
RESUMEN

Fundamento: Los programas integrados facilitan la tarea
de concentrar acciones preventivas para grupos específicos.
Sin embargo, los servicios de salud deben contar con la acce-
sibilidad que es una condición básica para que la población
acuda a ellos. El objetivo del trabajo fue identificar los muni-
cipios con mayor necesidad de accesibilidad de acciones pre-
ventivas utilizando información sintetizada en un índice de
accesibilidad.

Métodos: Estudio transversal en ocho municipios de la
zona metropolitana de Monterrey, México, a partir de una
muestra aleatoria formada por 323 personas. Se consideró el
uso de una acción preventiva por lo menos en el año previo a
la fecha de la entrevista (vacunación, detección de diabetes o
hipertensión). Se sintetizó la información en un índice de
necesidades de accesibilidad considerando indicadores traza-
dores de uso y barreras por acceso, calidad del servicio y dis-
ponibilidad de recursos. Cada indicador fue estandarizado con
base a puntajes normalizados Z.

Resultados: El 98,9% de la población estudiada recibió
alguna acción preventiva. Los municipios con mayor necesi-
dad de accesibilidad fueron Santa Catarina (Z -6,9), Apodaca
(Z -1,5) y Benito Juárez (Z -1,2). San Pedro Garza García se
vio más afectado por barreras de acceso geográfico o econó-
mico (Z -3.5); Apodaca, por percepción de calidad (Z -4,7); y
Santa Catarina, por disponibilidad de recursos físicos, huma-
nos o materiales (Z -4,9).

Conclusiones: La mayor necesidad de accesibilidad se
presentó en tres de los ocho municipios de la zona estudiada.

Palabras clave: Accesibilidad de los servicios sanitarios.
Medicina Preventiva. Evaluación de necesidades.

ABSTRACT

Accessibility Unmet Needs for
Preventive Actions Seen from the

Population’s Perspective in Monterrey,
México, during 2005

Background: Integrated programs make the task of
concentrating preventive actions for specific groups easier.
However, health services must firstly be accessible, an
essential condition for the population to use them. Hence, the
objective of this study was to identify municipalities with the
highest needs of accessibility of preventive actions through
information synthesized in an accessibility index.

Methods: This cross-sectional study considered eight
metropolitan municipalities of Monterrey, Mexico and 323
individuals sampled at random. We measured attendance for at
least one preventive action the year before the survey,
including vaccination, diabetes or hypertension diagnosis, and
cervical or breast cancer among women. The accessibility
index consisted of use and access barriers, quality and
resource indicators standardized using Z-scores.

Results: Ninety-nine percent had attended health services
for some preventive action. The municipality with the highest
unmet need was Santa Catarina (Z -6.9) followed by Apodaca
(Z -1.5) and Benito Juárez (Z -1.2). San Pedro registered the
highest unmet need concerning economical access barriers (Z
-3.5), whereas Apodaca was not good enough with quality
perception (Z -4.7) and Santa Catarina with perception of
sufficient physical, human and material resources (Z -4.9).

Conclusions: Three of the eight studied metropolitan
municipalities registered the highest unmet need. 

Key words: Health Services Accessibility. Preventive
medicine. Needs Assessment.
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INTRODUCCIÓN

Uno de los grandes retos que se pre-
sentan en el ámbito mundial es el incre-
mento de las enfermedades no transmisi-
bles entre las que destacan las
cardiovasculares, el cáncer y la diabetes1.
En México la prevalencia de diabetes es
del 7,5% y de hipertensión del 30,7%,
mientras que el 60,5% de la población
adulta de este país presenta factores de
riesgo cardiovascular2. Es necesario
garantizar que las acciones preventivas
recomendadas estén al alcance de la
población, de aquí los esfuerzos interna-
cionales para tratar de reducir la inequi-
dad en el acceso a través de políticas de
promoción de prácticas preventivas con
enfoque de riesgo1. Sumado a ello, el
Sector Salud Mexicano ha implementado
programas integrados de atención preven-
tiva que faciliten las tareas de los trabaja-
dores de la salud al concentrar lineamien-
tos para acciones preventivas para grupos
específicos de población, tomando en
cuenta estándares establecidos previa-
mente3. Es importante mencionar que la
población puede asistir a cualquiera de
las unidades de salud de asistencia o
seguridad social a realizarse acciones pre-
ventivas aunque no sea derechohabiente y
sin costo alguno; y a las privadas, depen-
diendo de su capacidad de pago.

