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RESUMEN

Objetivo Cuidar selectivamente la salud identificando y georrefenciando la totalidad
de la poblacién, y no soélo para aquellos que demandan atencion.

Métodos Un total de 48 800 habitantes de Ensenada, Buenos Aires-Argentina; fueron
censados en aspectos socio-econémico-sanitarios y sus datos georreferenciados
en mapas catastrales (software Arc-GIS-ESRI-2002). Equipos de Salud (EDS) iden-
tificaron poblacion en riesgo y efectuaron acciones de prevencion. Variables como
calidad de atencion, conocimiento del area, efectividad, cantidad de actividades extra-
muros, participacién comunitaria, y grado de satisfaccion, fueron evaluadas pre y
post-PANDELAS.

Resultados PANDELAS permitié focalizar hogares con inconvenientes estructurales
(ausencia de agua potable, cloacas); individuos vulnerables, con caracteristicas
especiales o enfermos con patologia cronica. Se georreferenciaron nifios < 1 afio,
embarazadas, individuos con controles incompletos. Con esta informacion se
incrementaron estos controles en 300 %. El EDS triplicé el conocimiento del area e
informacién de las necesidades de la poblacion; sextuplicd actividades comunitarias
extramuros e incrementd la participacion comunitaria del 0,1 % al 3,9 %. La satisfac-
cion comunitaria y del EDS con la labor realizada tuvo 85 % y 89 % respuestas
favorables respectivamente.

Conclusiones PANDELAS logré6 mayor compromiso del EDS para con su comuni-
dad, planificando actividades en base a acciones preventivas e incrementando la
cantidad de destinatarios de las mismas.

Palabras Clave: Cuidado, salud, comunidad (fuente: DeCS, BIREME).
ABSTRACT
Objective Identifying families having health risks using GIS technology to plan health

care action which would include the whole community and not just that part of the
population demanding attention.
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Methods 48 800 inhabitants from Ensenada county near Buenos Aires, Argentina
were registered and questioned regarding socio-economic-sanitary aspects and their
data was georeferenced to cadastral maps (using Arc-GIS-ESRI-2002 software). Health
teams (HT) from each local health centre (LHC) were instructed in how to identify the
population at risk and plan and carry out preventative health action using the software.
Variables such as the quality of attention received, knowledge of the area and its
inhabitants, the effectiveness of LHC action, the amount of extramural activities engaged
in, community participation and the degree of satisfaction were evaluated pre- and
post-PANDELAS.

Results PANDELAS led to focusing attention on homes having structural disadvantages
(i.e. the absence of drinking water or drains), vulnerable inhabitants having special
characteristics or sick people suffering from a chronic pathology. Children aged <1
year, patients affected by chronic disease, the aged, pregnant women and people
lacking routine controls (such as Papanicolau, etc) were georeferenced. Controls
were increased by 300 % based on this information. LHC tripled their knowledge of the
area for which they were responsible and the needs of their target population; outdoor
community activities increased 6-fold and community participation increased from 0,1
% to 3,9 %. LHC satisfaction and that of the community with the work done was
reflected in 89 % and 85 % favourable answers, respectively.

Conclusions PANDELAS brought greater LHC commitment towards their community,
planning their activities on the basis of preventative action and increasing accessibility
to the heath care system.

Key Words: Health care, programme, community (source: MeSH, NLM).

I desafio de los sistemas de salud pasa, en nuestros dias, por reformular

sus principios y su organizacion prevista para condiciones sanitarias di-

ferentes a la realidad actual (1). Un enfoque renovado de los mismos es
una condicion esencial para alcanzar algunos de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM) (2); como el de afrontar los determinantes sociales de la
salud y de la inequidad, reconociendo a la salud como un derecho humano.

La atencion de la salud de los habitantes de Latinoamérica en general y de
la Argentina en particular, gira alrededor de una oferta instalada de servicios
de salud estatales o privados, organizada a partir de la demanda espontanea de
lapoblacién (3-5).

