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RESUMEN

Objetivo. Proponer un abordaje interdisciplinario
de la atencion de la salud centrado en los hogares y
comparar la morbilidad detectada mediante dicho
enfoque, con aquella objetivada en el sistema sanitario
tradicional.

Materiales y métodos. Estudio prospectivo con
diagndstico de situacion (mediante encuestas socioe-
condmicas, nutricionales y examen fisico); y posterior
accion comunitaria sobre 100 hogares de la zona (570
personas), elegidos en forma aleatoria.

Resultados. Los datos mostraron una poblacién
afectada por enfermedades como hipertension arterial,
hipercolesterolemia, anemia y malnutricién; mientras
que el modelo sanitario tradicional registr6 como pre-
valentes otras enfermedades totalmente diferentes a
las anteriores. Ademas, el 84% de los individuos con
alguna patologia, no percibi6 la enfermedad.

Después del diagnéstico inicial, se realiz6 una
accion continua, en los planos de promocién de la
salud, educacion, atencién y monitoreo de las patolo-
glas detectadas y fabricaciéon y dispensacién gratuita
de medicamentos para tratamientos completos duran-
te 36 meses. El seguimiento de los pacientes se cum-
pli6é en un 98% durante dicho periodo, en comparaciéon
con el 31% logrado por el sistema sanitario tradicional.

Conclusiones. En este trabajo se muestra a un
grupo interdisciplinario en una propuesta alternativa
para la atencién de la salud, la cual traslada el eje
desde los servicios instalados, que esperan pasiva-
mente ser utilizados, a una mas activa que pone en el
centro los propios hogares, basando las acciones en
las necesidades, logrando tener un mapa real de las
patologias prevalentes, incrementando la accesibilidad
a sus controles periédicos.
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ABSTRACT

Objective. To propose an interdisciplinary
approach in Community Health through a model based
on Home Health Care.

Design. A prospective study programmed in two
periods: a cross sectional study for data collection fol-
lowed by home assistance for the health problems
detected.

Methods. 100 families (570 inhabitants) were ran-
domly submitted to a clinical, nutritional and laborato-
ry examination in order to detect major health prob-
lems. Afterwards the same professional team took care
of 10 families in health promotion counseling and ill-
ness treatment.

Results. This study shows that 84% of the patients
in whom a health abnormality was detected were not
aware of their illness. The population was mainly
affected by hypertension, hypercholesterolemia,
hypertrigliceridemia, and anemia. None of these prob-
lems were listed as the main causes of consultation in
a local center belonging to the traditional health ser-
vices. Almost 70% of the inhabitants consumed a daily
diet with less nutrients and calories than recommend-
ed. The project included health care for all family mem-
bers and free drugs provision for all illnesses detected.
Ninety-eight percent of patients had a proper and con-
tinuous follow up of their illness for a 3 year period,
compared with a 31% follow up provided by the tradi-
tional health care organization.

Conclusions. This work shows an integrated effort
by the University, health centers, and all health care
disciplines to propose an alternative program that per-
sonalises attention and moves health care from Institu-
tions to people’s own homes. This model improved
community health conditions, had a high impact on ill-
ness follow up and increased health care accessibility.
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INTRODUCCION

La medicina, desde sus origenes, ha
debatido diferentes modelos que han inci-
dido en su puesta en practica. Mientras
Hip6crates bregaba por una tradicion
higiénica de caracter colectiva, Galeno
adhiri6 al estudio de las partes del cuerpo
humano de cada individuo. Poco a poco,
en Occidente, se impuso este tltimo punto
de vista, entendiendo que la enfermedad
se produce cuando una entidad invade los
organos del cuerpo, alterando su estructu-
ra y funcionamiento. Este modelo tradicio-
nal se centr6 en la estructura bioquimica,
inmunolégica, fisiolégica y genética como
causas de las enfermedades, prestandole
poca atenciéon a la interaccion del indivi-
duo con su ambiente social'”.

Muchos de los modelos de salud del
continente americano se han inspirado en
este enfoque tradicional, son del tipo bio-
logista, curativo-reparador, y hacen uso
indiscriminado de la tecnologia médica®.

Este paradigma ha sido aceptado por la
mayoria de las comunidades americanas
durante la mayoria del siglo XX y desde la
educacion superior, sistematicamente
hemos preparado a profesionales de la
salud para incorporarse a dicho sistema
con resultados aparentemente satisfacto-
rios.

Sin embargo, la globalizacién y los
acontecimientos econdémico-sociales ocu-
rridos en las décadas de los 80 y 90, des-
nudaron las falencias del sistema hasta ese
momento en aparente equilibrio. El siste-
ma sanitario, ahora supuestamente exito-
so, comenzO pues a mostrar sus lados
oscuros. Para América Latina, este hecho
se plasmoé en un aumento de la pobreza y
la desocupacién, lo cual impact6é de mane-
ra previsible en el deterioro de la salud, y
en la calidad de vida de la poblacién. Tanto
fue asi que la UNICEF apod6 a los 80 como
la “década de la desesperanza” informan-
do, que los ingresos medios de la pobla-
cion descendieron en un 25% y los mas
afectados resultaron las familias mas
pobres, comenzandose en ellas a observar
aumento de la desnutricion, reduccion al
50% del gasto per cdpita en salud, descen-
so en el porcentaje de niflos y nifas esco-
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larizados y un impacto negativo en la mor-
talidad infantil”.

