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Uso de la Georreferencia como
apoyo instrumental al analisis
epidemioldgico de la utilizacion
de servicios de salud

Jorge Daniel Lemus, Maria del Carmen Lucioni y Dr.Valentin Aragliesy Oroz

La funcién epidemiol gica esencia de determinar la situacion de salud de la co-
munidad, identificar problemas y grupos vulnerables y monitorear estrategias de in-
tervencion, suele ser un emprendimiento &rido, en parte por la dificultad inherente
deprocesar y, finadmente, presentar datos en formatos que sean a un tiempo claros,
confiables y sobre todo intuitivamente entendibles (por lo tanto potencialmente ac-
cionables), para los tomadores politicos de decisiones. En este sentido, |os sistemas
deinformacion geogréfica (SIG), pueden andlizar y transformar datos complejos de
varias fuentes en mapas, queilustran el problema sin esfuerzo para expertos o legos.
Se afirma que tanto como el 80% de la informacion tratada por empresas o institu-
ciones de salud guarda relacion con localizaciones geogréficas o coordenadas espa-
ciales. Las decisiones que toman estos organi smos dependen por ende en gran medi-
da de la calidad, exactitud y actualidad de la informacién presentada en esta forma
espacial. La tecnologia de la georreferencia tomo tanto impulso en las pasadas dos
décadas, que ya se la acepta como herramienta esencial para el uso efectivo delain-
formacion para la toma de decisiones. Bésicamente un sistema de informacion geo-
gréfica es una muy eficaz herramienta que sintetiza el epitome del desarrollo de una
serie de elementos que se han interconectado, como la moderna ecoepidemiologia, €l
acceso masivo alas PC y los avances en informéatica y telecomunicaciones. Siendo
el manejo de lainformacion crucia en los tiempos que corren, un mapa representala
pieza tecnol 6gica que mas informacion puede condensar en su propio poco espacio,
combinando datos que de otra manera deberian presentarse en mas de un formato,
frecuentemente tabular, aveces grafico y por lo general indigesto. En cualquier enti-
dad destinada a financiar y/o proveer servicios de salud, ademés, la informacion re-
lativaa uso (y costos) de tales servicios, asi como de las caracteristicas de los bene-
ficiarios, que determinan en Ultimainstancia aquéllos, deberia considerarse de lama-
yor importancia estratégica para la toma de decisiones con base en soportes raciona-
les y no meramente intuitiva o a tientas, experimentando a través de aciertos y erro-
res. Tal busgueda de informacién debe articularse con la incorporacion y desarrollo
organizacional de los llamados sistemas de informacién, conjunto coherente de ele-
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mentos relacionados de diverso tipo, ordenados de manera tal que formen una uni-
dad funcional orientada a una necesidad concretay comin (Cossialsi Pueyo, 2001).
Es en este contexto que halla espacio laidea del raciocinio epidemiol 6gico aplicado
alaadministracion de servicios de salud, que fuera desarrollada in extenso por mul-
tiplicidad de autores. Basicamente recordaremos gque con base en las sugerencias de
la Task Force de la OMS (Copenhage, 1973), en un informe yaclasico y en los tra-
bajos de Dever (Depto. Salud de Atlanta, 1989, entre otros), Laframboise (Concepto
de Campo de Salud, 1973), Blum (Modelo de Ambiente de Salud,1974) y Lalonde
(Oficina de Salud Ministerio Salud Canad4, 1974), ha quedado lo suficientemente
claro que la metodol ogia epidemiol 6gica debe estar vinculada desde €l inicio con los
procesos de organizacion, planificacion e informacién de los sistemas y servicios de
salud afin de conocer las necesidades y demanda de la poblacion, atravésdelare-
coleccion, procesamiento y evaluacion de datos que describan el estado de salud de
aquéllas y sus tendencias temporales. La aplicacién de tal 16gica epidemiol bgica de-
beria permitir a los administradores sanitarios precisar cudles son las enfermedades
gue tienen mayor importancia para, por un lado, planificar lalogistica de provision
de los servicios necesarios, facilitando la cuota relativa a la accesibilidad que tiene
vinculacién directa con la organizacion proveedora o mediadoray, por otro, identifi-
car alos individuos en situacion de riesgo o de mayor vulnerabilidad para poder fo-
calizar recursos especiamente en ellos. Complementariamente, ademas, se deberia
poder utilizar esta informacion para la evaluacion critica de costos y sus ratios deri-
vados fundamental es (costo-efectividad, costo-beneficio, costo-eficacia). En el con-
texto que estamos abordando pues, pensamos que es de la mayor utilidad epidemio-
I6gicay, asimismo, organizacional poder contar con informacion fiable sobre facto-
res relativos a la demanda de usuarios de servicios. Asimismo, creemos que tal an&
lisis es pasible de optimizarse con el aporte del tratamiento georreferencial de diver-
sas variables, seglin hemos comentado y siguiendo una linea de trabajo de nuestro
grupo desde hace algun tiempo.

