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Resumen

El estudio del cual se extrae el presente artículo, tuvo como objetivo describir el nivel de
pobreza y gastos de bolsillo de los usuarios de los ambulatorios tradicionales del primer nivel
de atención en el Área Metropolitana del Municipio Trujillo, Estado Trujillo, Venezuela. Se
realizó una investigación de campo de corte descriptivo, con diseño, transversal. Se aplicó un
cuestionario por entrevista directa a los usuarios, en cinco ambulatorios, durante tres meses. Se
realizaron en total 300 entrevistas por muestreo no probabilístico. De acuerdo a los resultados
obtenidos, los usuarios de los centros del primer nivel de atención que participaron en el estu-
dio son mayoritariamente pobres, con por lo menos una Necesidad Básica Insatisfecha. El
principal gasto de bolsillo es para la compra de medicamentos (40%). Los usuarios manifesta-
ron que la segunda opción de atención médica lo constituyen los hospitales públicos, especial-
mente los servicios de emergencias (58,3%). Resulta importante considerar la relevancia de
una adecuada provisión de insumos y servicios a los centros de salud, principalmente de me-
dicamentos, para lo cual se debe tener presente las principales causas de morbilidad en la po-
blación, evitando de esta forma el desplazamiento de los usuarios a las emergencias de los
hospitales.
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Poverty and Out-Of-Pocket Expenditure: Primary Health Care
in the Trujillo Municipality, Venezuela

Abstract

The study from which this article has been extracted aimed to describe the level of pov-
erty and out-of-pocket expenses of those who use the traditional outpatient primary health
care centers located in the metropolitan area of the Trujillo Municipality. This field study was
descriptive, with a non-experimental, cross-sectional design. A questionnaire was applied
through direct interviews with users at five outpatient health centers during three months. A to-
tal of 300 interviews were made using non-probabilistic sampling. According to the results, pri-
mary health care center users that participated in the study are mainly poor people, with at least
one basic need unsatisfied. The principal out-of-pocket expense is the purchase of medicines
(40%). Users expressed that the second option they have for medical attention is the public
hospitals, especially the emergency services (58.3%). It is important to consider the relevance
of adequate supplies and services for healthcare centers, principally medicines; to accomplish
this, the major causes of morbidity in the population should be taken into consideration,
thereby avoiding displacement of the users from outpatient centers to hospital emergency serv-
ices.

Key words: poverty, out-of-pocket expenditure, primary health care.

Introducción

La pobreza y los factores socio-económicos son ele-
mentos importantes que favorecen o limitan el contacto
del individuo con el servicio de salud [5,16,31,36], siendo
las clases sociales más desventajados las que presentan
peor estado de salud [5], por lo que gastan más en atención
médica [33].

En este contexto, se ha determinado que entre los fac-
tores que limitan el acceso a los servicios de salud, se en-
cuentra un deficiente ingreso económico del grupo fami-
liar, donde los socialmente más desfavorecidos tienen ma-
yores niveles de ingresos hospitalarios y consultas médi-
cas, haciendo menor uso de los servicios preventivos y de
detección precoz de las enfermedades ante la ausencia de
los servicios médicos gratuitos [20]. Este aspecto, permite
confirmar la relevancia que tiene la pobreza en el acceso a
la atención médica, aun cuando se ha señalado que la
equidad en los servicios de salud no debería depender de
las diferencias existentes en lo que respecta a la desigual-
dad económica y a la riqueza entre los países [37].

En otro orden de ideas, se ha señalado que entre los as-
pectos económicos relacionados con el uso de los servicios

médicos se encuentran los gastos de bolsillo y el sistema de
financiamiento para la obtención de atención médica. El
primero ha sido definido como el gasto privado que finan-
cia los gastos de salud, el cual suele dividirse en: 1) produc-
tos naturales y farmacéuticos, 2) servicios médicos y para-
médicos no hospitalarios, 3) servicios hospitalarios [34].

