
La función epidemiológica esencial de determinar la situación de salud de la co-
munidad, identificar problemas y grupos vulnerables y monitorear estrategias de in-
tervención,  suele ser un emprendimiento árido, en parte por la dificultad inherente
de procesar y,  finalmente,  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 políticos de decisiones. En este sentido, los sistemas
de información geográfica (SIG),  pueden analizar y transformar  datos complejos de
varias fuentes en mapas,  que ilustran el problema sin esfuerzo para expertos o legos.
Se afirma que tanto como el 80% de la información tratada por empresas o institu-
ciones de salud guarda relación con localizaciones geográficas o coordenadas espa-
ciales. Las decisiones que toman estos organismos dependen por ende en gran medi-
da de la calidad, exactitud y actualidad de la información presentada en esta forma
espacial. La tecnología de la georreferencia tomó tanto impulso en las pasadas dos
décadas, que ya se la acepta como herramienta esencial para el uso efectivo de la in-
formación para la toma de decisiones. Básicamente un sistema de información geo-
gráfica es una muy eficaz herramienta que sintetiza el epítome del desarrollo de una
serie de elementos que se han interconectado, como la moderna ecoepidemiología, el
acceso masivo a las PC y los avances en informática y telecomunicaciones. Siendo
el manejo de la información crucial en los tiempos que corren, un mapa representa la
pieza tecnológica que más información puede condensar en su propio poco espacio,
combinando datos que de otra manera deberían presentarse en más de un formato,
frecuentemente tabular, a veces gráfico y por lo general indigesto. En cualquier enti-
dad destinada a financiar y/o proveer servicios de salud, además, la información re-
lativa al uso (y costos) de tales servicios, así como de las características de los bene-
ficiarios, que determinan en última instancia aquéllos, debería considerarse de la ma-
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 búsqueda de información debe articularse con la incorporación y desarrollo
organizacional de los llamados sistemas de información, 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 concreta y común (Cossials i Pueyo, 2001).
Es en este contexto que halla espacio la idea del raciocinio epidemiológico aplicado
a la administración de servicios de salud, que fuera desarrollada in extenso por mul-
tiplicidad de autores. Básicamente recordaremos que con base en las sugerencias de
la Task Force de la OMS (Copenhage, 1973), en un informe ya clásico 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 Canadá, 1974), ha quedado lo suficientemente
claro que la metodología epidemiológica debe estar vinculada desde el inicio con los
procesos de organización, planificación e información de los sistemas y servicios de
salud a fin de conocer las necesidades y demanda de la población,  a través de la re-
colección,  procesamiento y evaluación de datos que describan el estado de salud de
aquéllas y sus tendencias temporales. La aplicación de tal lógica epidemiológica de-
bería permitir a los administradores sanitarios precisar cuáles son las enfermedades
que tienen mayor importancia para, por un lado, planificar la logística de provisión
de los servicios necesarios, facilitando la cuota relativa a la accesibilidad que tiene
vinculación directa con la organización proveedora o mediadora y, por otro, identifi-
car a los individuos en situación de riesgo o de mayor vulnerabilidad para poder fo-
calizar recursos especialmente en ellos. Complementariamente, además, se debería
poder utilizar esta información para la evaluación crítica de costos y sus ratios deri-
vados fundamentales (costo-efectividad, costo-beneficio, costo-eficacia). En el con-
texto que estamos abordando pues, pensamos que es de la mayor utilidad epidemio-
lógica y, asimismo,  organizacional poder contar con información fiable sobre facto-
res relativos a la demanda de usuarios de servicios. Asimismo, creemos que tal aná-
lisis es pasible de optimizarse con el aporte del tratamiento georreferencial de diver-
sas variables, según hemos comentado y siguiendo una línea de trabajo de nuestro
grupo desde hace algún tiempo.