Dada su trascendencia, se debe investi-
gar si se está satisfaciendo en la población
la necesidad de acciones preventivas, lo
que pudiera verse afectado por problemas
de accesibilidad. La accesibilidad es una
característica básica de los servicios de
salud para que la población haga uso de las
acciones preventivas4, ha sido definida
como la relación entre las barreras de la
búsqueda y la obtención de la atención5.
De esta forma, en un extremo se encuentra
la población en necesidad de la aplicación
de acciones preventivas, mientras que en el
opuesto está la disponibilidad de los recur-
sos para tal fin; y entre ambos existen

barreras que pueden entorpecer el uso de
las mismas. Dichas barreras pueden ser de
acceso geográfico, económico y organiza-
cional, analizadas mediante el tiempo de
traslado, pago del servicio, tiempo de
espera, y la calidad del servicio percibida
por el usuario6.

El estudio de accesibilidad integra
entonces aspectos ampliamente abordados
tanto en el ámbito internacional como en
el nacional6-11. Datos de accesibilidad
pueden encontrarse en informes estadísti-
cos, plantillas de personal, cuadros fijos
de material y medicamentos. Pero para su
evaluación integral es importante tomar
en cuenta la percepción de la población ya
que al final será ella, quien logre vencer
las barreras existentes para hacer uso de
los servicios que se otorgan en las institu-
ciones de salud. Tradicionalmente en la
toma de decisiones o implementación de
políticas de salud no se incluye el punto
de vista del usuario de los servicios, sin
embargo, es pertinente abordarlo para tra-
tar de reducir las desigualdades de salud
en las comunidades12.

Este estudio se distingue porque anali-
za la accesibilidad combinando en un
índice aspectos de uso y barreras de acce-
so geográfico, económico y organizacio-
nal desde una perspectiva poblacional.
Propone además, la jerarquización de
zonas geográficas con mayor necesidad de
mejorarla, lo que permitirá dirigir estrate-
gias específicas hacia quienes más lo
necesitan. Así el objetivo del estudio fue
identificar los municipios en mayor nece-
sidad de accesibilidad de acciones preven-
tivas, mediante información sintetizada en
un índice de accesibilidad.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se realizó un estudio poblacional en
población residente en la zona metropoli-
tana de Monterrey, México, situada en la
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región nordeste del país, cuyo sector salud
se conforma por instituciones de asisten-
cia social (439 centros de consulta exter-
na, 6 hospitales generales, 3 de hospitali-
zación especializada, 1 centro de salud
con hospitalización y 5 centros especiali-
zados), de seguridad social (75 unidades
de consulta externa, 9 hospitales generales
y 8 hospitales especializados); y priva-
das13. En todas ellas se desarrollan accio-
nes preventivas de vacunación [doble viral
(sarampión y rubéola), antineumocóccica,
antiinfluenza o toxoide tetánico diftérico]
o detección (diabetes e hipertensión; y en
el caso de mujeres también cáncer cérvico
uterino y mamario), entre otras; y para su
cobertura es necesaria la participación del
sector de salud mismo y de la población
en general. Los requisitos de inclusión
fueron tener 25 años o más de edad y con-
tar con un mínimo de doce meses de resi-
dencia en alguno de los ocho municipios
que conforman la citada zona metropolita-
na. Cabe mencionar que 83,8% de los
habitantes del Estado de Nuevo León así
como sus unidades de salud, se ubican en
dicha área constituida por la capital del
Estado Monterrey y siete municipios geo-
gráficamente colindantes13.