En países latinoamericanos como México, se ha obser-
vado que el principal gasto de bolsillo corresponde a la
compra de medicamentos, el cual puede llegar a ser hasta
de un 56% en los hogares pobres [34]. Igualmente se ha se-
ñalado, que los precios de las consultas y el costo de los
medicamentos constituyen barreras económicas para la
población que tiene menor acceso a los servicios de salud
[4,20]. Si bien las enfermedades afectan a ricos y pobres
por igual, los hogares más necesitados se encuentran más
expuestos a las consecuencias de las enfermedades, ya que
deben destinar más recursos de su presupuesto a los gastos
en salud, profundizando aún más sus niveles de pobreza.

Es importante señalar, que el fin que persigue la Aten-
ción Primaria en Salud, es evitar o disminuir la morbilidad
y mortalidad sanitaria, en cooperación con la atención es-
pecializada, por lo que es fundamental que los sistemas de
salud por niveles, resuelvan las enfermedades en un pri-
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mer nivel de atención [9,10] ya que constituye la puerta de
entrada del individuo al sistema nacional de salud [29].
Asimismo, el acceso de la población a los servicios médi-
cos es un requisito básico para la eficacia del sistema y por
tanto, las barreras económicas y sociales afectan directa-
mente la utilización de estos servicios.

En este punto es necesario considerar, que el sistema
de atención público venezolano en los actuales momentos
tiende a consolidarse como una política de Estado, que
busca garantizar la accesibilidad de la población a los ser-
vicios de salud, sobre todo a los más desprotegidos [22, 27]
a través de un modelo de atención paralelo denominado
Barrio Adentro, con muy poca o poca coordinación con el
sistema de salud pública tradicional [24].

Se ha afirmado que en los sistema de salud público seg-
mentado y con poca coordinación, la accesibilidad y cali-
dad de los servicios públicos de salud son deficientes [18];
por ello, resulta conveniente medir y evaluar el acceso me-
diante factores socioeconómico en la atención primaria de
los centros de salud tradicionales para incorporar las re-
formas del estado a las debilidades observadas y permitir
reorientar los recursos e infraestructura existente de vieja
data al nuevo modelo de atención, y así poder garantizar y
optimizar el derecho constitucional a la salud: “brindando
atención sanitaria equitativa y accesible a la población ve-
nezolana” [3], tal como es establecido en la Constitución
del año 1998, en sus Artículos 83,84 y 85.

No obstante, se ha señalado que a pesar de las inversio-
nes en salud realizadas por el Estado venezolano, se obser-
van barreras de acceso a nivel de los ambulatorios del siste-
ma de salud pública tradicional, existiendo subutilización
de estos servicios, sobreutilización de los hospitales, así
como segmentación en la atención médica que se oferta a
nivel público [4]. Por todo lo antes expuesto, el presente es-
tudio se planteó como objetivo describir el nivel de pobreza
y gastos de bolsillo de los usuarios de los ambulatorios tradi-
cionales del primer nivel de atención en el área metropoli-
tana del municipio Trujillo, estado Trujillo, Venezuela.

Metodología

Se realizó una investigación de campo de corte descrip-
tivo, con diseño, transversal [13], la cual fue llevada a cabo
en la ciudad de Trujillo, Estado Trujillo, Venezuela, enti-
dad situada al Norte de la Cordillera Andina, delimitada
por las parroquias Cristóbal Mendoza, Cruz Carrillo, Ma-
triz, Monseñor Carrillo y Tres Esquinas las cuales a su vez
integran parte de lo que se denomina el área metropolita-
na de la ciudad de Trujillo [21]. Se consideraron los ambu-
latorios del primer nivel de atención: ambulatorios urba-

nos tipo I (AUI) y ambulatorios rurales tipo II (ARII), lo-
calizados en dichas parroquias, para un total de cinco am-
bulatorios del área de estudio.

Dada la dispersión geográfica de la población, el mues-
treo realizado fue de tipo intencional, no probabilístico
por cuotas, este tipo de muestreo es recomendado cuando
se tiene poblaciones muy dispersas como en este caso [30].
Asimismo, los datos fueron obtenidos a través del usuario
del servicio en el primer nivel de atención de la red ambu-
latoria del Municipio Trujillo.

