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Resumen

Desde hace mas de 20 afos se ha hecho énfasis cada vez
con mas insistencia en los determinantes sociales de la salud,
(DSS), al referirse a las condiciones sociales en las que las per-
sonas viven y trabajan, que influyen positiva o negativamente
en la salud; actualmente se reconocen al estilo de vida, el
ambiente, asf como la biologfa humanay la organizacion de
servicios de salud como los principales determinantes de la
salud de los individuos.

Este trabajo se realizd en la jurisdiccion sanitaria de Alvaro
Obregén, Distrito Federal, con objeto de conocer las condi-
ciones socioeconémicas de los hogares y la situacion de sa-
lud de cada persona que habita en dicho hogar; se realizaron
encuestas durante 3 semanas a 1,331 hogares.

Los principales datos encontrados fueron: 19.4% de los
hogares tienen techo de Idmina, en 11.8% se encontré haci-
namiento, y el 2.7% de los hogares no tiene acceso a agua
potable en la vivienda. En relacion con educacion, el 38% de

*Departamento de Salud Publica. Facultad de Medicina. UNAM.
México, DF.

®Director de la Jurisdiccién Sanitaria Alvaro Obregén. Servicios de
Salud Publica del Distrito federal. México, DF.

“Director Ejecutivo de los Servicios de Salud Publica del Distrito
Federal. México, DF.

Correo electronico: silbermanmartin@gmail.com

Recibido: 26-febrero-2013. Aceptado: 10-mayo-2013.

Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM

los individuos que deben estar en escuela no asiste, y de los
2,903 adultos el 31% no concluyd su educacion basica y el
7.7% es analfabeta. Se encontraron 41 mujeres embarazadas,
6 sin atencién médica, 283 diabéticos, 33 sin atencion médica,
307 hipertensos (52 de ellos sin atencién), 109 discapacitados
(94 sin atencién), 138 adictos al alcohol y 115 adictos a las
drogas. Con estos datos se clasificaron los hogares en funcion
del riesgo que tienen para su salud.

Se inicié un programa de reorganizacion de los servicios
de salud, que permitié mejorar, discreta per efectivamente, el
riesgo de los hogares estudiados y sus habitantes. Se conclu-
ye que es indispensable incluir la valoracién de las condicio-
nantes sociales de la salud en todo programa que pretenda
mejorar las condiciones de salud de una comunidad.
Palabras clave: determinantes sociales de la salud, servicios de
salud, jurisdiccidn sanitaria de Alvaro Obregdn.

Social determinants in the health of Mexico
City’s public health service users

Abstract

For more than 20 years, the social determinants of health
have been increasingly emphasized; by describing the social
conditions in which people live and work; which affect health
either positively or negatively. Lifestyle, the environment, as
well as human biology and the organization of health services
are currently considered people’s main health determinants.
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DSS proximales

DSS distales

Figura 1. Adaptada del modelo de determinantes sociales de la salud de Whitehead y Dalgren. 1992%.

The present study was performed in Alvaro Obregon's health
district, Mexico City, in order to know the socio-economical
conditions of houses and the health situation of each person
living in such house. Surveys were applied to 1331 homes
within a three-week period.

The main data found were: 19.4% houses have sheet roof;
overcrowding was found in 11.8%, and 2.7% houses have no
access to drinking water. As for education: 38% individuals
who should be at school are not enrolled; while out of 2903,
31% did not finish primary school, and 7.7% are illiterate. 41
women were pregnant, six with no medical surveillance, 283
diabetic people (33 with no medical care), 307 hypertensive
(52 with no medical care), 109 handicapped (94 with no me-
dical care), 138 alcohol addicts, and 115 drug addicts. Based
on these data, houses were classified according to the health
risk they represent.

A health-service reorganization program was started, which
improved, discreetly but effectively, the risk of the houses

studied and of their inhabitants. We conclude that it is es-
sential to include the assessment of health social conditions
in any program aiming at improving the health conditions
in a community.
Key words: Social determinants of health, health services, Alvaro
Obregon district.

INTRODUCCION

Los determinantes sociales de la salud (DSS) hacen
referencia a las condiciones que influyen en ella y
las vias particulares por medio de las que se ejerce
dicha influencia’. Se entienden como las condicio-
nes sociales en que las personas viven y trabajan
que impactan sobre la salud, o las caracteristicas
sociales en que se desarrolla la vida?. Desde 1974
Marc Lalonde® habia propuesto un modelo para
comprender interacciones entre factores determi-

Vol. 56, N.° 4. Julio-Agosto 2013 25




Determinantes sociales de la salud en usuarios de atencién sanitaria

nantes de la salud, en él se reconocen el estilo de
vida, y el ambiente, junto a la biologia humanayla
organizacion de los servicios de salud. En su infor-
me destaca la gran importancia de los 2 primeros
en la determinacién de la enfermedad, y a la vez,
la poca importancia relativa de éstos observada en
los presupuestos sanitarios®.