Il. Material y método

Con estas consideraciones como trasfondo general se encaré un trabajo de tipo
observacional - analitico, retrospectivo, en un periodo quinquenal, entre 2001 y 2005
(nominados afio 1 a afio 5) sobre una poblacién cautiva, con la ventaja metodol 6gi-
ca gue esto supone de posibilidad de seguimiento temporal con minimas o escasas
pérdidas, de 57.000 personas de una cobertura de salud de buen nivel socioeconémi-
co con sede en la Ciudad de Bs. As., que brinda servicios a beneficiarios de la pro-
piaCABA, € GBA y € interior de la Pcia. de Bs. As., mas una muy pequefia canti-
dad en €l resto del pais. Nuestro objetivo explicito fue definir € patrén de consumo
de servicios entre ellos y cuantificar y cualificar su demanday variacion alo largo
del tiempo, definiendo variables independientes que actuasen como factores “deries-
go” o “protectivos’ detal uso, esto eslademanda efectivizada realizandose, ademas,
como apoyo instrumental un andlisis georreferencial de lamisma. Se procedi6 a una
estratificacion de tasas de utilizacion para diversos servicios usuales de atencion de
lasalud de tipo ambulatorio, como consultas, radiologia, andlisis de laboratorio, eco-
grafias y ata complejidad diagndsticay terapéutica; ademéas, internacion, discrimi-
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nadas segun: 1) héabitat de residencia del beneficiario (Ciudad de Bs. As., GBA, in-

terior dela Pcia. Bs. As. y tres ciudades principales: La Plata, Mar del Platay Ba

hia Blanca -accesoriamente se definié un grupo llamado “interior puro”, que estuvo

representado por |as ciudades restantes, sin las mencionadas-), 2) grupo de edad, se-

gun: 2.1. poblacién mayor o menor de 60 afios, como primer criterio de agrupacion

y 2.2. franjas etéreas de a 10 afios como segundo criterio) y 3) sexo. Accesoriamen-

te se subagruparon en el GBA segulin una de 3 regiones (Sur, Norte y Centro Oeste)

y en la Ciudad de Bs. As. segun barrio o fraccién censal. Se definieron y calcularon

tasas de utilizacion aisladas para cada servicio (asi como ratios que relacionaran di-

VErsos servicios entre si) y se tratdé de modelizar el patron de atencién con técnicas
de data mining (Knowledge Discovery in Databases o KDD) inferenciales -cuya apli-

cabilidad al area de la salud fue estudiada y validada por nuestro grupo en comuni-

caciones previas- bésicamente andlisis discriminante y regresion logistica, utilizan-

do diversas variables predictoras integradas al modelo con € céculo de los estadis-

ticos correspondientes. Para cada una de las variables se procedio, ademas, a andli-

sis SIG, basicamente el ploteo georreferencial y ala confeccion de mapas tematicos
y 3Dy areas de influencia, ya que la naturaleza de aquéllas | as hacian particularmen-

te aptas para el tratamiento espacial y para el ensayo de laherramienta. En el caso de
los diversos servicios se utilizé como base para su geocodificacion bien el domicilio

del beneficiario —en el caso de tasas de uso por zonas geograficas- bien el domi-

cilio del prestador del servicio para estudiar areas de influenciay captacion (cat -
ching). Utilizamos como herramental informatico el soft SPSSv. 11.01 para ana-

lisis estadistico estratificado y multivariado, usualmente utilizado por nosotros,

y el soft MAP INFO v 6.5 (Map Info Corporation, Troy NY, EEUU) para anéli-

sis SIG. Mencionaremos al pasar que la disponibilidad de soft para este ultimo

tipo de andlisis es muy amplia. En breve y primeramente el viejo freeware Epi-

Map, desarrollado por CDC / OMS, sencillo y accesible, que produce una serie
de salidas en mapas, tablas y textos vinculados con el sistema de procesamiento

y andlisis epidemiol dgico Epi Info, un verdadero clésico en epidemiologia, qui-

za no superado en lo esencial. LaOMS Yy la UNICEF desarrollaron una herra-

mienta de informacion y mapeo llamado Health Mapper 1.0. Por su parte OPS ha
creado el paguete de programas SIG-Epi, que introduce métodos y procedimien-

tos simplificados para el andlisis en salud publica, incluida la funcionalidad de
los SIG con capacidades analiticas epidemiol 6gicas y estadisticas muy podero-

sas. Map Info (Map Info Corporation, Troy NY, EEUU) por su parte, es un soft

muy versatil que brinda la posibilidad de apertura directa de diversidad de archi-

vos de datos como Excel, Accessy otros, vistas multiples en varias ventanas de
mapas, acceso directo a datos de bases remotos como Oracle, capas de mapas in-