Para la recolección de información se usó un cuestiona-
rio estructurado con preguntas cerradas, aplicado me-
diante entrevista directa a los usuarios. Para la determina-
ción del nivel de pobreza de la población, se incluyó en el
instrumento preguntas relacionadas a la Estratificación
Social, medida por medio del número de Necesidades Bá-
sicas Insatisfechas (NBI); la cual toma en cuenta indicado-
res estructurales de difícil modificación en el tiempo [7]:

1. Tipo de vivienda: satisfecha si es casa, quinta, aparta-
mento, insatisfecha si es rancho o residencia colectiva. 2.
Hacinamiento: satisfecha si duermen dos personas por
cuarto, insatisfechas si duermen 3 o más de 3. Disposición
de agua: Satisfecha si es acueducto, insatisfecha si es pozo,
manantial, pila pública. 4. Disposición de excretas: sólo se
considera en zonas urbanas satisfechas si es red de cloacas
insatisfecha si es pozo séptico o letrina, o bien no posee sis-
tema de eliminación de excreta. 5. Educación: satisfecha si
los niños estudian en edades comprendidas entre los 6 y 12
años. 6. Nivel de dependencia: Satisfecha si hay dos de-
pendientes por persona que trabaja 7. Nivel educativo del
jefe de familia: satisfecha si el nivel de instrucción del jefe
de familia es mayor de sexto grado, insatisfecha en caso
contrario. La pobreza se valoró sobre la base de identificar
el número de NBI presente en los usuarios: 0 NBI: Necesi-
dades básicas satisfechas; 1 NBI: Pobres; 2 o más NBI: Po-
breza extrema.

Asimismo, se incluyeron en el cuestionario preguntas
con el fin de obtener datos relacionados con los gastos de
bolsillo en salud realizados por el usuario, además de inda-
gar la segunda opción de atención médica en caso de no
obtenerla en el ambulatorio visitado.

La validez de contenido del cuestionario fue evaluada
mediante el juicio de tres expertos en el área de salud pú-
blica, quienes valoraron redacción y claridad de las pre-
guntas en concordancia con el objetivo de la investigación
a través de un formulario de respuesta dicotómica elabo-
rado por los investigadores. A su vez, se buscó valorar la
pertinencia de las preguntas.

Cabe mencionar, que el instrumento de recolección de
datos, no fue sometido a la validez de constructo, por tra-

194 ÁVILA LARREAL et al. / POBREZA Y GASTO DE BOLSILLO: ATENCIÓN PRIMARIA DEL MUNICIPIO TRUJILLO, VENEZUELA



tarse el mismo de un cuestionario simple, donde lo que se
pretende es obtener distribuciones de frecuencia de la
muestra estudiada. Los estudios de fiabilidad y validez in-
terna están recomendados según las características de las
preguntas que lo componen, en este caso el instrumento
no generó una puntuación general, para cada sujeto por lo
que resulta innecesario aplicar estos criterios [19].

Finalmente, se aplicaron en total 300 encuestas a usua-
rios de ambos sexos mayores de 15 años, que acudieron a
los servicios de salud en los ambulatorios urbanos tipo I
(AUI) y ambulatorios rurales tipo II (ARII) durante el
lapso comprendido entre enero y abril del 2008. Los en-
cuestados se caracterizaron por ser mujeres (87%), amas
de casa (36%) que acuden a consultas preventivas (76%),
tales como: control del embarazo, ginecológico y de niño
sano.

El análisis estadístico de la información obtenida se
realizó mediante análisis descriptivos univariados a través
del Paquete Estadístico para las Ciencias Sociales (SPSS)
para Windows versión 10.

Resultados y discusión

La pobreza y los factores socio-económicos se conside-
ran entre las principales causas que dan lugar a los proble-
mas en salud, ya que de ellos se derivan barreras de acceso
económico [2, 37]. En el presente estudio, al indagar el ni-
vel de pobreza del usuario como indicador socioeconómi-
co, mediante la medición del número de Necesidades Bá-
sicas Insatisfechas (NBI), se detectó que el 50% de las ob-
servaciones presentan entre 1 y 3 necesidades básicas insa-
tisfechas, lo que permite clasificar la población estudiada

entre pobres y pobreza extrema; con un promedio de al
menos una necesidad básica insatisfecha (Tabla 1).

En la Tabla 1, se destaca como principal NBI, el hacina-
miento y la más satisfecha la escolaridad de niños entre 6 y
12 años. En la literatura existe controversia entre la rela-
ción de pobreza y utilización de los servicios de salud; dado
que, para algunos autores no existe relación [8], mientras
que para otros, existe una intensa relación ya que cuanto
más baja es la posición social más bajos son los niveles de
salud, y por tanto, se requiere mayor atención sanitaria [2,
14, 25, 31].

