83.9 82.8 1020

Disponibilidad de bario
Letrina o fosa 62.3 59.5 719
Drenaje 32.8 36.6 443
Otro 4.9 3.9 53

4 0 mas hab./cuarto
Si 28.2 37.5 370
No 71.8 62.5 845

Caracteristicas de la familia

Tipo
Nuclear 73.1 80.3 917
Extensa 26.9 19.7 - 298

Num. residentes
4 0 menos 53.2 16.9 503
506 26.3 40.5 377
7 o mas 20.5 . 42.6 335
Prom. de residentes 5.1 6.4
Prom. de aportadores econémicos 1.5 1.4

Indice Ci/Ai 4.14 5.31
Hogares nucleares 3.56 5.10

Hogares extensos 5.67 6.18

Fuente: Encuesta sobre determinantes del cuidado de la salud materno infantil, Chimalhuacan, 1994.
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Cuadro 3
Distribucién porcentual de las mujeres entrevistadas por
caracteristicas seleccionadas segiin edad de la madre

- Caracteristicas Menores de 30 anos 30 anos o mas n

Caracteristicas del
jefe del hogar

Sexo
Masculino 95.4 94.4 1155
Femenino 4.6 5.6 57

Escolaridad
Primaria incompleta 22.5 35.8 316
Primaria completa 28.0 33.3 359
Secundaria y mas 49.5 30.9 525

Condicion de ocupacion

Si 93.4 93.3 1132
No 6.4 6.7 81

Posicién en el trabajo
Empleado 60.4 51.8 699
Obrero 14.3 16.1 186
Cuenta propia 17.3 23.1 230
Otra situaciéon 7.9 9.0 99

Ingreso
1 S. M.* 0o menos 43.0 78.6 416
De 1a2S.M.* 47.3 58.5 565
Mis de 2 S. M.* 9.7 12.9 119

Condiciones familiares
Alcoholismo en el hogar

No o rara vez 84 8 82.7 1010

Alguien bebié 15.2 17.3 205
Violencia por alcoholismo

Si 6.3 9.5 91

No 46.2 40.3 528

Nadie bebié 47.5 50.3 596
Irregularidad en el empleo

Si 30.6 36.0 389

No 69.4 64.0 799
Redes

Si 72.5 54.9 816

No 27.5 45.1 399
Derechohabiencia

Si ) 39.8 37.8 485

No . 60.2 62.2 730

* §.M. Salario minimo
Fuente: Encuesta sobre determinantes del cuidado de la salud materno infantil, Chimalhuacdn, 1994.
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los jefes de hogar de las mujeres de mayor edad son de 67.9y23.1%.
Sin embargo, con respecto al salario, las mujeresjovenesse encuentran
en franca desventaja frente a las de mayor edad, ya que 43% de los
hogares en que viven tiene un ingreso por debajo de un salario
minimo y menos del 10% gana mas de dos salarios minimos (Cuadro

3).

Cuadro 4
Distribucién porcentual de las mujeres entrevistadas por
caracteristicas seleccionadas segin edad de la madre

Caracteristicas de la
mujer entrevistada Menores de 30 anos 30 anos o mas n

Lugar de socializacion

Rancho 11.9 25.0 189
Pueblo 28.5 32.7 391
Ciudad 59.6 42.3 635
Estado civil
Unida 30.9 - 21.4 320
Casada 61.5 71.4 809
Ex unida 5.5 6.4 66
Soltera 2.1 0.7 20
Escolaridad
Primaria incompleta 18.4 44.2 325
Primera completa 32.2 34.9 401
Secundaria y mas 49.4 20.9 489
Condicion de ocupacion
Trabaja actualmente 17.5 23.7 . 229
Extrabajadora 34.5 31.5 410
Nunca ha trabajado 48.0 44.8 576
Posicion laboral
Empleada doméstica 14.4 21.7 99
Obrera 14.2 12.0 89
Empleada 57.7 41.5 339
Cuenta propia 11.4 21.7 96
Otra situacion 2.2 3.1 16
Estatus intradomeéstico
Bajo 13.4 15.5 179
Medio 46.9 40.8 538
Alto 39.7 43.7 498

Fuente: Encuesta sobre determinantes del cuidado de la salud materno infantil, Chimalhuacdn, 1994.
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Elperfil sociodemogrifico de las mujeres muestra que la ciudad
fue el contexto primario de socializacién predominante de las ge-
neracionesjévenes, mientras que lasmujeres de mayor edad crecieron
en ambientes rurales en la mayoria de los casos (59.6 y 57.7%, res-
pectivamente). La distribuciéon de ambas generaciones por estado
civil es muy similar, siendo ligeramente superior el porcentaje de
uniones libres entre las mujeres mas jovenes (Cuadro 4).