II. Material y método
Con estas consideraciones como trasfondo general se encaró un trabajo de tipo

observacional - analítico, retrospectivo, en un período quinquenal, entre 2001 y 2005
(nominados año 1 a año 5) sobre una población cautiva, con la ventaja metodológi-
ca que esto supone de posibilidad de seguimiento temporal con mínimas o escasas
pérdidas, de 57.000 personas de una cobertura de salud de buen nivel socioeconómi-
co con sede en la Ciudad de Bs. As., que brinda servicios a beneficiarios de la pro-
pia CABA, el GBA y el interior de la Pcia. de Bs. As., más una muy pequeña canti-
dad en el resto del país. Nuestro objetivo explícito fue definir el patrón de consumo
de servicios entre ellos y cuantificar y cualificar su demanda y variación a lo largo
del tiempo, definiendo variables independientes que actuasen como factores “de ries-
go” o “protectivos” de tal uso, esto es la demanda efectivizada  realizándose, además,
como apoyo instrumental un análisis georreferencial de la misma. Se procedió a una
estratificación de tasas de utilización para diversos servicios usuales de atención de
la salud de tipo ambulatorio, como consultas, radiología, análisis de laboratorio, eco-
grafías y alta complejidad diagnóstica y terapéutica; además,  internación, discrimi-
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nadas según: 1) hábitat de residencia del beneficiario (Ciudad de Bs. As., GBA, in-
terior de la  Pcia. Bs. As. y tres ciudades principales: La Plata, Mar del Plata y  Ba-
hía Blanca -accesoriamente se definió un grupo llamado “interior puro”, que estuvo
representado por las ciudades restantes, sin las mencionadas-), 2) grupo de edad, se-
gún: 2.1. población mayor o menor de 60 años, como primer criterio de agrupación
y 2.2. franjas etáreas de a 10 años como segundo criterio) y 3) sexo. Accesoriamen-
te se subagruparon en el GBA según una de 3 regiones (Sur, Norte y Centro Oeste)
y en la Ciudad de Bs. As. según barrio o fracción censal. Se definieron y calcularon
tasas de utilización aisladas para cada servicio (así como ratios que relacionaran di-
versos servicios entre sí) y se trató de modelizar el patrón de atención con técnicas
de data mining (Knowledge Discovery in Databases o KDD) inferenciales -cuya apli-
cabilidad al área de la salud fue estudiada y validada por nuestro grupo en comuni-
caciones previas- básicamente análisis discriminante y regresión logística,  utilizan-
do diversas variables predictoras integradas al modelo con el cálculo de los estadís-
ticos correspondientes. Para cada una de las variables se procedió, además, al análi-
sis SIG, básicamente el ploteo georreferencial y a la confección de mapas temáticos
y 3D y áreas de influencia, ya que la naturaleza de aquéllas las hacían particularmen-
te aptas para el tratamiento espacial y para el ensayo de la herramienta. En el caso de
los diversos servicios se utilizó como base para su geocodificación bien el d o m i c i l i o
del beneficiario –en el caso de tasas de uso por zonas geográficas- bien el domi-
cilio del prestador del servicio para estudiar áreas de influencia y captación ( c a t -
c h i n g ). Utilizamos como herramental informático el soft SPSS v. 11.01 para aná-
lisis estadístico estratificado y multivariado, usualmente utilizado por nosotros,
y el soft MAP INFO v 6.5 (Map Info Corporation, Troy NY, EEUU) para análi-
sis SIG. Mencionaremos al pasar que la disponibilidad de soft para este último
tipo de análisis 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 análisis epidemiológico Epi Info, un verdadero clásico en epidemiología, qui-
zá no superado en lo esencial. La OMS y la UNICEF desarrollaron una herra-
mienta de información y mapeo llamado Health Mapper 1.0. Por su parte OPS ha
creado el paquete de programas SIG-Epi, que introduce métodos y procedimien-
tos simplificados para el análisis en salud pública, incluida la funcionalidad de
los SIG con capacidades analíticas epidemiológicas y estadísticas muy podero-
sas. Map Info (Map Info Corporation, Troy NY, EEUU) por su parte, es un soft
muy versátil que brinda la posibilidad de apertura directa de diversidad de archi-
vos de datos como Excel, Access y otros, vistas múltiples en varias ventanas de
mapas, acceso directo a datos de bases remotos como Oracle, capas de mapas in-
tegradas, leyendas cartográficas variadas, mapas temáticos y 3D y posibilidad de
creación de gráficos de diverso tipo para enriquecer el análisis. Asimismo, es fac-
tible efectuar búsquedas y diferentes tipos de consultas SQL, entornos de traba-
jo que guardan todas las configuraciones y vistas y posibilidad de exportación a
formatos BMP o JPEG. Este soft tiene, además, la posibilidad no menor de tra-
bajar en conjunto con el SPSS generando cruces de análisis verdaderamente va-
l i o s o s .
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Efectivamente, estratificando los consumos por grupo etáreo y zona en un conti -
nuum de mayor a menor según grado de utilización, vemos que el servicio es usado
entre un 50% en los varones en general o del interior entre los 21 y 30 años, y un
95% en los varones o mujeres de CF o las mujeres de GBA a partir de los 70 años y
especialmente entre los de 81 y los 90. Asimismo, la tasa promedio de consultas por
beneficiario padronizado es de 5,1 beneficiario/año (si bien variando ampliamente
entre 1.83 para los varones del interior entre los 21 y 30 años (p<0.01)  y 13.64
(p<0.001) para las mujeres de CF entre los 81 y 90 años). Se describe, asimismo,  co-
mo medida de utilidad administrativa -organizacional la concentración de consultas,
equivalente al cociente entre la cantidad total de las mismas sobre la cantidad de be-
neficiarios que las realizaron; dicha relación es siempre algo mayor que la tasa p a-
dronizada aunque sigue una distribución análoga; la concentración promedio es de
6.57, es decir que entre los pacientes que efectuaron consultas en el período, la media
de consultas fue muy superior a la tasa padronizada (con variaciones asimismo muy
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III. Resultados 
Entre los hallazgos destacados del trabajo -que por su complejidad no se agota en este