Se calculó un tamaño mínimo de mues-
tra (n=323) con base al supuesto “Habi-
tantes de la zona metropolitana de Monte-
rrey cuentan en promedio con un 70% de
accesibilidad para uso de al menos una
acción preventiva 11, utilizando la fórmula
para estimación de una proporción en
donde el valor de p=0,70, el margen de
error d =0,05 y el coeficiente de confiden-
cia CC =0,95; el cual fue distribuido pro-
porcionalmente de acuerdo al censo de
habitantes de cada municipio13 de la
siguiente manera: [Monterrey (n1= 112),
Santa Catarina (n2= 23), San Nicolás de
los Garza (n3= 50), San Pedro Garza Gar-
cía (n4= 13), Escobedo (n5= 23), Guadalu-
pe (n6= 67), Benito Juárez (n7= 7) y Apo-
daca (n8= 28)]. El proceso de selección se
realizó por etapas en cada uno de los ocho

municipios: 1) Elección aleatoria de un
Área Geoestadística Básica (conjunto de
manzanas edificadas y delimitadas por
calles y avenidas13). 2) Identificación tam-
bién al azar, de una manzana por cada 20
personas que se requerían para el estudio;
este procedimiento fue basado en docu-
mentos de cartografía y realizado con
apoyo del personal del Instituto Nacional
de Estadística, Geografía e Informática
(INEGI) del Estado de Nuevo León. 3)
Una vez en la manzana, el encuestador
con formación media superior y previa-
mente capacitado incluyó la casa en la que
se invitaría a participar a una persona. Si
en el domicilio había más de una persona
al momento de la encuesta, fue seleccio-
nado al azar a quien participó en el estu-
dio. En caso de no encontrarse ninguna
persona en casa, se substituiría por otro
hogar; situación que evitó repetir visitas a
un mismo domicilio. El trabajo de campo
se efectuó durante todos los días de la
semana (incluyendo festivos) y en dife-
rentes horarios.

Se diseñó un cuestionario que incluyó
variables sociodemográficas y de uso.
También sobre percepción de barreras
para utilización y disponibilidad de recur-
sos para acciones preventivas en unidades
de salud de su propia comunidad, las cua-
les fueron colectadas desde la perspectiva
de la persona mediante entrevista. Las
opciones de respuesta estuvieron disponi-
bles en escala dicotómica (sí, no), conti-
nua (gasto y tiempo de transporte, tiempo
de espera) y de Lickert (muy poco, poco,
regular, mucho). Se llevó a cabo una prue-
ba piloto para evaluar la pertinencia del
contenido del cuestionario y procedimien-
tos diseñados para recolectar los datos;
además, para verificar la comprensión,
claridad y grado de aceptación de las pre-
guntas.

Una vez reunida la información se pro-
cedió a la construcción del índice de acce-
sibilidad con los siguientes indicadores:
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Uso: % personas con alguna acción pre-
ventiva por lo menos en una ocasión
durante el año anterior (el periodo de
tiempo fue considerando el tiempo míni-
mo para realizarse cualquier detección).
Los indicadores que a continuación se
mencionan se refirieron a la última oca-
sión que se realizó alguna acción preven-
tiva: Barreras por acceso geográfico y
económico: % personas que percibió ≤30
minutos de tiempo de traslado; % perso-
nas que percibió como poco y muy poco
el tiempo de trayecto; % personas que
gastaron un salario mínimo ($47,00 pesos
mexicanos) o menos en el traslado; % per-
sonas que percibió como poco y muy poco
el gasto de traslado. Barrera por calidad
del servicio: % personas que percibió un
tiempo de espera ≤30 minutos, desde que
solicitó el servicio hasta que se le otorgó;
% personas que percibió como poco y
muy poco el tiempo de espera; % personas
que percibió como bueno y muy bueno el
trato que recibió; % personas que regresa-
ría al mismo lugar para realizarse alguna
acción preventiva. Disponibilidad de
recursos: % personas que percibió como
suficiente el área física donde se realizó
acciones preventivas; % pacientes que
percibió como suficiente el personal que
realiza acciones preventivas; % personas
que percibió como suficientes los recursos
para realizar acciones preventivas.