La severa crisis financiera en el ano
2001 result6 lapidaria para el sector salud
en Argentina. No obstante, desde las uni-
versidades, continuamos formando el
mismo tipo de profesionales para insertar-
se en un sistema sanitario que ya no era el
mismo. En los centros de salud, esperaba-
mos pacientemente los enfermos que no
llegaban por una severa restriccion en la
accesibilidad a la atencién médica. Parale-
lamente, en los hospitales publicos sufri-
mos una masiva incorporaciéon de los
ahora pertenecientes a sectores de clase
media de la poblaciéon, desplazando la
demanda de las clases mas humildes (anti-
guos usuarios del sistema)’. Ante esta
situacion, integrantes de distintas areas de
la comunidad, intentamos evaluar opcio-
nes capaces de cambiar una realidad
angustiante.

El objetivo fue proponer una alternati-
va con enfoque interdisciplinario a los pro-
blemas sanitarios detectados y comparar
dicha propuesta con el sistema de aten-
cion tradicional; las unidades académicas
de Ciencias Médicas y Ciencias Exactas de
la Universidad Nacional de La Plata
(UNLP), Argentina; el Centro de Salud Pro-
vincial (con contralor Municipal) N° 44 de
Berisso, perteneciente al area de region
Capital y los integrantes del Proyecto de
Residencias Integradas Multidisciplinarias
dependientes del Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aries, iniciamos en el
ano 2001 un trabajo prospectivo con
poblaciéon a cargo, centrando el eje de la
atencion en los propios hogares.

MATERIALES Y METODOS
Diseno

Se trata de un estudio prospectivo
compuesto por una etapa inicial destinada
a realizar un diagnostico de situacion del
sistema sanitario tradicional, asi como
también del area y de los sujetos de estu-
dio en sus propios hogares. Una segunda
etapa destinada a proponer una soluciéon a
los problemas detectados y a llevar a cabo
dicha propuesta. Finalmente se efectia un
analisis comparativo de los resultados
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obtenidos entre el proyecto alternativo
realizado y el sistema sanitario tradicional.

Participantes

Equipo de salud: 50 integrantes de las
Facultades de Ciencias Médicas (UNLP),
Ciencias Exactas (UNLP) , del Centro de
Salud n“44 de Berisso, y del Proyecto de
Residencias Integradas Multidisciplinarias
(PRIM) dependientes del Ministerio de
Salud de la Provincia de Buenos Aries,
entre los que se encuentran médicos gene-
ralistas y especialistas, bioquimicos, far-
macéuticos, trabajadores sociales, psico-
logos, enfermeros, licenciadas de nutri-
cién, técnicos y alumnos de quinto afio de
las carreras de Medicina y Farmacia de la
UNLP con los que formamos un equipo
interdisciplinario de trabajo (subdividido
en 10 grupos) para llevar a cabo una labor
prospectiva en la Comunidad.

Sujetos de estudio y seleccion de la
muestra

Comunidad

Para estudiar la situaciéon de salud
comunitaria, se eligi6 una poblaciéon de
10.000 personas que habitan en el Barrio
Villa Progreso en la region del Gran La
Plata, perteneciente al municipio de Beris-
so, provincia de Buenos Aires. Segin datos
de la Direccién Nacional de Estadistica, el
area en la que se desarrolld el proyecto
posee las siguientes caracteristicas demo-
graficas y socio-econémico-culturales: el
area de Berisso posee una totalidad de
71.000 habitantes. La razén de masculini-
dad es de 0,98. Hay un total de 22.714 hoga-
res, y una densidad poblacional de 593,27
hab/km?* El 87,29% de las viviendas son
casas de ladrillo bajas unifamiliares como
en la mayoria de las zonas urbanas de la
provincia de Buenos Aires, existiendo un
4,31% de apartamentos habitados por mas
de una familia. El 16% se encuentra con
hogar en condiciones de hacinamiento. El
82% de los hogares no posee servicios de
cloacas. Existe una tasa de analfabetismo
de 1,26%. El1 49% de los individuos comple-
td sus estudios primarios, el 24% los
secundarios y el 6% los universitarios. El
77% de los individuos posee trabajo formal
o informal. El 54% de los individuos tiene
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cobertura social (obra social, mutual o pri-
vada).

Seleccion de la muestra

Se tom6 una muestra aleatoria repre-
sentativa de la region con el fin de deter-
minar datos generales de la poblacién y
sus patologias prevalentes. Se realiz6 una
etapa de andlisis de la informacién previa
sobre el area en la cual se desarrollaria el
proyecto y estudios de las condiciones
socioecocOdmicas y del acceso a las necesi-
dades de los habitantes de dicha zona,
basandose en datos del censo nacional. Se
conté6 con datos de poblacion total por
sexo, desagregada a nivel fraccién y radio,
cantidad de hogares particulares segin
condiciéon de necesidades basicas insatis-
fechas; y cartografia con planos en dife-
rentes escalas, con trazado de fracciones,
radios, manzanas y referencias. Un nimero
= a 550 personas fue el muestral, fijado en
funcién de los datos anteriormente des-
criptos y la disponibilidad operativa . La
unidad de anélisis elegida fue el hogar,
tomando como representante del mismo al
menos a un integrante adulto de la familia.
Las unidades de selecciéon fueron radios,
manzanas y viviendas. El método de selec-
cion fue aleatorio y trietapico: 1? etapa:
seleccion al azar de radios censales; 22
etapa: seleccion al azar de manzanas den-
tro de los radios, 3* etapa: selecciéon de la
primer vivienda de la manzana al azar y a
partir de la misma, cada 4 hogares en sen-
tido horario.