tegradas, leyendas cartogréficas variadas, mapas teméticos y 3D y posibilidad de
creacion de gréficos de diverso tipo para enriquecer €l andlisis. Asimismo, es fac-

tible efectuar busquedas y diferentes tipos de consultas SQL, entornos de traba-

jo que guardan todas las configuraciones y vistasy posibilidad de exportacion a
formatos BMP o JPEG. Este soft tiene, ademas, |a posibilidad no menor de tra-

bajar en conjunto con el SPSS generando cruces de andlisis verdaderamente va-

liosos.
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I11. Resultados

Entre los hallazgos destacados del trabajo -que por su complegjidad no se agotaen este
andlisisy sera objeto de futuras publicaciones bajo dos lineas clésicas de investigacion de
nuestro grupo (I1SSS'y georreferencia)- mencionamos |as relaciones significativas entre
grupo de edad y sexo por un lado y uso de servicios por otro, siendo evidente que aquél-
losinciden positivamente en la utilizacion (p<0.05 y en agin caso més significativo alin)
siendo siempre mayor entre mujeres que entre varones (p<0.001) (savo en d primer afio
devidaen quelarelacion seinvierte) y aumentando progresivamente a medida que
aumenta e decenio de edad, para cualquiera de los servicios considerados. Se establecen
constantes que vinculan alos servicios semindes (consultas y egresos) cond resto, anal-
izandose aquéllos en detalle. Asi, por caso, € paradigmético servicio “consulta’ es uti-
lizado ampliamente por entre un 50% y un 95% de la poblacién de acuerdo ala zona con-
siderada -y también aotras variables- s bien en unamedida ampliamente disimil.

Gréfico 1. Tasasde uso deinternacién y consultas porfranja etéarea. Todaslas zonas
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Efectivamente, estratificando |os consumos por grupo etareo y zona en un conti -
nuum de mayor a menor segiin grado de utilizacién, vemos que €l servicio es usado
entre un 50% en los varones en general o del interior entre los 21 y 30 afios, y un
95% en los varones 0 mujeres de CF o las mujeres de GBA a partir de los 70 afios y
especiamente entre los de 81 y los 90. Asimismo, la tasa promedio de consultas por
beneficiario padronizado es de 5,1 beneficiario/afio (si bien variando ampliamente
entre 1.83 para los varones del interior entre los 21 y 30 afios (p<0.01) y 13.64
(p<0.001) paralas mujeres de CF entrelos 81 y 90 afios). Se describe, asimismo, co-
mo medida de utilidad administrativa -organizacional la concentracion de consulltas,
equivaente a cociente entre la cantidad total de las mismas sobre la cantidad de be-
neficiarios que las realizaron; dicha relacion es siempre algo mayor que la tasa pa-
dronizada aunque sigue una distribucién andl oga; la concentracion promedio es de
6.57, es decir que entre los pacientes que efectuaron consultas en el periodo, la media
de consultas fue muy superior alatasa padronizada (con variaciones asimismo muy

22 Articulos



amplias entre los subgrupos, por g emplo, 3.45 paralos varones del interior entre los
21y los 30 afios 0 11.84 para los varones de CF entre los 81 y los 90 afios -en am-
bos casos p<0.01-). En este sentido la regién geogréfica de pertenencia también se
asoci6 positivamente con el aumento de tasas de utilizacidn para todos los servicios
(p<0.05) excepto internacion, en ciertos casos y alta complejidad, reflejando un gra-
diente de oferta prestacional a que responden sensiblemente los beneficiarios, ex-
cepto en el caso de servicios criticos (vitales) o de alto prestigio. La combinacién de
mas de un factor se vincul 6 siempre positivamente, con un incremento en el grado de
significacién estadistica en relacion con el consumo de cuaquier servicio dado; asi,
por ejemplo la ecuacion @ {4 3 sexo vardn + decenio entre 21 y 30 afios + residen-
ciaeninterior de laprovincia} actué como una clara combinacion de “no riesgo” de
consumo (p<0.001), por otra parte 0 {4 3 sexo mujer + edad mayor de 60 afios + re-
sidencia en CF} actuaron combinados como un claro factor de riesgo de consu-
mo de alta significatividad (p<0.001), ubicndose entre estos extremos una am-
plia gama de posibilidades y pudiéndose refinar ain més reemplazando el térmi-
no { mayor de 60 afios} por {decenio de 61 a 70} y {de 71 a 80}, con lo que se
obtiene en cada caso un mayor nivel de significacion, excepto paralos decenios
{de 81 a90} y {de 91 a 100} en los que latasa global cae (encontrandose dife-
rencias entre cada subgrupo). La densidad de prestadores actu6 también como
variable de peso en el analisis multivariado para utilizacion de servicios, tenien-
do uno de los scores mas altos con estadisticos como el de Wald en laregresién
logistica [12.77 p<0.01].