Dahlgren y Whitehead* presentan a los princi-
pales determinantes de la salud como un abanico
de capas jerdrquicas concéntricas (figura 1) donde
cada capa externa determina las capas sucesivas en
direccién al centro. Alli propone que los indivi-
duos y sus conductas (ubicados en el centro del
diagrama) son influenciados por su comunidad y
las redes sociales (ubicados adyacentes al centro), las
que pueden sostener o no a la salud de los sujetos.
Asi, la estratificacién socioecondmica (los ubicados
en la capa mds externa, llamados determinantes
estructurales) configura mejores o peores oportu-
nidades para la salud. De esto se desprende que la
estratificacién no acttia en forma directa, sino que
lo hace mediada por diversos factores, por ejemplo:
materiales de la vivienda, circunstancias psicosocia-
les (estrés, depresién) y los comportamientos (hébito
de fumar o mala alimentacién)’.

La necesidad de trabajar desde los servicios de
salud en la idea de los determinantes sociales tiene
como principal objetivo el de reducir las inequida-
des en salud que impactan fuertemente las condi-
ciones socio sanitarias de la poblacién®. Esta orien-
tacién responde a los postulados de la Atencién
Primaria de la Salud y a los mds recientes llamados
de los organismos internacionales (OMS-OPS) a
retomarla como estrategia sanitaria’””.

DSS, SITUACION EN LA AMERICA LATINA

El desarrollo econémico y social es un gran macro-
determinante de la salud desde la década de 1970%°. El
coeficiente de Gini promedio —que mide desigual-
dad en la distribucién de recursos— para América
Latina y el Caribe se ha mantenido como el mds alto
del mundo, al quintil mds pobre de la poblacién le
corresponde menos de 5% del ingreso total, mien-
tras que al quintil m4s rico de la poblacién acumula
mds de 45% del ingreso total. Esto la ubica como
la regién mds inequitativa en términos de la brecha
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de ingreso'. Estas desigualdades tienen una fuerte
correlacién con las desigualdades en los indicadores
sanitarios duros como la esperanza de vida al nacer,
el riesgo de morir, la oferta y acceso a los servicios
de salud y, por supuesto, la distribucién de los de-
terminantes sociales de la salud'’.

Cuando analizamos el desempefio de la regién,
medido mediante el indice de desarrollo humano
(IDH), también las diferencias son muy pronun-
ciadas, tanto respecto del IDH global, como de
los 3 indicadores que lo conforman (esperanza de
vida, alfabetizacién y PIB per cdpita). Los gobiernos
de América Latina y el Caribe incrementaron los
recursos publicos destinados al gasto social como
proporcién del PIB entre los afios noventa y 2003
de 12,8 a 15,1%; sin embargo, el mismo fue insufi-
ciente y no logré alterar las diferencias ya existentes
entre los paises y en la distribucién al interior de
los mismos'’.

Entre las caracteristicas de los sistemas de sa-
lud de la regién para resaltar estdn la segmentacién
de los servicios, las deficientes politicas de finan-
ciamiento de la salud, la asignacién ineficiente de
los recursos para salud y el refuerzo en la atencién
terciaria e individual. Las reformas del sector de
salud iniciadas en el decenio de 1990 debilitaron la
posicion de los ministerios de salud, lo que produjo
un notable deterioro de su liderazgo'.

LA SITUACION DE DESIGUALDAD

EN SALUD EN MEXICO

Sibien los indicadores globales de salud a nivel fede-
ral han mejorado en los dltimos afos, las desigual-
dades al interior del pais siguen siendo el problema
mds grave. Las enfermedades no transmisibles y las
lesiones son las patologias mds prevalentes a nivel
pais, pero las infecciones, los problemas perinatales
y la desnutricién siguen siendo importantes en las
regiones y comunidades con mayor marginacién®.
Por ejemplo, la mortalidad en menores de 5 anos,
también tiene un comportamiento desigual e injus-
to, al ser casi el doble en Guerrero y Chiapas (22.9
de cada 1000) respecto a la de Nuevo Ledn (12.1
de cada 1000)™. La tasa de mortalidad infantil para
Guerrero, Chiapas y Oaxaca son las mds elevadas
del pais, con 19.8, 19.5 y 17.8 defunciones por 1000
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nacidos vivos estimados (NVE), respectivamente;
mientras que en Nuevo Leén, la probabilidad es de
10.0 defunciones por 1000 NVE y en el Distrito
Federal con 10.6 muertes infantiles'.