Las variables de escolaridad y empleo se comportan en la di-
reccion esperada. Mientras que una de cada dos mujeres jévenes
tiene una escolaridad de secundaria o mas, este nivel sélo se encontro
en 20.9% de las mujeres de mayor edad, quienes concentraron los
niveles mas bajos de escolaridad. A pesar de la menor calificacién
—evaluada porla escolaridad— de las mujeres de 30 anos o mds para
incorporarse ala fuerza de trabajo, el porcentaje que declaré trabajar
almomento de la encuesta fue superior al de las mujeres mas jévenes.
Sin embargo, su baja escolaridad podria estar asociada a la posicién
que ocupan en la estructura ocupacional: 21.7% trabaja como em-
pleada doméstica y un porcentaje similar por cuenta propia. En el
caso de las mujeres jovenes estos porcentajes son de 14.4y 11.4%,
respectivamente.

Para evaluarla posiciéon de las mujeres en la estructura del poder
doméstico, se construy6 un indicador sobre su acceso y ejercicio a
través de la participacion en la toma de decisiones y el grado de
autonomia.!' Los datos muestran que mientras las mujeres jovenes
tiendena concentrarse en la categoria de estatus medio, las mujeres
de mayor edad parecen tener, con mas frecuencia, mayor autonomia.

El uso de servicios de salud se evaluo a través del porcentaje de
mujeres que llevaa cabo practicas de salud mediadas por instituciones
médicas, sean éstas publicas o privadas. Unicamente se considero
que lamujer habia tenido atencién prenatal si declar6 haber asistido,
por lo menos una vez, con un médico (privado o institucional). Esto
permitié contar con un indicador que, grosso modo, remite al grado de
medicalizacién de las mujeres y su contacto con instituciones de sa-

' En este caso, se preguntd si la mujer necesitaba que el cényuge autorizara
la compra de articulos como ropa, zapatos o medicamentos y si pedia permiso para
salir de la casa. Siambas respuestas eran negativas, se calificé como “estatus alto”,
si ambas eran positivas como “estatus-bajo” y las combinaciones como “estatus
medio”.
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Cuadro 5
Distribucién porcentual de la atencién prenatal durante el embarazo
del dltimo hijo nacido vivo con respecto al total de mujeres

Agente Total* Primera Ultima Promedio n
revision**  revision** de visitas

Partera 17.1 15.7 18.3 3.4 199

Médico particular 53.5 49.4 29.4 5.6 578

Médico institucional 62.2 33.4 49.4 6.3 681

Enfermera o PRODIAP 2.8 1.5 2.8 4.5 33

*Los porcentajes de esta columna no suman 100% porque no son excluyentes.
** Estos porcentajes se calculan inicamente con las mujeres que declararon haber
consultado mas de un agente de salud.

Fuente: Encuesta sobre determinantes del cuidado de la salud materno infantil, Chimalhuacan. 1994.

lud. Se excluy6 del indicador de cuidados preventivos prenatales la
utilizacién de la partera empirica debido al relativamente bajo por-
centaje de mujeres que, ademas de acudir a revisiones con médicos,
lo hacen con una partera.'? El menor nimero promedio de visitas y
el hecho de que sélo una de cada cinco mujeres busca a la partera
para su ultima revisién apuntan en la misma direccién (Cuadro 5).

Mientras en 1987 la cobertura de atencién prenatal —incluidas
parteras empiricas— en el nivel nacional fue de 84.2% (Buekens et al.
1990), en Chimalhuacan el porcentaje de mujeres que acudi6 con un
médico para llevar a cabo un control periédico de su embarazo fue
de 74.0%."