Aplicando la épticadel andlisis SIG, a bajar georreferencialmente a nivel de
barrio o fraccion censal se evidenciaron franjas poblacionales en areas bien deli-
mitadas que usan mas servicios que sus contrapartes (p<0.01), vinculados nueva-
mente a la composicién etarea de la poblacién y asimismo ala composicién del
grupo familiar, siendo esta maxima en los grupos unipersonales (viudos o viudas
(p<0.01), pero no solteros/as (p=NS) actuando asi |a asociacion { grupo uniper-
sonal + estado civil viudo} como un factor de riesgo, incluso independiente de la
edad, vale decir, el viudo/a usa més servicios que su contraparte testigo aparea-
do por edad y sexo, pero que aln mantiene su cényuge), respondiendo a una fun-
cién polindémica de aspecto gréfico logistico, tendiendo alalinealidad. Al pasar
diremos también que, si bien el gasto per cpita sufre un incremento constante a
través del decenio de edad, el gasto por grupo etareo tiene una distribucion di-
ferente ya que éste es funcion tanto del gasto individual como del volumen nu-
mérico del grupo, aspecto éste de maximo interés para los administradores (y
gue suele ser pasado por alto), de modo que en nuestro andlisis, por afio pro-
mediado, el grupo de mayor gasto fue aquel de entre 51 y 60 afios (p<0.05); en
conjunto, ademas, 3 decenios (de 41 a 50 afios, de 51 a 60 y de 61 a 70) dan
cuenta de cerca del 50% del gasto en el rubro considerado. Asimismo, el gru-
po de entre 11y 20, en lo individual, uno de los mas bajos en cuanto a gasto
individual es el cuarto en orden decreciente de gasto en lo grupal, debido ala
cantidad de beneficiarios incluidos en él. Esto se aprecia adecuadamente en el
siguiente gréafico.
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Gréfico 2. Gasto en consultas discriminado porgrupo y beneficiario por afio promediado
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Este fenébmeno, reiteramos, de sumo interés para los administradores, se daen rea
lidad en € gasto global en todos los rubros en forma uniforme generando gréficas prac-
ticamente superponibles de modo que seria posible imaginar una pirdmide espuria que
podriamos llamar “demoeconémica’ que muestra la distribucion absolutamente “ pare-
tizada" que tiene la composicién demografica de la poblacion vs. € gasto generado por
cada estrato o grupo de edad, como se aprecia en €l siguiente gréfico.

Gréfico 3. Curva “demoeconomica”. Distribucion demogr afica vs. gasto porbeneficiario

Para finalizar, mencionaremos que €l maximo incremento en las tasas de uso se
produce a ingresar a decenio de los 31 alos 40 afios y € segundo més importante
al ingresar a de entre 41 y 50 afios, constituyéndose en dos zonas de riesgo clara-
mente diferenciadas del resto (p<0.05).
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Gréfico 4. Porcentual deincremento de tasas de uso de consultas entre grupos
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El andlisis temporal de las tasas a lo largo del quingquenio, mostré una sor-
prendente uniformidad en el sentido que los niveles de utilizacién se mantuvie-
ron relativamente estables, siendo también cierto que una cantidad pequefia de
beneficiarios da cuenta de la mayor parte de la demanda efectivizada, estando la
misma fuertemente “ paretizada” . La poblacion de beneficiarios a partir de la cual
se realizé nuestro estudio presenta un claro proceso de ancianizacién, con por-
centajes de personas de mas de 60 afios mayores que la media del pais (esto es
21% vs 15%) e indice de Fritz que habla de una poblacion estacionariay con
tendencia a laregresion.

El otro servicio paradigmético de atencién de la salud, lainternacion, también
se mostré claramente asociado a edad, sexo y region geogréfica considerada. Es-
ta asociacion se dio tanto paralas tasas de internacion en si, como paralosALOS
(average lenght of stay), el monto erogado en pesos por internacién, por diay por
paciente / afio, en general y para la discriminacion efectuada en internaciones cli-
nicasy quirdrgicas. Las tasas aumentaron de acuerdo al decenio en ambos sexos,
siendo mayor paralas mujeres (salvo en el primer afio de vida) hasta el 5to. o
6to. decenio, en que larelacién se invierte. Asimismo, a partir del decenio 21-30
afos y especialmente en el de 31-40 afios, es notoria la influencia de la interna-
cion obstétrica en las mujeres, arrastrando claramente las curvas a ese nivel.
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Gréfico 5. Tasas de uso de internacion discriminadas porsexo y grupo etareo

%ﬁnﬂ-u--l-m-n-u--n--

Nuevamente, la combinacidn de factores como sexo, decenio de edad y zo-
na de residencia conformaron en el anélisis multivariado, una suerte de funcién
polinémica mas sensible para detectar “riesgo” de internacion que cual quier
variable considerada aisladamente. A titulo de ejemplo, tanto las tasas, los
ALOSYy los montos por evento y por caso fueron minimos entre varones de los
dos primeros decenios con residencia en el interior de la provincia de Bs. As.
(salvo ciudades importantes) y fueron maximos entre mujeres afiosas en la CA-
BA. En efecto, el costo por beneficiario / afio varié 2.28 veces entre interior
masculinoy CABA femenino (p<0.01) y el costo por internacion 1.85 veces
entre estos mismo grupos (p<0.05).