El plan de análisis consistió en fre-
cuencias simples y determinación de la
cantidad de población con necesidad de
accesibilidad promediando los indicado-
res bajo estudio, en forma general y para
cada uno de los ocho municipios. Poste-
riormente se sintetizaron las necesidades
de accesibilidad en un índice consideran-
do los 12 indicadores ya mencionados,
previa estandarización con puntajes nor-
malizados Z, de acuerdo con la siguiente
fórmula:

Xi - X
–

Zi = ————
S

donde Zi es el indicador (por ejemplo, per-
cibió tardar ≤30’ de trayecto), Xi es el valor
observado del indicador (por ejemplo, %
percibió tardar ≤30’ de trayecto), X– el pro-
medio y S la desviación estándar de los
valores observados en todos los individuos
(por ejemplo, X– y S de los cuatro indicado-
res del rubro barreras por acceso geográfico
y económico). Se repite el proceso antes
mencionado para cada municipio. En un
segundo paso, el índice de necesidad de
accesibilidad antes mencionado se estima
sumando algebraicamente los puntajes Z de
cada indicador, siguiendo las siguientes fór-
mulas:

Z del índice de necesidad de accesibilidad
por barreras de acceso geográfico y econó-
mico =

Z1 (percibió tardar 30’de trayecto) + Z2 (percibió poco/muy poco

tiempo de trayecto) + Z3 (gastó hasta un salario mínimo en el traslado)

+ Z4 (percibió poco/muy poco gasto en trayecto)

Z del índice de necesidad de accesibilidad
por barreras de calidad del servicio =

Z1 (percibió ≤30’de espera) + Z2 (percibió poco/muy poco tiempo

de espera) + Z3 (percibió trato recibido de bueno a muy bueno)

+ Z4 (regresaría al mismo lugar a recibir acciones preventivas)

Z del índice de necesidad de accesibilidad
por barreras de disponibilidad de recursos =

Z1 (percibió área física suficiente) + Z2 (percibió personal suficiente)

+ Z3 (percibió material suficiente)

Z del índice general de necesidad de accesi-
bilidad =

Z1 (uso) + Z2 (percibió tardar ≤30’de trayecto) + Z3 (percibió

poco/muy poco tiempo de trayecto) + Z4 (gastó hasta un salario

mínimo en el traslado) + Z5 (percibió poco/muy poco gasto en trayecto)

+ Z6 (percibió ≤30’de espera) + Z7 (percibió poco/muy poco tiempo de

espera) + Z8 (percibió trato recibido de bueno a muy bueno)

+ Z9 (regresaría al mismo lugar a recibir acciones preventivas)

Z10 (percibió área física suficiente) + Z11 (percibió personal suficiente)

+ Z12 (percibió material suficiente)
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Una vez obtenidos los resultados de la
suma, éstos se ordenaron para jerarquizar
las áreas geográficas en mayor necesidad.
Los puntajes normalizados Z fueron proce-
sados con el programa estadístico EPI-
DAT© versión 3.114. Los puntajes pueden
registrar signo positivo o negativo, un resul-
tado negativo indica mayor necesidad. Así,
surge un rango de necesidades de accesibi-
lidad de acuerdo al signo y magnitud refle-
jando en un extremo, la no percepción de
barreras para uso de acciones preventivas y,
en consecuencia, la menor necesidad de
accesibilidad. En el otro, la percepción de
barreras y como resultado, la mayor necesi-
dad de accesibilidad.

RESULTADOS

La tasa de respuesta fue del 100%. La
población encuestada presentó una edad
promedio de 43,1 ± 14,2 años; el 70,3%,
era de sexo femenino; 76,6% mencionó

tener pareja; y 56% haber cursado estu-
dios de secundaria y menos. Un 94,6%
manifestó ser derechohabiente de alguna
institución de seguridad social, siendo las
unidades de salud del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) en donde el
58,4% de los encuestados, acudió a reali-
zarse alguna acción preventiva. El análisis
comparativo de características sociode-
mográficas entre la población blanco y la
muestra señaló mayor porcentaje de per-
sonas con escolaridad secundaria en todos
los municipios, el cual varió de 20,5% a
79,1%; en estado civil con pareja la dife-
rencia estuvo entre 23,6% y 70,4% a
excepción de Benito Juárez; con derecho-
habiencia, en San Pedro Garza García
(29,1%) y Apodaca (21,9%); para sexo
femenino, en Santa Catarina (30,7%), San
Nicolás de los Garza (26,6%) y Guadalu-
pe (23,8%); y con ocupación hogar, en
Santa Catarina (23,9%), San Nicolás de
los Garza (41,8%) y Guadalupe (35,9%)
(tabla 1).
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Tabla 1