El acceso a la Atencion de la Salud depende pues, en gran medida, de la
predisposicidn que tenga cada individuo para demandar ser atendido y de las
barreras con las que éste se encuentre al intentar acceder a los servicios de
salud. Es asi que, servicios de salud y usuarios, interactlan tardiamente en la
historia natural de la enfermedad (6,7).
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Un documento publicado por el Ministerio de Salud de la Provincia de Bue-
nos Aires (8), revela que solo el 25 % de la poblacion bonaerense percibe enfer-
medad en forma temprana. Mas aun, de aquellos gque perciben, s6lo consultan
un 50,6 %. Es decir que de cada 100 personas, solo 13 % llegaran a la consulta
oportuna. Las primeras consultas al sistema del 87 % restante, se produciran por
complicaciones de enfermedades facilmente controlables en estadios iniciales.
Recientemente hemos demostrado ademas, que en Argentina, los principales
motivos de consulta que se registran en los Centros de Salud cuando la poblacion
concurre por demanda espontanea son diferentes a las patologias prevalentes
detectadas cuando se realiza una exploracion en domicilio sobre poblacién que
no demanda (9).

La provincia de Buenos Aires, con 14 millones de habitantes; presenta como
mayores causas de egreso hospitalario y de consultas externas: abortos, acci-
dentes cerebro vasculares, infartos de miocardio y diabetes descompensada
(10); todas ellas, consecuencias de eventos primarios evitables con una activa
politica de deteccion precoz.

Las enfermedades que afectan a los pueblos han ido cambiando a lo largo de
los siglos. Hoy son las patologias silenciosas (enfermedades crénicas no trans-
misibles), las responsables de la mayor carga de morbimortalidad (11).

Ante esta realidad resulta necesario disefiar nuevas estrategias respecto a la
formaen la cual el sistema de salud instalado debe desarrollar su actividad. (12).
Sin embargo, cualquier nueva propuesta que pretenda ser exitosa, debe amalga-
mar las experiencias pasadas, con los avances cientificos y tecnologicos que nos
ofrece este siglo XXI.

Con el propdsito de transformar el modelo de prestacion de servicios de
salud del sector publico, se gener6 el presente proyecto con el objetivo de dise-
fiar, implementar y evaluar la eficacia un modelo de cuidado de la salud capaz de
identificar en forma nominal a la totalidad de la poblacion de una regién dada,
georreferenciar sus viviendas mediante un sistema informatico interactivo, y
realizar acciones de prevencion primaria y secundaria personalizadas en cada
hogar; para finalmente comparar este modelo con el tradicional, en términos de
calidad de atencion, capacidad de identificar y resolver problemas de salud, ni-
vel de compromiso del equipo de salud para con la poblacion a su cargo, grado
de participacioén comunitaria, y satisfaccion de los usuarios del sistema de salud.



206 REVISTADE SALUD PUBLICA - Volumen 10 (2), Mayo 2008

MATERIALES Y METODOS
Seleccidn de area de trabajo

Se selecciond en forma aleatoria simple, uno de los Municipios provinciales de la
region sanitaria X1 por considerarlos mixtos en cuanto a estructura, ya que posee
aspectos de los municipios del interior (mas sencillos en lo que respecta a su
organizacion) como de comunas del conurbano (complejas) . Result6 elegido el
Municipio de Ensenada, con una poblacion de 54 000 habitantes.

Evaluacion de la Organizacion del Sistema de Salud

Existen 11 Centros de Salud Municipales, ubicados cada uno en un barrio dife-
rente y con aproximadamente 5 000 personas en su area programatica.

A cada uno se lo evalué en forma basal mediante observacion, entrevistas
estructuradas y encuestas. De esta evaluacion surgié informacion respecto al
conocimiento que poseen del &rea de responsabilidad (instituciones que lo ro-
dean, problemaéticas comunitarias, red de servicios publicos, etc.) y el grado de
satisfaccion de la comunidad con el sistema de salud.