Se observo, ademas, una clara e interesante discriminacion de poblacion y
uso en €l conglomerado del GBA. Como quedé dicho, dividimos el mismo en tres
zonas (Sur, Norte'y Centro Oeste), observandose como elemento destacado las
diferentes pirdmides poblacional es para cada una que muestran una poblacién
muy ancianizada en la zona norte del GBA -comparable asi ala de la propia CA-
BA y algo menos en las dos restantes, con un uso de servicios ligado y acorde a
esta composicién-. Especificamente, en la zona norte el ingreso medio por grupo
familiar pareci6 actuar, ademas, como una variable predictora independiente de
la edad para uso de servicios.

Desde el punto de vista georreferencial y como apoyo al andlisis previo, se
puede apreciar como €l ploteo de afiliados en una zona (en este caso la CA-
BA), combinado al empleo de un mapa tematico para tasas de uso de consul-
tas, mejora intuitivamente la captacion inmediata de la informacion suminis-
trada.
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Mapa 1: Densidad de afiliados y tasas de uso de consultas porbarrios entre beneficiariosdela CABA
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Del mismo modo, se puede delimitar |a zona de influencia de los prestadores
de servicios que se desee, de acuerdo ala densidad de beneficiarios atendidos por
domicilio de los mismos; en este sentido, se evidenci6 una cierta tendencia al au-
mento en latasa de utilizacién (si bien sin alcanzar niveles de significacion) den-
tro de un determinado radio de influencia de un prestador preferencial en la Ciu-
dad de Bs. As.
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Mapa 2: Areadeinfluencia de principales prestadores preferenciales. CABA y GBA

Fue muy notable la utilizacion casi absoluta de un centro obstétrico de renombre
de esta CABA que capitaliza précticamente la totalidad de nacimientos en la propia
Ciudad de Bs. As. y gran parte del GBA, indicando la preferenciade las gestantes ha-
ciad.
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Mapa 3: Area deinfluencia de prestador preferencial de obstetriciay pediatria. CABA

Mapa 4: Area de influencia de prestador preferencial de obstetriciay pediatria. Areas concéntricas
para CABA y GBA indicando zonas de captacion del conurbano

IV.Discusion
El tema de la utilizacién (o no utilizacién) de los servicios médicos, y del como
y por qué se utilizan, ha sido ampliay profusamente tratado en la literatura, objeto
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incluso de revisiones sisteméticas, ya que e conocimiento cabal de las condiciones
de esta utilizacion (esto es, coloquialmente: por qué se usan, por qué no se usan? no
se usan los que debieran utilizarse? o viceversa?Y si estos se ofrecen y no se utili-
zan, cdmo se puede mejorar la accesibilidad, aceptabilidad o incluso la deseabilidad,
al decir de Frenk) es un elemento clave para €l disefio, bien de politicas a nivel ma-
cro o bien logistica de provision a nivel meso o micro.

Cuadro 1. Concepcion de la conducta del enfermo

CONDUCTA DEL g '«ﬁ
.

EMNFERM
(MECHAKEC)

Ya desde las tempranas descripciones de la conducta del enfermo (illness beha -
viour), agudamente efectuadas por Mechanic (1961) y complementadas mas tarde
por variedad de autores (véanse por gjemplo Rosenstock, 1978 Anderson, 1984 o €l
propio Mechanic en etapas posteriores), se acepta que € hecho de acudir a un médi-
co u otro profesional del arte de curar no es una respuesta automética ante el padeci -
miento generado por una enfermedad (ya que es posible que personas enfermas no
acudan ala consulta o, por otro lado, que consulten con gran asiduidad personas que
en verdad estan sanas, a menos organicamente y en el sentido usual y coloquial del
término) y que en & hecho de tomar la decisién de acceder a un servicio de salud
(sintéticamente en la blsqueda de atencidn) intervienen una serie de actividades es-
calonadas y articuladas que van desde la percepcién de alguna molestia o condicion
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gue el propio paciente eleva a status de sintoma (status que es, a la vez, variable de
acuerdo a paciente, sus caracteristicas sociodemoetnogréficas y culturales, a mo-
mento evolutivo de laenfermedad, eincluso, factores mastriviales como lahoradel
dia, el diade la semana, el consumo previo que se haya hecho, el plan de salud que
Se posey, etc.) y que depende, al menos en parte, delavisibilidady frecuenciadeta
les sintomas, pasando por la aceptacion interna del papel de enfermo (sick rol, Par-
sons, 1983), situacion ésta en la que las mujeres de la casa suelen adoptar una suer-
te de accidn activa y usualmente bastante eficaz de “triagge” no profesional, discri-
minando lo esencial de lo trivial, hasta la bisqueda efectiva de atencidn, momento
éste modulado principal mente por las caracteristicas de |os sistemas que proveen tal
atencién. Si todo va bien, esta primera etapa conceptual se complementa con el efec
tivo acceso a servicio, e establecimiento de la relacién médico paciente y la cura
cion, recuperacion o alivio del paciente.