Definiciones operativas

Se realizaron varias reuniones de todo
el grupo participante con el fin de consen-
suar entre los encuestadores, el modo de
registro de las distintas variables del ins-
trumento. Se tom6 al primer adulto que
abrié la puerta del domicilio, como el res-
pondedor, y a todos los demas habitantes
de dicho hogar por la relacion que tenian
con el primero.

Forma de recoleccion

Debido a que datos oficiales objetivan
proporcionalmente un bajo nivel de con-
sulta de la poblacién tanto a los centros de
salud como a hospitales®, para la recolec-
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cion de datos, los equipos de salud se tras-
ladaron hasta los hogares seleccionados,
permitiendo ademas evaluar la demanda
oculta o potencial de la zona.

Variables de estudio

Las variables de estudio que se toma-
ron en cuenta para el presente proyecto
fueron las patologias registradas en las
hojas del sistema sanitario tradicional, asi
como las enfermedades detectadas en el
diagnostico de situacién realizado “in situ”
en cada hogar. Ademas, para cada inte-
grante del hogar encuestado se consider6
su edad, sexo, talla, peso, indice de masa
corporal, lugar de nacimiento, tiempo de
residencia en el barrio, situacién laboral
(ocupado, sub-ocupado, desocupado),
sector de empleo (puiblico o privado),
ingreso mensual, planes de ayuda social,
seguridad y cobertura social, nivel de con-
sulta (tipo de institucion: privado o esta-
tal, y tipo de médico consultado), enfer-
medades previas, accesibilidad a los medi-
camentos, nivel de automedicacion, cate-
goria de los medicamentos consumidos,
cumplimientos del plan de vacunacion;
condiciones de la vivienda: nimero de
habitaciones, tipo de servicios sanitarios,
frecuencia de recoleccion de residuos,
grado de participacion comunitaria de
cada miembro de la familia, estado nutri-
cional de los integrantes del hogar, ingesta
calérica diaria: cantidad de hidratos de
carbono, proteinas, grasas, vitamina C,
hierro de la dieta; tension arterial, hemato-
crito, hemoglobina, cifra eritrocitaria,
ferremia, transferrina, ferritina, dosaje
sérico de acido fo6lico, dosaje de acido f6li-
co intraeritrocitario, dosaje sérico de vita-
mina B12, glucemia, colesterolemia total,
HDL y triglicéridos.

Fuentes de informacion
Encuesta de datos generales

Para obtencién de datos, se eligi6 una
encuesta con preguntas destinados a eva-
luar las variables de estudio ya descriptas
en cada uno de los miembros de la familia
(adultos y nifios) del hogar seleccionado.
Una semana previa a efectuar la encuesta,
se realiz6 una “sensibilizacion” de la comu-
nidad por parte de un equipo de trabaja-
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doras sociales pertenecientes a la unidad
sanitaria mediante una cartilla informati-
va.

Encuesta alimentaria

Para evaluar la ingesta dietética diaria
de los individuos incorporados al estudio,
se le solicitd a cada voluntario adulto que
registre diariamente toda ingesta personal,
liquida o soélida, volcando dichos datos a
una encuesta nutricional prospectiva en el
lapso de una semana, con la utilizacién de
raciones/modelos de material PVC, para
realizar el calculo de gramos/porcion. Una
licenciada en nutricién realiz6 previamen-
te con los voluntarios de cada familia, una
entrevista explicativa del cumplimentado
de la encuesta. Una semana después de
haber dejado la encuesta alimentaria, se
volvi6 a cada uno de los hogares para reti-
rar dicho documento. El andlisis de los
datos se realiz6 mediante un programa
propio, teniendo en cuenta calidad y canti-
dad de alimentos, determinando la canti-
dad total diaria de calorias, los porcenta-
jes de proteinas, lipidos, e hidratos de car-
bono, cantidad de hierro y contenido de
vitamina C. Se consideraron valores de
ingesta diarias estiandares normales a 10
mg/ dia para el hierro elemental en los
varones y 15 mg/dia para las mujeres
(basados en una absorcién del 10% ) y 60
mg para la vitamina C’. Los valores de
ingesta calorica diaria obtenidos, se com-
pararon con las Recomendaciones Energé-
ticas Estimadas segtn género peso y esta-
tura de la FAO 1989°. La composicion de
dieta se considerd normal si el rango del
porcentaje de hidratos de carbono se
hallaba entre 50-60%, el de proteinas entre
15-20% y el de lipidos entre 20-30%.

Examen fisico

A todos los integrantes de la vivienda
se les midi6 la tension arterial (utilizando
mandmetros de mercurio) segiin recomen-
daciones del Consenso de la Sociedad Bri-
tanica de Hipertensiéon®. A cada uno de
ellos se los clasifico segin los niveles reco-
mendados por el VI Informe del Consenso
Norteamericano de Hipertension®’. Tam-
bién se le determin6 en cada individuo el
peso corporal (utilizando balanzas de pie),
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la talla (pedidmetro) y se le calculd el
Indice de Masa Corporal (IMC). Se evalu6
el estado nutricional por antropometria de
todos los integrantes de la familia, deter-
minando los indices de peso/edad,
talla/edad en cada uno de ellos. En el caso
de los nifios segin las tablas antropomé-
tricas de la Sociedad de Pediatria Argenti-
na" y en adultos, clasificando la relacion
peso/talla adecuada a edad y sexo segin
los criterios establecidos por la OMS
(<18,5 bajo peso; 18,5-24,9 peso normal; 25-
29,9 sobrepeso grado 1; 30-39,9 sobrepeso
grado 2; >40 obesidad mérbida). Se evalud
también las capacidades motrices y senso-
riales (visién, audicién y el habla) y se
registr6 cualquier tipo de incapacidad
detectada.