La implementacion de la propuesta se realiz6 en las siguientes etapas:

Encuesta. Se utilizé una encuesta socio-econdémica-sanitaria realizada en cada
hogar teniendo en cuenta en cada salida a terreno, los mapas catastrales oficia-
les, considerando fraccién censal, radio, manzana (area de 1 Km?) y vivienda
(14). Los encuestadores fueron 500 alumnos universitarios de la Carrera de
Medicina, entrenados operativamente para tal fin. EI procesamiento y el poste-
rior analisis de las encuestas se realizaron utilizando una base de datos
(Access2003).

Georreferenciacion de las viviendas y de los datos de las encuestas en el
mapa digital. La base digital de las encuestas de cada vivienda se vinculo al
mapa mediante georreferenciamiento puntual de cada vivienda utilizando el soft-
ware Arc-GIS (GIS by ESRI 2002). Esta herramienta permite ubicar a cada
vivienda en un mapay en el mismo momento observar los datos de la encuesta
realizada a esa vivienda. El programa fue instalado en cada Centro de Salud
Unicamente con datos correspondientes a su area de influencia.
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Capacitacion y utilizacion del programa al equipo de los centros de Salud.
El personal de los centros de salud beneficiarios del programa, fue capacitado en
el uso de la georreferenciacion en la planificacion de las actividades.

Evaluacion de la Implementacion del programa. Seleccion de Variables de
evaluacion, medidas antes y después de la aplicacion del PANDELAS: a) Parti-
cipacion Comunitaria (13): Se tomé el indicador el nimero de actividades realiza-
das en salud en cada &rea en un lapso de 30 dias multiplicado por la cantidad de
asistentes de la comunidad que concurrian voluntariamente a las mismas, dividi-
do el nimero de habitantes del &rea geografica donde esté ubicado el Centro de
Salud correspondiente. Este valor multiplicado por el factor de correccién -100-
y, medido previo y con posterioridad a la experiencia, aporta datos a los cambios
que infringe la misma en esta variable. b) Conocimiento del &rea: El grado de
conocimiento del equipo de salud respecto a los habitantes de su &rea programatica.
se objetivé mediante la evaluacion de Calidad en el Primer Nivel modificada (15.
c) Informacién de las necesidades de la poblacion: el conocimiento que posee el
equipo de salud respecto a las necesidades y aspectos sanitarios de la poblacion,
se midi6 mediante el cuestionario de evaluacion de calidad anteriormente men-
cionado. d) Actividades extramuros: se valor segun la cantidad de actividades
realizadas por el equipo de salud en su area geografica. e) Satisfaccion del usua-
rio interno y externo: se aplico una encuesta de satisfaccion del usuario tanto en
el equipo de salud (usuario interno) como en la comunidad (usuario externo).

Andlisis Estadistico
Para andlisis estadistico de los datos surgidos de la encuesta, se utilizo el progra-
ma SAS/STAT version 7 (SAS Inc).

RESULTADOS

Los datos de la encuesta se referenciaron a un mapa digital y cada vivienda se
asignd en responsabilidad a un Centro de Salud. Asi, el municipio se sub-dividio
en 11 zonas, en cada una de ellas se relevo informacion socio-sanitaria especifi-
ca de sus habitantes.

Resultados socio-demograficos y sanitarios
Entre los meses de Mayo a Octubre de 2006, se relevo la totalidad de fracciones,

radios y manzanas del Municipio. Se logré efectivizar el cuestionario en un 83,1
% de las viviendas habitadas (48 800 individuos).
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El andlisis de las condiciones de la vivienda mostr6 que el 89,1 % correspon-
dian a casas de material; 10,2 % a casillas precarias y 0,7 % ranchos. Un 2,2
% de las mismas no contaban con agua potable, 4,5 % no tenian gas, 2,5 % no
poseian bafio con descarga, mientras que 1,3 % carecian de servicio de luz
eléctrica.

Las caracteristicas demograficas de la poblacion encuestada mostro que el
26 % era menor a 5 afios, (un 30 % de ellos corresponde a menores de 1 afio)
y un 16 % mayores de 65 afos. El 56 % de los encuestados manifest6 tener
algun tipo de seguro de salud u obra social. El 19 % de la poblacién econdmi-
camente activa se hallé desocupada.