Por lo anterior, es claro que estar enfermo y acudir al médico (sistema de salud)
son polos diversos y alavez puntos finales de un proceso largo y complejo con va-
rios nodos dicotdmicos intermedios. Frenk diseca adecuadamente estos conceptos
cuando habla de la accesibilidad de modo semejante a una ecuacion que tiene a me-
nos dos términos esenciales. los propios servicios (incluyendo su organizacion por
los sistemas y organizaciones de salud) y |os pacientes -usuarios- pudiéndose hablar
en el caso de estos Ultimos de aceptabilidad o incluso de deseabilidad, concluyéndo-
seen ques hay efectivadisposicion y ofertade serviciosy éstos no se utilizan, esen
el término “usuario” de la ecuacion en el que hay que explorar primariamente y éste
puede estar influido por multiplicidad de circunstancias entre la que destaca funda-
mental mente lainformacion que posea el paciente. Estos conceptos adguieren mayor
relevancia si cabe cuando se trasponen |os términos acceso, aceptacion o deseo por
demanda, que es la fase de maxima visibilidad, la punta del iceberg de un proceso
complejo y polifacético, como acabamos de ver someramente.

En cualquier caso, es claro que la utilizacion de servicios, expresado en deman-
da efectiva, ademas de ser un campo inherentemente dindmico (y casi quisiéramos
decir cadtico en el marco de lateoria del caos, esto es globalmente modelizable pe-
ro en lo individual imposible de prefigurar), es uno en el que la capacidad interpre-
tativa del individuo juega un papel crucial. Como comentamos, es claralarelacion
entre grupo de edad y sexo por un lado y uso de servicios por otro, siendo evidente
gue aquéllos inciden positivamente en la utilizacion, excepto en el primer afio de vi-
da y aumentando progresivamente a medida que aumenta el decenio de edad, para
cualquiera de los servicios considerados. Este hecho no es en si novedoso y ha sido
comentado por varios autores. Diversos estudios han comprobado que buena parte
del gasto sanitario es empleado en atender a un pequefio nimero de personas. Se di-
ce que un 1% de la poblacién gasta entre el 25y el 30% de los recursos sanitarios y
un 5% consume entre el 55 y el 65% del gasto (Bohigas, 1990); en € otro extremo,
lamitad de la poblacion apenas consume servicios de salud. Se acepta que las varia-
bles que méas gravitan en el consumo son la edad, con una gran concentracion de uti-
lizacion de servicios en los ancianos; €l tipo de enfermedad, tipicamente | as cronicas
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cuyos tratamientos son muy costosos (renales crénicos, enfermos mentales) y la
muerte (se calcula que la persona que fallece genera unas siete veces el gasto de un
sobreviviente). Un estudio mostré que los norteamericanos cubiertos por Medicare
gue morian en un afio, consumian casi latercera parte del gasto total de la Seguridad
Social, aunque no llegaban a ser el 6% de la poblacion protegida; (de paso, con ba-
se en ese estudio se acufid la frase “el elevado costo de morir”).

En este sentido, la poblacion de beneficiarios a partir de la cual se realizé nues-
tro estudio, presenta un claro proceso de ancianizacion, con porcentajes de personas
de més de 60 anos mayores que lamedia del pais (esto es 21% vs. 15%) e indice de
Fritz que habla de una poblacion estacionaria 'y con tendencia a la regresion. Las
constantes que vinculan a los servicios princeps (consultas y egresos) con €l resto
evidencian diversas conformaciones tipicas de cada especialidad, asocidndose la re-
gién geogréfica de pertenencia positivamente alas tasas de uso en cualquier especia
lidad considerada (p<0.05) excepto internacién en ciertos casos puntualesy altacom-
plejidad, reflejando en espejo un gradiente prestacional al que responden notoria-
mente los beneficiarios, excepto en € caso de servicios criticos (vitales) o de ato
prestigio, en cuyo caso es irrelevante laresistencia al traslado o la “friccion a des-
plazamiento” que suele mencionarse en laliteratura. Como vimos, la combinacion de
mas de un factor se vincul 6 siempre positivamente con un incremento en el grado de
significacion estadistica en relacién con el consumo de cualquier servicio dado. En
el modelo multivariado muchas variables mostraron datos estadisticos como e de
Wald con altos valores que se correspondieron con significacién estadistica, como la
edad, el sexo, el uso previo de servicios -es decir, fue tanto mayor cuanto mas se de-
mandaron servicios en el afio previo al estudio, en consonancia con lo publicado por
nuestro grupo con anterioridad- y la densidad de prestadores, que actué también co-
mo variable de peso -nominamente y de hecho uno de los scores mas atos- pare-
ciendo evidente que la demanda se asocia @ nimero y prestigio de los prestadores
como comentamos, evidencidndose claras lineas de isoasistencia y gradientes de
atencién ambulatoria, aunque no tanto de internacion ni alta complejidad.