Estudios de laboratorio

Se solicité en cada hogar encuestado,
al menos a un voluntario (aquél que abrie-
ra la puerta y respondiera a la encuesta
general y nutricional), para que permanez-
ca con un ayuno de 8 horas para una
extraccion de sangre. Los métodos para
evaluar dichas muestras se realizaron de la
siguiente manera. Se realizo un anélisis
hematolégico completo, utilizando para el
hemograma un método automatizado por
medio de un Contador Hematol6gico
(Coulter-Counter T890) y confirmando el
hematocrito en forma manual por micro-
centrifuga, y la férmula leucocitaria por
frotis de sangre periférica en portaobjetos
con la coloracion MayGrunwald- Giemsa.
El dosaje de hierro sérico por método colo-
rimétrico (sal nitrosa, acetato de sodio) en
forma manual y el dosaje de transferrina
por método inmunoturbidimétrico (Turbi-
quant, Dade-Behring). El dosaje de ferriti-
na sérica, dosaje sérico de acido félico,
dosaje de acido folico intraeritrocitario, y
dosaje sérico de vitamina B12 con método
automatizado por quimioluminicencia
(ACCESS). Glucemia: método colorimétri-
co (glucosa oxidasa-Trinder), en Targa
(Bayer). Colesterolemia total: método
colorimétrico, Precipitaciéon + Tinder, en
Targa (Bayer). HDL: método colorimétrico
por Precipitacién + Tinder, en Targa
(Bayer). Trigliceridemia: método colorimé-
trico (Trinder), en Targa (Bayer). Después
de la obtencion de los resultados de estos
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estudios, se regres6 a cada hogar para
entregar y explicar los mismos a cada uno
de sus integrantes, ademas de resolver y
monitorizar la evolucion del problema.

Recoleccion de datos sobre patologi-
as detectadas por el sistema de sani-
tario tradicional

Para evaluar las patologias objetivadas
por el centro de salud de referencia de la
poblaciéon sobre la cual se realiz6 el estu-
dio se extrajeron las causas de consulta y
el diagndstico de las mismas del registro
diario obligatorio de consultas, durante el
tiempo de duracioén del proyecto.

Provision y dispensaciéon de medica-
mentos

En la propuesta realizada se contempl6
que para las patologias prevalentes detec-
tadas, se realizaria una evaluacién racional
de cudles serian los farmacos necesarios
para el tratamiento de cada una de dichas
patologias. Esta etapa se realiz6 en la Cate-
dra de Farmacologia de la Facultad de
Ciencias Médicas de la UNLP. Posterior-
mente, se realizo en la Unidad Productora
de Medicamentos de la Facultad de Cien-
cias Exactas de la UNLP, las preparaciones
respectivas de los farmacos seleccionados
para cada enfermedad detectada.

La dispensacion de las preparaciones
se realiz6 en forma continua y por la tota-
lidad del tratamiento (y en caso de antihi-
pertensivos en forma mensual), desde la
farmacia mas cercana a la zona de cada
hogar (merced a un convenio con la
misma) en forma totalmente gratuita y
bajo contraprestaciéon de la receta prescri-
ta por los médicos que participaron en el
Proyecto. En el caso de haber detectado
niveles elevados de glucemia o hiperlipe-
mia o colesterolemia, se contacto al inte-
grante del hogar en cuestion con el pro-
grama Provincial respectivo, ya existentes
para dichas patologias.

Marco legal

Previamente a realizar el trabajo, se
solicité autorizacion oficial a las autorida-
des sanitarias del municipio de Berisso, y a
las Facultades de Ciencias Médicas y de
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Ciencias Exactas de la Universidad Nacio-
nal de La Plata (UNLP). El trabajo fue acep-
tado por la Secretaria de Extension Univer-
sitaria de la UNLP. A cada individuo
encuestado y a aquellos a quienes se les
extrajo una muestra sanguinea para anali-
sis, se le solicit6 firmar un consentimiento
informado en el cual se les explico el obje-
tivo del trabajo y el manejo futuro de las
muestras.

Los costos del proyecto fueron asumi-
dos por la Universidad Nacional de La
Plata en su totalidad a través de un pro-
yecto de Extensiéon Universitaria.

RESULTADOS
Etapa 1: diagndstico de situacion
Realizado “in situ” en los hogares

El estudio se realiz6 a partir de la pri-
mera semana del afno 2002. Se encuestaron
100 hogares (el 7,1% de los hogares del
barrio) de los 1.400 existentes, y 570 per-
sonas de los 10.000 habitantes (5,7%) que
habitan en la zona, segin censo 2001.