En cuanto a la razén de mortalidad materna
(RMM), Oaxaca, Guerrero y Chiapas registraron
las RMM mis elevadas, con 88.7, 88.5 y 73.2 de-
funciones por cien 1000 NVE, respectivamente.
Mientras que Colima no registré ninguna defun-
cién materna durante ese afio y en Nuevo Ledn se
registré una RMM de 18.6 defunciones maternas
por cien 1000 NVEM.

Si observamos las diferencias en la distribucién
de los recursos para atender la salud, en cuanto a
camas disponibles en 2010, el Distrito Federal y
Campeche presentaron la mayor disponibilidad al
registrar 1.7 y 1.2 camas censables por cada 1000
habitantes respectivamente, mientras que el estado
de México registrd la relacién mds baja, 0.4 camas
por cada 1000 habitantes'. La mayor disponibili-
dad de médicos generales se registré en Coahuila
con 1.4 médicos por cada 1000 habitantes; en con-
traste, la menor disponibilidad se registr6 en el Es-
tado de México, con 0.4 médicos generales por cada
1000 habitantes. El Distrito Federal fue la entidad
federativa que registré la mayor disponibilidad de
enfermeras con 4.6 por 1000 habitantes; en contras-
te, Chiapas y el Estado de México sdlo dispusieron
de 1.3 enfermeras, respectivamente'®. Ademds de
estas marcadas desigualdades, encontramos que atin
del total de poblacién usuaria de los servicios de
salud, el 26.21% no cuenta con seguridad social'.

Por lo tanto, observamos un cuadro preocupante
respecto a la situacién de desigualdad en la vulnera-
bilidad social y sanitaria en nuestro pais”. En rela-
cién con este problema, la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) emite una serie de sugerencias de
mejora que permitan reorientar los recursos en salud
a estas poblaciones mds vulnerables, teniendo como
eje a los Determinantes Sociales de la Salud (DSS).

Los interrogantes que se plantean son, en prin-
cipio, cémo incorporar el concepto de DSS y hacer
operativa la propuesta que hace la OMS a través de
la comisién de DSS. Luego, como introducir las
condiciones sociales y econémicas de las familias
y de las personas como una variable sistemdtica de

andlisis a la hora de distribuir los recursos de ma-
nera més equitativa, comenzando con los recursos
en salud.

Se han reconocido 3 principales enfoques en
orden de reducir la inequidades en salud'®: a) cen-
trar los esfuerzos en la poblacién mds vulnerable,
b) reducir la brecha de salud mediante la mejora
de la salud de los mds vulnerables en relaciéon con
los de mejores condiciones de vida, y ¢) reducir las
inequidades sociales en toda la poblacién.

Si bien consideramos que se deben generar po-
liticas que integren las 3 estrategias juntas, se re-
quieren cambios y propuestas desde el sector sa-
lud que permitan mejoras, sobre todo tomando en
cuenta la dimensién territorial. Se entiende como
territorio al espacio donde habitan las poblaciones,
el que se considera un espacio social construido a
través de un proceso histérico. En este sentido, el
espacio es una expresion de las condiciones de vida
de la poblacién". Tal como lo plantea Alazraqui,
“Los determinantes involucrados en este proceso
de constitucién del espacio social son los mismos
determinantes presentes en el proceso salud, en-
fermedad, cuidado (PSEC). Estos determinantes
se distribuyen de forma diferencial en el espacio,
de tal forma que las condiciones de vida y condi-
ciones de salud también tendrdn una distribucién
diferencial que expresan desigualdades sociales y
desigualdades en salud”". Por ello, se plantea desde
el sector salud la necesidad de reorientar las acciones
desde una perspectiva que conjugue el accionar de
los DSS, pero desde una dimensién territorial en el
que dichos determinantes se expresan.

Este trabajo expone una evaluacién preliminar
de la implementacién inicial de un programa de
atencién que se propone reorientar el modelo de
atencién dando prioridad a la poblacién mds vulne-
rable. Al evaluar dicha vulnerabilidad en un espacio
territorial delimitado, se usan criterios vinculados
a las dimensiones sociales y sanitarias, e indicado-
res de nivel familia y persona. La premisa es dar
atencién a la poblacién de un espacio territorial
especifico, en el que sea posible identificar la dis-
tribucién de necesidades y priorizar los recursos a la
poblacién vulnerable. Esto se realiza en los centros
de salud pertenecientes a la Jurisdiccién Sanitaria
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Alvaro Obregén (JSAO), dependientes de la Secreta-
ria de Salud (SSA) del Gobierno del Distrito Federal
(GDF) desde julio de 2011, posteriormente se hizo
una evaluacién en diciembre de 2012. El programa
tiene como objetivo fundamental el reorganizar el
modelo de atencién actual, que presenta determina-
das caracteristicas que lo hacen ineficaz (centrado
en la atencién de “enfermos”, organizado a partir
de la demanda, etc.), por un modelo cuyo eje de
atencidn sean las familias, orientado a la salud y a
dar prioridad a aquellas personas pertenecientes a
familias de alta vulnerabilidad.