En este caso, sin embargo, deberia despejarse la interesantisima cuestion de la
circularidad que podria operar como confundidor, una especie de “efecto Eutifron”,
o0 causalidad reversa, esto es. ¢hay més demanda porque hay mas oferta prestacional
0 hay més oferta prestacional respondiendo y debido a la mayor demanda?. Proba-
blemente la 6ptica o preferencias del analistadeterminaran la configuracion delares
puesta que dificilmente pueda ser univoca.

En relacion con € andlisis SIG, laevidenciaanivel de barrio o fraccion censal de
franjas poblacionales bien delimitadas con uso diferencial de servicios en pares mat-
cheados responde al hecho de estar observando por un lado, a jovenes solteros que
recién empiezan atrabajar en la empresa ala que da servicios de salud la cobertura
bajo andlisisy, por otro, alosviudos/asen el otro extremo de lavida. Hubo también
una cierta tendencia ala mayor demanda entre los grupos de mayores ingresos, aun-
que sin acanzar niveles de significacién (p=NS); en todo caso, es claraen lalitera
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tura la vinculacion entre consumo de servicios y nivel socioeconémico de manera
gue esto sélo vendria a confirmar lo que otros ya han observado.

El andlisis temporal de las tasas en el quinquenio mostré una sorprendente uni-
formidad en € sentido que los niveles de utilizacion se mantienen relativamente es-
tables, ya que si bien la poblacion envejecio un lustro, tratandose de una poblacion
ya envejecida, parece que este lapso no fue suficiente para evidenciar un cambio en
€l patron de consumo (este hecho, ya mencionado en laliteratura en varios trabajos
clasicos como e del Plan de Seguro Médico de NY), alerta sobre la bgja o incluso
nula probabilidad de que estos patrones varien espontdneamente, necesitandose pues,
un esfuerzo concreto y activo para modificarlos; es también cierto que una cantidad
pequefia de beneficiarios da cuenta de lamayor parte de la demanda efectivizada, es-
tando la misma fuertemente “ paretizada” , analogamente alo que seglin comentamos
refiere laliteratura general sobre el tema. Al mismo tiempo, al estar limitadala ofer-
taeincorporacién laboral en laempresa madre considerada alo largo del periodo de
estudio, hubo poco crecimiento poblacional, con indices de Fritz que hablan de una
poblacién, cuando menos estacionaria (0.9) y casi con tendencia a la regresion (ba-
jando constantemente desde 1.3 a 0.9 en e quinquenio), asemejandose en general en
laactualidad a perfil poblacional paradigmético dela Ciudad de Bs. As (17% de per-
sonas de 65 y més afos). Para el tema que estamos considerando debe tenerse pre-
sente también que existen al menos dos tipos de personas de edad avanzada. Cléasi-
camente, laOM S incluye en el grupo de los ancianos alas personas de 65 y mas afios
de edad, pero paralaplanificaciény organizacion de estrategiasy serviciostiene par-
ticular importanciael nimero delos“muy vigjos’, esto es, sujetos con 80 y mas afios.
De estos, contamos con un 5% en ciertas éreas criticas como la Ciudad de Bs. As.
Recuérdese en este contexto que la OMS indica que se espera para 2025 un incre-
mento de hasta un 300% en la poblacion anciana en muchos paises en vias de desa
rrollo, en especial América Latinay Asia. Verdaderamente asistiremos en el futuro,
como graficamente se ha sefidlado, auna“ epidemia de gerontes” y ciertamente el en-
vejecimiento ha reemplazado a la tasa de nacimiento como € elemento mas impor-
tante en el estudio de las poblaciones, con su connotaciones inherentes, esto es ata
utilizacion de servicios especificos, como cuidados prolongados por patologias cré-
nicas, terapiaintensiva por accidentes de trénsito, etc. lo cual, obligaré probablemen-
te areplantear muchas estrategias de provisién de servicios en el futuro cercano (por
ejemplo cuidados domiciliarios e internaciones de larga estancia).