análisis y será objeto de futuras publicaciones bajo dos líneas clásicas de investigación de
nuestro grupo (ISSS y georreferencia)- mencionamos las relaciones significativas entre
grupo de edad y sexo por un lado y uso de servicios por otro, siendo evidente que aquél-
los inciden positivamente en la utilización (p<0.05 y en algún caso más significativo aún)
siendo siempre mayor entre mujeres que entre varones (p<0.001) (salvo en el primer año
de vida en que la relación se invierte) y aumentando progresivamente a medida que
aumenta el decenio de edad, para cualquiera de los servicios considerados. Se establecen
constantes que vinculan a los servicios seminales (consultas y egresos) conel resto, anal-
izándose aquéllos en detalle. Así, por caso, el paradigmático servicio “consulta” es uti-
lizado ampliamente por entre un 50% y un 95% de la población de acuerdo a la zona con-
siderada -y también a otras variables- si bien en una medida ampliamente disímil.

Gráfico 1. Tasas de uso de internación y consultas porfranja etárea. Todas las zonas



amplias entre los subgrupos, por ejemplo, 3.45 para los varones del interior entre los
21 y los 30 años o 11.84 para los varones de CF entre los 81 y los 90 años -en am-
bos casos p<0.01-). En este sentido la región geográfica de pertenencia también se
asoció positivamente con el aumento de tasas de utilización para todos los servicios
(p<0.05) excepto internación, en ciertos casos y alta complejidad, reflejando un gra-
diente de oferta prestacional al que responden sensiblemente los beneficiarios, ex-
cepto en el caso de servicios críticos (vitales) o de alto prestigio. La combinación de
más de un factor se vinculó siempre positivamente, con un incremento en el grado de
significación estadística en relación con el consumo de cualquier servicio dado; así,
por ejemplo la ecuación  û {4 3 sexo varón + decenio entre 21 y 30 años + residen-
cia en interior de la provincia} actuó como una clara combinación de “no riesgo” de
consumo (p<0.001), por otra parte û {4 3 sexo mujer + edad mayor de 60 años + r e-
sidencia en CF} actuaron combinados como un claro factor de riesgo de consu-
mo de alta significatividad (p<0.001), ubicándose entre estos extremos una am-
plia gama de posibilidades y pudiéndose refinar aún más reemplazando el térmi-
no {mayor de 60 años} por {decenio de 61 a 70} y {de 71 a 80}, con lo que se
obtiene en cada caso un mayor nivel de significación, excepto para los decenios
{de 81 a 90} y {de 91 a 100} en los que la tasa global cae (encontrándose dife-
rencias entre cada subgrupo). La densidad de prestadores actuó también como
variable de peso en el análisis multivariado para utilización de servicios, tenien-
do uno de los scores más altos con estadísticos como el de Wald en la regresión
logística [12.77 p<0.01]. 