ANTECEDENTES

Los centros de salud pertenecientes al GDF pre-
sentan una organizacion por dreas geoestadisticas
basicas (AGEB), por lo que un centro de salud tiene
bajo su drea de influencia uno o varios AGEB, de
acuerdo con su categoria. Se clasifican en centros
TI, TII y TIII; los TT son los de menor tamafio,
conformados por un médulo de atencién (médico
general y enfermera), hasta los T1II, quienes centra-
lizan uno o varios TII y TI. Estos TIII, tienen como
minimo 5 médulos de atencién médica, ademds de
contar con laboratorio de andlisis clinicos y estudios
de rayos X.

La modalidad en estos centros de salud es la de
atencion a la demanda, es decir, se distribuye una
cantidad determinada de ficha” por cada profesio-
nal. Para conseguir esa ficha, las personas deben for-
marse por orden de llegada; el horario de atencién
comienza a las 8:00 h hasta terminar de atender a
todos los pacientes con ficha. Esta realidad lleva a
que, por un lado, los pacientes que asisten sin cita
deban llegar desde muy temprano para conseguir
su ficha, en algunos casos a las 5:00 h o antes. Esto
demuestra una gran dificultad por parte de los ser-
vicios de atencién en cuanto al cumplimientos de
los postulados de la atencién primaria de la salud”'®
al generar diversas barreras de acceso —adminis-
trativas, econémicas y culturales. Por otro lado,

*  Las fichas o expedientes hacen referencia a un documento en
el que se registraran los eventos observados por el médico. La
cantidad de fichas permite calcular la cantidad prefijada de pa-
cientes que recibira un profesional de la salud a diario en el centro
de salud.
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impide saber si la poblacién que estd accediendo a
la atencidn es la que mds lo necesita. Asi, el mismo
sistema genera condiciones de inequidad o colabora
en su reproduccion, ya que los mds desprotegidos
son los que tienen mds dificultades a la hora de
cumplir con los requisitos de acceso. Dada esta si-
tuacién, un problema a resolver es la incapacidad
del sistema tal como estd para advertir prioridades
y generar respuestas a esas prioridades.

PROPUESTA DE REORGANIZACION
DESARROLLADA

La propuesta que se presenta pretende incorporar
mayor racionalidad al destino de los recursos en
salud, e incorporar la dimensién de equidad y de
territorialidad a la organizacién de los servicios.
Esto es, poder procesar informacién propia de las
dreas de responsabilidad de los centros de salud con
el fin de detectar a aquellas personas de hogares de
mayor vulnerabilidad, a las que un problema de
esta indole le pueda significar un dafio importante
para la propia persona y una sobrecarga econémica
y de otros recursos a la familia. Es decir, se busca
incorporar el concepto de DSS de manera que sean
esas caracteristicas de las personas y de los hogares
las que permitan diagnosticar el nivel de prioridades
en el acceso a la atencién.

METODOLOGIA

Para llevar adelante la propuesta se decidié circuns-
cribirla a la Jurisdiccién Sanitaria Alvaro Obregén;
se convocd al personal directivo y operativo de los
centros de salud y de la jurisdiccién a una capaci-
tacién en DSS. En ésta se acordaron determinados
criterios para desarrollar la tarea de reorganizaciéon
de los servicios a fin de adaptarlos a la propuesta pre-
sentada, es decir que la propuesta se logra mediante
el consenso de los actores involucrados.

ETAPAS DE TRABAJO

1. En primer lugar, se disefié un cuestionario que
busca obtener informacién de las condiciones
socioeconémicas de los hogares y de la situacién
de salud de cada persona que habita en ellos.
Este cuestionario fue validado en cuanto a su
apariencia (face validity) mediante talleres con
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trabajadoras sociales y enfermeras de los centros
de salud, asi como soci6logos y una antropdloga
de la SSA.

2. Se pidié a las trabajadoras sociales y enfermeras
de los centros de salud que dentro de las zonas
de mayor marginalidad de sus dreas de responsa-
bilidad, seleccionaran en principio 3 manzanas
que de acuerdo a su conocimiento, presentaran
peores condiciones sanitarias y sociales.