La atencién prenatal es mas frecuente en mujeres residentes de
viviendas con un equipamiento doméstico adecuado (agua entubada
dentro de la vivienda, instalacion de drenaje y piso diferente a

2 Mientras que en algunos paises latinoamericanos el papel de las parteras
empiricas en el uso de la atencién prenatal representa entre 38 y 21% de la
cobertura, en México esta cifra es de 13%, segin datos de la Encuesta Nacional
sobre Fecundidad y Salud de 1987 (Buekens et al. 1990).

3 En sentido estricto, esta cifra no es comparable, ya que la cobertura de
atencion prenatal estimada con la Encuesta Nacional de Fecudidad y Salud incluye
todos los embarazos ocurridos en los cinco afnos previos a la fecha de la encuesta.
Esto significa que la cobertura esta sobrestimada, ya que las mujeres que acuden a
revision prenatal entran al porcentaje tantas veces como embarazos hayan tenido.
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Cuadro 6
Distribucién porcentual de mujeres que tuvieron atencién médica
durante el embarazo del altimo hijo nacido vivo, con respecto al
total de mujeres, por caracteristicas seleccionadas segin edad de

la madre
Caracteristicas Total de Menores 30 anos
mujeres de 30 anos o mds
n=74.0 n=73.0 n=76.0

Caracteristicas de la vivienda y del hogar
Material del piso

Tierra 62.0 57.7 68.5

Otro 75.4 74.5 77.0
Disponibilidad de agua

Si 76.8 71.2 86.8

No 73.4 73.2 73.7
Disponibilidad de batio

Letrina o fosa 71.9 70.9 73.9

Drenaje 78.0 76.9 79.9

Otro 72.5 72.9 71.4
4 0 mas hab./cuarto

Si 63.4 62.7 64.5

No 78.8 77.0 82.G
Tipo de familia

Nuclear 76.6 76.0 77.7

Extensa 66.0 64.9 69.0
Num. residentes

4 0 menos 79.2 78.1 85.9

506 74.2 69.5 80.2

7 o mas 66.1 64.0 68.1
Indice Ci/Ai

Usuarias" 4.4 4.0 5.1

No usuarias 4.9 4.4 5.9

* La tinica manera de observar el comportamiento de este indice es presentando el
valor correspondiente a las no usuarias de atencién prenatal.

tierra), en hogares de tamano reducido, de tipo nucleary con un jefe
masculino (Cuadro 6, 7y 8). Una evaluacién preliminar de los efectos
brutos de las variables de vivienda y familia ajustando modelos de
regresién logistica muestra que el tener piso de tierra y vivir en
hogares con siete miembros o mas expone dos veces mas al riesgo de
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Cuadro 7
Distribucién porcentual de mujeres que tuvieron atencién médica
durante el embarazo del dltimo hijo nacido vivo, con respecto al
total de mujeres, por caracteristicas seleccionadas segiin edad de

la madre
Caracteristicas Total de Menores 30 anos
mujeres de 30 anos 0 mas
n=74.0 n=73.0 n=76.0
Caracteristicas del jefe del hogar
Sexo »
Masculino 74.1 73.1 76.1
Femenino 71.7 71.7 71.7
Escolaridad
Primaria incompleta 68.1 70.8 64.8
Primaria completa 70.5 66.3 77.5
Secundaria y mas 80.7 78.3 87.9
Condicion de ocupacion
Si 74.2 73.2 76.1
No 71.7 70.6 74.7
Posicion en el trabajo
Empleado 73.7 72.9 75.3
Obrero 81.9 80.6 84.1
Cuenta propia 69.5 68.1 71.7
Otra situaciéon 72.2 70.5 75.9
Ingreso
Menos de 1 S.M. 69.3 69.1 69.9
Dela2SM. 78.5 79.2 717.3
Mis de 2 S.M. 75.6 69.4 84.5
Condiciones familiares
Alcoholismo en el hogar
Si 61.9 63.2 59.8
No 76.3 74.7 79.4
Violencia por alcoholismo
Si 55.1 54.9 55.4
No 75.3 75.0 75.9
Nadie bebié 75.7 73.3 80.0
Irregularidad en el empleo
Si 67.5 68.9 65.3
No 77.6 75.7 81.7
Redes
Si 75.5 73.7 80.2
No 70.9 71.0 70.9
Derechohabiencia
Si 83.5¢ 82.3 86.1