Los habitantes de dichos hogares fue-
ron 51% de sexo masculino y 49% de sexo
femenino. La edad promedio de los habi-
tantes del barrio fue de 32,83 afios, siendo
la poblacién de menores de 15 anos del
22,36%, los de 15 a 65 ainos de 70,69 % y los
adultos mayores de 65 afos el 6,95%. El
29,8% de los integrantes del hogar mayo-
res de 12 ainos se declar6 fumador. El tiem-
po de residencia de los encuestados en el
barrio fue de 17,49 afos (+12,08). La vivien-
da se registré como propia en el 91% de los
casos, 8% cedida por familiares o amigos y
1% alquilada. El 90% de los hogares poseia
sanitarios dentro de la casa, un 6% los
tenia fuera del hogar y un 4% no los tenia.
Con respecto al nimero de habitaciones
presentes en cada vivienda, el promedio
fue de 2,88 (+1.12). E1 47% de las viviendas
se encuentra en un area inundable. En el
89% de los hogares la recoleccion de resi-
duos se realizaba en forma diaria y en el
11% en forma semanal. El 6,75% de los
hogares encuestados no tenia agua pota-
ble de red, el 91% no poseia sistema de
cloacas y el 9% utilizaba la red de desagiie
pluvial para la eliminacién de las excretas.
El 39 % no tenia provisiéon de gas natural y
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la cocciéon de alimentos en este caso se
realiza por medio de gas envasado, kero-
sén o braseros a lena.

Con respecto al nivel de instrucciéon de
los encuestados, se observdé que un 79%
de los nifios menores de 15 afos concu-
rren regularmente a su escuela primaria
(instruccién primaria) mientras que un
21% de ellos no lo hace o lo hace informal-
mente en forma esporadica. Entre los
mayores de 15 afos se observd que el 6%
tenia estudios universitarios, 24% comple-
t6 su nivel medio y 41% su nivel primario.
En cuanto al nivel de ocupacion, se detec-
té que entre aquellos mayores de edad en
condiciones legales de trabajar, un 68 % se
hallaba desocupado o sin trabajo formal
(46% desocupado, 22% sub-ocupado), un
29% se hallaba ocupado en el momento de
la encuesta y un 3% era jubilado. Con res-
pecto al tipo de empleados, de aquellos
encuestados con empleo, un 58% corres-
pondia al sector privado y un 42% al sector
puablico.

De aquellos desocupados o sub-ocupa-
dos sdlo un 12% recibia ayuda con alguno
de los tres planes de ayuda social vigentes
al momento de la encuesta. El 4% de los
menores o sus madres se encontraban
beneficiados por planes de ayuda oficial al
momento de la encuesta.

Solo el 11% de la poblacién encuestada
participaba de acciones comunitarias
como sociedades de fomento, asambleas
barriales, comedores comunitarios, volun-
tariados religiosos, u otro tipo de actividad
en la comunidad.

La encuesta objetivd que el 67% de la
poblacién no poseia cobertura especifica
para la atenciéon médica, el 19% tenia
cobertura con obras sociales estatales, el
10% cobertura sanitaria asociada a algin
sindicato de trabajadores y el 4% cobertu-
ras consideradas privadas.

Los encuestados expresaron que al rea-
lizar consultas médicas espontaneas opta-
ban por un hospital pablico en el 52% de
los casos, 33% acudieron a la unidad sani-
taria de atencién primaria y un 15% concu-
rria a un centro privado de atencion médi-
ca. Con respecto al consumo de medica-
mentos, los entrevistados manifestaron
que la prescripcién la realiz6 un profesio-
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nal de la salud (médico) en el 82% de los
casos, existiendo un 18% de automedica-
cion. El 43% de la poblacién a quien le
prescribieron el medicamento, logré acce-
der al mismo. La forma de acceso fue la
siguiente: 80% lo compré con gasto de bol-
sillo y un 20% lo obtuvo en forma gratuita
en los centros publicos de salud.

El examen fisico mostré que la pobla-
cion infantil encuestada poseia una rela-
cion de peso/edad corregida segin sexo,
que respetaba una curva gaussiana y los
parametros locales para la poblacion
estandar". En cuanto a la relacion
talla/edad segln sexo, si bien los datos
obtenidos también se encuentran dentro
de los percentilos 3 a 97, existia una asi-
metria en los mismos, observandose un
36,11% de los menores de 15 afios percen-
tiles entre el 25 y 75%, un 36,10% < al 25%
y un 27,77% > al 75%. No obstante si se
toman en cuenta los menores de 6 afios, un
40% de ellos se encuadraban en un per-
centil del 10% o menor, un 35% entre per-
centil 25y 75, y un 25% = al 75. En los adul-
tos, el peso promedio fue de 61,71+14,11
para el sexo femenino y 72,14+14,69 para el
sexo masculino; la talla fue de 1,58+0,07 y
1,68:0,05 y el indice de masa corporal
(IMC) fue de 24,33+4,51 y 25,64+5,28 para
mujeres y varones respectivamente. De
acuerdo con los parametros establecidos
para el IMC, en el sexo femenino se hallé
un 3,52% de desnutricién, con un 7,22% de
encuestadas en valores inferiores limite
entre 17 a 17,5, un 21,42% de sobrepeso y
10,71 % de obesidad; mientras que en el
masculino las cifras fueron de 7,14, 28 57 y
24,29 respectivamente.

En el examen fisico realizado las cifras
de tension arterial detectadas fueron de
105,79 + 19,12 como tension arterial media
(TAM), 131,60 + 23,23 de tensidn sistoélica,
y 81,35 + 15,02 de tension diastdlica. Segin

Tabla 1. Resultados del estudio nutricional.

los niveles especificados en el apartado de
material y métodos, se hallé un 31,46% de
poblaciéon hipertensa. A un 92,86% de los
mismos se confirmé hipertensién en post-
registros realizados en condiciones basa-
les. Un 46,43% correspondian al nivel 1;
39,28% al nivel 2; y 14,28% al nivel 3. De
aquellos considerados como “normales”
un 11,7% poseian cifras consideradas
como normales “altas“®. El 88,9% de los
pacientes a quienes se les detect6 hiper-
tension arterial desconocia su enferme-
dad, y s6lo 11,9% que declar6 conocerse
hipertenso. De estos tltimos, 82% no habia
concurrido a control de su tension arterial
en los altimos 6 meses.