3. Se realizé la encuesta en esas 3 manzanas procu-
rando visitar todas las viviendas y entrevistando
aun adulto responsable por cada una. En caso de
no hallar a nadie, los encuestadores regresarian
en 2 oportunidades mds.

4. Se volcaron los resultados de la encuesta a una
base de datos que permiti6 la localizacién de las
personas con mayor vulnerabilidad de acuerdo a
problemas de salud o carencias socioeconémicas
del hogar.

5. Cada hogar clasificado como de alta 0 muy alta
vulnerabilidad recibié la visita de una trabajadora
social, quien realizé un informe pormenorizado
de la situacion del hogar y las personas para ga-
rantizar la fiabilidad de la informacién recabada
en la encuesta. A su vez, la trabajadora social im-
plementd tareas de promocién de la salud, ingres6
personas a los sistemas de proteccién social (Pro-
grama Seguro Popular y Gratuidad), organizé en
el hogar citas programadas con el profesional del
centro de salud correspondiente al padecimiento,
y comenzd a generar vinculos entre las personas
y los lideres comunitarios de la zona.

6. Se reorganizaron los servicios de atencién de
los centros de salud, y se priorizé el acceso y la
distribucién de los recursos a las personas ca-
tegorizadas por la trabajadora social como de
muy alto riesgo.

7. Se planificaron reuniones con los lideres comu-
nitarios de las zonas, a las que asisten regular-
mente el personal directivo de los centros de
salud y de la jurisdiccién sanitaria.

RESULTADOS

En cuanto a la realizacién de la encuesta, se logré
estructurar una de ficil llenado, que incluye in-
formacion significativa que permite clasificar rdpi-

Condiciones de las viviendas

Piso de tierra 91 6.8%
Techo de lamina 258 19.4%
Hacinamiento 157 11.8%
Sin agua 36 2.7%
Sin gas 7 1%

Sin luz 13 1%

Sin drenaje 24 1.8%

damente los hogares en mediana, alta y muy alta
vulnerabilidad. Para ello, se tomaron en cuenta las
condiciones de la vivienda y las condiciones sociosa-
nitarias de cada persona. En virtud de ello se deter-
minaron condiciones de riesgo potencial tanto para
las viviendas (material de la vivienda, hacinamiento,
servicios, etc.) como para los individuos (educacién,
problemas de salud sin control, faltante de vacunas,
etc.). Si el hogar presenta mds de 3 condiciones de
riesgo, se considera de alto riesgo, si presenta mds
de 5, se considera de muy alto riesgo.

Las trabajadoras sociales realizaron una activi-
dad grupal de revisién de registros para seleccionar
las manzanas de mayor vulnerabilidad.

Realizaron las encuestas durante 3 semanas en
1331 hogares de los 1785 que conformaban el total,
ya que en 454 no se encontraron adultos para res-
ponder. Los datos arrojados fueron los siguientes:

Viviendas

En cuanto a las condiciones de las viviendas, los
principales determinantes detectados e incluidos
para evaluar la vulnerabilidad son: el material prin-
cipal del techo es de ldmina en el 19.4%, el 11.8%
presenta condiciones de hacinamiento, y 2.7% que
no posee acceso a agua potable dentro de la vivienda

(tabla 1).

Personas

Se encontraron un total de 5208 personas en los
1331 hogares (tabla 2), 51% mujeres y 49% hom-
bres. Del total, 476 (9%) son menores de 5 afos,
26% tienen entre 5 y 20 anos (1387), los adultos
entre 20 y 59 anos son 2903 personas (56%), y el res-
tante 8% corresponde a mayores de 60 anos (442).
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Distribucién segun edad

Menores de 5 afios 476 9%
De 5 a 9 afnos 441 8%
De 10 a 19 afios 946 18%
De 20 a 59 afos 2903 56%
Mayores de 60 442 8%
Total 5208 100%

Problemas educativos encontrados

M(_enores de 15 afos que no 38 4%

asisten a clases

Mayores afos de 15 que no

concluyeron la educacion 1144 31.1%
basica

Analfabetos 332 7.7%

Problemas detectados

*  Educativos. Dentro de las problemadticas seleccio-
nadas como determinantes de la salud se evalué
el nivel educativo de los integrantes de los hoga-
res (tabla 3); se dividieron en aquellos que deben
estar dentro del sistema educativo actualmente
(mayores de 4 anos y menores de 16) y de los
cuales se detectd que 38 no asiste a clase. Luego,
los mayores de 15 que deben haber finalizado
su educacién bdsica, de los que se encontré a
1144 que no lo hicieron. Por tltimo, el grupo de
mayores de 8 afios que no saben leer ni escribir,
en el que se hall6 a 332 analfabetos.