Distribución porcentual de características sociodemográficas de la población de estudio (PE)
y población blanco (PB)a en municipios de Monterrey y su Zona Metropolitana

Con
Seguridad

Social

Sexo
Femenino

Estado civil
con pareja

Escolaridad Ocupación

Ninguna Primaria Secundaria Profesional Empleado Hogar

%

Monterrey PB 69,8 51,4 27,3 - 48,8 32,4 18,8 53,6 25,5

PE 69,4 60,0 60,0* - 15,2* 52,9* 29,2* 40,0* 32,9

Santa Catarina PB 76,2 50,5 36,2 - 55,2 26,4 9,4 57,1 26,1

PE 62,5 81,2* 68,8* - 12,4* 68,8* 18,8 37,5 50,0*

San Nicolás de los
Garza

PB 77,6 51,2 24,0 - 48,6 34,3 17,1 52,8 24,9

PE 72,2 77,8* 94,4* - 16,7* 75,0* 8,3 30,6* 66,7*

San Pedro Garza
García

PB 60,9 54,5 15,4 - 56,9 30,7 12,4 52,8 22,1

PE 90,0* 80,0 80,0* - 10,0* 60,0* 30,0 60,0 40,0

General Escobedo PB 72,6 50,2 45,4 11,1 54,9 25,9 8,1 57,3 29,1

PE 80,0 53,3 73,3* - 13,3* 86,7* - 55,9 29,0

Guadalupe PB 73,0 51,0 31,3 6,9 50,3 29,5 13,3 54,5 26,2

PE 77,7 74,8* 85,4* 2,9 22,3* 61,2* 13,6 30,1* 62,1*

Benito Juárez PB 64,2 49,2 50,0 14,4 59,6 20,9 5,1 54,0 32,0

PE 22,2 66,7 66,7 - - 100* - 66,7 33,3

Apodaca PB 78,1 49,8 43,1 9,0 53,9 27,7 9,4 57,3 27,8

PE 100* 66,7 66,7* 5,6 33,3* 61,1* - 55,6 33,3

* p < 0,05 a Información del Sistema Municipal de Base de Datos, XII Censo General de Población y Vivienda, 200021.



Perspectiva poblacional de uso y
barreras para acciones preventivas

El 97,9% de la población encuestada de
la zona metropolitana expresó haber recibi-
do alguna acción preventiva el último año.
El 87,3% no pagó por recibir una acción
preventiva, quienes sí lo hicieron desembol-
saron entre $10,00 y $800,00 pesos mexica-
nos ($16,23 pesos mexicanos por t) consi-
derado por el 97,5% como poco y muy
poco. En lo referente al tiempo de trayecto,
mencionaron haber tardado en llegar a la
unidad de salud en promedio 20,4 ± 16,0
minutos. El 63,1% utilizó transporte público
habiendo gastado en promedio $21,10 ± $
16,30 pesos mexicanos. El tiempo de espera
promedio fue de 19,7 ± 15,2 minutos.

El análisis de uso y barreras para accio-
nes preventivas desde la perspectiva pobla-
cional destacó que en la zona metropolitana
el 49,0% de los encuestados percibieron de
poco a muy poco el gasto por trayecto y el
47,6%, como poco a muy poco el tiempo de

espera. En Monterrey, el 35,3% y en Santa
Catarina, el 37,5% percibieron como poco
y muy poco el tiempo de trayecto En la
tabla 2 se muestra a detalle el resto de los
resultados. El porcentaje promedio de
población con uso y barreras para uso en la
zona metropolitana fue de 81,3 ± 19,5 sien-
do Santa Catarina, Benito Juárez y San
Pedro Garza García las municipalidades
con mayor población afectada (figura 1).
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Tabla 2

Perspectiva poblacional de Uso y Barreras para acciones preventivas* en Monterrey y su Zona Metropolitana

ZM** 1** 2** 3** 4** 5** 6** 7** 8**

Uso – Usó por lo menos una Acción Preventiva* el
año anterior 97,9 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 97,1 66,7 100,0

Acceso – Percibió tardar ≤30’ de trayecto 88,4 87,1 75,0 86,1 70,0 100,0 91,3 100,0 88,9