Aplicando la óptica del análisis SIG, al bajar georreferencialmente a nivel de
barrio o fracción censal se evidenciaron franjas poblacionales en áreas bien deli-
mitadas que usan más servicios que sus contrapartes (p<0.01), vinculados nueva-
mente a la composición etárea de la población y asimismo a la composición del
grupo familiar, siendo esta máxima en los grupos unipersonales (viudos o viudas
(p<0.01), pero no solteros/as (p=NS) actuando así la asociación {grupo uniper-
sonal + estado civil viudo} como un factor de riesgo, incluso independiente de la
edad, vale decir, el viudo/a usa más servicios que su contraparte testigo aparea-
do por edad y sexo, pero que aún mantiene su cónyuge), respondiendo a una fun-
ción polinómica de aspecto gráfico logístico, tendiendo a la linealidad. Al pasar
diremos también que,  si bien el gasto per cápita sufre un incremento constante a
través del decenio de edad, el gasto por grupo etáreo tiene una distribución di-
ferente ya que éste es función tanto del gasto individual como del volumen nu-
mérico del grupo, aspecto éste de máximo interés para los administradores (y
que suele ser pasado por alto), de modo que en nuestro análisis, por año pro-
mediado, el grupo de mayor gasto fue aquel de entre 51 y 60 años (p<0.05); en
conjunto, además, 3 decenios (de 41 a 50 años, 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 11 y 20, en lo individual, uno de los más bajos en cuanto a gasto
individual es el cuarto en orden decreciente de gasto en lo grupal, debido a la
cantidad de beneficiarios incluidos en él. Esto se aprecia adecuadamente en el
siguiente gráfico.
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Este fenómeno, reiteramos, de sumo interés para los administradores, se da en rea-
lidad en el gasto global en todos los rubros en forma uniforme generando gráficas prác-
ticamente superponibles de modo que sería posible imaginar una pirámide espuria que
podríamos llamar “demoeconómica” que muestra la distribución absolutamente “pare-
tizada” que tiene la composición demográfica de la población vs. el gasto generado por
cada estrato o grupo de edad, como se aprecia en el siguiente gráfico.
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G r á f i c o 2. Gasto en consultas discriminado porgrupo y beneficiario por año promediado

G r á f i c o 3. Curva “demoeconómica”. Distribución demográfica vs. gasto porbeneficiario

Para finalizar, mencionaremos que el máximo incremento en las tasas de uso se
produce al ingresar al decenio de los 31 a los 40 años y el segundo más importante
al ingresar al de entre 41 y 50 años, constituyéndose en dos zonas de riesgo clara-
mente diferenciadas del resto (p<0.05).



El análisis temporal de las tasas a lo largo del quinquenio, mostró una sor-
prendente uniformidad en el sentido que los niveles de utilización se mantuvie-
ron relativamente estables, siendo también cierto que una cantidad pequeña de
beneficiarios da cuenta de la mayor parte de la demanda efectivizada, estando la
misma fuertemente “paretizada”. La población de beneficiarios a partir de la cual
se realizó nuestro estudio presenta un claro proceso de ancianización, con por-
centajes de personas de más de 60 años mayores que la media del país (esto es
21% vs 15%) e índice de Fritz que habla de una  población estacionaria y con
tendencia a la regresión. 

El otro servicio paradigmático de atención de la salud, la internación, también
se mostró claramente asociado a edad, sexo y región geográfica considerada. Es-
ta asociación se dio tanto para las tasas de internación en sí, como para los A L O S
(average lenght of stay), el monto erogado en pesos por internación, por día y por
paciente / año, en general y para la discriminación efectuada en internaciones clí-
nicas y quirúrgicas. Las tasas aumentaron de acuerdo al decenio en ambos sexos,
siendo mayor para las mujeres (salvo en el primer año de vida)  hasta el 5to. o
6to. decenio, en que la relación se invierte. Asimismo, a partir del decenio 21-30
años y especialmente en el de 31-40 años, es notoria la influencia de la interna-
ción obstétrica en las mujeres, arrastrando claramente las curvas a ese nivel.
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G r á f i c o 4.  Porcentual de incremento de tasas de uso de consultas entre grupos



Nuevamente, la combinación de factores como sexo, decenio de edad y zo-
na de residencia conformaron en el análisis multivariado, una suerte de función
polinómica más sensible para detectar “riesgo” de internación que cualquier
variable considerada aisladamente. A título de ejemplo, tanto las tasas, los
ALOS y los montos por evento y por caso fueron mínimos entre varones de los
dos primeros decenios con residencia en el interior de la provincia de Bs. A s .
(salvo ciudades importantes) y fueron máximos entre mujeres añosas en la CA-
BA. En efecto, el costo por beneficiario / año varió  2.28 veces entre interior
masculino y  CABA femenino (p<0.01) y el costo por internación 1.85 veces
entre estos mismo grupos (p<0.05). 