*  Problemas de salud. En la tabla 4 se pueden ob-
servar los problemas detectados en la encuesta
antes de que se realice la intervencidn; entre los
mds importantes se observan 38embarazos sin
control” (14.6%), y 52 diabéticos e hipertensos
sin control*. También es preocupante la gran can-
tidad de personas que refieren padecer adiccion
al alcohol (139), y los que manifiestan consumir

T Embarazo sin control: aquella embarazada que no ha asistido a
su control por lo menos en los Ultimos 30 dfas.

+ Diabéticos e hipertensos sin control médico: aquel paciente diag-
nosticado que no ha acudido a consulta con el médico para
control de su enfermedad en los Ultimos 3 meses.
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drogas ilicitas (115), sobre todo preocupa el he-
cho de que no se encuentren bajo tratamiento
mds que el 8.2% de las personas con problemas
de alcohol y ninguno de los que tienen proble-
mas de drogas. Otro hecho particularmente
alarmante es que 118 menores de 8 anos (casi
el 16%) no tiene la cartilla nacional de salud.

Luego de analizar los datos recabados en la en-
cuesta, cada equipo de salud de cada uno de los
centros de atencién tuvo acceso a los resultados de
su drea trabajada. Estos datos se procesaron para
tener la informacién agregada por hogares, y se ca-
racterizd a cada hogar en de moderado, alto y muy
alto riesgo.

Esta clasificacién se realizé con los pardmetros
establecidos en el taller con trabajadoras sociales y en-
fermeras. Quedaron establecidos 3 grupos (tabla 5):

1. Elgrupo considerado de muy alto riesgo, confor-
mado por 210 hogares y 1504 personas quienes
presentaron una combinacién de problemas tan-
to a nivel de la vivienda como de los individuos.
Estos hogares recibieron una visita inmediata
de la trabajadora social, quien en la vivienda
realizé intervenciones directas de promocidn,
prevencién y programd una cita para atencién
en el centro de salud.

2. Elgrupo de alto riesgo, formado por 310 hogares
y 1234 sujetos, presenta un nimero menor de
elementos considerados de riesgo. En éstos la
trabajadora social definié el tipo de urgencia en
la intervencion, de acuerdo al tipo de problema
detectado, si se trataba de un problema de sa-
lud sin control, el personal del centro de salud
procuré una cita programada en el domicilio del
paciente en el horario disponible.

3. Por dltimo, el grupo de riesgo moderado, con
811 hogares y 2470 personas present6 los proble-
mas que requieren menor urgencia de atencién
por parte del centro de salud.

REORGANIZACION DE LOS

SERVICIOS DE SALUD

Tal como se expuso anteriormente, la trabajadora
social se acercd al 100% de los hogares de alto riesgo
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Problemas de salud antes y después de la intervencién

Total Sin atencion médica Sin atencion médica

N (%) N (%)
Embarazos 41 6 (14.6) 0(0)
Diabéticos en > 20 afos 283 38 (13.4) 6(2.1)
Hipertensos en > 20 afos 307 52 (17) 15 (4.9)
Discapacitados 109 94 (86.2) 36 (33.0)
Diagnéstico de cancer 17 1(5.8) 0(0)
Adiccioén al alcohol 139 114 (97.8) 79 (67.7)
Adiccidn a drogas ilicitas 15 115 (100) 87 (75.6)
Menores de 8 aiios sin cartilla 18 118 (100) 0(0)

Clasificacion de los hogares antes y después de la intervencion

Hogares Personas Hogares Personas Modn(ﬁ%c))a cion
Moderado 811 2470 873 3058 +7.6
Alto 310 1234 294 1042 -5.2
Muy alto 210 1504 164 1108 —22
Total 1331 5208 1331 5208

y a los de mediano riesgo que requirieron atencién
médica profesional. En los mismos hogares reali-
zaron tareas de promocidn de la salud y prevencién
de enfermedades, y canalizaron problemas sociales
y de salud. En cuanto a los problemas sociales, se
intervino en la adiccién al alcohol mediante las aso-
ciaciones de Alcohdlicos Anénimos (AA) con las
que las trabajadoras tenfan contacto previo. Todas
las familias que no contaban con seguridad social
fueron empadronadas al Seguro Popular y Progra-
ma de Gratuidad.

En cuanto a la atencién sanitaria, cada centro de
salud destiné un médulo de atencién para atender
especificamente la consulta programada en los do-
micilios mediante la trabajadora social. El médulo
consta de un médico general y una enfermera, quienes
reciben a los pacientes en el centro de salud pre-
viamente citados mediante visita en su domicilio.