Las patologias que afectaban a la poblacién en el momento de la encuesta
se observan en la Tabla 1. La distribucién de las enfermedades respiratorias y
dermatoldgicas es desigual, con una mayor densidad de las mismas en las
areas linderas a la planta industrial de actividades derivadas del tratamiento de
petroleo.

Un 36,7 % de la poblacion no concurre a su Centro de Salud vecino cuando
necesita realizar una consulta de salud, prefiriendo trasladarse en estos casos,
al 2do nivel de atencion (hospital). EI motivo esgrimido por el 72,6 % de las
personas es "la falta de costumbre™. Solo el 10,2 % poseia un médico en el
Centro de Salud al que consideraba de referencia ("'de cabecera™). Respecto a
los controles rutinarios de Salud en el Gltimo afo, el 62,9 % admitid haber
concurrido al odontélogo, y en las mujeres mayores de 18 afios, solamente el
39,1 % realiz6 un Papanicolau y 35,8 % un examen mamario. Luego de la
implementacion del programa se realiz6 una campanfia de salud bucal y contro-
les ginecoldgicos focalizados en aquellas viviendas que carecian de evaluacio-
nes de rutina.

Tabla 1. Patologias detectadas en la poblacién encuestada

Poblacion
Patologia referida afectada (%)
Hipertension 14,6
Enfermedades respiratorias 14,4
Alergias 13,6
Enfermedades osteoarticulares 12,7
Alteraciones oftalmoldgicas 10,7

Alteraciones dermatologicas 6,7
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Evaluacion de la calidad del sistema de salud en el area seleccionada

La evaluacion realizada respecto al conocimiento del area geogréfica en el
cual estan emplazados los Centros de Salud y de la Comunidad para la cual
van dirigidos sus esfuerzos se midi6 en forma basal previo al inicio del progra-
ma y con posterioridad a la utilizacion del mismo. Los resultados se pueden
observar en la Tabla 2. Alli se objetiva, que el grado de conocimiento del area
por parte del equipo de Salud se triplico (309 % de variacion), mientras que la
informacién de las necesidades de la poblacién en la que se encuentran dichos
Centros se increment6 en un 279 %.

Tabla 2. Resultados de la Encuesta Evaluacion de Calidad en los Centros
de Salud de la provincia de Bs. As (2006)

Conocimiento del area e influencia del centro Antes Después %
(puntos) (puntos)  wariacion

Presencia de Mapas o croquis 4,2 10,1 242
Conocimiento de red de Cloacas. Agua 5.4 9.5 174
Paoblacion por Grupos etarios 6,3 14,3 228
Realizacion de un Censo poblacional 6,4 26,2 412
Poblacién nominalizada 0,4 22,5 5000
Conocimiento de Medicina tradicional 0,7 4.1 572
Conocimiento de otras instituciones en el barrio 3.2 4.8 150
Total 100 26.6 B81.3 306
Informacion de Necesidades y Estado de Salud de Antes Después Yo

la poblacion (puntos) (puntos)  variacion
Nivel socioeconomico 38 12,7 339
Nomero de embarazadas 5 18,6 373
Estado de vacunacion 4.5 141 313
Identificacion de familias en riesgo 8,2 18,6 228
Individuos con discapacidades 3 131 437
Pacientes contrarreferenciados segundo nivel 7 8,2 117
Cobertura social 0,9 5 549
Total 100 32,34 90,4 279

Implementacion del programa

La modalidad propuesta en el "PANDELAS" colaboré con la focalizacion de
los problemas y la planificacion para la resolucion de los mismos. Algunos
ejemplos de ello, fueron por ejemplo el acceso la identificacion nominal de
cada embarazada que habita en las distintas zonas, lo cual permiti6 brindar
controles de la gesta en forma personalizada. Se lograron identificar ademas
aquellos hogares sin agua potable o servicios cloacales y mediante acciones
conjuntas entre las areas de Salud e Infraestructura del municipio, se solucio-
naron la totalidad de dichas falencias.
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Evaluacion de la Implementacion del programa

Participacion Comunitaria: Cabe destacar que a través del proyecto, se incrementd
la participacion comunitaria, ya que se concretaron reuniones periodicas (quin-
cenales), a las cuales concurrieron todo el equipo de salud y representantes
comunitarios (instituciones y familias en general), para discutir las problematicas
de su zona.En dichos encuentros, los representantes comunitarios no solo parti-
ciparon con su presencia sino que lograron incorporarse activamente en las
decisiones que emanaron de dicho cénclave.