– Percibió poco/muy poco tiempo de trayecto 52,7 35,3 37,5 47,2 60,0 53,3 68,9 44,4 66,7

– Percibió gastar hasta un salario mínimo
($47,00 pesos mexicanos) en trayecto 91,8 97,2 50,0 88,9 55,6 100,0 87,2 87,5 100,0

– Percibió poco/muy poco gasto en trayecto 49,0 43,1 100,0 48,1 44,4 61,5 59,6 25,0 50,0

Calidad – Percibió ≤30’ de espera antes de recibir
acciones preventivas 82,2 75,3 87,5 77,8 80,0 93,3 89,3 88,9 66,7

– Percibió poco/muy poco tiempo de espera 47,6 29,4 43,8 69,4 40,0 66,7 58,3 22,2 33,3

– Percibió trato recibido de bueno a muy bueno
97,3 97,6 93,8 97,2 100,0 100,0 97,1 100,0 94,1

– Regresaría al mismo lugar a recibir acciones
preventivas 92,5 94,1 93,8 97,2 100,0 100,0 88,3 88,9 88,9

Disponibilidad
de Recursos

– Percibió área física suficiente para recibir
acciones preventivas 96,6 97,6 31,3 94,4 90,0 100,0 98,1 100,0 100,0

– Percibió personal suficiente para realizar
acciones preventivas 90,8 96,5 75,0 91,7 90,0 80,0 89,3 100,0 88,9

– Percibió material suficiente para realizar
acciones preventivas 88,4 96,5 81,3 83,3 100,0 86,7 82,5 100,0 88,9

* Vacunación [doble viral (sarampión y rubéola), antineumocóccica, antiinfluenza o toxoide tetánico diftérico] o detección (diabetes e hipertensión; y en
el caso de mujeres también cáncer cérvico uterino y mamario). ** ZM = Zona Metropolitana 1 = Monterrey 2 = Santa Catarina 3 = San Nicolás de los
Garza 4 = San Pedro Garza García 5 = General Escobedo 6 = Guadalupe 7 = Benito Juárez 8 = Apodaca.
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Figura 1

Porcentaje promedio e IC del 95% de población con uso
y barreras de uso para acciones preventivas en la Zona

Metropolitana de Monterrey, según municipio
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1 Monterrey.  2 Santa Catarina. 3 San Nicolás de los Garza. 4 San
Pedro Garza García. 5 General Escobedo. 6 Guadalupe. 7 Benito Juá-
rez. 8 Apodaca.
-------- Porcentaje Promedio en la Zona Metropolitana.
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Índice de necesidad de accesibilidad
para acciones preventivas en Monterrey
y su zona metropolitana, según
perspectiva poblacional

La información sintetizada de uso y per-
cepción de barreras para uso y disponibilidad
de recursos en un índice general de accesibi-
lidad mostró a General Escobedo como el
municipio con menor necesidad (puntaje Z

7,3) mientras que Santa Catarina, aquél con
mayor necesidad (puntaje Z -7,17) como se
puede observar en la figura 2. Índices especí-
ficos revelaron que San Pedro Garza García
tuvo la mayor necesidad percibida por barre-
ras de acceso geográfico o económico (pun-
taje Z -3,5); Apodaca, por calidad del servicio
(puntaje Z -4,7); y Santa Catarina, por dispo-
nibilidad de recursos físicos, humanos y
materiales (puntaje Z -4,9) (Figura 3).

Figura 2

Índice general de necesidad de accesibilidad para acciones preventivas según percepción poblacional
en Monterrey y su Zona Metropolitana
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Figura 3

Índices específicos de necesidad de accesibilidad según perspectiva poblacional, por municipio

4

2

0

-2

-4

-6

Pu
nt

aj
e

Z

1 2 3 4 5 6 7 8

Necesidad por acceso geográfico y económico

4

2

0

-2

-4

-6

Pu
nt

aj
e

Z

1 2 3 4 5 6 7 8

Necesidad por calidad del servicio

4

2

0

-2

-4

-6

Pu
nt

aj
e

Z

1 2 3 4 5 6 7 8

Necesidad por recursos físicos, humanos y materiales

1 Monterrey. 2 Santa Catarina. 3 San Nicolás de los Garza. 4 San Pedro Garza García. 5 General Escobedo. 6 Guadalupe. 7 Benito Juárez. 8 Apodaca.