No 67.9 66.8 69.9
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Cuadro 8

Distribucién porcentual de mujeres que tuvieron atencion médica
durante el embarazo del dltimo hijo nacido vivo, con respecto al
total de mujeres, por caracteristicas seleccionadas segiin edad de

la madre
Caracteristicas Total de Menores 30 anos
mujeres de 30 anos o mas
n=74.0 n=73.0 n=76.0
Caracteristicas de la mujer
Lugar de socializacion
Rancho 68.1 62.6 66.1
Pueblo 73.0 70.7 78.1
Ciudad 78.6 79.2 77.6
Estado civil
Unida 68.7 69.2 67.4
Casada 76.9 75.5 79.1
Ex unida 73.2 69.6 79.1
Soltera 52.6 61.7 0.0
Escolaridad
Primaria incompleta 63.8 63.5 64.1
Primaria completa 75.8 71.7 83.1
Secundaria y mds 79.5 77.3 89.7
Condicion de ocupacion
Trabaja actualmente 77.7 76.9 78.9
Ex trabajadora 68.8 68.9 68.8
Nunca ha trabajado 76.1 74.4 79.5
Posicion en el trabajo
Empleada doméstica 51.2 51.1 51.3
Obrera 73.4 73.4 73.5
Empleada 7.7 76.3 81.1
Cuenta propia 75.2 71.4 79.0
Estatus intradoméstico
Bajo 63.9 62.6 66.1
Medio 73.0 70.7 78.1
Alto 78.6 79.2 77.6
Prom. de hijos nacidos vivos
Usuarias” 2.9 2.1 4.3
No usuarias 3.4 2.5 5.5

* El promedio de hijos nacidos vivos sélo tiene sentido si se comparan los valores de las

usuarias y no usuarias de atencién prenatal.

Fuente: Encuesta sobre determinantes del cuidado de la salud materno-infantil, Chimalhuacin,

1994.
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Cuadro 9

383

Efectos brutos de los factores de riesgo asociados con la ausencia
de atencién prenatal seguin variables seleccionadas en dos
generaciones de mujeres. Chimalhuacan 1994

Variable y categorias
de referencia

Menores de 30 anos

30 anos y mayores

beta exp. (beta) beta exp. (beta)

Material del piso

Tierra

Cemento madera otro* 7634b 2.1457 14310 1.5388
Agua entubada dentro de vivienda

Si*

No .0996 1.1047 -.8484c .4281
Disponibilidad y tipo de bano

Letrina o fosa séptica .3134c 1.2371 .3383 1.4025

Conectado al drenaje de calle*

Desagua al suelo o no tiene .2128a 1.1047 .4648 1.5918
Cuatro o mas personas por cuarto

Si .6914a 1.9966 .9818a 2.6692

No*
Tipo de familia

Nuclear*

Extensa .5363b 1.7097 4478 1.5648
Numero de residentes en hogar

Cuatro o menos*

Cinco o seis .4494c 1.5674 .4093 1.5057

Siete o0 mas .7002b 2.0141 1.0506b 2.8595
Numero de menores de 5 anos

Uno*

Dos o mas .4591b 1.5826 .7465b 2.1097
Nuimero de mujeres > 15 afios

Una*

Dos o mas .4879b 1.6290 .5825¢ 1.7905
Sexo del jefe del hogar

Masculino*

Femenino .0710 1.0736 2262 1.2538
Escolaridad del jefe del hogar

Primaria incompleta .3990d 1.4904 1.3779a 3.9666

Primaria completa .6073b 1.8355 .7484c 2.1137

Secundaria y mas*
Aportacién del esposo al gasto familiar en salarios minimos

Menos de 1 salario minimo 0119 1.0120 .8573d 2.3568

De 1 a 2 salarios minimos -.5214d .5937 .4729 1.6062

Mas de 2 salarios minimos*
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Cuadro 9 (Continuacion)