Conocimiento del area e informacion de las necesidades de la poblacion: Por
medio de la ubicacion geografica se visualizé a los individuos con problemas de
salud especificos, o bien aquellos hogares con defectos de la infraestructura u
otras falencias sociosanitarias. Con dicha identificacion, las acciones desde el
equipo de salud se concretaron en mayor cantidad (250 % mas de actividades
comparadas con la medida basal pre-programa). Semanalmente, el equipo de
salud, en conjunto con representantes de la comunidad y facilitadores del Minis-
terio de Salud, acordaron objetivos para el trabajo extramuros destinados a resol-
ver algunos de los problemas detectados o bien otros que surgian del analisis del
cruce de informacién que brinda el "PANDELAS".

Actividades extramuros: Al objetivar las actividades comunitarias realizadas
extramuros por el equipo de salud, se demostrd que las mismas pasaron de un
promedio de 2,1 mensuales previo a la experiencia, a 12,3 en cada Centro de
Salud luego de la instalacion del "PANDELAS". Por otro lado, la concurrencia
espontanea a actividades convocadas por el Equipo de Salud, se incrementd del
0,1 % al 3,9 %.

Satisfaccion del usuario interno y externo: La propuesta de trabajo utilizando
la herramienta de georreferenciacién, la planificacién conjunta, y el trabajo ex-
tramuros incrementaron la satisfaccion del equipo de salud (89 % de respuestas
favorables entre los usuarios internos) y de la propia comunidad (usuarios exter-
nos: 85 % de respuestas positivas).

La actualizacion de la base de datos se realiza cada 6 meses por medio de los
promotores de salud que se encuentran relacionados con el Centro de Salud de
cada barrio. En la zona en la cual se implement6 el PANDELAS, se incremento
por ejemplo la cobertura de vacunacion contra la rubéola de un 23 a un 90 %, al
igual que la cobertura antisarampionosa que paso de una cobertura de 83 %
presente previa al programa, a un 95 % con posterioridad a la implementacion
del mismo (16).
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DISCUSION

La provincia de Buenos Aires ha avanzado de manera significativa en la des-
centralizacion de la salud. La atencién primaria es responsabilidad eminente-
mente municipal, mientras los niveles de atencion secundaria y terciaria son
responsabilidad de la Provincia.

Sin embargo, la distribucion territorial de los servicios de salud no ha res-
pondido histéricamente a una légica de planificacion, generando problemas en
la distribucion y cobertura de los servicios. Esto se observa particularmente en
las regiones del conurbano que lindan con la ciudad de Buenos Aires, donde se
observan desequilibrios entre la oferta y la demanda de los servicios publicos
de salud (8).

La focalizacidn de los recursos de los servicios de Atencion de la Salud sélo
hacia aquellos individuos que demandan, ha profundizado esta inequidad (17).

El proyecto desarrollado en el presente trabajo permitié a los Centros de
Salud del primer nivel de atencion del municipio de Ensenada identificar la
poblacion que habita en sus respectivas areas geograficas. En este punto subyace
la idea de cambiar el concepto de area programatica (area geogréafica de de-
sarrollo de programas) en &rea geogréafica de responsabilidad. Esta denomina-
cién denota un mayor compromiso del equipo de salud para con el futuro sani-
tario alcanzado por la poblacion que se encuentra a su cargo, y no deslindar
este compromiso en el colectivo del sistema.