DISCUSIÓN

Casi el 100% de la población encuesta-
da presentó el uso de alguna acción pre-
ventiva, contrario a lo reportado en el año
2004 para la misma zona, donde sólo un
53,5% usó acciones preventivas15. Esta
diferencia pudiera ser resultado de la gran
promoción que se ha dado a la atención
preventiva integrada en las diferentes ins-
tituciones del sector salud durante los últi-
mos años1, 16.

El resultado del índice general de acce-
sibilidad percibida mostró a Santa Catari-
na como la zona geográfica con mayor
prioridad de satisfacer necesidades. El
análisis detallado mostró que este munici-
pio requiere mejorar en sus habitantes la
percepción de disponibilidad de recursos
llámense físicos, humanos y materiales si
desea incrementar el uso de acciones pre-
ventivas. Se debe recordar que la interpre-
tación que dan los individuos a su entorno
se ve mediada por diversidad de estímu-
los. Así, la realidad puede ser transforma-
da por malas experiencias con la falta de
personal o material, lo cual afecta la per-
cepción actual17. Lo anterior, debe ser
estudiado posteriormente ya que no fue el
objetivo del estudio. Por otra parte, Beni-
to Juárez fue el área con mayor necesidad
de satisfacer la accesibilidad por uso de
acciones preventivas, situación que pudie-
ra deberse a que éste se encuentra en
pleno desarrollo y cuenta con extensiones
territoriales de uso agrícola y otras que
están en fase de convertirse en sectores
habitacionales, dando como resultado una
mancha urbana en expansión que requiere
de campañas de comunicación del hábito
de la prevención. También presenta por-
centajes altos de población con barreras
de acceso geográfico o económico. De
hecho, llama la atención que mientras que
la totalidad de la población encuestada
percibió tardar menos de media hora para
llegar a la unidad de salud a realizarse
acciones preventivas, más de la mitad de

la misma lo consideró mucho tiempo. Es
importante mencionar que aunque las dos
respuestas son desde la perspectiva de la
población la primera de ellas en términos
de tiempo absoluto se encuentra dentro de
lo esperado por las instituciones de salud;
mientras que la segunda incluye un juicio
de las personas, en donde la idea que el
tiempo ocupado en el trayecto a la unidad
donde se realizarán la acción preventiva es
más importante que la ganancia en salud
por prevención18.

El municipio de San Pedro Garza Gar-
cía presentó el mayor número de pobla-
ción con barreras económicas, hacia el
interior de éstas destaca que a poco más de
la mitad se le hizo mucho el gasto de tra-
yecto; contrario al 90% con barreras de
acceso económicas por gasto de trayecto
vencidas por el usuario en el Estado de
Nuevo León, México11. Además, contrasta
con el hecho de ser el municipio con más
desarrollo económico en el estado de
Nuevo León. Es importante destacar que la
muestra de este municipio resultó sobre
representada de individuos con seguridad
social, por lo que las barreras de acceso
percibidas en principio deben ser enfoca-
das hacia instituciones de seguridad social.
El análisis de infraestructura médica de
este municipio muestra que San Pedro
Garza García cuenta con siete unidades de
primer nivel [seis de la Secretaría de Salud
(SSa) y solamente una del IMSS], además
de un hospital de obstetricia e instituciones
de salud privadas13. Esta situación hace
que la población que tiene derecho a la
seguridad social tenga que trasladarse a
Santa Catarina o Monterrey para recibir
acciones preventivas que trae como conse-
cuencia mayor gasto de transporte. Aun-
que se sabe que la población puede asistir
a la unidad de salud más cercana a su
domicilio, ya que las acciones preventivas
se pueden efectuar en las instituciones de
seguridad o asistencia social sin importar
condición de derechohabiencia (solo en las
privadas dependerá de la capacidad de
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pago); pudiera estar prevaleciendo el tras-
lado a aquélla de su preferencia no obstan-
te ello implique mayor distancia, tiempo y
gasto de transporte. Adicionalmente, la
desinformación acerca de poder hacer uso
de cualquier unidad pública del sector
salud para efectuarse sus acciones preven-
tivas, lo cual deberá estudiarse posterior-
mente.