La encuesta nutricional arrojo los
resultados que se muestran en tabla 1.
Puede observarse que el valor calérico
diario fue de 1.272,91 + 570,32 (sexo feme-
nino: 1.347,79 + 620,22; masculino 1.145,87
+ 452,52). Dichos valores ajustados segin
sexo, edad mostraron ser insuficientes
para el 67,86% de las mujeres y el 71,43%
de los hombres.

Los resultados de los estudios realiza-
dos a partir de la muestra de sangre y
suero obtenidos mostraron que 12,5% de
la poblacién adulta estaba anémica. Los
valores medios del hematoldgico se mues-
tran en la tabla 2 y los dosajes de nutrien-
tes en la tabla 3. Se hallé un 22,5% de la
poblacion adulta con valores sub-6ptimos
de hierro sérico, un 58% de déficit de ferri-
tina, un 12,5% tenia una saturaciéon de
transferrina baja, un 45% poseia un déficit
de &cido félico sérico y 27,5% intraeritroci-
tario. En cuanto al screening general, los
valores glucemia fueron de 0,705gr/L +
0,293, de colesterol total de 220,50mg/dl =
66,02, HDL 50,1mg/dl (+ 26,03) y de trigli-
céridos de 116,58mg/dl + 71,03. Se detectd
hiperglucemia en el 0,4% de la poblacion,
hipoglucemias en el 17,5%, hipertrigliceri-

Valor Hidratos de
Calérico Carbono (%)

Proteinas

)

Género

Calcio Vitamina C

(mg)

Hierro
(mg)

Grasas (%)
(mg)

Femenino 1.347,79 + 620,22 52,68 + 11,49
Masculino 1.145,87 + 452,52 50,30 = 9,91
1.272 £ 570,32 51,49 = 10,70

15,89 + 2,67
17,29 + 1,91

Promedio 16,59 + 4,58

31,43 + 5,48
33,21 = 3,20
32,32 + 8,68

7,84 + 3,11 256,12 + 164,23 68,54 + 29,58
8,26 + 3,03 188,36 + 138,67 64,34 = 37,72
8,05+ 3,07 222,24 + 151,45 66,44 = 33,65
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Tabla 2. Resultados del estudio hematologico.

Género Hemoglobina Hematocrito Gl6b.Rojos Leucocitos Plaquetas
(gr/dD) (%) (x10%/L) (x10°/L) (x10°/L)
Femenino 12,56 + 1,90 39,74 + 2,95 4,48 + 0,29 6,95 + 2,16 338,15 + 87,24
Masculino 14,86 + 1,40 46,30 + 1,31 4,78 + 0,14 791 =+ 2,76 314,27 + 111,90
Promedio 13,71 + 1,65 43,02 + 4,26 4,63 + 0,43 7,43 + 2,46 326,21 + 99,27
Tabla 3. Resultados del estudio de laboratorio.
Género Transferrina Ferremia Saturacion Ferritina  Acido Folico  Acido Folico Vitamina B12
(mg%) %) (%) (ng/ml) sérico  intraeritrocitario  (pg/ml)
(ng/ml) (ng/ml)

Femenino 215,41 = 48,92 79,51 + 30,21 30,25 + 16,51 63,66 + 135,11 3,12+ 0,86 189,22 + 98,35 358,33 + 333,12
Masculino 269,28 = 38,22 106,50 = 25,73 39,91 = 10,59 115,54 + 98,66 3,06 + 1,02 208,52 = 71,31 381,37 = 111,90
Promedio 242,31 + 43,57 93,01 + 27,97 35,07 + 13,55 89,60 + 116,83 3,09 + 0,94 198,87 = 84,83 369,85 + 99,27

demia en el 20% e hipercolesterolemia en
el 27,5%. Cabe destacar que la mayoria (el
84%) de los individuos en los que se detec-
t6 alguna de estas alteraciones, descono-
cia que poseia las mismas y no habia con-
sultado por controles de salud (Tabla 4). El
78% de las personas encuestadas no habia
concurrido a ningan centro de salud en los
altimos 5 anos.

Diagnostico realizado en el centro
de salud

En el sistema sanitario tradicional con-
sultaron 1.670 pacientes (649 nifilos meno-
res de 6 afos) y se registraron 3.372 con-
sultas (2,01 consultas por persona) en el
mismo periodo en el cual se realiz6 el diag-
noéstico de situacion en los hogares de esa
misma comunidad. El 98,65% de las mis-
mas los consultantes provenian de la
misma area en donde se realiz6 el proyec-
to. Sin embargo, las enfermedades detecta-
das fueron muy distintas a aquellas patolo-
gias que nuestro equipo de salud detect6
en esa misma poblacién (Tabla 5).

Conclusion de la primera etapa del
trabajo

Uno de los elementos interesantes
detectados en esta etapa es la falta de per-
cepcion de enfermedad y la escasa consul-
ta espontanea a los centros de salud. S6lo
el 2,7% de los ninos encuestados habia rea-
lizado los controles sanitarios obligatorios
y mas de dos tercios de los adultos no
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habian visitado un centro de salud en el
altimo lustro. Pensar en generar un cam-
bio de habito de la poblacién respecto a la
percepcion de enfermedad y la consulta,
implicaria pensar en proyectos a muy
largo plazo y con resultado incierto. Es por
ello que nuestro equipo trabajo sobre una
propuesta basada en cambiar el modelo de
atencion y adecuarlo a la realidad en la
cual la consulta espontanea no es frecuen-
te y por lo tanto acercar al equipo de salud
al individuo se convierte en la alternativa
racional. Esta propuesta se plasmé en un
plan piloto que se describe como etapa 2.