En este orden de ideas, se ha estimado mediante cálcu-
lo por diferentes métodos que el gasto de bolsillo en aten-
ción primaria puede aumentar el número de pobres, afec-
tando principalmente a los estratos más bajos, los cuales
incurren en un gasto de bolsillo orientado a cubrir consul-
tas médicas y medicamentos [2, 25].

Los resultados obtenidos en el presente estudio, mues-
tran que la mayoría de los pacientes (55%) que acuden a
los centros ambulatorios de primer nivel de atención no
realizan ningún tipo de pago; no obstante, cuando el indi-
viduo desembolsa de su bolsillo, generalmente lo hace
para la compra de medicamentos (40%), coincidiendo es-
tos hallazgos a lo señalado por otros autores [14]. De la
misma forma, llama la atención que existe un porcentaje
de usuarios (2%) que refieren haber tenido que pagar por
concepto de colaboración o contribución adicional al mo-
mento de utilizar el servicio público, aun cuando en Artí-
culo 84 de la Constitución Nacional vigente, establece el
deber del Estado de garantizar la gratuidad de los servicios
públicos de salud, así como los tratamientos requeridos
como terapéutica médica (Tabla 2).

MULTICIENCIAS VOL. 11, Nº 2, 2011 (192 - 198) / NÚCLEO PUNTO FIJO - UNIVERSIDAD DEL ZULIA 195

Tabla 1. Indicadores de NBI* de los usuarios de los AUI** y ARII***. Área Metropolitana, municipio Trujillo. Enero-
Abril 2008.

Indicadores Análisis de los Estadísticos descriptivos
para los indicadores NBI*

Nivel de estudio* del jefe de familia: 81% por debajo de secundaria completa
19% primaria incompleta (NBI)

Nº de dependientes*:
Alta dependencia:

Promedio: 3 ± 2,06 Min: 1 Max: 13
19% ( NBI)

Disposición de Excretas*:
(NBI)

Red de Cloacas: 76,0%
Pozo séptico: 18,0; Sin eliminación: 6,0%

Abastecimiento de agua*: Acueductos: 91,7% Otra forma: 8.3%(NBI)

Tipo de vivienda*:
Hacinamiento*: 33,3% (NBI)

Quinta, casa, apartamento: 84,3%. Rancho: 15,7%(NBI)
Sin Hacinamiento: 66,7%

¿Estudia el niño entre 6-12 años**? Sí: 98,6% No: 1,4%(NBI)
*n: 300 ** n: 146. Promedio de NBI: 1,39 ± Desviación estándar: 0,96. Mediana (NBI): 2. Percentiles (NBI): 25:1; 75:3.
*NBI= Necesidades Básicas Insatisfechas. **AUI= ambulatorios urbanos tipo I. ***ARII= ambulatorios rurales tipo II.



De la misma forma, de los 300 usuarios de los ambula-
torios urbanos tipo I (AUI) y ambulatorios rurales tipo II
(ARII) que participaron en el estudio, 221 (73,6%) requi-
rieron de algún medicamento, otorgándose su totalidad
(35,3%) o parcialmente (24,4%), a la mayoría de los en-
cuestados (Tabla 3). Este hecho es relevante, ya que se ha
demostrado que el otorgamiento de medicamentos al en-
fermo marca la diferencia de la decisión del mismo a per-
manecer en el hogar o acudir al centro de salud [32], cons-
tituyendo el suministro gratuito de fármacos una modali-
dad de financiamiento que permite el acceso más amplio y
equitativo de la población a los centros de salud [2].

Al mismo tiempo, habría que considerar el importante
porcentaje de usuarios que no recibieron ningún tipo de
medicamento (40,3%), lo que genera un mayor gasto en
salud, lo cual tal y como se ha señalado, puede generar in-
cumplimiento del tratamiento, y por tanto, cronicidad y
deterioro del estado de salud [28].