Variable y categorias
de referencia Menores de 30 anos 30 anos y mayores

beta exp. (beta)  beta exp. (beta)

Consumo regular de alcohol en hogar
No o nadie bebié en tltimo mes*

Si .5426b 1.7205 .9538a 2.5956
Violencia doméstica por consumo

de alcohol

Si .9054b 2.4730 .9316¢ -.2338
No*

Nadie bebid en tltimo mes .0901 1.0942 2.5385 7915

Empleo inestable de alguno
de los conyuges

No*

Si .3383d 1.4025 .8631a 2.3705
Redes sociales de ayuda

Si*

No .1376 1.1475 .5102¢ 1.6656
Derechohabiencia

Si*

No .8349a 2.3046 .9788a 2.6612
Lugar de socializacion

Rancho .4743d 1.6068 .8243b 2.2803
Pueblo .7821a 2.1861 .4100 1.5068
Ciudad*

Estado civil

Unida .3195d 1.3765 .6034c 1.8282
Casada*

Viuda, divorciada o separada .2976 1.3466 -.0012 .9988
Soltera .6500 1.9155 e ——
Escolaridad de la mujer

Primaria incompleta .6671b 1.9486 1.5814a 4.8618
Primaria completa .2908 1.3375 5651 1.7597

Secundaria y mas*
Condicion de ocupacion
Trabaja actualmente*

Ex-trabajadora .4074d 1.5028 - .5284d 1.6962
Nunca trabajé 1316 1.1407 -.0337 .9669
Posicion en el trabajo

Empleada doméstica 1.1290a 3.0925 1.4044a 4.0729
Obrera o empleada*

Trabajadora por cuenta propia 1558 1.1686 .4340 1.5434
Otra situacién .25481 .2903 .1331 1.1424
Estatus intradoméstico

Bajo .8180a 2.2659 .5761d 1.7792
Medio .4555¢ 1.5769 -.0265 .9739
Alto*

* Categoria de referencia
Significancia estadistica: < 0.001=a; < 0.01=b; < 0.05=¢; < 0.1=d.
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no asistir a control prenatal entre las mujeres jévenes, siendo esta
asociacién estadisticamente significativa (Cuadro 9). Entre lasmujeres
de mayor edad, un hogar numeroso incrementa este riesgo a 2.9
veces.

Tanto la escolaridad del jefe del hogar como de la mujer mos-
traron diferencias importantes en el comportamiento preventivo.
Mientras que en los hogares donde el jefe no tiene la primaria
completa s6lo 68.1% de las mujeres asiste a control prenatal, cuando
el jefe tiene una escolaridad de secundaria o mas este porcentaje
alcanza 80.7%. Una situacion similar ocurre con la escolaridad de la
mujer, en donde tener primaria incompleta representa un riesgo 2y
4.9 veces mayor de nobuscaratencién prenatal entre las generaciones
jovenes y de mayor edad, respectivamente. Esta asociacion positiva
entre el nivel de escolaridad y el control prenatal podria deberse a la
presencia de mayores habilidades basicas que repercuten en la cali-
dad delaatencién que lamujerse otorga asimismayasudescendencia,
asi como a la capacidad que éstas adquieren para manejar los recur-
sos del hogar, incluidos aqui los relativos al cuidado de la salud. Por
otra parte, también se ha manejado la hipétesis de que una mayor
escolaridad supone tener una mayor conciencia sobre los beneficios
que aportan los cuidados preventivos en materia de salud (Bitran y
Mclnnes 1993).

En el caso de la ocupacion, son claramente los hogares donde el
jefe es obrero o empleado donde se encuentran los mayores por-
centajes de mujeres utilizadoras de servicios de atenciéon prenatal.
Aun cuando esta etapa del analisis no permite ser concluyente, es
muy probable que en esta asociacién esté mediando el hecho de que
la participacién en el mercado formal de trabajo supone teneracceso
a institucionfs de seguridad social. Asi, mientras que en los hogares
encabezados por un jefe obrero el 81.9% de las mujeres utiliza
atencién prenatal, cuando el jefe es trabajador por cuenta propia
este porcentaje es del 69.5%. Una situacion similar se observa entre
las mujeres que trabajan como empleadas domésticas, estando ex-
puestas 3.1 y 4.1 veces mas a no recibir atencion prenatal que las
empleadas u obreras.