Se observó, además,  una clara e interesante discriminación de población y
uso en el conglomerado del GBA. Como quedó dicho, dividimos el mismo en tres
zonas (Sur, Norte y Centro Oeste), observándose como elemento destacado las
diferentes pirámides poblacionales para cada una que muestran una población
muy ancianizada en la zona norte del GBA -comparable así a la de la propia CA-
B A y algo menos en las dos restantes, con un uso de servicios ligado y acorde a
esta composición-. Específicamente, en la zona norte el ingreso medio por grupo
familiar pareció actuar, además, como una variable predictora independiente de
la edad para uso de servicios.

Desde el punto de vista georreferencial y como apoyo al análisis previo, se
puede apreciar como el ploteo de afiliados en una zona (en este caso la CA-
BA), combinado al empleo de un mapa temático para tasas de uso de consul-
tas, mejora intuitivamente la captación inmediata de la información suminis-
trada. 
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G r á f i c o 5. Tasas de uso de internación discriminadas porsexo y grupo etáreo



Del mismo modo,  se puede delimitar la zona de influencia de los prestadores
de servicios que se desee, de acuerdo a la densidad de beneficiarios atendidos por
domicilio de los mismos; en este sentido, se evidenció una cierta tendencia al au-
mento en la tasa de utilización (si bien sin alcanzar niveles de significación) den-
tro de un determinado radio de influencia de un prestador preferencial en la Ciu-
dad de Bs. As. 
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Mapa 1: Densidad de afiliados y tasas de uso de consultas porbarrios entre beneficiarios de la C A B A



Fue muy notable la utilización casi  absoluta de un centro obstétrico de renombre
de esta CABA que capitaliza prácticamente la totalidad de nacimientos en la propia
Ciudad de Bs. As. y gran parte del GBA, indicando la preferencia de las gestantes ha-
cia él.
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Mapa 2: Area de influencia de principales prestadores preferenciales. CABA y GBA



IV. Discusión
El tema de la utilización (o no utilización) de los servicios médicos, y del cómo

y por qué se utilizan, ha sido amplia y profusamente tratado en la literatura, objeto
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Mapa 3: Area de influencia de prestador preferencial de obstetricia y pediatría. CABA

Mapa 4: Area de influencia de prestadorpreferencial de obstetricia y pediatría. Areas concéntricas
para CABA y GBA indicando zonas de captación del conurbano



incluso de revisiones sistemáticas, ya que el conocimiento cabal de las condiciones
de esta utilización (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, cómo se puede mejorar la accesibilidad, aceptabilidad o incluso la deseabilidad,
al decir de Frenk) es un elemento clave para el diseño, bien de políticas a nivel ma-
cro o bien logística de provisión a nivel meso o micro. 

Cuadro 1. Concepción de la conducta del enfermo
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Ya desde las tempranas descripciones de  la conducta del enfermo (illness beha -
viour), agudamente efectuadas por Mechanic (1961) y complementadas más tarde
por variedad de autores (véanse por ejemplo Rosenstock, 1978 Anderson, 1984 o el
propio Mechanic en etapas posteriores), se acepta que el hecho de acudir a un médi-
co u otro profesional del arte de curar no es una respuesta automática ante el padeci-
miento  generado por una enfermedad (ya que es posible que personas enfermas no
acudan a la consulta o, por otro lado, que consulten con gran asiduidad personas que
en verdad están sanas, al menos orgánicamente y en el sentido usual y coloquial del
término) y que en el hecho de tomar la decisión de acceder a un servicio de salud
(sintéticamente en la búsqueda de atención) intervienen una serie de actividades es-
calonadas y articuladas que van desde la percepción de alguna molestia o condición



que el propio paciente eleva a status de síntoma (status que es, a la vez, variable de
acuerdo al paciente, sus características sociodemoetnográficas  y culturales, al mo-
mento evolutivo de la enfermedad,  e incluso,  factores más triviales como la hora del
día, el día de la semana, el consumo previo que se haya hecho, el plan de salud que
se posea, etc.) y que depende, al menos en parte,  de la visibilidad y frecuencia de ta-
les síntomas, pasando por la aceptación interna del papel de enfermo (sick rol,  Par-
sons, 1983), situación ésta en la que las mujeres de la casa suelen adoptar una suer-
te de acción activa y usualmente bastante eficaz de “triagge” no profesional, discri-
minando lo esencial de lo trivial, hasta la búsqueda efectiva de atención, momento
éste modulado principalmente por las características de los sistemas que proveen tal
atención. Si todo va bien, esta primera etapa conceptual se complementa con el efec-
tivo acceso al servicio, el establecimiento de la relación médico paciente y la cura-
ción, recuperación o alivio del paciente. 