Por dltimo todos los pacientes sin cartilla de
vacunacién fueron atendidos mediante la visita de
la enfermera del médulo quien vacuné y entregd
las cartillas de salud en los domicilios.

Tal como podemos observar en la tabla 5, el
resultado de estas intervenciones permitié reducir
en un 22% el nimero de familias clasificadas como
de Muy Alto riesgo (de 210 a 164). Estas familias
que pasaron a menor riesgo aumentaron un 7.6%
los de riesgo moderado. Es decir, se disminuyé con-
siderablemente el riesgo de muy alto a moderado.

Otro elemento de utilidad en la organizacién del
programa es su capacidad de mostrar la localizacién
geogrifica de cada problema, sea de indole social o
de salud, lo cual permite el seguimiento por parte
de los directivos de los centros de salud, asi como de
los de la jurisdiccién sanitaria. Esta posibilidad de
contar con un tablero de control en tiempo real per-
mite la continuidad de la acciones y su monitoreo.

Una accién mds a realizar por parte de las tra-
bajadoras sociales en la comunidad es promover el
desarrollo comunitario mediante tareas de fortale-
cimiento de las redes comunitarias, o de su creacién
en caso de no estar presentes. En estos 6 meses
desde el inicio de la intervencién se han realizado
8 reuniones con actores sociales de la comunidad
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Figura 2. Pantalla de salida del mapa con los proble-
mas de salud referenciados (situacion de la diabetes).

en locaciones ubicadas dentro de ella (casas, locales
vecinales, asociaciones, etc.), en todas han estado
presentes directivos de los centros de salud y de la
jurisdiccidn sanitaria, las trabajadoras sociales y el
personal asignado al médulo de atencién (figura 2).

CONCLUSIONES

En primer lugar se observa una importante presen-
cia de problemas de salud que no estaban siendo
atendidos, como el embarazo, que si bien no es una
enfermedad, urge se incorpore a los servicios de
salud. En todos los casos en que se detecté falta
de seguimiento clinico se pudo dar algtn tipo de
respuesta que permitiera resolver la urgencia inme-
diata y asegurar la continuidad en el seguimiento.

Este seguimiento se facilita desde el punto de
vista técnico al contar con herramientas tecnolé-
gicas como las presentadas, en las que un mapa
interactivo puede mostrar la magnitud y la distri-
bucién espacial de la vulnerabilidad (figura 1), y
su evolucién en el tiempo. Este monitoreo debe
implementarse tanto en el nivel de los centros de
salud como de direccién.

También se detectaron personas con problemas de
salud que a primera impresién pueden parecer simples,
pero dadas las condiciones materiales de la vivienda, el
nivel educativo y las problemadticas sociales que invo-
lucran al hogar, adquieren otra dimensién y requieren
una respuesta mds acorde a la situacién del hogar y no
s6lo al tipo y gravedad de la enfermedad.
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También observamos algunos casos en fami-
lias en las que un problema de salud se combina
con una situacién de otra indole que reestructura
el funcionamiento familiar (personas discapacita-
das, alcohdlicos, adictos) y complejiza el problema
de salud al hacerse més dificultosa la asistencia a
controles médicos. Ello pudo ser considerado por
la trabajadora social, quien priorizé la asistencia
de dichos pacientes en el servicio correspondiente
y también pudo brindar opciones de canalizacién
para mitigar las problemdticas sociales.

A partir de los resultados podemos afirmar que
el programa ha sido exitoso hasta el momento en
cuanto a medir el riesgo individual de cada per-
sona, combinado con aquellas condiciones que se
comparten con el resto de los individuos en el ho-
gar y que interactdan en potenciar el riesgo. Dicha
informacién posibilita una mejor comprensién de
las problemiticas a nivel no ya de individuos sino de
grupos, lo que facilita la adopcién de mejores me-
didas para afrontarlas desde los servicios de salud.

Ademds, estos grupos se encuentran a su vez vin-
culados a otras familias, en tanto son pertenecientes
a una misma comunidad, colonia o barrio. Esta
dimensidn territorial es fundamental para generar
respuestas organizadas especificas a los problemas
locales. Por ello se generaron respuestas que permi-
tan fortalecer en algunos casos —y generar en otros—
las redes comunitarias locales. La vinculacién de los
actores sociales a debatir las problemdticas encon-
tradas a partir del censo realizado genera un nuevo
espacio en el que se discuten problemas locales de
personas, familias y comunidades, desde un punto
de vista social y sanitario. De esta manera los ser-
vicios de salud tienen la capacidad de poner en la
agenda de las organizaciones locales las situaciones
a resolver halladas mediante este programa, y le
dan a las discusiones una fuerte impronta sanitaria.