Otro índice de necesidad de accesibili-
dad estudiado fue el de calidad del servi-
cio. Las instituciones de salud deben
garantizarla proporcionando un servicio
oportuno, personalizado, humanizado,
integral y continuo19, 20. La zona geográfi-
ca con la máxima prioridad de mejorar
calidad fue Apodaca, situación que se
pudiera explicar por ser el 4º municipio
con mayor población y por lo tanto con
mayor saturación de servicios con detri-
mento en indicadores como tiempo de
espera y trato del personal21. Especial-
mente, las instituciones de salud de dicho
municipio deben enfocarse a la percep-
ción de tiempo prolongado de espera, a
través de la promoción de estrategias que
ofrezcan un ambiente confortable, respeto
del orden de solicitud de la acción preven-
tiva, abatimiento de la monotonía con
difusión de temas de promoción de la
salud ya sea con uso de medios electróni-
cos o impresos, e información del estatus
del servicio (número de personas que
anteceden, tiempo aproximado para reci-
bir aplicación de acciones preventivas,
etc.), entre otras18.

En cuanto a las limitaciones del estudio
hay que tener en cuenta que la selección
de la muestra fue al azar apegada al dise-
ño muestral realizado con apoyo del per-
sonal del INEGI de Nuevo León. A pesar
de que se acudió a los domicilios en dife-
rentes horarios y días de la semana, se
reconoce que los resultados están basados
especialmente en población femenina, de
escolaridad secundaria, con pareja, y
dedicada al hogar. En el caso particular de

los municipios de San Pedro Garza García
y Apodaca predominaron encuestados
derechohabientes por lo que se puede
suponer que las respuestas proporciona-
das estén representando a instituciones de
seguridad social. Además, el tomar como
fuente de información a la población
implica subjetividad y se sabe que las
apreciaciones se pueden ver influenciadas
por experiencias anteriores en los servi-
cios donde fueron efectuadas las acciones
preventivas; sin embargo, es necesario que
la percepción de las personas sea conside-
rada en las evaluaciones de los servicios.
Otra situación que puede estar marcando
la tendencia de resultados es la memoria,
es común que el uso de servicios se evalúe
en los últimos 15 días6; en este trabajo se
decidió interrogar acerca de éste durante
el año anterior, por lo establecido respec-
to a la periodicidad de las detecciones y
vacunas3. Por lo que las percepciones a
los indicadores explorados pudieran verse
afectadas por el olvido o por el recordato-
rio a experiencias adquiridas en fechas
recientes y no necesariamente ocurridas
en la fecha de aplicación de la acción pre-
ventiva. Se sugiere considerar en estudios
posteriores la verificación de la informa-
ción en fuentes secundarias como cartillas
de salud o expedientes clínicos.

Si bien, la mayor parte de los trabajos de
accesibilidad se presentan con una medi-
ción objetiva, ya sea en el tiempo de trayec-
to, distancia o con la densidad de la pobla-
ción1, 2, 8, 9, 22, 23 o reportan la calidad y
satisfacción de los pacientes en forma inde-
pendiente24, 25. Existen también reportes de
accesibilidad en forma integral que ponde-
ran cada uno de sus indicadores11. Además,
se ha estudiado en relación con mortalidad
infantil, recursos humanos para la salud,
estrato socioeconómico y afiliación en la
seguridad social26,27. En este trabajo se hace
una propuesta metodológica de evaluación
de la necesidad de accesibilidad, mediante
la creación de un índice desde la perspecti-
va del paciente con la enorme ventaja de
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determinar áreas geográficas o municipios
en los que se tiene mayor necesidad, en este
caso de accesibilidad. Se sugiere que en
investigaciones posteriores se analice con
necesidades de salud y estatus socioeconó-
mico, para valorar si las acciones preventi-
vas son empleadas por la población en ries-
go28. Estudios como el presente permiten a
los directivos dirigir sus esfuerzos a aque-
llas zonas más desfavorecidas y así hacer
eficientes los recursos destinados a la pre-
vención de la salud.
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