Por lo anterior, es claro que estar enfermo y acudir al médico (sistema de salud)
son polos diversos y a la vez puntos finales de un proceso largo y complejo con va-
rios nodos dicotómicos intermedios. Frenk diseca adecuadamente estos conceptos
cuando habla de la accesibilidad de modo semejante a una ecuación que tiene al me-
nos dos términos esenciales: los propios servicios (incluyendo su organización por
los sistemas y organizaciones de salud) y los pacientes -usuarios- pudiéndose hablar
en el caso de estos últimos de aceptabilidad o incluso de deseabilidad, concluyéndo-
se en que si hay efectiva disposición y oferta de servicios y éstos no se utilizan, es en
el término “usuario” de la ecuación en el que hay que explorar primariamente y éste
puede estar influido por multiplicidad de circunstancias entre la que destaca funda-
mentalmente la información que posea el paciente. Estos conceptos adquieren mayor
relevancia si cabe cuando se trasponen los términos acceso, aceptación o deseo por
demanda, que es la fase de máxima visibilidad, la punta del iceberg de un proceso
complejo y polifacético, como acabamos de ver someramente. 

En cualquier caso, es claro que la utilización de servicios, expresado en deman-
da efectiva, además de ser un campo inherentemente dinámico (y casi quisiéramos
decir caótico en el marco de la teoría 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 clara la relación
entre grupo de edad y sexo por un lado y uso de servicios por otro, siendo evidente
que aquéllos inciden positivamente en la utilización,  excepto en el primer año 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 sí novedoso y ha sido
comentado por varios autores. Diversos estudios han comprobado que buena parte
del gasto sanitario es empleado en atender a un pequeño número de personas. Se di-
ce que un 1% de la población gasta entre el 25 y el 30% de los recursos sanitarios y
un 5% consume entre el 55 y el 65% del gasto (Bohigas, 1990); en el otro extremo,
la mitad de la población apenas consume servicios de salud. Se acepta que las varia-
bles que más gravitan en el consumo son la edad, con una gran concentración de uti-
lización de servicios en los ancianos; el tipo de enfermedad, típicamente las crónicas
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cuyos tratamientos son muy costosos (renales crónicos, enfermos mentales)  y la
muerte (se calcula que la persona que fallece genera unas siete veces el gasto de un
sobreviviente). Un estudio mostró que los norteamericanos cubiertos por Medicare
que morían en un año, consumían casi la tercera parte del gasto total de la Seguridad
Social, aunque no llegaban a ser el 6% de  la población protegida; (de paso, con ba-
se en ese estudio se acuñó la frase “el elevado costo de morir”). 

En este sentido, la población de beneficiarios a partir de la cual se realizó nues-
tro estudio, presenta un claro proceso de ancianización, con porcentajes de personas
de más de 60 anos mayores que la media del país (esto es 21% vs. 15%) e índice de
Fritz que habla de una población estacionaria y con tendencia a la regresión. Las
constantes que vinculan a los servicios princeps (consultas y egresos) con el resto
evidencian diversas conformaciones típicas de cada especialidad, asociándose la re-
gión geográfica de pertenencia positivamente a las tasas de uso en cualquier especia-
lidad considerada (p<0.05) excepto internación en ciertos casos puntuales y alta com-
plejidad, reflejando en espejo un gradiente prestacional al que responden notoria-
mente los beneficiarios, excepto en el caso de servicios críticos (vitales) o de alto
prestigio, en cuyo caso es irrelevante la resistencia al traslado o la “fricción al des-
plazamiento” que suele mencionarse en la literatura. Como vimos, la combinación de
más de un factor se vinculó siempre positivamente con un incremento en el grado de
significación estadística en relación con el consumo de cualquier servicio dado. En
el modelo multivariado muchas  variables mostraron datos estadísticos como el de
Wald con altos valores que se correspondieron con significación estadística, como la
edad, el sexo, el uso previo de servicios -es decir, fue tanto mayor cuanto más se de-
mandaron servicios en el año previo al estudio, en consonancia con lo publicado por
nuestro grupo con anterioridad- y la densidad de prestadores, que actuó también co-
mo variable de peso -nominalmente y de hecho uno de los scores más altos- pare-
ciendo evidente que la demanda se asocia al número y prestigio de los prestadores
como comentamos, evidenciándose claras líneas de isoasistencia y gradientes de
atención ambulatoria, aunque no tanto de internación ni alta complejidad. 