En todos los casos fue posible eilustrativo plotear las tasas de utilizacion y confec-
cionar mapas tematicos con los que se logra unainterpretacion intuitiva, répiday ho-
listicadel problema, muy apta para presentar ante los tomadores politicos de decisio-
nes, que tienen escaso tiempo -y animo- para acometer lalectura de densos reportes
ad hoc. En este sentido se admite que los SIG (sistemas de informacion geogr afica)
aplicados a salud implican su uso en diferentes situaciones de andlisis epidemiol égico
y gestion sanitaria. En breve y principalmente se aplican alas siguientes actividades:

* Localizacion de eventos de salud en tiempo y espacio, como la mapizacién de los
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patrones y tasas de mortalidad infantil por caso.

« Reconocimiento y seguimiento (monitoreo) de patrones de comportamientos de
eventos de salud y sus factores de riesgo en unidades definidas de tiempo.

* ldentificacién de la distribucion espacial de factores de riesgo, ambiental, laboral
0 de otro tipo.

« Focalizacién de poblaciones en grupos o areas vul nerables que posean mayores ne-
cesidades 0 sean mas proclives a beneficiarse con actividades o programas concre-
tos, agregandolos desde el nivel regional al local.

« Evaluacién del impacto de lasintervenciones, esto es por ejemplo comparando dos
mapas teméticos a interval os de tiempo.

» Funciones de vigilancia epidemiol égica.

 En gestion y administracion, diferentes tipos de visualizacion de por gemplo la
cantidad de beneficiarios de una cobertura de salud distribuidos por grupo de edad y
regién geogréfica, o...

» ...Las diferentes tasas de utilizacion de distintos servicios, o...
« ...Las zonas de influencia de prestadores preferenciales y el uso conexo de servicios.

» Lasuperposicién de varios mapas con informacion complementaria por gjemplo las
tasas de uso de consultas y la distribucion de prestadores en una zona.

Como quedd mencionado, advertimos unatendencia a aumento en la tasa de uti-
lizacion dentro de un determinado radio de influencia de un prestador propio (prefe-
rencial y preferenciado estratégicamente con politicas activas de marketing en este
sentido) en la Ciudad de Bs. As., lo cua indicaria que efectivamente |os pacientes
gue viven en las inmediaciones del centro lo utilizan mas que sus contrapartes mas
algjados, coherentemente con o que marcalaliteratura en este sentido, poniendo so-
bre la liza cuestiones fundamentales e interesantisimas sobre equidad, accesibilidad
y distribucion geogréfica de los prestadores en coberturas de salud que tienen oferta
en zonas muy amplias. ¢Es posible, entonces, hablar de equidad o accesibilidad con
un efecto propio ubicado a 20 cuadras de la casa de un beneficiario y a100 km de la
de otro? ¢Existe alguna solucion a este dilema?

Como mencionamos, fue muy clarala utilizacion casi absoluta de un centro obs-
tétrico de gran prestigio y renombre de esta CABA que capitaliza précticamente la
totalidad de nacimientos en la propia Ciudad de Bs. As. y gran parte del GBA, indi-
cando la preferencia de las gestantes hacia €, e ilustrando €l papel central que ger-
celamuijer, tanto en funciones de “triagge” en la blsqueda de atencidn, seglin hemos
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comentado, asi como tambiény fundamental mente, en su papel de cufia de insercién
de lafamiliaen el sistema de salud, “arrastrando” a su familia tras de si y tomando
diariamente unamiriada de decisiones de todo tipo, desde qué se come en lacasa has-
ta qué servicio de salud se usa, entre otras.

Ladistribucion y caracteristicas de los beneficiarios y su grado de utilizacion de
servicios pueden representar en lo operativo y préactico del diaadia, piezas deinfor-
macion de gran valor alahorade planificar lalogistica de recursos locales como, por
giemplo, laimplementacion de programas de médicos de familia con poblacién ca-
pitada a cargo, o la seleccion de un sistema de redes con prestadores preferenciales
0, incluso, la contratacién de una amplia variedad de servicios capitados. El apoyo
instrumental de los sistemas de georreferenciamiento cumplen acabadamente el ob-
jetivo de hacer accesible rapiday fécilmente estainformacién para quien debe tomar
decisiones, incluso aclarando lamirada del experto, ayudando a pensar las relaciones
de manera visual. Desde el punto de vista conceptual, ademés, los model os que tra
tan de explicar la utilizacion de servicios representan un intento de identificar las va
riables que influyen en aquél, tomando en cuenta las intenciones de los actores en su
propio contexto siendo, por ende, un campo de orden conductual muy amplio y di-
namico en el cual lacapacidad interpretativa de losindividuosy el constructo salud-
enfermedad-atencién juegan un rol esencial. Sin duda algunos cuestionaran el carac-
ter inherentemente parcial de los estudios sobre el tema, sefialando su dudosa o esca
sa posibilidad de extrapolacién masiva, a considerar la utilizacion de servicios no
solo desde €l punto de vista “medicalizado” sino como un tipo especifico de accion
social, esto es que se explica a partir de los significados que los individuos constru-
yen por y através de la propia interaccion social, creemos no obstante que se trata
de un area de investigacion en franca expansion prometedora.
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