Etapa 2: respuesta a la situacion
detectada

Después de la primera etapa, se siguio
en contacto con la poblacién a través de la
entrega de resultados de los estudios de
laboratorio y de las encuestas nutriciona-
les, ademas de visitas peri6dicas a los
hogares. Los grupos de docentes y estu-
diantes de la facultades analizaron los
resultados obtenidos y las patologias pre-
valentes detectadas, y elaboraron un docu-
mento con los farmacos mas adecuados
para el tratamiento de cada una, con el fun-
damento cientifico adecuado que avalara
la seleccion realizada. Para este primer
momento las drogas seleccionadas fueron:
sulfato ferroso, acido f6lico, enalapril, ate-
nolol, e ibuprofeno. Dichos medicamentos
son producidos actualmente en la “Unidad
Productora de Medicamentos” de la Facul-
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Tabla 4. Listado de las 5 principales alteraciones o enfermedades detectadas por el equipo interdis-
ciplinario y grado de conocimiento de la poblacion respecto a las mismas,

Enfermedad Porcentaje de la Porcentaje de la Porcentaje de Porcentaje de la
Detectada poblacién con esta poblacién que individuos que poblacién incorporada
enfermedad o desconocia la conocian estar al Proyecto “PAIS”
alteracion enfermedad afectados por dicha que continu6 con
alteracion y acudieron los controles por
al centro de salud en su patologia
los altimos 5 anos
Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino
Diabetes 0,3% 0,5% 80,1% 84,7% 7,8% 5,6% 96,9% 96,7%
Hipertension 25,6% 37,2% 87,9% 89,9% 12,1% 9,7% 97,4% 93,4%
Anemia 14,7% 10,5% 89,3% 94,1% 3,9% 2,9% 98,6% 98,4%
Hipercolesterolemia 24.2% 30,8% 83,7% 95,9% 3,1% 2,7% 89,3% 85,1%
Hipertrigliceridemia 19,6% 20,4% 96,5% 98,3% 3,5% 3,1% 88,6% 86,6%

Tabla 5. Listado de los principales motivos de consulta detectadas en el sistema sanitario tradicio-

nal.

Enfermedad

Porcentaje de las Porcentaje de individuos

Detectada consultas que continu6 con los
controles hasta su
resolucion o control
Femeninos Masculinos  Femeninos Masculinos
Dolor agudo 10,1 12,3 37,2 21,1
Parasitosis 8,2 74 35,3 30,5
Asma y otras patologias pulmonares 13,2 12,5 37,2 32,4
Alteraciones gastrointestinales 15,5 16,2 24,6 23,3
Alteraciones psiquiatricas 44 2,6 26,3 21,7
Alteraciones gineco-obstétricas o urolégicas 6,8 1,3 34,4 49,6
Promedio total de pacientes que continu6 con los controles 32,5% 29,7%

tad de Ciencias Exactas. Una farmacia pri-
vada de la zona acept6 que estudiantes de
farmacia y sus docentes concurran alli
para realizar la preparaciéon de sulfato
ferroso y acido félico. Todos los productos
fueron sometidos al control de Calidad
Universitario (CINDEFI).

Finalmente se organiz6 un grupo de
representantes de los hogares, para parti-
cipar activamente en la multiplicacién del
proyecto, la monitorizacion de las accio-
nes de los equipos de trabajo y la genera-
cion de propuestas para nuevas acciones
destinadas a mejorar la calidad de vida de
la propia comunidad.

Una de dichas propuestas autogenera-
das fue realizar un andlisis fisico-quimico y
bacteriolégico sobre la calidad de agua
que se consumia en la zona (lo cual se rea-
liz6 con la cooperacién de la universidad)
y posteriormente se generaron acciones
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que llevaron a potabilizar la misma para el
100% de la poblacion.

Hoy, a 3 afos del inicio del trabajo,
aquellos individuos a quienes se les detec-
té6 alguna patologia, continGan siendo
monitorizados en un 98% de los casos,
comparados con el 31% de los individuos
seguidos por el sistema sanitario tradicio-
nal en el mismo lapso.

DISCUSION

La medicalizacion de la salud sufrida
en Latinoamérica durante varias décadas,
ha tenido un fuerte impacto negativo en la
salud de sus habitantes. En Argentina en
particular, la crisis socio-econ6mica ha tra-
ido consigo un alto grado de deterioro
sanitario y la rapidez con la cual ocurri6 es
sorprendente®. Las necesidades de servi-
cios para responder a los requerimientos
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de la comunidad no deben partir sélo de la
orbita sanitaria, sino que se debe involu-
crar a otras areas como la educativa. Es asi
que docentes del area de la salud pertene-
cientes a la universidad publica, nos senti-
mos comprometidos a salir de nuestros
hospitales y laboratorios de investigacion
e idear un plan junto con aquellos agentes
que trabajan en el primer nivel de aten-
cién, para reencontrarnos con la comuni-
dad. Los resultados obtenidos del diagnoés-
tico de situacion, producto de dicho reen-
cuentro, muestran datos interesantes. La
evaluacion nutricional, hall6 una ingesta
calérica inadecuada en la mayoria de la
poblacién adulta, especialmente en el sexo
masculino. Se objetivé también una mayor
proporciéon de poblacion de bajo peso en
los varones comparado con las mujeres,
aunque en ambos sexos existe un gran por-
centaje de sobrepeso grados 1y 2, siendo
esta observacion mas notoria en el sexo
femenino. Este aspecto puede deberse a la
gran inequidad social (dentro del indivi-
duos del mismo sexo) y al hecho de que
las mujeres con hijos menores tienen oca-
sionalmente mayor acceso a comedores
comunitarios y planes sociales.