En este caso, sin embargo, debería despejarse la interesantísima cuestión de la
circularidad que podría operar como confundidor, una especie de “efecto Eutifrón”,
o causalidad reversa, esto es: ¿hay más demanda porque hay más oferta prestacional
o hay más oferta prestacional respondiendo y debido a la mayor demanda?. Proba-
blemente la óptica o preferencias del analista determinarán la configuración de la res-
puesta que difícilmente pueda ser unívoca. 

En relación con el análisis SIG, la evidencia a nivel de barrio o fracción 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 jóvenes solteros que
recién empiezan a trabajar en la empresa a la que da servicios de salud la cobertura
bajo análisis y, por otro,  a los viudos/as en el otro extremo de la vida. Hubo también
una cierta tendencia a la mayor demanda entre los grupos de mayores ingresos, aun-
que sin alcanzar niveles de significación (p=NS); en todo caso, es clara en la litera-
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tura la vinculación entre consumo de servicios y nivel socioeconómico de manera
que esto sólo vendría a confirmar lo que otros ya han observado. 

El análisis temporal de las tasas en el quinquenio mostró una sorprendente uni-
formidad en el sentido que los niveles de utilización se mantienen relativamente es-
tables, ya que si bien la población envejeció un lustro, tratándose de una población
ya envejecida, parece que este lapso no fue suficiente para evidenciar un cambio en
el patrón de consumo (este hecho, ya mencionado en la literatura en varios trabajos
clásicos como el del Plan de Seguro Médico de NY), alerta sobre la baja o incluso
nula probabilidad de que estos patrones varíen espontáneamente, necesitándose pues,
un esfuerzo concreto y activo para modificarlos; es también cierto que una cantidad
pequeña de beneficiarios da cuenta de la mayor parte de la demanda efectivizada, es-
tando la misma fuertemente “paretizada”, análogamente a lo que según comentamos
refiere la literatura general sobre el tema. Al mismo tiempo, al estar limitada la ofer-
ta e incorporación laboral en la empresa madre considerada a lo largo del período de
estudio, hubo poco crecimiento poblacional, con índices de Fritz que hablan de una
población, cuando menos estacionaria (0.9) y casi con tendencia a la regresión (ba-
jando constantemente desde 1.3 a 0.9 en el quinquenio), asemejándose en general en
la actualidad al perfil poblacional paradigmático de la Ciudad de Bs. As (17% de per-
sonas de 65 y más años). Para el tema que estamos considerando debe tenerse pre-
sente también que existen al menos dos tipos de personas de edad avanzada. Clási-
camente, la OMS incluye en el grupo de los ancianos a las personas de 65 y más años
de edad, pero para la planificación y organización de estrategias y servicios tiene par-
ticular importancia el número de los “muy viejos”, esto es, sujetos con 80 y más años.
De estos, contamos con un 5% en ciertas áreas críticas 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 población anciana en muchos países en vías  de desa-
rrollo, en especial América Latina y Asia. Verdaderamente asistiremos en el futuro,
como gráficamente se ha señalado, a una “epidemia de gerontes” y ciertamente el en-
vejecimiento ha reemplazado a la tasa de nacimiento como el elemento más impor-
tante en el estudio de las poblaciones, con su connotaciones inherentes, esto es alta
utilización de servicios específicos, como cuidados prolongados por patologías cró-
nicas, terapia intensiva por accidentes de tránsito, etc. lo cual, obligará probablemen-
te a replantear muchas estrategias de provisión de servicios en el futuro cercano (por
ejemplo cuidados domiciliarios e internaciones de larga estancia).  