De igual importancia, es la accesibilidad financiera a
los servicios de salud por ser una prioridad de las políticas
sanitarias en atención primaria [1]. De hecho, en algunos
países Latinoamericanos tales como Colombia, Cuba y
Brasil, las consultas al médico general se realizan en el sis-
tema público sanitario, por considerarlo el medio más efi-
ciente en busca del logro para el acceso equitativo a los

servicios médicos [2, 11, 17], constituyendo la opción ma-
yoritaria para la provisión de servicios de salud [1].

En la presente investigación hay un comportamiento si-
milar, los usuarios al no resolver su problema de salud en
el ambulatorio que le corresponde, utilizan algún centro
del sistema público nacional como segunda opción de
atención, entre ellos las emergencias de los hospitales
(58,3%), otros centros ambulatorios diferentes al que le
corresponde por cercanía a su vivienda (14,3%), o bien
acuden a los nuevos centros creados por parte del Gobier-
no Nacional (11%), dentro de su política de salud (Barrio
Adentro); este comportamiento errante, está relacionado
con la falta de satisfacción de los usuarios con sus deman-
das en salud por lo que buscan obtener insumos y atención
especializada rápidamente a nivel de las emergencias hos-
pitalarias [5, 35].

En este sentido, es a través de la estrategia de atención
primaria, donde se debería solventar la mayoría de los en-
fermedades sin complicaciones así como las actividades de
prevención y promoción de la salud, por ser la puerta de
entrada más accesible al sistema público nacional [29]; sin
embargo, este aspecto no se refleja en los resultados, ya
que las personas prefieren otros centros de atención médi-
ca diferentes a los ambulatorios, como segunda opción de
atención cuando no se resuelven sus padecimientos, qui-
zás debido al déficit de insumos y medicamentos en dichos
establecimientos.

Por lo anteriormente expuesto, se hace necesario re-
considerar el papel del Estado en la organización y el fi-
nanciamiento público del sistema nacional de salud; el
cual cumple un papel muy importante en la reducción del
empobrecimiento y en la protección de los hogares en si-
tuación financiera critica [12]. En este sentido, es impor-
tante aumentar los esfuerzos por parte del sistema nacio-
nal de salud en el abastecimiento total de medicamentos
en el primer nivel de atención, dado las consecuencias que
originan en los programas preventivos el déficit de insu-
mos, ya que se ha señalado que el acceso a los medicamen-
tos por parte de la población, constituye un elemento in-
dispensable en la enorme cadena de atención en salud, so-
bre todo en los más pobres [12].
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Tabla 2 Gasto de Bolsillo de los Usuarios de los AUI* y
ARII**. Área Metropolitana, municipio Trujillo.
Enero-Abril 2008.

Gastos por Insumos y Servicios Frecuencia Porcentaje

Ningún gasto 164 55,0

Medicamentos 120 40,0

Colaboración al centro de salud
Para la compra de insumos

7 2,0

Imágenes, Radiología 6 2,0

Exámenes de Laboratorio 3 1,0

Total 300 100,0
*AUI= ambulatorios urbanos tipo I. **ARII= ambulatorios rurales
tipo II.

Tabla 3. Otorgamiento* de Medicamentos a los Usuarios de los AUI** y ARII***. Área Metropolitana. Municipio Tru-
jillo. Enero- Abril 2008.

Otorgamiento de Medicamentos

Sí
Frecuencia

% Algunos
Frecuencia

% No
Frecuencia

% Total
Usuarios

78 35,3 54 24,4 89 40,3 221
*Sólo incluyen los usuarios que ameritan medicamentos. **AUI= ambulatorios urbanos tipo I. ***ARII= ambulatorios rurales tipo II.



Consideraciones finales

Dado el nivel de pobreza evidenciado en los usuarios de
los centros ambulatorios urbanos tipo I y rurales tipo II del
Municipio Trujillo, resulta importante considerar la rele-
vancia de una adecuada provisión de insumos y servicios a
los centros de salud, principalmente de medicamentos,
para lo cual se debe tener presente las principales causas
de morbilidad en la población. De esta manera, se puede
contribuir desde una perspectiva más equitativa, al uso de
los servicios de atención primaria a los más necesitados,
evitando la subutilización de los ambulatorios, así como la
sobreutilización de los hospitales. Es necesario ampliar la
investigación sobre las causas que originan el suministro
incompleto de medicamentos en este nivel de atención.
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