En los menores de edad, las tablas
comparativas peso/edad segin sexo no
mostraron anormalidades en dicha rela-
cién (percentilos normales entre el 5 a 95);
no obstante si se adecua la talla a la edad
y el sexo, se observa que especialmente
los mas pequeios, se encuentran en per-
centilos bajos y con riesgo cierto de pre-
sentar detencion de la curva pondo-estatu-
ral en el futuro préoximo. En los adultos
existe gran variabilidad de los datos de
IMC. Tanto en ellos como en la poblacién
infantil, estos datos parecerian evidenciar
la gran inequidad socio-econémica men-
cionada anteriormente.

El analisis de las patologias prevalentes
de la poblacion encuestada muestra que la
misma presenta en un gran porcentaje,
enfermedades cronicas que habitualmente
poseen un alto impacto sanitario, pero que
a nivel individual, no provocan sintomas
floridos que obliguen a una pronta consul-
ta espontanea. Es en estas patologias en
las cuales las acciones personalizadas y
centradas en los hogares se tornan mas efi-
caces. Ejemplo de ello es la deteccion de
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un gran porcentaje de hipertensos con
cifras tensionales en riesgo de provocar
complicaciones cardiovasculares que oca-
sionen una morbi-mortalidad con severas
consecuencias individuales y comunita-
rias™. Las causas de la falta de percepcién
y de no consulta son miltiples (culturales,
econdmicas, geogréficas). Particularmente
en esta zona, el Ministerio de Salud Pro-
vincial® ha demostrado que estas causas
son mayormente culturales y no econdémi-
cas o por falta de cobertura (no hay dife-
rencias entre aquellos individuos que no
percibieron enfermedad con cobertura
médica versus aquellos sin cobertura: 75,7
vs. 73,9%). Los fundamentos esgrimidos
para la no consulta al percibir enfermedad
fueron por no considerarlo necesario 69%,
por falta tiempo 6%, por costos de traslado
4%, causas personales 7% y otras causas
14%. Las alteraciones del aparato respira-
torio son las que mayor percepcion refie-
ren (41,3%), seguidas por aparato digesti-
vo (13,1%) y sistema osteoarticular
(12,0%)°. Es 16gico pensar que estas causas
sean también las mayormente registradas
en los centros de salud.

Se evidencia que la mayoria de los
pacientes en quienes se detecté una enfer-
medad, no habian concurrido a un centro
de salud en los Gltimos anos, con lo cual se
deduce que de haberse esperado la con-
sulta espontanea a un centro de atencion
médica, ésta seria por complicaciones de
dichas enfermedades®.

Con respecto a la participacion social y
comunitaria, se formé una asamblea con
integrantes de la comunidad, quienes
luego del diagnoéstico de situacion y los
primeros trabajos realizados, participan
activamente tanto de las tomas de decisio-
nes, como de las acciones, con ayuda del
equipo de salud/educativo.

El proyecto generé un cambio impor-
tante en la poblacién objetivo. Es una res-
puesta activa y concreta de la educacion
superior de un pais, para con los severos y
complejos problemas que sufre su comuni-
dad. La conformacién interdisciplinaria de
los grupos de trabajo mejora la efectividad
y la aceptacién de las acciones realizadas.
Para poder extender este tipo de activida-
des, resulta imperioso redisefar las accio-
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nes sanitarias, otorgandole tanto a la
comunidad como a sus instituciones socia-
les, culturales y educativas, nuevos roles
que converjan en una atencién de la salud
que incluya aspectos geogréaficos y cultu-
rales, destinados a proteger los derechos
humanos basicos de toda la poblacién'.

Nuestro trabajo propone una respuesta
concreta emanada desde el sector univer-
sitario coordinada con los planteos guber-
namentales para el sector salud, abando-
nando la pasiva espera de la consulta
espontanea del paciente al centro de salud
y desplazando las acciones hacia los pro-
pios hogares, optimizando los resultados
respecto a los ya obtenidos con el modelo
convencional.

Para aquellos paises que ya poseen un
sistema integrado de salud que utilice
como estrategia la atencién primaria de la
salud, este trabajo reafirma la utilidad que
tiene una atencién de la salud que centre
las acciones en los individuos, ya que en
general, la percepciéon de enfermedad en
los pueblos latinoamericanos es baja y las
barreras de accesibilidad son grandes®.

El presente trabajo nos muestra que
modificando el sistema de atencién es
posible mantener los controles de salud en
un 98% de la poblacién a largo plazo.

Las modificaciones del sistema de
salud son posibles con la colaboracién de
todos los sectores de la sociedad (educa-
cién, servicios de salud, organizaciones
comunitarias) siempre y cuando seamos
capaces de cambiar de paradigma, hacien-
do converger voluntades y conocimientos
de las distintas disciplinas en los propios
hogares, lo cual asegura el interés y la par-
ticipaciobn comunitaria para convertir
estos cambios en permanentes.
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