Asimismo, permite crear condiciones objetivas para pasar de un enfoque
orientado solamente a un numero limitado de servicios de alto impacto para
enfrentar los desafios de salud mas prevalentes, a un enfoque de salud y dere-
chos humanos. En este Gltimo concepto se concibe la salud como un derecho
y subraya la necesidad de responder a los determinantes sociales y politicos
mas amplios de la misma, que solo se consigue conociendo la realidad de la
totalidad de la poblacion. Este cambio de paradigma se establece en conso-
nancia al desafio planteado por OPS en su documento de renovacion de la
Atencion Primaria de la Salud en las Américas (1).

A través de la herramienta que aporta el PANDELAS a los Centros de
Salud, sus equipos pudieron clasificar a la poblacion de su area de responsabi-
lidad, en niveles de riesgo de acuerdo a las variables socio-econémico-sanita-
rias. De esta manera se pudo ubicar facilmente y con un alto grado de exacti-
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tud geogréfica, a todas las familias vulnerables a fin de implementar respues-
tas desde el sistema.

Esta metodologia de trabajo, permitié ademas, a los equipos de salud, plani-
ficar sus actividades de promocidn, prevencion y de atencion personalizada de
la poblacion bajo su area de responsabilidad. El sistema se adelanta asi a las
complicaciones asociadas a enfermedades de fécil control, pero que general-
mente son de consulta tardia. No obstante, los Centros de Salud continuaron
con sus funciones de diagndstico temprano y tratamiento oportuno ante los
problemas ya instalados.

Existen distintos inconvenientes que atentaron contra el desarrollo inicial
de la propuesta. Uno de los més notorios fue la resistencia al cambio que
poseen los agentes de salud del sistema. Hay una cultura instalada de la actitud
pasiva gque aguarda la consulta de los enfermos a un centro de Salud (demanda
espontanea). Ciertamente resulta mas cobmodo y menos laborioso, que salir a
buscar activamente la demanda oculta.

Por otra parte, se puede decir que si bien resulta dificil encuestar masiva-
mente a todos los habitantes de un municipio, la operatoria de asignacién de
responsabilidades y fracciones definidas a cada grupo encuestador, optimizan
los resultados.

Este tipo de propuestas posee limitaciones. Una de ellas es la complejidad
que resultariaimplementarlo en municipios de un mayor nimero de habitantes,
por lo trabajoso que seria encuestar a todos sus habitantes. Por ello se estima
recomendable para municipios mas pequefios o bien para areas puntuales de
comunas mas populosas. Otra limitacion es la caducidad periddica de los da-
tos. Existe la necesidad de actualizar en forma permanente (recomendamos
cada 3 a 6 meses) los datos encuestados. Sin embargo, estas actualizaciones
resultan menos laboriosas que la inicial, y pueden realizarse en forma paulatina
por el propio equipo de salud (a través del promotor de la Salud), a lo largo de
dicho periodo.

La propia comunidad puede ayudar en la actualizacion de sus datos, ya que
se le propone participar activamente del cambio de paradigma, mediante re-
uniones mensuales de equipo de salud ampliadas a las instituciones barriales y
actores sociales. Alli se socializa la informacion y a la vez el sistema se nutre
de la comunidad generando retroalimentacion que permite planificar acciones
especificas.
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Existe un beneficio adicional al proyecto realizado que se relaciona con la
formacion social que reciben los alumnos censistas en servicio. El informe
presentado por los alumnos con posterioridad a la experiencia reporta satisfac-
cion y compromiso con la tarea realizada, mostrandose conmovidos por la
realidad social observada. Los agentes de los Centros de Salud han observado
los beneficios que aporta la informacion cuali y cuantitativa recogida en terre-
no sumada a la generada por la demanda espontanea de pacientes (informa-
cidn estadistica). A la vez se generaron contactos y acciones comunitarias en
el momento del relevamiento que de otra manera no llegaban a concretarse.

Desde el aspecto institucional, se puede decir que los Centros de Salud
reconstruyeron el vinculo con la poblacién de su barrio a partir de visualizar
condiciones de vida y los aspectos relevantes de la totalidad de las familias
convivientes en su area de responsabilidad «
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