Un contexto rural de socializacién se asocié con un uso poco
frecuente de control prenatal, especialmente entre las mujeres de
mayor edad. Asi, el haber crecido en un pueblo expone a estas mujeres
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a un riesgo 2.3 veces mayor de no utilizar cuidados preventivos que
las mujeres criadas en contextos urbanos.

Al igual que la escolaridad materna, los datos senalan una rela-
cién directa entre el manejo de lasalud —en el sentido que lo plan-
tea Caldwell (1989)— y la autonomia femenina. De hecho, asi como
la educacién es probablemente parte de la autonomia, esta ultima
puede conformar una mayor libertad de acciény eleccion de practicas
preventivas. Los resultados preliminares del andlisis estadistico apun-
tan en la misma direccién: entre las cohortes jévenes tener un bajo
estatus intradoméstico, asi como condiciones familiares negativas
expone 2.3y 2.5 veces mas a lano utilizacién del control prenatal. En
las cohortes de mayor edad llama la atencién que el indicador de
poder doméstico no se asociara al cuidado de la salud.

El ingreso del esposo no parece constituirse en un recurso in-
dispensable para la revision del embarazo. De hecho, entre las gene-
raciones jovenes el porcentaje de mujeres que se revisa durante el
embarazo es muy similar cuando el marido percibe menos de un
salario minimo o mas de dos. Entre las cohortes de mayor edad, un
ingreso por debajo del salario minimo mostré un riesgo relativo 2.6
veces mayor de no asistir a control prenatal.

Las variables sobre el acceso a la seguridad social y la presencia
de redes sociales de ayuda se comportaron en la direccién esperada.
En ambas cohortes, el ser derechohabiente de alguna institucién de
seguridad social y contar con la ayuda de algiin familiar o amigo para
cuidar a los hijos se asocié con una mayor utilizacién de cuidados
prenatales.'

14 El concepto de redes sodfales en el drea de la salud hace referencia a
aspectos tan diversos como la accesibilidad, demanda, utilizacién, aceptacién y va-
loracién cultural de los servicios de salud. Sin embargo, incluso en el estudio de la
influencia de las redes sociales en la utilizacién de servicios de atencién prenatal,
su importancia se ha centrado en aspectos curativos, es decir, cuando se percibe un
problema de salud, sin que ello signifique que el papel de las redes sociales en la
demanda de servicios prenatales se restrinja a la referencia a la consulta médica
(Infante 1988 y 1990).
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CONCLUSIONES

El caracter preliminar del examen de los comportamientos preventivos
en salud obliga, mas que a derivar conclusiones sobre el manejo de
lasalud materno-infantil en los hogares de un area urbana marginada
dela ciudad de México, a plantear algunos elementos de reflexion en
torno a las condiciones en que se lleva a cabo la reproduccion social
de grupos humanos concretos.

Mientras que, por un lado, el Estado a través de su politica eco-
némica y sus programas de ajuste y reestructuracion ha sido incapaz
de revertir la tendencia hacia un creciente empobrecimiento de sec-
tores cadavez mas numerosos de la poblacién —acentuando aiin mas
la desigualdad socialy con ello el acceso asatisfactores de necesidades
basicas—, por el otro, los servicios de salud y de seguridad social se
encuentran en una etapa de desfinanciamiento que necesariamente
repercute en la diversidad de servicios accesibles a la poblacion y en
la calidad con que éstos son ofrecidos.

Este cambio en las estrategias de provisiéon y financiamiento de
los servicios de salud por parte del gobierno responde no sélo a la
recesiéon econémica de la década pasada y actual. Algunos autores
consideran que labusqueda de alternativas se da también en respuesta
alas altas tasas de crecimiento poblacional prevalecientesy a que los
programas de salud cubren diversos y ambiciosos objetivos (Bitran y
McInnes 1993). Sin embargo, también se ha sefialado que el cambio
de un enfoque que adopta una visién integral de la salud y el bie-
nestar, a otro que prioriza una concepcién de la salud como el aba-
timiento de algunas enfermedades mortales, necesariamente hace
énfasis en la prestacion de servicios médicos de bajo costo y des-
vinculados de las mejoras en las condiciones socioeconomicas. De
esta forma, se abandona implicitamente un concepto de salud que
busca integrar la prevencién y el tratamiento de enfermedades con
mejores niveles de bienestar, y se adoptan programas que depositan
(casi exclusivamente) en la madre la salud de los hijos (Brachet-
Mairquez 1992).