Si bien se han incorporado las situaciones de
salud de las personas, lo que contribuye a la dismi-
nucién de la vulnerabilidad de los hogares, resulta
mucho mds complejo el abordaje de las problemati-
cas sociales y educativas halladas. En cuanto a este
punto, es preocupante el gran nivel de desercién
escolar en menores de 15 afos, que llega a 4% (tabla
3). En estos casos, la trabajadora social colabora con
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Figura 3. Algunas de las reuniones realizadas con vecinos de la comunidad.

la familia en la reinsercién de los menores, en con-
junto con instituciones educativas de la zona; a su
vez, canaliza el problema a la jurisdiccién sanitaria
en busca de una respuesta institucional de mayor
envergadura. De la misma manera se vincula me-
diante la jurisdiccién sanitaria, para que a través del
Instituto Nacional para la Educacién de los Adultos
(INEA) se pueda incorporar a aquellos adultos que
no concluyeron sus estudios, o a aquellos que son
analfabetos y desean aprender.

A partir de lo expresado tanto por los directo-
res de los centros de salud, como por las propias
trabajadoras sociales, el programa ha tenido gran
aceptacidn entre el personal, y excepto casos parti-
culares, lo han implementado con gran entusiasmo.
Todo esto debe destacarse, sobre todo teniendo en
cuenta que no se solicité personal adicional, y que
debieron recibir capacitacion en servicio en los pos-
tulados del programa, ademds de seguir con sus
tareas normales.

Jurisdiccién sanitaria produjo un documento
para presentar ante las autoridades de la delegacién
politica, en el que se solicita se priorice el destino de
determinadas obras de infraestructura en aquellas
zonas en las que se encuentran mayor concentraciéon
de hogares en situacién de vulnerabilidad.

DISCUSION

Es importante resaltar que este trabajo evalia una
fase inicial de implementacién de un programa, que
podrd ser evaluado mds exhaustivamente en cuanto
avance en zonas geograficas mayores. De acuerdo
con los resultados presentados, el programa cum-
ple con los lineamientos de la OMS, a través de su
Comisién de Determinantes de la Salud en cuanto
a las recomendaciones de seguimiento, evaluacién
y formacién: “Es necesario realizar mds investiga-
ciones interdisciplinarias y multidisciplinarias sobre
los determinantes sociales de la salud, pero generar
datos cientificos que demuestren la eficacia o inefi-
cacia de las intervenciones para reducir las desigual-
dades sanitarias es un proceso complejo” (pdg. 22)°.
Mediante este trabajo se genera seguimiento de los
DSS con relacién a los problemas de salud, se bus-
can evidencias de las intervenciones para medir su
eficacia, y se forma al personal jerdrquico, operativo
y a la propia comunidad, en el mejoramiento de su
situacién sociosanitaria.

A la vez, se busca trabajar no sélo con la po-
blacién vulnerable, la propuesta engloba a toda la
poblacién que comparte un espacio geografico en
el que se desarrollan estas diferencias para tratar
de mitigarlas mediante el desarrollo de las redes
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locales, en colaboracién con las instituciones gu-
bernamentales y no gubernamentales. Por ello com-
partimos lo planteado por Alazraqui’: “El espacio
es una expresién de las condiciones de vida de la
poblacién. Los determinantes involucrados en este
proceso de constitucién del espacio social son los
mismos determinantes presentes en el proceso sa-
lud, enfermedad, cuidado (PSEC)”. Asi es que el
espacio cobra una dimensién fundamental para la
comprensién del concepto de equidad; se busca la
equidad con un sentido de justicia social, como
valor normativo y un principio ético de justicia dis-
tributiva'®?® que también debe ser territorial.

En posteriores evaluaciones deberd tomarse en
consideracién el anilisis de los recursos disponi-
bles y su adaptacion al nuevo sistema de atencidn.
El programa requerird nuevas competencias por
parte del personal profesional y no profesional de
los servicios de atencién, asi como del manejo de
conceptos y herramientas por parte del personal
jerdrquico. Este punto es crucial para lograr el éxito
de un programa como el que se pretende, ya que
involucra modificaciones en todos los niveles de di-
reccién. Por otro lado se deberd evaluar la necesidad
de nuevos recursos para hacer frente a una pobla-
cién con grandes necesidades que puedan superar
los recursos existentes.

Si se pretende cumplir con los objetivos del mi-
lenio y transformar la realidad socioeconémica de
nuestras comunidades, es fundamental cambiar las
estrategias de abordaje de las problemdticas, ya que,
“Si buscas resultados distintos, no hagas siempre lo
mismo” (Albert Einstein). @
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