En todos los casos fue posible e ilustrativo plotear las tasas de utilización y confec-
cionar mapas temáticos con los que se logra una interpretación intuitiva, rápida y ho-
lística del problema, muy apta para presentar ante los tomadores políticos de decisio-
nes, que tienen escaso tiempo  -y ánimo- para acometer la lectura de densos reportes
ad hoc. En este sentido se admite que los SIG (sistemas de información geográfica)
aplicados a salud implican su uso en diferentes situaciones de análisis epidemiológico
y gestión sanitaria. En breve y principalmente se aplican a las siguientes actividades:

• Localización de eventos de salud en tiempo y espacio, como la mapización 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. 

• Identificación de la distribución espacial de factores de riesgo, ambiental, laboral
o de otro tipo. 

• Focalización de poblaciones en grupos o áreas vulnerables que posean mayores ne-
cesidades o sean mas proclives a beneficiarse con actividades o programas concre-
tos, agregándolos desde el nivel regional al local. 

• Evaluación del impacto de las intervenciones, esto es por ejemplo comparando dos
mapas temáticos a intervalos de tiempo. 

• Funciones de vigilancia epidemiológica.

• En gestión y administración, diferentes tipos de visualización de por ejemplo la
cantidad de beneficiarios de una cobertura de salud distribuidos por grupo de edad y
región geográfica, o... 

• ...Las diferentes tasas de utilización de distintos servicios, o...

• ...Las zonas de influencia de prestadores preferenciales y el uso conexo de servicios.

• La superposición de varios mapas con información complementaria por ejemplo las
tasas de uso de consultas y la distribución de prestadores en una zona.

Como quedó mencionado, advertimos una tendencia al aumento en la tasa de uti-
lización dentro de un determinado radio de influencia de un prestador propio (prefe-
rencial y preferenciado estratégicamente con políticas activas de marketing en este
sentido) en la Ciudad de Bs. As., lo cual indicaría que efectivamente los pacientes
que viven en las inmediaciones del centro lo utilizan más que sus contrapartes más
alejados, coherentemente con lo que marca la literatura en este sentido, poniendo so-
bre la liza cuestiones fundamentales e interesantísimas sobre equidad, accesibilidad
y distribución geográfica 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 a 100 km de la
de otro? ¿Existe alguna solución a este dilema? 

Como mencionamos, fue muy clara la utilización casi absoluta de un centro obs-
tétrico de gran prestigio y renombre de esta CABA que capitaliza prácticamente la
totalidad de nacimientos en la propia Ciudad de Bs. As. y gran parte del GBA, indi-
cando la preferencia de las gestantes hacia él, e ilustrando el papel central que ejer-
ce la mujer, tanto en funciones de “triagge” en la búsqueda de atención, según hemos

34 Artículos



comentado,  así como también y fundamentalmente, en su papel de cuña de inserción
de la familia en el sistema de salud, “arrastrando” a su familia tras de sí y tomando
diariamente una miríada de decisiones de todo tipo, desde qué se come en la casa has-
ta qué servicio de salud se usa, entre otras.

La distribución y características de los beneficiarios y su grado de utilización de
servicios pueden representar en lo operativo y práctico del día a día, piezas de infor-
mación de gran valor a la hora de planificar la logística de recursos locales como, por
ejemplo, la implementación de programas de médicos de familia con población ca-
pitada a cargo, o la selección de un sistema de redes con prestadores preferenciales
o, incluso, la contratación de una amplia variedad de servicios capitados. El apoyo
instrumental de los sistemas de georreferenciamiento cumplen acabadamente el ob-
jetivo de hacer accesible rápida y fácilmente esta información para quien debe tomar
decisiones, incluso aclarando la mirada del experto, ayudando a pensar las relaciones
de manera visual. Desde el punto de vista conceptual, además, los modelos que tra-
tan de explicar la utilización 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-
námico en el cual la capacidad interpretativa de los individuos y el constructo salud-
enfermedad-atención juegan un rol esencial. Sin duda algunos cuestionarán el carác-
ter inherentemente parcial de los estudios sobre el tema, señalando su dudosa o esca-
sa posibilidad de extrapolación masiva, al considerar la utilización de servicios no
sólo desde el punto de vista “medicalizado” sino como un tipo específico de acción
social, esto es que se explica a partir de los significados que los individuos constru-
yen por y a través de la propia interacción social,  creemos no obstante que se trata
de un área de investigación en franca expansión prometedora.
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