Aunado a este intento de institucionalizacién de la madre como
agente de salud de sus hijos, incluso en las condiciones de vida mas
adversas, se plantea la necesidad -de incrementar su estatus extra-
loméstico mediante el acceso en igualdad de condiciones que el
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varén al ambito escolary al mercado de trabajo, y de otorgarle mayor
poder doméstico. Esto supone que las mujeres no solo tengan una
mayor participacion en la asignacioén de recursos, sino que mejoren
susituacion social en lamedida en que intervengan efectivamente en
el acceso y control de los recursos del hogar.

Sin embargo, la inserciéon de las mujeres —pero también de los
ninos y los ancianos— en el mercado laboral se ha dado como parte
de las multiples estrategias desplegadas por los hogares, especialmente
los de bajos ingresos, en contextos de crisis (Tuiran 1993); lo que ha
significado que, en la mayoria de las ocasiones, €l trabajo femenino
complemente o sustituya el ingreso familiar a través de empleos de
baja calificacion y escasa retribucién. Ademas de la sobrecarga de tra-
bajo que esto implica —dada la falta de reasignacion de tareas al
interior del grupo doméstico—, se dificultalavigilancia del desarrollo
pre y postnatal y el seguimiento de medidas preventivas orientadas a
mejorar la sobrevivencia infantil (Brachet-Marquez 1992).

Esta situacion obliga a reconsiderar los modelos de accion en
que se estructuran y organizan los programas de salud, a través de una
evaluacién critica que conjugue factores macroestructurales, politi-
cas y acciones en la materia, y microprocesos a nivel de individuos y
grupos domésticos (Brachet-Mdarquez 1992), a fin de avanzar en la
construcciéon de escenarios que lejos de promover la reproduccién
intergeneracional de la pobreza, ofrezcan mejores condiciones de
desarrollo social y econémico.

RESUMEN

En el municipio de Chimalhuacan el intenso proceso de poblamiento, que se
ha dado en los dltimos veinte afios, se ha acompanado de un cada vez mis
restringido acceso a la vivienda y de una demanda de infraestructura de
servicios —publicos y de salud— que resulta insuficiente ante una poblacién
que se duplica cada cinco anos. Sin embargo, la utilizacién de servicios de sa-
lud no se circunscribe Ginicamente a la ofertay demanda existentes, y de entre
la gama de factores asociados, los de cardcter econémico son quiza los mas
frecuentemente citados. Esto senala la necesidad de recuperar aspectos macro
y microsociales vinculados con la utilizacién de servicios de salud, destacando
el papel que los determinantes sociales, culturales y demograficos tienen en
este proceso. El objetivo de este documento es realizar un diagnéstico sobre
las principales relaciones que guardan los factores sociodemogrificos —a



SALUD Y POBREZA ) 389

través de informacién de encuesta— y culturales —con datos de caracter cua-
litativo— con el uso de servicios de salud en el municipio de Chimalhuacan,
y presentar algunos problemas asociados con la utilizacién y oferta de servicios
desde la perspectiva de los propios prestadores.

PALABRAS CLAVE: servicios de salud, salud, pobreza urbana, Chimalhuacin,
México.

ABSTRACT

Chimalhuacan is a zone that shows a very rapid increase in its population that
demands housing and public services, including health, that is unsatisfactory
for a population that doubles every 5 years. But the use of health services has
to do not only with those offered in the area, but also with their cost. This
shows the need to consider macro and microsocial aspects in relation to the
use of health services, enhancing the role played by social, cultural and
demographic factors. This paper presents the diagnosis of the relationship
among sociodemographic factors —obtained through interviews—, cultural
factors —with qualitative information— and the use of health services in
Culhuacan, and presents some of the problems that we found on the provi-
sion and use of such services, from the perspective of their purveyors.
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